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Аннотация. Внебольничная пневмония у детей остается актуальной проблемой в наши дни ввиду широ-

кого распространения как в мире, так и в нашей стране высоких показателей заболеваемости и смертности. 

Мы проанализировали современные особенности течения ВП у детей в условиях детского стационара, опреде-

лили основные факторы риска возникновения и возможные направления профилактики этого заболевания и его 

осложнений у детей в возрастном аспекте, а также оценили качество оказания медицинской помощи детям 

с внебольничной пневмонией на догоспитальном этапе в целях улучшения диагностики и лечения.  
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Внебольничная пневмония (ВП), известная 

с античных времен, является актуальной респи-

раторной проблемой детского возраста до насто-

ящего времени. Сохраняется устойчивый рост 

заболеваемости и детской смертности при этой 

патологии во всем мире [1, 2].  

Для «рентгенположительных» пневмоний, 

по данным госпитализации в экономически раз-

витых странах, заболеваемость составляет 1,5–3 

на 1 000 детей 0–15 лет и 3,4–6,8 у детей 0–5 лет. 

По данным ВОЗ, доля пневмонии среди причин 

летальности у детей до 5 лет в мире составляет 

15 %. В России, по данным Роспотребнадзора, 

заболеваемость ВП среди детей до 14 лет при-

мерно в 2 раза превышает заболеваемость для 

населения в целом. Заболеваемость ВП среди 

детей и подростков в Российской Федерации 

определяется в пределах 7,95–8,86 % с макси-

мальной распространенностью в 2–4 года и 

в 15–18 лет. Согласно материалам исследова-

ний, ежегодно болеют около 15–20 на 1 000 де-

тей первых трех лет жизни и примерно 5–6 на 

1 000 детей старше 3 лет, заболеваемость варьи-

рует по отдельным регионам страны – от 2,3 до 

24,3 % [3]. Статистика нашего стационара отра-

жает рост госпитализаций детей с ВП, так, по 

данным инфекционного отделения МУЗ ДКБ 

№ 8 г. Волгограда, доля больных в структуре 

заболеваемости за 2018 г. выросла на 33,7 %, 

а за 2019 г. еще на 37,0 %. Наша статистика за 

2020-21 гг. не является достоверной, поскольку 

в этот особый период, ознаменованный возник-

новением пандемии новой коронавирусной ин-

фекции, маршрутизация больных детей с ВП 

предполагала их госпитализацию в специализи-

рованные стационары по лечению COVID-19. 

 

Цель работы 

Проанализировать современные особенно-

сти течения ВП у детей в условиях детского 

стационара в зависимости от возраста, премор-

бидного фона и тактики ведения этих пациентов 

на догоспитальном этапе для определения ос-

новных факторов риска возникновения ВП и ее 
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осложнений, а также для оптимизации лечения 

и профилактики. 

 

Методика исследования  

Проведено когортное исследование мате-

риала историй болезни 295 детей с ВП, нахо-

дившихся на лечении в инфекционном отделе-

нии ГУЗ ДКБ № 8 г. Волгограда в течение 2019 г. 

Мы не учитывали при проведении анализа тех 

немногочисленных больных с ВП, которые были 

пролечены в 2020 г. и первой половине 2021 г., 

поскольку с начала 2020 г. можно допустить, 

с большой долей вероятности и ввиду возмож-

ных погрешностей результатов лабораторного 

обследования, особую этиологию пневмоний, 

обусловленную новой коронавирусной инфек-

цией, что определяет особенности течения, диа-

гностики и лечения.  

Критерии включения: возраст 3 месяца – 

14 лет, у все больных диагноз ВП подтвержден 

комплексом клинических, лабораторных иссле-

дований согласно Федеральным клиническим 

рекомендациям (ФКР), верифицирован рентге-

нологически. Получено информированное доб-

ровольное согласие родителей / законных пред-

ставителей на участие детей в исследовании. 

 

Результаты исследования и их обсуждение 

В ходе исследования пациенты были раз-

делены по возрасту на 3 группы: 1-ю группу со-

ставили дети раннего возраста от 3 месяцев до 

3 лет – 67 детей, 2-ю группу – дошкольники 

в возрасте 3–7 лет (104 ребенка), 3-ю группу – 

школьники от 7 до 14 лет (124 ребенка). 

Мы проанализировали особенности течения ВП 

у детей в стационаре и преморбидный фон 

больных в зависимости от их возраста, а также 

обследование и лечение этих пациентов на ам-

булаторном этапе с точки зрения соответствия 

ФКР. Во всех группах преобладали мальчики 

(64,2, 54,8 и 68,0 % соответственно). Результаты 

анализа преморбидного фона больных, с указа-

нием наиболее значимых факторов в разных 

возрастных группах, представлены в табл. 1.  

 

Таблица 1 

Факторы преморбидного фона детей с ВП  

Возраст больных 3 месяца – 3 года 

(n = 67) 

3–7 лет 

(n = 104) 

7–14 лет 

(n = 124) 

Недоношенность и малый 

вес при рождении  
12 (17,9 %) 4 (3,8 %) 6 (4,8 %) 

Аллергия у ребенка  

и отягощенный семейный 

анамнез по аллергии 

28 (41,8 %) 14 (13,5 %) 15 (12,1 %) 

Ранний перевод на искус-

ственное или смешанное 

вскармливание  

20 (29,9 %) 24 (23,1 %) 22 (17,7 %) 

Частые и длительные эпизо-

ды респираторных инфекций 
2 (3,9 %) 64 (61,5 %) 69 (55,6 %) 

Персистирующие инфекции 

в анамнезе  
0 116 (5,4 %) 34 (27,4 %) 

Хроническая  

ЛОР-патология 
0 36 (34,6 %) 13 (10,5 %) 

  

Среди всех факторов преморбидного фона, 

проанализированных нами, в таблице представ-

лены те из них, которые с наибольшей частотой 

выявлены у детей в разных возрастных группах. 

Если у больных раннего возраста особое значе-

ние имеет недоношенность и малый вес при 

рождении, перевод на искусственное и смешан-

ное вскармливание ранее 6 месяцев жизни, 

наличие отягощенного аллергологического 

анамнеза, то у детей старше 3 лет, помимо ука-

занных, к таким факторам можно отнести ча-

стые респираторные инфекции, имеющиеся 

персистирующие инфекции респираторного 

тракта (герпетическая, микоплазменная) и хро-

нические очаги инфекции. Вне сомнений, ре-

зультаты нашего анализа еще раз доказывают 
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необходимость организации здорового образа 

жизни ребенка, начиная с рождения, и индиви-

дуального подхода к каждому ребенку с респи-

раторной инфекцией. 

Анализ догоспитального этапа ведения паци-

ентов показал, что респираторная инфекция начи-

налась остро, длительность этого этапа в 1-й груп-

пе была 3–4 дня с момента обращения за помо-

щью, во 2-й и 3-й группах от 3 до 6–8 дней. 

Показаниями для госпитализации больных де-

тей чаще служили клинические признаки ин-

токсикации (снижение аппетита, отказ от еды 

и питья, нарушение в поведении ребенка), по-

вышение температуры тела в течение 2–3 дней 

и более с кратковременным эффектом или 

отутствием эффекта от антипиретиков, а также 

наличие одышки, в редких случаях – результат 

рентгенологического обследования. Проводи-

мый комплекс лечения на амбулаторном этапе 

для больных 1-й группы включал только симп-

томатическую терапию, а во 2-й и 3-й группе 

подавляющее большинство больных получали 

также и антибактериальную терапию в период 

от 1 до 5 дней к моменту госпитализации (90,4 

и 92,7 % соответственно).  

Диагностика, лечение и профилактика ВП 

у детей в РФ осуществляются на основании 

ФКР. Наше исследование выявило дефекты ве-

дения пациентов на догоспитальном этапе. Так, 

педиатры поликлиник довольно часто игнори-

ровали рекомендацию начинать антибактери-

альное лечение с назначения амоксициллина, 

как препарата выбора, согласно ФКР.  

Наш анализ выявил назначение данного 

препарата лишь 41,3 % больных во 2-й группе 

и 16,9 % в 3-й группе. В большинстве случаев 

были назначены макролиды или пероральные 

цефалоспориновые антибиотики. Вместе с тем 

выявлены факты раннего назначения антибио-

тиков, иногда в низких дозах, без учета реко-

мендаций, что способствует развитию антибио-

тикорезистентности.  

В некоторых случаях назначение амокси-

циллина было неэффективным, вероятно, в свя-

зи с развитием атипичной пневмонии (мико-

плазменной и др.), что требовало дополнитель-

ного дифференциального диагноза с учетом 

возраста, клинических проявлений, оценки ла-

бораторных и рентгенологических данных.  

Вместе с тем анализ показал, что дополни-

тельное лабораторное и рентгенологическое об-

следование назначалось врачами детских поли-

клиник довольно редко.  

Рентгенодиагностика является «золотым 

стандартом» диагностики пневмоний и должна 

назначаться по показаниям, к которым относят 

наличие физикальных симптомов пневмонии, 

стойкой (≥3 дней ≥38,0 °С) лихорадки, общих 

признаков интоксикации и дыхательной недо-

статочности при отсутствии бронхиальной об-

струкции. Анализ историй болезни выявил до-

вольно редкое выполнение амбулаторной рент-

генографии органов грудной клетки и только 

пациентам старше 3 лет. Так, во 2-й и 3-й груп-

пе таких пациентов было 7,6 и 13,7 % соответ-

ственно, при этом рентгенологическое обследо-

вание выполнено во 2-й группе спустя 3–4 дня, 

что вполне соответствует ФКР, а в 3-й группе 

только спустя 5–6 дней после обращения. Лабо-

раторное обследование в виде общего анализа 

крови и мочи было назначено только каждому 

пятому (19,2 %) из детей 3–7 лет, еще реже 

больным в возрасте 7–14 лет (10,5 %).  

К настоящему времени не вызывают со-

мнений рекомендации по лабораторному обсле-

дованию с оценкой гемограммы, выполнению 

своевременного рентгенологического исследо-

вания с учетом данных динамического наблю-

дения за состоянием больного с патологий ре-

спираторного тракта, что позволяет существен-

но улучшить уровень диагностики и лечения ВП 

на амбулаторном этапе. Однако в условиях ра-

боты детской поликлиники педиатрам, вероят-

но, не всегда хватает возможности провести та-

кую диагностику. 

По результатам рентгенологического об-

следования, проведенного как на амбулаторном, 

так и стационарном этапах лечения и позволив-

шего верифицировать диагноз ВП, у больных 

раннего возраста преобладала очаговая пневмо-

ния (88,0 %), реже выявлена сегментарная и поли-

сегментарная (10,5 %) пневмония, долевая пнев-

мония обнаружена только у 1 ребенка, у детей 

дошкольного возраста преобладала очаговая 

и очагово-сливная пневмония (61,6 %), сегмен-

тарная/полисегменарная была у 22,1 % больных, 

у школьников, напротив, превалировала сегмен-

тарная/полисегментарная форма превмонии – 
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54,0 %, реже выявлена очаговая и очагово-

сливная (29,8 %), долевая пневмония встреча-

лась примерно с одинаковой частотой у боль-

ных 2-й и 3-й групп (около 15 % больных).  

 Лабораторное обследование больных ВП, 

согласно ФКР, включает исследование гемо-

граммы, биохимических показателей крови, 

общего анализа мочи, а также, по показаниям, 

бактериологическое, серологическое и другие 

углубленные методы диагностики. Изменения 

в гемограмме, типичные для ВП, а именно 

нейтрофильный лейкоцитоз свыше 15 × 10
9
/л 

и повышение СОЭ более 15 мм/ч, были выявле-

ны с разной частотой в исследуемых группах 

больных, но далеко не всегда. Так, у детей ран-

него возраста эти показатели в виде комплекса 

как критерии ВП отмечены только в 47,8 % слу-

чаев, у детей 3–7 лет – 59,6 % случаев, а у детей 

7–14 лет в 59,7 % случаев, в остальном эти по-

казатели были разнонаправленными, либо ча-

стично оставались в пределах нормы. Вероятно, 

это было обсловлено рядом причин, связанных 

как с этиологей заболевания и активностью вос-

палительного процеса, индивидуальной ответ-

ной реакцией со стороны больного ребенка, так 

и проведенным лечением на амбулаторном эта-

пе. Биохимические показатели крови у больных 

не имели существенных отличий по возрасту. 

Бактериологические и другие методы диагно-

стики для определения этиологии пневмонии, 

как правило, не проводились в связи с малой 

информативностью и технической сложностью 

выполнения данных методов диагностики [4].  

Обследование больных ВП, в соответствии 

ФКР, включает выполнение ЭКГ для оценки 

функционального состояния сердечно-сосудистой 

системы и своевременной диагностики ослож-

нений. Ранее в своих исследованиях мы показа-

ли диагностическую значимость данного мето-

да, как наиболее доступного и информативного 

при оценке состояния больных [5].  

Выполнено исследований ЭКГ 136 боль-

ным ВП всех возрастных групп. Исследование 

проводилось детям на фоне назначенной ком-

плексной терапии. По результатам исследова-

ния, признаков тяжелого органического пора-

жения сердечно-сосудистой системы у больных 

не было. Превалировали функциональные изме-

нения в виде нарушений сердечного ритма, 

в частности, тахикардия при нормальной темпе-

ратуре тела у 38,0 % больных, синусовая арит-

мия у 26,4 %. Частичная блокада правой ножки 

пучка Гисса выявлена у 13,9 % больных, у 26,8 % 

больных отмечено сочетание такой блокады 

с указанным нарушением ритма. Анализ по воз-

расту показал отсутствие достоверных отличий.  

При проведении анализа историй болезни 

особое внимание было уделено случаям ослож-

ненного течения ВП. Основными внутрилегоч-

ными осложнениями ВП являются, по данным 

литературы, легочная деструкция и плевриты, 

которые в 85–90 % имеют пневмококковую 

этиологию, а также ателектазы. В 1-й группе таких 

пациентов не было, во 2-й группе было пролечено 

7 больных (6,7 %), в 3-й группе – 22 (7,4 %) с мета-

пневмоническим и синпневмоническим плеври-

том, кроме того, в 3-й группе было 2 детей (1,6 %) 

с ателектазом. Осложнения в виде плевритов 

отмечались у больных в случае госпитализации 

спустя 5–8 дней от момента обращения в поли-

клинику и могли быть обусловлены как этиоло-

гией заболевания, так и, возможно, поздней ди-

агностикой и неадекватной антибактериальной 

терапией на амбулаторном этапе лечения. Все 

эти пациенты закончили лечение в условиях 

инфекционного отделения с благополучным ис-

ходом, хирургической помощи им не потребо-

валось.  

 Особую группу пациентов представили те, 

кто перенес ВП, осложненную бронхообструк-

тивным синдромом (БОС). В литературе до 

настоящего времени обсуждается вопрос о ча-

стоте данного осложнения ВП.  

По данным одних исследователей, БОС 

практически не встречается у больных ВП, и его 

наличие скорее позволяет исключить данный 

диагноз [4]. Другие авторы, напротив, подтвер-

ждают возможность проявлений БОС у больных 

ВП, особенно в раннем возрасте [6]. Был прове-

ден дополнительный анализ историй болезни 

пациентов с БОС на фоне ВП. Мы опирались на 

имеющиеся литературные данные о том, что ос-

новными критериями диагноза очаговой пнев-

монии, осложненной БОС, являются типичные 

клинические проявления БОС у больного с ин-

токсикацией, воспалительными изменениями 

в анализе крови, наличием рентгенологических 

признаков пневмонии.  
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По нашим данным, признаки БОС были вы-

явлены у большинства детей раннего возраста 

(38 больных или 56,7 %), значительно реже БОС 

осложнял течение ВП у детей 3–7 лет (11 больных 

или 10,6 %) и у школьников (10 больных или 

8,1 %). Преобладание числа детей раннего возрас-

та с ВП, осложненной БОС, в стационаре, веро-

ятно, обусловлено частой госпитализацией та-

ких детей, поскольку данный синдром суще-

ственно усугубяет тяжесть состояния.  

Общеизвестны анатомо-физиологические 

особенности, способствующие развитию БОС 

у детей раннего возраста на фоне респиратор-

ной инфекции. Частота бронхиальной обструк-

ции, развившейся на фоне инфекционных забо-

леваний нижних дыхательных путей у детей 

раннего возраста, составляет, по данным разных 

авторов, от 5 до 40 %. Однако это состояние ти-

пично для острого бронхита, а развитие БОС на 

фоне пневмонии требовало дополнительного 

исследования. Результаты анализа преморбид-

ного фона в возрастном аспекте у больных 

с ВП, осложненной БОС и без осложнения 

(БОС+ и БОС-), представлены в табл. 2.  

 

Таблица 2 

Анализ преморбидного фона больных при наличии и отсутствии БОС  

на фоне ВП в возрастном аспекте 

Возраст больных 3 мес. – 3 года 3–7 лет 7–14 лет 

Группы больных ВП 
БОС+ 

(n = 38) 

БОС- 

(n = 29) 

БОС + 

(n = 11) 

БОС- 

(n = 93) 

БОС + 

(n = 10) 

БОС- 

(n = 114) 

Недоношенность и малый 

вес при рождении  
8 (21,05 %) 4 (13,8 %) 2 (18,2 %) 2 (2,1 %) 1 (10,0 %) 3 (2,6 %) 

Аллергия у ребенка  8 (21,05 %) 0 9 (81,8 %) 
8 

(8,6 %) 
8 (80,0 %) 12 (10,5 %) 

Отягощенный семейный 

анамнез по аллергии 
11 (28,9 %), 2 (6,9 %) 7 (63,6 %) 11 (11,8 %) 6 (60,0 %) 9 (8,0 %) 

Ранний перевод на искус-

ственное или смешанное 

вскармливание  

9 (23,7 %) 1 (3,4 %) 5 (45,4 %) 21 (22,6 %) 3 (30,0 %) 9 (7,9 %) 

Частые и длительные ре-

спираторные инфекции 
28 (73,7 %) 9 (31,0 %) 6 (54,5 %) 38 (40,9 %) 7 (70,0 %) 22 (19,3 %) 

Приступы удушья в анамнезе 12 (31,6 %) 4 (13,8 %) 8 (72,7 %) 0 8 (80,0 %) 0 

Персистирующие инфекции 

в анамнезе  
0 0 5 (45,4 %) 16 (17,2 %) 6 (60,0 %) 4 (3,5 %) 

 

Наше исследование показало, что в анамнезе 

детей раннего возраста с ВП, осложненной 

БОС, чаще встречалось указание на раннее вве-

дение в рацион на первом году жизни искус-

ственных смесей, пищевую и/или лекарствен-

ную аллергию, отягощенный наследственный 

анамнез по аллергическим реакциям и заболе-

ваниям, перенесенные ранее частые респира-

торные инфекции, причем у трети больных при-

ступы БОС были в анамнезе. Полученные дан-

ные вполне согласуются с литературными 

о том, что у детей с отягощенным семейным 

анамнезом по аллергии БОС, как правило, раз-

вивается чаще, в 30–40 % случаев. Такая же 

тенденция имеется и у детей, которые часто, бо-

лее 6 раз в году, болеют респираторными ин-

фекциями, а введение в рацион искусственных 

смесей повышает риск развития аллергии, в том 

числе с поражением дыхательной системы [5]. 

Кроме того, недоношенность и малый вес детей 

при рождении в группе ВП с БОС отмечен зна-

чительно чаще, чем у больных в группе без 

БОС, а, по данным литературы, известно, что 

незрелость на момент рождения может быть 

причиной формирования респираторного дис-

тресс-синдрома, бронхопульмональной дис-

плазии, как основы БОС [7]. Анализ в других 

возрастных группах также позволил выделить 

отягощающие факторы преморбидного фона, 

способствующие возникновению БОС на фоне 

ВП. Особенно важным был факт повторных 

приступов удушья в анамнезе у большинства 

детей 2-й (72,7 %) и 3-й группы (80,0 %), имев-

ших клинические проявления БОС при ВП, 
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вследствие чего можно было предположить 

у них наличие сопутствующей бронхиальной 

астмы, другой хронической патологии бронхо-

легочной системы, но данные диагнозы не были 

ранее верифицированы. Кроме того, у больных 

ВП с БОС в анамнезе с большой частотой отме-

чена пищевая и/или лекарственная аллергия, 

а также инфекционные факторы в виде частых 

и длительных респираторных инфекций, перси-

стирующей инфекции (герпетической, мико-

плазменной), хронической очаговой инфекции 

ЛОР-органов. Следует отметить, что многие из 

названных факторов риска развития БОС явля-

ются вполне управляемыми и могут быть устра-

нены, с большой долей вероятности, при пра-

вильной организации ухода за ребенком, рацио-

нального питания и профилактики инфекций. 

Данные анамнеза о повторных приступах уду-

шья у детей дошкольного и школьного возраста 

указывают на необходимость индивидуального 

подхода педиатра поликлиники к таким боль-

ным в целях своевременной диагностики хро-

нической бронхолегочной патологии.  

На госпитальном этапе все больные получа-

ли комплексную терапию согласно ФКР, на фоне 

которой лихорадка у детей обычно не превышала 

2–3 дней, но у 6,5 % детей раннего возраста, 

18,3 % дошкольников и у 13,7 % школьников она 

сохранялась до 4–6 дней, что требовало коррек-

ции антибактериальной и дезинтоксикационной 

терапии. В некоторых случаях, у больных 

с плевритами (во 2-й группе – 3,9 %, в 3-й груп-

пе – 10,5 %) температура тела оставалась повы-

шенной до субфебрильных цифр с периодиче-

ским подъемами до фебрильных значений в те-

чение первых 8–12 дней. Сроки рентгено-

логического разрешения ВП, длительность и 

объем антибактериальной терапии зависели 

от клинико-морфологической формы пневмо-

нии, сопутствующих внутрилегочных осложне-

ний и были более продолжительными у детей 

старше 3 лет. Курсы антибиотикотерапии свы-

ше 10 дней, комбинации антибиотиков, иногда 

с назначением повторных курсов, были показа-

ны больным школьного возраста чаще – в 19,3 % 

случаев против 5,9 % в группе детей раннего 

возраста и в 14,7 % случаев в группе дошколь-

ников. Это увеличивало длительность госпита-

лизации, что сопряжено с риском повторного 

инфицирования больных в стационаре.  

 

Заключение 

Наше исследование показало необходи-

мость учета данных преморбидного фона у де-

тей с острыми респираторными заболеваниями 

при оценке тяжести состояния с целью раннего 

выявления ВП и ее осложнений, а также свое-

временной диагностики хронической бронхо-

легочной патологии. В целях профилактики ВП 

и ее осложнений по-прежнему актуальны прин-

ципы организации ухода за ребенком, рацио-

нального питания и профилактики инфекций. 

Улучшение качества диагностики ВП на догос-

питальном этапе возможно только при индиви-

дуальном подходе к любому остро заболевшему 

ребенку, результатам его наблюдения с целью 

выявления показаний для своевременного лабо-

раторного и рентгенологического обследования, 

а рациональное назначение лечения, особенно 

антибактериальной терапии, с учетом принци-

пов доказательной медицины, улучшает прогноз 

течения заболевания, сокращает сроки гопита-

лизации, а также способствует ограничению ро-

ста резистентности микробной флоры. Течение 

и тяжесть ВП у детей, возникновение осложне-

ний, а значит и объем необходимого обследова-

ния и лечения для достижения благоприятного 

исхода заболевания, зависят как от возраста де-

тей, особенностей их преморбидного фона, 

наличия сопутствующей патологии, так и от ка-

чества оказания помощи этим пациентам на 

каждом этапе лечения.  
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