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Внебольничная пневмония (ВП) — острое 

инфекционное заболевание легких, преимуще-

ственно бактериальной этиологии, развившееся 

во внебольничных условиях или в первые 48–72 ч 

после госпитализации, сопровождаемое симпто-

мами поражения нижних дыхательных путей (ли-

хорадка, кашель, одышка и физикальные измене-

ния), при наличии инфильтративных изменений 

на рентгенограмме [1]. Незрелость иммунной си-

стемы и анатомо-физиологические особенности 

органов дыхания обусловливают высокую частоту 

пневмонии у детей, прежде всего в первые годы 

жизни. 

Ранняя диагностика и своевременно начатое 

правильное лечение определяют течение и прогноз 

заболевания. Однако, в реальной практике диагноз 

пневмонии при обращении к педиатру своевремен-

но устанавливается менее чем у 30% пациентов [2–

3]. Этиология ВП в амбулаторных верифицируется 

только в 10% случаев, что связано со сложностью 

получения мокроты у детей, недостаточной доступ-

ностью бактериологических исследований [1].

В 2010 г. была подготовлена научно-практическая 

программа «Внебольничная пневмония у детей: 

распространенность, диагностика, лечение и про-

филактика» при участии 65 экспертов из России и 
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стран СНГ. За прошедшие 4 года с момента первого 

издания программы появились новые клинические 

и эпидемиологические исследования, касающихся 

ВП у детей. С 2012 года отмечается рост заболева-

емости пневмонией в разных возрастных группах. 

В этой связи целесообразна активная дискуссия по 

актуальным проблемам, связанным с ВП. Особый 

интерес представляет вопросы АБТ и вакцинопро-

филактики ВП у детей. 

Этиология ВП имеет принципиальные возраст-

ные особенности. Согласно существующим ис-

следованиям в возрасте от 1 до 3 месяцев частыми 

возбудителями ВП являются различные вирусы, 

Escherichia coli, Haemophilus infl uenzae, Staphylococcus 
aureus, Chlamydia trachomatis. У детей в возрасте от 

3месяцев до 5 лет основным возбудителем заболева-

ния является Streptococcus pneumoniae, определенное 

место в этиологической структуре занимают так-

же H.infl uenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae. В возрасте старше 5 лет увеличивает-

ся роль атипичных возбудителей (M.pneumoniae, 
С.pneumoniae), при этом также сохраняется большое 

значение S.pneumoniae [1]. 

В нашей стране основными препаратами для 

АБТ при ВП у детей остаются пенициллины, це-

фалоспорины и макролиды. В современном ру-

ководстве по лечению ВП у детей американского 

общества по инфекционным заболеваниям в ка-

честве одного из антибактериальных препаратов 

назван также левофлоксацин [4]. В России все за-

регистрированные в настоящее время фторхино-

лоны противопоказаны до 18 лет (кроме ципроф-

локсацина, который разрешен для применения 

в детском возрасте по отдельным показаниям), 

и, кроме того, не зарегистрированы формы ле-

вофлокасацина для детей. В отдельных случаях 

рекомендуются препараты других групп — карба-

пенемы, линкозамиды, оксазолидиноны, глико-

пептиды (табл. 2) [1]. 

Основным антибактериальным препаратом для 

лечения детей от 3 месяцев до 5 лет является амок-

сициллин, который сохраняет высокую активность 

в отношении основного возбудителя ВП в этом воз-

расте — пневмококка [1]. Вышедшие в 2011 г. ру-

ководства по лечению ВП у детей американского 

общества по инфекционным заболеваниям и бри-

танского торакального общества также рассматри-

вают амоксициллин в качестве препарата выбора 

[4]. Высокая эффективность амоксициллина при 

ВП у детей, в том числе при тяжелой, была показана 

в нескольких систематических обзорах, опублико-

ванных в 2013–2014гг. [5–6]. По данным ряда вклю-

ченных в эти обзоры исследований амоксициллин 

не уступает по эффективности парентеральным 

антибиотикам. Амоксициллин в форме дисперги-

руемой таблетки (Солютаб) по сравнению с амок-

сициллином в виде капсул и таблеток имеет лучшую 

биодоступность — более 95% против 70-90%, что 

дает ряд значимых преимуществ по сравнению с 

другими формами амоксициллина, особенно в пе-

диатрической практике. 

В научно-практической программе ингибиторо-

защищенные аминопенициллины (амоксициллин/

клавуланат) рассматриваются в качестве препаратов 

выбора для лечения ВП у детей в ряде определенных 

случаев — у детей возрасте 1–3 мес., при наличии 

фоновых заболеваний или если ребенок получал 

антибиотики в последние 3 месяца. 

Определенной проблемой является выбор дозы 

амоксициллина (в том числе в составе ингиби-

торо-защищенных пенициллинов) для лечения 

ВП. В научно-практической программе в качестве 

обычной дозы амоксициллина для лечения ВП у 

детей было указано 45 мг/кг в сутки. Рост уровня 

резистентности пневмококка к пенициллину от-

мечается повсеместно в течение последних десяти-

летий. Резистентность пневмококков к β-лактамам 

обусловлена модификацией пеници ллиносвязы-

Таблица 1. 

Выбор антибиотика для лечения ВП у детей в зависимости от возбудителя

Возбудитель Препараты выбора Альтернативные препараты

S.pneumoniae

Амоксициллин

Амоксициллин/ клавуланат, 

Макролиды

Ампициллин (парентерально), Амок-

сициллин/клавуланат,

ЦС II-IV поколения, Карбапенемы, 

Линкозамиды

H.infl uenzae

Амоксициллин/ клавуланат, 

Азитромицин,

Кларитромицин, 

Цефуроксим

Ампициллин (парентерально), Амок-

сициллин/клавуланат,

ЦС II-IV поколения, Карбапенемы

M.pneumoniae
Макролиды -С.pneumoniae

C.trachomatis
E.coli

Амоксициллин/клавуланат
ЦС II-IV поколения, Карбапенемы

S.aureus Линезолид,          Ванкомицин
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вающего белка, и что преодоление данного меха-

низма резистентности достигается путем повыше-

ния дозы амоксициллина до 80-90 мг/кг в сутки. 

В связи этим было рекомендовано использовать 

данные дозы амоксициллина для лечения ВП у де-

тей в регионах с высоким уровнем резистентности 

пневмококка к пенициллину, а также у пациентов 

с риском того, что заболевание вызвано резистент-

ным штаммом пневмококка — возраст до 2 лет, по-

сещение дошкольных образовательных учреждений 

и нахождение в детских учреждениях с круглосуточ-

ным пребыванием, использование АБТ в последние 

3 месяца.

По данным российского мультицентрового 

исследования, проведенного в 2006-2009 гг., доля 

штаммов пневмококка с высокой резистентностью 

к пенициллину составила 2,1%, с промежуточной 

резистентностью — 9,1% [7]. При этом уровень 

резистентности пневмококка к амоксициллину 

составлял всего 0,4%. Эти данные позволяли 

отказаться от широкого применения высоких доз 

амоксициллина. В тоже время, опубликованное 

недавно исследование, анализировавшее резис-

тентность пневмококка в США в период с 1998 по 

2011 го ды, показало существенный рост резис тент-

ности возбудителя к амоксициллину — до 18,9% [8]. 

Определенную проблему представляет выбор 

режима применения амоксициллина и ингибиторо-

защищенных аминопенициллинов. Согласно ин-

струкции эти препараты допустимо использовать 

как 3, так и 2 раза в сутки. Все β-лактамные анти-

биотики являются препаратами с эффектом, зави-

симым от времени превышения минимальной по-

давляющей концентрации (МПК) для возбудителя 

[9]. При этом для достижения надежного эффекта 

концентрация β-лактама должна превышать 

МПК не менее 40% от времени между приемами 

препарата (Т), а максимальный эффект достигается 

при значении показателя Т>МПК более 50% [10]. 

Данные ряда исследований показали, что зна-

чение Т>МПК для пневмококка существенно 

выше в том случае, если одинаковая суточная доза 

амоксициллина или амоксициллина/клавуланата 

разделена на 3 приема, а не на 2 [11-12]. Поэто-

му, для лечения тяжелой ВП у детей рекомендует-

ся разделять суточную дозу амоксициллина или 

амоксициллина/клавуланата (при пероральном ис-

пользовании) на 3 приема. 

Высокую актуальность в АБТ при ВП у детей 

сохраняют макролидные антибиотики, что было 

отмечено в заключении заседания экспертного со-

вета, прошедшего в феврале 2014 года под эгидой 

Межрегиональной ассоциации по клинической 

микробиологии и антимикробной химиотерапии 

(МАКМАХ). Препараты данной группы обладают 

активностью как в отношении пневмококка, так и 

в отношении атипичных возбудителей ВП. Уровень 

резистентных штаммов S.pneumoniae к макролид-

ным антибиотикам в Российской Федерации со-

ставляет менее 8% [7]. Макролиды — единственная 

группа антибиотиков, которая используется у детей 

для лечения ВП, вызванной микоплазмами и хла-

мидиями. При ВП пневмококковой этиологии эти 

препараты рекомендуются использовать у пациен-

тов с аллергией на пенициллины. Отдельно следует 

отметить азитромицин и кларитромицин, которые 

обладают активностью в отношении гемофильной 

палочки. В ряде случаев (тяжелая ВП, недостаточ-

ная эффективность стартовой терапии амоксицил-

лином, ВП смешанной этиологии) целесообразно 

использование комбинации β-лактамных антибио-

тиков (цефалоспоринов и пенициллинов) в комби-

нации с макролидами [1].     

Продолжительность АБТ зависит от наличия со-

путствующей патологии, тяжести заболевания и 

в большинстве случаев составляет от 7 до 14 дней 

[1]. Эффективность 3-дневного курса АБТ у детей 

с нетяжелой пневмонией в возрасте от 2 месяцев до 

5 лет была показана в Кохрановском систематиче-

ском обзоре 2008 года [13]. Обзор включал 3 круп-

ных рандомизированных исследования (почти 

6 тысяч пациентов), проведенных в развивающих-

ся странах. Диагноз «пневмония» в этих исследо-

ваниях выставлялся на основании клинических 

данных — лихорадка, кашель, тахипное. Анализ 

результатов рентгенографии грудной клетки в од-

ном из включенных в данный обзор исследований 

(почти 2 тысячи детей), показал, что только у 14% 

пациентов были выявлены рентгенологические из-

менения, характерные для пневмонии [14]. Недав-

нее доказательное исследование, включавшее детей 

в возрасте от 6 месяцев до 5 лет с рентгенологически 

подтвержденной нетяжелой ВП, показало низкую 

эффективность 3-дневного курса АБТ (60%). В тоже 

время 5-дневный и 10-дневный курсы демонстри-

ровали одинаково высокую эффективность (100%) 

[15]. В целом, анализ имеющихся в настоящее время 

научных данных показывает, что длительность АБТ 

при подтвержденной ВП у детей должна составлять 

не менее 5 дней. 

Также необходимо отметить, что в настоящее 

время имеются возможности для обоснованного 

сокращения длительности курсов АБТ у детей, го-

спитализированных по поводу ВП. В 2011 и 2013 гг. 

были опубликованы два клинических исследо-

вания, в которых вопрос о назначении и длитель-

ности применения АБТ при ВП у детей решался с 

учетом уровня прокальцитонина (ПКТ) крови [16-

17]. В обоих исследованиях пациенты были рандо-

мизированы на две группы: в основной группе АБТ 

проводилась при уровне ПКТ более 0,25 нг/мл, в 

контрольной — по клиническим показаниям. Ос-

новные результаты этих исследований представле-

ны в табл. 2. 
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Таблица 2. 

Результаты исследований по проведению АБТ при ВП 
у детей под контролем уровня ПКТ крови

Исследование Esposito S., 
et al. (2011) [16]

Baer G., et 
al. (2013) [17]

Число пациентов с ВП 310 215

Возраст пациентов 1 месяц–

14 лет

1 месяц–

18 лет

Частота назначения 

АБТ в основной и кон-

трольной группе (%)

85,8 vs 100

(р<0,05)
71 vs 79

Длительность АБИ в ос-

новной и контрольной 

группе (дни)

5,37 vs 10,96

(р<0,05)

5,7 vs 9,1

(р<0,001).

 

Как видно из результатов указанных исследова-

ний, назначение АБТ под контролем уровня ПКТ 

позволяет значительно сократить частоту назначе-

ния антибиотиков и длительность их применения. 

В целом, проведенные в последние годы ис-

следования показали, возможность сокращения 

в 1,5-2 раза длительности курса АБТ при ВП у де-

тей в случае контроля уровня ПКТ крови, что дает 

очевидные экономические преимущества за счет 

сокращения потребления антибиотиков, сокраще-

ния сроков госпитализации, уменьшения расходов 

на лечение нежелательных лекарственных явлений, 

сдерживания роста резистентности бактериальных 

возбудителей. Однако, определение уровня ПКТ в 

настоящее время включено только в стандарт ока-

зания медицинской помощи больным с тяжелой 

пневмонией [18]. Целесообразно определение уров-

ня ПКТ крови всем госпитализированным детям с 

ВП с использованием приборов для определения 

ПКТ с функциональной чувствительностью не бо-

лее 0,1 нг/мл. 

В 2014 г. в российский национальный календарь 

включена прививка против пневмококковой ин-

фекции [19]. Данное нововведение предполагает 

вакцинацию детей первых лет жизни, для которых 

пневмококк представляет наибольшую опасность. 

С этой целью могут быть использованы вакцины, 

конъюгированные с белком, эффективные у детей 

с двух месяцев жизни. По данным кохрановского 

систематического обзора, включавшего 11 срав-

нительных исследований в разных странах (более 

113 000 детей), вакцинация ПКВ7 значительно сни-

жает бремя пневмококковой инфекции у детей, в 

том числе достоверно уменьшает частоту рентгено-

логически подтвержденной пневмонии [20]. 

Однако, на фоне значительного снижения обще-

го числа случаев заболевания после массового вне-

дрения ПКВ7, был отмечено увеличение количества 

случаев инфекции, в том числе тяжелой, вызван-

ной серотипами пневмококка, которые не входят 

в состав ПКВ7 –19А, 1, 3, 6A, 7F и некоторых дру-

гих [21]. С целью решения данный проблемы был 

расширен антигенный состав конъюгированных 

вакцин — созданы 10-валентная (ПКВ10) и 13-ва-

лентная (ПКВ13) вакцины. Указанные вакцины 

показали высокую иммуногенность, что дает ос-

нования предполагать их эффективное влияние на 

дальнейшее снижение частоты пневмококковых 

инфекций, но для окончательной оценки потребу-

ются долгосрочные клинические исследования [22].

Внедрение конъюгированных пневмококковых 

вакцин не исключает применение ППСВ23, кото-

рая уже более 30 лет успешно используется в кли-

нической практике у детей из группы риска. В част-

ности, Американский консультативный комитет по 

практике иммунизации (ACIP) рекомендует после 

курса плановой иммунизации ПКВ13 использова-

ние ППСВ23 у детей в возрасте 2-18 лет с сопутству-

ющими заболеваниями, которые увеличивают риск 

пневмококковой инфекцией или ее осложнений 

(интервал между последней дозой конъюгирован-

ной вакцины и ППС23 должен составлять не менее 

8 недель) [23].
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