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Наиболее частыми заболеваниями в детском 

возрасте являются респираторные инфекции, 

которые в большинстве своем обусловлены 

вирусами, что не предусматривает назначения антибакте-

риальной терапии. Однако ряд заболеваний, таких как 

тонзиллит, эпиглоттит, пневмония, имеют бактериальную 

этиологию, в связи с чем ранняя диагностика и рацио-

нальная антибактериальная терапия позволяет ускорить 

сроки выздоровления, избежать осложнений, а также 

уменьшить риск хронизации процесса. 

По данным ВОЗ, пневмония является главной  при-

чиной  детской  смертности во всем мире. Среди причин 

летальности у детей  до 5 лет на ее долю приходится 

17,5%, что ежегодно в мире составляет около 1,1 млн 

смертельных случаев (это больше, чем СПИД, малярия и 

корь, вместе взятые). При этом 99% летальных случаев от 

пневмонии у детей  до 5 лет приходятся на слабо- и 

среднеразвитые страны мира [1]. Данные статистики сви-

детельствуют о поздней диагностике пневмонии у детей, 

а также об ошибках в терапии данного заболевания.

Пневмония  – острое инфекционное заболевание, 

различное по этиологии (преимущественно бактериаль-

ное), характеризующееся очаговыми поражениями лег-

ких с внутриальвеолярной  экссудацией , что проявляется 

выраженными в различной  степени интоксикацией , 

респираторными нарушениями, локальными физикаль-

ными изменениями со стороны легких и наличием 

инфильтративной  тени на рентгенограмме грудной  

клетки. 

Внебольничная пневмония (домашняя, амбулатор-

ная) – это пневмония, развившаяся вне больницы или в 

первые 72 ч госпитализации. 

Для различных возбудителей пневмонии возможны 

несколько путей попадания в нижние отделы респира-

торного тракта и легкие (табл. 1) [2]. Основным является 

аэрогенный  (в результате аспирации секрета носоглотки 

или вдыхания аэрозоля, содержащего микроорганизмы). 

Реже возможны лимфогенный  и гематогенный  пути в 

результате распространения микроорганизма из внеле-

гочного очага инфекции. 

Основным механизмом инфицирования легких и раз-

вития внебольничной пневмонии (ВП) является аспирация 

содержимого носоглотки. В норме в носоглотке присутству-

ет микробиота, состоящая из различных микроорганизмов, 

в т. ч. и S. pneumoniae, но нижние отделы дыхательных путей  
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Таблица 1.    Основные пути инфицирования легких 
микроорганизмами 

Пути инфицирования Микроорганизмы 

Аспирация секрета
из носоглотки 

S. pneumoniae, H. influenzae,
грамотрицательные бактерии, анаэробы 

Вдыхание аэрозоля 
M. pneumoniae, C. pneumoniae, L. pneumophila, 
C. psittaci 

Гематогенное 
распространение 

S. aureus 

10.21518/2079-701X-2017-9-52-55



53

Б
Р

О
Н

Х
О

П
У

Л
Ь

М
О

Н
О

Л
О

ГИ
Я

 И
 Л

О
Р

при этом остаются стерильными. При микроаспирации 

секрета носоглотки, преимущественно во время сна, воз-

можно попадание микроорганизмов в нижние отделы, но 

мукоцилиарный клиренс  – сложная защитная система 

респираторного тракта (мерцательный  эпителий , кашлевый  

рефлекс, антибактериальная активность альвеолярных 

макрофагов и секреторных иммуноглобулинов), обеспечи-

вающая элиминацию инфицированного секрета из нижних 

отделов дыхательных путей  и их стерильность. При наруше-

нии механизмов самоочищения трахеобронхиального 

дерева, когда нарушается функция ресничек эпителия 

бронхов и снижается фагоцитарная активность альвеоляр-

ных макрофагов, создаются благоприятные условия для 

развития ВП. В отдельных случаях самостоятельным патоге-

нетическим фактором могут быть массивность обсемене-

ния или проникновение в респираторные отделы легких, 

даже единичных, высоковирулентных микроорганизмов [3].

По данным различных исследований, S. pneumoniae 

вызывает 70–88% случаев ВП у детей  3 мес. – 5 лет. Также 

в ряде случаев у детей до 2 лет определенную роль игра-

ет H. influenzae типа b – до 10% случаев (табл. 2). 

Диагностика пневмонии на основании клинических 

симптомов сопряжена с существенными трудностями, 

особенно у детей раннего возраста. Сочетание клиниче-

ских проявлений  в диагностике имеет большее значение. 

Так, чувствительность сочетания лихорадки, тахипноэ, 

локальных ослабления дыхания и мелкопузырчатых 

влажных хрипов составляет около 94% (табл. 3) [2, 5]. 

Таблица 2.    Основные бактерии, вызывающие ВП
у детей  в различном возрасте [4]

Бактерии 

Возрастная группа 

Но
во

ро
жд

ен
ны

е 

1–
3 

ме
с. 

4 
ме

с. 
– 

4 
го

да
 

5–
18

 ле
т 

Streptococcus pneumoniae + +++ ++++ +++ 

Haemophilus influenzae + + + ± 

Streptococcus pyogenes – + + + 

Staphylococcus aureus ++ ++ + + 

Streptococcus agalactiae +++ + – – 

Escherichia coli ++ + – – 

Mycoplasma pneumoniae – + ++ ++++ 

Clamydophyla pneumoniae – + + ++ 

Legionella pneumophila + + + + 

Chlamydia trachomatis + ++ – – 

Bordetella pertussis ± ++ + + 

Примечание. ++++ очень часто, +++ часто, ++ относительно нечасто, + редко,

± очень редко, – нет. 



54 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №9, 2017

Б
Р

О
Н

Х
О

П
У

Л
Ь

М
О

Н
О

Л
О

ГИ
Я

 И
 Л

О
Р

Ряд симптомов (острое начало, лихорадка) малоспе-

цифичны для пневмонии и могут наблюдаться при ОРВИ. 

Одним из ключевых признаков пневмонии является 

тахипноэ и/или диспноэ. Характерные физикальные сим-

птомы наблюдаются у 50–70% детей  с пневмонией , в то 

же время их отсутствие не исключает пневмонии [2, 5, 6]. 

Общий анализ крови может иметь изменения, характе-

ризующие этиологию ВП. Для ВП, вызванной  S. pneumoniae 

и другими типичными бактериями, характерен ней тро-

фильный  лей коцитоз (более 15  109/л) и существенное 

повышение СОЭ, при этом степень лей коцитоза коррели-

рует с риском развития деструкции легких. В случае ати-

пичной (микоплазменной, хламидийной) и вирусной этио-

логии ВП характерных изменений  не выявляется, за 

исключением хламидий ной  пневмонии у детей  первых 

месяцев жизни, при которой  может наблюдаться высокий  

лей коцитоз (более 30  109/л). 

В целом изменения в общем анализе крови при ВП 

обладают низкой  диагностической  ценностью как для 

постановки диагноза, так и для уточнения этиологии 

заболевания [4, 6, 7]. 

«Золотым» стандартом диагностики ВП остается рентге-

нография грудной  клетки, позволяющая своевременно 

подтвердить диагноз на основании инфильтрации легочной  

ткани и определить объем поражения и наличие ослож не-

ний . Изменения на рентгенограмме не позволяют судить об 

этиологии ВП. Однако при выборе эмпирической  АБТ нужно 

учитывать, что для пневмококковой  пневмонии более 

характерна гомогенная тень с четкими границами, а для 

микоплазменной  – негомогенная, без четких границ [3, 7]. 

Микробиологическая диагностика ВП ограничена 

объек тивными причинами, поэтому в амбулаторных усло-

виях практически не проводится. В современных зару-

бежных руководствах по ВП у детей  не рекомендуют 

проведение микробиологической  диагностики у пациен-

тов, не требующих госпитализации [6]. 

Диагноз ВП может быть достоверным или вероятным [2]. 

Достоверный  – выявление на рентгенограмме грудной  

клетки инфильтрации легочной  ткани и наличие не менее 

двух из нижеследующих критериев: 

1) лихорадка выше 38 °С в течение 3 и более суток;

2) кашель с мокротой ;

3) физикальные симптомы пневмонии;

4) лей коцитоз > 15  109/л и/или число палочко-ядерных 

ней трофилов > 10%.

Вероятный  – наличие лихорадки, кашля и локальных 

физикальных симптомов пневмонии, но не проведена 

рентгенография грудной  клетки [2, 6]. 

В подавляющем большинстве случаев (около 80%) 

дети с ВП могут эффективно лечиться в домашних усло-

виях [6–8], когда первичная медико-санитарная помощь 

оказывается в амбулаторных условиях и в условиях 

дневного стационара врачом-педиатром, участковым 

или врачом общей  практики (семей ным врачом). 

Госпита лизация необходима детям первых 6 месяцев 

жизни; при тяжелом течении пневмонии, наличии тяже-

лых фоновых заболеваний  – врожденный  порок сердца, 

хронические заболевания легких, сопровождающиеся 

инфекцией  (бронхолегочная дисплазия, муковисцидоз, 

бронхоэктатическая болезнь и др.), иммунодефицит, 

сахарный  диабет; на фоне иммуносупрессивной  тера-

пии. Также госпитализируются дети из социально небла-

гополучной семьи, плохих социально-бытовых условий 

(общежитие, дом ребенка, пункт временного размеще-

ния и др.). Сохранение высокой лихорадки, нарастание 

дыхательной недостаточности, изменения со стороны 

ЦНС (возбуждение или угнетение сознания), указываю-

щие на неэффективность стартовой антибактериальной 

терапии в течение 48 ч, являются показанием к обяза-

тельной госпитализации [2, 6]. 

Прогноз пневмонии зависит от своевременной и 

рациональной антибактериальной терапии, поэтому при 

достоверном диагнозе или у больного в тяжелом состоя-

нии с вероятным диагнозом ее следует начать незамед-

лительно [8, 9]. Выбор АБТ в каждом случае ВП проводит-

ся индивидуально с учетом природной  активности пре-

паратов в отношении возбудителя и их возможной  

приобретенной  резистентности, тяжести и течения забо-

левания, наличия у пациента противопоказаний  к исполь-

зованию тех или иных антибиотиков [9]. 

Проведенные доказательные исследования показали, 

что применение амоксициллина перорально даже при 

тяжелой  неосложненной  ВП у детей  в возрасте от 3 мес. 

до 5 лет не уступает по эффективности бензилпеницил-

лину или ампициллину, введенному внутривенно [6, 10].

В связи с этим у всех детей  с ВП, не имеющих показаний  

к госпитализации, а также у госпитализированных детей  

со среднетяжелой  ВП целесообразно использование 

пероральной  антибактериальной терапии. У детей  в воз-

расте старше 3 мес. основным антибиотиком для лече-

ния ВП является амоксициллин (в стандартной  дозе  – 

45–50 мг/кг/сут), поскольку данный  антибиотик облада-

ет высокой  стабильной  активностью в отношении само-

го частого и опасного возбудителя  – S. pneumoniae,

Таблица 3.    Клинические проявления пневмонии

Частые симптомы 
пневмонии 

Лихорадка с ознобом, потеря аппетита, кашель, 
тахипноэ и/или диспноэ 

Нечастые симптомы 
пневмонии 

Боль в грудной  клетке и животе, рвота, у детей  
раннего возраста – нарушение сознания, судороги 

Перкуссия легких Локальное укорочение перкуторного звука 

Аускультация легких 
Ослабленное или бронхиальное дыхание, 
крепитация или мелкопузырчатые влажные хрипы, 
бронхофония 

В подавляющем большинстве случаев
(около 80%) дети с ВП могут эффективно 
лечиться в домашних условиях, когда первичная 
медико-санитарная помощь оказывается
в амбулаторных условиях и в условиях дневного 
стационара врачом-педиатром, участковым
или врачом общей  практики (семей ным врачом)
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а также в большинстве случаев активен в отношении

H. influenzae [10–12]. 

Резистентность возбудителей  инфекции к АБП являет-

ся нарастающей  глобальной  проблемой . Высокий  уро-

вень резистентности и полирезистентность (утрата чув-

ствительности сразу к нескольким АБП) наблюдается в 

основном у пациентов с хроническими заболеваниями, 

часто получающих антибиотики, и у детей , находящихся

в закрытых коллективах (интернаты, дома ребенка). Уро-

вень резистентности пневмококков к пенициллину в 

2006—2009 гг. превысил критическое значение  – 10%. 

Однако чувствительность к амоксициллину, являющемуся 

препаратом выбора при пневмококковых инфекциях, 

сохраняется на очень высоком уровне  – 99,6%. 

Пневмококки лишены способности продуцировать 

β-лактамазы, а механизм их резистентности к β-лактамным 

антибиотикам обусловлен модификацией  пенициллино-

связывающего белка. В этой  связи ингибиторзащищен-

ные аминопенициллины не имеют преимуществ перед 

амоксициллином в отношении данного возбудителя [13]. 

В настоящее время в педиатрической практике суще-

ствует большой выбор различных форм амоксициллина, 

например Амосин® – один из самых современных пре-

паратов, успешно применяемый вот уже 15 лет; форма 

выпуска — таблетки, капсулы и порошок для суспензий для 

приема внутрь в дозах 125, 250 и 500 мг, что очень удобно 

и практично. Для приготовления суспензии необходимо 

высыпать содержимое пакетика в стакан кипяченой охлаж-

денной воды (если содержание действующего вещества 

125 мг, то порошок разводится в 2,5 мл жидкости, 250 мг – 

в 5 мл и 500 мг – в 10 мл соответственно) и размешать [14]. 

Такой способ применения позволяет избежать ошибок при 

приготовлении суспензии и необходимости соблюдения 

правил хранения препарата. Расчет дозы антибиотиков в 

педиатрической практике проводится на вес ребенка. 

Превышение рекомендуемой дозы препарата увеличива-

ет риск развития нежелательных реакций, тогда как при-

менение в дозе меньше рекомендуемой ведет к снижению 

эффективности терапии и способствует более интенсивно-

му формированию лекарственной резистентности возбу-

дителей. Инструкции по медицинскому применению амок-

сициллина позволяют делить суточную дозу препарата на 

2 или 3 приема. Двукратное применение повышает ком-

плаентность и улучшает переносимость. В то же время 

суточная доза этих антибиотиков, разделенная на 3 прие-

ма, ведет к повышению эффективности за счет увеличения 

показателя Т > МПК, где Т – время между приемами пре-

парата, когда его концентрация в крови выше минималь-

ной подавляющей концентрации (МПК) для возбудителя 

инфекции. В связи с этим выбор режима применения 

амоксициллина должен осуществляться индивидуально, в 

зависимости от клинической ситуации. При ВП, вызванной  

типичными бактериями, длительность терапии обычно 

составляет 7–10 дней , атипичными бактериями  – 10–14 

дней  [2, 11, 12]. АБТ может быть завершена через 3–4 дня 

после стой кой  нормализации температуры тела [2]. При 

неэффективности терапии в течение 48–72 ч либо при 

появлении побочных эффектов антибактериальной тера-

пии целесообразно назначение альтернативных антибак-

териальных препаратов.

Таким образом, рациональный выбор антимикробной 

терапии, целесообразность и своевременность ее назна-

чения при внебольничной пневмонии у детей повысят 

эффективность проводимого лечения, позволят преду-

предить развитие серьезных осложнений и снизят уро-

вень детской смертности.
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Высокий  уровень резистентности и 
полирезистентность (утрата 
чувствительности сразу к нескольким АБП) 
наблюдается в основном у пациентов с 
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