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Пневмококковая пневмония у детей: 
уроки повседневной практики
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Детальный анализ официальных руководств, имеющих целью оптимизировать диагностику и лечение внебольничной 
пневмонии у детей, показывает, что многие рекомендуемые подходы к внебольничной пневмонии, как диагности-
ческие, так и терапевтические, далеко не всегда основаны на высоком уровне доказательности. В свою очередь, 
повседневная клиническая практика демонстрирует, что диагностика и лечение внебольничных пневмоний у детей 
нередко не соотносятся с существующими современными стандартами. Целью данной публикации является обсужде-
ние трудных и нерешенных вопросов диагностики и лечения внебольничных пневмоний у детей младшего возраста 
на основе анализа реальных клинических ситуаций.
Ключевые слова: дети, внебольничная пневмония, диагноз, дифференциальная диагностика, тяжелая бактериаль-
ная инфекция, лечение, пневмококковые инфекции, вакцинопрофилактика.
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Thedetailedanalysisofofficialguidelinesaimingoptimizationofdiagnosticsandtreatmentofhome-acquired pneumonia (HAP) in children 
shows, that a number of diagnostic and therapeutic approaches to this condition are not always evidence-based. Everyday clinical 
practice demonstrates, that diagnostics and treatment of HAP in children do not often correlate with any of the present standards. 
The aim of this study is to discuss difficult and unresolved questions of HAP diagnostics and treatment in infants and young children, 
basing on the analysis of real clinical cases.
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ВВЕДЕНИЕ 
Несмотря на доступные эффективные превентив-

ные и терапевтические мероприятия, внебольничная 
пневмония (ВП) до сих пор вносит значимый вклад 
в заболеваемость и частоту госпитализаций детей 
во всех развитых странах мира. В развивающихся 
странах ВП до сегодняшнего дня в значительной сте-
пени обусловливает детскую смертность [1]. В тече-
ние последнего года опубликовано несколько офици-
альных руководств, имеющих целью оптимизировать 
диаг ностику и лечение ВП у детей [2, 3]. Однако их 
анализ показывает, что многие рекомендуемые диаг-
ностические и терапевтические подходы к ВП далеко 

не всегда основываются на высоком уровне дока-
зательности. Повседневная клиническая практика 
в свою очередь демонстрирует, что диагностика и лече-
ние ВП у детей нередко не соотносятся ни с какими 
существующими современными стандартами. В связи 
с этим целью настоящей публикации явилось обсуж-
дение трудных и нерешенных вопросов диагностики 
и лечения ВП у детей младшего возраста на основе 
анализа реальных клинических ситуаций. В дискус-
сии авторы старались обращаться преимущественно 
к результатам выполненных в последние годы иссле-
дований, основанных на принципах доказательной 
медицины.
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ДИАГНОЗ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ 
ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ 
Диагностика пневмонии у детей, несмотря на доста-

точно четкий перечень клинических симптомов этой 
болезни, на практике может представлять серьезную 
проблему. Обычно пневмонию характеризуют как инфек-
ционное поражение легких у исходно здорового ребенка, 
развившееся вне стационара [2, 3]. Согласно рекоменда-
циям экспертов Всемирной организации здравоохране-
ния, важнейшими диагностическими признаками пнев-
монии являются кашель, затрудненное дыхание, а также 
тахипноэ; при этом частота дыхания должна быть оце-
нена с учетом возраста ребенка [4]. Стандарт, приня-
тый Всемирной организацией здравоохранения, пред-
полагает классификацию пневмонии по клиническому 
течению, которое и определяет показания к госпитали-
зации и терапевтическую тактику (табл. 1). Поскольку 
кашель и затрудненное/учащенное дыхание могут отме-
чаться и при других болезнях нижних дыхательных путей, 
последствиями ошибочной диагностики ВП могут стать 
избыточное и неадекватное назначение рентгенологи-
ческого и лабораторного исследования, необоснованная 
терапия антибиотиками, неоправданная госпитализация 
 ребенка.

Низкая чувствительность физикальных данных в 
диагностике нетяжелой или среднетяжелой пневмонии 
наглядно продемонстрирована в одном из недавних 
исследований при анализе соответствия клинико-анам-
не стических признаков и рентгенологического подтверж-
дения ВП [5]. В исследовании, в которое было включено 
2574 пациента отделений неотложной помощи (средний 
возраст больных составил 2,3 года), продемонстрирова-

но, что ни один из клинических признаков не является 
высокочувствительным маркером для постановки диа-
гноза «Пневмония». Так, только у 50% детей с лихорад-
кой и локальными физикальными изменениями в легких 
рентгенологически подтверждается пневмония. Наличие 
бронхообструктивного синдрома снижает вероятность 
диагноза пневмонии до минимума. Снижение сатура-
ции крови кислородом менее 92% повышает вероят-
ность установления пневмонии в 2 раза. Примечательно, 
что у 8% больных без единого клинического маркера 
была рентгенологически верифицирована пневмония 
[5]. Аналогичные результаты были получены и в иссле-
довании Bilkis и соавт., которые показали, что сочета-
ние лихорадки, локальных хрипов в легких, ослабление 
дыхательных шумов и тахипноэ были ассоциированы 
с рентгенологическим подтверждением пневмонии лишь 
в 69% случаев [6].

Среди клиницистов распространено убеждение, что 
частоту ошибочного диагноза можно снизить при про-
ведении рентгенологического исследования всем без 
исключения детям с подозрением на пневмонию. В то же 
время, отдельные исследователи утверждают, что рент-
генологическое подтверждение удается получить лишь 
у 20% больных с нетяжелой пневмонией [1]. Эта стати-
стика, очевидно, обусловлена включением в категорию 
нетяжелой пневмонии пациентов с бронхитом и брон-
хиолитом. Однако важную роль играет и интерпрета-
ция данных рентгенодиагностики у детей с подозрени-
ем на пневмонию, в частности заключение о наличии 
инфильтративных изменений в легких. Расшифровка 
результатов рентгенологического исследования орга-
нов грудной клетки существенно различается даже 

Признак или симптом Классификация Лечение

Кашель или затрудненное дыхание + хотя бы один из 
перечисленных ниже:
• центральный цианоз;
• тяжелая дыхательная недостаточность (например, 

кивательные движения головой при дыхании);
• неспособность сосать грудь или пить;
• судороги, нарушение сознания

Очень тяжелая 
пневмония

Госпитализация
Антибиотик
Кислород

Санация дыхательных путей
Жаропонижающие по показаниям

Кашель или затрудненное дыхание + хотя бы один из 
перечисленных ниже:
• втяжение нижней части грудной клетки при дыхании;
• раздувание крыльев носа;
• кряхтящее дыхание (у младенцев)

Тяжелая 
пневмония

Госпитализация
Антибиотик

Санация дыхательных путей
Жаропонижающие средства по показаниям

Кашель или затрудненное, или учащенное дыхание:
• � 60/мин у ребенка < 2 мес;
• � 50/мин у ребенка 2–11 мес;
• � 40/мин у ребенка 1–5 лет;
Отчетливые влажные хрипы при аускультации

Пневмония

Лечение в домашних условиях
Антибиотик на 5 дней

Смягчение или облегчение кашля
Инструктировать мать, в какой ситуации следует 

немедленно обратиться к врачу
Повторный осмотр через 2 дня

Никаких признаков пневмонии не отмечается
Пневмонии нет, 

кашель или 
простуда

Домашний уход
Смягчение или облегчение кашля

Совет матери, в какой ситуации следует вновь 
обратиться к врачу

Повторный осмотр через 5 дней

Таблица 1. Рекомендации Всемирной организации здравоохранения по классификации степени тяжести пневмонии 
и соответствующая тактика лечения [4]
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у квалифицированных специалистов-радиологов [7]. 
Кроме того, неоправданная лучевая нагрузка повышает 
риск развития онкологических заболеваний [1]. Именно 
поэтому большинство экспертов сходятся во мнении, 
что рутинное применение рентгенологического иссле-
дования не является значимым для подтверждения диа-
гноза пневмонии у пациентов с нетяжелыми респира-
торными симптомами, не нуждающихся в стационарном 
лечении. Вместе с тем рентгенологическое исследова-
ние строго показано всем детям с тяжелым пораже-
нием легких, поскольку его результат может не только 
подтвердить диагноз ВП, но и позволит оценить харак-
тер инфильтративных изменений и наличие осложне-
ний, требующих проведения дополнительных лечебных 
мероприятий.

ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
ДЕТЕЙ С ПНЕВМОНИЕЙ 
Официальные руководства в различных странах пред-

полагают обязательную госпитализацию детей с тяже-
лой и очень тяжелой пневмонией (см. табл. 1) [2–4]. 
Госпитализация рекомендована также детям раннего 
возраста с подозрением на бактериальную пневмонию, 
детям с подозрением на ВП, вызванную особо вирулент-
ным патогеном, например Staphylococcus aureus, а также 
пациентов, которые не могут быть адекватно проконтро-
лированы на дому (табл. 2) [3, 8]. Однако во многих случа-
ях не удается четко разграничить показания к госпитали-
зации, поскольку дифференцирование степени тяжести 
болезни не очень точное, или же потому, что бывает 
достаточно трудно различить вирусные и бактериаль-
ные пневмонии. Кроме того, не всегда можно оценить 
способность родителей к сотрудничеству и адекватному 
лечению ребенка в домашних условиях. В результате 
необоснованная госпитализация детей с ВП не является 
редкостью, т. к. педиатры предпочитают не рисковать 
и обеспечить ребенку пристальное наблюдение.

В отличие от взрослых, для детей не существует вали-
дизированной системы прогнозирования тяжести ВП 
[1–3]. Критерии Всемирной организации здравоохра-
нения классифицируют тяжесть пневмонии на основа-
нии доминирующих симптомов, которые характерны для 
всех болезней нижних дыхательных путей [4]. Гипоксемия 
обычно является наиболее адекватным индексом для 
определения потребности в госпитализации, однако она 
характерна для большинства случаев тяжелой пневмо-
нии, но может отсутствовать при пневмонии умерен-
ной степени тяжести. Кроме того, эксперты не сходятся 
во мнении относительно того, какой уровень гипоксемии 
считать требующим госпитализации. Большинство счита-
ют таким пограничным значением для принятия решения 
показатель пульсоксиметрии менее 90% при дыхании 
комнатным воздухом у ранее здорового ребенка [9]. 
Некоторые специалисты предполагают пороговым зна-
чение SpO2 < 93%, если с ним ассоциируется лихорадка 
выше 39,8°C, тахикардия и время капиллярного напол-
нения свыше 2 с [10].

Возраст ребенка также служит особым критерием 
для госпитализации при подозрении на ВП. Большинство 
экспертов едины во мнении, что дети до 3 мес с пневмо-

нией должны быть в любом случае госпитализированы 
[1–3]. Хотя ранний возраст ассоциируется обычно с боль-
шей тяжестью течения заболевания, у детей старше 
3 мес он не является самостоятельным критерием для 
 госпитализации.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1 
Мальчик 2 лет 5 мес госпитализирован в стационар 

на 6-й день острого фебрильного состояния. Анамнез 
не отягощен, профилактические прививки проведены 
в соответствии с Национальным календарем. Дома 
в течение 6 дней отмечалась лихорадка до 39,5°C, 
ринит, малопродуктивный кашель. Неоднократно был 
осмотрен педиатром, с целью снизить температуру тела 
назначен нимесулид (Найз), на фоне которого интер-
валы между подъемами температуры увеличились 
до 12–15 ч. Родители привезли ребенка в стационар 
в связи с нарастанием кашля, сохранением лихорадки, 
жалобами на боль в ушах. При поступлении: состояние 
средней тяжести, температура 36,9°C на фоне нимесу-
лида, ЧД 32 в мин, ЧСС 122 в мин, SpO2 при дыхании 
комнатным воздухом 97%. При осмотре диагностировано 
локальное ослабление дыхания слева под лопаткой, дву-
сторонний гнойный отит.

В общем анализе крови: нейтрофильный гипер-
лейкоцитоз (лейкоцитов 38,3 тыс/мкл, нейтрофилов 
33,4 тыс/мкл), концентрация С-реактивного белка 
373 мг/л, уровень прокальцитонина > 10 нг/мл. На рент-
генограмме органов грудной клетки и компьютерной 
томограмме (рис. 1) визуализируется консолидация 
в проекции нижней доли левого легкого. В посеве кро-
ви на стерильность — рост Streptococcus pneumoniae 
(серотип 3), тот же серотип пневмококка выделен в посе-
ве назофарингеального мазка. Ребенку был назначен 
Амоксиклав внутривенно в дозе 90 мг/кг в сут в течение 
3 дней; затем, при улучшении состояния, продолжено 
лечение амоксициллином/клавуланатом перорально 
в дозе 50 мг/кг в сут еще 4 дня. Выполнен тимпаноцентез 
с двух сторон в связи с сохранением гнойного экссудата 
в барабанной полости, несмотря на проведение антибак-
териальной терапии.

Мальчик был выписан домой на 7-й день лечения.
В клинической практике зачастую наблюдают не толь-

ко необоснованные госпитализации, но и, напротив, 

Респираторный дистресс-синдром:
• тахипноэ (с учетом возраста ребенка);
• SpO2 менее 90–93% при дыхании комнатным воздухом;
• цианоз;
• втяжения нижней половины грудной клетки;
• кряхтящее дыхание;
• раздувание крыльев носа
Время капиллярного наполнения более 2 с
Дегидратация
Неспособность пить/рвота
Коморбидные состояния
Этиология (например, метициллин-резистентный S. aureus)
Невозможность обеспечить адекватный уход за ребенком дома

Таблица 2. Обобщенные показания для госпитализации детей 
с внебольничной пневмонией [3, 8]
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отсроченное определение показаний для стационарно-
го лечения. В описанной выше ситуации ребенок был 
госпитализирован в поздние сроки болезни. В лечении 
в качестве жаропонижающего применялся нимесулид, 
не являющийся препаратом выбора в этой группе сим-
птоматических средств и отличающийся высокой гепа-
тотоксичностью. «Маскирующий» эффект нимесулида 
с длительным купированием лихорадки, в т. ч. при бакте-
риальных инфекциях, в клинической практике наблюда-
ется нередко. В данном случае длительное купирование 
лихорадки и периоды относительно неплохого самочув-
ствия ребенка на фоне нимесулида снизили насторожен-
ность лечащего врача и отсрочили назначение антибак-
териальной терапии.

У описанного пациента отсутствовали гипоксемия и 
одышка при поступлении в стационар, несмотря на бак-
териемический характер течения пневмококковой пнев-
монии. Как уже было упомянуто авторами, клинические 
симптомы ВП не отличаются высокой чувствительностью 
для точной диагностики болезни.

МАРКЕРЫ БАКТЕРИАЛЬНОГО ВОСПАЛЕНИЯ 
В ДИАГНОСТИКЕ ПНЕВМОНИИ 
Теоретически антибиотики следует назначать толь-

ко детям с бактериальной природой ВП. Вместе с тем 
дифференцирование вирусной и бактериальной инфек-
ции зачастую представляет известные трудности и имеет 
свои особенности у самых маленьких пациентов. Ни один 
из лабораторных показателей не является референс-
ным стандартом для идентификации бактериальной ВП, 
и даже сочетание маркеров бактериального воспале-
ния не может считаться однозначно информативным. 
Общее число лейкоцитов в крови неспецифично для 
диагноза бактериальной пневмонии, то же самое мож-
но сказать и о других показателях острой фазы воспа-
ления, включая скорость оседания эритроцитов (СОЭ) 
и С-реактивный белок (СРБ). Метаанализ Flood и соавт. 
показал позитивный предиктивный индекс для СРБ 
в пределах 40–60 мг/дл при бактериальной пневмонии 

не превышающим 64% [11]. Вместе с тем преимущество 
использования в диагностике тяжелых бактериальных 
инфекций таких маркеров, как СРБ и прокальцитонин, 
считается доказанным [12].

Уровень сывороточного прокальцитонина, значи-
тельно повышающийся при тяжелой бактериемической 
пневмонии, плохо дифференцирует нетяжелые случаи 
бактериальных ВП от вирусных, поскольку вариабель-
ность показателя в этих ситуациях очень высока [13–15]. 
Большинство публикаций свидетельствует о том, что уро-
вень СРБ и прокальцитонина у пациентов с ВП не всегда 
коррелирует с тяжестью течения болезни, однако эти 
маркеры, а также предсердный натрийуретический пеп-
тид (МR-proANP), провазопрессин (CT-proAVP) и проадре-
номедуллин (proADM) являются прогностическими для 
оценки риска смертности [16]. У взрослых пациентов 
с ВП биомаркеры, в частности прокальцитонин, эффек-
тивно используют для оценки продолжительности анти-
бактериальной терапии.

В исследованиях также показана связь повышен-
ного содержания биомаркеров с этиологией ВП. При 
пневмококковой пневмонии уровень прокальцитони-
на значимо выше, чем при ВП другой этиологии [17]. 
Бактериемическая пневмококковая пневмония у опи-
санного в клиническом случае № 1 ребенка протекала 
с резким повышением концентрации СРБ и септическим 
повышением содержания прокальцитонина.

Пневмококковая бактериемия является угро-
жающей жизни формой пневмококковой инфекции, 
когда микроорганизмы попадают в системный кро-
воток и начинают стремительно размножаться, что 
может обусловить переход в септицемию с развити-
ем тяжелого шокового повреждения органов. Уровень 
смертности при данной форме заболевания может 
достигать 20% [18].

ИДЕНТИФИКАЦИЯ ЭТИОЛОГИИ 
ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ 
Идентификация этиологии ВП у детей также может 

оказаться проблемой при использовании только микро-
биологического метода. Положительный посев на флору 
биоматериала, полученного из носоглотки, не является 
однозначным подтверждением этиологии пневмонии 
и характеризует прежде всего носительство условно-
патогенных бактерий [2, 3]. Получение мокроты для 
культурального исследования у детей в большинстве 
случаев крайне затруднительно, а в случае, если ее уда-
ется получить, положительный результат исследования 
не может быть стопроцентно интерпретирован как та 
или иная этиология ВП [19]. Микробиологическое иссле-
дование бронхоальвеолярной жидкости и биоптатов 
легкого рутинно не проводят. Культуральное исследова-
ние крови дает положительный результат у 13–26,5% 
больных с осложненной пневмонией, но менее чем у 5% 
пациентов с нетяжелыми и неослож ненными формами 
ВП [20]. Это, прежде всего, связано с тем, что большин-
ство случаев пневмонии у детей не являются бактерие-
мическими. Безусловно, на результаты культурального 
исследования крови будет влиять и назначение антибак-
териальной терапии до забора биоматериала на посев 

Рис. 1. Компьютерная томограмма пациента с пневмококковой 
бактериемической пневмонией
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[21]. Использование молекулярно-биологических мето-
дов (метод полимеразной цепной реакции, ПЦР) может 
повышать чувствительность идентификации бактери-
ального патогена, в частности S. pneumoniaе, в несколь-
ко раз, но пока также не используется в рутинной 
практике [22, 23]. Исследование антигенов пневмо-
кокка в моче является высокоэффективным и про-
стым способом подтверждения наличия S. pneumoniae 
у взрослых, но не может использоваться для подтверж-
дения пневмококковой этиологии ВП у детей, поскольку 
не дифференцирует больных с пневмонией от носителей 
инфекции [2, 3].

Идентификация атипичных бактерий при ВП еще 
более затруднительна. Культуральный метод при этом 
не используется. Серологическая диагностика счи-
тается приемлемой лишь для инфекции Mycoplasma 
pneumoniae, однако ее широкое применение в педиа-
трической практике оставляет большое количество 
вопросов и требует дополнительного изучения. Ряд 
исследователей обосновывают нецелесообразность 
рутинного применения однократного серологического 
исследования для идентификации атипичных возбуди-
телей у детей [24]. Диагностически ценным является 
исследование антител к микоплазме в парных сыво-
ротках. ПЦР-исследование и в этом случае может 
в дальнейшем стать существенным прорывом в диа-
гностике, но к настоящему моменту не используется как 
рутинный метод [2, 3]. Серологическая идентификация 
Chlamydophila pneumoniae в настоящее время не являет-
ся адекватно валидизированной [2, 3]. Идентификация 
вирусов в секретах носоглотки пока также не может счи-
таться приемлемой в диагностике этиологии ВП у детей 
в связи с возможным носительством. Однако вирусно-
бактериальная ко-инфекция может оказаться значимой 
для клинических проявлений ВП у детей, а также для 
тяжести и исхода болезни [25]. Известно, например, что 
большинство летальных исходов во время пандемии 
«испанского» гриппа было обусловлено присоединением 
пневмококковой пневмонии [26].

Наряду с оценкой физикальных данных у детей 
с кашлем или затрудненным/учащенным дыханием 
необходимо также анализировать динамику состояния 
заболевшего. Сохранение или нарастание фебрильной 
лихорадки, в особенности гипертермия, всегда счита-
ются поводом для исключения тяжелой бактериальной 
инфекции у ребенка. Выше было показано, что отдельные 
клинические симптомы и лабораторные воспалитель-
ные маркеры не отличаются высокой чувствительностью, 
но пренебрегать ими не следует.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2 
Девочка в возрасте 3 лет госпитализирована в ста-

ционар по настоянию родителей на 6-й день болезни. 

В течение предыдущих 5 дней болезни отмечались 
упорная фебрильная лихорадка с подъемами темпе-
ратуры до 39°C каждые 3–4 ч, кашель. За период 
болезни девочка дважды была осмотрена педиатром 
дома, заболевание расценивалось как острая респи-
раторная вирусная инфекция, никаких дополнитель-
ных к клиническому осмотру диагностических меро-
приятий не проводилось. Получала жаропонижающие 
препараты. Анамнез ребенка не отягощен, хрони-
ческих болезней не имела, привита в соответствии 
с Национальным календарем профилактических при-
вивок, посещала детский сад. В день госпитализа-
ции сохранялась фебрильная лихорадка, нарастали 
слабость, вялость, малопродуктивный редкий кашель. 
При поступлении: состояние тяжелое, выраженные сим-
птомы интоксикации. Обращали на себя внимание 
периоральный и периорбитальный цианоз, тахипноэ 
до 60 в мин, одышка с втяжением уступчивых мест 
грудной клетки, тахикардия до 145 в мин. При аускуль-
тации отмечено ослабление дыхания над правым лег-
ким. В анализах крови при поступлении: анемия (Hb 
101 г/л), лейкопения (число лейкоцитов 3 тыс./мкл, 
из них нейтрофилов 2,5 тыс./мкл), выраженная тром-
боцитопения (35 тыс./мкл), повышение концентрации 
СРБ до 250 мг/л, прокальцитонина — до 200 нг/мл, 
декомпенсированный ацидоз (рН = 7,22), гипоальбуми-
немия, гипонатриемия, гиперкалиемия, гиперхлоремия, 
повышение содержания креатинина до 226 ммоль/л. 
Рентгенологически установлено тотальное затем-
нение правого легкого. В стационаре диагностиро-
вана острая правосторонняя пневмония, осложнен-
ная гемолитико-уремическим синдромом1. Несмо тря 
на проводившуюся антибактериальную терапию, гемо-
диализ, комплексную симптоматическую терапию, 
девочка умерла на 10-е сут болезни. Ретроспектив-
но в крови ребенка методом ПЦР был выявлен 
S. pneumoniae.

ПОКАЗАНИЯ К АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ 
Выбор антибактериальных препаратов обычно осно-

вывается на чувствительности патогена и на таких харак-
теристиках лекарственного средства, как безопасность, 
переносимость, особенности его фармакокинетики и 
фармакодинамики. Антибактериальная терапия нетяже-
лых пневмоний, в особенности тех, которые протекают 
с бронхообструктивным синдромом, с температурой тела 
менее 38°C, согласно рекомендациям экспертов Все-
мирной организации здравоохранения, считается нецеле-
сообразной [28]. Учитывая перечисленные в этом тезисе 
симптомы, речь при этом идет о бронхитах, бронхиолитах, 
нетяжелых вирусных пневмониях. Однако в ряде случаев 
с такими же клиническими признаками могут протекать 
нетяжелая пневмококковая или атипичная (микоплаз-

1  Гемолитико-уремический синдром (ГУС) является редким, но грозным осложнением пневмококковой инфекции. В этиологии ГУС 
инвазивная инфекция S. pneumoniae составляет всего 5%, и всего лишь 0,4–0,6% инвазивных пневмококковых инфекций ослож-
няется развитием ГУС, хотя предполагается, что частота этого синдрома недооценивается [27]. Тяжелые исходы инвазивных пнев-
мококковых инфекций в общей структуре не так уж часты. Но на сегодняшний день их нельзя считать неизбежными, поскольку 
существует возможность эффективной вакцинопрофилактики и действенной антибактериальной терапии в случае развития забо-
левания.
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менная) пневмония, которые требуют антибактериальной 
терапии.

Для лечения тяжелой пневмонии (например, при 
наличии симптома втяжения нижней половины груд-
ной клетки при дыхании) препаратом выбора следует 
считать пероральный амоксициллин в дозе не менее 
40 мг/кг веса дважды в день. При очень тяжелой пнев-
монии у госпитализированных пациентов оптимальным 
вариантом является ступенчатая терапия, которая пред-
полагает назначение парентеральных антибактериаль-
ных препаратов с последующим переходом на перо-
ральный путь введения тех же или близких по спектру 
активности средств. В таких случаях наиболее оправ-
данно внутривенное введение антибиотика детям в ста-
ционаре, для предотвращения излишней боли целесо-
образна постановка внутривенного катетера на период 
парентеральной терапии. Переход на пероральный 
прием антибиотика осуществляется при стабилизации 
состояния пациента и улучшении клинической карти-
ны болезни, в среднем это происходит через 2–3 дня 
от начала лечения [28, 29].

Для лечения очень тяжелой пневмонии у детей в 
возрасте 2–59 мес рекомендуется использовать ампи-
циллин, 50 мг/кг (или бензилпенициллин, 50 000 ЕД), 
парентерально каждые 6 ч не менее 5 дней в сочетании 
с гентамицином, 7,5 мг/кг, однократно, парентерально 
не менее 5 дней [28].

Длительность терапии нетяжелой пневмонии может 
не превышать 5 дней: существуют доказательства 
эффективности лечения при употреблении антибиотиков 
в течение всего 3–4 дней [28]. При этом повсеместная 
современная педиатрическая практика, к сожалению, 
в большинстве случаев характеризуется продолжитель-
ностью антибактериальной терапии при пневмонии 
любой степени тяжести не менее 7–10 дней.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 3 
Девочка 2 лет обратилась в клинику на 21-й день 

болезни с жалобами на сохраняющуюся в течение 
3 нед фебрильную лихорадку, плохой аппетит, каприз-

ность, вялость, боль в груди при дыхании. Ранний 
анамнез ребенка не отягощен, хронических болезней 
нет, привита в соответствии с Национальным календа-
рем профилактических прививок, за месяц до настоя-
щей болезни перенесла неосложненный инфекцион-
ный мононуклеоз, на фоне которого получила 2 курса 
антибиотиков широкого спектра действия. Заболела 
остро, с повышения температуры до 40°C, появил-
ся сухой кашель. Педиатром был назначен Супракс; 
в связи с сохранением лихорадки и нарастанием каш-
ля на фоне антибактериальной терапии на 4-й день 
болезни была сделана рентгенограмма органов груд-
ной клетки, диагностирована левосторонняя пневмо-
ния. Супракс был заменен на цефтриаксон 2 раза 
в день внутримышечно, инъекции которого девочка 
получала в течение 10 дней. Кашель купировался, 
несколько улучшился аппетит, но лихорадка сохраня-
лась, в связи с чем после 14 дней лечения была про-
ведена очередная смена антибактериальной терапии: 
назначены цефотаксим (внутримышечно 4 раза в день), 
амикацин (внутримышечно 2 раза в день) и азитроми-
цин (энтерально 1 раз в день). Помимо антибиотиков 
в течение 3 нед лечения ребенок принимал различные 
симптоматические средства (жаропонижающие, отхар-
кивающие, муколитики, местные антисептики, противо-
грибковые препараты, эубиотики, сосудосуживающие 
препараты).

В клинике при осмотре состояние ребенка рас-
ценено как среднетяжелое, симптомы интоксикации 
минимально выражены, физикальные изменения в лег-
ких соответствовали установленному ранее диагно-
зу левосторонней нижнедолевой пневмонии, однако 
ни одышки, ни гипоксемии у ребенка не отмечено. 
В общем анализе крови сохранялся умеренный лейко-
цитоз (до 17 тыс/мкл), повышенная СОЭ (до 50 мм/ч), 
концентрация СРБ повышена до 35 мг/л. На рентге-
нограмме легких визуализировалась левосторонняя 
нижнедолевая плевропневмония, признаков деструк-
ции легочной ткани не установлено (рис. 2). Сохранение 
лихорадки при отсутствии признаков тяжелой бакте-
риальной интоксикации было расценено как течение 
метапневмонического плеврита, парентеральные анти-
биотики были отменены, планово назначен Нурофен 
с противовоспалительной и обезболивающей целью, 
а также Аугментин (перорально) до купирования лихо-
радки. Остальная лекарственная терапия была отменена 
как избыточная. Ребенок наблюдался в амбулаторном 
режиме, через 3 дня при значительном улучшении само-
чувствия и купировании лихорадки Аугментин и Нурофен 
были отменены.

Приведенный клинический пример наглядно демон-
стрирует существующую полипрагмазию и неадекват-
ный подбор антибактериальных средств при лечении 
ВП у детей. Цефалоспорины III поколения (прежде всего 
цефтриаксон) должны рассматриваться как средства вто-
рого выбора в случае неэффективности лечения амокси-
циллином.

По данным литературы, циркулирующие в России 
штаммы S. pneumoniae сохраняют высокую чувствитель-
ность к амоксициллину (рис. 3), поэтому данный именно 

Рис. 2. Рентгенограмма девочки в возрасте  2 лет 
с левосторонней плевропневмонией
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этот антибиотик можно считать самым простым и эффек-
тивным средством лечения типичной (пневмококковой) 
пневмонии у детей.

ЦИРКУЛИРУЮЩИЕ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
СЕРОТИПЫ S. PNEUMONIAE 
И ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКА 
Несмотря на имеющиеся в арсенале для борьбы 

с пневмококковой инфекцией эффективные антибакте-
риальные препараты, согласно позиции Всемирной орга-
низации здравоохранения «…вакцинация — единствен-
ный способ существенно повлиять на заболеваемость 
пневмококковой инфекцией. Повышение уровня антибио-
тикорезистентности особенно подчеркивает значимость 
иммунопрофилактики» [30]. При этом акцентируется, что 
максимальный защитный эффект достигается при вакци-
нации всех детей до 2 лет, а не только тех, которые входят 
в группы риска. Во многих странах мира пневмококковая 
вакцинация включена в национальные прививочные 
календари, доказывая свою эффективность через суще-
ственное снижение пневмококк-ассоциированной забо-
леваемости [31, 32].

Существующие пневмококковые вакцины не покры-
вают весь спектр полисахаридов пневмококка. Они 
включают полисахариды только тех серотипов, кото-
рые по результатам эпидемиологических исследова-
ний оказываются в числе возбудителей большинства 
S. pneumoniae-ассоциированных заболеваний.

Поскольку спектр серотипов может варьировать 
на разных территориях страны [31, 33, 34], информация 
об актуальном серотиповом распределении пневмокок-
ка и его изменениях во времени является одним из глав-
ных факторов для успешного внедрения пневмококковой 
вакцинации в любой стране. На современном этапе дан-
ных о серотипах пневмококка в Российской Федерации 
мало, поскольку большинство исследований было выпол-
нено 20–30 лет назад [35, 36]. Союзом педиатров России 
инициировано исследование пневмококковой инфекции 
у детей первых 5 лет жизни, госпитализированных в ста-
ционары г. Москвы, уже первые результаты которого 
показали, что пневмококки высеваются у 30% обследуе-
мых, госпитализированных с подозрением на бактерие-
мию, пневмонию и острый гнойный отит.

Исследования, проведенные в НЦЗД РАМН в 2010–
2011 гг., продемонстрировали, что по сравнению 
с 1990 г. серотиповой спектр S. pneumoniae у носите-
лей остался стабильным, претерпев лишь незначитель-
ные изменения. Как в 1990, так и в 2010 г. распреде-
ление характеризовалось доминированием серотипов 
6 и 19 (суммарно — около 60% типированных штам-
мов). Кроме того, в современном спектре стали чаще 
встречаться серотипы 23F и 11А и реже — 3 и 18. 
По данным НЦЗД РАМН, у больных с хроническими 
бронхолегочными заболеваниями в 2010 г. ведущи-
ми являлись серотипы 19 (19А+19F, 20%), 23F (16%), 
6A/B и 9V (по 12% каждый), также входящие в состав 
доступных на сегодняшний день вакцин против пнев-
мококка [37].

Распределение серотипов, ответственных за инва-
зивные пневмококковые инфекции, отличается от рас-

пределения неинвазивных серотипов. В Европе при 
этих инфекциях чаще других выделяют серотипы 14, 6B, 
1, 19F, 23F [32, 38]. Указанные серотипы 1 и 14, а так-
же серотипы 3 и 5 относятся к наиболее вирулентным 
и чаще других вызывают тяжелые пневмонии с плев-
ритом и деструкцией, что отмечают как отечественные, 
так и зарубежные исследователи [32, 39]. Серотипы 
1 и 5 получили название эпидемических в связи с тем, 
что нередко вызывают вспышки пневмококковых инфек-
ций в развивающихся странах.

Серотипы пневмококка, выделенные из дыхательных 
путей у больных острой ВП, согласно российским иссле-
дованиям как в 1990 г., так и в последние годы, на 80% 
представлены одинаковым спектром, несколько разли-
чаясь в частоте отдельных штаммов в разные периоды 
времени. Наиболее распространенные штаммы на 93% 
представлены в существующей 13-валентной вакцине 
против пневмококковой инфекции.

Важнейшим аргументом в пользу вакцинации от 
пневмококковых инфекций также является растущая 
антибиотикорезистентность. В исследовании 260 штам-
мов пневмококков, полученных от детей и взрослых 
в 2005–2007 гг. (в т. ч. в Москве, Ярославле, Томске, 
Владивостоке), было показано, что наиболее часто 
антибиотикорезистентными оказываются самые рас-
пространенные серотипы возбудителя. До 82,1% штам-
мов, резистентных к различным антибактериальным 
препаратам, входят в состав доступной 13-валентной 
конъюгированной пневмококковой вакцины; авторы 
отмечают циркуляцию в России штамма 19А, отли-
чающегося высокой антибактериальной устойчивостью 
и инвазивностью [40].

Таким образом, пневмококковые пневмонии остают-
ся серьезной диагностической и терапевтической про-
блемой в педиатрической практике. С этой точки зрения 
внедрение вакцинопрофилактики является важнейшей 
мерой снижения заболеваемости и смертности от пнев-
мококковых пневмоний у детей.
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Рис. 3. Доля чувствительных к антибиотикам штаммов 
S. pneumoniae, выделенных у детей с пневмококковой 
инфекцией в возрасте младше 5 лет (по данным НЦЗД РАМН, 
n = 172)
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