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Среди острых заболеваний органов дыхания в 

детском возрасте особую актуальность в практике 

врача-педиатра имеет внебольничная пневмония 

(ВП). Это связано, с одной стороны, с высокой рас-

пространенностью заболевания — в странах Евро-

пы, том числе и в Украине, данный показатель ко-

леблется в пределах 35–40 случаев на 1000 детского 

населения, с другой — с нередкими случаями позд-

ней диагностики ВП [1]. Известно, что из каждых 

50 обращений к педиатру по поводу острых респи-

раторных заболеваний диагностируется один слу-

чай пневмонии (National Center for Health Statistics, 

1992). 

К сожалению, при такой распространенности 

заболевания сохраняются высокие цифры как его 

осложнений, так и летальности: в 2009 году ВОЗ и 

ЮНИСЕФ объявили пневмонию основной причи-

ной смерти детей до 5 лет. В частности, среди при-

чин летальности у детей до 5 лет на ее долю прихо-

дится 17,5 %, что ежегодно в мире составляет около 

1,1 млн смертельных случаев [2]. В своем докладе 

ВОЗ представила «Глобальный план действий по 

профилактике пневмонии и борьбе с ней (GAPP)», 

в котором сформулирован основной постулат: эф-

фективным методом снижения детской смертности 

является управление наиболее частыми возбудите-

лями пневмонии [1].

Данные экспертной группы Европейского ре-

спираторного общества (2002 г.) свидетельству-

ют, что чем младше ребенок, тем шире диапазон и 

спектр бактериальных возбудителей пневмонии, 

однако наиболее распространенными возбудите-

лями ВП являются Streptococcus pneumonia (пневмо-
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кокки), Haemophylus influenzae и, в меньшей степе-

ни, другие микроорганизмы, в том числе вирусы и 

грибы [3]. 

S.pneumoniae — грамположительные диплокок-

ки, факультативные анаэробы, имеющие капсуль-

ный полисахарид, препятствующий их фагоцитозу 

полиморфноядерными лейкоцитами. Данный воз-

будитель в качестве носительства присутствует в со-

ставе нормальной микрофлоры зева и полости рта 

почти у четверти населения. При этом пневмококк 

является непосредственным причинно-значимым 

агентом вспышек пневмококковых пневмоний в 

замкнутых детских коллективах — домах ребенка, 

детских домах, интернатах, а также в обычных шко-

лах, детских садах, яслях. В то же время пневмококк 

часто является причиной развития неинвазивных 

(острый средний отит, синусит, трахеит, бронхит, 

внебольничная пневмония с эмпиемой (или без нее) 

и бактериемией) и инвазивных заболеваний (бакте-

риальный менингит и первичная бактериемия у де-

тей, спонтанный бактериальный перитонит, сепсис 

с поражением определенных органов и тканей) [4].

Значимость и широкое распространение пнев-

мококковой инфекции в патологии у детей ранне-

го возраста обусловлены наличием у пневмококка 

большого числа серотипов (около 100) и особенно-

стями выработки иммунного ответа на инвазию от-

дельных серогрупп [5].
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H.influenzae типа b (Hib) — другой важный возбу-

дитель ВП у детей до 5 лет. Кроме того, Hib вызывает 

ряд инвазивных заболеваний, таких как менингит, 

остеомиелит, септический артрит [6]. Существует 6 

серотипов данного возбудителя, обладающих внеш-

ней полисахаридной капсулой. Данные типы диф-

ференцируют на основании различий в антигенной 

структуре капсулы. Капсульные типы H.influenzae 

обусловливают развитие тяжелых инвазивных за-

болеваний, при этом на тип b приходится не менее 

90 % генерализованных форм инфекций. Некап-

сульные типы вызывают менее тяжелые инфекции 

дыхательных путей (неосложненные формы пнев-

монии, бронхиты, синуситы, средние отиты) [7]. 

Итак, основными возбудителями ВП являются 

пневмококк, несколько реже гемофильная палочка, 

а у детей с пятилетнего возраста возрастает роль ми-

коплазмы и хламидии. 

Проведение достоверной этиологической рас-

шифровки острой пневмонии по ряду причин за-

труднено. С сожалением приходится констатиро-

вать, что сегодня в Украине микробиологическое 

исследование флоры при инфекционных заболева-

ниях органов дыхания проводится редко. При этом 

в 40–60 % случаев этиологию ВП не удается уста-

новить. Для бактериологического контроля обычно 

используется секрет из верхних дыхательных путей 

или трахеальный аспират (мокрота). Обнаруживае-

мые в верхних дыхательных путях микроорганизмы 

не всегда идентичны микрофлоре нижних дыхатель-

ных путей. Сложно определить этиологию пневмо-

нии у детей первых лет жизни, у которых весьма 

затруднителен сбор мокроты. Поэтому сегодня до-

статочно широко используется метод сбора мокро-

ты путем индуцирования ее отделения с помощью 

ингаляций через небулайзер 3% раствора NaCl [8]. 

Рост в последние годы доли микоплазменной 

и хламидийной инфекции в этиологии ВП связан, 

по всей видимости, с появившимися возможно-

стями их диагностики иммунологическими (им-

муноферментный анализ) или молекулярными 

(полимеразная цепная реакция, ПЦР) методами 

исследования.

Согласно рекомендациям ВОЗ и отечественным 

клиническим протоколам по диагностике и лече-

нию заболеваний органов дыхания (Наказ МОЗ 

України від 13.01.2005 № 18), для типичных случаев 

внебольничной пневмонии у детей характерны:

— фебрильная температура с продолжительно-

стью > 3 дней;

— одышка: > 60 дыхательных движений в 1 мин 

у детей до 2 мес., > 50 в возрасте 2–12 мес., > 40 у 

детей от года до 5 лет и > 30 у детей старше 5 лет при 

отсутствии признаков бронхиальной обструкции. 

Тахипноэ является одним из главных и достовер-

ных предикторов пневмонии у детей всех возрастов. 

Подсчет числа дыхательных движений ребенка же-

лательно проводить при спокойном дыхании в тече-

ние 60 секунд;

— цианоз кожных покровов и слизистых; 

— кашель, хотя у 15–25 % больных детей кашель 

может отсутствовать;

— укорочение перкуторного звука в зоне пора-

жения, бронхиальное или ослабленное дыхание, 

звучные мелкопузырчатые или крепитирующие 

хрипы. Вышеописанные симптомы наблюдаются 

только в 50–70 % случаев. У детей раннего возрас-

та физикальные данные в легких при пневмонии в 

большинстве случаев практически неотличимы от 

изменений при бронхиолитах и бронхитах.

Золотым стандартом диагностики пневмонии 

остается рентгенография органов грудной клетки, 

позволяющая оценить следующие критерии, свиде-

тельствующие о тяжести заболевания:

— размеры инфильтрации легких и ее распро-

страненность;

— наличие или отсутствие плеврального выпота;

— наличие или отсутствие деструкции легочной 

паренхимы.

При неосложненных ВП с хорошей положитель-

ной динамикой течения болезни нет необходимости 

проведения контрольной рентгенографии сразу по-

сле окончания курса антибактериальной терапии. 

Целесообразно проводить контрольное рентгено-

логическое обследование не ранее чем через 4–5 не-

дель от начала заболевания. 

В общепринятый стандарт диагностики ВП 

включен подсчет количества лейкоцитов и их фор-

мулы. Лейкоцитоз > 10–12 • 109/л и сдвиг лейкофор-

мулы влево (> 10 % палочкоядерных нейтрофилов) 

указывают на высокую вероятность бактериальной 

инфекции. Предикторами неблагоприятного тече-

ния воспалительного процесса в легочной паренхи-

ме является лейкопения < 3 • 109/л или лейкоцитоз 

> 25 • 109/л.

Для диагностики нетяжелых ВП можно огра-

ничиться клиническими симптомами, рентгено-

графией легких, общим анализом крови. Диагноз 

«пневмония» является достоверным при наличии 

инфильтративной тени на рентгенограмме легких в 

сочетании хотя бы с двумя из нижеперечисленных 

клинико-лабораторных признаков:

— фебрильная температура;

— кашель;

— аускультативные признаки пневмонии;

— лейкоцитоз > 10–12 • 109/л и/или палочко-

ядерный сдвиг лейкоформулы > 10 %.

В случаях тяжелой пневмонии в стандарт диа-

гностических методов обследования целесообразно 

включать:

— определение активности печеночных фер-

ментов;

— уровень креатинина и мочевины;

— показатель С- реактивного белка;

— концентрацию прокальцитонина, повыше-

ние уровня которого свидетельствует о бактери-

альной этиологии заболевания (используется при 

дифференциальной диагностике бактериальной 

и вирусной этиологии заболевания, в частности 

пневмонии и бронхита), коррелирует со степенью 
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тяжести бактериемии, а также является фактором 

прогнозирования течения болезни. Существуют ре-

комендации, согласно которым антибактериальная 

терапия может быть завершена при снижении уров-

ня прокальцитонина крови менее 0,25 нг/мл (если 

при этом отсутствуют клинические показания для 

ее продолжения) [9];

— кислотно-щелочное состояние и электролиты 

крови;

— электрокардиографию;

— верификацию причинно-значимого возбуди-

теля путем посева крови (положительные резуль-

таты посева не превышают 10–40 %), микробио-

логического исследования мокроты или секрета из 

верхних дыхательных путей. Для выявления роли 

хламидофилы или микоплазмы в этиологии заболе-

вания используются молекулярные (ПЦР) и серо-

логические методы исследования. Нарастание ти-

тров специфических антител в парных сыворотках, 

взятых в острый период и в период реконвалесцен-

ции (через 2–4 недели от начала острого периода), 

более чем в четыре раза и обнаружение ДНК возбу-

дителей могут свидетельствовать о микоплазменной 

или хламидийной этиологии пневмонии. 

Лечение нетяжелой ВП проводится в амбулатор-

ных условиях, показаниями для госпитализации де-

тей являются:

— возраст ребенка менее 2 месяцев вне зависи-

мости от тяжести и распространенности процесса;

— дети до 3 лет при лобарном характере пораже-

ния легких;

— возраст ребенка до 5 лет при поражении более 

одной доли легкого;

— дети с отягощенным преморбидным фоном: 

тяжелая энцефалопатия любого генеза, врожденные 

пороки развития, хронические заболевания бронхо-

легочной и сердечно-сосудистой систем, заболева-

ния почек, сахарный диабет, новообразования, им-

мунодефицитные состояния;

— дети из социально неблагополучных семей, с 

плохими социально-бытовыми условиями;

— дети с осложненными формами пневмонии;

— отсутствие положительной динамики в тече-

ние 48–72 часов после начала стартовой эмпириче-

ской антибактериальной терапии в амбулаторных 

условиях.

Препаратом выбора для стартовой терапии 

нетяжелых ВП остается амоксициллин. Много-

центровые исследования по изучению резистент-

ных форм пневмококка, гемофильной палочки и 

-гемолитического стрептококка гр. А показали, что 

наиболее вероятные возбудители ВП — S.pneumoniae 

и H.influenzaе — сохраняют высокую чувствитель-

ность к аминопенициллинам. За 10 лет (1999–2009) 

уровень нечувствительности пневмококка к амок-

сициллину как в Украине, так и в других странах 

постсоветского пространства существенно не изме-

нился [8, 10]. 

Следует подчеркнуть, что амоксициллин, как 

правило, сохраняет высокую клиническую эффек-

тивность при лечении инфекций, вызванных и пе-

нициллин-резистентными пневмококками [11]. 
Препаратами альтернативной группы явля-

ются цефалоспорины II поколения и макролиды. 

Хотя 14-, 15- и 16-членные макролиды и активны 

в отношении S.pneumoniae, однако уровень форм 

пневмококка, резистентных к азитромицину и кла-

ритромицину, значимо выше (более 8 %) в сравне-

нии с аминопенициллинами, нечувствительность 

пневмококка к которым остается стабильно низ-

кой — не более 0,4 % случаев [10, 12]. Резистентость 

H.influenzae к аминопенициллинам за время наблю-

дения также не превышает допустимого порога и 

составляет около 4 %.

Следует отметить, что, несмотря на привлека-

тельность макролидов, связанную с их высокой 

активностью в отношении пневмококка, мико-

плазменной и хламидийной флоры, низкой ток-

сичностью, способностью создавать высокие 

внутриклеточные концентрации, многократно 

превышающие концентрацию в крови, данная 

группа обычно не является компонентом старто-

вой антибактериальной терапии ВП. Частое и не-

обоснованное назначение макролидов привело к 

значимому росту форм S.рneumonia, резистентных 

к этой группе антибиотиков: в США, Японии и в 

других экономически развитых странах частота ре-

зистентности пневмококков к макролидам дости-

гает 40 % [13, 14].

В настоящее время при лечении больных огром-

ное значение для получения ожидаемого эффекта 

придается комплайенсу (англ. compliance — согла-

сие, соответствие) — добровольному следованию 

пациента предписанному ему режиму лечения, т.е. 

приверженности к лечению. Особенно это важно в 

детском возрасте. Поэтому наличие эффективных 

пероральных антибактериальных препаратов су-

щественно облегчает их применение у детей, осо-

бенно в амбулаторной практике. На рынке имеется 

много пероральных средств в виде традиционных 

таблеток и капсул. Однако, как показал опрос 5000 

больных в Нидерландах, до 30 % взрослых пациен-

тов испытывают трудности при проглатывании та-

блеток и капсул, причем лишь треть из них говорит 

об этом врачу, тогда как 2/3 либо принимают лекар-

ство в таблетках нерегулярно, либо вообще прекра-

щают прием [15].

Такая практика в отношении антибактериаль-

ных средств особенно опасна, поэтому следует 

приветствовать создание лекарственных форм, по-

зволяющих принимать препараты в жидком виде, — 

например, в виде диспергируемых таблеток, облег-

чающих введение лекарств. По понятным причинам 

это особенно важно при лечении детей, тем более 

что такие формы позволяют точно — по весу или 

возрасту — дозировать лекарство.

К недостаткам сиропов и суспензий как жид-

ких лекарственных форм относится необходимость 

маскировать неприятный вкус активного вещества 

очень сладким наполнителем, иногда с резким за-
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пахом и так называемым послевкусием. Добавление 

фруктовых или ягодных экстрактов может вызывать 

аллергические реакции. Сиропы и суспензии в раз-

веденном виде имеют ограниченный срок хранения 

из-за нестабильности активных компонентов, и 

приготовленную больным суспензию часто прихо-

дится хранить в холодильнике.

Для перорального препарата важна и быстро-

та всасывания в кишечнике, что обеспечивает пик 

его концентрации в крови и, соответственно, более 

высокую концентрацию в тканях. Полнота вса-

сывания в кишечнике снижает неблагоприятное 

влияние остаточных количеств препарата на нор-

мальную кишечную микрофлору, которое неред-

ко проявляется вздутием живота, диареей и может 

становиться причиной отказа пациента от приема 

препарата.

Среди пероральных форм антибиотиков заслу-

женную популярность завоевали диспергируемые 

таблетки амоксициллина — Флемоксин Солютаб® 

[16]. «Солютаб» буквально означает «таблетка, ко-

торую можно растворить». 

Следует подчеркнуть, что данная форма препара-

та принципиально отличается от известных суспен-

зий, применение которых у пациентов ограничивает 

необходимость соблюдения оптимального соотно-

шения «антибиотик — стабилизатор», позволяющего 

создать суспензию с высокой концентрацией актив-

ного вещества [17]. С другой стороны, диспергиру-

емые таблетки Солютаб существенно отличаются и 

от шипучих таблеток, содержащих лимоннокислый 

натрий. У последних фармакокинетические пара-

метры (всасывание, время создания максимальных 

концентраций, скорость наступления эффекта и его 

длительность), как правило, значительно отличают-

ся от таковых у обычной таблетки.

Еще одним принципиальным отличием формы 

Солютаб является заключение активного вещества 

в микросферы. Таблетка начинает распадаться на 

микросферы либо при ее диспергировании, либо 

под воздействием желудочного сока, это занимает 

10–30 секунд, причем высвобождаются они бы-

стро и равномерно. Отсроченное во времени попа-

дание воды в каждую микрочастицу замедляет вы-

свобождение действующего вещества в желудке, 

так что именно микросферы позволяют доставить 

его в зону «окна абсорбции» — двенадцатиперст-

ную кишку и верхний отдел тощей кишки, щелоч-

ная среда которых способствует их высвобожде-

нию из микросфер. Таким образом, действующее 

вещество высвобождается только в зоне макси-

мальной абсорбции, а более полное и предсказу-

емое его всасывание приводит к минимизации 

остаточной концентрации в кишечнике. Это обе-

спечивает устойчивую биодоступность препарата 

независимо от способа приема таблетки солютаб 

и гарантирует как высокую эффективность, так и 

благоприятный профиль безопасности препарата 

вследствие минимального влияния на микрофло-

ру желудочно-кишечного тракта и уменьшения 

раздражающего действия на слизистую оболочку 

кишечника [18]. 

С клинической точки зрения диспергируемая 

лекарственная форма обеспечивает стабильное и 

прогнозируемое терапевтическое действие и сни-

жает вероятность побочных реакций, в частности 

развития диареи и диспептических расстройств. 

Контролируемое высвобождение активного веще-

ства обеспечивает также и маскировку его вкуса, что 

повышает приверженность пациентов к лечению. 

Из состава наполнителей таблеток солютаб исклю-

чены сахар, глютен, распространенные аллергены, 

что снимает ограничения у пациентов с соответ-

ствующей патологией.

Биодоступность амоксициллина в таблетках 

 Солютаб является самой высокой из всех амино-

пенициллинов. Она значительно выше (93–94 %), 

чем у ампициллина (50 %) и амоксициллина в кап-

сулах (70 %), не зависит от способа приема препара-

та (проглатывание целиком или растворение в воде 

перед употреблением). Благодаря высокой биодо-

ступности Флемоксина Солютаб® удается создавать 

в крови концентрации амоксициллина, близкие к 

таковым при парентеральном введении. Это обе-

спечивает высокую и прогнозируемую концентра-

цию препарата в очаге инфекции [19]. Кроме того, 

из-за низкой остаточной концентрации в кишечни-

ке значительно ниже риск развития антибиотикас-

социированной диареи. Приверженности к терапии 

способствуют и благоприятные органолептические 

свойства препарата. 

При сравнительном исследовании фармакоки-

нетики Флемоксина Солютаб®, вне зависимости от 

способа приема — в виде целой таблетки или водной 

дисперсии, препарат давал одинаковые кривые кон-

центрации с пиком в крови через час после приема. 

Амоксициллин в капсулах давал пик концентрации на 

треть ниже, и наблюдался он на 30 минут позже [20]. 

Исследования, проведенные в украинских педи-

атрических клиниках, свидетельствуют о высокой 

эффективности, безопасности препарата Флемок-

син Солютаб® и приверженности детей к лечению 

при его применении в стартовой терапии нетяже-

лых форм внебольничных пневмоний. Введение 

Флемоксина Солютаб® в комплекс терапии детей 

с неосложненной бронхопневмонией способство-

вало более быстрой положительной динамике в 

состоянии больных и течении заболевания [8, 22]. 

Улучшение общего состояния, уменьшение кашля, 

снижение температуры тела и купирование одыш-

ки наступали после 2–3 дней приема антибиотика. 

Полная нормализация состояния и температуры, 

уменьшение хрипов в легких выявлены после 5–7 

дней терапии. Нормализация показателей пери-

ферической крови, полное исчезновение хрипов и 

рассасывание инфильтративных теней в легких от-

мечались у всех детей по окончании комплексного 

лечения пневмонии.

Средняя возрастная доза преперата Флемоксин 

Солютаб® при пневмониях у детей — 40 мг/кг/сут в 
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2–3 приема. При тяжелом течении инфекции доза 

препарата может быть увеличена до 90 мг/кг/сут.

Критерием для прекращения курса антибакте-

риальной терапии при лечении нетяжелой ВП явля-

ется клиническое выздоровление, даже при сохра-

нении остаточных изменений на рентгенограмме. 

В целом продолжительность терапии препаратом 

Флемоксин Солютаб® составляет 7–10 дней. Не 

следует отменять антибиотик на ранних сроках (на 

3–5-й день), так как при этом не достигается эради-

кация возбудителей, потенцируется развитие анти-

биотикорезистентных штаммов. 

Таким образом, адекватная терапия ВП у детей 

в основном, а может быть и в целом, зависит от 

рационального выбора стартовой антибактериаль-

ной терапии. Амоксициллин в форме диспергиру-

емых таблеток признан экспертами ВОЗ препара-

том выбора для стартовой терапии внебольничной 

пневмонии [2]. Представленные результаты ис-

следований клинической эффективности и безо-

пасности препарата Флемоксин Солютаб® у детей 

с ВП подтвердили его высокую клиническую эф-

фективность и благоприятный профиль безопас-

ности, что позволяет рекомендовать использова-

ние Флемоксина Солютаб® как препарата выбора 

при лечении нетяжелых форм внебольничных 

пневмоний у детей. 
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Резюме. У роботі розглянуті основні критерії діагности-

ки пневмонії у дітей, характер стартової антибактеріальної 

терапії і вибір оптимальних лікарських засобів.
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CRITERIA FOR DIAGNOSIS AND CHOICE OF INITIAL 
ANTIBIOTIC THERAPY OF COMMUNITY-ACQUIRED 

PNEUMONIA IN CHILDREN ACCORDING TO CURRENT 
STANDARDS

Summary. The paper discusses the main criteria for the diag-

nosis of community-acquired pneumonia in children, the nature 

of the initial antibiotic therapy and the choice of optimal drugs.
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