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Согласно данным Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ), ежегодно в мире регистрирует-

ся около 115 млн случаев заболевания пневмонией 

у детей, причем из них примерно 1,4 млн погибают 

в возрасте до 5 лет. В подавляющем большинстве 

случаев эти смерти можно предупредить с помощью 

как профилактических мероприятий, направленных 

на иммунизацию, адекватное питание и устранение 

экологических факторов, так и обеспечения всем за-

болевшим пневмонией рационального ухода и пита-

ния [4].

Основой лечения внебольничных пневмоний (ВП) 

является антимикробная терапия, стратегия которой 

относится к числу сложных и до конца еще не решен-

ных вопросов современной пульмонологии [19]. 

Для эффективной терапии идеальным является 

назначение антимикробного препарата, наиболее 

активного в отношении установленного возбуди-

теля. Однако в подавляющем большинстве случаев 

корректное микробиологическое исследование не 

проводится вообще, но даже при использовании раз-

нообразных современных методов исследования 

установить этиологический диагноз можно только в 

половине случаев. При этом эпидемиологическая ру-

брика пневмоний (внебольничная, внутрибольнич-

ная, внутриутробная), введенная в отечественную 
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педиатрическую практику в 2010 году, имеет четкую 

практическую направленность и позволяет эмпири-

чески выбрать адекватную антибактериальную тера-

пию сразу после установления диагноза.

Принципы, позволяющие рационально подхо-

дить к выбору антибиотика, обобщены P. Ball и со-

авт.: лечить антибиотиками только бактериальную 

инфекцию; оптимизировать стратегию путем пра-

вильной диагностики и оценки тяжести заболева-

ния; максимизировать эрадикацию возбудителей из 

очага инфекции; учитывать локальные данные рези-

стентности; использовать показатели фармакокине-

тики/фармакодинамики для выбора эффективного 

антибиотика в адекватной дозе; интегрировать в 

стратегию терапии локальные данные резистентно-
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сти, эффективности и экономической целесообраз-

ности [24].

Следует отметить, что для адекватного эмпириче-

ского выбора стартовой антибиотикотерапии, поми-

мо эпидемиологической характеристики, необходим 

также детальный анализ индивидуальных данных ре-

бенка (возраст, фоновые состояния, сопутствующая 

патология) и проводимых профилактических меро-

приятий против H.influenzae типа b и S.pneumoniae. 

Выбор антибактериального препарата для лече-

ния ВП определяется этиологией заболевания, ко-

торая имеет определенные возрастные особенности. 

Пневмококковая инфекция — это проблема детей 

раннего возраста: пик носительства пневмококка от-

мечается в раннем детском возрасте до 2 лет, при этом 

носительство пневмококка в закрытых учреждениях 

достигает 50 %; преобладание резистентных штаммов 

среди детей раннего возраста делает данную популя-

цию опасным резервуаром инвазивной пневмокок-

ковой инфекции [8]. Среди этиологически значимой 

флоры при ВП первое место занимает S.pneumoniae 

(26–72 %), H.influenzae определяется у 7,5–20 % боль-

ных [20, 22]. Непрекращающийся поток информации 

об антибиотиках содержит сообщения о широком 

спектре действия каждого препарата, неограничен-

ных показаниях к его применению и высоком тера-

певтическом эффекте. Однако возможности этих 

препаратов становятся ограниченными, так как на 

протяжении последних лет во всем мире наблюдается 

стремительный рост резистентности возбудителей к 

применяемым антибактериальным препаратам. С на-

чала XXI столетия международные программы по мо-

ниторингу резистентности выявляют значительные 

возрастные различия в доле штаммов S.pneumoniae 

cо сниженной чувствительностью к пенициллинам 

и устойчивостью к эритромицину в том случае, если 

пациенты стратифицированы по возрасту [37].

В настоящее время в 21 стране мира, и в том 

числе в Украине, проводится мультицентровое ис-

следование антибиотикорезистентности SOAR. Со-

гласно результатам анализа этого исследования, в 

2010–2012 гг. в Украине наиболее активными анти-

биотиками в отношении S.pneumoniae были амокси-

циллин/клавуланат (100 %), цефтриаксон (100 %), 

левофлоксацин (100 %), более низкая активность 

отмечена у цефуроксима (95,5 %), перорального пе-

нициллина (87,3 %). Заметно снизилась активность 

макролидов: азитромицина (88,1 %), кларитроми-

цина (88,1 %), эритромицина (88,1 %). Только 9,7 % 

штаммов S.pneumoniae были чувствительны к триме-

топрим-сульфаметоксазолу [29]. 

Многоцентровое проспективное исследование 

ПеГАС (1999–2009) выявило сохраняющуюся высо-

кую активность -лактамных антибиотиков в отно-

шении пневмококков [7].

В 2013–2014 гг. в Украине впервые было проведе-

но исследование чувствительности пневмококков к 

антибиотикам у детей первых 5 лет жизни. Определя-

ли чувствительность к наиболее часто применяемым 

в педиатрии антибиотикам: природные и полусинте-

тические пенициллины, цефалоспорины ІІ и ІІІ по-

коления (цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон), 

карбапенему и ванкомицину.

Наиболее высокая чувствительность была выяв-

лена к меропенему (99,4 %), цефтриаксону (98,9 %), 

цефотаксиму (97,8 %), ванкомицину (93,3 %), хлор-

амфениколу (90,6 %), левофлоксацину (89,5 %), не-

сколько ниже — к цефуроксиму (87,8 %), пеницил-

лину (80,0 %). Отмечено снижение чувствительности 

S.pneumoniae к амоксициллин/клавуланату (67,3 % 

штаммов были чувствительными, 28,3 % — умеренно 

чувствительными), эритромицину (67,3 %), азитро-

мицину (67,8 %). Почти половина изолятов пнев-

мококков были не чувствительны к котримоксазолу 

(43,3 %), 100 % — не чувствительны к ципрофлокса-

цину (природная резистентность). Выявлено 20 % пе-

нициллинрезистентных штаммов пневмококка, при 

этом 12,2 % изолятов — с двойной нечувствительно-

стью, 35 % — мультирезистентные. Дети различных 

возрастных групп одинаково часто были носителями 

мультирезистентных штаммов пневмококка. Нали-

чие у ребенка недоношенности, белково-энергетиче-

ской недостаточности, хронических и рекуррентных 

заболеваний дыхательных путей, хронических забо-

леваний сердца, аллергических заболеваний, первич-

ного иммунодефицита не увеличивало риск колони-

зации носоглотки мультирезистентными штаммами 

пневмококка. Полученные результаты превышают 

показатели резистентности к пенициллину (12,7 %), 

установленные у детей и взрослых при проведении 

многоцентрового исследования SOAR [13].

Вместе с тем исследование, включавшее взрослых 

пациентов из домов-интернатов и центров здоровья, 

продемонстрировало, что малая продолжительность 

лечения, недавнее пребывание в стационаре и поли-

прагмазия (применение  10 препаратов по поводу 

сопутствующих заболеваний) обусловливали значи-

тельный риск формирования мультирезистентных 

штаммов [32]. Это диктует необходимость проведения 

ретроспективных когортных исследований для выяв-

ления факторов риска наличия резистентных патоге-

нов при тяжелой ВП у детей и их сертификации.

Аминопенициллины имеют доказательную базу 

эффективности назначения при неосложненной ВП 

у детей. Согласно современным национальным и 

международным руководствам по внебольничным 

пневмониям, амоксициллин внутрь в амбулаторных 

условиях следует использовать в качестве препарата 

первой линии у здоровых и должным образом вакци-

нированных детей раннего и дошкольного возраста 

с нетяжелой ВП предположительно бактериальной 

этиологии. Альтернативным препаратом является 

амоксициллин/клавуланат внутрь [10, 39].

В научно-практической программе «Внеболь-

ничная пневмония у детей: распространенность, 

диагностика, лечение и профилактика» Федерации 

педиатров стран СНГ и Российского респираторно-

го общества в качестве основного препарата выбора 

при лечении ВП в амбулаторных условиях у детей 

до 5 лет назван амоксициллин, который сохраняет 
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активность в отношении ведущего возбудителя — 

пневмококка, а также в большинстве случаев акти-

вен в отношении гемофильной палочки. Примене-

ние ингибиторзащищенных аминопенициллинов в 

качестве стартовой терапии рекомендовано только в 

отдельных случаях: если ребенок получал антибакте-

риальную терапию в последние 3 месяца или имеет 

сопутствующие заболевания. Отсутствие эффекта в 

течение 24–48 часов является показанием для смены 

препарата на макролид или добавление макролида к 

лечению. Тяжелые пневмонии требуют парентераль-

ного введения амоксициллин/клавуланата, цефало-

споринов ІІ–ІІІ поколения [3].

Следует отметить, что существуют сведения о воз-

можности в качестве препаратов первой линии при 

лечении амбулаторной ВП применять цефтриаксон, 

цефотаксим [39].

Данные систематического обзора, опублико-

ванного в 2014 году, подтверждают высокую кли-

ническую и бактериологическую эффективность 

аминопенициллинов при использовании как в амбу-

латорных, так и в стационарных условиях [38].

Амоксициллин — производное ампициллина, 

которому присущи бактерицидное действие и ши-

рокий спектр активности в отношении грамположи-

тельных и грамотрицательных кокков и палочек, в 

том числе H.influenzae. Биодоступность препарата со-

ставляет более 90 %, в результате чего создается более 

высокая концентрация в крови. Амоксициллин об-

ладает способностью накапливаться в бронхиальном 

секрете, где его концентрация в 2 раза превышает 

концентрацию в крови. Сочетание амоксициллина с 

клавуланатом восстанавливает активность амокси-

циллина к пенициллинрезистентным стафилококкам, 

-лактамазопродуцирующим штаммам грамотри-

цательных бактерий — H.influenzae. Необходимо от-

метить, что эффективность применения ингибитор-

защищенных пенициллинов значительно выше, чем 

незащищенных и цефалоспоринов І поколения [21]. 

При этом очень важно правильно выбрать дозы 

и режим применения амоксициллина и ингибитор-

защищенных аминопенициллинов. Пневмококки 

лишены способности продуцировать -лактамазы, 

а механизм их резистентности к -лактамным анти-

биотикам обусловлен модификацией пенициллин-

связывающего белка. В результате повышается ми-

нимальная подавляющая концентрация (МПК) этих 

препаратов и снижается их клиническая эффектив-

ность. Это обстоятельство требует повышения дозы 

амоксициллина или амоксициллин/клавуланата 

при ВП у детей. Резистентность бактерий к амок-

сициллину можно преодолевать путем увеличения 

дозы антибиотика, в связи с чем для эмпирического 

лечения пневмококковой инфекции целесообразно 

использовать высокодозированный режим терапии 

(90 мг/кг/сутки), что позволит более активно и эф-

фективно использовать защищенные аминопени-

циллины на госпитальном этапе [13].

Кратность приема имеет значение для создания 

адекватных концентраций амоксициллина в легких. 

Для получения надежного эффекта концентрация 

-лактамного антибиотика должна превышать МПК 

для возбудителя не менее 40 % времени между при-

емами препарата (Т), а максимальный эффект до-

стигается при значении показателя Т > МПК более 

50 % [2]. При этом необходимо отметить, что соглас-

но  отечественным и зарубежным рекомендациям 

суточная доза амоксициллина и амоксициллин/кла-

вуланата 90 мг/кг делится на 2 приема. По мнению 

Н.А. Геппе и соавт., в случае лечения тяжелой ВП у 

детей амоксициллином или пероральной формой 

амоксициллин/клавуланата предпочтительно разде-

лять суточную дозу препарата на 3 приема [6].

Согласно рекомендациям ВОЗ (информацион-

ный бюллетень № 331 2014 года), амоксициллин 

в диспергируемых таблетках является предпочти-

тельным антибиотиком для лечения внебольничной 

пневмонии у детей. 

В Украине и России широко используются дис-

пергируемые формы амоксициллина (флемоксин со-

лютаб) и амоксициллина тригидрат + клавулановая 

кислота (флемоклав солютаб). Препараты обладают 

высокой биодоступностью действующего вещества 

(93 %), низкой остаточной концентрацией в кишеч-

нике, что способствует сокращению риска развития 

нежелательных реакций со стороны желудочно-ки-

шечного тракта, высокой эффективностью эрадика-

ции возбудителей.

Высокую эффективность препарата флемоксин 

солютаб при респираторных инфекциях у детей по-

казали в своих исследованиях В.К. Таточенко [18], 

В.В. Бережной с соавт. [15].

Согласно рекомендациям Британского общества 

по лечению внебольничных инфекций у детей, в ка-

честве альтернативы амоксициллину было предложе-

но использовать амоксициллин/клавуланат, цефало-

спорины (цефподоксим, цефиксим, цефаклор и др.) 

и макролиды (эритромицин, азитромицин, клари-

тромицин).

В качестве стартовой терапии на амбулаторном 

этапе лечения пневмонии ряд авторов рекомендует 

применять цефуроксим (антибиотик ІІ поколения 

цефалоспоринов) со свойствами пролекарства, ко-

торый характеризуется широким спектром бакте-

риологической активности в отношении основных 

возбудителей ВП у детей раннего возраста, наличием 

устойчивости к действию -лактамаз бактерий. На-

личие парентеральной и пероральной формы позво-

ляет по показаниям проводить ступенчатую терапию 

одной и той же молекулой [1, 5].

Отечественное проспективное исследование 

«Цеф-Просто» показало высокую эффективность 

препарата цефподоксима проксетил (цефодокс) 

(88,0 % — высокая и 10,2 % — умеренная эффек-

тивность) при лечении бактериальных заболеваний 

органов дыхания у детей, а также доказана высокая 

степень безопасности препарата. Препарат рекомен-

дован для лечения детей с ВП (I и ІІ степени тяжести, 

при отсутствии осложнений), а также как альтернати-

ва амоксициллину [17].
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В качестве стартовой эмпирической терапии вне-

больничной пневмонии у популяции украинских 

детей возможно применение пероральных форм 

бензилпенициллина или пенициллина G, что в 80 % 

случаев обеспечит положительный эффект. При этом 

цефотаксим, цефтриаксон, ванкомицин и меронем 

являются удачной альтернативой для лечения инфек-

ций, вызванных резистентными к другим антибиоти-

кам штаммами пневмококка, благодаря их наиболее 

высокой антипневмококковой активности.

Эксперты Американского общества детских 

инфекций (PIDS) и Американского общества спе-

циалистов-инфекционистов (IDSA) рекоменду-

ют применять ампициллин и бензилпенициллин в 

стационарных условиях у детей, полностью вакци-

нированных конъюгированной вакциной против 

H.influenzae типа b и S.pneumoniae, при минималь-

ной резистентности в регионе инвазивных штаммов 

пневмококка к пенициллину. Альтернативные пре-

параты — цефтриаксон или цефотаксим. Вместе с 

тем госпитализированным детям, не полностью при-

витым, при значительной резистентности в регионе 

инвазивных штаммов пневмококка к пенициллину 

предлагают стартовую эмпирическую терапию па-

рентеральными цефалоспоринами ІІІ поколения 

(цефтриаксон или цефотаксим). В амбулаторных 

условиях могут использоваться ежедневные внутри-

мышечные инъекции цефтриаксона с документиро-

ванной in vitro активностью в отношении более 95 % 

пневмококков. Альтернатива: левофлоксацин (15–

20 мг/кг/сутки на 2 приема для детей от 6 месяцев до 5 

лет). Если предполагается роль внебольничных мети-

циллинрезистентных Staphylococcus aureus, рекомен-

дуют добавлять ванкомицин или клиндамицин [39].

Согласно рекомендациям Британского торакаль-

ного общества, всем детям независимо от возраста, 

находящимся на стационарном лечении в соматиче-

ском отделении, при минимальной резистентности 

пневмококка, наличии сопутствующих заболеваний 

и факта применения антибиотиков в последние 3 

месяца необходимо назначать парентерально цеф-

триаксон, цефтриаксон/сульбактам, цефотаксим. 

Если ребенок пребывает в отделении интенсивной 

терапии, при наличии значительной резистентности 

пневмококка в регионе или осложненной пневмо-

нии, в качестве препаратов первой линии рекомен-

дуется использовать цефтриаксон, цефтриаксон/

сульбактам. Дополнительно ванкомицин или клин-

дамицин необходимо использовать при подозрении 

на метициллинрезистентный Staphylococcus aureus. 

При отсутствии эффекта от проводимой терапии по-

казан левофлоксацин [27].

Цефалоспорины III поколения активны по отно-

шению к бактериям, продуцирующим -лактамазы 

широкого спектра действия, а также подавляют 

штаммы, антибиотикорезистентность которых обу-

словлена другими механизмами [16].

Однако следует отметить, что мнения ученых об 

эффективности и целесообразности применения це-

фалоспоринов при ВП у детей весьма противоречивы. 

На основании проведенных исследований установле-

но, что ни один из цефалоспоринов для приема внутрь 

в дозах, которые изучены у детей, не обеспечивает 

активности в очаге инфекции, сопоставимой с тако-

вой при использовании высоких доз амоксицилли-

на. Большинство цефалоспоринов ІІ и ІІІ поколений 

проявляют адекватную активность только в отноше-

нии 60–70 % штаммов пневмококков, которые вы-

деляются в настоящее время. Американские ученые 

проанализировали 18 000 случаев неосложненной 

пневмонии у предварительно здоровых детей в воз-

расте от 1 до 18 лет. Около 75 % детей получали цефа-

лоспорины третьего поколения (спектр которых не 

подходит для лечения неосложненной пневмонии), 

5–10 % получали макролид (чей спектр и эффектив-

ность явно не подходят для бактериальной пневмо-

нии), и менее 1 % получали ампициллин (препарат 

выбора для не осложненной бактериальной пневмо-

нии). По мнению исследователей, слепое использова-

ние цефалоспоринов третьего поколения устарело и 

вряд ли оправданно для лечения пневмонии [33].

При исследовании чувствительности микроор-

ганизмов, выделенных в 2014–2015 гг. у детей с ВП, 

осложнившейся деструкцией легочной ткани, уста-

новлена низкая чувствительность к цефалоспоринам 

третьего поколения [12].

Проспективные сравнительные исследования 

эффективности внутривенного введения цефтриак-

сона, цефотаксима и аминопенициллинов при ВП 

у детей также не проводились. Принимая во внима-

ние чрезвычайную важность обсуждаемой проблемы, 

необходимо помнить, что при лечении инфекций, 

вызванных резистентными пневмококками, другие 

парентеральные цефалоспорины (кроме цефтри-

аксона, цефотаксима) следует использовать с осто-

рожностью в связи с недостатком проспективных 

данных, которые подтвердили бы их эффективность 

и безопасность [39]. Очевидно, для взвешенного по-

нимания роли и места цефалоспоринов в лечении 

детей, больных ВП, необходимы результаты хорошо 

организованных сравнительных проспективных ис-

следований.

Макролиды являются антибактериальными пре-

паратами, которые более 60 лет используются для 

лечения пневмонии у детей. Препараты оказывают 

бактериостатистическое действие, однако в высоких 

концентрациях они могут обладать и бактерицид-

ными свойствами против возбудителей пневмонии 

S.pneumoniae, H.influenzae и атипичных микроорга-

низмов. Тем не менее имеются некоторые отличия 

у разных представителей макролидов. Азитромицин 

превосходит другие препараты в отношении действия 

на Н.influenzae, M.catarrhаlis. Противовоспалительное 

действие препарата проявляется при субтерапевти-

ческой концентрации и сравнимо с эффектом не-

стероидных противовоспалительных препаратов [29]. 

Препарат обладает противовирусным действием, 

индуцирует выработку интерферона у пациентов, 

инфицированных риновирусом [31], ингибирует их 

действие [25]. Азитромицин ингибирует чувствитель-
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ные рецепторы P.aeruginosa, которые отвечают за вы-

работку резистентности [28].

Макролиды относятся к наиболее безопасным 

лекарственным средствам, которые вызывают ми-

нимальное количество побочных явлений. Аллер-

гические реакции при использовании макролидов 

встречаются у взрослых с частотой от 0,1 до 1 %, и в 

течение последних лет этот показатель остается на 

том же уровне [14].

В конце прошлого — начале текущего столетия 

азитромицин был признан наиболее эффективным 

средством при лечении ВП и пневмонии, вызванной 

атипичными возбудителями [9, 23]. Однако необос-

нованное назначение макролидов, неправильное ис-

пользование азитромицина имело серьезные послед-

ствия для носоглоточного ношения пневмококков. 

Длительный период полувыведения азитромицина 

приводит к субингибированным концентрациям в 

очаге ношения в течение нескольких дней и способ-

ствует появлению резистентных штаммов. Высказы-

вается опасение, что оттуда резистентные бактерии 

могут распространяться в обществе [26].

В исследованиях SOAR выявлена сравнительно 

низкая резистентность пневмококков к макроли-

дам (11,9 %) у детей (без учета возраста). Локальный 

мониторинг чувствительности пневмококков к ма-

кролидам позволил выявить высокий уровень рези-

стентности к эритромицину (32,7 %) и азитромицину 

(32,2 %). Высокий уровень резистентности к эритро-

мицину (> 25 %) отмечен во Франции [26], Бельгии 

[41], США [35]. В России к 2009 году число устой-

чивых штаммов S.pneumoniae к макролидам не пре-

высило 8,2 %, оставаясь минимальным (4–6,3 %) к 

16-членным макролидам [7]. Вместе с тем многоцен-

тровое неслепое несравнительное исследование (3-я 

фаза), проведенное у взрослого населения Японии, 

показало несоответствие между in vitro и клиниче-

ским исходом внутривенной терапии с последующим 

приемом per os азитромицина при макролидорези-

стентной пневмококковой пневмонии. Клиническая 

эффективность и эрадикация бактерий была достиг-

нута у 10 из 11 пациентов (90,9 %). Это несоответствие 

относится к так называемому vivo — in vitro парадок-

су [36]. Vivo — in vitro парадокс, отмеченный также у 

кларитромицина, объясняется тем, что препарат хо-

рошо распределяется в различных органах и тканях 

и его концентрация в легочной ткани, бронхиальном 

секрете значительно превышает сывороточную. По-

этому фармакодинамическое условие эффектив-

ности (концентрация выше МПК в очаге инфекции 

в течение более 40 % интервала дозирования) имеет 

место для значительно большего количества штам-

мов S.pneumoniae, включая устойчивые in vitro с не-

высокими значениями МПК (8 мкг/мл), что является 

предиктором клинического ответа на лечение [11].

В этом отношении представляет интерес часто-

та случаев терапевтической неудачи при ведении 

больных с ВП. При проведении многоцентрового 

проспективного когортного исследования с вклю-

чением 1424 взрослых, больных пневмонией, было 

показано, что в 15 % случаев (215 больных) имела 

место терапевтическая неэффективность, причем в 

большинстве случаев (62 %) охарактеризованная как 

ранняя терапевтическая неэффективность [34]. Эпи-

зоды неэффективной терапии ВП, обусловленные 

устойчивостью к пенициллину основного возбуди-

теля заболевания S.pneumoniaе, относительно редки. 

Встречаются единичные указания на случаи терапев-

тической неудачи, связанные с устойчивостью к ле-

вофлоксацину и макролидам. Помимо проблемных 

возбудителей, в ряду инфекционных причин неэф-

фективности могут быть осложнения, наиболее ак-

туальным из которых является эмпиема плевры [30]. 

Неинфекционными причинами неэффективности 

антибактериальной терапии служили заболевания, 

имитирующие клинико-рентгенологическую карти-

ну ВП [40].

Повышение уровня резистентности S.pneumoniae 

к наиболее часто применяемым в педиатрии эритро-

мицину, азитромицину и кларитромицину явилось 

основанием к изменению показаний к их назначе-

нию при предполагаемой бактериальной ВП. В на-

стоящее время в большинстве современных руко-

водств эритромицин, азитромицин, кларитромицин 

не рекомендуется применять для стартовой терапии 

предполагаемой бактериальной ВП. 

Результаты проведенных локальных исследова-

ний чувствительности S.pneumoniae в Украине также 

подтверждают нецелесообразность применения в ам-

булаторных условиях эритромицина и азитромицина 

для стартовой антибиотикотерапии ВП у детей пер-

вых 5 лет жизни [13].

Согласно рекомендации Общества педиатриче-

ских инфекций и Общества инфекционистов Аме-

рики, эмпирическую комбинированную терапию 

-лактамным антибиотиком и макролидом азитро-

мицином следует назначать госпитализированному 

ребенку при подозрении на этиологическую значи-

мость М.pneumoniae и С.pneumoniae, а Британского 

торакального общества и общества педиатрических 

инфекций — также в случае очень тяжелого течения 

пневмонии.

Следует отметить, что частота резистентности 

кокковой флоры к разным макролидам различается: 

резистентность пневмококков и эндогенного стреп-

тококка к 14- и 15-членным препаратам отмечается 

в 2–4 раза чаще, чем к 16-членным, что связано со 

способностью последних противостоять эффлюкс-

ному механизму устойчивости бактерий. Согласно 

данным исследования ПеГАС-ІІІ (2006–2009 гг.), 

джозамицин обладает максимальной активностью 

среди всех макролидов в отношении S.pneumoniae 
[7]. В Украине зарегистрирована растворимая дис-

пергируемая форма джозамицина для энтерального 

использования — вильпрафен солютаб, которая об-

ладает повышенной активностью в отношении ряда 

штаммов S.pneumoniae, устойчивых к азитромици-

ну, кларитромицину и др., и минимальной вероят-

ностью формирования микробной резистентности 

[23]. Имеющиеся в настоящее время доказательные 
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данные антибактериальной, а также неантибактери-

альной (противовоспалительной, противовирусной) 

эффективности новых макролидов свидетельствуют 

о необходимости пересмотра показаний к их назна-

чению при ВП у детей.

Таким образом, при назначении эмпирической 

антибиотикотерапии ВП очень важно иметь возмож-

ность прогнозировать, какой антибиотик будет об-

ладать самым высоким потенциалом для того, чтобы 

излечить ребенка, самым низким потенциалом фор-

мирования устойчивых штаммов, иметь минимум 

побочных действий и быть экономически доступным. 

В последние годы прослеживается тенденция к 

повышению уровня резистентности S.pneumoniae к 

наиболее часто применяемым у детей раннего и до-

школьного возраста антибиотикам, что потребова-

ло пересмотра тактики эмпирической терапии при 

пневмонии бактериальной этиологии. В отечествен-

ных рекомендациях по лечению ВП нет непримири-

мых противоречий с американскими, европейскими 

рекомендациями и научно-практической програм-

мой Федерации педиатров стран СНГ и Российского 

респираторного общества. Наблюдаются лишь не-

большие отличия в разных государствах с учетом ло-

кальной резистентности S.pneumoniae. 

Следует отметить, что для адекватного эмпириче-

ского выбора стартовой антибиотикотерапии важное 

значение имеет не только уровень чувствительности 

возбудителя к антибиотику, но и индивидуальные 

данные ребенка (возраст, наличие фоновых состоя-

ний и сопутствующей патологии), которые могут быть 

факторами риска мультирезистентных S.pneumoniae у 

детей. Стратифицированные по возрасту, фоновым 

состояниям, сопутствующей патологии антибиоти-

кограммы могут быть полезными для индивидуализа-

ции клинических руководств и оптимизации выбора 

препарата и его дозы.

Клиническая эффективность проводимой эмпи-

рической терапии зависит от фармакодинамических 

и фармакокинетических особенностей применяемых 

антибиотиков, поэтому необходимы дополнительные 

сравнительные проспективные исследования, кото-

рые могли бы укрепить позиции цефалоспоринов ІІІ 

поколения, «новых» макролидов как наиболее безо-

пасных антибиотиков и подтвердить возможность их 

использования в качестве адъювантной терапии при 

тяжелой ВП у детей раннего и дошкольного возраста.

На сегодняшний день кроме клинической эффек-

тивности и безопасности антибактериальной терапии 

большое значение уделяется ее фармакоэкономиче-

ским аспектам. Следует предусмотреть проведение 

фармакоэкономического анализа эффективности 

антибиотиков в эмпирической терапии ВП. 

Реализация этих назревших потребностей может 

быть обеспечена созданием новых руководств по ле-

чению ВП, где были бы освещены индивидуализиро-

ванные схемы эмпирической антибиотикотерапии 

с учетом накопленных новых данных. Для создания 

клинических руководств целесообразна активная 

дискуссия, в том числе на страницах журналов.
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ÒÀ ÄÎØÊ²ËÜÍÎÃÎ Â²ÊÓ 
(îãëÿä ë³òåðàòóðè)

Резюме. У статті проаналізована поточна ситуація з ан-

тибіотикорезистентністю S.pneumoniae. Наведені локальні 

(регіональні) дані щодо чутливості пневмокока до аміно-

пеніцилінів, макролідів, цефалоспоринів, які традиційно 

використовуються в схемах емпіричної антибіотикотерапії 

позалікарняної пневмонії у дітей віком до 5 років. Викла-

дені основні принципи раціональної антибіотикотерапії, 

основані на аналізі сучасних вітчизняних і зарубіжних на-

станов з лікування позалікарняної пневмонії. Відзначені 

невеликі відмінності в схемах емпіричної антибіотикотера-

пії, що зумовлені особливостями локальної резистентності 

S.pneumoniae в різних країнах. Обговорюється коректність 

деяких положень емпіричної антибіотикотерапії позалі-

карняних пневмоній у дітей раннього та дошкільного віку.

Ключові слова: діти, позалікарняна пневмонія, емпірич-

на антибіотикотерапія. 
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CURRENT ASPECTS OF ANTIBIOTIC THERAPY 
OF COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA IN CHILDREN 

OF EARLY AND PRESCHOOL AGE 
(Review)

Summary. In this article we analyzed current antibiotic resis-

tance of S.pneumoniae. We showed local (region) data on sen-

sitivity of pneumococcus to aminopenicillins, macrolides and 

cephalosporines traditionally used in schemes of empirical an-

tibiotic therapy of community-acquired pneumonia in children 

under 5 years. We laid basic principles of rational antibiotic 

therapy based on the analysis of current national and foreign 

guidelines on the treatment of community-acquired pneumo-

nia. Insignificant differences in the schemes of empirical anti-

biotic therapy are marked due to peculiarities of local resistance 

of S.pneumoniae in different countries. We discussed propriety 

of some positions of empirical antibiotic therapy in children of 

early and preschool age. 

Key words: children, community-acquired pneumonia, em-

pirical antibiotic therapy.




