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Обострения являются мощным фактором рис-
ка прогрессирования ХОБЛ, утяжеления тече-
ния болезни, развития ее осложнений и, таким 
образом, ухудшают прогноз заболевания. 
Именно поэтому при выборе терапевтических 
стратегий большое внимание уделяется вопро-
сам профилактики обострений. 

В настоящее время методы специфиче-
ской профилактики острых респираторных 
инфекций представлены вакцинацией (против 
гриппа, пневмококка, гемофильной палочки) 
вакцинами, рекомендованными в том числе  
и для пациентов с ХОБЛ. Ежегодная вакци-
нация всех больных ХОБЛ противогриппоз-
ной вакциной является важным компонентом 
фармакотерапии этого заболевания (уровень 
доказательности А). При этом удается снизить 
показатели смертности больных от обостре-
ний примерно на 50 %. Для профилактики 
обострений ХОБЛ также рекомендовано 
применять пневмококковую вакцину (уровень 
доказательности В). В то же время следует 
подчеркнуть недопустимость превентивного 
применения антибиотиков у больных ХОБЛ 

в стабильном состоянии с целью профилак-
тики инфекционных обострений, в частности 
в эпидемический период. 

Учитывая высокую эффективность про-
филактических мероприятий, большой ин-
терес представляет неспецифическая про-
филактика инфекций дыхательных путей 
иммуномодуляторами. Взрослые пациенты, 
регулярно страдающие от респираторных 
инфекций, имеют определенный тип дефи-
цита IgG и IgА, часто сочетающийся с функ-
циональным нарушением специфического 
иммунного ответа. Многочисленные иссле-
дования иммунокорригирующей терапии 
хронических респираторных заболеваний 
установили целесообразность ее использова-
ния, среди обширного арсенала иммуномо-
дулирующих средств доказанным эффектом 
по снижению частоты обострений ХОБЛ 
обладают бактериальные лизаты. Совмест-
ное назначение бактериальных лизатов           
и плановой вакцинации оказались наиболее 
эффективными профилактическими меро-
приятиями.  
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Диагностика и терапия внебольничной 

пневмонии (ВП) у детей являются актуальны-
ми вопросами педиатрии в связи с достаточно 
высокой заболеваемостью и смертностью. 
Серьезной проблемой является своевременная 
диагностика и адекватная терапия пневмонии 
в амбулаторных условиях. За последние годы 

появились новые данные об этиологии пнев-
монии, определены варианты течения заболе-
вания и разработаны оптимальные программы 
лечения. Исследованы причины развития 
осложненных вариантов заболевания и факто-
ры, способствующие неблагоприятному исхо-
ду болезни [1]. 
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ВП (синонимы «домашняя», «амбулатор-
ная») – острое инфекционное заболевание 
легких различной, преимущественно бакте-
риальной этиологии, развившееся вне боль-
ницы или в первые 48–72 часа госпитализа-
ции, сопровождаемое лихорадкой и симпто-
мами поражения нижних дыхательных путей 
(одышка, кашель и физикальные данные), 
при наличии инфильтративных изменений 
на рентгенограмме. 

ВП – острое инфекционное заболевание, 
поэтому определение «острая» перед диагно-
зом «пневмония» является излишним. 

В соответствии с МКБ 10 и «Классифи-
кацией клинических форм бронхолегочных 
заболеваний у детей» выделяют следующие 
формы ВП по этиологии: бактериальная, 
вирусная, грибковая, паразитарная, хлами-
дийная, микоплазменная, смешанная. Недо-
статочная информативность и значительная 
продолжительность микробиологических ис-
следований, распространенная практика при-
ема антибактериальных препаратов до обра-
щения за медицинской помощью являются 
причиной отсутствия этиологического диа-
гноза у 50–70 % пациентов [1]. 

По морфологическим формам выделяют: 
очаговую, очагово-сливную, сегментарную, 
полисегментарную, лобарную и интерстици-
альную пневмонии. По тяжести различают 
ВП средней тяжести и тяжелую, что опреде-
ляется выраженностью клинических прояв-
лений и наличием осложнений: плевральные 
(плеврит), легочные (полостные образова-
ния, абсцесс), легочно-плевральные (пневмо-
торакс, пиопневмоторакс), инфекционно-
токсический шок. 

Пневмония является инфекционным за-
болеванием, связанным с проникновением 
микроорганизмов в респираторную систему. 
Возникающая при этом воспалительная ре-
акция в паренхиме легких зависит от количе-
ства и вирулентности микроорганизмов, со-
стояния защитных механизмов дыхательных 
путей и организма в целом. 

Патогенные микроорганизмы могут по-
пасть в легкие несколькими путями: аспи-
рация секрета носоглотки, вдыхание аэрозоля, 
содержащего микроорганизмы (чаще), и ге-
матогенное распространение микроорга-
низма из внелегочного очага инфекции 
(реже и не имеют большого практического 
значения). 

У детей старше 5 лет типичные (пневмо-
кокковые) пневмонии составляют 35–40 % всех 
случаев, атипичные пневмонии, вызванные 

M. pneumoniae и C. pneumoniae – в 23–44 % 
и 15–30 % соответственно – встречаются ча-
ще у школьников. H. influenzae типа b прак-
тически не выявляют, в редких случаях 
пневмонию вызывает пиогенный стрепто-
кокк, распространяющийся лимфогенно из 
очага в миндалинах. К редким (3–5 %) возбу-
дителям ВП относятся Staphylococcus aureus    
и Klebsiella pneumonia, Pseudomonas aeruginosa 
(у больных муковисцидозом). Существен-
ная часть случаев ВП (8–40 %) обусловлена 
смешанной вирусно-бактериальной инфек-
цией. 

Вирусные респираторные инфекции,         
и прежде всего эпидемический грипп, без-
условно, рассматриваются как ведущий 
фактор риска воспаления легких, являясь 
своеобразным проводником бактериальной 
инфекции. 

Необычную этиологию ВП (Candida spp, 
Aspergillus spp, Pneumocystis jiroveci) следует 
предполагать у больных, получавших имму-
носупрессивную терапию, или ВИЧ-инфици-
рованных. Риск грам(–) этиологии или поли-
резистентного возбудителя высок при подо-
зрении на аспирацию, АБТ в предшествующие 
госпитализации три месяца, у детей, посе-
щающих детские дошкольные учреждения,                 
а также имеющих хронические легочные 
заболевания. При этом резистентность пато-
генной флоры к АБП является серьезной 
проблемой в основном у пациентов с хрони-
ческими заболеваниями, часто получающих 
антибиотики, у детей, находящихся в закры-
тых коллективах (интернаты, дома ребенка), 
и у больных, инфицированных госпитальными 
штаммами [1]. 

Для пневмонии характерна комбинация 
следующих клинических признаков: острое 
начало с лихорадкой от 38,0 °С и выше, 
озноб, потеря аппетита, кашель, одышка при 
отсутствии бронхообструктивного синдрома. 
Физикальные симптомы пневмонии, такие как 
укорочение перкуторного звука, бронхиальное 
дыхание, бронхофония и локальные мелко-
пузырчатые хрипы, выявляются у 40–80 % 
больных.  

Каждый клинический симптом, взятый 
в отдельности, не может служить доказа-
тельством в пользу наличия или отсутствия 
у данного пациента пневмонии. Сочетание 
клинических симптомов оказывается более по-
лезным в плане постановки диагноза. В диа-
гностике пневмонии наибольшей предска-
зательной ценностью обладают тахипное, 
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температура тела более 38 °C, укорочение 
перкуторного звука, наличие бронхофонии, 
лейкоцитоз более 11,0×109/л [1]. 

У части пациентов клинические признаки 
пневмонии бывают выражены очень незна-
чительно, и неспецифичность начальных 
проявлений заболевания, превалирование 
общих симптомов интоксикации затрудняют 
диагностику ВП. Вероятно, это является 
одной из причин поздней диагностики пнев-
монии (спустя 3–5 дней) у 30–35 % больных. 
Поэтому решающим методом для своевре-
менной постановки диагноза пневмонии, 
безусловно, является обзорная рентгено-
грамма грудной клетки, которая позволяет 
выявить объем поражения и наличие 
осложнений. 

В ряде случаев наблюдаются ложноотри-
цательные результаты рентгенологической 
диагностики, которые могут быть обуслов-
лены обезвоживанием, нейтропенией, ранней 
стадией заболевания, а также пневмониями, 
вызванными Pneumocystis jiroveci. В этих 
случаях необходимо повторить рентгеноло-
гическое исследование через 24 часа или 
выполнить компьютерную томографию 
легких, которая объективизирует диагноз. 
Однако все перечисленные ситуации связа-
ны с определенными контингентами боль-
ных и в обычной педиатрической практике 
наблюдаются редко. 

При неосложненных пневмониях купиро-
вание лихорадки и инфекционного токсикоза 
происходит в первые двое суток от начала 
АБТ, а физикальных симптомов – в течение 
7–10 суток. Поэтому контрольная рентгено-
грамма может быть показана не ранее чем 
через 2–3 недели, так как рассасывание ин-
фильтрата происходит в течение этого срока. 

Рентгеновский контроль показан при мас-
сивных и осложненных пневмониях, а также 
при отсутствии эффекта от лечения. Примене-
ние УЗИ для контроля за течением плеврита 
позволяет уменьшить лучевую нагрузку. 

Определение C-реактивного белка (CРБ), 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и дру-
гих острофазных показателей не обладает 
необходимой специфичностью для постановки 
диагноза. Повышение ИЛ-6 и прокальцитони-
на имеет прогностическое значение, особенно 
при пневмококковой этиологии инфекции, 
коррелирует с тяжестью пневмонии, но не ис-
пользуется в рутинной амбулаторной практике. 

Выбор антибактериальных препаратов 
(АБП) для этиотропной терапии основных воз-
будителей ВП проводится с учетом природной 

активности препаратов, а также распро-
страненности и резистентности возбудите-
лей. 

Принципы эмпирической терапии ВП: 
раннее начало лечения с учетом наиболее 
вероятного возбудителя и его чувствитель-
ности к АБП в регионе, возраста больного, 
наличие фоновых заболеваний, а также ток-
сичность и переносимость АБП для конкрет-
ного больного. 

В амбулаторных условиях детям, не по-
лучавшим АБП в течение предшествующих    
3 месяцев, оптимально назначение внутрь 
амоксициллина, или макролида. Aмоксици-
лин эффективен против большинства болез-
нетворных микроорганизмов, которые вызы-
вают ВП. Рекомендуется применять дозы 
амоксициллина 45–90 мг/кг/сут. Для лечения 
внебольничной пневмонии амоксициллин 
применяется в дозе 45 мг/кг/сут. В регио-
нах с высокой частотой резистентности S. 
pneumoniae к пенициллину и у детей с риском 
того, что заболевание вызвано резистентным 
штаммом (возраст до 2 лет, антибактериаль-
ная терапия за последние 3 месяца, посещение 
детских дошкольных учреждений и нахож-
дение в детских образовательных учрежде-
ниях с круглосуточным пребыванием) реко-
мендуется использование дозы амоксицилли-
на в 2 раза больше – 80–90 мг/кг/сут. У детей 
из указанных групп одновременно имеется 
высокий риск того, что инфекция будет вы-
звана β-лактамазопродуцирующим штаммом 
H. influenzae, поэтому наилучшим выбором 
является использование амоксициллина/клаву-
ланата с высоким содержанием амоксицил-
лина (препараты с соотношением амокси-
циллина и клавуланата – 7:1 с рождения, 14:1 
с 3 месяцев до 12 лет и 16:1 у детей старше 
16 лет), что дает возможность использо-
вать дозу до 90 мг/кг (в расчете на амокси-
циллин). Наиболее оптимально применение 
амоксициллина/клавуланата в соотношении 
14:1 в виде суспензии 600/42,9 мг в 5 мл 
(аугментин ЕС), что позволит использовать 
высокую дозу амоксициллина 90 мг/кг/сут., 
не увеличивая оптимальную дозу клавулана-
та 6,4 мг/кг/сут. Возможно одновременное 
назначение формы амоксициллина/клаву-
ланата со стандартным содержанием амокси-
циллина (4:1) в стандартных дозировках – 40–
45 мг/кг (по расчету на амоксициллин). 

Больным при наличии фоновых заболева-
ний или принимавшим АБП в предшествующие 
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3 месяца назначается амоксициллин/клаву-
ланат в монотерапии или в сочетании с макро-
лидами (азитромицин, джозамицин). 

Mакролиды также должны использовать-
ся при подозрении на микоплазменную или 
хламидийную пневмонию.  

В качестве альтернативных препаратов                 
в амбулаторной практике могут быть исполь-
зованы цефалоспорины II–IV поколения 
(см. табл.) [1, 2]. 

АБП назначаются внутрь, что безопасно 
и эффективно у детей с ВП. Кроме того, 
амоксициллин, назначенный перорально, при 
ВП у детей не уступает по эффективности бен-
зилпенициллину, введенному внутривенно. 
Основным критерием отмены антибиотиков 
является регресс клинических симптомов. Со-
хранение отдельных лабораторных и/или рент-
генологических изменений не является осно-
ванием к продолжению    антибиотикотерапии. 

 
Дозы антибактериальных препаратов у детей 

Препарат Доза, кратность приема  
и максимальная суточная доза Формы для перорального приема 

Амоксициллин 45–90 мг/кг/сут. на 2–3 приема,  
максимальная суточная доза 2 г 

Таблетки диспергируемые 0,125, 
0,25, 0,5, 1,0 г, таблетки, сироп 

Амоксициллин/клавуланат 45–90 мг/кг/сут. на 2 приема,  
40 мг/кг/сут. на 3 приема (по амокси-
циллину) 

Суспензия 200 мг/400 мг или  
600 мг в 5 мл, таблетки дисперги-
руемые, таблетки 

Цефуроксим аксетил 30 мг/кг/сут. в 2 приема,  
максимальная суточная доза 500 мг 

Суспензия (на 5 мл) 125 или  
250 мг, таблетки по 125 и 250 мг 

Цефтибутен 9 мг/кг/сут. 1–2 раза в сутки Капсулы по 0,4 г, порошок для 
суспензии 0,036 г/мл во флаконах 

Цефотаксим  50–100 мг/кг/сут. 2–3 раза в сут.; в/м, 
предпочтительнее в/в,  
максимальная суточная доза 12 г 
 

Порошок для приготовления  
раствора для инъекций, 0,5 и 1 г 

Цефтриаксон 5–12 лет: 20–75 мг/кг/сут. однократно, 
при массе тела 50 кг – 1–2 г/сут.,  
максимальная доза 4 г 

Порошок для приготовления  
раствора для инъекций, 0,25, 0,5, 
1 г 

Азитромицин До 12 лет: 10 мг/кг/сут.,  
максимальная курсовая доза 30 мг/кг. 
Старше 12 лет: 0,5 г/сут. 

Порошок для приготовления  
суспензии для приема внутрь  
100 мг/5 мл, 200 мг/5 мл,  
капсулы 0,25 г, таблетки,  
покрытые оболочкой 0,5 г 

Кларитромицин До 12 лет: 15 мг/кг/сут.  
Старше 12 лет: 0,5–1,0 г/сут. 

Таблетки 0,25 и 0,5 г 

 
Постельный режим рекомендуют только 

на лихорадочный период. Быстрая обратная 
динамика клинических симптомов позволяет 
переводить ребенка на общий режим. Обяза-
тельно проветривание помещений. 

Выраженных потерь жидкости при пнев-
монии не наблюдается (кроме потерь на пер-
спирацию), поэтому оральная гидратация 
назначается по физиологической потребно-
сти у всех больных с неосложненной пнев-
монией и у 80–90  % больных с осложненной 
пневмонией. 

Антипиретики [парацетамол (в дозиров-
ке 10–15 мг/кг, максимальная суточная доза 
60 мг/кг), ибупрофен (в дозировке 5–10 мг/кг, 

максимальная суточная доза 30 мг/кг)] при 
пневмонии используют ситуационно. Назна-
чать их планово абсолютно противопоказано, 
так как они создают иллюзию благополучия 
и затрудняют оценку эффективности анти-
бактериального лечения. 

Препараты, снижающие вязкость мокро-
ты и улучшающие откашливание, показаны 
при появлении у больного интенсивного 
малопродуктивного кашля, ухудшающего со-
стояние пациента. Показано, что амброксол 
усиливает проникновение в легочную ткань 
антибиотиков, таких как амоксициллин           
и эритромицин, и стимулирует синтез сур-
фактанта, тем самым повышая эффективность 
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антибактериальной терапии при бактериаль-
ных процессах в легких и улучшая эвакуацию 
бронхиального секрета. У детей 5–6 лет ис-
пользуется в дозировке 7,5 мг 3 раза в сутки, 
старше 6 лет – 15 мг 3 раза в сутки. Наличие 
на современном фармацевтическом рынке 
лекарственных форм амброксола в виде сиро-
па, раствора для приема внутрь и ингаляций, 
таблеток позволяет выбрать оптимальную 
для каждого пациента терапию [2]. 

Применение бронхолитических средств 
показано при наличии сопутствующего брон-
хообструктивного синдрома или при возник-
новении пневмонии у больного бронхиаль-
ной астмой, при инфицировании больных 
микоплазмой или хламидией, а также при 
некоторых вирусных заболеваниях. Пока-
зано применение β2-агонистов короткого 
действия в виде монотерапии (сальбутамол) 
или в составе комбинированных лекарствен-
ных препаратов (беродуал). Длительность 
терапии определяется клинической симп-
томатикой [1, 2].  

Аппетит у детей с ВП восстанавливается 
быстро, после купирования общетоксиче-
ского синдрома. Витамины не являются обя-
зательным назначением. 

Доказательств влияния физиотерапии 
на течение ВП в настоящее время недоста-
точно. Занятия физкультурой допустимы 
через 2–3 недели после выздоровления, 
спортом – по усмотрению врача. Дети 
наблюдаются в кабинете восстановительного 

лечения в течение двух месяцев. Плановая 
вакцинация проводится не ранее чем через 
месяц после выздоровления. 

В основе профилактики внебольничной 
пневмонии лежит предупреждение первич-
ных форм пневмококковой инфекции, а также 
иммунизация против гриппа и ОРЗ.  

При формулировке диагноза пневмонии 
должны быть обязательно отражены: нозо-
логическая форма с указанием этиологии 
(предполагаемая, верифицированная); лока-
лизация и распространенность легочного 
воспаления; степень тяжести пневмонии; 
наличие осложнений (легочных и внелегоч-
ных); сопутствующие заболевания. Например: 
1) внебольничная пневмония (пневмококко-
вая), очаговая, правосторонняя верхнедоле-
вая, среднетяжелая. 2) внебольничная пнев-
мония, микоплазменная, двусторонняя сег-
ментарная правого легкого и левого легкого, 
тяжелая. 

Показаниями для госпитализации детей          
с ВП является: 1) тяжесть состояния (цианоз, 
одышка, учащение дыхания, стонущее дыха-
ние, SaО2 < 92 %, снижение АД, легочно-
плевральные осложнения, выраженная де-
гидратация, отказ от еды); 2) наличие тяжелых 
сопутствующих заболеваний, иммуноком-
прометирующих состояний; 3) отсутствие         
у больных с легочным инфильтратом ответа 
на стартовую АБТ в течение 48 ч; 4) плохие 
социальные условия. 
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Проблема туберкулеза в Российской Фе-
дерации является актуальной и носит прио-
ритетный характер [5]. В последние годы 
отмечается некоторая стабилизация реги-
стрируемой заболеваемости постоянного 

населения на уровне 70–74 на 100 тыс. насе-
ления [6]. 

В настоящее время уделяется большое 
внимание изучению туберкулеза с множе-
ственной лекарственной устойчивостью (МЛУ), 




