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Пневмония – острое инфек�
ционное заболевание легочной
паренхимы, диагностируемое
при наличии синдрома дыхатель�
ных расстройств и/или физи�
кальных данных, а также ин�
фильтративных изменений на
рентгенограмме.

Заболеваемость

Заболеваемость пневмонией в
России, согласно результатам ис�
следований, проведенных с

должным рентгенологическим
контролем, находится в пределах
от 4 до 17 на 1000 детей в возрас�
те от 1 мес до 15 лет. Она повы�
шается в периоды эпидемий
гриппа. Частота внутриутробных
пневмоний точно не определена.

Классификация

По условиям инфицирования
пневмонии делят на внебольнич1
ные (домашние) и нозокомиаль1
ные (госпитальные, внутриболь�

ничные), у новорожденных – на
внутриутробные (врожденные)
и постнатальные (приобретен�
ные), последние также могут
быть внебольничными и нозоко�
миальными.

Вентиляционные пневмонии
(ВП) – пневмонии, развивающи�
еся у лиц, находящихся на искус�
ственной вентиляции легких
(ИВЛ), – делят на ранние (пер�
вые 4 сут на ИВЛ) и поздние
(более 4 сут на ИВЛ). Выделяют
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также пневмонии при иммуноде1
фицитных состояниях.

Под внебольничными пони�
мают пневмонии, возникшие у
ребенка в обычных домашних ус�
ловиях, под нозокомиальными –
пневмонии, развившиеся после
48 ч пребывания ребенка в стаци�
онаре или в течение 48 ч после
выписки. К внутриутробным от�
носят пневмонии, проявившиеся
в первые 72 ч жизни ребенка.

По характеру клинико�рент�
генологической картины выделя�
ют очаговую, очагово1сливную, до1
левую (крупозную), сегментар1
ную и интерстициальную пнев�
монии.

Кроме того, выделяют нетя1
желые и тяжелые пневмонии.
Тяжесть клинического течения
пневмонии обусловливается на�
личием и степенью выраженнос�
ти легочно�сердечной недоста�
точности и токсикоза, а также на�
личием осложнений. В свою оче�
редь осложнения подразделяют�
ся на легочные – плеврит, легоч�
ная деструкция (абсцесс, буллы,
пневмоторакс, пиопневмоторакс)
и внелегочные – септический
шок.

При адекватном лечении
большинство неосложненных
пневмоний разрешается за 2–4
нед, осложненных – за 1–2 мес.
Затяжное течение диагностиру�
ется в случаях отсутствия поло�
жительной динамики процесса
(обычно сегментарного) в сроки
от 1,5 до 6 мес.

Этиология

Выбор стартового препарата
зависит от чувствительности на�
иболее вероятного возбудителя,
возраста ребенка, ситуации,
предшествующей заболеванию, а
также клинической картины.

Пневмонии у новорожден$
ных. У новорожденных преобла�
дает внутриутробное (анте� и ин�
транатальное) и нозокомиальное
(в том числе связанное с ИВЛ)

инфицирование. Внебольничные
пневмонии наблюдаются у доно�
шенных, в основном после
3–6 нед жизни, у недоношенных
– после 1,5–3 мес (см. следую�
щий раздел).

Внутриутробные пневмонии
чаще вызываются стрептококка�
ми группы B (Streptococcus
agalactiae) и грамотрицательны�
ми бактериями – Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae, реже –
Staphylococcus aureus, Listeria
monocytogenes. Возможны ассо�
циации с цитомегаловирусом,
вирусом простого герпеса и гри�
бами рода Candida.

Этиологическое значение та�
ких внутриклеточных микроор�
ганизмов, как Mycoplasma hominis
и Ureaplasma urealyticum, твердо
не доказано и является предме�
том исследований. У недоношен�
ных детей в редких случаях пнев�
мония может быть вызвана
Pneumocystis carinii.

Внебольничные пневмонии у
детей в возрасте от 1 до 6 мес
жизни. В этом возрасте пневмо�
нии можно разделить на две
группы в зависимости от клини�
ческих проявлений. Это типич1
ные – фокальные (очаговые,
сливные), развивающиеся на фо�
не высокой лихорадки, и атипич1
ные – с преимущественно диф�
фузными изменениями в легких,
протекающие при невысокой или
нормальной температуре тела.

Наиболее частыми возбудите�
лями являются вирусы (респира�
торно�синцитиальный, пара�
гриппа и др.), E. coli и другая гра�
мотрицательная кишечная мик�
рофлора, стафилококки. Еще ре�
же внебольничные пневмонии
вызываются Moraxella catarrhalis
и Bordetella pertussis. Пневмокок�
ки и Haemophilus influenzae в
этом возрасте выделяют редко
(около 10%).

Основным возбудителем ати�
пичных пневмоний является
Chlamydia trachomatis. Инфици�

рование C. trachomatis происхо�
дит в родах. Первое проявление
хламидийной инфекции – конъ�
юнктивит в первый месяц жизни
ребенка, а симптоматика пневмо�
нии проявляется после 6–8 нед
жизни.

В первом полугодии жизни
пневмония может быть первым
проявлением муковисцидоза и
первичных иммунодефицитов,
что оправдывает проведение со�
ответствующего обследования.
Значительный процент пневмо�
ний связан с привычной аспира�
цией пищи (желудочно�пище�
водный рефлюкс, дисфагия). В
их этиологии основную роль иг�
рают грамотрицательные бакте�
рии кишечной группы и неспоро�
образующие анаэробы.

Внебольничные пневмонии у
детей в возрасте от 6 мес до
6 лет. Как и у детей в первые
6 мес жизни, основными возбу�
дителями внебольничных пнев�
моний являются вирусы: респи�
раторно�синцитиальный, пара�
гриппа (тип 3 и 1), гриппа А и B и
реже аденовирусы.

Из бактериальных возбудите�
лей у детей старше 6 мес преобла�
дает Streptococcus pneumoniae, вы�
зывая около половины всех вне�
больничных пневмоний. Реже
встречаются пневмонии, вызван�
ные H. influenzae типа b (до 10%).
Эти два возбудителя ответствен�
ны за большинство случаев легоч�
ной деструкции и плеврита. Ста�
филококк не имеет большого зна�
чения в этиологии пневмонии.

Пневмонии, вызванные Myco1
plasma pneumoniae, наблюдаются
в этой возрастной группе менее
чем в 10% случаев, еще реже –
пневмонии, вызванные Chlamy1
dophila pneumoniae. Респиратор�
ная вирусная инфекция предше�
ствует бактериальной пневмонии
примерно в половине случаев.

Внебольничные пневмонии у
детей в возрасте от 7 до 15 лет. У
детей этого возраста основным бак�
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териальным возбудителем типич�
ных пневмоний является S. pneu1
moniae (35–40%). Крайне редко
пневмонию вызывает β�гемолити�
ческий стрептококк группы А
(Streptococcus pyogenes) и H. influ1
enzae типа b.

В школьном возрасте увели�
чивается частота атипичных
пневмоний (до 20% и более), вы�
званных M. pneumoniae и C. pneu1
moniae (7% и более).

Нозокомиальные пневмонии
отличаются от внебольничных
пневмоний следующими особен�
ностями.

1. Спектром возбудителей.
В этиологии госпитальных пнев�
моний играет роль как больнич�
ная микрофлора, обычно резис�
тентная к антибиотикам, так и
ауто�микрофлора пациента. Сре�
ди возбудителей чаще других
встречаются E. coli, K. pneumoni1
ae, Proteus spp., Enterobacter spp.,
Pseudomonas aeruginosa, реже –
S. aureus. Нередко инфицирова�
ние грамотрицательными бакте�
риями происходит при выполне�
нии лечебных и диагностических
манипуляций (отсасывание мок�
роты, катетеризация, бронхоско�
пия, торакоцентез). Характер ми�
крофлоры зависит от профиля
стационара и противоэпидемиче�
ского режима.

При инфицировании ауто�
микрофлорой характер возбуди�
теля и его чувствительность в
значительной степени определя�
ются терапией, которая проводи�
лась накануне.

2. Множественной резистентно�
сти возбудителей к антибиотикам.

3. Тяжестью и частотой ос�
ложнений.

4. Высокой летальностью.

Вентиляционные
пневмонии (ВП)

Ранние ВП – это пневмонии,
развившиеся у пациента в первые
4 сут нахождения на ИВЛ. Они
обычно обусловлены аутомикро�

флорой – S. pneumoniae, H. influ1
enzae. Поздние ВП отмечаются с
5�х суток ИВЛ, когда происходит
смена этих возбудителей на сине�
гнойную палочку, клебсиеллу,
ацинетобактер, энтеробактер и
другие грамотрицательные бакте�
рии и значительно реже встреча�
ются золотистый стафилококк,
грибы.

Пневмонии у детей с иммуно$
дефицитными состояниями, в
том числе более 14 дней получав�
ших глюкокортикоидные препа�
раты в дозе 2 мг/(кг⋅сут) или
20 мг/сут, вызываются как обыч�
ной, так и оппортунистической
микрофлорой.

У детей с первичными клеточ�
ными иммунодефицитами пнев�
монии чаще обусловлены пнев�
моцистами и кандидами, при
гуморальных иммунодефицитах –
пневмококками, стафилококка�
ми, энтеробактериями.

У больных СПИДом детей, а
также находящихся на длитель�
ной глюкокортикостероидной те�
рапии пневмонии вызываются
P. carinii, цитомегаловирусом,
атипичными микобактериями
(Мycobacterium avium и др.) и
грибами. При остром лейкозе и
лимфомах на фоне нейтропении
пневмонию вызывают как бакте�
рии, так и вирусы (респиратор�
но�синцитиальный вирус, энте�
ро� и аденовирусы) и грибы. При
“терапии сопровождения” проти�
вогрибковыми препаратами, ко�
тримоксазолом и ацикловиром,
кандиды, пневмоцисты и герпес�
вирусы соответственно играют
меньшую роль.

При трансплантации солид�
ных органов (почки, сердце)
пневмонии часто вызываются
цитомегаловирусом, после транс�
плантации костного мозга на фо�
не нейтропении – стафилококка�
ми и синегнойной палочкой, на
фоне иммуносупрессии – цито�
мегаловирусом, адено� и герпес�
вирусами, часто в сочетании с

P. carinii и грибами, в более позд�
ней стадии – пневмококком и
H. influenzae.

Чувствительность возбудиS
телей к антибиотикам

S. pneumoniae. В России
большинство штаммов пневмо�
кокка чувствительны к пеницил�
лину, что позволяет использо�
вать при лечении внебольничных
пневмоний пенициллины и мак�
ролиды. К ко�тримоксазолу бо�
лее 1/3 штаммов пневмококка
устойчивы.

Пневмококки полностью ус$
тойчивы к гентамицину и другим
аминогликозидам, поэтому те$
рапия внебольничных пневмо$
ний антибиотиками данной груп$
пы недопустима.

S. pyogenes (ββ$гемолитичес$
кий стрептококк группы А),
S. agalactiae (стрептококк груп$
пы В) всегда чувствительны к пе�
нициллинам и цефалоспоринам.
Ингибиторозащищенные β�лак�
тамы не имеют преимуществ, так
как стрептококки не вырабатыва�
ют β�лактамазы.

H. influenzae. Большинство
штаммов H. influenzae чувстви�
тельны к аминопенициллинам
(амоксициллину, ампициллину),
азитромицину, цефалоспоринам
II–IV поколений. Резистент�
ность гемофильной палочки к
аминопенициллинам может раз�
виться вследствие продукции
β�лактамаз, но при этом сохраня�
ется высокая чувствительность к
ингибиторозащищенным пени�
циллинам (амоксициллин/кла�
вуланат, ампициллин/сульбак�
там) и цефалоспоринам II–IV
поколений.

M. catarrhalis. Большинство
штаммов M. catarrhalis продуци�
руют β�лактамазы. Они устойчи�
вы к ампициллину и амоксицил�
лину, но чувствительны к инги�
биторозащищенным аминопени�
циллинам, цефалоспоринам и
макролидам.
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S. aureus. Сохраняется чувст�
вительность внебольничных
штаммов стафилококков к окса�
циллину, ингибиторозащищен�
ным пенициллинам, линкосами�

дам (клиндамицину и линкоми�
цину), цефазолину, макролидам
и аминогликозидам. Во многих
стационарах широко распростра�
нены метициллинорезистентные

S. aureus (MRSA).
Неспорообразующие ана$

эробы. Подавляющее большин�
ство анаэробов чувствительны к
ингибиторозащищенным пени�

Таблица 1. Выбор антибиотиков при терапии пневмонии у новорожденных детей

Фома пневмонии Этиология Антибиотики
выбора альтернативные

Врожденная Ранняя ВП Стрептококк группы В, реже стрептококки групп С и D, E. coli, Klebsiella spp., Listeria
spp., S. aureus T. pallidum Ампициллин + гентамицин, Амоксициллин/клавуланат + аминогликозид, Ампициллин /
сульбактам + аминогликозид Бензилпенициллин Цефотаксим + аминогликозид Бензатин бензил�пенициллин,
Цефтриаксон
Поздняя ВП P. aeruginosa, Klebsiella spp., Enterobacteriaceae, Staphylococcus spp., Candida Цефтазидим + Ами�
ногликозид, Цефоперазон + аминогликозид, Антисинегнойный пенициллин + аминогликозид Имипенем

Форма пневмонии Этиология
Антибиотики

выбора альтернативные

Врожденная
Ранняя ВП

Стрептококк группы В,
E. coli, Klebsiella spp.,
Listeria spp., S. aureus

Ампициллин + аминогликозид
Амоксициллин/клавуланат +
аминогликозид
Ампициллин / сульбактам +
аминогликозид

Цефотаксим + аминогликозид

Поздняя ВП P. aeruginosa,
Enterobacteriaceae,
Staphylococcus aureus

Цефтазидим + аминогликозид
Цефоперазон + аминогликозид
Антисинегнойный пенициллин
+ аминогликозид

Таблица 2. Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии

Возраст, форма Этиология Антибиотики
выбора альтернативные

1�6 мес, типичная (фебрильная температура тела, инфильтративная тень на рентгенограмме) Вирусы E. сoli,
Enterobacteriaceae S. Aureus S. Pneumoniae H. Influenzae Парентерально: амоксициллин/клавуланат, ампицил�
лин/сульбактам. Внутрь: амоксициллин/клавуланат Парентерально: цефазолин, цефуроксим, цефтриаксон,
цефотаксим, линкомицин, карбапенемы. Все препараты могут назначаться в комбинации с аминогликозидами
1–6 мес, атипичная (афебрильная с диф�фузным процессом на рентгенограмме) Вирусы C. trachomatis
Внутрь: современный макролид. Внутрь: эритромицин.
6 мес–6 лет, типичная, неосложненная (с гомогенной тенью на рентгенограмме) Вирусы S. pneumoniae, H.
Influenzae Внутрь: амоксициллин или/и современный макролид Внутрь: амоксициллин/клавуланат,
цефуроксим, бензатин феноксиметилпенициллин, эритромицин Парентерально: ампициллин, цефуроксим, цефотак�
сим, цефтриаксон
6–15 лет, типичная, неосложненная (с гомогенной тенью на рентгенограмме) S. pneumoniae Внутрь: амоксицил�
лин или/и современный макролид Внутрь: амоксициллин/клавуланат, цефуроксим, бензатин феноксиме�
тилпенициллин Парентерально: пенициллин, линкомицин, цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон.
6–15 лет, атипичная, неосложненная (с негомогенной тенью на рентгенограмме) М. pneumoniae, C. pneumoniae
Внутрь: современный макролид. Внутрь: эритромицин, доксициклин (дети старше 12 лет).
6 мес – 15 лет, осложненная плевритом или деструкцией S. pneumoniae H. Influenzae Enterobacteriaceae Па�
рентерально: амоксициллин/клавуланат или ампициллин/сульбактам. Парентерально: цефалоспорины II–IV
поколений (цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон, цефоперазон, цефепим), цефазолин + аминогликозид, линкоми�
цин + аминогликозид, карбапенем

Возраст, форма Этиология
Антибиотики

выбора альтернативные

6–15 лет, типичная, не�
осложненная (с гомо�
генной тенью на рент�
генограмме)

1–6 мес, типичная (фе�
брильная температура
тела, инфильтратив�
ная тень на рентгено�
грамме)

S. pneumoniae

Вирусы
E. сoli,
Enterobacteriaceae
S. aureus
S. pneumoniae
H. influenzae

Внутрь:
амоксициллин или/и
современный макролид

Парентерально:
амоксициллин/клавуланат,
ампициллин/сульбактам.
Внутрь:
амоксициллин/клавуланат

Внутрь:
амоксициллин/клавуланат, цефурок�
сим, бензатин феноксиметилпени�
циллин
Парентерально:
пенициллин, линкомицин, цефурок�
сим, цефотаксим, цефтриаксон,
цефоперазон

Парентерально:
цефазолин, цефуроксим, цефтриаксон,
цефотаксим, линкомицин, карбапене�
мы*. Все препараты могут назначаться
в комбинации с аминогликозидами

6–15 лет, атипичная,
неосложненная (с не�
гомогенной тенью на
рентгенограмме)

1–6 мес, атипичная
(афебрильная с диф�
фузным процессом на
рентгенограмме)

М. pneumoniae
C. pneumoniae

Вирусы
C. trachomatis

Внутрь:
современный макролид

Внутрь:
современный макролид

Внутрь:
эритромицин, доксициклин
(дети старше 12 лет)

Внутрь:
эритромицин

6 мес – 15 лет, ослож�
ненная плевритом
или деструкцией

6 мес–6 лет, типичная,
неосложненная
(с гомогенной тенью
на рентгенограмме)

S. pneumoniae
H. influenzae
Enterobacteriaceae

Вирусы
S. pneumoniae
H. influenzae

Парентерально:
амоксициллин/клавуланат
или ампициллин/сульбак�
там

Внутрь:
амоксициллин или/и
современный макролид

Парентерально:
цефалоспорины II–IV поколений (це�
фуроксим, цефотаксим, цефтриаксон,
цефоперазон, цефепим), цефазолин +
аминогликозид, линкомицин + амино�
гликозид, карбапенем

Внутрь:
амоксициллин/клавуланат, цефурок�
сим, бензатин феноксиметилпеницил�
лин, эритромицин
Парентерально:
ампициллин, цефуроксим,
цефотаксим, цефтриаксон,
цефоперазон

* Меропенем разрешен к применению у детей в возрасте от 3 мес.
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циллинам, метронидазолу, кар�
бапенемам, хлорамфениколу.

Возбудители атипичных пнев$
моний. Хламидии (С. trachomatis,
C. pneumoniae) и микоплазмы все�
гда чувствительны к макролидам
и тетрациклинам. Достоверных
данных о приобретенной резис�
тентности микроорганизмов к
этим антибиотикам нет.

Чувствительность возбудите�
лей нозокомиальных пневмоний
зависит от эпидемиологической
обстановки в стационаре и ха�
рактера антибактериальной те�
рапии.

Антибактериальная терапия
пневмоний

Пневмонии у новорожден$
ных. Лечение пневмонии у ново�
рожденного ребенка практически
всегда проводится в стационаре.
Антибиотики вводятся паренте�
рально (табл.1).

При внутриутробных пневмо�
ниях препаратами выбора явля�
ются ампициллин, ампицил�
лин/сульбактам в сочетании с
аминогликозидами. При листе�
риозе препаратом выбора являет�
ся ампициллин в сочетании с ген�
тамицином. Следует подчерк�
нуть, что листерии устойчивы к
цефалоспоринам. Поэтому допу�
стимо комбинировать цефалос�
порины с ампициллином.

В лечении нозокомиальных
пневмоний, особенно поздних
ВП, предпочтительна комбина�
ция ингибиторозащищенных пе�
нициллинов или цефалоспори�
нов III поколения с аминоглико�
зидами. При подозрении на пнев�
моцистную инфекцию применя�
ют ко�тримоксазол, при грибко�
вой этиологии – флуконазол.

Внебольничные пневмонии.
Эмпирический выбор антибио�
тика при лечении внебольнич�
ных пневмоний представлен в
табл. 2. Приведенные в графе
“Антибиотики выбора” препара�
ты обладают примерно одинако�

вой эффективностью. Выбор
между ними основывается на ма�
териальных возможностях.

При неосложненных пневмо$
ниях, особенно в амбулаторных
условиях, предпочтительно вве$
дение антибиотиков внутрь.

Если терапия была начата с
парентерального введения препа�
ратов, то по достижении эффекта
следует перейти на пероральное
введение антибиотика (ступен$
чатая терапия).

Не доказана эффективность
одновременного назначения про�
тивогрибковых препаратов (нис�
татин, леворин), антигистамин�
ных препаратов.

Лечение детей первых 6 мес
жизни при типичных формах
проводится, как правило, в усло�
виях стационара с использовани�
ем парентерального введения ан�
тибиотиков. При типичных пнев�
мониях назначают амоксицил�
лин/клавуланат, ампицил�
лин/сульбактам, ампициллин па�
рентерально. Альтернативными
антибиотиками являются цефа�
лоспорины II и III поколений
или цефазолин в комбинации с
аминогликозидами. Препарата�
ми выбора при атипичных фор�
мах являются современные мак�
ролиды.

При анаэробной инфекции
эффективны ингибиторозащи�
щенные пенициллины, линкоми�
цин, клиндамицин, метронида�
зол, карбапенемы (меропенем
разрешен к применению у детей в
возрасте от 3 мес), при пневмо�
цистной инфекции – ко�тримо�
ксазол.

У детей в возрасте от 6 мес до
6 лет лечение нетяжелых, нео�
сложненных пневмоний прово�
дится амбулаторно с назначени�
ем пероральных препаратов.
Антибиотиками первого выбора
являются амоксициллин и мак�
ролиды, альтернативными –
амоксициллин/ клавуланат, це�
фуроксим аксетил.

У детей со склонностью к ал�
лергическим реакциям предпо�
чтительно назначать современные
макролиды.

У детей в возрасте от 6 до 15
лет нетяжелые пневмонии лечатся
в основном на дому с использова�
нием пероральных препаратов.
При типичной форме показаны
амоксициллин, современные мак�
ролиды и др. При атипичной пнев�
монии лечение целесообразно на�
чинать с макролидов.

Тяжелые формы пневмоний
у детей всех возрастов, как пра�
вило, являются показанием к гос�
питализации. В стационаре жела�
тельно проводить ступенчатую
терапию. Предпочтительны ин�
гибиторозащищенные пеницил�
лины, цефалоспорины II–III по�
колений. При необходимости,
для расширения спектра актив�
ности можно сочетать β�лактам�
ные антибиотики (пенициллины,
цефалоспорины, карбапенемы) с
макролидами, а при грамотрица�
тельной этиологии – с аминогли�
козидами.

Нозокомиальные пневмонии.
В педиатрическом стационаре
прослеживается достаточно чет�
кая зависимость вида возбудите�
ля и его чувствительности от
предшествующей терапии. Заме�
на на альтернативный препарат
проводится на основании бакте�
риологических данных или эм�
пирически при отсутствии эф�
фекта от препарата первого вы�
бора в течение 36–48 ч. При тя�
желых формах обязательно внут�
ривенное введение препаратов.

В избранных случаях при ин�
фекциях, вызванных грамотрица�
тельной микрофлорой, и при от�
сутствии альтернативы могут
быть использованы препараты из
группы фторхинолонов (ципро�
флоксацин, офлоксацин). При
анаэробном характере инфекции
применяются ингибиторозащи�
щенные пенициллины, метрони�
дазол, линкосамиды, карбапене�



82

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 1, Том 2, 2000

мы. При грибковой этиологии
назначают противогрибковые
препараты.

Вентиляционные пневмонии.
При ранних ВП (без предшеству�
ющей антибиотикотерапии) на�
значают ингибиторозащищенные
пенициллины (амоксициллин/
клавуланат, ампициллин/суль�
бактам, тикарциллин/клавула�
нат) или цефуроксим. Цефало�
спорины III поколения и амино�
гликозиды являются альтерна�
тивными препаратами. При вы�
боре антибиотика учитывается
предшествующая терапия.

Если проведение ИВЛ начато
с 3–4�х суток пребывания в ста�
ционаре, выбор антибиотика оп�
ределяется алгоритмом его на�
значения при нозокомиальных
пневмониях (см. выше).

При поздних ВП назначают
ингибиторозащищенные антиси�
негнойные пенициллины (тикар�
циллин/клавуланат, пиперацил�
лин/тазобактам) или цефалоспо�
рины III–IV поколений с антиси�
негнойной активностью (цефта�
зидим, цефоперазон, цефепим) с
аминогликозидами (нетилми�
цин, амикацин). Альтернативны�
ми препаратами являются карба�
пенемы (имипенем, меропенем).

Пневмонии детей с иммуно$
дефицитом. Данная группа па�
циентов требует обеспечения
гнотобиологических условий на
пике иммунодепрессии, а также
проведения профилактической
антибактериальной терапии.
Кроме того, целесообразен посто�
янный мониторинг микрофлоры,
который позволяет проводить
этиотропное лечение.

Для эмпирической терапии у
лиц с бактериальной природой
пневмонии используют цефало�
спорины III–IV поколений или
ванкомицин в сочетании с ами�
ногликозидами (нетилмицин,
амикацин). При пневмоцистной
этиологии пневмонии применя�
ется ко�тримоксазол в высоких

дозах, при грибковой инфекции
– противогрибковые препараты
(флуконазол, амфотерицин В),
герпетической инфекции – ацик�
ловир, при цитомегаловирусной
инфекции – ганцикловир. Дли�
тельность терапии составляет не
менее 3 нед, при протозойной и
грибковой пневмониях – 4–6 нед
и более.

Критерии эффективности ан$
тибиотиков. Залогом успеха ан�
тибактериальной терапии пнев�
моний является четкая регистра�
ция эффекта и смена препарата в
случае его отсутствия.

Полный эффект: падение
температуры тела ниже 37,5оС
через 24–48 ч при неосложнен�
ной и через 3–4 сут при ослож�
ненной пневмонии на фоне улуч�
шения общего состояния и аппе�
тита, уменьшения одышки. В эти
сроки рентгенологические изме�
нения не нарастают или умень�
шаются.

Частичный эффект: сохра�
нение фебрильной температуры
тела после указанных выше сро�
ков при уменьшении выраженно�
сти токсикоза, одышки, улучше�
нии аппетита и отсутствии отри�
цательной рентгенологической
динамики. Наблюдается обычно
при деструктивных пневмониях
и/или при метапневмоническом
плеврите. Смены антибиотика не
требует.

Отсутствие эффекта: со�
хранение лихорадки при ухудше�
нии общего состояния и/или на�
растании патологических изме�
нений в легких или плевральной
полости (увеличение объема вы�
пота и его цитоза). При хламиди�
озе, пневмоцистозе отмечается
нарастание одышки и гипоксе�
мии. Отсутствие эффекта требу�
ет смены антибиотика.

Некоторые особенности вы$
бора антибиотиков. Общим пра�
вилом выбора антибиотиков у де�
тей является назначение не толь�
ко наиболее эффективного, но и

максимально безопасного препа�
рата. При этом следует отдавать
предпочтение препаратам для
перорального приема и имеющим
детские лекарственные формы.

При назначении антибиоти�
ков, особенно у детей в тяжелом
состоянии, следует обязательно
оценивать функции почек и пече�
ни и при необходимости корри�
гировать возрастные дозы.

Пенициллины. Основным
препаратом для перорального
приема является амоксициллин,
который по своим фармакокине�
тическим качествам и переноси�
мости существенно превосходит
ампициллин. Амоксициллину
следует отдавать предпочтение
перед ампициллином при инфек�
циях дыхательных путей.

Амоксициллин/клавуланат от�
личается от амоксициллина спо�
собностью преодолевать приобре�
тенную резистентность, вызван�
ную продукцией β�лактамаз, ко�
торая отмечается у H. influenzae,
M. catarrhalis, S. aureus, E. coli,
K. pneumoniae и ряда других мик�
рорганизмов. Амоксициллин/кла�
вуланат удобно использовать для
проведения ступенчатой терапии.

Оксациллин и ампиокс не
следует использовать в амбула�
торных условиях. Единственное
показание для оксациллина –
стафилококковая инфекция.

Цефалоспорины. Из антиби�
отиков этой группы наиболее
предпочтительными являются
цефалоспорины II–III поколе�
ний, особенно цефотаксим, цеф�
триаксон, цефоперазон, которые
превосходят цефазолин по ак�
тивности против пневмококка,
гемофильной палочки, грамотри�
цательной микрофлоры.

Цефтазидим обладает значи�
тельно меньшей антипневмокко�
вой активностью, но имеет пре�
имущество перед другими цефа�
лоспоринами II–III поколений
при синегнойной инфекции.
Цефепим сочетает в себе высокую
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активность против пневмококков
и грамотрицательной микрофло�
ры, особенно P. aeruginosa и
Enterobacter spp. Все цефалоспо�
рины не действуют на MRSA и эн�
терококки. Следует помнить о
возможности перекрестной ал�
лергии между пенициллинами и
цефалоспоринами.

Карбапенемы. Имипенем и
меропенем не имеют доказанных
принципиальных различий между
собой. Поэтому их можно рассма�
тривать как взаимозаменяемые.
При поражении центральной
нервной системы и судорожном
синдроме следует отдавать пред�
почтение меропенему. Меропенем
применяется у детей старше 3 мес,
имипенем – в любом возрасте.

Макролиды. Из макролидных
антибиотиков предпочтительно
назначение современных препа�
ратов (азитромицин, кларитроми�
цин, мидекамицин, рокситроми�
цин, спирамицин), отличающихся
от эритромицина лучшей фарма�
кокинетикой, меньшей кратнос�
тью приема и числом нежелатель�
ных реакций. Ввиду отсутствия
различий эффективности между
перечисленными современными
макролидами основное значение
при выборе антибиотика приобре�
тает его стоимость.

Аминогликозиды. Запреща�
ется применять аминогликози�
ды, включая гентамицин, в ам�
булаторных условиях для лече�
ния инфекций дыхательных пу�
тей, так как они не действуют
на пневмококк и могут вызвать
тяжелые нежелательные реак�
ции.

В стационаре, учитывая высо�
кий уровень резистентности в

стране к гентамицину, следует
отдавать предпочтение нетилми�
цину и амикацину в комбинации
с β�лактамами.

Ванкомицин является препа�
ратом выбора для лечения нозо�
комиальных инфекций, вызван�
ных метициллинорезистентным
S. aureus (MRSA).

Ликосамиды (линкомицин,
клиндамицин) не должны рас�
сматриваться как препараты вы�
бора для лечения пневмонии,
особенно в амбулаторных усло�
виях. Они показаны как резерв�
ные препараты при аллергии на
β�лактамы у детей с предполагае�
мой пневмококковой, стафило�
кокковой или анаэробной этио�
логией пневмонии.

Ко)тримоксазол, тетрацик)
лины не следует применять в ам�
булаторных условиях из�за высо�
кого уровня резистентности пнев�
мококков, гемофильной палочки,
а также риска развития тяжелых
нежелательных реакций.

Фторхинолоны (ципро)
флоксацин, офлоксацин) про�
тивопоказаны у детей из�за рис�
ка хондротоксичности. Их мож�
но применять только в исключи�
тельных случаях при грамотри�
цательной инфекции, резистент�
ной к другим препаратам. Наи�
большее значение фторхиноло�
ны имеют у детей с муковисци�
дозом.

Длительность применения
антибиотиков. Этиотропную те�
рапию пневмонии при установ�
ленном диагнозе или при тяже�
лом состоянии больного начина�
ют незамедлительно. При нали�
чии сомнений в точном диагнозе
у ребенка, находящегося в нетя�

желом состоянии, предпочти�
тельно получить рентгенографи�
ческое подтверждение.

Во всех случаях, если это воз�
можно технически, следует ото�
брать материал для микробиоло�
гического (мокрота, кровь, плев�
ральная жидкость) и серологиче�
ского исследований. Отбор мате�
риала для микробиологического
исследования необходимо прове�
сти до начала применения анти�
биотиков.

Выбор первичного антибакте�
риального средства и его замена
при неэффективности практиче�
ски всегда проводятся эмпириче�
ски. Показаниями к переходу на
альтернативные препараты явля�
ются отсутствие клинического
эффекта от препарата первого
выбора в течение 48–72 ч при не�
тяжелой и 36–48 ч при тяжелой
пневмонии, а также развитие
серьезных нежелательных лекар�
ственных реакций.

Длительность терапии долж�
на быть достаточной для подав�
ления жизнедеятельности воз�
будителя, элиминацию которого
завершает иммунная система.
При адекватном выборе антиби�
отика и быстром наступлении
эффекта для этого бывает доста�
точно 6–7 дней.

При тяжелых и осложненных
формах лечение продолжается
более длительно. Принято счи�
тать, что парентеральное лечение
необходимо продолжать по край�
ней мере в течение 2 дней после
наступления эффекта от прово�
димой терапии. После появления
эффекта следует переходить на
пероральное введение препара�
тов (ступенчатая терапия).
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Приложение 1.

Дозы антибиотиков для лечения пневмоний у детей в возрасте от 1 мес до 12 лет*
Гентамицин

–
5 мг/кг/день внутримышечно,

внутривенно
Амикацин

–
15–20 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно

Нетилмицин
–
5 мг/кг/день внутримышечно,

внутривенно
Цефалоспорины
Цефазолин – 50–100 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Цефалексин 30–40 мг/кг/день –

Препарат
Доза

внутрь парентерально

1 2 3

Пенициллины
Бензилпенициллин – 100–150 тыс. ЕД внутривенно,

внутримышечно
Ампициллин 50 мг/кг/день 50–100 мг/кг/день внутривенно,

внутримышечно

Амоксициллин 50 мг/кг/день –

Оксациллин 50 мг/кг/день 100–150 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

Бензатин феноксиметилпенициллин 100 мг/кг/день –

Ингибиторозащищенные пенициллины

Амоксициллин/клавуланат 40 мг/кг/день** –

Ампициллин/сульбактам – 100–150 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

Цефалоспорины

Цефазолин – 50–100 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

Эритромицин
Мидекамицин

Меропенем##

Кларитромицин

Гентамицин

Цефтазидим

Нетилмицин

Рокситромицин

Азтреонам

Цефуроксим аксетил

Имипенем

Азитромицин

Цефоперазон

Цефотаксим

Амикацин

Цефепим#

Цефтриаксон

Спирамицин

Цефуроксим натрия

Цефалексин

40–50 мг/кг/день
30–50 мг/кг/день

–

15 мг/кг/день

–

–

–

Карбапенемы

5–8 мг/кг/день

30–40 мг/кг/день, во время еды

Макролиды

–

3�дневный курс:10 мг/кг/день или
5�дневный курс: 10 мг/кг в 1�й день,
затем по 5 мг/кг

Аминогликозиды

–

–

–

–

–

150 000 ЕД/кг/день

Монобактамы

–

45 мг/кг/день

40–50 мг/кг/день внутривенно
–

60 мг/кг/день внутривенно

–

5 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

30–100 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

5 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

–

120–150 мг/кг/день внутривенно

–

60 мг/кг/день внутривенно

–

50–100 мг/кг/день внутривенно

50–100 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

15–20 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

50–100 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

20–75 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

–

50–100 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

–
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Цефуроксим – 50–100 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Цефуроксим�аксетил 30–40 мг/кг/день, во время еды –
Цефотаксим – 50–100 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Цефтазидим – 30–100 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Цефтриаксон – 20–80 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Карбапенемы
Имипенем – 60 мг/кг/день внутривенно
Меропенем – 60 мг/кг/день; внутривенно
Монобактамы
Азтреонам – 120–150 мг/кг/день; внутривенно
Аминогликозиды
Гентамицин – 5 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Амикацин – 15–20 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Нетилмицин – 5 мг/кг/день внутримышечно, внутривенно
Макролиды
Эритромицин 40–50 мг/кг/день 40–50 мг/кг/день внутривенно

1 2 3

Препараты других групп

Линкомицин 30–60 мг/кг/день 10–20 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

Клиндамицин 10–25 мг/кг/день 20–40 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

Ванкомицин – 40–60 мг/кг/день внутривенно

Хлорамфеникол 50–100 мг/кг/день 50–100 мг/кг/день внутривенно,
внутримышечно

Ко�тримоксазол
(по триметоприму)

8–10 мг/кг/день 8–10 мг/кг/день внутривенно

Метронидазол 20–30 мг/кг/день 20–30 мг/кг/день внутривенно

Окончание приложения 1

* Дозы антибиотиков для детей старше 12 лет соответствуют дозам у взрослых (см. приложение 2).
** По амоксициллину.

# Разрешен у детей старше 2 мес.
## Разрешен у детей старше 3 мес.

Приложение 2

Дозы антибиотиков для лечения пневмоний у детей старше 12 лет

Макролиды
Азитромицин 3–дневный курс: 0,5 г/день, или 5–дневный курс: 0,5 г/день в 1–й день, затем по 0,25/день –
Кларитромицин 1 г/день –
Мидекамицин 1,2 г/день –
Рокситромицин 0,3 г/день –
Спирамицин 1 500 000–3 000 000 ЕД/день –
Эритромицин 1–2 г/день 2–4 г/деньвнутривенно
Препараты других групп
Линкомицин 1 г/день 1,2 г/день внутримышечно, внутривенно
Клиндамицин 0,6–1,8 г/день 1,8–2,4 г/день внутримышечно, внутривенно
Ванкомицин 0,5–1 г/день 2 г/день внутривенно
Хлорамфеникол 2 г/день 2–4 г/день внутримышечно, внутривенно
Ко–тримоксазол8–10 мг/кг/день** 8–10 мг/кг/день** внутривенно
Метронидазол 1,5–2 г/день 1 г/день внутривенно

Препарат
Доза

внутрь парентерально

Пенициллины

Бензилпенициллин – 8–12 млн ЕД/день внутривенно, внутримышечно

Ампициллин 2–4 г/день 2–8 г/день внутривенно, внутримышечно

Амоксициллин 0,75–1,5 г/день –

Оксациллин 2 г/день 6–12 г/день внутривенно, внутримышечно

Ингибиторозащищенные пенициллины

Амоксициллин/клавуланат 1,5 г/день* 1,8–3,6 г/день внутривенно

Ампициллин/сульбактам 1,5 г/день 6–12 г/день внутривенно, внутримышечно

Цефалоспорины

Цефазолин – 3–6 г/день внутривенно, внутримышечно

Цефалексин 2 г/день –

Цефуроксим натрия – 2,25–4,5 г/день внутривенно, внутримышечно

Цефуроксим аксетил 0,5�1 г/день –

Цефотаксим – 3–6 г/день внутривенно, внутримышечно

Цефоперазон

Цефтазидим

–

–

4–6 г/день внутривенно, внутримышечно

4–6 г/день внутривенно, внутримышечно

Цефтриаксон – 1–2 г/день внутривенно, внутримышечно

Цефепим – 2–4 г/день внутривенно, внутримышечно

Карбапенемы

Имипенем – 2 г/день внутривенно

Меропенем – 2 г/день внутривенно

Монобактамы

Азтреонам – 3–6 г/день внутривенно

21 3
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* По амоксициллину.

Окончание приложения 2

Приложение 3
Дозы антибиотиков для лечения пневмоний у новорожденных

Хлорамфеникол 2 г/день 2–4 г/день внутримышечно, внутривенно
Ко–тримоксазол8–10 мг/кг/день** 8–10 мг/кг/день** внутривенно
Метронидазол 1,5–2 г/день 1 г/день внутривенно

1 2 3

Хлорамфеникол 2 г/день 2–4 г/день внутривенно, внутримышечно

Ко�тримоксазол
(по триметоприму)

8–10 мг/кг/день 8–10 мг/кг/день внутривенно

Метронидазол 1,5 г/день 1 г/день внутривенно

Ванкомицин – 2 г/день внутривенно

Клиндамицин 0,6–1,8 г/день 1,8–2,4 г/день внутривенно, внутримышечно

Линкомицин 1 г/день 1,2 г/день внутривенно, внутримышечно

Препараты других групп

Эритромицин 1–2 г/день 2–4 г/день внутривенно

Спирамицин 1 500 000–3 000 000
ЕД/день

Рокситромицин 0,3 г/день

Мидекамицин 1,2 г/день

Кларитромицин 0,5–1 г/день

Азитромицин 3�дневный курс –
0,5 г/день, или 5�дневный
курс – 0,5 г/день в 1�й день,
затем по 0,25 г/день

Макролиды

Доксициклин 0,2 г/день 0,2 г/день внутривенно

Тетрациклины

Амикацин – 15–20 мг/кг/день внутривенно, внутримышечно

Нетилмицин – 4–6 мг/кг/день внутривенно, внутримышечно

Гентамицин – 4–5 мг/кг/день внутривенно, внутримышечно

Аминогликозиды

30–50/8ч30–50/8 ч30–50/8ч30–50/8 ч30–50/12 чВнутривенно,
внутримышечно

Цефтазидим

50/8 ч50/12 ч50/8 ч50/12 ч50/12 чВнутривенно,
внутримышечно

Цефотаксим

20/8 ч20/12 ч20/12 ч20/12 ч20/12 чВнутривенно,
внутримышечно

Цефазолин

Цефалоспорины

37,5/6 ч25/8 ч30/8 ч25/12 ч25/12 чВнутривенно,
внутримышечно

Оксациллин

25/6 ч25/8 ч25/6–8 ч25/12 ч25/12 чВнутривенно,
внутримышечно

Ампициллин

25 000 ЕД/ 6 ч25 000 ЕД/ 8 ч25 000 ЕД/ 8 ч25 000 ЕД/ 12 ч25 000 ЕД/ 12 чВнутривенноБензилпеницил�
лин

1 2 3 4 5 6 7

Пенициллины

>7 дней0–7 дней>7 дней0–7 дней

Масса >2000 гМасса 1200–2000 г
Масса <1200 г

Разовая доза (мг/кг) / интервал между введением

Путь введенияПрепарат
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Препарат Путь введения Разовая доза (мг/кг) / интервал между введением
Масса <1200 г Масса 1200–2000 г Масса >2000 г
0–4 дней 0–7 дней >7 дней 0–7 дней >7 дней

Пенициллины
Бензилпенициллин Внутривенно 25.000 ЕД/ 12 ч 25 000 ЕД/ 12 ч 25 000 ЕД/ 8 ч 25 000 ЕД/ 8 ч 25
000 ЕД/ 6 ч
Ампициллин Внутривенно, внутримышечно 25/12 ч 25/12 ч 25/6–8 ч 25/8 ч 25/6 ч
Оксациллин Внутривенно, внутримышечно 25/12 ч 25/12 ч 30/8 ч 25/8 ч 37,5/6 ч
Цефалоспорины
Цефазолин Внутривенно, внутримышечно 20/12 ч 20/12 ч 20/12 ч 20/12 ч 20/8 ч
Цефотаксим Внутривенно, внутримышечно 50/12 ч 50/12 ч 50/8 ч 50/12 ч 50/8 ч
Цефтазидим Внутривенно, внутримышечно 30–50/12 ч 30–50/8 ч 30–50/8ч 30–50/8 ч
30–50/8ч
Карбапенемы
Имипенем Внутривенно, внутримышечно 20/18–24 ч 20/12 ч 20/12 ч 20/12 ч 20/8 ч
Монобактамы
Азтреонам Внутривенно, внутримышечно 30/12 ч 30/12 ч 30/8 ч 30/8 ч 30/6 ч
Аминогликозиды
Гентамицин Внутривенно, внутримышечно 2,5/18–24 ч 2,5/12–18 ч 2,5/12–18 ч 2,5/12 ч
2,5/8 ч
Амикацин Внутривенно, внутримышечно 7,5/18–24 ч 7,5/12–18 ч 7,5/8–12 ч 10/12 ч
10/8 ч
Нетилмицин Внутривенно, внутримышечно 2,5/18–24 ч 2,5/12 ч 2,5/8 ч 2,5/12 ч 2,5/8 ч
Макролиды
Эритромицин Внутрь 10/12 ч 10/12 ч 10/8 ч 10/12 ч 10/ 8 ч
Препараты других групп
Ванкомицин Внутривенно 15/18–36 ч 15/12–18 ч 15/8–12 ч 15/12 ч 15/8 ч
Клиндамицин Внутривенно, внутримышечно, внутрь 5/12 ч 5/12 ч 5/8 ч 5/8 ч 5/6 ч
Хлорамфеникол Внутривенно, внутримышечно, внутрь. 22/24 ч 25/24 ч 25/24 ч 25/24 ч 25/12 ч
Ко–тримоксазол (по триметоприму) Внутривенно, внутрь 5/48 ч 5/48 ч 5/24 ч 5/48 ч 5/24 ч
Метронидазол Внутривенно, внутрь 7,5/48 ч 7,5/24 ч 7,5/12 ч 7,5/12 ч 15/12 ч

1 2 3 4 5 6 7

Монобактамы

Карбапенемы

Азтреонам

Имипенем

Внутривенно,
внутримышечно

Внутривенно

30/12 ч

25/18–24 ч

30/12 ч

25/12 ч

30/8 ч

25/12 ч

30/8 ч

25/12 ч

30/6 ч

25/8 ч

Аминогликозиды

Гентамицин Внутривенно,
внутримышечно

2,5/18–24 ч 2,5/12–18 ч 2,5/12–18 ч 2,5/12 ч 2,5/8 ч

Амикацин Внутривенно,
внутримышечно

7,5/18–24 ч 7,5/12–18 ч 7,5/8–12 ч 10/12 ч 10/8 ч

Нетилмицин Внутривенно,
внутримышечно

2,5/18–24 ч 2,5/12 ч 2,5/8 ч 2,5/12 ч 2,5/8 ч

Макролиды

Эритромицин Внутривенно,
внутрь 10/12 ч 10/12 ч 10/8 ч 10/12 ч 10/ 8 ч

Препараты других групп

Ванкомицин Внутривенно 15/18–36 ч 15/12–18 ч 15/8–12 ч 15/12 ч 15/8 ч

Клиндамицин Внутривенно,
внутримышечно,
внутрь

5/12 ч 5/12 ч 5/8 ч 5/8 ч 5/6 ч

Хлорамфеникол Внутривенно,
внутримышечно,
внутрь

22/24 ч 25/24 ч 25/24 ч 25/24 ч 25/12 ч

Ко�тримоксазол
(по тримето�
приму)

Внутривенно,
внутрь

5/48 ч 5/48 ч 5/24 ч 5/48 ч 5/24 ч

Метронидазол Внутривенно,
внутрь

7,5/48 ч 7,5/24 ч 7,5/12 ч 7,5/12 ч 15/12 ч

Окончание приложения 3

Приложение 4

Список генерических и основных торговых названий антибиотиков

Название
генерическое торговые
Азитромицин Сумамед
Амоксициллин Флемоксин солютаб, хиконцил
Амоксициллина/клавуланат Аугментин, амоксиклав
Ампициллин/сульбактамУназин
Доксициклин Вибрамицин
Имипенем Тиенам
Кларитромицин Клацид, фромилид
Меропенем Меронем
Офлоксацин Таривид, офлоксин
Тикарциллин/клавуланат Тиментин
Хлорамфеникол Левомицетин
Цефаклор Цеклор
Цефепим Максипим
Цефоперазон Цефобид
Цефотаксим Клафоран
Цефтазидим Фортум, тазицеф
Цефтриаксон Роцефин, лендацин
Цефуроксим Зинацеф
Цефуроксим�аксетил Зиннат
Ципрофлоксацин Ципробай, ципринол

Название

генерическое торговые

Азитромицин Сумамед, зитролид

Амоксициллин Флемоксин солютаб, хиконцил

Амоксициллина/клавуланат Аугментин, амоксиклав

Ампициллин/сульбактам Уназин

Имипенем Тиенам

Кларитромицин Клацид, фромилид

Меропенем Меронем

Офлоксацин Таривид, офлоксин

Тикарциллин/клавуланат Тиментин

Цефаклор Цеклор

Цефепим Максипим

Цефоперазон Цефобид

Цефотаксим Клафоран

Цефтазидим Фортум, тазицеф

Цефтриаксон Роцефин, лендацин

Цефуроксим натрия Зинацеф

Цефуроксим аксетил Зиннат

Ципрофлоксацин Ципробай, ципринол
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