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Пневмонія залишається найбільш частою причиною смерті дітей перших п'яти років, незважаючи на зменшення частоти захворювання протягом

останніх 20 років. Метою даної публікації було зменшення ускладнень та смертності дітей із позалікарняною пневмонією (ПЛП) шляхом ознайомлення

як лікарів первинної ланки, так і вузьких фахівців із сучасними світовими рекомендаціями щодо тактики ведення даного захворювання. У статті

обговорюються питання лікування, діагностики, антимікробної терапії, хірургічного лікування. Вибір емпіричної терапії ПЛП залежить від наявності

у дитини вакцинації пневмококовою вакциною, вакциною проти Haemophilus influenzae тип b і коклюшу та пасивної імунізації від респіраторної

синцитіальної вірусної інфекції. Рекомендоване проведення експрес-діагностики вірусу грипу та інших респіраторних вірусів. Інструментальна

діагностика ПЛП обов'язково включає пульсоксиметрію та рентгенографію органів грудної клітки в прямій і латеральній проекціях.

Наведені схеми антибактеріальної терапії ППЛ та терапії вірусної інфекції, викликаної вірусом грипу; рекомендовані препарати, дозування та схеми

призначення залежно від маси тіла і віку дитини. Показані критерії ефективності та тривалості лікування ПЛП, виписки із стаціонару; надана інформація

щодо діагностики і лікування легеневих ускладнень пневмонії. Профілактика ПЛП включає вакцинацію з метою запобігання розвитку пневмонії та її

ускладнень. 

Ключові слова: діти, позалікарняна пневмонія, діагностика, лікування. 

Modern principles of diagnosis and treatment of community�acquired pneumonia
(J 12�18) in children from 3 months to 17 years: Updated Review 2017
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The pneumonia continues to be the most common cause of paediatric under-five mortality rate despite the decrease of its incidence rate. The purpose of this

publication was to reduce the complications and mortality of children with community-acquired pneumonia (CAP) in practice of family doctors, pediatricians,

pediatric pulmonologists, thoracic surgeons, intensive care physicians with modern diagnostic and treatment recommendations. The article discusses issues

of treatment, diagnosis, antimicrobial therapy, and surgical treatment. The choice of empiric therapy of CAP depends on the previous introduction of pneumo-

coccal, Haemophilus influenzae type B and pertussis vaccination and respiratory syncytial viral passive immunization. In the laboratory diagnosis it is manda-

tory to carry out an express diagnosis of influenza virus and other respiratory viruses. Instrumental diagnostics of CAP necessarily includes pulseoximetry,

frontal and lateral chest X-ray.

The paper presents the regimens of empiric antibiotic therapy of CAP, antibacterial therapy of a specific pathogen infection and viral infection caused by

influenza virus; recommended drugs, their dosage regimens depending on vaccination, child's age and body weight. Efficacy criteria and treatment duration of

CAP, terms of discharge from the hospital, diagnosis and treatment of pulmonary complications are shown. Recommendations on prophylaxis of CAP includ-

ing vaccination for preventing the development of CAP and its complications are presented.
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Пневмония остается наиболее частой причиной смерти детей первых пяти лет, несмотря на уменьшение частоты заболевания в течение последних 20

лет. Целью данной публикации было уменьшение осложнений и смертности детей с внебольничной пневмонией (ВБП) путем ознакомления как врачей

первичного звена, так и узких специалистов, с современными рекомендациями относительно тактики ведения данного заболевания. В статье

обсуждаются вопросы лечения, диагностики, антимикробной терапии, хирургического лечения. Выбор эмпирической терапии ВБП зависит от наличия

у ребенка вакцинации пневмококковой вакциной, вакциной против Haemophilus influenzae тип b и коклюша и пассивной иммунизации от

респираторной синцитиальной вирусной инфекции. Рекомендовано проведение экспресс-диагностики вируса гриппа и других респираторных
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Позалікарняна пневмонія (ПЛП) —
гостре захворювання, що виникло

в позалікарняних умовах та супроводжується
симптомами ураження нижніх дихальних шля�
хів (гарячка; кашель; виділення мокротиння,
можливо гнійного; біль у грудях та задишка)
і рентгенологічними ознаками свіжих вогнище�
во�інфільтративних змін у легенях [11,12,14].

Пневмонія залишається найбільш частою
причиною смерті дітей перших п'яти років, нез�
важаючи на зменшення частоти захворювання
(від 4 млн у 1981 р. до 1 млн у 2016 р.) [8]. 

Сила даних рекомендацій та їх якість засно�
вана на доказах (табл. 1). 

Класифікація важкості та критерії важкості
ПЛП щодо визначення показань до госпіталіза�

ції, у тому числі госпіталізації у відділення
інтенсивної терапії, наведені нижче (табл. 2)
[5,11,14].  

Класифікація важкості ПЛП [14]
Легкий ступінь — кашель/задишка/тахіпное

(ЧД<60 дихальних рухів/хв. у дітей <2 місяців;
ЧД<50 дихальних рухів/хв у дітей 2–11 міся�
ців; ЧД<40 дихальних рухів/хв у дітей 12 міс. —
5 років; ЧД<20 дихальних рухів/хв у дітей
12 міс. — 5 років.

Середній ступінь — кашель/задишка/тахіп�
ное (ЧД>60 дихальних рухів/хв у дітей <2
місяців; ЧД>50 дихальних рухів/хв у дітей
2–11 місяців; ЧД>40 дихальних рухів/хв
у дітей 12 міс. — 5 років; ЧД>20 дихальних
рухів/хв у дітей 12 міс. — 5 років, без усклад�

Рівень

доказовості

Баланс між

БЕ і НЕ

Методологічна

якість підтримки доказів

Контекст

Сильні рекомендації 

ВРД БЕ>НЕ Дані узгоджені
за результатами РКД 

Рекомендація може застосовуватися до більшості
пацієнтів/обставини; далі результати дослідження навряд

чи зміняться; висока впевненість у ефекті

ПРД БЕ>НЕ Дані РКД зі значними
обмеженнями (неузгоджені
результати, методологічні

недоліки, напрями) 

Рекомендація може застосовуватися до більшості пацієнтів
у більшості обставин; далі дослідження (якщо виконується),

ймовірно, буде мати важливий вплив на впевненість
у оцінці ефекту і може змінити оцінку

НРД БЕ>НЕ Докази >1 РКД із серйозними
недоліками або НД

Рекомендація може змінитися, коли стане доступною
більш висока якість доказів;  дослідження тривають 

ДНРД БЕ>НЕ Докази >1 нерандомізованого
дослідження з НД

Рекомендація може змінитися, коли більш висока
якість доказів стає доступною

Слабкі рекомендації

ВРД БЕ=НЕ Дані узгоджені із добре
проведеним РКД або

переконливі докази від нес�т.Д

Ефект може відрізнятися залежно від обставин/пацієнта
або соціальних цінностей; подальші дослідження навряд

чи можуть змінити нашу впевненість в оцінці ефекту

ПРД БЕ=НЕ Дані РКД обмежені
(некоректні результати,

методологічні невірності) 

Альтернативні підходи, які можуть бути впроваджені
для деяких пацієнтів при певних обставинах

НРД НОЕ або
ефекти
шкодять

Дані від >1 нес�т.Д
або непрямі дані РКД

Подальші дослідження, з великою імовірністю, мають
значний вплив на впевненість в оцінці ефекту

ДНРД Велика НОЕ Дані від >1 локального нес�т.Д
або 2 дуже рідкісні випадки 

Інші альтернативи можуть мати однаковий вплив, ніяких
даних про ефективність, результати дуже невизначені 

Таблиця 1
Сила рекомендацій і якість доказів*

Примітка: ВРД — високий рівень доказовості; ПРД — помірний рівень доказовості; НРД — низький рівень доказовості; ДНРД —
дуже низький рівень доказовості; РКД — рандомізоване контрольоване дослідження; БЕ — бажані ефекти; НЕ — небажані ефекти;
НД — непрямі докази; нес�т.Д — несистематичне дослідження; НОЕ — невизначеність в очікуваних ефектах. 

вирусов. Инструментальная диагностика ВБП обязательно включает пульсоксиметрию и рентгенографию органов грудной клетки в прямой и

латеральной проекциях.

Приведены схемы антибактериальной терапии ВБП и терапии вирусной инфекции, вызванной вирусом гриппа; рекомендованы препараты, дозировки

и схемы назначения в зависимости от массы тела и возраста ребенка. Показаны критерии эффективности и длительности лечения ВБП, выписки из

стационара; представлена информация о диагностике и лечении легочных осложнений пневмонии. Профилактика ВБП включает вакцинацию с целью

предупреждения развития пневмонии и ее осложнений. 

Ключевые слова: дети, внебольничная пневмония, диагностика, лечение.
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нень та необхідністю постійного кардіореспіра�
торного моніторингу. 

Важка пневмонія — кашель/задишка та один
із наступних критеріїв: втягнення грудної стін�
ки/роздування крил носа при диханні; «рох�
кання» (у маленьких дітей) особливо у віці <2
міс.

Дуже важка пневмонія — кашель/задишка та
один із наступних критеріїв: відмова від груд�
ного вигодовування, блювота, судоми, загаль�
мованість або втрата свідомості; важкий респі�
раторний дистрес.

Показання до госпіталізації дитини із ПЛП:
1. Діти із ПЛП важкого та середньоважкого

ступеня з клінічними ознаками дихальної недо�
статності, у тому числі респіраторним дистрес�
синдромом, гіпоксемією (SpO2<90%) (сильна
рекомендація, високий рівень доказовості).

2. Немовлята <6 місяців із підозрою на ПЛП
(сильна рекомендація, низький рівень доказовості).

3. Діти з підозрою на ПЛП, викликану висо�
ковірулентними штамами (метицилін�стійкий
золотистий стафілокок (CA�MRSA) (сильна
рекомендація, низький рівень доказовості).

1. Діти за підозри на відсутність належного
догляду та лікування вдома (сильна рекоменда!
ція, низький рівень доказовості).

Показання до госпіталізації дитини у відді�
лення інтенсивної терапії із ПЛП.

1. Дитина потребує інвазивної вентиляції з
використанням ендотрахеальної трубки (силь�
на рекомендація, високий рівень доказовості).

2. За необхідності постійного кардіореспіра�
торного моніторингу, якщо дитина потребує
неінвазивної вентиляції з позитивним тиском —
триваючий позитивний тиск у дихальних

Таблиця 2
Критерії важкості позалікарняної пневмонії для визначення показань до госпіталізації у відділення інтенсивної терапії (дитина

госпіталізується у відділення інтенсивної терапії за наявності >1 великого критерія або >2 малого критерія [14])*

Великі критерії Малі критерії

• інвазивна механічна вентиляція
• шок
• гостра потреба в NIPPV
• гипоксемія, яка вимагає FiO2 >30%

• тахіпное/апное
• збільшення роботи дихання (наприклад, ретракція, задишка) 
• РаО2/FiO2 співвідношення <250
• мультилобарна інфільтрація
• PEWS>6
• психічна дисфункція
• гіпотонія
• плеврит 
• коморбідні стани (наприклад, HgbSS, імуносупресії, імунодефіцит)
• метаболічний ацидоз

Примітка: FiO2 — fraction of inspired oxygen (фракція О2, що видихає пацієнт); HgbSS — Hemoglobin SS disease (серповидно�клітинна
анемія); NIPPV — noninvasive positive pressure ventilation (неінвазивна вентиляція з позитивним тиском); PaO2 — arterial oxygen pres�
sure (парціальний тиск кисню в крові); PEWS — Pediatric Early Warning Score (педіатрична шкала раннього виявлення ризику
несприятливих наслідків).

Ознака 3 2 1 0

Поведінка Непритомність або
зниження реакції на біль

Неадекватна обставинам
роздратованість та збу�

дженість  

Сонливість або
роздратованість
та збудженість

Пацієнт грається. 
Поведінка відповідає віку

Кардіоваскулярні Сірий колір шкіри, «біла
пляма» >5 с або тахікар�
дія >30 ударів вище за
норму або брадікардія

«Біла пляма» >4 с або
тахікардія >20 ударів

вище за норму

Бліда шкіра або
«біла пляма» > 3 с 

Бліда шкіра або
«біла пляма» 1–2 с

Респіраторні Брадіпное з ретракцією
та/або 

потреба у FiO2 >50%

Тахіпное >20 вище за
норму.

Участь допоміжної
мускулатури в акті

дихання.
Потреба у 40–49% FiO2

або >3 л/хв 

Тахіпное >10 вище за
норму.

Участь допоміжної
мускулатури в акті

дихання.
Потреба у 24–40% FiO2

або >2 л/хв 

Частота дихання
за віком. 

Ретракції немає 

Таблиця 3 
Педіатрична шкала раннього виявлення ризику несприятливих наслідків (Pediatric Early Warning Score) [3]
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шляхах або дворівневий позитивний тиск
у дихальних шляхах (сильна рекомендація,
дуже низький рівень доказовості).

3. За необхідності постійного кардіореспіра�
торного моніторингу, якщо дитина має прогре�
суючу дихальну недостатність (сильна рекомен!
дація, середній рівень доказовості).

4. За необхідності постійного кардіореспіра�
торного моніторингу, якщо має місце стійка
тахікардія, артеріальна гіпотензія чи існує
необхідність фармакологічної підтримки арте�
ріального тиску або перфузії (сильна рекомен!
дація, середній рівень доказовості).

5. За необхідності постійного кардіореспіра�
торного моніторингу, якщо дитина має зміни
психічного стану через гіперкапнію або гіпо�
ксемію у результаті пневмонії (сильна рекомен!
дація, низький рівень доказовості).

6. Важкість хвороби, доповнена клінічними,
лабораторними, рентгенологічними даними (силь�
на рекомендація, низький рівень доказовості).

Критерії важкості ПЛП щодо визначення
показань до госпіталізації у відділення інтен�
сивної терапії систематизовані в таблицях 2, 3. 

У таблиці 4 наведені ускладнення, асоційо�
вані з ПЛП, урахування яких дає змогу під�
вищити своєчасність і точність діагностики
пневмонії та визначити тактику лікування.

Скарги, анамнез захворювання, дані фізи�
кального обстеження, на які слід звернути
увагу при обстеженні дитини з ПЛП 

Скарги (сильна рекомендація, високий рівень
доказовості) [16]:

• кашель та/або
• задишка та/або 
• тахіпное. Частота дихання рахується за 1

хвилину!
Тахіпное встановлюється при:

ЧД>60 дихальних рухів/хв у дітей <2
місяців;
ЧД>50 дихальних рухів/хв у дітей 2–11
місяців;
ЧД>40 дихальних рухів/хв у дітей 12 міс.
— 5 років;

ЧД>20 дихальних рухів/хв у дітей >5
років.

— гіпертермія, часто висока (>39°С); поряд з
цим може бути субфебрильна температу�
ра тіла або відсутнє підвищення темпера�
тури тіла (ознака важкого перебігу пнев�
монії).

Особливості анамнезу захворювання та
життя. У ході обстеження важливо з'ясувати
наступне: 

• Де проживає хворий?
• Коли захворіла дитина?
• Перші симптоми захворювання?
• Чи зверталися батьки/опікуни до лікаря?
• Лікування хворого/тривалість. 
• Чи проведена вакцинація? Уточнити наяв�

ність вакцинації проти грипу/інфекцій,
викликаних гемофільною паличкою/пнев�
мококом/кашлюком/респіраторно�син�
цитіальною вірусною інфекцією. 

• Інфекційний анамнез.
Фізикальне обстеження (сильна рекоменда!

ція, високий рівень доказовості) [14]:
— перкусія: притуплення легеневого звуку;
— аускультація: ослаблення везикулярного

дихання, крепітація, інколи — бронхіаль�
не або везикулярне дихання.

Лабораторна діагностика ПЛП
Клінічне дослідження крові: необов'язковий

метод у дітей, що лікуються амбулаторно (слаб�
ка рекомендація, низький рівень доказовості);
обов'язковий метод у дітей, що лікуються в ста�
ціонарі (слабка рекомендація; низький рівень
доказовості) [10,14,16].

2. Мікробіологічне дослідження крові:
• Амбулаторні пацієнти. Обов'язковий

метод у дітей з відсутністю клінічного
покращання / з прогресуючими симпто�
мами / клінічним погіршанням після
призначення антибактеріальної терапії
(сильна рекомендація, середній рівень
доказовості). Необов'язковий метод у
дітей, імунізованих за графіком, та у
пацієнтів без інтоксикаційного синдрому

Таблиця 4 
Ускладнення, асоційовані з позалікарняною пневмонією [14,16]

Легеневі Метастатичні Системні

• Плеврит/емпієма плеври 

• Пневмоторакс

• Абсцес легені

• Бронхоплевральна фістула 

• Некротизуюча пневмонія

• Гостра дихальна недостатність

• Менінгіт

• Абсцес центральної нервової систем 

• Перикардит

• Ендокардит

• Остеомієліт 

• Септичний артрит

• Сепсис

• Гемолітико�уремічний синдром  
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(сильна рекомендація, середній рівень
доказовості) [10,14,16].

• Госпіталізовані пацієнти. Обов'язковий
метод: у дітей із підозрою на важку/се�
редньоважку, особливо ускладнену, бакте�
ріальну пневмонію (сильна рекомендація;
низький рівень доказовості). Необов'язко�
вий метод: у пацієнтів із поліпшенням та
симптомами одужання для ідентифікації
результатів лікування та рішення про про�
довження внутрішньовенної терапії або
переходу на пероральну терапію (перехід на
пероральну терапію за умови >2 негативних
зразків культури крові) (слабка рекоменда!
ція, низький рівень доказовості) [10,14,16].

• Виписка із стаціонару / розрішення пнев�
монії. Обов'язковий метод: у дітей із бак�
теріємією S. aureus, незалежно від клініч�
ного стану (за умови >2 негативних зраз�
ків культури крові, сильна рекомендація,
низький рівень доказовості). Необов'язко�
вий метод: у дітей із чітким клініко�лабо�
раторним поліпшенням та документально
підтвердженою пневмококовою інфекці�
єю (слабка рекомендація, низький рівень
доказовості) [10].

3. Мікробіологічне дослідження мокротиння:
• Рекомендований метод: досліджується

у дітей, які можуть продукувати мокро�
тиння та його відхаркувати (слабка реко!
мендація, низький рівень доказовості) [14].

4. Мікробіологічні/вірусологічні дослідження
трахеального аспірату/ бронхоальвеолярного
лаважу:

• Обов'язкові у дітей із важкою пневмонією,
які знаходяться на механічній вентиляції
легень, або при проведенні бронхоскопії
(сильна рекомендація, слабкий рівень дока!
зовості) [16].

• Дослідження антигенів Streptococcus pneu!
moniae у сечі у дітей не рекомендовані
в зв'язку з частими хибнопозитивними
результатами (сильна рекомендація, висо!
кий рівень доказовості) [1,14].

Експрес�діагностика вірусу грипу та інших
респіраторних вірусів:

• Рекомендований метод дослідження у всіх
дітей із ПЛП (амбулаторне/стаціонарне
лікування), оскільки знижує потребу
у додаткових діагностичних дослідженнях
/ використанні антибіотиків (сильна реко!
мендація, високий рівень доказовості).
Антибактеріальна терапія не є необхідною
для дітей (амбулаторне/стаціонарне ліку�

вання), з позитивним тестом на вірус
грипу за відсутності клінічних, лаборатор�
них або рентгенологічних даних на
користь бактеріальної інфекції (сильна
рекомендація; низький рівень доказовості).
Експрес�діагностика модифікує клінічне
рішення щодо призначення антибакте�
ріальної терапії у дітей з підозрою на пне�
вмонію за відсутності клінічних, лаборатор�
них або рентгенологічних даних на користь
бактеріальної інфекції (слабка рекоменда!
ція, низький рівень доказовості) [10,14].

5. Діагностика атипових збудників
(IgM крові):

• Обов'язковий метод у дітей з підозрою на
Mycoplasma pneumoniaе (слабка рекоменда!
ція, середній рівень доказовості). Діагности�
ка Chlamydophila pneumoniaе не рекомендо�
вана як рутинний метод (сильна рекомендація,
високий рівень доказовості) [13].

6. Гострофазові показники
• С�реактивний протеїн (кількісний ана�

ліз)/прокальцитонін — рекомендований
для дітей із важкою і середньоважкою пнев�
монією, проте не може бути використаний
у якості єдиного показника диференційної
діагностики вірусної та бактеріальної
інфекції (сильна рекомендація, високий
рівень доказовості) [13,14].

• Гострофазові показники рекомендовано
визначати всім дітям з ускладненою пнев�
монією (слабка рекомендація, низький
рівень доказовості) [13].

Інструментальна діагностика ПЛП
Пульсоксиметрія проводиться у всіх дітей із

підозрою на гіпоксемію (сильна рекомендація,
помірний рівень доказовості) [16].

1. Рентгенографія органів грудної клітки
(пряма та латеральна проекції): 

• Амбулаторні пацієнти: обов'язкова у хво�
рих із підозрою або документально підтвер�
дженою гіпоксемією або респіраторним
дистресом, при неефективній антибакте�
ріальній терапії, для діагностики усклад�
нень пневмонії, у тому числі плевриту, пнев�
мотораксу, абсцесів (сильна рекомендація,
помірний рівень доказовості) [13,14].

• Пацієнти, що госпіталізовані: обов'язкова
для визначення наявності, розмірів
і характеру інфільтрації, виявлення
ускладнень пневмонії (сильна рекоменда!
ція, помірний рівень доказовості). Повтор�
ні рентгенограми рекомендовані у дітей
без клінічного поліпшення, у дітей із клі�
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нічним погіршенням / лихоманкою протя�
гом 48–72 годин після початку антибакте�
ріальної терапії (сильна рекомендація,
помірний рівень доказовості). Щоденне
проведення рентгенографії не рекомендо�
вано у дітей із плевритом, після інтубації
або після торакоскопічного хірургічного
втручання, якщо вони залишаються клі�
нічно стабільним (сильна рекомендація,
низький рівень доказовості) [10,13,14,16].

• Виписка із стаціонару/розрішення пне�
вмонії. Повторювати рентнгенологічне
дослідження необов'язково у дітей з одним
епізодом пневмонії без ускладнень (сильна
рекомендація, помірний рівень доказовості).
Обов'язково у дітей з ускладненим перебі�
гом пневмонії (сильна рекомендація; низький
рівень доказовості). Обов'язково рентгено�
граму / комп'ютерну томографію високого
розрішення проводять через 4–6 тижнів
після встановлення діагнозу ПЛП у хворих з
пневмонією >2 разів із залученням однієї
частки легені/ у пацієнтів з ателектазом /
підозрою на аномалію будови легень / аспі�
рацію чужорідного тіла (сильна рекоменда!
ція, помірний рівень доказовості) [16].

2. Бронхоскопія / відкрита біопсія легень
проводиться у дітей із важкою пневмонією для
уточнення діагнозу та диференційної діагно�
стики (слабка рекомендація, слабкий рівень
доказовості) [14].

Лікування ПЛП [1,2,4,6–8,10,14–16].
Антимікробна терапія (АБТ)
Амбулаторне лікування. Амоксицилін —

перша лінія терапії у раніше здорових, імунізо�
ваних за календарем, дітей дошкільного/шкіль�
ного віку та підлітків із легкою і середньоваж�
кою ПЛП (сильна рекомендація, помірний
рівень доказовості). Макролідні антибіотики
в амбулаторних умовах слід призначати для
лікування дітей (діти і підлітки в основному
шкільного віку) за результатами лабораторних
досліджень. Дослідження повинно бути
доступним у перші дні перебування в стаціона�
рі (слабка рекомендація, помірний рівень дока!
зовості). За умови виявлення вірусу грипу
(Rapid�тест щодо визначення вірусу грипу
(RIDTs)) у дітей із ПЛП, специфічна противі�
русна терапія призначається негайно. Чим
раніше розпочата специфічна противірусна
терапія, тим вища ймовірність сприятливого

Таблиця 5 
Емпірична терапія позалікарняної пневмонії

Категорія дітей Імовірна бактеріальна ПЛП Імовірна ПЛП, викликана

атиповою флорою

Імовірна ПЛП, обумовлена

вірусом грипу

Амбулаторне лікування

<5 років
(дошкільний вік)

Перша лінія: амоксицилін
90 мг/кг/добу, розділені
на 2 дози. 
Терапія резерву: амоксицилі�
ну клавуланат перорально
(розраховується за амокси�
циліном 90 мг/кг/добу, роз�
ділені на 2 дози)

Перша лінія: азитроміцин
перорально (10 мг/кг/добу
в 1 день, протягом 2–5 доби
1 раз на добу 5 мг/кг/добу).
Терапія резерву: кларитромі�
цин 15 мг/кг/добу, розділені
на 2 дози, протягом 7–14 діб)
або пероральний еритромі�
цин (40 мг/кг/добу, розділені
на 4 дози)

Перша лінія: озельтамівір 

>5 років
(шкільний вік)

Перша лінія: амоксицилін
90 мг/кг/добу, розділені
на 2 дози, — 4 доби. 
Якщо не проведені досліджен�
ня для диференційної діагно�
стики з пневмонією, виклика�
ною атиповою флорою,
можлива комбінація β�лактам�
них антибіотиків та макролідів. 
Терапія резерву: амоксицилі�
ну клавуланат перорально
(розраховується за амоксици�
ліном 90 мг/кг/добу, розділені
на 2 дози). Максимальна
доза — 4000 мг/добу (напри�
клад, 2000 мг 2 рази на день)

Перша лінія: азитроміцин
перорально (10 мг/кг/добу
в 1 день, протягом 2–5 доби
1 раз на добу 5 мг/кг/добу).
Максимальна доза — 500 мг
в 1 день, протягом 2–5 доби —
250 мг 1 раз на добу. 
Терапія резерву: кларитромі�
цин 15 мг/кг/добу, розділе�
ний на 2 дози, протягом
7–14 діб або пероральний
еритроміцин (40 мг/кг/добу,
розділені на 4 дози) або док�
сициклін для дітей >7 років 

Перша лінія: озельтамівір
або занамівір
(для дітей >7 років).
Альтернативна терапія:
перамівір/озельтамівір/
занамівір (внутрішньовенно) 
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перебігу ПЛП. Rapid�тест щодо визначення
вірусу грипу (RIDTs) проводиться щоденно.
Терапія не припиняється. Негативні результати
та клінічне поліпшення протягом >48 годин —

показання щодо відміни специфічної противі�
русної терапії (вірусу грипу) (сильна рекомен!
дація, помірний рівень доказовості). Негативні
результати діагностичних тестів, особливо

Примітки: 1. CA�MRSA, community�associated methicillin�resistant Staphylococcus aureus. 2. Для дітей із медикаментозною алергією до
перерахованих вище медикаментів терапія індивідуальна. Можливе призначення пеорального цефалоспорину, активного проти
S. pneumoniae, наприклад цефоподоксим, цефуроксим, або цефпрозил під медичним спостереженням. 

Категорія дітей Імовірна бактеріальна ПЛП Імовірна ПЛП, викликана

атиповою флорою

Імовірна ПЛП, обумовлена

вірусом грипу

Лікування в стаціонарі (усі вікові групи)
— Повністю імунізовані

пацієнти кон’югованою
вакциною Haemophilus
influenzae type b та
Streptococcus pneumoniae; 

— Мінімальна кількість
виявлених
пеніцилінрезистентних
штамів пневмокока
у відділеннях стаціонару 

Перша лінія: ампіцилін або
пеніцилін. 
Терапія резерву: 
• цефтріаксон або

цефотаксім; 
• ванкоміцин або

кліндаміцин для лікування
очікуваної резистентності
(CA�MRSA)   

Перша лінія: азитроміцин
(як доповнення до β�лактам�
них антибіотиків, якщо є підоз�
ра на атипову пневмонію).
Терапія резерву: кларитромі�
цин або еритроміцин, докси�
циклін для дітей >7 років;
левофлоксацин для дітей
старших за 14 років або у разі
непереносимості макролідів 

Перша лінія: озельтамівір або
занамівір (для дітей >7 років).
Терапія резерву:
перамівір/озельтамівір/
занамівір (внутрішньовенно,
знаходиться на стадії
клінічного випробування)

Не повністю або
неімунізовані пацієнти
коньюгованою вакциною
Haemophilus influenzae type b
та Streptococcus pneumoniae; 
— Значна  кількість

виявлених
пеніцилінрезистентних
штамів пневмокока
у відділеннях
стаціонару   

Перша лінія: цефтріаксон
або цефотаксім;
ванкоміцин або кліндаміцин
для лікування очікуваної
резистентності (CA�MRSA). 
Терапія резерву: 
• левофлоксацин 
• ванкоміцин або кліндаміцин

для лікування очікуваної
резистентності
(CA�MRSA)  

Перша лінія: азитроміцин
(як доповнення до β�лактам�
них антибіотиків, якщо є підоз�
ра на атипову пневмонію). 
Терапія резерву: 
кларитроміцин або еритромі�
цин, доксициклін для дітей
>7 років, левофлоксацин для
дітей старших за 14 років
або у разі непереносимості
макролідів

Перша лінія: озельтамівір
або занамівір (для дітей >7
років).
Терапія резерву:
перамівір/озельтамівір/
занамівір (внутрішньовенно,
знаходиться на стадії
клінічного випробування)

Продовження таблиці 5

Таблиця 6 
Антибактеріальна терапія специфічного патогенна

Збудник Парентеральна терапія Пероральна терапія (step�down терапія,

або при лікуванні ПЛП легкого ступеня

Streptococcus
pneumoniae
з мінімальною
інгібуючою кон�
центрацією (MICs)
для пеніциліну
<2,0 μg/mL

Перша лінія: ампіцилін (150–200 мг/кг/добу кожні
6 годин) або пеніцилін (200000–250000 U/кг/добу
кожні 4–6 годин). Терапія резерву: цефтріаксон
(50–100 мг/кг/добу кожні 12–24 години) або цефотак�
сим (150 мг/кг/добу кожні 8 годин). Кліндаміцин
(40 мг/кг/добу кожні 6–8 годин) або ванкоміцин
(40–60 мг/кг/добу кожні 6–8 годин)

Перша лінія: амоксицилін 90 мг/кг/добу, розділені на 2 дози,
або 45 мг/кг/добу, розділені на 3 дози. Терапія резерву: ІІ або
ІІІ генерація цефалоспоринів перорально (цефоподоксим/
цефуроксим/цефпрозил), левофлоксацин перорально, якщо
є чутливість (16–20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей
6 місяців — 5 років; 8–10 мг/кг/добу кожні 24 години для
дітей 5–16 років; максимальна добова доза — 750 мг);  
лінезолід перорально 30 мг/кг/добу кожні 8 годин для дітей <12
років;  20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей >12 років

S. pneumoniae,
резистентний
до пеніциліну,
з MICs >4,0 μg/mL

Перша лінія: цефтріаксон (100 мг/кг/добу кожні
12–24 години). Терапія резерву: ампіцилін
(300–400 мг/кг/добу кожні 6 годин), левофлоксацин,
якщо є чутливість (16–20 мг/кг/добу кожні 12 годин для
дітей 6 місяців — 5 років; 8–10 мг/кг/добу кожні 24 годи�
ни для дітей 5–16 років; максимальна добова доза —
750 мг); лінезолід (30 мг/кг/добу кожні 8 годин для дітей
<12 років; 20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей >12
років), кліндаміцин (40 мг/кг/добу кожні 6–8 годин)
або ванкоміцин (40–60 мг/кг/добу кожні 6–8 годин)

Перша лінія: левофлоксацин перорально, якщо є чутливість
(16–20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей 6 місяців — 5 років;
8–10 мг/кг/добу кожні 24 години для дітей 5–16 років; макси�
мальна добова доза — 750 мг); лінезолід (30 мг/кг/добу кожні
8 годин для дітей <12 років; 20 мг/кг/добу кожні 12 годин для
дітей >12 років). Терапія резерву: кліндаміцин перорально
(30–40 мг/кг/добу кожні 8 годин)

Streptococcus
групи A

Перша лінія: пеніцилін (100000–250000 U/кг/добу кожні
4–6 годин) або ампіцилін  (200 мг/кг/добу кожні 6 годин).
Терапія резерву: цефтріаксон (50–100 мг/кг/добу кожні
12–24 години) або цефотаксим (150 мг/кг/добу кожні
8 годин), кліндаміцин (40 мг/кг/добу кожні 6–8 годин)
або ванкоміцин (40–60 мг/кг/добу кожні 6–8 годин)

Перша лінія: амоксицилін 50–70 мг/кг/добу,
розділені на 2 дози, або пеніцилін перорально
(50–75 мг/кг/добу кожні 6–8 годин). Терапія резерву:
кліндаміцин (40 мг/кг/добу кожні 6–8 годин)

Stapyhylococcus
aureus метицилін�
чутливий 

Перша лінія: цефазолін (150 мг/кг/добу кожні 8 годин)
або оксацилін (150–200 мг/кг/добу кожні 6–8 годин).
Терапія резерву: кліндаміцин (40 мг/кг/добу кожні
6–8 годин) або ванкоміцин (40–60 мг/кг/добу
кожні 6–8 годин)

Перша лінія: цефалексин перорально (75–100 мг/кг/добу
кожні 6–8 годин). Терапія резерву: кліндаміцин
(40 мг/кг/добу кожні 6–8 годин)
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RIDTs, не виключають грип (сильна рекоменда!
ція, помірний рівень доказовості).

Стаціонарне лікування. Ампіцилін або пені!
цилін G призначається повністю імунізованим
дітям (у тому числі кон’югованою вакциною
Haemophilus influenzae type b та Streptococcus
pneumoniae) всіх вікових груп, за умови відсут�
ності високої частоти виявлення пеніцилін�
резистентних штамів Streptococcus pneumonia
(епідеміологічні дослідження в конкретному
відділенні/стаціонарі, сильна рекомендація,
помірний рівень доказовості). Емпірична тера�
пія ІІІ генерацією цефалоспоринів (цефтріак�
сон/цефотаксим) призначається дітям, що не
повністю імунізовані або не імунізовані, за
умови високої частоти виявлення інвазійних

пеніцилін�резистентних штамів Streptococcus
pneumoniae (епідеміологічні дослідження в кон�
кретному відділенні/стаціонарі, сильна реко!
мендація, помірний рівень доказовості). Комбі�
нована терапія макролідами (орально/паренте�
рально) та β�лактамних антибіотиків признача�
ється дітям із доведеною етіологією Mycoplasma
pneumoniaе/Chlamydophila pneumoniaе. Діагно�
стичні тести до Mycoplasma pneumoniaе/Chla!
mydophila pneumoniae повинні бути доступні та
проведені в найкоротші терміни (слабка реко!
мендація, помірний рівень доказовості). Комбі�
нована терапія ванкоміцин/ кліндаміцин та β�
лактамних антибіотиків призначається дітям із
доведеною етіологією S. aureus (сильні рекомен!
дації, слабкий рівень доказовості). 

Збудник Парентеральна терапія Пероральна терапія (step�down терапія

або при лікуванні ПЛП легкого ступеня

S. aureus
метицилін�
резистентний
та чутливий
до кліндаміцину

Перша лінія: ванкоміцин (40–60 мг/кг/добу кожні
6–8 годин) або дозування для досягнення співвідношен�
ня AUC/MIC >400. Терапія резерву: лінезолід
30 мг/кг/добу кожні 8 годин для дітей <12 років;
20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей >12 років  

Перша лінія: кліндаміцин перорально (30–40 мг/кг/добу кожні
8 годин). Терапія резерву: лінезолід перорально
30 мг/кг/добу кожні 8 годин для дітей <12 років;
20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей >12 років  

S. aureus,
метицилін�
резистентний
та резистентний
до кліндаміцину

Перша лінія: ванкоміцин (40–60 мг/кг/добу кожні
6–8 годин) або дозування для досягнення співвідно�
шення AUC/MIC >400. Терапія резерву: лінезолід
(30 мг/кг/добу кожні 8 годин для дітей <12 років;
20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей >12 років)  

Перша лінія: лінезолід перорально
(30 мг/кг/добу кожні 8 годин для дітей <12 років;
20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей >12 років) 

Haemophilus
influenza
капсульована
(A�F) або
некапсульована

Перша лінія: ампіцилін (150–200 мг/кг/добу кожні
6 годин), якщо β�лактамно негативна Haemophilus
influenza — цефтріаксон (50–100 мг/кг/добу кожні
12–24 години), якщо β�лактамно позитивна Haemophi�
lus influenza — цефотаксим (150–100 мг/кг/добу кожні
8 годин). Терапія резерву: ципрофлоксацин внутріш�
ньовенно (30 мг/кг/добу кожні 12 годин) або лево�
флоксацин внутрішньовенно, якщо є чутливість
(16–20 мг/кг/добу кожні 12 годин для дітей 6 місяців –
5 років; 8–10 мг/кг/добу кожні 24 години для дітей
5–16 років; максимальна добова доза — 750 мг) 

Перша лінія: амоксицилін 75–100 мг/кг/добу розділені на
3 дози якщо β�лактамно негативна Haemophilus inlfuenza –
амоксицилін клавуланат (по амоксициліну компоненту 45
мг/кг/добу кожні 8 годин або 90 мг/кг/добу кожні 12 годин )
Терапія резерву: цефдінір, цефіксим, цефоподоксим,
цефібутен

Mycoplasma
pneumoniae

Перша лінія: внутрішньовенно азитроміцин
(10 мг/кг один раз на день 2 доби,
з переходом за можливості на пероральну терапію).
Терапія резерву: внутрішньовенно еритроміцин
лактобіонат (20 мг/кг/добу кожні 6 годин)
або левофлоксацин (16–20 мг/кг/добу кожні 12 годин),
максимальна доза — 750 мг

Перша лінія: азитроміцин (10 мг/кг — 1 доба, 5 мг/кг —
2–5 доба). Терапія резерву: кларитроміцин
(15 мг/кг/добу кожні 12–24 години, розділені на
2 дози, протягом 7–14 діб) або пероральний еритроміцин
(40 мг/кг/добу, розділені на 4 дози), або доксициклін
для дітей >7 років (2–4 мг/кг/добу, розділені на
2 дози), левофлоксацин (500 мг один раз на день),
або моксіфлоксацин (400 мг один раз на день
у дітей підліткового віку з розвиненим скелетом)

Chlamydia tra�
chomatis або 
Chlamydophila
pneumoniae

Перша лінія: внутрішньовенно азитроміцин
(10 мг/кг один раз на день 2 доби, з переходом
за можливості на пероральну терапію). Терапія резер�
ву: внутрішньовенно еритроміцин лактобіонат
(20 мг/кг/добу кожні 6 годин) або левофлоксацин
(16–20 мг/кг/добу кожні 12 годин),
максимальна доза — 750 мг;
левофлоксацин внутрішньовенно, якщо
є чутливість (16–20 мг/кг/добу кожні 12 годин
для дітей 6 місяців — 5 років; 8–10 мг/кг/добу
кожні 24 години для дітей 5–16 років)

Перша лінія: азитроміцин 10 мг/кг 1 доба, 5 мг/кг
2–5 доба). Терапія резерву: кларитроміцин
(15 мг/кг/добу кожні 12–24 годин, розділені на 2 дози,
протягом 7–14 діб) або пероральний еритроміцин
(40 мг/кг/добу, розділені на 4 дози), або доксициклін
для дітей >7 років (2–4 мг/кг/добу розділені на
2 дози), левофлоксацин 500 мг один раз на день
або моксіфлоксацин 400 мг один раз на день,
у дітей підліткового віку з розвиненим скелетом

Примітка: AUC — area under the time vs. serum concentration curve (площа під час кривої концентрації у сироватці крові);
MIC — minimum inhibitory concentration (мінімальна інгібуюча концентрація).

Продовження таблиці 6 
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Емпірична терапія ПЛП та антибакте�
ріальна терапія специфічного патогена наведе�
ні в таблицях 5 і 6. 

Шляхи подолання антибіотикорези�
стентності (сильна рекомендація, низька якість
доказів):

• призначення антибактеріальної терапії
суворо за показаннями;

• призначення антибактеріальної терапії за
спектром дії;

• дотримання рекомендованого дозування;
• мінімальна тривалість терапії.  

Специфічну терапію вірусної інфекції,
викликаної вірусом грипу, наведено у таблиці 7.

Ефективність та тривалість лікування ПЛП
1. Ефективність лікування ПЛП оцінюється

протягом 48–72 годин (сильна рекомендація,
помірний рівень доказовості).

2. Найбільш прийнятна тривалість ліку�
вання — 10 діб. Проте коротші курси можуть

бути також ефективними для лікування ПЛП
легкого ступеня в амбулаторній практиці
(сильна рекомендація, помірний рівень доказово!
сті). Позалікарняна пневмонія, викликана
MRSA (S. aureus, метицилінрезистентний), може
потребувати тривалішого курсу лікування (силь�
на рекомендація; помірний рівень доказовості). 

Діагностика та лікування легеневих
ускладнень пневмонії 

План діагностики легеневих ускладнень
ПЛП: 

1. Анамнез/фізикальне обстеження на
користь парапневмонічних ускладнень (сильна
рекомендація, високий рівень доказовості).

2. Рентгенографія ОГК (пряма/латеральна):
розмір ураження / стан респіраторної функції
— вирішальні фактори (сильна рекомендація,
високий рівень доказовості).

3. Ультразвукове дослідження плевральної
порожнини /легень.

Назва Форма

випуску

Дозування

Лікування Профілактика

Озельтамівір
(таміфлю) 

75�мг
/капсули;
60 мг/5 мл —
суспензії 

<24 місяці життя: 4 мг/кг/добу розділені на 2 дози.
Курс — 5 діб
<15 кг: 60 мг/добу;
15–23 кг: 90 мг/добу;
23–40 кг: 120 мг/добу;
>40 кг: 150 мг/добу 
(розділені на 2 дози для кожної групи).
Максимальна доза — 150 мг/добу 

<15 кг: 30 мг/добу;
15–23 кг: 45 мг/добу;
23–40 кг: 60 мг/добу;
>40 кг: 75 мг/добу 
(розділені на 2 дози для кожної
групи). Максимальна доза —
75 мг/добу

9–23 місяців життя: 7 мг/кг/добу, розділені на 2 дози;
0–8 місяців життя: 6 мг/кг/добу, розділені на 2 дози;
передчасно народжені діти: 2 мг/кг/добу,
розділені на 2 дози

9�23 місяці життя: 3,5 мг/кг/добу,
розділені на 2 дози; 3–8 місяців
життя: 3 мг/кг/добу, розділені
на 2 дози; <3 місяців рутинно
не призначається
(тільки за суворими показаннями)

Занамівір 
(Relenza)

5 мг в одній
інгаляції
(Diskhaler)

< 5 років: 2 інгаляції (10 мг/добу)
два рази на день 5 діб 

< 5 років: 2 інгаляції (10 мг/добу)
два рази на день 5 діб

Амантадин
(Symmetrel)

100 мг в
таблетках;
50 мг/5 мл
у суспензії

1–9 років: 5–8 мг/кг/добу 1–2 рази на добу,
не більше 150 мг/добу; 
9–12 років життя: 200 мг/добу, розділені
на 2 дози (не можна однією дозою)

1–9 років: 5–8 мг/кг/добу 1–2 рази
на добу, не більше за 150 мг/добу; 
9–12 років життя: 200 мг/добу,
розділені на 2 дози
(не можна однією дозою)

Римантадин 
(Flumadine)

100�мг
таблетка;
50 мг/5 мл
суспензія

Не затверджено FDA як лікувальний препарат для
дітей, але опубліковані дані про безпеку
та ефективність у дітей;
1–9 років: 6,6 мг/кг/добу,
розділені на 2 дози (максимальна доза — 150 мг/кг/добу);
10 років: 200 мг/добу одноразово щодня (1 або 2 дози)

Не затверджено FDA як
лікувальний препарат для дітей,
але опубліковані дані про безпеку
та ефективність у дітей;
1–9 років: 5 мг/кг/добу,
розділені на 2 дози (максимальна
доза 150 мг/кг/добу); 10 років:
200 мг/добу одноразово щодня
(1 або 2 дози)

Таблиця 7 
Терапія вірусної інфекції, викликаної вірусом грипу
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4. Комп'ютерна томографія. 
5. Мікробіологічне дослідження / Rapid�тест

на грампозитивну флору / ПЦР плеврального
випоту (сильна рекомендація, високий рівень
доказовості). 

6. Аналіз рН / рівень глюкози / білка / та
лактатдегідрогенази рідко впливають, на менед�
жмент пацієнтів та не рекомендовані (слабка
рекомендація, дуже низький рівень доказовості). 

7. Визначення кількості лейкоцитів та лей�
коцитарної формули проводиться для дифе�
ренційної діагностики бактеріальної етіології/
мікобактерій/пухлини (слабка рекомендація,
помірний рівень доказовості).

Лікування легеневих ускладнень ПЛП
• Маленькі (<10 мм або 1/4 поверхні грудної

клітки) неускладнені парапневмонічні
інфільтрати рутинно дренувати не реко�
мендовано та можна лікувати тільки анти�
біотиками. Антибактеріальна терапія зви�
чайно триває 2–4 тижні, проте може мати
більшу або меншу тривалість (сильна реко!
мендація, помірний рівень доказовості).

Парапневмонічні ускладнення середнього
розміру (1/4–1/2 поверхні грудної клітки), асо�
ційовані з респіраторним дистрес�синдромом,
великі (>1/2 поверхні грудної клітки) парапне�
вмонічні ускладнення середнього розміру

повинні бути дреновані (сильна рекомендація,
помірний рівень доказовості). Обидва методи —
торакостомія з додаванням фібринолітичних
агентів та відеоасоційована торакоскопічна опе�
рація можуть бути ефективними (сильна реко!
мендація, помірний рівень доказовості).

Критерії виписки із стаціонару [10,14]. Пацієн�
ти з ПЛП можуть бути виписані зі стаціонару,
якщо мають документоване клінічне поліпшення,
включаючи загальний стан, апетит, температуру
тіла, відсутність тахіпное, задишки, тахікарді про�
тягом 12–24 годин (сильна рекомендація, низький
рівень доказовості), SpO2>90% 12–24 години
(сильна рекомендація, помірний рівень доказово!
сті), стабільний психічний стан (сильна рекомен!
дація, дуже низький рівень доказовості).

Профілактика ПЛП [14] включає вакцина�
цію з метою запобігання розвитку ПЛП та її
ускладнень (пневмококова вакцина, вакцина
проти Haemophilus influenzae тип b і коклюшу)
та пасивна імунізація Палівізумабом (монокло�
нальне антитіло проти респіраторного синциті�
ального вірусу (RSV)) дітей першого року
життя, що народжені недоношеними, з бронхо�
легеневою дисплазією або природженою вадою
серця.  
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