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РЕЗЮМЕ
В период пандемии COVID-19 в практическом здравоохранении остро встал вопрос о рациональном использовании антибактери-
альных препаратов (АБП). Это обусловлено высокой нагрузкой на систему практического здравоохранения и сложностями интер-
претации поражений органов дыхания, верификации диагноза внебольничной пневмонии (ВП) инструментальными и лаборатор-
ными методами. В сложившейся ситуации резко возрастает риск необоснованного назначения АБП, что существенно увеличивает 
распространение устойчивости к ним микроорганизмов. В статье освещены современные представления о роли наиболее распро-
страненных возбудителей ВП у детей, рассмотрены основные этапы диагностики ВП и вопросы дифференциальной диагности-
ки вирусной и бактериальной пневмонии, алгоритмы выбора стартовой антибактериальной терапии в условиях амбулаторного 
звена. Особо отмечено, что только использование ограниченного спектра АБП (амоксициллина, ингибиторозащищенных амино-
пенициллинов), их рациональное дозирование и курсовой прием, рекомендованный при ВП, предотвратит утрату антибиотиками 
эффективности при лечении инфекционных заболеваний.
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ABSTRACT
During the COVID-19 pandemic, the reasonable use of antibiotics became an important issue of practical health care. This fact is accounted 
for by the heavy burden of COVID-19 on healthcare system, difficulties with interpreting respiratory disorders and verifying community-
acquired pneumonia using instrumental and laboratory tests. Therefore, the risk of unnecessary prescription of antibiotics and, as a result, 
the prevalence of antibiotic resistance significantly increase. This paper addresses current ideas about the role of the most common causative 
agents of community-acquired pneumonia in children, the milestones of the diagnosis of community-acquired pneumonia, differential 
diagnosis of viral and bacterial pneumonia, the algorithms of the choice of basic antibacterial treatment in out-patient settings. The authors 
emphasize that only the use of limited antibiotic spectrum (i.e., amoxicillin, inhibitor-protected aminopenicillins), their rational dosing and 
course treatment recommended for community-acquired pneumonia will prevent the loss of antibacterial efficacy for infectious diseases.
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ВВедение
В период пандемии COVID-19 в практическом здра-

воохранении остро встал вопрос о рациональном исполь-
зовании антибактериальных препаратов (АБП), особенно 
в пульмонологии. Быстрое распространение SARS-CoV-2 
в мире с объявлением пандемии в феврале 2020 г., отсут-
ствие данных о реальных патогенетических механизмах по-

ражения легких при SARS-CoV-2, недостаток клинических 
исследований и доказательной базы по терапии данного 
заболевания, частота развития осложнений — все это по-
высило настороженность и способствовало статистически 
значимому росту заболеваемости внебольничными пневмо-
ниями (ВП) в 2020 г. во всех странах мира и, как следствие, 
необоснованно широкому назначению АБП. Так, по данным 
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ВОЗ и опубликованных зарубежных исследований, более 
70–80% пациентов с новой коронавирусной инфекцией 
получают антибактериальную терапию (АБТ) как амбула-
торно, так и в стационаре, в то время как бактериальная  
суперинфекция выявляется не более чем у 3,5–8,0% пациен-
тов [1, 2]. В России ситуация еще более драматичная. Веду-
щие российские эксперты в области инфекционных болез-
ней, микробиологии и антимикробной химиотерапии в конце 
2020 г. выпустили письмо-обращение к медицинскому со-
обществу России, касающееся нерационального примене-
ния антибиотиков в подавляющем большинстве случаев те-
рапии COVID-19 и его осложнений [3]. В письме отмечается, 
что более 90% пациентов с COVID-19 получают антибиоти-
ки, в т. ч. комбинированную терапию и парентеральные АБП 
в амбулаторных условиях. Сложившаяся ситуация способ-
ствует значительному росту антибиотикорезистентности 
и влечет за собой серьезные последствия [1, 3].

Необходимо отметить, что COVID-19 у детей чаще име-
ет бессимптомное или легкое течение, а поражения легких 
встречаются не так часто, как у взрослых пациентов. По-
этому в педиатрической практике доля применения АБП 
не столь высока. Однако бактериальные инфекции нижних 
дыхательных путей, даже в период пандемии, сохраняют 
свою актуальность и нередко требуют использования АБП. 
В создавшейся ситуации врачу амбулаторного звена непро-
сто решить, насколько необходимо пациенту антибактери-
альное лечение. Только детальный анализ клинико-анам-
нестических данных и соблюдение алгоритма диагностики 
помогают предположить этиологию ВП и верифицировать 
ее, используя лабораторные и инструментальные методы. 
В данной работе мы остановимся на доступных в практиче-
ском здравоохранении инструментах своевременной диа-
гностики ВП и выборе алгоритмов рациональной АБТ.

осноВные Возбудители Внебольничных 
пнеВмоний у детей

До XXI в. ВП у детей ассоциировались с бактериальной 
этиологией, что определяло главную роль АБТ в их лечении. 
С начала настоящего столетия в вопросах этиологии ВП 
у детей произошли существенные изменения. Этому спо-
собствовало внедрение бактериальных конъюгированных 
вакцин и новых методов этиологической диагностики. На-
чиная с 2010 г. в многочисленных публикациях представле-
ны свидетельства того, что респираторно-синцитиальный 
вирус, вирусы гриппа А и В, вирус парагриппа, аденовирус, 
риновирус человека, метапневмовирус человека и корона-
вирус человека нередко являются причиной развития ВП 
у детей первых 5 лет жизни [4–6]. Признание роли вирусов 
в этиологии пневмоний существенно меняет тактику лече-
ния ВП.

В период пандемии COVID-19 в мировой литературе 
появляется все больше данных о вирусных поражениях 
легких. На основании проведенных исследований отече-
ственные пульмонологи рекомендуют не использовать тер-
мин «пневмония» при коронавирусной инфекции, так как 
он не отражает клинико-рентгенологических и морфо-
логических признаков патологического процесса, наблю-
дающегося при поражении легких вирусом SARS-CoV-2. 
В данном случае предпочтительно использовать термины 
«пневмонит» или «интерстициопатия», что существен-
но меняет терапевтические подходы к ведению пациентов 
и ограничивает необходимость применения АБП [7].

Хорошо известно, что SARS-CoV-2 у детей младшего 
возраста протекает в виде легкого респираторного забо-
левания [8–12]. Только небольшая часть педиатрических 
пациентов с инфекцией SARS-CoV-2 требуют интенсив-
ной терапии, а смертность у детей значительно ниже, чем 
у взрослых [13, 14].

Однако в период пандемии ВП бактериальной этио- 
логии сохранили свою значимость в педиатрической 
практике. При этом согласно данным онлайн-проекта 
«Карта антибиотикорезистентности России» (разработан 
совместно НИИ антимикробной химиотерапии и Меж- 
региональной ассоциацией по клинической микробио-
логии и антимикробной химиотерапии), в России при 
внебольничных инфекциях нижних дыхательных путей 
у детей до 5 лет лидирующие позиции по-прежнему зани-
мают Streptococcus pneumoniae (79,2%) и Haemophilus spp . 
(14,46%).

Необходимо отметить, что в течение последних 10–
15 лет прослеживается устойчивая тенденция к сниже- 
нию чувствительности S. pneumoniae к АБП. Соглас-
но данным глобальной программы мониторинга ан-
тимикробной резистентности SENTRY Antimicrobial 
Surveillance Program за период 2015–2017 гг. чувстви-
тельность штаммов S. pneumoniae (n=324), выделенных 
у пациентов с ВП в странах Восточной Европы, к пеницил-
лину составила 62%, к азитромицину — 64,8%, в то время 
как к цефтриаксону — 89,9% и к амоксициллину/клаву-
ланату — 89,8% [15].

На фоне вакцинации снижается значение H. influenzae 
в этиологии ВП у детей. Как возбудитель пневмонии она 
встречается в основном у детей до 5 лет и составляет не бо-
лее 5% от общего числа заболеваний пневмонией у детей 
первых 2 лет жизни [16]. Особое внимание к H. influenzae 
при ВП у детей обусловлено увеличением числа β-лакта-
мазопродуцирующих штаммов H. influenzae, резистентных 
к незащищенным аминопенициллинам (15–20%) [17–19].

Проблема роста резистентности S. pneumoniae к пени-
циллину и макролидам, а H. influenzae — к незащищенным 
аминопенициллинам не является исключительно россий-
ской: аналогичные тенденции наблюдаются на протяжении 
уже двух десятилетий во всем мире [17, 18]. Необходимо 
отметить, что риск возникновения гемофильной и пневмо-
кокковой инфекции выше у детей, находящихся в органи-
зованных коллективах (дома ребенка, детские сады, школы, 
стационары длительного пребывания, интернаты). Вместе 
с тем у данной группы детей наблюдаются селекция и по-
следующая циркуляция антибиотикорезистентных штам-
мов микроорганизмов [19, 20].

В период пандемии COVID-19 cохраняют свое значение 
в этиологии ВП Mycoplasma pneumoniaе и Chlamydophila 
pneumoniae, особенно у детей старше 5 лет. На их долю 
приходится от 8% до 25% всех случаев заболевания, что не-
обходимо учитывать при выборе стартового АБП [20].

Характерна определенная значимость некоторых воз-
будителей в различные периоды детского возраста. Так, 
у детей в возрасте до 3 мес. ВП чаще ассоциированы 
с вирусами, Escherichia coli, C. trachomatis, H. influenzae,  
S. aureus. В возрасте от 3 мес. до 5 лет основная роль принад-
лежит S. pneumoniae, но возможно и участие H. influenzaе,  
M. pneumoniae, C. pneumoniae. В возрасте старше 5 лет  
S. pneumoniae остается главным патогеном, но значительно 
увеличивается роль атипичных бактерий (M. pneumoniae, 
C. pneumoniae) [20].
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Возможности диагностики Внебольничных 
пнеВмоний В пеРиод пандемии COVID-19

Пандемия COVID-19 существенно осложнила работу 
амбулаторной сети здравоохранения. Высокая заболева-
емость и однотипность симптомов (лихорадка, кашель) 
требуют от врача настороженности при дифференциаль-
ной диагностике новой коронавирусной инфекции и бак-
териальной пневмонии. Поэтому в создавшейся ситуации 
особенно важно соблюдение основных диагностических 
алгоритмов.

Диагностика ВП при первичном осмотре базируется 
на данных анамнеза и клинического осмотра, что сопряже-
но с существенными трудностями. Возможности проведе-
ния рентгенологических и лабораторных методов в период 
пандемии ограничены. Поэтому так важна правильная ин-
терпретация клинико-анамнестических данных при назна-
чении терапии у постели больного.

Классическими симптомами ВП являются лихорадка, 
тахипноэ, признаки дыхательной недостаточности (одыш-
ка, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания). 
Подтверждают диагноз локальные симптомы поражения 
легких, выявленные при физикальном осмотре.

Лихорадка — наиболее частый симптом при пнев-
монии у детей. Необходимо учитывать, что длительная 
фебрильная лихорадка характерна не только для бакте-
риальных инфекций, но и для некоторых вирусных забо-
леваний (SARS-CoV-2, грипп, аденовирус и др.). В этом 
случае поставить диагноз нередко помогает сопутствую-
щая симптоматика. При ВП лихорадка чаще всего сочета-
ется с кашлем, одышкой, болью в области грудной клетки. 
Однако у части пациентов лихорадка может быть един-
ственным симптомом ВП.

С начала 1990-х годов ВОЗ рекомендовала в качестве 
критерия бактериального поражения легких использовать 
количественное тахипноэ [21]. Отечественные клиниче-
ские рекомендации определяют тахипноэ как частоту ды-
хательных движений более 60 у младенцев до 2 мес., более 
50 у младенцев от 2 до 12 мес., более 40 у детей от года 
до 5 лет и более 30 у детей старше 5 лет [20]. Однако, как 
показали независимые исследования, постановка диагно-
за только на основании частоты дыхательных движений 
приводит к гипердиагностике ВП из-за включения в их чис-
ло случаев бронхиальной астмы и других респираторных 
заболеваний, поражающих нижние дыхательные пути [22]. 
Поэтому в настоящее время при диагностике ВП тахипноэ 
имеет значение только в комплексе с другими признаками 
пневмонии.

Неоценимую помощь в диагностике ВП оказывает объ-
ективный осмотр пациента, позволяющий в 50–70% [20] 
случаев определить локальные симптомы, свидетельству-
ющие о ВП. Среди них — признаки дыхательной недоста-
точности, притупление перкуторного звука при перкуссии 
легких, ослабление дыхания, хрипы и шум трения плевры 
при аускультации легких.

В последних руководствах по ВП значительное внима-
ние отводится пульсоксиметрии. Данный метод оценива-
ет гипоксию тканей посредством определения сатурации 
(насыщения) крови кислородом. У здорового человека са-
турация крови кислородом находится в пределах 95–100%. 
При снижении сатурации слизистые и кожа приобретают 
цианотический оттенок, причем клинически значимым 
цианоз становится при сатурации менее 90% [23]. Недав-
но опубликованы результаты систематического обзора 

23 проспективных когортных исследований, уточняющих 
корреляцию между клиническими симптомами и рентгено-
логической картиной легких у детей младше 5 лет. Установ-
лено, что умеренная гипоксемия (сатурация кислородом 
≤96%) и симптомы дыхательной недостаточности (кряхте-
ние, участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания) 
были признаками, наиболее коррелирующими с пневмони-
ей, тогда как нормальная оксигенация (сатурация кислоро-
да >96%) снижала вероятность пневмонии [24].

Важно учитывать, что наряду с классическими симпто-
мами в клинической картине ВП, особенно у детей первых 
лет жизни, возможны симптомы поражения желудочно-ки-
шечного тракта — диарея, рвота, боли в животе.

Таким образом, на амбулаторном этапе диагностики ВП 
оценка основных симптомов заболевания является осново-
полагающей. Особое значение имеет сочетание симптомов. 
Так, чувствительность сочетания лихорадки, тахипноэ, ло-
кального ослабления дыхания и мелкопузырчатых влажных 
хрипов в диагностике ВП составляет около 94% [24].

Однако на практике необходимо не только выявить 
детей с ВП, но и оценить вероятность бактериальной ин-
фекции. Согласно проведенным исследованиям вирусные 
инфекции нижних дыхательных путей чаще связаны с ме-
нее тяжелыми симптомами и чаще возникают у младен-
цев и детей младшего возраста. Вирусная инфекция часто 
сочетается с катаральными явлениями, ринореей, бо-
лью в горле, конъюнктивитом, различными экзантема-
ми и энантемами. Лихорадка при вирусной пневмонии 
обычно ниже, чем при бактериальной. В случае вирусной 
пневмонии при аускультации чаще выслушиваются хрипы 
с двух сторон [25].

Исследования показали, что бактериальная пневмония, 
особенно у детей старшего возраста, чаще начинается с оз-
ноба, за которым следуют высокая температура, кашель 
и боль в груди. При аускультации чаще выслушиваются 
локальные хрипы. Данные симптомы менее вероятны при 
вирусной пневмонии.

Важным моментом для выбора эффективной стар-
товой АБТ является диагностика атипичных пневмоний.  
M. pneumoniae чаще встречается у детей школьного воз-
раста, чем у детей до 5 лет. Клиническими симптома-
ми микоплазменной пневмонии выступают боль в горле, 
навязчивый сухой кашель, нередко сухой конъюнктивит, 
миалгия и артралгия, субфебрильная температура. Необ-
ходимо учитывать, что в случае атипичной пневмонии при 
аускультации выслушиваются рассеянные хрипы, акусти-
ческие признаки бронхообструктивного синдрома.

Вместе с тем «золотым стандартом» диагностики пнев-
монии является применение рентгенологических методов 
исследования, позволяющих визуализировать изменения 
в легких и исключить осложнения. В пользу пневмонии сви-
детельствуют инфильтративные изменения в проекции лег-
ких. Гомогенные тени с четкими границами (консолидация) 
характерны для типичных бактериальных пневмоний, не-
интенсивные негомогенные очаги, без четких границ — для 
атипичных пневмоний. Очагово-сливные, лобарные тени 
характерны для пневмоний, осложненных деструкцией. 
Уменьшенные в объеме гомогенные сегментарные тени 
с вогнутой границей указывают на ателектатический ком-
понент с тенденцией к затяжному течению.

Согласно данным литературы чувствительность рент-
генологически подтвержденной пневмонии в диагности-
ке пневмококковой инфекции составила 93% (95% дове-
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рительный интервал (ДИ) 80–98%), а вот отрицательная 
прогностическая ценность нормальной рентгенограм-
мы грудной клетки составила 92% (95% ДИ 77–98%). Та-
ким образом, рентгенологически подтвержденная пнев-
мония фактически является предиктором бактериальной 
пневмонии [26].

В период пандемии COVID-19 появились данные, сви-
детельствующие о недостатках рентгенографии груд-
ной клетки, особенно при диагностике поражения легких  
SARS-CoV-2. Основными проявлениями поражения ле-
гочной ткани у этих пациентов являются «матовое стекло», 
ретикулярные изменения, консолидация, очаги различно-
го размера, которые часто не выявляются у пациентов на рент-
генограммах грудной клетки [27]. Именно поэтому основ-
ным методом выявления признаков новой коронавирусной 
инфекции у пациентов старше 12 лет стала компьютерная то-
мография (КТ) органов грудной клетки. Однако детям в воз-
расте до 3 лет при подозрении на коронавирусную инфекцию 
или вирусную пневмонию другой этиологии первоначально 
выполняется рентгенография органов грудной клетки. КТ 
у детей раннего возраста выполняется только в стационаре 
при сомнительных рентгенографических результатах, при 
верификации COVID-19 на основании клинической картины, 
при несоответствии клинико-рентгенологических данных 
с целью дифференциальной диагностики [27].

Необходимо помнить, что разрешение инфильтратив-
ных изменений на рентгенограмме грудной клетки отсро-
чено и их наличие не является показанием к продолжению 
АБТ при нормализации клинико-лабораторной картины. 
При гладком течении болезни повторная рентгенография 
органов грудной клетки не рекомендуется.

Диагностические возможности при ВП расширились 
с введением в практику УЗИ легких. Данный метод позволя-
ет не только выявлять плеврит, абсцессы легких, но и в дина-
мике контролировать эффективность терапии.

Несмотря на то, что данные рутинных лабораторных ис-
следований не являются специфичными для пневмонии, они 
в сочетании с клинической картиной могут с высокой веро-
ятностью подтвердить бактериальную этиологию типичной 
пневмонии. Наличие в клиническом анализе крови лейко-
цитоза и гранулоцитоза (лейкоцитоз выше 15×109/л у 60% 
больных) указывает на бактериальный характер пневмонии. 
При ВП, вызванной вирусной, микоплазменной и хламидий-
ной инфекцией, в клиническом анализе крови чаще отсут-
ствуют специфические изменения [20].

Несоответствие клинических данных, рентгенологиче-
ских признаков поражения легких и результатов лабора-
торного исследования требует дальнейших диагностиче-
ских мероприятий с целью исключения альтернативного 
диагноза (туберкулеза, онкологических заболеваний и др.).

Ценным в дифференциальной диагностике вирусной 
и бактериальной инфекции является определение прокаль-
цитонина, который вырабатывается в больших количествах 
в ответ на бактериальные токсины и провоспалительные ци-
токины, но продукция которого сводится к минимуму при 
вирусных инфекциях. Уровень прокальцитонина повышает-
ся в течение 2 ч после бактериальной стимуляции.

Исследование прокальцитонина оказывает помощь в диа- 
гностике бактериальной ВП, а используя показатели про-
кальцитонина и C-реактивного белка (СРБ), можно оценить 
ответ на лечение. Недавно обновленный метаанализ 50 кли-
нических испытаний, проведенных в 12 странах, показал, 
что использование показателя прокальцитонина в каче-

стве руководства для начала и определения продолжитель-
ности АБТ привело к снижению риска смертности, умень-
шению нагрузки АБП и связанного с ними риска побочных 
эффектов [28]. Важно подчеркнуть, что биомаркеры следует 
использовать в дополнение к клинической оценке, а не в ка-
честве самостоятельного критерия для выбора или измене-
ния терапевтического подхода. При этом следует помнить, 
что СРБ вырабатывается в ответ на повышение уровней 
провоспалительных цитокинов при любом воспалительном 
процессе и не является специфичным для определенного 
возбудителя.

Микробиологическое исследование при амбулаторном 
лечении не рекомендуется, однако целесообразно при го-
спитализации и обязательно в случае тяжелой пневмонии. 
В детской практике возможно классическое культуральное 
исследование крови и респираторного образца. Экспресс-те-
сты по выявлению пневмококковой антигенурии у детей 
до 6 лет не используются в связи с высокой частотой носи-
тельства S. pneumoniae. Индивидуально возможна ПЦР-ди-
агностика респираторных вирусов и гриппа. Лабораторная 
диагностика микоплазменной и хламидийной пневмонии 
включает выявление Ig М к соответствующим возбудителям.

теРапия Внебольничных пнеВмоний у детей
Лечение ВП проводится комплексно, включая этиотроп-

ную, симптоматическую терапию, а также средства, улуч-
шающие мукоцилиарный клиренс.

В период пандемии CОVID-19 особенно важно разграни-
чить вирус-ассоциированные повреждения легких (вирус-
ную пневмонию) и бактериальные пневмонии. Вирусное по-
ражение легких может быть разной степени тяжести, но при 
этом не требует АБТ. Только присоединение бактериальной 
инфекции является показанием к назначению АБП.

В амбулаторных условиях АБТ назначается эмпириче-
ски, т. е. с учетом наиболее вероятных возбудителей ВП 
и предполагаемой их чувствительности к доступным анти-
микробным препаратам. При этом следует учитывать ло-
кальные данные антибиотикорезистентности потенциаль-
ных патогенов.

В большинстве случаев возбудителем ВП у детей яв-
ляется S. pneumoniae, и именно на него в первую очередь 
должна быть направлена АБТ. Поэтому препаратом выбо-
ра при ВП у детей с 3-месячного возраста в амбулаторных 
условиях считается пероральный амоксициллин в стан-
дартной суточной дозировке 45–55 мг/кг. В стационарных 
условиях вариантом первой линии принят ампициллин 
или амоксициллин (первоначально вводится внутривен-
но). Оценка эффективности терапии проводится в течение 
48–72 ч на основании клинико-лабораторных данных [20].

В случае если у пациента имеется высокий риск нали-
чия антибиотикорезистентных штаммов S. pneumoniae, 
доза амоксициллина должна быть увеличена вдвое. Устой-
чивость S. pneumoniae к β-лактамам связана с модифи-
кацией структуры пенициллинсвязывающих белков, ре-
зультатом которой является повышение минимальной 
подавляющей концентрации этих препаратов и снижение 
их клинической эффективности. С целью преодоления ре-
зистентности S. pneumoniae к β-лактамам рекомендуется 
увеличить суточную дозу препарата: амоксициллин —  
80–90 мг/кг, цефтриаксон — 50–100 мг/кг [29, 30]. Увели-
ченные дозы β-лактамов рекомендуются в регионах с высо-
кой частотой резистентности S. pneumoniae к пенициллину, 
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если у детей предположительно имеются резистентные 
к антибиотикам штаммы возбудителя. Факторами риска 
наличия таких штаммов являются: возраст до 2 лет, прием 
АБП за последние 3 мес., посещение детских дошкольных 
учреждений и нахождение в детских образовательных уч-
реждениях с круглосуточным пребыванием [19].

При лечении ВП незащищенными аминопенициллина-
ми необходимо учитывать чувствительность данной груп-
пы препаратов к гидролизующему действию особых фер-
ментов — β-лактамаз, которые вырабатывают практически 
100% штаммов H. influenzae и Moraxella catarrhalis. Они ча-
сто присутствуют на слизистой дыхательных путей у детей 
в организованных коллективах. Вырабатывая β-лактамазы, 
H. influenzae и M. catarrhalis способны защищать пнев-
мококк от воздействия β-лактамных антибиотиков путем 
их инактивации, что предопределяет неэффективность 
применения незащищенного амоксициллина [31, 32]. 
Из β-лактамов наибольшей природной активностью против  
H. influenzae обладают аминопенициллины и цефалоспори-
ны II и III поколения. Именно поэтому основу терапии как 
легких, так и тяжелых респираторных инфекций, вызванных 
H. influenzaе, составляют аминопенициллины (амоксицил-
лин — внутрь) и антибиотики, активные в отношении штам-
мов, продуцирующих β-лактамазы (амоксициллин/клаву-
ланат, амоксициллин/сульбактам, цефалоспорины II и III 
поколения), карбапенемы.

Таким образом, защищенные аминопенициллины яв-
ляются стартовыми препаратами в случае, если у ребенка 
имеются факторы риска наличия антибиотикорезистентных 
штаммов возбудителей, или при неэффективности старто-
вой терапии амоксициллином. В этой ситуации применяют 
стандартные суточные дозы амоксициллина/клавуланата 
(45–60 мг/кг по амоксициллину).

На российском рынке представлен препарат Амок-
сиклав® компании «Сандоз д.д.». Данный препарат имеет 
несколько форм выпуска, что позволяет назначать его паци-
ентам разных возрастных категорий. Так, Амоксиклав® по-
рошок для приготовления суспензии в соотношении 4:1 и 7:1 
с двухкратным приемом и удобной дозировочной пипеткой 
для приема внутрь разрешен с рождения. Диспергируе-
мые таблетки Амоксиклав® Квиктаб 250 мг + 62,5 мг можно 
назначать детям 4 лет. Амоксиклав® Квиктаб обладает высо-
кой биодоступностью, максимальная концентрация в плазме 
крови создается уже через 1,5 ч. Приятный вкус апельсина 
и возможность выбрать способ применения (в растворен-
ном виде или рассосать во рту) обеспечивают привержен-
ность терапии маленьких пациентов и их родителей.

В случае если у ребенка с ВП выделен пенициллин-рези-
стентный пневмококк или подозревается микст-инфекция, 
особенно если пациент получал β-лактамные антибиотики 
в последние 3 мес., то в качестве стартовой терапии рекомен-
дуется амоксициллин/клавуланат в высокой суточной дозе 
(60–80 мг/кг по амоксициллину в 3 приема или 80–90 мг/кг 
в 2 приема) перорально [20, 33]. При назначении препаратов, 
содержащих клавулановую кислоту, необходимо учитывать, 
что максимальная суточная доза клавулановой кислоты для 
взрослых и детей старше 12 лет составляет 600 мг, для детей 
до 12 лет — 10 мг/кг. Избыточное содержание клавулано-
вой кислоты может вызвать явления кишечной диспепсии. 
Поэтому для удобства приема высоких доз амоксициллина/
клавуланата при внебольничных инфекциях созданы фор-
мы с высоким содержанием амоксициллина без увеличения 
дозы клавулановой кислоты. Недавно в России появилась 

новая высокодозная форма амоксициллина/клавуланата 
с соотношением компонентов 14:1. Данная форма выпуска-
ется в виде порошка для приготовления суспензии (5 мл го-
товой суспензии содержат 600 мг амоксициллина и 42,9 мг 
клавулановой кислоты, принимается внутрь) для детей стар-
ше 3 мес. Наличие высокодозной формы амоксициллина/
клавуланата позволяет назначать суточную дозу 90 мг/кг 
по амоксициллину без превышения максимальной рекомен-
дованной суточной дозы клавулановой кислоты (6,4 мг/кг). 
При этом суточная доза 6,4 мг/кг клавуланата достаточна 
для ингибирования β-лактамаз, не увеличивает риск неже-
лательных лекарственных реакций (диареи и гепатотоксич-
ности) при удобном двукратном приеме. В условиях роста 
антибиотикорезистентности, распространения резистент-
ных к пенициллину штаммов пневмококка и резистентных 
к незащищенным аминопенициллинам β-лактамазопроду-
цирующих штаммов H. influenzae появление новой высоко-
дозной формы амоксициллина/клавуланата позволит обе-
спечить высокую эффективность АБТ у детей с ВП.

Препаратами выбора при лечении пациентов с тяжелыми 
ВП являются цефалоспорины III поколения — цефотаксим 
и цефтриаксон, которые обладают высокой активностью 
в отношении S. pneumoniae и H. influenzae. Важным фар-
макокинетическим преимуществом цефтриаксона является 
длительный период полувыведения, позволяющий вводить 
его однократно в сутки. Этим объясняется его широкое ис-
пользование в амбулаторных условиях, что и обусловило 
появление антибиотикоустойчивых штаммов. В настоящее 
время данная группа препаратов рекомендуется для исполь-
зования в стационарных условиях.

Подозрение на ВП, вызванную атипичными бактериями 
(M. рneumoniaе, C. pneumoniae), является показанием к на-
значению антибиотиков группы макролидов.

Эффективность и безопасность АБТ при ВП, а также 
предупреждение формирования лекарственно-устойчивых 
форм микроорганизмов зависят от длительности терапии. 
Большинство экспертов в настоящее время считают, что 
длительность курса АБТ должна составлять в среднем 7–10 
дней, а при атипичных пневмониях — 10–14 дней. Критери-
ями эффективности АБТ служат стойкое снижение темпера-
туры тела до 37,2 °C или ее нормализация в течение не ме-
нее 2 сут; отсутствие признаков интоксикации, дыхательной 
недостаточности; тенденция к нормализации показателей 
общего анализа крови: лейкоциты <10×109/л, нейтрофилы 
<80%, палочкоядерные <6%.

Необходимо остановиться на лечении детей с новой 
коронавирусной инфекцией. Согласно методическим ре-
комендациям «Особенности клинических проявлений и ле-
чения заболевания, вызванного новой коронавирусной ин-
фекцией (COVID-19) у детей» (версия 2) в России детям 
с легким течением заболевания назначается симптома-
тическое лечение в амбулаторных условиях. При средне-
тяжелом и тяжелом течении коронавирусной инфекции 
проводится симптоматическая, противовирусная, анти-
коагулянтная терапия под контролем клинико-лабора-
торных показателей, а по решению врачебной комис-
сии может быть рассмотрено назначение противовирусных 
препаратов, особенно детям из групп риска, имеющим тя-
желые сопутствующие заболевания.

Антибиотикотерапия при новой коронавирусной 
инфекции у детей показана только при подозрении 
на наличие вторичной бактериальной инфекции. Выбор 
АБП осуществляется в зависимости от объема и тяжести 
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вторичной бактериальной инфекции. При типичной пнев-
монии назначается амоксициллин, а при наличии факто-
ров риска лекарственной устойчивости (госпитализация 
или лечение антибиотиками в предыдущие 3 мес., посеще-
ние детского дошкольного учреждения больным или сиб-
сом, хроническое заболевание) назначается амоксицил-
лин/клавуланат в суточной дозе 90 мг/кг или цефтриаксон 
в суточной дозе 80 мг/кг. При подозрении на атипичную 
(микоплазменную) ВП назначается макролид. При нозоко-
миальной пневмонии или бактериальной суперинфекции 
выбирают АБП по результатам микробиологических ис-
следований, а при невозможности высева — эмпирически 
с учетом ранее использовавшихся АБП.

заключение
В условиях пандемии СОVID-19 все более острым 

становится вопрос своевременной диагностики ВП 
и назначения рациональной АБТ. Высокая заболеваемость 
и риск развития осложнений инфекции SARS-CoV-2 при-
вели к необоснованно широкому применению АБП, что не-
минуемо способствует росту числа антибиотикорезистент-
ных штаммов возбудителей.

В связи с этим, принимая решение о выборе этиотроп-
ной терапии, необходимо помнить, что вирус-ассоциирован-
ные повреждения легких («вирусная пневмония») не требуют 
назначения АБП. Однако в период пандемии СОVID-19 со-
храняется риск развития бактериальной пневмонии, что тре-
бует немедленного назначения АБТ с учетом наиболее веро-
ятных возбудителей (S. pneumoniae, H. influenzae).

В настоящее время отсутствует достоверный крите-
рий, который разграничивает вирус-ассоциированное 
повреждение легких и бактериальную пневмонию и соот-
ветственно определяет необходимость назначения АБТ. 
Поэтому целесообразно комплексно оценивать результаты 
клинических, лабораторных и инструментальных обследо-
ваний при назначении терапии.

С учетом возрастания риска распространения антибио-
тикоустойчивых штаммов микроорганизмов необходимо 
неукоснительно соблюдать рекомендации по АБТ в амбу-
латорной практике. Использование ограниченного спектра 
АБП (амоксициллина, ингибиторозащищенных аминопени-
циллинов), их рациональное дозирование и курсовой при-
ем, рекомендованный при ВП, — только соблюдение этих 
условий предотвратит утрату антибиотиками эффективно-
сти при лечении инфекционных заболеваний.
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