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Трудно найти педиатра, который бы не знал, как 

лечить пневмонию. Почему же до сих пор дет-

ская пневмония остается одной из основных 

причин смерти детей в развивающихся странах и самым 

частым поводом для госпитализации в экономически 

благополучных странах? 

Если проанализировать ошибки по ведению больных 

внебольничной пневмонией (ВП), становится очевид-

ным неумение дифференцировать типичную и атипич-

ную пневмонию, выбирать адекватный антибактериаль-

ный препарат и назначать его в достаточной дозе [1–3]. 

Несмотря на то что в амбулаторной практике не при-

нято определять этиологию пневмонии, необходимо 

попытаться хотя бы ориентировочно различить пневмо-

кокковую и атипичную пневмонию. В этом отчасти может 

помочь определенная возрастная зависимость этиологии 

пневмонии. Пневмококковой пневмонией болеют дети 

всех возрастных групп, начиная с 3 мес. жизни, а мико-

плазменной  – преимущественно дошкольники и дети 

школьного возраста [4]. Важно также знать о некоторых 

клинических особенностях пневмококковой и микоплаз-

менной пневмонии.
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Большинство пневмококковых пневмоний в первые 

дни болезни не имеют убедительной аускультативной 

симптоматики. В этой ситуации, чтобы избежать гиподиаг-

ностики пневмонии, важно обращать внимание на стой-

кость фебрильной температуры (в течение 3 и более 

суток), признаки интоксикации, особенности поведения 

ребенка, его отказ от еды и питья [5]. По результатам 

исследований экспертов ВОЗ сочетание фебрильной тем-

пературы и синдрома дыхательных расстройств1 при 

условии отсутствия признаков бронхиальной обструкции, 

позволяющего исключить вирусный бронхиолит, повы-

шает достоверность пневмонии на этапе клинической 

диагностики [6]. 

Безусловно, «золотым стандартом» пневмонии остают-

ся очаговые или инфильтративные изменения на рентгено-

грамме легких. Однако этот метод исследования не позво-

ляет дифференцировать этиологию пневмонии [4]. 

Дополнительные лабораторные маркеры бактериаль-

ного воспаления, из которых в амбулаторной практике 

наиболее доступно определение уровня лейкоцитов в 

ОАК, не всегда способствуют диагностике пневмонии, что, 

однако, не означает отказ от исследования. Как показыва-

ют клинические наблюдения, в первые дни болезни при 

нетяжелой ВП уровень лейкоцитов в ОАК редко достигает 

принятого порогового значения (≥15 х 109/л), а при мико-

плазменной пневмонии анализ крови мало изменен [4, 7]. 

Вероятность типичной пневмонии существенно повыша-

ется, если уровень С-реактивного белка крови достигает

≥ 30 мг/л, а ПКТ ≥ 2 нг/мл, хотя к этим исследованиям 

редко прибегают в амбулаторной практике [8]. 

Несмотря на то что клиническая диагностика мико-

плазменной пневмонии не всегда проста и микоплазмен-

ная этиология очевидна, есть некоторые признаки, позво-

ляющие ее предполагать. 

Микоплазменная пневмония, как и пневмококковая, 

может иметь острое начало с длительной фебрильной 

температурой. Однако общее состояние ребенка мало 

страдает, нет выраженной интоксикации и признаков 

дыхательной недостаточности. Нередко при микоплаз-

менной пневмонии обращают внимание на обилие мелко-

пузырчатых влажных хрипов с преобладанием в зоне 

пневмонической инфильтрации и синдром бронхиальной 

обструкции [9]. 

Анализ семи клинических исследований с почти 1,5 тыс. 

госпитализированных с микоплазменной пневмонией 

детей, опубликованный в Кокрейновском обзоре, показал 

большее значение мелкопузырчатых влажных хрипов, 

чем синдрома бронхиальной обструкции, а, если есть 

жалобы на боль в грудной клетке, вероятность микоплаз-

менной этиологии пневмонии удваивается [10]. 

Дифференцировать микоплазменную и нетяжелую 

пневмококковую пневмонию по рентгенологическим 

признакам невозможно [11]. 

Есть проблемы и с дополнительной лабораторной 

диагностикой микоплазменной инфекции. Обычно для 

этих целей исследуют одиночную сыворотку острой 

1 Частота дыханий > 50 в 1 мин в 0–2 мес., > 40 в 1 мин в 1–5 лет, > 20 в 1 мин в возрасте > 5 лет.

фазы. Однако не все помнят о том, что специфические 

IgM АТ к M. pneumoniae появляются не ранее 7-го дня от 

начала болезни, а нередко – в более поздние сроки [12], 

и в дальнейшем IgM АТ длительно (6–8 нед.) циркулиру-

ют даже после проведенной антибактериальной тера-

пии [13]. В половине случаев такая диагностика ошибоч-

на [14]. Значительно реже в амбулаторной практике 

прибегают к ПЦР-диагностике мазка из зева для опре-

деления ДНК микоплазм, хотя большинство исследова-

телей признают преимущества данного метода по срав-

нению с серологическим как по возможности диагно-

стики с первого дня болезни, так и по уровню его чув-

ствительности [15]. 

В помощь практическим врачам в России изданы кли-

нические рекомендации «Внебольничная пневмония у 

детей», «Стратегия и тактика рационального применения 

антимикробных средств в амбулаторной практике» [16, 17]. 

Но к сожалению, анализ назначений в реальной практике 

выявляет недостаточность знаний педиатров о современ-

ных рекомендациях [1–3].

Клинические рекомендации по рациональной анти-

биотикотерапии в амбулаторной практике опираются на 

данные о спектре основных этиологически значимых 

возбудителей инфекций, данные об эффективности анти-

биотиков и риске развития или распространения рези-

стентности возбудителей. В них сформулированы 10 

основных принципов, запомнить которые и следовать им 

не так сложно [17].

Для лечения нетяжелой пневмонии у детей в амбула-

торных условиях принято использовать антибиотики, 

назначаемые внутрь. Однако все ли препараты для при-

ема внутрь (аминопенициллины, цефалоспорины и 

макролидные антибиотики) достаточно эффективны для 

лечения ВП, основным возбудителем которой остается 

пневмококк? 

Рост резистентности многих бактериальных возбуди-

телей, и в частности S. pneumoniae, наблюдаемый повсе-

местно, включая Россию, существенно повлиял на подхо-

ды к лечению пневмонии.

Согласно данным МАКМАХ и НИИАХ, доступным для 

любого врача на сайте в интернете, уровень резистент-

ности S. pneumoniae к пенициллинам в среднем по 

России достиг 34%, превысив допустимый 20% рубеж. 

При этом S. pneumoniae сохраняет высокий уровень чув-

ствительности к аминопенициллинам (90–95%). 

Снизилась чувствительность S. pneumoniae к макролидным 

антибиотикам. Причем резистентность к 14–15-член-

ным макролидам (к азитромицину – 32%) растет быстрее, 

чем к клиндамицину и 16-членным макролидам (17%). 

Выросла резистентность S. pneumoniae к пероральным 

цефалоспоринам (ЦС) II поколения (цефуроксим аксе-

тил – 21,5%) [18].

У детей, получающих антибиотики особенно часто, 

нередко регистрируют более высокий уровень резистент-

ности возбудителей, чем у взрослых. 

Попытка педиатров решить проблему резистентности 

пневмококка к пенициллинам путем назначения амокси-

циллина/клавуланата ошибочна, поскольку механизм 
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формирования устойчивости пневмококка не связан с 

выработкой бета-лактамаз, на подавление которых 

направлено действие клавулановой кислоты.

Можно преодолеть барьер резистентности пневмо-

кокка путем увеличения дозы амоксициллина до 80–90 

мг/кг/сут. Высокая доза рекомендуется детям из регионов 

с высоким уровнем резистентности и детям из организо-

ванных коллективов с круглосуточным пребыванием, в 

которых регистрируют резистентные штаммы [17].

Рост устойчивости пневмококка к макролидным анти-

биотикам не позволяет использовать их для лечения 

внебольничной пневмонии с неустановленной этиологи-

ей. Для детей с непереносимостью бета-лактамов пока 

сохраняется возможность назначения 16-членных макро-

лидов (джозамицин), к которым пневмококк не потерял 

чувствительности.

 Основным показанием для назначения макролидов 

является доказанная или высоковероятная микоплазмен-

ная пневмония [17].

Для лечения внебольничной пневмонии не следует 

использовать пероральные ЦС II–III поколения: II – как 

потерявшие пневмококковую активность, а III – из-за их 

недостаточной антипневмококковой активности [17].

Как видно, в нашей повседневной практике нельзя 

пользоваться единожды полученными знаниями. Ведение 

больных с пневмонией должно модифицироваться в 

соответствии с происходящими изменениями.

В недавно обновленных клинических рекомендаци-

ях (Евразийских и ВОЗ) для лечения нетяжелой пневмо-

нии у детей препаратом первого выбора (или первой 

линии) является амоксициллин, принимаемый через рот 

в дозе 45–90 мг/кг/сут в 2–3 приема в течение 5–7 

дней в Евразийских рекомендациях и в единой дозе 80 

мг/кг/сут в 2 приема в течение 5 дней – в рекомендаци-

ях ВОЗ [17, 19].

Препаратом второй линии (или выбора) является 

амоксициллин/клавуланат, а парентеральные формы 

амоксициллина/клавуланата и ЦС (цефуроксим, цефтри-

аксон) предназначены лишь для тяжелых пневмоний, 

которые лечатся в стационаре [17, 19].

Амоксициллин/клавуланат показан детям, получав-

шим антибиотики в последние 3 месяца, из-за возможной 

выработки бета-лактамаз ко-патогенами, присутствующи-

ми в ротоглотке ребенка, а также при развитии пневмо-

нии на фоне гриппа, часто связанной со S. aureus, или 

детям с другими фоновыми заболеваниями [17].

Несоответствие выбора антибиотика или его дозы 

современным рекомендациям приводит к низкой эффек-

тивности лечения и вынужденной госпитализации детей. 

В исследовании В.К. Таточенко, М.Д. Бакрадзе и соавт. в 

72% случаев дети с ВП были госпитализированы из-за 

ошибок в лечении [3]. Причем ошибки были связаны не 

только с редким использованием амоксициллина (4,5%), 

как и по данным исследования ПАТРИОТ (9,2%) [2], и 

зачастую необоснованным назначением амоксициллина/

клавуланата и инъекционных цефалоспоринов, к тому же 

в неверных дозировках, но и со злоупотреблением 

макролидами (особенно азитромицином) и оральными 

цефалоспоринами. Парадоксально то, что при частом 

лечении пневмоний макролидами большинство (73%) 

атипичных пневмоний, наоборот, безуспешно лечились 

бета-лактамами. Налицо явные диагностические пробелы 

и неумение врачей хотя бы ориентировочно оценить 

этиологию пневмонии и внести соответствующую коррек-

цию в антибактериальную терапию. 

Не хотелось бы думать о типичности подобных оши-

бок, но два наших клинических наблюдения убеждают в 

обратном. 

Клиническое наблюдение 1

Аня П., 6,5 лет, обратилась к пульмонологу с жалобами 

на влажный малопродуктивный кашель в течение месяца 

после ОРЗ, сопровождавшегося 5 дней фебрильной тем-

пературой. 

В анамнезе отягощенная по аллергическим заболева-

ниям наследственность: у мамы аллергический рино-

конъюнк тивит на шерсть кошки, домашнюю пыль, ряд 

пищевых аллергенов, у бабушки по материнской линии – 

поллиноз. Дома живет шиншилла. 

Ребенок от первой нормальной беременности, сроч-

ных, самостоятельных родов. С первого месяца искус-

ственное вскармливание. Проявлений пищевой аллергии, 

реакций на прививки не имела. Впервые в 11 мес. острый 

обструктивный бронхит на фоне ОРВИ. В дальнейшем 

ежегодно в зимнее время болела обструктивным бронхи-

том без температуры, получала ипратропия бромид/

фенотерол и амброксол через небулайзер. Аллерго-

обследование ранее не проводили. Два года назад 

(конец декабря 2016-го) болела правосторонней пневмо-

нией (локализация?).

Последнее ОРЗ в январе 2019 г. сопровождалось 

фебрильной температурой в течение 5 дней. С первых 

дней болезни был назначен цефуроксим аксетил, небу-

лайзерный ипратропия бромид/фенотерол по 12 кап. + 2 

мл физ. раствора х 3 раза и будесонид 250 мкг х 2 раза. 

На 5-й день болезни в связи с отсутствием эффекта были 

сделаны рентгенография легких, исключившая пневмо-

нию (?), и общие анализы крови и мочи, не выявившие 

изменений. Тем не менее, несмотря на отсутствие при-

знаков бактериального воспаления, цефуроксим аксетил 

(Зиннат) был заменен на амоксициллин/клавуланат 

(Флемоклав Солютаб) в дозе 250 мг х 2 раза. Спустя 5 

дней отоларингологом был диагностирован левосторон-

ний острый средний отит и произведена замена 

Флемоклава Солютаба на аугментин в той же дозировке 

в течение 7 дней. В связи с сохраняющимся кашлем, сухи-

ми и влажными хрипами в легких в течение месяца от 

начала заболевания была направлена к пульмонологу. 

При осмотре: состояние средней тяжести, самочув-

ствие удовлетворительное. Кашель влажный, малопро-

дуктивный. Одышки, визуально затрудненного выдоха 

нет. ЧД – 20 в мин. Зев не гиперемирован, миндалины II 

степени, слизь в глотке. Над легкими коробочный перку-

торный звук. Выдох умеренно удлинен, немногочислен-

ные сухие хрипы. В правой аксиллярной и подлопаточ-

ной областях умеренное количество мелкопузырчатых 



175

P
E

D
IA

T
R

IC
IA

N
 S

C
H

O
O

L

влажных хрипов. Сердечная деятельность удовлетвори-

тельна. По остальным органам – без особенностей. 

На рентгенограмме в день осмотра умеренная гипер-

инфляция, в проекции средней доли справа избыточный 

легочный рисунок, нечеткость правого контура сердца 

(рис. 1). ОАК в день обращения – без признаков бактери-

ального воспаления (Л – 7,67 х 109/л), небольшая эозино-

филия – 6%, остальные показатели – в пределах нормы. 

Данные осмотра и клинико-рентгенологического 

обследования свидетельствовали о течении правосто-

ронней среднедолевой пневмонии, предположительно 

микоплазменной этиологии. Для уточнения этиологии 

пневмонии и причины ее затяжного течения требовалось 

дополнительное обследование. 

При дополнительном обследовании: серологически – 

IgM АТ к Mycoplasma pneumoniae – сомнительный резуль-

тат; обнаружены IgM АТ к Bordetella pertussis (+100 u/ml, 

отрицательный результат при < 18 u/ml) и суммарные АТ 

к Bordetella parapertussis (1/40, в норме – отрицательный 

результат). Общ. IgE – 24 МЕ/мл (норма – 0–52 МЕ/мл), 

выявлены специфические IgE АТ к шерсти собаки (низкий 

уровень сенсибилизации), к остальным группам аллерге-

нов – отрицательные. Реакция Манту – гип. 9 мм (в дина-

мике: на 1-м году пап. – 5 мм, в 3 года и в последующем – 

отрицательная), диаскин-тест отрицательный. ФВД: FVC – 

76%, PEF  – 61%, OFV1  – 85%, MEF25–75  – в пределах 

нормы. Проба с вентолином отрицательная. Заключение: 

легкая рестрикция. 

По результатам обследования исключена связь затяж-

ной среднедолевой пневмонии с туберкулезом. С помо-

щью серологического метода исследования диагностиро-

вана стертая форма коклюша/паракоклюша при сомни-

тельном результате на микоплазменную инфекцию, что 

определило показания для назначения макролида, учи-

тывая затяжное течение пневмонии. Был назначен курс 

джозамицина по 500 мг х 2 раза в течение 10 дней с 

последующим контролем КТ легких. 

На КТ легких после лечения сохранялось усиление 

прикорневого рисунка справа, междолевая плевра спра-

ва несколько утолщена, на уровне средней доли имелись 

негрубые плевромедиастинальные спайки (признаки 

перенесенной правосторонней среднедолевой пневмо-

нии) (рис. 2). Клинически – полностью исчезли хрипы, над 

легкими сохранялся коробочный оттенок перкуторного 

звука. 

Диагноз «Среднедолевая правосторонняя пневмония 

в стадии реконвалесценции. Стертая форма коклюша, 

поздние сроки. Формирующаяся бронхиальная астма с 

моновалентной сенсибилизацией к эпидермальным 

аллергенам?».

Ребенок взят под наблюдение пульмонолога-аллерго-

лога. Рекомендовано гипоаллергенное окружение, про-

филактика ОРВИ, курс монтелукаста по 5 мг х 1 раз на 

ночь 2–3 мес., при явлениях бронхиальной обструкции – 

ипратропия бромид/фенотерол по 10–12 кап. + 2 мл физ. 

раствора х 3 раза ± будесонид по 250 мкг х 2 раза через 

небулайзер, повторное исследование ФВД через 3 мес. 

В данном клиническом примере есть несколько пово-

дов для обсуждения. Во-первых, возникает вопрос, поче-

му ребенок из семьи с отягощенной по аллергии наслед-

ственностью и повторными, пусть и нечастыми (раз в год), 

острыми обструктивными бронхитами без температуры 

не обследовался аллергологически? 

В проекции средней доли правого легкого избыточный легочный рису-
нок, нечеткость правого контура сердца

  Рисунок 1.  Рентгенограмма органов грудной клетки Ани П., 

6,5 лет (месяц от начала болезни)

  Figure 1.  Chest X-ray of Anya P., 6.5 years old (a month later 

after the onset of the disease)

Признаки перенесенной правосторонней среднедолевой пневмонии: 
утолщение междолевой плевры справа, негрубые плевромедиасти-
нальные спайки на уровне средней доли

  Рисунок 2.  КТ легких (фронтальный срез) того же ребенка 

П. (контроль лечения Вильпрафеном)

  Figure 2.  Chest CT scan (frontal chest x-ray view) of the same 

child P. (follow up of treatment with Wilprafen)
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Есть также определенные замечания по ведению 

ребенка при последнем ОРЗ с длительной фебрильной 

температурой. Можно согласиться с действиями врача, 

назначившего антибиотик при длительной фебрильной 

температуре «без установленного очага инфекции», хотя 

в этом случае было бы полезно определить уровень 

С-реактивного белка крови. Выбор цефуроксима аксетила 

(Зиннат) в качестве стартовой терапии нельзя признать 

адекватным и соответствующим последним рекоменда-

циям экспертов, учитывая рост резистентности пневмо-

кокка к пероральным цефалоспоринам II поколения. Его 

замена на амоксициллин/клавуланат (Флемоклав 

Солютаб), также не давшая эффекта, должна была заста-

вить врача задуматься о причине неэффективности лече-

ния. Рекомендованная оториноларингологом замена 

одного амоксициллина/клавуланата на другой (Флемоклав 

Солютаб на Аугментин) после диагностики острого сред-

него отита также вызывает удивление. 

В приведенном клиническом примере обращает на 

себя внимание явная недооценка физикальных измене-

ний в легких и гиподиагностика правосторонней средне-

долевой пневмонии (помимо признаков бронхиальной 

обструкции имелись локальные мелкопузырчатые и кре-

питирующие хрипы справа). Торпидность респираторных 

жалоб и физикальных изменений в легких должна была 

навести на мысль об атипичной этиологии болезни. Во 

всех руководствах и рекомендациях по ведению больных 

с затяжным бронхитом рекомендовано серологическое 

исследование с определением специфических АТ к 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae и 

Bordetella pertussis (parapertussis). Подобные действия 

ускорили бы установление правильного диагноза и 

назначение адекватной антибактериальной терапии, а 

также сроки выздоровления ребенка. 

Клиническое наблюдение 2

Аня К., 7 лет 2 мес., обратилась к пульмонологу с жало-

бами на сухой кашель в течение месяца. 

Ранний анамнез без особенностей. ОРЗ нечасто, брон-

хитами, пневмонией до декабря 2018 г. не болела. 

Анамнез болезни: в начале декабря 2018 г. заболела 

остро, с высокой температурой в течение нескольких 

дней, рентгенологически была диагностирована право-

сторонняя пневмония (рис. 3), по поводу которой был 

назначен цефиксим (Супракс) в дозе 5 мл (100 мг) 

суспензии х 2 раза. В связи с отсутствием эффекта и 

сохранявшейся температурой через 5 дней он был заме-

нен на амоксициллин/клавуланат (Амоксиклав) в дозе 

250 мг х 2 раза в день также без выраженного эффекта. 

На 14-й день болезни была госпитализирована. В стаци-

онаре обследована на атипичные инфекции с отрица-

тельным результатом. Проведен курс цефтриаксона по 2 

г/сут в течение 14 дней без существенной клинико-рент-

генологической динамики. За 3 дня до выписки был 

назначен джозамицин (Вильпрафен солютаб) по 500 мг х 

2 раза в сутки. 

При осмотре пульмонолога спустя месяц от начала 

пневмонии и через 4 дня после выписки из стационара: 

состояние неудовлетворительное. Кашель сухой редкий, 

одышки нет. ЧД – 18 в мин. SpO2 – 98%. Кожные покровы 

бледные. Питание снижено. Заднешейные лимфоузлы 

увеличены до 10 мм, плотные. Зев чист, не гиперемиро-

ван. Перкуторный звук в нижних отделах по передней 

поверхности правого легкого приглушен. В этой зоне 

дыхание ослаблено. В правой аксиллярной области и в 

нижних отделах по передней поверхности правого легко-

го немногочисленные мелкопузырчатые и крепитирую-

щие хрипы, что позволяло клинически констатировать 

течение правосторонней среднедолевой пневмонии. 

Учитывая торпидность пневмонии к проводимой 

терапии и отсутствие эффекта от беталактамных антибио-

тиков, необходимо было исключить атипичную этиологию 

пневмонии, связь ее с туберкулезом и возможной аспи-

рацией инородного тела. Рекомендовано было продол-

жить джозамицин (Вильпрафен солютаб) по 500 мг х 2 

раза в сутки до 10 дней. 

При дополнительном обследовании: в крови обнару-

жены специфические АТ к M. pneumoniae: IgM – Кп = 2,9 

(положительный >1,1), IgG  – 170 Ед/мл (положительный 

>22 Ед/мл). На КТ легких – уменьшение объема IV сегмен-

та справа, тяжистая консолидация легочной ткани с утол-

щением листков междолевой и медиастинальной плевры, 

негрубые плевропульмональные спайки справа на уров-

не S3 и S8. Данных за наличие инородного тела бронхов и 

аномалию развития трахеобронхиального дерева не 

выявлено. Признаков внутригрудной лимфаденопатии 

нет (рис. 4). 

По данным из амбулаторной карты, у ребенка с 2-лет-

него возраста положительная реакция Манту, размеры 

папулы с колебаниями от 6 до 8 мм в октябре 2018 г. 

Правосторонняя полисегментарная пневмония

  Рисунок 3.  Рентгенограмма органов грудной клетки Ани 

К., 7 лет 2 мес. (острый период болезни)

  Figure 3.  Chest X-ray of Anya K., 7 years 2 months old (acute 

stage of illness)
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Реакция Манту в январе 2019 г. – папула 12 мм, диаскин-

тест – отр. 

На основании результатов дополнительного обследо-

вания диагностированы остаточные явления правосто-

ронней среднедолевой пневмонии микоплазменной эти-

ологии, ателектаз S4 справа и плевропульмональные 

спайки; инфицирование микобактериями туберкулеза.

При осмотре ребенка после завершения курса джоза-

мицина (Вильпрафен солютаб) практически перестала 

кашлять, отчетлива положительная аускультативная дина-

мика, хрипы в легких перестали выслушиваться. 

Хороший клинический ответ на лечение джозамици-

ном (Вильпрафен солютаб), а также отрицательный 

диаскин-тест позволили исключить активный туберкулез-

ный процесс у ребенка, инфицированного микобактерия-

ми туберкулеза. 

По поводу сохранявшихся ателектатических измене-

ний в S4 и спаечного процесса справа было рекомендо-

вано продолжить муколитическую терапию: амброксол 

(Лазолван) в сиропе по 5 мл х 3 раза 7–10 дней  – в 

сочетании с постуральным дренажом, а также курс рас-

сасывающей физиотерапии (электрофорез с лидазой) на 

грудную клетку с последующим рентгенологическим кон-

тролем через 2 месяца. 

При повторной консультации спустя 2 мес. респира-

торных жалоб не имела. Дыхание в легких не изменено, 

хрипы не выслушивались. Рентгенография легких (прямая 

и правая боковая проекции) не выявила изменений. 

Рекомендовано наблюдение пульмонолога и фтизиатра и 

повторная реакция Манту (диаскин-тест) через 3–6 мес.

Несмотря на то что диагноз правосторонней пневмо-

нии у данного ребенка был поставлен своевременно, 

стартовая терапия цефиксимом (Супраксом) не соответ-

ствовала современным рекомендациям. Замена его на 

амоксициллин/клавуланат (Амоксиклав) была более 

адекватна, хотя препарат назначен в недостаточной дозе. 

Отсутствие эффекта от лечения привело к госпитализа-

ции. Отрицательный результат на атипичные инфекции в 

стационаре на 14-й день от начала болезни ввел врачей 

в заблуждение и еще раз подтвердил возможность ложно-

отрицательного результата при исследовании одиночной 

сыворотки. Тем не менее отсутствие убедительного 

эффекта от лечения цефтриаксоном должно было стать 

поводом для тех исследований, которые после выписки 

были назначены пульмонологом: исследования парной 

сыворотки на атипичные инфекции, исключения туберку-

леза и аспирации инородного тела. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Лечение внебольничной пневмонии претерпело 

определенные изменения из-за роста устойчивости пнев-

мококка к пенициллинам, оральным цефалоспоринам и 

макролидным антибиотикам, которые пользуются особой 

популярностью у отечественных педиатров. 

 Во всех рекомендациях для лечения внебольничной 

пневмонии у детей в амбулаторной практике препаратом 

первого выбора является амоксициллин, сохраняющий 

высокую активность в отношении S.  pneumoniae [17, 19]. 

Важно назначать аминопенициллины в достаточных 

дозах, и не надо опасаться высоких доз, разрешенных 

официальными инструкциями к амоксициллину (Флемо-

ксин Солютаб), при имеющихся для них показаниях.

То, что пневмококковая пневмония более опасна, чем 

микоплазменная, ориентирует врачей амбулаторной 

практики на назначение беталактамных антибиотиков. 

Однако это не мешает некоторым педиатрам ошибочно 

начинать лечение с макролидов, эффективных при ати-

пичных инфекциях, но утративших активность в отноше-

нии S. pneumoniae, или выбирать оральные ЦС, не имею-

щие достаточной антипневмококковой активности.

Одним из правил ведения ребенка с пневмонией 

является своевременная (в ближайшие 2 суток) оценка 

эффективности назначенной терапии. При отсутствии 

эффекта нельзя осуществлять замену одного беталактама 

на другой, имеющий сходный спектр антимикробной 

активности. Наиболее вероятной причиной отсутствия 

эффекта от беталактамных антибиотиков (при условии 

адекватно назначенной дозы препарата) является ати-

пичная этиология болезни. В этой связи целесообразно 

лабораторное исследование на атипичные инфекции и 

коклюш (паракоклюш), стертые формы которого нередки 

в последние годы, или хотя бы добавить макролид. 

Нестандартность клинических ситуаций в приведен-

ных клинических примерах отражает реальную клиниче-

скую практику врача амбулаторной практики. Возможно, 

в первом случае было непросто диагностировать пневмо-

нию на фоне клинических признаков обструктивного 

Уменьшение объема IV сегмента справа, тяжистая консолидация легоч-
ной ткани с утолщением листков междолевой и медиастинальной плев-
ры, негрубые плевропульмональные спайки справа на уровне S3 и S8

  Рисунок 4.  КТ легких (фронтальный срез) того же ребенка 

К. (через месяц от начала пневмонии)

  Figure 4.  Chest CT scan (frontal chest x-ray view) of the same 

child K. (a month later after the onset of pneumonia)
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бронхита. Тем не менее длительный фебрилитет «без 

установленного очага инфекции» стал поводом для анти-

бактериальной терапии. В обоих случаях стартовая тера-

пия оральными цефалоспоринами не соответствовала 

современным рекомендациям. Однотипными оказались 

ошибки замены беталактамных антибиотиков на анало-

гичные по спектру активности препараты и назначение 

низкой дозы аминопенициллинов. 

Неадекватная антибактериальная терапия в обоих 

случаях способствовала длительному течению пневмо-

нии и привела к госпитализации второй больной. Итогом 

ошибочной терапии и затяжного течения пневмонии 

стало формирование плевромедиастинальных спаек. 

Подобные действия, как видно из приведенных при-
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