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Резюме
Введение. Наиболее частыми формами инфекций нижних дыхательных путей в практике врача являются острый бронхит 
и внебольничная пневмония. Врачу приходится принимать решение о тактике ведения таких пациентов с учетом кли-
нической картины и результатов обследования. Внебольничная пневмония является распространенным и потенциально 
угрожающим жизни заболеванием органов дыхания. Острота проблемы состоит в том, что в периоды эпидемий гриппа или 
других респираторных вирусных инфекций активируется и Streptococcus рneumoniae, что приводит к росту заболеваемости 
внебольничной пневмонией. В последние годы этиология пневмонии значительно расширилась, и среди ее причин важное 
место, помимо бактерий, стали занимать пневмотропные вирусы (новый коронавирус SARS-CoV-2, MERS, вирусы гриппа А, 
в т. ч. пандемический H1N1, птичьего гриппа, бокавирусы, метапневмовирусы и др.). Ассоциация вирусов и бактерий утя-
желяет течение болезни. Рассмотрены подходы к диагностике и терапии бронхита и внебольничной пневмонии. Лечебные 
мероприятия больным с острым бронхитом включают раннее начало терапии. Антибактериальная терапия острого брон-
хита назначается при доказанном бактериальном генезе заболевания, гипертермии более 3 дней, выраженных симптомах 
интоксикации и др. Общепринятым методом этиологической расшифровки пневмонии является микробиологическое 
исследование мокроты, а также исследование крови на предмет бактериемии. Промежуточное место занимает метод бактери-
оскопии; окраска мокроты по Граму позволяет врачу ориентироваться в выборе эмпирической антибактериальной терапии. 
В последние годы используются метод полимеразной цепной реакции и исследование пневмококкового антигена в моче; 
иммунохроматографически определяется полисахарид С пневмококка. Критерием качества оказания помощи пациентам 
с пневмонией является начало стартовой терапии антибактериальными препаратами. 
Результаты. В статье оценена клиническая эффективность лечения, включающего прием амоксициллина, результаты 
позволяют рекомендовать амоксициллин к использованию в амбулаторной практике.
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Б олезни органов дыхания занима-
ют лидирующие позиции среди 
всех заболеваний. Такая же тен-
денция отмечается и в педиатри-

ческой практике, где их удельный вес 
составляет более 60% [1, 2]. Формами 
инфекции нижних дыхательных путей, 
обусловливающими обращение за вра-
чебной помощью, главным образом 
являются острый бронхит (ОБ) и вне-
больничная пневмония (ВП). В амбу-
латорной практике европейских стран 
доля больных ОБ и ВП составляет 70% 
и 10% соответственно [3].

Среди причин смерти у детей бронхо-
легoчные заболевания находятся 
на третьем месте после внешних факто-
ров (отравления, травмы) и врожденных 
пороков развития, при этом наибольший 
удельный вес занимает пневмония [2]. 
В амбулаторной практике врачу приходит-
ся принимать решение о тактике ведения 
данной категории пациентов на основа-
нии клинической картины и результатов 
дополнительного обследования. 

ОБ имеет клинические особенности 
в разных детских возрастных категориях. 
У детей раннего возраста бронхиту, как 
правило, предшествует воспалительный 
процесс в верхних дыхательных путях, 
который часто сопровождается лихорад-
кой. Кашель за счет воспаления в гортани 
и трахее (при ларинготрахеите) поначалу 
носит малопродуктивный характер, но 

с вовлечением в процесс крупных брон-
хов становится влажным. У детей старше 
3 лет при возникновении ларинготрахеита 
сухой, грубый, даже лающий кашель, ино-
гда чрезвычайно болезненный, сохраня-
ется продолжительное время. Далее вос-
палительный процесс может спускаться 
в бронхи, формируя клиническую кар-
тину ОБ. Его особенностью в детском 
возрасте является течение на фоне изме-
ненной иммунологической реактивно-
сти: преобладание гуморального звена 
иммунного ответа у детей раннего воз-
раста препятствует адекватной противо-
вирусной защите, почему нередки реци-
дивы и повторные эпизоды (реинфекции) 
острых респираторных вирусных инфек-
ций (ОРВИ). Часто возникает респира-
торный аллергоз за счет сенсибилизации 
дыхательных путей, поэтому кашель при 
бронхите может принимать судорож-
ный характер, учащаться в ночное время 
и напоминать коклюшный, может раз-
виться синдром длительного кашля, что 
требует дифференциальной диагностики 
с коклюшем, паракоклюшем, микоплаз-
менной и хламидийной инфекциями. 
Рентгенологически в боковой проекции 
удается выявить увеличение лимфати-
ческих узлов, достигающее иногда зна-
чительной степени (неспецифический 
бронхоаденит), чем объясняется астма-
тический характер кашля при бронхите 
у детей этой группы [4].

Кашель – защитный механизм, направ-
ленный на восстановление проходимости 
дыхательных путей. Однако защитную 
функцию он выполняет при определен-
ных реологических свойствах мокроты. 
Образование секрета трахеобронхиаль-
ного дерева бронхиальными железами, 
бокаловидными клетками, секреторными 
клетками Кларка, эпителием бронхиол 
и альвеол и его продвижение от альвеол 
к крупным бронхам – важнейший физио-
логический процесс в организме ребенка. 
Бронхиальный секрет состоит из поверх-
ностного, более плотного и вязкого слоя – 
геля (образуется при смешивании секрета 
бокаловидных и серомукоидных клеток 
с золем), касающегося только верхушек 
ресничек, и лежащего под ним более 
жидкого слоя – золя (продуцируется 
клетками бронхиол и альвеол), в котором 
движутся реснички мерцательного эпите-
лия. Структура геля и вязкоэластические 
свойства мокроты зависят от наличия 
внутри- и межмолекулярных дисульфид-
ных мостиков, разрушение которых при-
водит к уменьшению вязкости (на этом 
основан механизм действия истинных 
муколитических препаратов) [5].

Возбудители ОРВИ, размножаясь 
в цилиндрическом эпителии трахеи 
и бронхов, приводят к возникновению 
трахеобронхита, вызывают цитолиз 
и некроз эпителиоцитов, нарушают рео-
логические свойства мокроты, вызы-
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вают гиперпродукцию вязкого секрета 
и снижение мукоцилиарного транспорта 
(клиренса). Вязкий бронхиальный секрет 
становится хорошей питательной сре-
дой для размножения микроорганизмов 
(в т. ч. вирусов, бактерий, грибов). 
Заболевание прогрессирует, нарастает 
бронхиальная обструкция, развивается 
оксидативный стресс.

Кашель является основным симпто-
мом бронхита, его характеристика важна 
для предположения о причине заболева-
ния. Для вирусного бронхита типичен 
малопродуктивный кашель, доставляю-
щий больному дискомфорт в связи с его 
навязчивостью. Бронхит бактериальной 
природы, встречающийся реже вирусно-
го, отличается продуктивным кашлем 
с выделением слизистой или слизисто-
гнойной мокроты. При наличии бакте-
риального агента более выражены сим-
птомы интоксикации, связанные с выде-
лением микроорганизмами токсинов, 
стимулирующих пирогенные реакции.

При развитии бронхообструктивного 
синдрома целесообразно выделять кли-
нический тип бронхиальной обструк-
ции – бронхоспастический или гипер-
кинетический [6]. Симптоматика брон-
хоспастического типа характеризуется 
наличием малопродуктивного навяз-
чивого кашля, экспираторной одышкой 
с участием вспомогательной мускулату-
ры, вздутием (эмфизематозностью) лег-
ких, сухими, свистящими и немногочис-
ленными влажными хрипами. Бронхиту 
гиперкинетического типа, который чаще 
развивается при бактериальном инфи-
цировании, присуще шумное дыхание, 
длительный влажный кашель с трудно 
отходящей мокротой, одышка смешан-
ного характера с превалированием экс-
пираторного компонента, диффузные 
влажные разнокалиберные хрипы.

Лечебные мероприятия больным 
ОБ включают раннее начало терапии 
с учетом предполагаемой или известной 
этиологии, формы, тяжести патологи-
ческого процесса. Доминирующи ми 
этиологическими факторами ОБ явля-
ются вирусы гриппа, парагриппа, адено-
вирус и респираторно-синцитиальный 
вирус, реже бактериальные возбудите-
ли – Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Moraxella catarrhalis, а также 
атипичные микроорганизмы (наиболее 
часто – Mycoplasma pneumoniae) [7]. 

Применение антибактериальных 
препара тов при ОБ в настоящее время 
является краеугольным камнем прак-
тической медицины [8]. На протяжении 
более 10 лет в кокрановских системати-
ческих обзорах, ведущих научно-меди-
цинских журналах, таких как Journal 
of the American Medical Association, British 

Medical Journal, и ряде других обращает-
ся внимание врачей на незначительное 
влияние антибиотиков на продолжи-
тельность кашля при ОБ в сравнении 
с плацебо [7]. Общепринятые показания 
к антибактериальной терапии (АБТ) 
ОБ: доказанный бактериальный генез 
заболевания, гипертермия более 3 дней, 
выраженные симптомы интоксикации, 
лейкоцитоз более 12 × 109/л и др [9].

Препаратами первого ряда являются 
пенициллины, в частности амоксицил-
лин, и макролиды; альтернативными 
антибиотиками – защищенные пени-
циллины + клавулановая кислота, 
цефалоспорины III поколения [7]. При 
лечении ОБ амоксициллином или амок-
сициллином + клавулановой кислоты 
у детей необходимо соблюдение дозировки 
по амоксициклину – 250 мг 3 раза в сутки 
5-7 дней детям в возрасте 5-10 лет, 125 мг 
3 раза в день детям 2-5 лет, 20 мг/кг массы 
тела (на 3 приема) – детям младше 2 лет.

ВП является распространенным и по-
тенциально угрожающим жизни забо-
леванием органов дыхания. Ежегодно 
в мире пневмонией болеют 5-8 человек 
на 1 тыс. взрослого населения, в Европе – 
2-15 на то же количество. В России случаи 
ВП у взрослых превышают 1,5 млн в год 
[10]. Заболеваемость ВП в 2022 г. среди 
детского населения продемонстрировала 
снижение на 13% по сравнению с преды-
дущим годом (показатель заболеваемости 
в 2021 г. – 511,06 на 100 тыс.) и составила 
444,68 на 100 тыс. Максимальный пока-
затель заболеваемости ВП наблюдался 
в возрастной группе детей 1-2 года (1227,4 
на 100 тыс.) [11].

Острота проблемы состоит в том, что 
в периоды эпидемий гриппа или других 
респираторных вирусных инфекций 
активируется и Streptococcus рneumoniae, 
что приводит к росту заболеваемости 
ВП. Однако последние годы показали, 
что этиология пневмонии значительно 
расширилась: среди причин ВП важное 
место помимо бактерий стали занимать 
пневмотропные вирусы (новый коронави-
рус SARS-CoV-2, MERS, вирусы гриппа А, 
в т. ч. пандемический H1N1, птичьего 
гриппа, бокавирусы, метапневмовирусы 
и др.). Ассоциация бактерий и вирусов 
утяжеляет течение болезни [12]. В 2022 г. 
в России удельный вес ВП составил 
15,32% от общего количества, бактери-
альной пневмонии – 12,30% [11].

Под ВП следует понимать острое забо-
левание, возникшее вне стационара, или 
диагностированное в первые 48 часов 
от момента госпитализации, или раз-
вившееся у пациента, не находившегося 
в домах сестринского ухода/отделениях 
длительного медицинского наблюдения 
более 14 суток, проявляющееся симпто-

мами системного воспаления (лихо-
радка, одышка, тахикардия, лейкоци-
тоз), нарушением самочувствия (отказ 
от еды, сонливость, неадекватность 
поведения), признаками инфекционного 
поражения нижних отделов дыхательных 
путей (кашель, выделение мокроты, боль 
в грудной клетке на высоте вдоха) и рент-
генологическими признаками свежих 
очагово-инфильтративных изменений 
в легких при отсутствии очевидной диа-
гностической альтернативы [4, 13].

Пневмония является инфекционным 
заболеванием, связанным с проникно-
вением микроорганизмов в респиратор-
ную систему. Возникающая при этом 
воспалительная реакция в паренхиме 
легких зависит от количества и виру-
лентности микроорганизма, состояния 
защитных механизмов дыхательных 
путей и организма в целом. Основной 
путь проникновения микроорганиз-
ма в легочную ткань – аэрогенный. 
Возбудитель заболевания вначале дол-
жен пройти через трахеобронхиальное 
дерево, и его попадание в альвеолы 
определяется состоянием мукоцили-
арной защиты. Мукоцилиарный кли-
ренс способны повредить возбудители 
острых респираторных инфекций (ОРИ) 
и неблагоприятные факторы внешней 
среды, которые могут нарушить работу 
реснитчатого эпителия слизистой обо-
лочки бронхов. Микроорганизм, пре-
одолев защитные барьеры дыхательных 
путей, может попасть непосредственно 
в альвеолы и там интенсивно размно-
жаться. На данном этапе риск развития 
воспаления будет велик в случаях дефек-
та системы сурфактанта (чем младше 
ребенок, тем более незрелой является 
данная система) и при нарушении брон-
хиальной проходимости. В альвеолах 
возникает адгезия возбудителя к кле-
точной стенке, и начинается типовой 
патологический процесс. Образуются 
провоспалительные цитокины, наруша-
ется проницаемость капилляров, появ-
ляется слой жидкости между стенкой 
капилляра и стенкой альвеолы. За счет 
отека стенки альвеолы будет снижать-
ся воздушность легочной паренхимы, 
а значит, и эффективность вентиляции 
и оксигенации крови. При тяжелом тече-
нии болезни отечная жидкость, содер-
жащая большое количество бактерий, 
распространяется через альвеолярные 
поры на всю долю легкого, нередко вовле-
кая в воспалительный процесс плевру. 
Экссудат из серозного быстро превраща-
ется в фибринозный, пораженная часть 
легкого становится плотной. Нарушения 
проходимости бронхов, расстройства 
микроциркуляции, воспалительная 
инфильтрация, интерстициальный 
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отек легочной паренхимы и снижение 
ее воздушности приводят к нарушению 
перфузии газов и гипоксемии; последняя 
сопровождается респираторным ацидо-
зом, гиперкапнией, компенсаторной 
одышкой и появлением клинических 
признаков дыхательной недостаточно-
сти (ДН) [13].

В соответствии с «Международной 
классификацией болезней десятого пере-
смотра» (МКБ-10) и «Классификацией 
клинических форм бронхолегочных забо-
леваний у детей» выделяют следующие 
формы пневмонии по этиологии: бакте-
риальная, вирусная, грибковая, парази-
тарная, хламидийная, микоплазменная, 
смешанная [13].

По морфологическим формам выде-
ляют очаговую, очагово-сливную, сег-
ментарную, полисегментарную, лобар-
ную и интерстициальную пневмонии. 
При очаговой форме возникает один 
или несколько очагов пневмонической 
инфильтрации размером 1-2 см.
● Очагово-сливная (псевдолобарный 

инфильтрат) – неоднородная массив-
ная пневмоническая инфильтрация, 
состоящая из нескольких очагов. Может 
осложняться деструктивными процес-
сами и экссудативным плевритом.
● Сегментарная – пневмония, грани-

цы которой повторяют анатомические 
границы одного сегмента.
● Полисегментарная – пневмония, 

границы которой повторяют анатоми-
ческие границы нескольких сегментов. 
Часто протекает с уменьшением раз-
меров пораженного участка легкого 
(ателектатический компонент).
● Лобарная (долевая) пневмония – 

воспалительный процесс охватывает 
всю долю легкого. Вариантом течения 
долевой пневмонии является крупозная 
пневмония.
● Интерстициальная – наряду с него-

могенными инфильтратами в легочной 
паренхиме имеются выраженные, ино-
гда преобладающие изменения в интер-
стиции легких. Редкая форма пневмо-
нии, которая развивается у больных 
с иммунодефицитными состояниями.

По течению выделяют острую (до 6 
недель) и затяжную (более 6 недель) ВП. 
Хронический вариант течения пневмо-
нии в настоящее время не рассматрива-
ется и не включен в «Классификацию 
клинических форм бронхолегочных 
заболеваний у детей» [13].

По тяжести различают ВП средней 
тяжести и тяжелую. Тяжесть ВП опре-
деляется выраженностью клинических 
проявлений и наличием осложнений. 
● Нетяжелая пневмония – нет ДН или 

же имеется ДН I степени. Неосложненное 
течение пневмонии.

● Тяжелая пневмония – кашель или 
одышка, которые дополняются хотя бы 
одним из следующих симптомов: цен-
тральный цианоз или сатурация (SpO2) 
< 90% (по данным пульсоксиметрии); ДН 
II и более степеней; системные опасные 
признаки (неспособность сосать грудное 
молоко или пить; нарушение микроцир-
куляции; нарушения сознания; судоро-
ги). Наличие осложнений (деструктив-
ная пневмония, плеврит и пр.). 

Выделяют следующие осложнения 
ВП: плевральные (плеврит), легочные 
(полостные образования, абсцесс), 
легочно-плевральные (пневмоторакс, 
пиопневмоторакс), инфекционно-ток-
сический шок [13].

ВП – острое заболевание, относяще-
еся к управляемой патологии, однако 
по летальности она занимает шестое 
место в структуре всех причин смерти, 
достигая 15-30% при развитии тяжелой 
формы [12]. Основными факторами, опре-
деляющими риск развития и прогноз ВП, 
являются детский и пожилой возраст, 
курение, прием некоторых лекарственных 
препаратов (глюкокортикостероиды, ати-
пичные нейролептики, ингибиторы про-
тонной помпы и др.), а также сопутству-
ющие заболевания, такие как сахарный 
диабет (СД), цирроз печени, хроническая 
обструктивная болезнь легких, острое 
нарушение мозгового кровообращения, 
почечная недостаточность, ишемическая 
болезнь сердца, острая и хроническая 
сердечная недостаточность, фибрилля-
ция предсердий [14]. Ожирение как фак-
тор риска тяжелой пневмонии связано 
с иммуносупрессией Т- и В-лимфоцитов, 
потому и предполагается повышен-
ная восприимчивость таких пациентов 
к ОРИ; при лечении этой категории боль-
ных чаще применяется искусственная 
вентиляция легких (ИВЛ) [5].

Смертность от пневмонии в России 
особенно высока среди детей первого года 
жизни (37 случаев на 100 тыс. населения), 
а также среди лиц старше 55 лет (48,2 
на 100 тыс.) и пожилых людей (≤ 78,5 
на 100 тыс.) [15]. 

Фоновые факторы риска летального 
исхода пневмонии у детей [15]:
● возраст до 5 лет и мужской пол;
● врожденные и хронические забо-

левания;
● позднее обращение за медицинской 

помощью;
● позднее поступление в стационар;
● гестационный возраст при рожде-

нии менее 28 недель.
К числу наиболее актуальных типич-

ных бактериальных возбудителей пнев-
монии относятся Streptococcus pneumoniae, 
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, 
Haemoplilus influenzae (табл. 1). У некото-

рых категорий пациентов существен-
но возросла актуальность Pseudomonas 
aeruginosa. Этиологическая структура 
пневмонии у детей весьма разнообразна 
и зависит от возраста ребенка (табл. 1). 
Данные об этиологии ВП у детей силь-
но разнятся, что можно объяснить раз-
личными эпидемическими условиями, 
в которых проводились исследования, 
а также их методологией. Наиболее часто 
возбудителями ВП у детей являются 
различные бактерии и вирусы, однако 
в большинстве случаев этиология ВП 
остается неустановленной. 

В проспективном многоцентровом 
исследовании 154 госпитализированных 
детей с ВП, у которых проведен этиоло-
гический поиск, патоген выявлен в 79% 
случаев. Бактериальная этиология ВП 
установлена в 60% случаев, из которых 
в 73% выделен Streptococcus pneumoniae; 
Mycoplasma pneumoniae и Chlamydophila 
pneumoniae обнаружены в 14% и 9% слу-
чаев соответственно. Вирусы идентифи-
цированы у 45% детей [13].

Новая коронавирусная инфекция 
у детей нередко осложняется ОБ и ВП. 
Отмечены особенности клиники в зави-
симости от возраста. У детей до 1 года, 
кроме симптомов интоксикации, диа-
гностировано воспаление верхних дыха-
тельных путей (ринофарингит). В груп-
пе детей дошкольного возраста болезнь 
протекала с поражением как верхних, так 
и нижних дыхательных путей (ларин-
готрахеит и трахеобронхит – у 33,3%, 
пневмония – у 38,9%). У детей младшего 
школьного возраста преобладали бронхит 
и трахеобронхит (33,3%); а также пневмо-
ния (53,3%). У детей старшего школьного 
возраста в клинике доминировали трахе-
обронхит (16,1%) и пневмония (77,4%) [16].

Кроме того, при ВП возможна коин-
фекция более чем двумя возбудителя-
ми (в 23% случаев), которая может быть 
вызвана как ассоциацией различных 
бактериальных возбудителей, так и их 
сочетанием с респираторными вирусами, 
при этом отмечаются большая тяжесть 
и худший прогноз [13]. Рост числа поли-
резистентных к воздействию антибакте-
риальных препаратов штаммов микроор-
ганизмов диктует необходимость поиска 
новых подходов к терапии и реабилита-
ции пациентов с ОБ и ВП.

Важна адекватность первичного осмо-
тра пациентов, от которого во многом 
зависят корректная диагностическая 
концепция, оптимальный алгоритм 
лабораторно-инструментального обсле-
дования и рациональная программа лече-
ния, в первую очередь инициальной тера-
пии, имеющей первостепенное значение 
для последующего прогноза течения 
и исходов пневмонии.



LECHASCHI VRACH, VOL. 27, № 2, 2024, https://journal.lvrach.ru/ 59

PEDIATRICIAN’S PAGE

Диагностика ВП на основании кли-
нических симптомов сопряжена с суще-
ственными трудностями. Диагноз пнев-
монии необходимо выставить у постели 
больного, но он считается достоверным 
только при выявлении на рентгенограмме 
грудной клетки инфильтрации легочной 
ткани и наличии не менее двух из нижес-
ледующих критериев [12]:

1) лихорадка выше 38 °C в течение 
трех и более суток;

2) кашель с мокротой;
3) физикальные симптомы пневмо-

нии (локальное ослабление дыхания 
и мелкопузырчатые влажные хрипы);

4) лейкоцитоз > 10 × 109/л и/или число 
палочкоядерных нейтрофилов > 10%.

У всех пациентов с подозрением 
на ВП необходима оценка сатурации уже 
на дому, в поликлинике или в условиях 
приемного покоя [13]. Наряду с более 
адекватной оценкой выраженности ДН 
пульсоксиметрия позволит объективи-
зировать показания к кислородотерапии, 
подключению к аппарату ИВЛ (запо-
здалое подключение малоэффективно) 
и отлучению от него, а вместе с адек-
ватной оценкой тяжести состояния – 
к своевременному переводу в отделение 
реанимации и интенсивной терапии [13].

Одним из самых точных методов 
верификации ВП является рентгеноло-
гическое исследование органов грудной 
клетки (РИ ОГК) [13]. РИ ОГК в прямой 
и боковой проекциях должно выполнять-
ся всем пациентам с подозрением на ВП 
независимо от возраста, клинической 
картины, физического статуса и резуль-
татов лабораторной диагностики [14]. 
РИ сопряжено с лучевой нагрузкой, что 
особенно неблагоприятно для организма 
ребенка. В настоящее время перспектив-

ным и безопасным методом диагностики 
патологии легких как у взрослых, так и у 
детей является ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ). По данным Ю. П. Васильевой 
(2023), УЗИ легких имеет лучшую инфор-
мативность для обнаружения плевраль-
ного выпота по сравнению с РИ ОГК. 
По данным УЗИ легких, выпот присут-
ствовал у 31,6% пациентов, в то время как 
по РИ ОГК – только у 2,9%. УЗИ наибо-
лее информативно для оценки 1-го, 2-го, 
9-го сегментов, а также субплевральных 
отделов; наименее – для прикорневых 
отделов. Чувствительность УЗИ соста-
вила 89,3%, специфичность – 63,6% [17].

С целью повышения качества рентге-
нологической верификации ВП в каче-
стве дополнительных критериев предла-
гаются компьютерная томография (КТ) 
ОГК и определение в сыворотке крови 
биомаркеров воспаления [13]. КТ ОГК 
рекомендуется пациентам с подозрени-
ем/верифицированным диагнозом ВП 
при наличии следующих показаний [18]:
● отсутствие изменений в легких при 

рентгенографии ОГК у пациента с веро-
ятным диагнозом пневмонии;
● нетипичные для ВП изменения 

на рентгенограмме;
● рецидивирующая или медленно раз-

решающаяся/неразрешающаяся пнев-
мония.

Биологические маркеры как индикато-
ры патологических процессов внедрены 
в алгоритмы обследования с начала 
1990-х гг. В качестве биологических мар-
керов при пневмонии используются про-
кальцитонин, пресепсин (ПСП), интер-
лейкин-6 (ИЛ-6), C-реактивный белок 
(СРБ), уровень лейкоцитов в крови [19].

Одним из лабораторных критериев 
синдрома системного воспалительного 

Таблица 1.  Основные бактерии, вызывающие ВП у детей в различном возрасте 
[13] / The main bacteria that cause CAP in children of different ages [13]

Бактерии Возрастная группа

Новорожденные 1-3 мес 4 мес – 4 года 5-18 лет

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

Haemophilus influenzae + + + ±

Streptococcus pyogenes ― + + +

Staphylococcus aureus ++ ++ + +

Streptococcus agalactiae +++ + ― ―

Escherichia coli ++ + ― ―

Mycoplasma pneumoniae ― + ++ ++++

Chlamydophila pneumoniae ― + + ++

Legionella pneumophila + + + +

Chlamydia trachomatis + ++ ― ―

Bordetella pertussis ± ++ + +

Примечание. ++++ – очень часто, +++ – часто, ++ – относительно нечасто, + – редко, ± – очень 
редко, ― – нет

ответа является лейкоцитоз в перифе-
рической крови более 10-12 × 109/л или 
выявление в лейкоцитарной форму-
ле более 10% незрелых форм, нейтро-
фильно-лимфоцитарное соотношение 
более 20, что указывает на высокую 
вероятность бактериальной инфекции. 
Лейкопения менее 4 × 109/л, тромбоци-
топения менее 100 × 109/л и гематокрит 
менее 30% являются прогностически 
неблагоприятными признаками при ВП 
[18]. Особую актуальность в последнее 
время приобретает использование в диа-
гностическом алгоритме количественно-
го определения сывороточных маркеров 
воспаления – СРБ и прокальцитонина. 
Показано повышение концентрации 
данных биомаркеров в крови при бак-
териальной инфекции, в том числе при 
ВП. У большинства больных при разви-
тии ВП СРБ превышает уровень 10 мг/л 
(13,6-242), а прокальцитонин – 0,05 нг/
мл (0,05-3,55) [20-23]. Наиболее ценным 
с практической точки зрения является 
исследование уровня СРБ у больных 
с неопределенным диагнозом ВП (отсут-
ствие воспалительной инфильтрации 
у пациентов с характерным анамнезом, 
жалобами и локальными симптомами, 
свидетельствующими в пользу легочной 
консолидации); при уровне СРБ более 
100 мг/л его специфичность в под-
тверждении диагноза превышает 90%. 
Напротив, при значениях СРБ менее 
20 мг/л диагноз пневмонии является 
маловероятным. Прокальцитонин – 
информативный биомаркер воспаления, 
его концентрация в крови повышается 
при развитии бактериальных инфек-
ций, в том числе ВП. Уровень прокаль-
цитонина сыворотки крови коррелирует 
с тяжестью течения заболевания [21, 23]. 
Практическая значимость прокальцито-
нина обусловлена возможностью оценки 
показаний к назначению системной АБТ 
и оптимизации сроков ее проведения. 
При использовании прокальцитониново-
го алгоритма ведения пациентов данной 
категории, основанного на регистрации 
уровня сывороточного прокальцито-
нина (первично, в динамике течения 
заболевания и после выздоровления), 
ограничивается необоснованное назна-
чение антибактериальных препаратов 
(АБП), сокращается продолжительность 
необходимых курсов системной АБТ [23]. 
ПСП – новый биомаркер бактериальных 
и грибковых системных инфекций [19]. 
Чем выше уровень ПСП, тем тяжелее 
пневмония. По данным Е. А. Титовой 
и соавт. (2017), ПСП у больных тяжелой 
пневмонией составил 642,00 ± 140,59 пг/
мл, у больных нетяжелой пневмонией – 
231,30 ± 54,26 пг/мл (р < 0,05); сохране-
ние высокого уровня ПСП на фоне про-
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водимой ранее АБТ и других лечебных 
мероприятий является свидетельством 
их недостаточной эффективности [19].

Общепринятым методом этиологи-
ческой расшифровки пневмонии явля-
ется микробиологическое исследова-
ние мокроты (чувствительность метода 
не превышает 50%), а также исследование 
крови на предмет бактериемии (чувстви-
тельность – 30%). Промежуточное место 
занимает метод бактериоскопии; окраска 
мокроты по Граму позволяет врачу ориен-
тироваться в выборе эмпирической АБТ. 
В последние годы активно внедряется 
метод полимеразной цепной реакции и 
исследование пневмококкового антигена 
в моче; иммунохроматографически опре-
деляется полисахарид С пневмококка [5].

Критерием качества оказания помощи 
пациентам с пневмонией является нача-
ло стартовой терапии АБП. АБТ должна 
быть назначена в течение ближайших 
4 часов после установления диагноза. 
Стартовая терапия всегда носит эмпири-
ческий характер; повышение ее эффек-
тивности связано с ранней диагностикой 
этиологического фактора пневмонии [5]. 

Наиболее частыми этиологическими 
агентами ВП в детской практике являются 
пневмококки [24-27]. По данным исследо-
ваний, проведенных в странах Западной 
Европы, в метаанализе более 3 тыс. статей 
показано, что доля пневмококковой пнев-
монии составляет 5-60% [5]. 

Результаты исследования ПеГАС 
за период с 1999 по 2017 г. продемонстри-
ровали достаточно стабильную ситуацию 
с антибиотикорезистентностью (АБР) 
пневмококков, выделенных в РФ. За 
указанный период в различных горо-
дах Центрального, Северо-Западного, 
Южного, Приволжского, Уральского, 

Рис.  Чувствительность к антибиотикам штаммов S. pneumonia (n = 565), 
выделенных при инфекциях дыхательных путей и ЛОР-органов в РФ 
в 2013-2018 гг. [28] / Antibiotic sensitivity of S. pneumonia strains (n = 565) 
isolated from infections of the respiratory tract and ENT organs in the Russian 
Federation in 2013-2018 [28]
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Сибирского и Дальневосточного феде-
ральных округов России собрано 2419 
штаммов S. pneumoniae. Отмечалась 
высокая активность β-лактамных анти-
биотиков: устойчивость пневмокок-
ков к пенициллину, амоксициллину, 
цефтриаксону/цефотаксиму не превы-
шала 11%, 0,4% и 1% соответственно. 
Резистентность к 14-, 15- и 16-член-
ным макролидам в течение указанного 
периода была относительно стабильной 
и составляла не более 8,25%, 8,2% и 6,3% 
соответственно. Частота выделения изо-
лятов, нечувствительных к клиндами-
цину, варьировала от 2,9% в 1999-2003 гг. 
до 4,5% в 2006-2009 гг. Все изученные 
штаммы были чувствительны к респира-
торным фторхинолонам (левофлоксаци-
ну и моксифлоксацину). Высокие цифры 
устойчивости пневмококков отмечены 
к тетрациклину (более 25% нечувстви-
тельных штаммов) и ко-тримоксазолу 
(> 30% резистентных изолятов) [28-30].

При анализе данных «Карты антиби-
отикорезистентности России» за 2013-
2018 гг. отмечены существенные измене-
ния в АБР пневмококков по сравнению 
с более ранними периодами. Частота АБР 
к макролидам в среднем по РФ превы-
сила 25%, при этом более 60% штаммов, 
устойчивых к макролидам, также нечув-
ствительны к линкозамидам; общий уро-
вень резистентности к клиндамицину 
составляет около 15% (рис.) [28].

В исследовании CERBERUS (2008-
2012 гг.) протестировано 954 штамма 
изолята S. pneumoniae. Пенициллин, 
амоксициллин, цефтриаксон сохраня-
ли высокую активность против пнев-
мококков: к ним были чувствительны 
более 95% штаммов. Впервые отмечены 
тревожные тенденции, связанные с АБР 

S. pneumoniae в РФ: частота устойчивости 
к макролидам (эритромицину) в среднем 
по России превысила 15%, а к линкозами-
дам (клиндамицину) составила 9% [31].

По данным опубликованного в 2018 г. 
международного исследования АБР SOAR 
(Survey of Antibiotic Resistance), в ходе 
которого протестированы 279 штаммов 
S. pneumoniae, выделенных у пациентов 
в Москве, Санкт-Петербурге и Смоленске 
в 2014-2016 гг., уровень нечувствитель-
ности к бензилпенициллину составил 
33%, к макролидам – 31,2% штаммов. 
Большинство выделенных штаммов пнев-
мококка (95%) чувствительны к амокси-
циллину + клавулановой кислоте [32].

В исследовании SOAR (2014-2016 гг.) 
тестировались 279 штаммов H. influenzae, 
выделенных у пациентов в РФ [32]. 
Нечувствительными к амоксицил-
лину были 19% изолятов, продукция 
β-лактамаз обнаружена у 15,4% штаммов. 
Чувствительными к амоксициллину + 
клавулановой кислоте оказались ≥ 97,5% 
изолятов гемофильной палочки [32].

Правила выбора АБП у пациентов дет-
ского возраста в целом те же, что и у взрос-
лых пациентов. В то же время при прове-
дении АБТ у детей необходимо учитывать 
ряд принципиальных особенностей:

1. Многие антимикробные препараты 
имеют возрастные ограничения к приме-
нению. Это может быть связано с высоким 
риском нежелательных реакций, спец-
ифичных для определенного возраста, 
и/или отсутствием клинических иссле-
дований у детей. В частности, тетраци-
клины противопоказаны к применению 
у детей до 8 лет в связи с нежелательным 
влиянием на костную ткань и зубную 
эмаль. Фторхинолоны в целом противо-
показаны для применения до 18 лет из-за 
риска нежелательного влияния на хряще-
вую ткань (установлено для неполовозре-
лых особей некоторых видов животных). 
Однако в ряде стран отдельные фторхино-
лоны разрешены к использованию у детей 
по определенным показаниям (в России 
разрешено применение ципрофлоксацина 
у пациентов детского возраста с муковис-
цидозом, а также для лечения и профи-
лактики сибирской язвы). По мнению 
экспертов, фторхинолоны допустимо при-
менять при жизнеугрожающих инфек-
циях у детей, если нет более безопасной 
альтернативы. В этих же ситуациях рас-
сматривается возможность применения 
других АБП, противопоказанных или не 
рекомендованных к применению у детей 
(дорипенем, даптомицин и др.) [33].

2. У многих антимикробных препаратов 
имеются существенные возрастные осо-
бенности фармакокинетики, обусловлен-
ные анатомо-физиологической незрело-
стью детского организма в первые месяцы 
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жизни, в особенности у недоношенных. 
Это может приводить к увеличению риска 
развития обычных или появлению спец-
ифических нежелательных реакций, что 
требует использования у детей в опреде-
ленном возрасте особой дозировки и/или 
особого режима применения антимикроб-
ных препаратов. В частности, примене-
ние цефтриаксона и сульфаниламидов 
у новорожденных сопряжено с риском 
увеличения билирубинемии и развития 
ядерной желтухи в связи с высоким срод-
ством препаратов к альбумину, что при-
водит к вытеснению билирубина из связи 
с белками плазмы [34]. 

3. Доза антимикробных препаратов 
у детей (за редким исключением) рассчи-
тывается на вес пациента. При назначе-
нии парентеральных антимикробных 
препаратов у детей предпочтение отдается 
внутривенному введению, так как вну-
тримышечное болезненно и сопряжено 
с риском инъекционных осложнений. 
Для перорального приема антибиотиков 
у детей должны использоваться специ-
альные пероральные формы – суспензии, 
диспергированные таблетки, которые 
могут быть легко проглочены ребен-
ком. Доза антимикробного препарата 
у детей, как и у взрослых, определяется 
тяжестью инфекционного заболевания, 
в отдельных случаях – видом и свойства-
ми возбудителя (в частности, при риске 
или выявлении пенициллинорезистент-
ного S. pneumoniae дозу амоксициллина 
рекомендуется увеличить в 2 раза) [33]. 
Принцип выбора АБТ в зависимости 
от возбудителя ВП представлен в табл. 2. 

В 2019 г. Всемирная организация здра-
воохранения (ВОЗ) начала кампанию 
с призывом к правительствам исполь-
зовать разработанную классификацию 
антибиотиков «Access, Watch, Reserve 
(AWaRe)», направленную на снижение 
устойчивости к противомикробным пре-
паратам [27, 35].

По классификации ВОЗ амоксициллин 
и амоксициллин + клавулановая кисло-
та отнесены к категории «доступные» 
(Access), т. е. антибиотики, обладающие 
активностью в отношении широкого 
спектра часто выявляемых патогенов 
и одновременно – низким потенциалом 
резистентности, рекомендуемые в каче-
стве стартовой терапии в том числе при 
ОБ и ВП. 

Следовательно, пациентам с ВП без 
значимых сопутствующих заболеваний 
и других факторов риска инфицирова-
ния редкими и/или полирезистент-
ными возбудителями рекомендуется 
в качестве АБП амоксициллин, альтер-
натива – макролиды. Несмотря на то, 
что аминопенициллины in vitro не пере-
крывают весь спектр потенциальных 

возбудителей ВП (в частности, не дей-
ствуют на M. pneumoniae и C. pneumoniae), 
в клинических исследованиях они 
не уступали по эффективности респи-
раторным хинолонам [18].

Амоксициллин – стартовый препа-
рат для лечения пневмонии у пациен-
тов без факторов риска инфицирова-
ния лекарственно-устойчивыми и/или 
β-лактамазообразующими возбудителя-
ми (H. influenzae, S. aureus, E. coli). В соот-
ветствии с клиническими рекомендаци-
ями Минздрава России при назначении 
амоксициллина учитываются следую-
щие факторы: 
● возраст – для детей старше 2 лет; 
● не посещающих детское дошколь-

ное учреждение (ДДУ); 
● не имеющих контакт с детьми, посе-

щающими ДДУ; 
● не получавших АБТ в предшеству-

ющие 3 месяца. 
Однако, в соответствии с инструкци-

ей к применению, амоксициллин может 
назначаться при ВП с первых дней жизни 

ребенка в дозе 45-90 мг/кг/сутки: разде-
лить на 2-3 приема. Для детей старше 
12 лет или с массой тела свыше 40 кг – 
1,5-3 г/сутки, разделить на 2-3 приема.

А моксициллин + к лавулановая 
кислота – стартовый препарат у паци-
ентов с факторами риска инфициро-
вания лекарственно-устойчивыми 
и/или β-лактамазообразующими воз-
будителями (H. influenzae, S. aureus, 
E. coli). Дозирование 45-60 мг/кг/сутки 
(по амоксициллину) приемлемо у следу-
ющих групп пациентов:
● прием АБП в течение предшеству-

ющих 3 месяцев;
● посещение ДДУ;
● контакт с детьми, посещающими 

ДДУ;
● госпитализация в предшествующие 

3 месяца;
● СД;
● недавние путешествия;
● выделение при бактериологическом 

исследовании устойчивых к бензилпе-
нициллину штаммов H. influenzae.

Таблица 2.  Эмпирическая антибактериальная терапия ВП у детей старше 
3 месяцев [13] / Empirical antibacterial therapy for CAP in children older 
than 3 months [13]

Условия оказания 
помощи

Препараты выбора Альтернативные препараты

Амбулаторное 
лечение, дети 
младше 5 лет

Амоксициллин внутрь, или 
амоксициллин + клавулановая 
кислота внутрь, или другой 
препарат из группы «комбинации 
пенициллинов, включая комбинации 
с ингибиторами бета-лактамаз» 
внутрь

При аллергии на бета-лактамные 
АБП: цефалоспорины (не первого 
поколения) — цефуроксим внутрь. 
При подозрении на атипичную 
этиологию: азитромицин внутрь, 
или кларитромицин внутрь, 
либо другие макролиды 
с соответствующими 
показаниями в инструкции

Амбулаторное 
лечение, 
дети до 5 лет 
включительно

Амоксициллин внутрь, или 
амоксициллин + клавулановая кислота 
внутрь, или другой препарат из группы 
«комбинации пенициллинов, включая 
комбинации с ингибиторами бета-
лактамаз» внутрь

При аллергии на бета-лактамные 
АБП: цефалоспорины (не первого 
поколения) — цефуроксим, 
Цефдиторен внутрь (с 12 лет)

При предполагаемой или подтвержденной атипичной этиологии ВП:

Азитромицин внутрь или кларитроми-
цин внутрь

Доксициклин (для детей до 8 лет) 
внутрь

Стационарное 
лечение — любой 
возраст

Амоксициллин + клавулановая 
кислота в/в, или ампициллин в/в или 
в/м, или другой препарат из группы 
«комбинации пенициллинов, включая 
комбинации с ингибиторами» в/в или 
в/м, или цефалоспорины III поколения 
(цефтриаксон, цефотаксим) в/в или в/м

При аллергии на бета-лактамные 
АБП — линезолид в/в, ванкоми-
цин в/в

При тяжелом течении ВП, наличии сопутствующих заболеваний: цефтароли-
на фосамил в/в, эртапенем в/в, имипенем + циластатин в/в, меропенем в/в

Рассмотреть назначение дополнительно к бета-лактамным АБП макролидов, 
если подозревается атипичная этиология ВП или при тяжелом течении ВП

Азитромицин внутрь, или 
кларитромицин внутрь, либо другие 
макролиды с соответствующими 
показаниями в инструкции

При аллергии на макролиды — 
доксициклин (для детей от 8 лет) 
внутрь

Примечание. При выделении высокорезистентных к бензилпенициллину и/или цефтриаксону 
штаммов S. pneumoniae рекомендуется рассмотреть назначение цефтаролина фосамила 
или линезолида в/в.
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Дозирование амоксициллина + кла-
вулановой кислоты 90 мг/кг/сутки 
(по амоксициллину) целесообразно 
в следующих случаях:
● проживание в интернатах, детских 

домах, учреждениях круглосуточного 
пребывания;
● иммунодепрессивные заболевания/

состояния;
● применение глюкокортикоидов/

иммунодепрессантов;
● отказ от вакцинации против пневмо-

кокковой инфекции или неполный курс 
иммунизации;
● хронические заболевания органов 

дыхания;
● выделение при бактериологическом 

исследовании устойчивых к бензилпе-
нициллину штаммов S. pneumoniae.

Амоксициллин выпускается в раз-
ных формах: таблетки, суспензии, 
порошки для приготовления суспен-
зий или парентерального введения и др. 
В последнее время на рынке стали появ-
ляться новые формы, более удобные к 
применению. Одной из них являются 
диспергируемые таблетки, состоящие 
из молекул антибиотика и наполните-
ля. Два компонента образуют структу-
ру, которая при взаимодействии с жид-
костью распадается на составляющие 
менее чем за 3 минуты и равномерно 
в ней распределяется. Образовавшаяся 
суспензия обеспечивает быстрое высво-
бождение и оптимальное распределе-
ние действующего вещества в щелоч-
ной среде двенадцатиперстной кишки, 
сокращая время его воздействия на сли-
зистую оболочку и микрофлору кишеч-
ника. За счет большей площади кон-
тактной поверхности происходит более 
быстрое и полное всасывание препарата 
в кровоток. Многие фармакологические 
фирмы разрабатывают известные лекар-
ственные препараты в такой форме.

Амоксициллин в форме диспер-
гируемых таблеток представлен рос-
сийским лекарственным препаратом 
Амоксициллин Экспресс. Препарат выпу-
скается в рамках линейки антибиотиков 
«Экспресс», которая включает в себя 
также препараты Азитромицин Экспресс, 
Амоксициллин + Клавулановая кисло-
та Экспресс, Доксициклин Экспресс 
и Цефиксим Экспресс.

Амоксициллин Экспресс нарушает 
синтез пептидогликана клеточной стен-
ки бактерий в период деления и роста 
и вызывает их лизис. Выпускается 
в форме таблеток (125 мг, 250 мг, 500 мг, 
1000 мг), которые можно проглотить, 
запив водой, или растворить в воде 
(не менее чем в 50 мл). Полученную 
смесь, имеющую легкий фруктовый вкус, 
необходимо принять сразу после приго-

товления. Препарат удобен в примене-
нии: снижен риск ошибок дозирования 
по сравнению с пероральными суспензи-
ями, так как диспергируемая таблетка – 
это одна доза суспензии, заключенная 
в таблетку [36] .

Амоксициллин Экспресс и Амокси-
ци л лин + К лавулановая к ислота 
Экспресс полностью диссоциируют 
в водном растворе при физиологиче-
ском значении рН, быстро и хорошо 
всасываются после приема внутрь. При 
этом концентрация обоих препаратов 
через 1-2 часа после приема достигает 
максимума в плазме, мокроте, бронхи-
альном секрете, плевральной жидкости. 
Терапевтические концентрации амок-
сициллина поддерживаются в плазме 
в течение 8 часов после перорального 
приема. Клавулановая кислота защищает 
амоксициллин от бета-лактамаз, обнару-
женных у микроорганизмов, устойчи-
вых к пенициллинам и цефалоспоринам. 
Биодоступность обоих антимикробных 
препаратов в форме диспергируемых 
таблеток при нетяжелых формах заболе-
вания сопоставима с биодоступностью 
внутримышечных препаратов [37]. Кроме 
того, антимикробные препараты в форме 
диспергируемых таблеток оказывают 
минимальное воздействие на микрофло-
ру кишечника и обеспечивают хорошую 
переносимость лечения [38].

Форма однодозовых диспергируемых 
таблеток облегчает процесс приготовле-
ния раствора для приема и значительно 
расширяет возможности использования 
препарата у детей: удобна в применении 
(не требуется хранить приготовленную 
суспензию в холодильнике), лучше усва-
ивается, позволяет подобрать оптималь-
ную дозу в зависимости от массы тела 
и обладает приятным фруктовым вку-
сом. Форма удобна для людей с затруд-
ненным глотанием и лежачих пациентов.

Оптимальная продолжительность при-
менения АБП при ВП до настоящего вре-
мени не определена и зависит от различ-
ных факторов – возраста, сопутствующих 
заболеваний, наличия осложнений, ско-
рости ответа на стартовую АБТ и др.

Метаанализ рандомизированных кли-
нических исследований, оценивавший 
исходы лечения у пациентов с нетяжелой 
ВП и относительно коротким (< 7 дней) 
и более длительным (> 7 дней) курсом 
АБТ, не выявил существенных различий 
между группами [39].

При решении вопроса об отмене АБП 
при ВП рекомендуется руководство-
ваться критериями достаточности АБТ 
(должны присутствовать все нижепере-
численные) [18]:
● стойкое снижение температуры тела 

< 37,2 ◦С в течение не менее 48 часов;

● отсутствие интоксикационного 
синдрома;
● частота дыхания < 20/мин (у пациен-

тов без хронической ДН);
● отсутствие гнойной мокроты (за 

исключением пациентов с ее постоян-
ной продукцией);
● количество лейкоцитов в крови < 10 

× 109/л, нейтрофилов < 80%, юных форм 
< 6%.

Выявленные тенденции потребо-
вали изменения подходов к терапии. 
Вследствие высокой частоты встреча-
емости резистентности возбудителей 
к макролидам этот класс антибиоти-
ков в настоящее время не может рас-
сматриваться в качестве стартовой 
эмпирической терапии, амоксициллин 
можно назначать только пациентам 
без факторов риска инфицирования 
лекарственно-устойчивыми и/или 
β-лактамазопродуцирующими возбу-
дителями, а при наличии таких фак-
торов в качестве стартового препарата 
обычно используется амоксициллин/
амоксициллин + клавулановая кислота]. 
При серьезных инфекциях или неэффек-
тивности стартовой терапии использу-
ются парентеральные цефалоспорины 
III поколения (цефотаксим или цефтри-
аксон), а у взрослых пациентов – респи-
раторные фторхинолоны (левофлоксацин 
или моксифлоксацин) [28].

Таким образом, А моксициллин 
Экспресс и Амоксициллин + Кла-
вулановая кислота Экспресс, таблетки 
диспергируемые, – это новая удобная 
форма выпуска амоксициллина, кли-
нически эффективная при медикамен-
тозной терапии острого бактериального 
бронхита и ВП у детей и взрослых, что 
позволяет рекомендовать Амоксициллин 
Экспресс и Амоксициллин + Клаву-
лановая кислота Экспресс для исполь-
зования в амбулаторной практике в каче-
стве препарата выбора при бронхолегоч-
ной патологии бактериального генеза. 
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