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Вступ
Зростаюча роль вірусних збудників у розвитку пнев-

монії у дітей та збільшення виявлення вірусних коін-
фекцій і бактеріальних ускладнень у дітей з вірусною 
пневмонією зумовлюють необхідність більш високого 
індексу підозри та ранньої їх ідентифікації [1]. 

Впровадження з 2000 року молекулярних тестів по-
казало, що роль вірусів у розвитку пневмонії була недо-
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оцінена [2]. Практично всі вірусні агенти можуть бути 
етіологічним фактором розвитку пневмонії за умови їх 
достатньої вірулентності, титру, відповідного стану орга-
нізму. Однак визначення етіології пневмонії залишається 
проблемою, особливо у дітей раннього віку. Це значною 
мірою пов’язано зі збором зразків, а також інтерпрета-
цією наявності патогенів як причинно-значущих у роз-
витку пневмонії [3]. На сьогодні широко обговорюються 
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Резюме.  Актуальність. Стаття присвячена актуальним проблемам інфектології і педіатрії — вірусним 
пневмоніям. Вірусні інфекції можуть бути причиною численних порушень організму, проте ускладнення з боку 
дихальних шляхів є найбільш поширеними, особливо у дітей дошкільного віку. Мета: на основі узагальнення 
наявної літератури подати клініко-параклінічні особливості та лікування пневмоній, викликаних поширеними 
вірусними збудниками у дітей дошкільного віку. Матеріали та методи. Розглянуто і проаналізовано сучасні 
вітчизняні та зарубіжні літературні джерела щодо клініко-параклінічної діагностики та лікування пневмо-
ній, викликаних поширеними вірусними збудниками. Для пошуку літературних джерел вивчались бази даних 
Web of Science, Scopus, PubMed, Google Scholar. При визначенні рекомендацій взято до уваги нову версію Між-
народної класифікації хвороб — 11 та результати проспективних і ретроспективних досліджень, проведених 
останніми роками. Результати. Наведено сучасні епдеміологічні та етіологічні дані щодо вірусних пневмоній 
у дітей, актуалізована їх термінологічна база, що сприяє закріпленню цього діагнозу в педіатричній практиці. 
У контексті проблеми, на основі аналізу результатів багатоцентрового ретроспективного обстеження, на-
ведені відмінності в клінічних проявах, лабораторних показниках та результатах візуалізації при пневмоніях, 
викликаних поширеними вірусними збудниками. Висвітлено клінічні предиктори наявності коінфекцій міко-
плазми та вторинної бактеріальної інфекції. Рекомендовано більш широке впровадження сучасних методів 
етіологічної діагностики через потенціал високої частки супутніх інфекцій у дітей з вірусною пневмонією. 
Розглянуто питання лікування пневмоній у дітей дошкільного віку. Висновки. Результати проведеного ана-
лізу обґрунтовують наявність суттєвої залежності між видами збудника і особливостями перебігу вірусної 
пневмонії у дітей дошкільного віку, підвищують ефективність диференціальної діагностики різних клінічних 
фенотипів та оцінку лабораторної активності захворювання. Ці дані, з високим ступенем вірогідності, до-
поможуть забезпечити вибір оптимальної стартової терапії, прогнозувати перебіг захворювання і вирішити 
питання щодо необхідності госпіталізації. 
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питання щодо клінічних проявів вірусних пневмоній, 
викликаних різними типами респіраторних вірусів, та 
розробки клініко-параклінічних критеріїв. Основними 
ознаками, що клінічно відрізняють різні види вірусних 
пневмоній, є наявність специфічних, характерних для 
певних типів вірусів позалегеневих симптомів. 

Хоча вірусна пневмонія є доброякісним самооб-
меженим захворюванням, однак на її тлі можуть роз-
виваться коінфекція та бактеріальні ускладнення. У 
цьому випадку захворювання стає рефрактерним до лі-
кування, небезпечним для життя [4]. Вірусні пневмонії 
зазвичай мають нетяжкий перебіг, але вірусна пневмо-
нія є високодинамічною патологією і симптоми захво-
рювання можуть істотно змінюватись вже через 12–24 
години, що потребує максимальної уваги та клінічного 
мислення лікаря амбулаторної практики [5].

У доступній літературі відсутні сучасні діагностичні 
критерії вірусної пневмонії у дітей, зумовленої різними 
типами вірусів. Дотепер повною мірою не встановлено 
причини та патофізіологічні механізми, що ведуть до 
особливостей її перебігу, зростання тяжких ускладнень.

Мета: на основі узагальнення сучасних літератур-
них даних подати клініко-параклінічні особливості та 
лікування пневмоній, викликаних поширеними вірус-
ними збудниками у дітей дошкільного віку.

Розглянуто і проаналізовано сучасні вітчизняні та за-
рубіжні літературні джерела щодо клініко-параклінічної 
діагностики та лікування пневмонії, викликаної поши-
реними вірусними збудниками. Для пошуку літератур-
них джерел вивчались бази даних Web of Science, Scopus, 
PubMed, Google Scholar. При визначенні рекомендацій 
взято до уваги нову версію Міжнародної класифікації 
хвороб — 11 та результати проспективних і ретроспек-
тивних досліджень, проведених останніми роками.

Епідеміологія та етіологія  
вірусних пневмоній

Визначення та лікування позалікарняної пневмонії 
у дітей залежить від клінічних умов. У країнах, де мето-
ди візуалізації не можуть бути використані регулярно, 
ВООЗ визначає нетяжку пневмонію як кашель, утруд-
нене дихання, тахіпное або втягнення грудної клітки. 
Пневмонія, що має такі прояви, може лікуватись ам-
булаторно. Діти з цими симптомами та пов’язаними 
з ними «загальними ознаками небезпеки», що розви-
ваються за наявності респіраторного дистресу, вважа-
ються такими, що мають тяжку пневмонію. Тому таким 
дітям рекомендується госпіталізація. Незалежно від 
клінічних умов, ознаки респіраторного дистресу у дітей 
є важливою частиною оцінки і включають вікове тахі
пное, задишку, втягнення податливих ділянок грудної 
клітки, роздування крил носа, апное, зміну психічного 
стану або стійку гіпоксемію (насичення киснем < 90 % 
при диханні кімнатним повітрям) [6]. Відсутність чіт-
кого встановленого визначення пневмонії породжує 
різноманіття в інтерпретації термінів. Тому наявність 
інфекційного агента є критерієм, що дозволяє відокре-
мити пневмонії від інших станів. Термін «пневмоніт» 
означає неінфекційні запальні процеси в легеневій 
тканині, а «пневмонія» — інфекційні [7]. 

Завдяки успіхам вірусології роль вірусів як інфек-
ційних агентів стала безперечною, а вірусна пневмонія 
увійшла до Міжнародної класифікації хвороб 11-го пе-
регляду (МКХ-11) [8]. Практично всі вірусні агенти мо-
жуть бути етіологічним фактором виникнення пневмо-
нії. Згідно з новою версією МКХ-11 вірусні пневмонії 
увійшли до 12-го розділу «Хвороби органів дихання».

Класифікація вірусних пневмоній
СА40.1 Вірусна пневмонія
СА40.10 Пневмонія, викликана аденовірусом 
СА40.11 Пневмонія, викликана респіраторно-син-

цитіальним вірусом
СА40.12 Пневмонія, викликана вірусом парагрипу
СА40.13 Пневмонія, викликана метапневмовірусом 

людини
СА40.1Y Пневмонія, викликана іншим уточненим 

вірусом
СА40.1Z Вірусна пневмонія неуточнена

Пневмонія, викликана вірусом грипу, новою коро-
навірусною інфекцією, наведена у відповідних нозоло-
гічних формах: 09–11; U07.1–07.2.

МКХ-11 пропонує дотримуватись принципів чітко-
го формування клінічного діагнозу із зазначенням: 

— позалікарняного/внутрішньолікарняного статусу;
— етіологічного агента із зазначенням методики ви-

явлення; 
— обсягу та локалізації ураження легеневої тканини; 
— характеру перебігу легеневих та позалегеневих 

ускладнень. 
В основі розвитку вірусної пневмонії лежить інтер-

стиціальне запалення. Проникнення вірусів в альвео-
ли призводить до їх руйнування і втрати сурфактанта. 
Розвивається патологічна гіпергідратація інтерстицію 
легень, яка перешкоджає дифузії газів у легенях. Від-
бувається порушення дифузійних властивостей альве-
олярно-капілярної мембрани, що веде до збільшення 
різниці між парціальним тиском в альвеолярному газі 
та його напруженням у кінцевій частині легеневих ка-
пілярів, розладу вентиляційно-перфузійного співвід-
ношення і артеріальної гіпоксемії [9].

Первинна вірусна пневмонія розвивається через 
2–3 дні після початку вірусної інфекції, вторинна, ві-
русно-бактеріальна, в основному діагностується на 
7-му — 10-ту добу. Розвитку бактеріальних ускладнень 
сприяє викликана вірусною інфекцією деепітелізація 
дихальних шляхів, яка підвищує ризик бактеріальної 
колонізації. Проведені останніми роками дослідження 
з’ясували зміни в мікробіомі носоглотки, що сприяють 
інфекціям нижніх дихальних шляхів [10].

У 2014–2016 роках у респіраторному відділенні Уні-
верситету Малайзії було проведене комплексне мікро-
біологічне дослідження дітей віком від 1 місяця до 5 
років, які були госпіталізовані з тяжкою пневмонією. 
Патогени були виявлені у 62,0 % пацієнтів. Аналіз ре-
зультатів проведеного дослідження показав, що 25  % 
дітей мали бактеріальну пневмонію, 23,7 % — ізольова-
ну вірусну, а в 13,3 % спостерігалась коінфекція вірус + 
бактерія. Найпоширенішими бактеріями (окремо або 
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з вірусами) були H. influenzae, S. aureus, S. pneumoniae, 
вірусами — риновірус, метапневмовірус (hMPN) і 
респіраторно-синцитіальний вірус (RSV). Множинні 
віруси виділені у 12,7  % пацієнтів [11]. В інших клі-
нічних дослідженнях за видовими характеристиками 
переважали аденовірус (AdV), RSV, віруси грипу А і 
В та парагрипу. У проспективному когортному дослі-
дженні, проведеному в 13 лікарнях Колумбії з серпня 
2011 по вересень 2012 року серед 525 дітей, хворих на 
пневмонію, принаймні один мікроорганізм був іденти-
фікований у 84,0  % дітей, у 61,0  % вони були зміша-
ної етіології, 72,0  % мали один респіраторний вірус, 
28,0  % — типові бактерії та 21,0  % — атипові. Респі-
раторно-синцитіальний вірус, парагрип, риновірус, 
грип, Mycoplasma pneumoniae, аденовірус і Streptococcus 
pneumoniae були найпоширенішими збудниками поза-
лікарняної пневмонії. Респіраторно-синцитіальний ві-
рус частіше зустрічався у дітей віком до 2 років та при 
тяжкій пневмонії [12].

Протягом 2018–2022 рр. у медичному центрі «Євро-
лаб» та 2 клінічних лікарнях (м. Київ, Україна) дослі-
джено етіологію позалікарняної пневмонії у 175 дітей. 
Вірусні та бактеріальні збудники виявляли за допо-
могою полімеразної ланцюгової реакції, імунохрома-
тографічного методу. Поширеність вірусної пневмонії 
серед загальної кількості випадків пневмонії у Києві 
протягом 2018–2022 років становила 78,9 %. Тридцять 
сім (21,1  %) випадків позалікарняної пневмонії були 
класифіковані як бактеріальні. Найбільш поширеними 
були респіраторно-синцитіальний вірус (18,1 %), мета-
пневмовірус (13,0 %), аденовірус (10,1 %), вірус пара-
грипу (10,1  %). Іншими збудниками були вірус грипу 
типу А (7,2  %), риновірус (5,0  %), бокавірус (2,9  %), 
SARS-CoV-2 (1,4 %) та вірус кору (1,4 %) [13]. 

Слід зазначити, що виявлення вірусів у верхніх ди-
хальних шляхах не означає, що вони є причиною роз-
витку пневмонії. Наявність вірусів у верхніх дихальних 
шляхах може свідчити про їх колонізацію, а також три-
вале виділення у дітей з ослабленим імунітетом [14]. 
Найбільшу діагностичну цінність мають методи ПЛР 
мокротиння і імуноферментний аналіз (ІФА) сироват-
ки крові. Найбільш оперативним методом, що дозволяє 
встановити етіологію протягом 15 хвилин, є імунохро-
матографічні тести при дослідженні носоглоткового 
аспірату для виявлення антигенів вірусу грипу групи А 
і В, AdV, RSV. 

Діагностичне тестування має бути зосереджене на 
дітях, які мають середній або високий ризик виявлення 
збудника (ослаблення імунітету, ускладнена пневмо-
нія) або в яких результати діагностичного тестування 
змінять тактику лікування (наприклад, середній або 
високий ризик M. pneumoniae) [15].

Результати та обговорення
Особливості клінічного перебігу пневмоній, 
викликаних поширеними респіраторними 
вірусами

Проведене в 2019–2020 рр. в Китаї ретроспективне 
багатоцентрове когортне дослідження сприяло більш 
глибокому розумінню клінічних проявів вірусних 

пневмоній у дітей перших 5 років життя, спричинених 
найбільш поширеними вірусами (RSV, грипу А і В, па-
рагрипу та AdV). Обстежено 244 дитини. Проведено ла-
бораторне тестування на віруси (вірус або вірусний ан-
тиген) у зразках із верхніх дихальних шляхів (аспірати 
із носоглотки) та нижніх дихальних шляхів (індуковане 
мокротиння) за допомогою посіву, імунофлюоресцент-
ної мікроскопії або молекулярно-діагностичних тестів, 
а також визначення антитіл у зразках сироватки крові. 
Переважну кількість обстежених становили діти з ві-
русною пневмонією, спричиненою RSV (54,5 %), рід-
ше вірусом грипу А і В (23,4 %), парагрипу (11,9 %) та 
аденовірусом (10,3 %), що, імовірно, можна пояснити 
епідеміологічним періодом обстеження [16].

Основними клінічними проявами вірусних пнев-
моній були лихоманка і кашель. Лихоманка була харак-
терна для всіх вірусних пневмоній. Однак її характер і 
тривалість залежали від виду вірусу. У половини дітей 
(51,7 %) із пневмонією, викликаною вірусом парагри-
пу, температура тіла залишалась у межах вікової нор-
ми, у решти відмічено підвищення температури тіла, 
показники вище від 39  °С були у 37,9  % дітей протя-
гом 2–4 днів. Нормальні показники температури тіла 
були у дітей з пневмонією, викликаною RSV (21,0 %), 
вірусом грипу (14,5  %) і AdV (12,0  %), але в основної 
маси дітей з RSV і грипозною пневмонією температура 
тіла була вище від 38,0  °С (відповідно 73,7 і 85,9  %) і 
зберігалась протягом 2–5 днів. Типовим проявом аде-
новірусної пневмонії була лихоманка, у 88 % випадків 
температура тіла була вище від 39 °C і тривала протягом 
2,0–8,25 дня (табл. 1).

Кашель з виділенням мокротиння був характерним 
симптомом для всіх хворих з вірусною пневмонією, але 
при аденовірусній етіології захворювання він був як су-
хий (24,0  %), так і з виділенням мокротиння (52,0  %). 
Виявлялись лише поодинокі випадки із такими харак-
терними для гострої респіраторної інфекції симптома-
ми, як біль/першіння в горлі, втома або біль у м’язах. Це, 
ймовірно, було пов’язано з неможливістю верифікувати 
ці скарги дітьми дошкільного віку. Ринорея була більш 
характерною для пневмонії, викликаної RSV (48,9 %) і 
вірусом парагрипу (62,1 %). Поодинокі шлунково-киш-
кові розлади були притаманні всім дітям з вірусною 
пневмонією, незалежно від типу вірусу. Неврологічні 
симптоми виявлялись рідко, лише при пневмонії, зу-
мовленій вірусами грипу А і В (10,5 %) та RSV (6,0 %).

Згідно із результатами проспективного досліджен-
ня, у більшості хворих дітей клінічна картина пневмо-
нії була схожа на варіабельну гостру респіраторну ві-
русну інфекцію. При цьому суб’єктивних і об’єктивних 
ознак, які б свідчили про респіраторні розлади, не 
відмічалося. Так, при пневмонії, викликаній вірусами 
грипу А і В, парагрипу, діагностовані поодинокі випад-
ки із симптомами задишки та зниження SaO

2
 ≤ 95 %, 

які тривали протягом 5–10 днів. При RSV- та AdV-
пневмоніях задишка виявлялась частіше, у 8,0–9,8  % 
випадків у поєднанні з хрипами та зниженням сатура-
ції ≤ 95 % протягом 4–12 днів, що свідчило про більш 
тяжкий перебіг захворювання через можливу коінфек-
цію та вторинну бактеріальну інфекцію. 
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Слід відмітити, що задишка і тахіпное зустрічалися 
у 50–74 % дітей, і їх відсутність не виключала пневмо-
нію. Гіпоксемія (≤ 96 %) підвищує коефіцієнт ймовір-
ності пневмонії, діагностованої за допомогою рент-
генографії. Нормальне насичення киснем більше ніж 
96 % є негативним предиктором у діагностиці пневмо-
нії [17].

Отже, диференційна діагностика вірусних пневмо-
ній залежно від виду збудника є складною клінічною 
проблемою через збіг фенотипів різних видів вірусних 
пневмоній. 

У практичній діяльності лікарів первинної медич-
ної допомоги, особливо за відсутності високотехно-
логічних методів діагностики, виникає необхідність 
запідозрити вірусний збудник пневмонії за епідеміоло-
гічними, анамнестичними даними та за специфічними, 
характерними для певних типів вірусів симптомами, 
які виявляються в результаті фізикального обстеження 
[18, 19]. Незважаючи на схожість клінічних проявів ві-
русних пневмоній, є певна різниця в симптомах залеж-
но від типу вірусів. 

Відомо, що збудники мають певний тропізм до 
окремих ділянок слизової оболонки респіраторного 
тракту, що визначає основну симптоматику захворю-
вання. На підставі епідеміологічних даних та аналізу 

результатів ретроспективного когортного дослідження 
наведені основні клінчні прояви пневмоній, виклика-
них поширеними видами респіраторних вірусів.

Пневмонія, викликана RSV. Пік захворювання — 
початок зими, весна. Основними клінічними проява-
ми пневмонії є фебрильна лихоманка протягом 2–5 
днів, кашель з виділенням мокротиння, риніт, хрипи, 
задишка. Нетяжка пневмонія діагностована у 85,4  % 
випадків.

Пневмонія, викликана вірусом грипу А і В. Захво-
рюваність на пневмонію значно зростає відповідно до 
епідемічного сезону захворюваності на грип та гострі 
респіраторні вірусні інфекції (грудень — лютий). По-
чаток захворювання гострий, із загальними клініч-
ними симптомами грипозної інфекції: біль у горлі, 
риніт, втома, біль у м’язах, головний біль, лихоманка 
(фебрильна температура тіла протягом 2,5–6 днів), во-
логий кашель. Респіраторні прояви (задишка, хрипи, 
зниження SaO

2
 ≤ 95 %) виявляються в рідких випадках. 

Нетяжка пневмонія діагностована у 91,2 % хворих.
Пневмонія, викликана вірусом парагрипу. Зустріча-

ється протягом усього року, з піком з жовтня по квітень. 
Основними клінічними проявами цього захворювання 
є кашель з виділенням мокротиння, риніт. Симптоми 
інтоксикації відсутні, температура тіла у більшості хво-

Таблиця 1. Особливості клінічного перебігу пневмоній, викликаних поширеними видами  
респіраторних вірусів [n (%)] [16]

Cимптоми 
RSV-пневмонія 

(n = 133)

Пневмонія, 
викликана вірусом 
грипу А і В (n = 57)

Пневмонія, 
викликана вірусом 
парагрипу (n = 29)

Аденовірусна 
пневмонія  

(n = 25)

Лихоманка 105 (78,9) 49 (86,0) 15 (51,7) 22 (88,0)

Тривалість лихоманки [d, медіана 
(ІQR)]

3 (2–5) 4 (2,5–6,0) 3 (2–4) 5 (2,00–8,25)

Т < 37,3 °С 28 (21,0) 8 (14,0) 14 (48,3) 3 (12,0)

Т 37,4–37,9 °С 7 (5,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Т 38,0–38,9 °С 23 (17,3) 12 (21,0) 4 13,8) 0 (0,0)

Т > 39,0 °С 75 (56,4) 37 (64,9) 11 (37,9) 22 (88,0)

Сухий кашель 12 (9,0) 8 (14,0) 1 (3,4) 6 (24,0)

Кашель з виділенням мокротиння 119 (89,5) 45 (78,9) 25 (86,2) 13 (52,0)

Біль у горлі 2 (1,5) 5 (8,8) 0 (0,0) 1 (4,0)

Риніт 65 (48,9) 21 (36,8) 18 (62,1) 8 (32,0)

Задишка 13 (9,8) 3 (5,3) 1 (3,4) 2 (8,0)

Хрипи 28 (21,0) 3 (5,3) 2 (6,9) 2 (8,0)

Шлунково-кишкові симптоми 7 (5,3) 4 (7,0) 2 (6,0) 1 (4,0)

Втома або біль у м’язах 2 (1,5) 10 (17,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

Неврологічні симптоми 8 (6,0) 6 (10,5) 0 (0,0) 0 (0,0)

Низький рівень SaO
2
 у госпіталі 

(≤ 95 %)
4 (3,0) 1 (1,8) 1 (4,3) 3 (12,0)

Серйозність захворювання 

Нетяжка пневмонія 114 (85,7) 52 (91,2) 26 (89,7) 18 (72,0)

Тяжка пневмонія 19 (14.3) 5 (8,8) 3 (10,3) 7 (28,0)

Коінфекція M. pneumoniae 21 (15,8) 16 (28,1) 2 (6,9) 9 (36,0)

Вторинна інфекція бактеріями 25 (18,8) 6 (10,5) 6 (20,7) 5 (20,0)
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рих залишається у межах норми. Виявляються пооди-
нокі випадки респіраторних розладів. В основному діа-
гностується нетяжкий перебіг захворювання (89,7 %).

Пневмонія, викликана аденовірусом. Аденовірус 
проявляє тропізм не тільки до слизової оболонки рес-
піраторного тракту, але й до лімфоїдної тканини (лім-
фатичних вузлів). Типовими клінічними проявами 
пневмонії є лихоманка вище від 39  оС, яка триває до 
8 днів. Характерна наявність як сухого, так і вологого 
кашлю, риніту, синуситу, регіонарного лімфаденіту. 
Втома або біль у м’язах, неврологічні симптоми не ха-
рактерні. Тяжкий перебіг захворювання виявлений у 
28,0 % пацієнтів. 

На сьогодні значний інтерес у дослідників ви-
кликають вірусні пневмонії, при яких з перших днів 
захворювання наявні клінічні симптоми, характер-
ні для коінфекції. Первинна пневмонія, спричинена 
коінфекцією вірус + мікоплазма, розвивається безпо-
середньо на тлі вірусного впливу (1–5-й день захво-
рювання) [20]. Збудниками мікоплазмової пневмонії 
у дітей є M. pneumoniae, яка вражає слизову оболонку 
дихальних шляхів. Через повітряний потік збудники 
потрапляють у дихальні шляхи, потім у бронхи і леге-
ні. Патогенез інфекції M.  pneumoniae є складним і не 
до кінця з’ясованим. Відомо, що M.  pneumoniae вста-
новлює тісний контакт з респіраторним епітелієм, що 
призводить до прямого ураження з цитотоксичними 
ефектами, місцевим запаленням і стимуляцією імун-
ної системи хазяїна та іноді позалегеневими проявами. 
Надмірне вивільнення прозапальних цитокінів при-
зводить до гіперзапалення організму та пошкодження 
тканин. Захворювання характерно для дітей раннього 
віку, оскільки в цьому віці антитіла виробляються пізно 
і можуть уражати власні тканини. У результаті розвива-
ються автоімунні процеси, які без належного лікуван-
ня призводять до тяжких наслідків [21–23]. 

Наявність коінфекції з мікоплазмою встановлена 
при всіх вищенаведених видах пневмоній, але най-
більш високі показники виявлені при захворюваннях, 
викликаних AdV (36,0 %) і вірусом грипу А і В (28,1 %). 
Майже наполовину нижчим показник був при RSV-
пневмонії (15,8 %), а при пневмонії, викликаній віру-
сом парагрипу, зустрічались лише поодинокі випадки 
(6,9  %). Клінічна картина пневмонії, викликаної ко-
інфекцією з мікоплазмою, характеризується не тільки 
загальними симптомами, що притаманні вірусній ін-
фекції. Привертає увагу тривалий кашлюкоподібний 
кашель, який посилюється протягом першого тижня 
хвороби. Наявна дисоціація симптомів: гіпертермія 
з відсутністю або помірно вираженими симптомами 
інтоксикації, невідповідність аускультивної картини 
(«німі» пневмонії) вираженим змінам на рентгенограмі 
[24]. M.  pneumoniae пов’язана з позалегеневими про-
явами захворювання з боку багатьох систем, зокрема 
шкіри, ЦНС, серця, шлунково-кишкового тракту, су-
глобів [25].

Діагностика M.  pneumoniae може бути складною у 
зв’язку із відсутністю даних щодо природного пере-
бігу захворювання. На сьогодні рекомендується про-
ведення молекулярного тестування за допомогою 

мультиплексної ПЛР-панелі. Але отримані результа-
ти необхідно оцінювати в сукупності із клінічними 
симптомами, щоб вирішити питання щодо проведен-
ня антибіотикотерапії. Встановлено, що 20,0  % дітей 
виділяють мікроорганізми близько 2 місяців після їх 
первинного виявлення [26]. ПЛР може виявити ор-
ганізми на ранніх стадіях інфекції. Однак швидкість 
їх виявлення залежить від дотримання правил забору 
матеріалу, метод не може відрізнити нормальну флору 
від патогенної, особливо у зразках із носоглотки. Най-
кращий метод діагностики M. pneumoniae — поєднання 
проведення ПЛР з використанням зразків мокротин-
ня або з носоглотки та серологічних тестів. Антитіла 
M. pneumoniae виявляються приблизно з першого тиж-
ня захворювання, і позитивний результат може збері-
гатись протягом року після інфікування. Вважається 
значущим підвищення рівня IgM в 4 і більше рази [27]. 

Вторинна бактеріальна пневмонія розвивається 
на 7–10-й день від початку вірусного захворювання і 
найбільш часто асоціюється з S.  aureus, H.  influenzae, 
St.  pneumoniae, грамнегативними мікробами. Клініка 
вірусно-бактеріальних пневмоній, які обмежуються 
легенями, характеризується зростанням рівня лихо-
манки або «новою» хвилею загально-інфекційних 
ознак (лихоманка, ознаки токсикозу, апное, ціаноз), 
локальними аускультативними та перкуторними змі-
нами [28].

Вторинна бактеріальна інфекція однаково часто 
виявлялась при пневмоніях, викликаних RSV, вірусом 
парагрипу, AdV (відповідно 18,8; 20,7; 20,0 %) і значно 
рідше — при вірусах грипу А і В (10,5 %). Можна припус-
тити, що більшість дітей мали імунітет від St. pneumoniaе 
та H. influenzae, що сприяло більш легкому перебігу за-
хворювання та зменшенню кількості бактеріальних 
ускладнень. Аналіз результатів проведеного досліджен-
ня показав, що майже половина хворих на пневмонію, 
викликану AdV, і третя частина з RSV-пневмонією ма-
ють коінфекцію з мікоплазмою або вторинну бактері-
альну інфекцію (вірусно-бактеріальну пневмонію). 

Дотепер немає надійних клініко-лабораторних 
маркерів для диференційної діагностики усклад-
нень вірусних пневмоній, спричинених коінфекцією 
M. pneumoniae і вторинною бактеріальною інфекцією. 
Однак є можливість їх діагностувати за допомогою 
показника співвідношення рівнів С-реактивного біл-
ка і прокальцитоніну. Величина показника більше 
ніж 350  мкг/нг свідчать про наявність бактеріальних 
ускладнень [29].

Роль методів візуалізації в діагностиці вірусних 
пневмоній

Рентгенографія ОГК хоча і обмежено, але залиша-
ється еталоном стандартної діагностики пневмонії. Ре-
зультати проведеного рентгенологічного обстеження 
підтвердили наявність ураження легень у всіх хворих. 
При цьому у 70,8 % хворих були двобічні ураження, рід-
ше — однобічні (права частка — 20,3 %, ліва частка — 
8,9 %). Двобічне ураження легень виявлено майже у всіх 
хворих (94,1 %) на пневмонію, викликану AdV, і у 2/3 — 
RSV і вірусом парагрипу (77,8 і 78,3 % відповідно). При 
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пневмонії, зумовленій вірусом грипу А і В, однаково 
часто діагностували як однобічне ураження, так і дво-
бічне. Рентгенологічне обстеження не дає можливості 
диференціювати вид вірусної пневмонії, але негативна 
рентгенограма виключає пневмонію [30]. Необхідно 
рекомендувати проведення рентген-обстеження в тих 
випадках, коли інформація може допомогти в призна-
ченні антибактеріальної терапії, дітям з гіпоксемією 
(сатурація нижче за 90,0 %) або за наявності гострого 
респіраторного синдрому [31]. Останніми роками для 
діагностики пневмонії у дітей широко застосовується 
ультразвукове дослідження легень, яке продемонстру-
вало високу чутливість, специфічність та надійність 
при виявленні консолідації легень [32]. Комп’ютерну 
томографію слід розглядати у складних ситуаціях, коли 
результати проведеної рентгенографії свідчать про на-
явність вузлуватих інфільтратів, деструкції, помірних 
та великих випотів, які вимагають визначення додат-
кових параметрів. Основною рентгенологічною озна-
кою вірусної пневмонії на КТ-зображеннях була кон-
солідація, яка виявлялась у 88,9 % дітей з пневмонією, 
викликаною вірусом грипу А та В, майже у половини 
дітей з пневмонією, викликаною вірусом парагрипу та 
AdV (50,0 і 57,1  % відповідно), і рідко у дітей з RSV-
пневмонією (16,7 %). 

Отже, інформативними ознаками візуального об-
стеження є наявність двобічного ураження легень при 
аденовірусній пневмонії і консолідації при пневмонії, 
викликаній вірусом грипу А і В. Однак виявлені при ві-
зуальному обстеженні ознаки можуть бути обумовлені 
коінфекцією M.  pneumoniae або розвитком вторинної 
вірусно-бактеріальної пневмонії.

Лабораторні показники пневмоній, 
викликаних поширеними видами 
респіраторних вірусів 

В основної когорти дітей, незалежено від виду ві-
русної пневмонії, кількість лейкоцитів залишалась у 
межах 5,7–14,3 × 109/л, лейкопенія з нейтропенією 
була більш характерна для пневмонії, викликаної ві-
русом грипу А і В (24,6 %). Суттєвих відмінностей між 
показниками у дітей з вірусною пневмонією, викли-
каною RSV, вірусом парагрипу та аденовірусом, не ви-
явлено. Виявлені поодинокі випадки тромбоцитопенії 
при вірусній пневмонії, незалежно від виду збудника. 
Наведені лабораторні показники крові не можуть бути 
використані як критерії диференційної діагностики 
пневмоній, викликаних цими вірусами (табл. 2).

Випадки збільшення показника прокальцитоніну 
вище від 0,25 нг/мл були виявлені у всіх дітей з вірусною 

Таблиця 2. Лабораторні маркери при вірусних пневмоніях,  
викликаних різними видами респіраторних вірусів [16]

Показники
RSV-пневмонія 

(n = 133)

Пневмонія, 
викликана вірусом 
грипу А і В (n = 57)

Пневмонія, 
викликана вірусом 
парагрипу (n = 29)

Аденовірусна 
пневмонія  

(n = 25)

Аналіз крові 

Лейкоцити [×109/л; медіана 
(IQR)]

8,6 (6,3–11,5) 7 (5,7–9,8) 7,7 (6,0–12,3) 9,3 (6,90–14,3)

< 5,5 × 109/л [n (%)] 17 (12,8) 14 (24,6) 4 (13,8) 2 (8)

Кількість нейтрофілів [× 109/л; 
медіана (IQR)]

3,5 (2,2–4,8) 2,3 (1,6–3,9) 3,3 (2,6–4,9) 3,0 (1,8–4,4)

< 1,1 × 109/л [n (%)] 0 (0,0) 10 (17,5) 0 (0,0) 1 (4,0)

Кількість тромбоцитів [× 109/л; 
медіана (IQR)]

285,0 (224,0–
366,8)

246,5 (187,3–298,5)
262,0 (173,5–

325,0)
259,0 (193,0–

313,8)

< 120 × 109/л [n (%)] 5 (3,8) 2 (3,5) 1 (3,4) 1 (4)

Біомаркери запалення [n (%)]

Прокальцитонін (< 0,25 нг/мл) 28/88 (31,8) 15/46 (32,6) 7/19 (36,8) 14/21 (66,7)

C-реактивний протеїн (> 10 мг/л) 25/131 (19,1) 24 (42,1) 4/28 (14,3) 16 (64,0)

ШОЕ (> 20 с) 12/22 (54,5) 10/18 (55,6) 1/5 (20) 9/12 (75)

Інтерлейкін-6 (> 20,9 нг/л) 25/80 (31,2) 9/31 (29,0) 6/17 (35,3) 15/23 (65,2)

Біохімія крові [n (%)]

LDG > 300 од/л 97/125 (77,6) 33/50 (66,0) 18/28 (64,3) 17 (68)

ALT > 45 од/л 7/130 (5,4) 3/56 (5,4) 0/28 (0,0) 5/24 (20,8

AST > 50 од/л 19/130 (14,6) 8/56 (14,3) 2/28 (7,1) 1 (4,0)

КК > 185 од/л 23/130 (17,7) 12/56 (21,4) 7/28 (25,0) 4 (16,0)

КК-МВ 87/126 (69,0) 21/56 (37,5) 22 (75,9) 15/24 (62,5)

Примітки: LDG — лактатдегідрогенеза, ALT — аланінамінотрансфераза, AST — аспартатамінотрансфе-
раза, КК-МВ — креатинкіназа-МВ.
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пневмонією, але найбільш часто у дітей з AdV-інфекцією 
(66,7 %). Значно рідше такі показники зустрічались при 
вірусі парагрипу, грипу А і В і RSV (відповідно 36,8; 32,8; 
31,8 %). У 64,0 % дітей з пневмонією, викликаною AdV, 
і у 42,1 % — викликаною вірусом грипу А і В, виявле-
но збільшення C-реактивного протеїну (> 10 мг/л). Ви-
падки такого збільшення C-реактивного протеїну при 
пневмонії, спричиненій RsV і вірусом парагрипу, зустрі-
чались значно рідше (відповідно 19,1 і 14,3 %).

У половини (56,5  %) обстежених показник ШОЕ 
перевищував 20 с. Такі показники були більш характер-
ні для хворих на пневмонію, викликану RSV (54,5 %) 
і вірусом грипу А і В (55,6  %), значно рідше такі по-
казники визначались при вірусі парагрипу (20,0  %) і 
аденовірусі (7,5  %). Для аденовірусної етіології пнев-
монії характерні високі показники IL-6 (> 20,9 нг/л), 
які були виявлені у 65,2  % обстежених. Суттєвих від-
міностей у підгрупах дітей з пневмонією, викликаною 
вірусом парагрипу (35,3 %), RSV (31,2 %), грипу А і В 
(29,0 %), не встановлено.

Отже, біомаркери запалення прокальцитонін, 
C-реактивний протеїн, інтерлейкін являються більш 
інформативними при пневмонії, викликаній AdV. Не-
контрольовані запальні реакції, причиною яких може 
бути коінфекція M.  pneumoniae, можуть призвести до 
пошкодження тканин і органів та сприяти розвитку 
тяжкого перебігу захворювання [33]. Визначення цих 
показників у хворих з тяжкою вірусною пневмонією 
важливе для діагностики ускладнень.

Збудники вірусу грипу А і В, RSV меньше вплива-
ють на надмірну активацію вродженої імунної системи 
у дітей, рідко викликають цитокіновий шторм.

Виявлені зміни біохімічних показників, пов’язаних 
з ураженнями органів або тканин — LDG, ALT, АSТ, 
креатинкінази-МВ, були неоднозначні. Збільшення рів-
ня LDG вище від 300 од/л мало місце у всіх дітей з вірус-
ною пневмонією, але більше випадків було виявлено у 
дітей з пневмонією, викликаною RSV (77,6 %), менше — 
вірусом грипу А і В, парагрипу та AdV (відповідно 66,0; 
64,3; 68,0 %). Підвищення рівня АLТ вище від 45 од/л 
діагностовано у 20,8 % дітей з AdV і вірусом грипу. У всіх 
дітей з вірусною пневмонією, незалежно від виду збуд-
ника, у рідких випадках було відмічено зростання рівня 
AST вище від 50 од/л і креатинкінази вище від 185 од/л. 
При цьому показник КК-МВ вище від 27 од/л був під-
вищеним майже у 2/3 дітей з пневмонією, викликаною 
вірусом парагрипу (79,5 %), RSV (69,0 %), AdV (62,5 %). 
У дітей з пневмонією, викликаною вірусом грипу, збіль-
шення коефіцієнта було значно нижчим (37,5 %). Осно-
вні зміни в сторону їх суттєвого підвищення можуть 
свідчити про наявність органних уражень (печінка, 
серцево-судинна система). Визначення цих показників 
у хворих з тяжкою вірусною пневмонією дуже важливе 
для своєчасної діагностики ускладнень.

Лікування
Останніми роками з’явилась можливість ідентифі-

кації збудника сучасними методами лабораторної діа-
гностики (ПЛР, ІФА, ІХА), що може забезпечити вибір 
оптимальної терапії. Варто зазначити, що натепер до-

ведено застосування таргетної терапії лише при пнев-
монії, викликаній вірусом грипу, препаратами — інгібі-
торами нейрамінідази (озельтамівір та занамівір).

Під час проведення таргетної противірусної терапії 
слід мати на увазі, що:

— лікування має бути розпочато якомога раніше: 
протягом 48 годин від початку захворювання;

— перед призначенням противірусних препаратів 
не слід очікувати лабораторного підтвердження гри-
пу, оскільки це затримує початок терапії, а негативний 
експрес-тест не спростовує діагноз грипу [34, 35];

— хворим з тяжким або прогресуючим перебігом 
захворювання противірусні препарати необхідно при-
значати і в більш пізні терміни [36].

Незважаючи на те, що більшість дітей дошкільного 
віку, хворих на вірусну пневмонію, турбує лише кашель 
та гострий самообмежувальний гарячковий синдром, 
більшість із них (64,2  %) мають супутню мікоплазмо-
ву інфекцію або бактеріальні ускладнення і потребують 
призначення антибактеріальної терапії. Антибіотиками 
першого ряду при лікуванні мікоплазмової пневмонії є 
макроліди (азитроміцин, кларитроміцин). Рекоменду-
ється їх застосовування у дітей з підтвердженою міко-
плазмовою інфекцією або при підозрі на неї [37]. З 2000 
року в країнах Сходу відмічено зростання резистентних 
до макролідів мікоплазм, що частково пояснюється над-
мірним їх використанням. Збільшенню резистентнос-
ті сприяла емпірична терапія макролідами нетяжких 
вірусних пневмоній, особливо в періоди без епідемії 
M. pneumoniae. Але не завжди збільшення резистентності 
призводить до відсутності клінічної відповіді на макролі-
ди. Сприяти розвитку резистентності може також гіпер-
запальний статус хворого, тому рекомендовано призна-
чення кортикостероїдів (преднізолон) без необхідності 
заміни антибіотика [38]. Показання та найкращий час 
лікування кортикостероїдами, а також оптимальні дози 
та тривалість терапії ще належить визначити. 

Вітчизняні клінічні настанови рекомендують дітям з 
тяжкою формою пневмонії та ознаками мікоплазмової 
інфекції призначати макроліди, а в разі неефективнос-
ті лікування — макроліди з амінопеніцилінами: амок-
сициліну клавуланат (перорально/внутрішньовенно) з 
кларитроміцином/азитроміцином (перорально). Існу-
ючі схеми лікування вірусних пневмоній з вторинними 
бактеріальними ускладненнями практично не відріз-
няються від схем лікування бактеріальної пневмонії. 
За наявності вторинної вірусно-бактеріальної пнев-
монії рекомендовано цефуроксиму аксетил внутріш-
ньовенно [39]. Емпірична терапія парентеральними 
цефалоспоринами ІІІ покоління (цефтріаксоном або 
цефотаксимом) має призначатись немовлятам і дітям 
з неповною вакцинацією у регіонах, де місцеві епідемі-
ологічні дослідження інвазивних пневмококових шта-
мів документують високий рівень стійкості до пеніци-
ліну, або дітям з інфекцією, яка загрожує їх життю [40].

Висновки
Вірусна пневмонія залишається одним із частих 

захворювань дітей дошкільного віку. Зростаюча роль 
вірусних патогенів, збільшення числа коінфекцій та 
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бактеріальних ускладнень зумовлюють необхідність 
ідентифікації збудників. Тяжкість перебігу визнача-
ється видом вірусу. Нетяжка пневмонія характерна для 
дітей, хворих на пневмонію, викликану RSV, вірусами 
грипу А і В і парагрипу. Тяжкий перебіг захворюван-
ня виявляється у 1/3 дітей з пневмонією, викликаною 
AdV. Коінфекція з мікоплазмою та вторинна інфекція 
бактеріями є факторами ризику більш тяжкого перебі-
гу захворювання.

Наявність кашлю на тлі лихоманки є важливим клі-
нічним предиктором вірусних пневмоній, а дихальні 
розлади не завжди наявні, тому їх відсутність не завжди 
свідчить про відсутність у дитини пневмонії. У практич-
ній діяльності лікарів первинної медичної допомоги, 
особливо за відсутності високотехнологічних методів 
діагностики, виникає необхідність запідозрити вірус-
ний збудник пневмонії за епідеміологічними, анамнес-
тичними даними, неспецифічними симптомами, які 
виявляються в процесі фізикального обстеження. Для 
пневмонії, викликаної RSV, характерна фебрильна ли-
хоманка в межах 2–5 днів, вологий кашель, наявність 
риніту, хрипів, задишки. Пік захворювання припадає 
на початок зими, весну. У клінічній картині пневмонії, 
викликаної вірусом грипу А і В, переважає гострий по-
чаток, кашель, фебрильна температура в межах 2,5–6 
днів, загальні симптоми і ознаки грипозної інфекції. 
Захворювання зростає відповідно до епідеміологічного 
підйому. Типовими клінічними проявами пневмонії, 
викликаної AdV, є лихоманка вище від 39 оС у межах 8 
днів, наявність кашлю, риніту, синуситу та регіонарно-
го лімфаденіту. Пік захворювання — осінь — зима. На-
ведені клінічні симптоми, характерні для пневмоній, 
викликаних RSV, AdV, вірусом грипу А і В, можуть бути 
використані як вірогідні клініко-діагностичні критерії 
можливої етіології захворювання до отримання лабо-
раторного підтвердження. Це допоможе підібрати пре-
парати для стартової противірусної терапії, за можли-
вості таргетної, і вирішити питання щодо необхідності 
госпіталізації. Клінічна картина пневмонії, викликаної 
вірусом парагрипу, стерта, малосимптомна. Основним 
симптомом є кашель з виділенням мокротиння. Тем-
пература тіла в більшості хворих залишається в межах 
вікової норми. Захворювання епізодично зустрічається 
протягом року і потребує проведення етіологічної діа-
гностики.

Визначено, що у 1/3 хворих на вірусну пневмо-
нію, викликану AdV, вірусом грипу А і В, мала місце 
коінфекція з мікоплазмою, а у 1/5 — з RSV, вірусом 
парагрипу і AdV — виявлялась вторинна бактеріаль-
на інфекція. Висока частка дітей, хворих на вірусну 
пневмонію, зумовлену міксінфекцією, свідчить про 
необхідність проведення повторного етіологічного об-
стеження за умови тяжкого перебігу захворювання. Це 
допоможе остаточно визначитися з діагнозом і своє-
часно призначити антибактеріальну терапію. 

Рентгенологічне обстеження не дозволяє дифе-
ренціювати вид вірусної пневмонії, але негативна 
рентгенограма виключає цей діагноз. Інформатив-
ними ознаками на КТ-зображеннях є наявність дво-
бічного ураження легень при аденовірусній пневмонії 

і консолідації — при пневмонії, викликаній вірусом 
грипу А і В.

Білки гострої фази запалення (прокальцитонін, 
C-реактивний протеїн, інтерлейкін) характеризуються 
неспецифічністю стосовно первопричини запалення, 
але при цьому демонструють високу чутливість кон-
центрацій у крові при масивності ураження легень. 
Це визначає їх діагностичну та прогностичну цінність. 
Причиною неконтрольованих запальних реакції може 
бути коінфекція з M. pneumoniае, AdV.

Аналіз результатів біохімічного аналізу крові в гру-
пах порівняння свідчить про певні особливості їх дина-
міки, викликані наведеними вірусами. Зміни біохіміч-
ного статусу крові при вірусних пневмоніях, імовірно, 
обумовлені вираженими патогенетичними порушен-
нями за наявності мікстінфекції, але ми не можемо 
дійти жодних висновків щодо впливу коінфекції міко-
плазми і вторинних бактеріальних інфекцій. 

Потрібні подальші дослідження з вивчення впли-
ву коінфекції мікоплазми і вторинних бактеріальних 
інфекцій на клінічні особливості перебігу пневмоній, 
викликаних поширеними видами вірусів, та розвиток 
ускладнень. Для кращих результатів лікування усклад-
нень вірусних пневмоній за допомогою обраних анти-
біотиків необхідно зважати на географічні моделі ре-
зистентності.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Мокія-Сербіна С.А. — концепція та 
дизайн дослідження, збір та обробка матеріалів, аналіз 
отриманих даних, написання тексту; Литвинова Т.В., 
Шелевицька В.А., Заболотня Н.І. — збір і обробка ма-
теріалів.
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Viral pneumonia in preschool children:  
current aspects of clinical and paraclinical diagnosis and treatment

Abstract.  Background. The article deals with the relevant prob-
lems of infectology pediatrics — viral pneumonias. Viral infections 
can be the cause of numerous disorders of the body, but respiratory 
complications are the most common, especially in preschool chil-
dren. The purpose is to present the clinical and paraclinical features 
and treatment of pneumonia caused by common viral pathogens 
in preschool children based on a generalization of the available 
literature. Materials and methods. Modern domestic and foreign 
literary sources on clinical and paraclinical diagnosis and treatment 
of pneumonia caused by common viral pathogens were reviewed 
and analyzed. Web of Science, Scopus, PubMed, Google Scholar 
databases were studied to search for literature sources. When de-
termining the recommendations, a new, 11th revision of the Inter-
national Classification of Diseases and the results of prospective 
and retrospective studies conducted in recent years were taken into 
account. Results. Modern epidemiological and etiological data on 
viral pneumonias in children are presented, their terminology base 
is updated, which contributes to the consolidation of this diagnosis 
in pediatric practice. In the context of the problem, based on the 

analysis of the results of a multicenter retrospective examination, 
differences in clinical manifestations, laboratory parameters, and 
imaging results in pneumonia caused by common viral pathogens 
are presented. Clinical predictors for the presence of mycoplasma 
co-infections and secondary bacterial infection are highlighted. 
Wider implementation of modern methods of etiological diagnosis 
is recommended because of the risk of a high rate of co-infections 
in children with viral pneumonia. The issue of pneumonia treat-
ment in preschool children is considered. Conclusions. The results 
of the analysis justify the existence of a significant dependence be-
tween the types of the pathogen and the features of viral pneumonia 
course in preschool children, increase the effectiveness of differen-
tial diagnosis in various clinical phenotypes and the assessment of 
laboratory activity of the disease. These data, with a high degree 
of probability, can ensure the choice of the optimal initial therapy, 
predict the disease course, and solve the issue of the need for hos-
pitalization.
Keywords:  review; pneumonia; adenovirus, respiratory syncy-
tial, influenza, parainfluenza diagnosis; children
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