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Руководство по лечению внебольничной 
пневмонии у детей 
(краткая версия)

Основой для создания данной версии служит полная версия 
клинического руководства: «ВгШзЬ ТЬогаас 8оае1у §шс1еНпе5 
Гог 1Ье шапа§егпеп1 оГ соттит1у ас^и^^е(  ̂рпеитота т  сЫскеп: 
ирс1а1е 2011», ТЬогах 2011 6 6 :111-Л23:1Ьогах.Ьгту.сот 
Список разработчиков руководства: Группа разработчиков 
руководства была создана комитетом по стандартам лечения 
Британского торакального общества и включала следующих 
специалистов: М1сЬае1 Нагпк, .1и11а С1агк, №ску Соо1е, Реппу 
Р1е1сЬег, АтНопу Нагпйеп, М1сЬае1 МсКеап, Аппе ТНотзоп,
Цель клиниче­
ского руковод­
ства:

предоставить руководство на доказательной 
основе по ведению и профилактике внеболь­
ничной пневмонии у детей

Список Рабо­
чей группы 
по адаптации 
клинического 
руководства:

Ембергенова М.Х. -  начальник управления 
охраны здоровья матери и ребенка М3 РК, 
Баешева Д.А. -  заведующая кафедрой ин­
фекционных болезней. Медицинский уни­
верситет Астана;
Рамазанова Ш.Х. -  доцент кафедры постдип­
ломной подготовки по педиатрии, Казах­
ский национальный медицинский универси­
тет им. С.Д. Асфендиярова;
Оспанова З.М. -  Национальный центр педи­
атрии и детской хирургии, руководитель Ре­
спубликанского центра интегрированного 
ведения болезней детского возраста; 
Моренко М.А. -  заведующая кафедрой дет­
ских болезней № 1, медицинский универси­
тет Астана;
Жубанышева К.Б. -  главный неонатолог 
Национального научного центра материн­
ства и детства;
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Карин Б.Т. -  заместитель главного врача, ро­
дильный дом № 3 г. Астана, главный внеш­
татный неонатолог М3 РК;
Нурпеисова Р.Г. -  главный специалист 
учебно-клинического центра, Медицинский 
университет Астана;
Джаксыгалиева Н.У. -  врач педиатр, методо­
лог по доказательной медицине, Центр стан­
дартизации, Республиканский центр разви­
тия здравоохранения;
Таукебаева Г.Б. -  методолог по разработ­
ке клинических руководств и протоколов, 
Центр стандартизации, Республиканский 
центр развития здравоохранения;
Гаркалов К.А. -  начальник отдела разработ­
ки клинических руководств и протоколов, 
Центр стандартизации. Республиканский 
центр развития здравоохранения. 

Клиническое руководство было утверждено на заседании 
Экспертного Совета М3 РК (протокол № 11 от « 06 » июля
2012 г.).______________________________________________
Внешние рецензенты:
Абдрахманова С.Т. -  главный внештатный педиатр М3 РК, 
д.м.н., заведующая кафедрой детских болезней № 3, медицин­
ский университет Астана;
Иманкулова К.Д. -  главный внештатный пульмонолог М3 РК, 
эксперт, заведующая отделением пульмонологии, Националь­
ный центр педиатрии и детской хирургии.
Дата пересмотра руководства: при появлении новых дока­
занных данных по ведению внебольничной пневмонии у де­
тей, но не реже чем 1 раз в 4 года.
Пользователи врачи педиатры, врачи общей практики, 
руководства: пульмонологи, неонагологи, руководители- 

менеджеры, средний медицинский персо­
нал.
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Категория па­
циентов:

дети с признаками пневмонии, развившей­
ся вне лечебного учреждения. Руковод­
ство не включает лечение новорожденных 
и младенцев с бронхиолитом, вызванным 
респираторно-синцитиальным вирусом или 
детей с инфекциями верхних дыхательных 
путей, невысокой лихорадкой и хрипами, 
лечение детей с уже существующими рес­
пираторными заболеваниями или с оппор­
тунистической пневмонией, а также лечение 
детей с ослабленным иммунитетом.

Ключевые
слова:

Нозокомиальная, внебольничная пневмо­
ния, дети.

Характеристика общего уровня доказательности 
и степени рекомендации, используемых в руководстве

Уровень
доказа­

тельности

Описание Степень
рекомен­

дации
1а Недавний систематический обзор 

исследований, предназначенный для 
ответа на интересующие вопросы.

А+

1Ь Одно или более одного полноценное 
исследование, предназначенное для 
ответа на вопрос, но формально не 
комбинированное.

А-

II Одно или более одного проспектив­
ное клиническое исследование, кото­
рое освещает вопрос, но не отвечает 
полноценно на него.

В+

III Одно или более одного ретроспек­
тивное клиническое исследование, 
которое освещает вопрос, но не 
отвечает полноценно на него.

В-
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1Уа Формальное сочетание мнений экс­
пертов.

С

1УЬ Другая информация, Ооос1 РгасПсе 
Ро1п18 (ОРР), рекомендация основан­
ная на положительном клиническом 
опыте группы разработчиков клини­
ческого руководства.

О

Рекомендации
Клинические признаки
1. Бактериальная пневмония у детей должна 
предполагаться при наличии постоянной или 
повторяющейся температуры >38,5 С, участии 
вспомогательной мускулатуры грудной клетки в 
акте дыхания и учащении частоты дыхательных 
движений.

О

Исследования
2. Рентгенография грудной клетки не должна 
применяться в качестве обязательного исследо­
вания для детей, у которых клинически предпо­
лагается наличие внебольничной пневмонии.

А-

3. Детям с симптомами нетяжелой пневмонии, 
которые не были госпитализированы, не должны 
проводить рентгенографию грудной клетки.

А-

4. Рентгенография в боковой проекции не долж­
на быть обязательной. В-

5. Показатели острой фазы не являются кли­
нически применимыми для различения вирус­
ных инфекций от бактериальных инфекций и не 
должны проводиться с этой целью.

А-

6. С-реактивный белок не является значимой 
пробой при лечении неосложненной пневмонии 
и не должен определяться регулярно.

А+
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7. Микробиологическая диагностика должна 
быть предпринята для детей с тяжелой пневмони­
ей и с осложнениями внебольничной пневмонии.
8. Микробиологическое исследование не долж­
но применяться регулярно для детей с легкой фор­
мой заболевания или для тех, кто лечится на дому.
9. Применяющиеся микробиологические мето­
ды должны включать:
• посев крови;
• носоглоточные выделения или назальный ма­
зок для вирусного выявления с помощью ПЦР 
или иммунофлюоресценции;
• серологические исследования на респиратор­
ные вирусы, Мусор1а8та рпеитоша и СЫату<Иа 
рпеитота, проводимые в острой стадии и на ста­
дии выздоровления;
• при наличии плевральной жидкости, она 
должна быть направлена на микроскопию, бак­
териологический посев, выявление пневмокок­
кового антигена или на ПЦР.

В+

Оценка тяжести заболевания
10. У детей, с повторным обращением к врачу, 
лечившихся на дому по поводу гипертермии 
в течение 3 дней, чьи родители обеспокоены 
устойчивым повышением температуры ребенка, 
ухудшением его самочувствия, отказом от еды, 
затрудненным дыханием, должна подозреваться 
внебольничная пневмония.

п

11. Дети с внебольничной пневмонией, получаю­
щие лечение на дому или в стационаре, должны 
быть повторно обследованы в случае сохранения 
симптомов или, если симптомы не реагируют на 
лечение.

О
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12. Дети, у которых сатурация крови кислоро­
дом составляет <92%, должны быть направлены 
в стационар на обследование и лечение.

В+

13. Резкое ослабление дыхания при аускульта­
ции, укорочение перкуторного звука повышают 
вероятность пневмонии, осложненной экссуда­
тивным плевритом, и являются показанием для 
госпитализации в стационар.

В-

14. Ребенок, который лечится в стационаре, дол­
жен быть повторно обследован в случае наличия 
температуры после 48 часов от начала лечения, 
учащённого дыхания или в случае, если ребенок 
стал вялым или наоборот возбуждённым.

0

Общее лечение

15. Семьям детей, которые могут лечиться на 
дому, должна быть предоставлена информация 
по предотвращению обезвоживания, поведению 
при повышении температуры и выявлению лю­
бого ухудшения в состоянии.

Б

16. Пациентам, находящимся на оксигенотера- 
пии через носовые канюли и у которых насы­
щение крови кислородом составляет 92% или 
<92%, следует проводить оксигенотерапию че­
рез лицевую маску или кислородную палатку для 
поддержания насыщения кислорода >92%. Для 
проведения оксигенотерапии рекомендуется обе­
спечить поликлиники и бригады скорой меди­
цинской помощи пульсоксиметрами и кислород­
ными концентраторами.

В
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17. Назогастральный зонд может нарушить ды­
хание и поэтому необходимо избегать его приме­
нения для тяжелобольных детей и, особенно, для 
младенцев с узкими носовыми ходами. В случае 
неизбежности его применения, необходимо ис­
пользовать зонд с наименьшим диаметром.

О

18. Уровень натрия, калия, мочевины и/или кре- 
атинина в плазме должны быть измерены в нача­
ле лечения и ежедневно при внутривенном вве­
дении жидкости.

С

19. Ввиду отсутствия доказательной базы эффек­
тивности физиотерапии грудной клетки данный 
вид лечения не должен применяться у детей с 
пневмонией.
Лечение антибиотиками
20. Все дети с уточненным клиническим диа­
гнозом пневмония должны получить курс анти­
биотиков, так как достоверная дифференциация 
бактериальной и вирусной пневмонии не может 
быть гарантирована.

С

21. У детей в возрасте <2 лет, с проявлением лег­
ких симптомов инфекции нижних дыхательных 
путей обычно нет пневмонии, и они не нужда­
ются в лечении антибиотиками, но должны быть 
обследованы в случае сохранения симптомов. 
История конъюгированной пневмококковой вак­
цинации больше убеждает в правильности дан­
ного решения.

С .
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22. Амоксициллин рекомендуется в качестве 
первого выбора пероральной антибактериаль­
ной терапии для всех детей, так как он эффекти­
вен против большинства возбудителей, которые 
вызывают внебольничную пневмонию, и являет­
ся хорошо переносимым и дешевым препаратом. 
Альтернативными препаратами являются коа- 
моксиклав, цефаклор, эритромицин, азитроми- 
цин, кларитромицин, спирамицин.

В

23. Макролидные антибиотики могут быть добав­
лены в любом возрасте в случае отсутствия реак­
ции на эмпирическую терапию первой линии.

О

24. Макролидные антибиотики должны исполь­
зоваться при подозрении на пневмонию, вы­
званную Мусор1а8та рпеитоша или СЫатусНа 
рпеитоша или же при крайне тяжелой форме за­
болевания.

Б

25. Антибиотики, применяемые перорально, яв­
ляются безопасными и эффективными для детей 
даже при тяжелой форме внебольничной пнев­
монии.

А+

26. При наличии у больного признаков септице­
мии, тяжёлой формы пневмонии, а также отсут­
ствие возможности приёма препарата через рот, 
например, из-за рвоты, рекомендуется антибио­
тики вводить внутривенно.

О

27. Для тяжёлых форм пневмонии рекомендуют­
ся следующие внутривенные антибиотики: амок­
сициллин, ко-амоксиклав, цефуроксим, цефотак- 
сим или цефтриаксон. При микробиологической 
диагностике и определении чувствительности 
антибиотиков к выявленным микробам они мо­
гут быть рационализированы.

Г)
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28. У больного с внебольничной пневмонией при 
наличии положительной динамики при внутри­
венной антибактериальной терапии в последую­
щем есть возможность перехода на пероральное 
использование препарата.

О

Осложнения
29. В случае сохранения высокой температуры и 
плохого состояния у ребенка после 48 часов от 
начала лечения, необходимо провести повторное 
обследование для выявления возможных ослож­
нений.

О

Последующее наблюдение
30. Контрольное рентгенологическое исследова­
ние не требуется тем детям, которые были изна­
чально здоровы и у которых выздоровление про­
ходит без осложнений.

В+

31. Детям с тяжелой формой пневмонии, эмпи­
емой и абсцессами легких или сохраняющими­
ся симптомами необходимо проводить повторное 
рентгенологическое обследование.

В+

32. Дети с тяжелой формой пневмонии, эмпи­
емой и абсцессами легких должны быть под 
наблюдением после выписки до полного вы­
здоровления и до полного восстановления рент­
генологических данных.

V
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Индикаторы мониторинга/ аудита Ссылки на 
определен­
ные реко­
мендации

1. % детей с пневмонией, поступивших в ста­
ционар, которым в приёмном покое была опре­
делена сатурация кислорода:
Формула:
(дети, которым в приемном покое определяли 
сатурацию крови кислородом) / (все дети по­
ступившие с пневмонией за отчетный период) 
X I00%.

Источник данных: история болезни.
Частота определения: раз в полгода. 
Показатель должен стремиться к 100%.

Рекоменда­
ция 12

2. % детей с пневмонией, которым врачи ско­
рой медицинской помощи определили насыще­
ние крови кислородом:
Формула:
(дети с пневмонией, которым врачом скорой ме­
дицинской помощи была определена насыщае­
мость крови кислородом) / (все дети, которым 
врачами скорой помощи был выставлен диагноз 
пневмонии за отчетный период) X I00%.

Источник данных: карта вызова.
Частота определения: раз в полгода.
Показатель должен стремиться к 100 %.

Рекоменда­
ция 12
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3. % детей с пневмонией, которым назначена 
физиотерапия:
Формула:
(дети с пневмонией, которым были назначены 
методы физиотерапии) / (все дети с пневмони­
ей за отчетный период) X 100%.

Источник данных: история болезни или ам­
булаторная карта.
Частота определения: раз в полгода. 
Показатель должен стремиться к 0.

Рекоменда­
ция 19

4. % детей с пневмонией, которым в качестве 
начальной терапии назначены пероральные ан­
тибиотики из группы макролидов или амокси- 
циллин:
Формула:
(дети, которым на амбулаторном этапе в каче­
стве начальной терапии назначены амоксицил- 
лин или макролиды) / (все дети, которые лечи­
лись с пневмонией на амбулаторном этапе за 
отчетный период) X I00%.

Источник данных: амбулаторная карта.
Частота определения: раз в полгода.
Показатель должен стремиться к 100%.

Рекоменда­
ция 22, 23
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Методология написания клинического руководства
Стратегия поиска доказательств для руководства была 

разработана информационным специалистом Центра анализа 
и распространения в Йорке (часть Национального института 
медицинского исследования). Поиск в Кохрановской библио­
теке (ОАКЕ и Кохрановская база данных систематических 
анализов). М Е О Ь ^Е  и ЕМВА8Е проводился начиная с 2000 
года. Исследования ограничивались английским языком из-за 
ограничений по времени и ресурсам.

2076 исследований выявлено путем поиска, который был 
повторно проведен в июле 2010 года. Обновленный поиск вы­
явил дополнительно 511 исследований.

При помощи консультантов канадской консалтинговой 
компании С81Н был произведен поиск соответствующего кли­
нического руководства в международных медицинских базах 
данных. При выборе нескольких клинических руководств кон­
сультантам —‘введена экспертиза и оценка их при помощи ин­
струмент. ..КЕЕ. На основании результатов оценки было ре- 
комендов э данное клиническое руководство для адаптации 
рабочей группой в Казахстане. В процессе проведения адап­
тации были просмотрены все рекомендации клинического ру­
ководства и принято решение о возможности сохранения, мо­
дификации или отклонения рекомендаций для соответствия 
потребностям и контексту внедрения в Казахстане.
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