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ПЕРЕДОВАЯ

Пневмония – воспаление легких – известна
сантичныхвремен,ееизучениедлится200лет,

но и сейчас диагностика и лечение не лишены про-
блем. Об этом свидетельствуют как данные литера-
туры, так и анализ повседневной педиатрической
практики. Цель статьи – обозначить существующие
проблемы и показать пути их решения, используя
данныелитературыи40-летнийопытизученияпнев-
монийавторомиегосотрудниками.

Определения и классификация пневмоний

Определение. В большинстве стран используют
критерии диагностики пневмонии, в частности
сформулированныевРоссиив1973г.Онивключают
как обязательный элемент наличие инфильтратив-
ныхизмененийнарентгенограмме[1–3].

Инфильтрат на снимке является «золотым стан-
дартом» диагностики бактериального воспаления
альвеолярнойткани,позволяющимисключитьболь-
шинство вирусных поражений нижних дыхательных
путей(бронхит,бронхиолит),прикоторыхизменения
наснимкахневыходятзапределыусилениябронхо-
сосудистогорисунка.Приналичиисимптомовпнев-
монииставитьдиагноз,хотябыпредположительный,
и назначать лечение при тяжелом состояния боль-
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Пневмония у детей остается одним из частых тяжелых заболеваний; несмотря на интенсивное изучение, ее диагностика 
и лечение не лишены не всегда благополучно решаемых проблем. Цель статьи – обозначить эти проблемы и показать пути 
их решения в настоящее время.
Критерием диагностики пневмонии является наличие легочного инфильтрата на рентгенограмме. Внебольничные пневмонии 
чаще всего вызывают пневмококки и микоплазма; респираторные вирусы, грипп обычно служат факторами, способству-
ющими бактериальной инфекции. Высокий уровень гипер- и  гиподиагностики внебольничной пневмонии связан со сход-
ством ее симптоматики с ОРВИ; учет общих нарушений (признаков тяжести болезни) позволяет повысить качество диагно-
стики. Клиническая и рентгенологическая картина дают возможность отличить пневмококковую пневмонию от пневмонии, 
вызванной микоплазмой. Для улучшения диагностики внебольничной пневмонии необходимо исследовать маркеры воспа-
ления при первом осмотре больного, что невыполнимо в условиях помощи на дому. Рост устойчивости пневмококков к макро-
лидам требует применения амоксициллина в повышенных дозах при внебольничной пневмонии пневмококковой (и неясной) 
этиологии,  а  макролидов  –  только  при  атипичной  пневмонии.  Щадящая  терапия  деструктивных  пневмоний,  назначение 
стероидов при метапневмоническом плеврите позволяют избежать инвазивных вмешательств и приводят к хорошей репа-
рации легочной ткани.

Ключевые слова: дети, внебольничная пневмония, пневмококки, микоплазма, респираторные вирусы, грипп, лечение.
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Pneumonia in children remains one of the most serious diseases. Despite intensive study, the diagnosis and treatment still present a 
variety of problems. The article is aimed to identify these problems and show the ways of their solution.
One  of  the  criteria  for  the  diagnosis  of  pneumonia  is  pulmonary  infiltrate  on  the  X-ray  image.  Community-acquired  pneumonia 
is  often  caused  by  Pneumococci  and  mycoplasma;  respiratory  viruses,  influenza  usually  serve  as  contributing  factors  for  bacte-
rial infection. The high level of hyper- and underdiagnosis of community-acquired pneumonia is associated with its similarity with 
ARVI; the registration of general violations (signs of the severity of the disease) improves the quality of diagnosis. The clinical and 
radiological picture helps to distinguish pneumococcal pneumonia from pneumonia caused by mycoplasma. To improve the diagnosis 
of community-acquired pneumonia, it is necessary to study inflammation markers during the first examination of the patient, which 
is impossible in the conditions of home care. Due to the growth of resistance of pneumococci to macrolides a community-acquired 
pneumonia of pneumococcal (and unclear) etiology requires the use of amoxicillin in high doses and macrolides (in case of atypical 
pneumonia). Gentle therapy of destructive pneumonia, steroids for metapneumonic pleurisy allow avoiding invasive interventions and 
help to repair lung tissue.

Key words: children, community-acquired pneumonia, pneumococci, myco-plasma, respiratory viruses, influenza, treatment.
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ного следует до получения результатов рентгеногра-
фии, которые важны для определения вида пневмо-
нииикоррекциитерапии.

Однако в США принят другой критерий пнев-
монии: «наличие признаков и симптомов пневмо-
нии у ранее здорового ребенка». Подчеркивается,
что большинство пневмоний вызывают вирусы
и они не подлежат антибактериальной терапии.
Последняя рекомендуется только детям с «призна-
камиисимптомамипневмониивкомбинацииснали-
чиемрентгенологическойдокументацииилимикро-
биологическимподтверждением»[4].Такимобразом,
под определение «пневмония» попадают бронхит
и бронхиолит, обозначаемые также как «вирусная
пневмония». Такой подход имеет целью уменьшить
частоту рентгеновского исследования у «кашляю-
щих» амбулаторных больных. Различия в определе-
ниях пневмонии следует учитывать при сравнении
эпидемиологическихпоказателей.

Классификация. Многообразие причин и форм
пневмонии привело к созданию клинических, рент-
генологических, морфологических классификаций.
Для практики важнейшей является этиологическая
(используемая в МКБ-10). Однако поскольку инди-
кация возбудителя при большинстве пневмоний
затруднена, ее сложно использовать. Поэтому наи-
более приближенным к этиологической классифика-
ции стал термин «внебольничная пневмония» (com-
munity aquired pneumonia), введенный в практику
в конце ХХ века (он упоминается в PubMed в 1972–
1979гг.в35статьях,ав1980–2020гг.–в1390).Идело
невобстоятельствахразвитиявнебольничныхпневмо-
ний,автом,чтоониобусловленывсегонесколькими
видами возбудителей, колонизирующими органы
дыхания, что отличает их от апспирационных, вну-
трибольничных, ассоцииованных с искусственной
вентиляцией легких пневмоний, от пневмоний у лиц
с иммунодефицитом, а также вызванных возбудите-
лямимногихинфекционныхзаболеваниий(чума,корь,
ветрянаяоспаидр.).Этосуживаетспектрвозможных
возбудителей при назначении эмпирической терапии
внебольничной пневмонии с учетом популяционной
чувствительностимикроорганизмовкантибиотикам.

Заболеваемость внебольничными пневмониями

Для «рентгенположительных» пневмоний,
поданнымгоспитализациивэкономическиразвитых
странах, заболеваемость составляет 1,5–3 на 1000
детей 0–15 лет и 3,4–6,8 у детей 0–5 лет. В России,
поданнымгоспитализации,заболеваемостьпневмо-
ниейсоставляет5,3на1000детейввозрасте6мес–
5 лет [5]. О сходном уровне рентгенположительных
пневмоний сообщают и в США (4,3 на 1000 детей
0–5лет)[6].Прирасширениикритериевпневмонии
в США заболеваемость (на 1000) составила 74–92
удетей<2лети35–52–удетей3–6лет[7],чтосопо-
ставимосзаболеваемостьюбронхитом[8].

Максимум заболеваемости приходится на воз-
раст1–3лет,данныеоболеевысокойзаболеваемости
детей0–1годавключаютноворожденныхспривыч-
ной аспирацией пищи, врожденными дефектами,
респираторно-синцитиальным(РС)вируснымброн-
хиолитом[9].Летальностьпривнебольничныхпнев-
мониях у детей до 5 лет в развивающихся странах
можетпревышать10%,вэкономическиразвитыхона
вомногоразниже,недостигая1%.

Этиология внебольничных пневмоний

Возбудители и их чувствительность к антибио-
тикам.Проблемасостоитвтом,чтоэтиологический
диагнозвнебольничнойпневмониивозможентолько
привысевевозбудителяизстерильныхвнормемест
(плевральный экссудат, кровь); ни посевы отделяе-
могоиззеваиноса,нивыявлениеантигеновбакте-
рий и вирусов методом иммуноферментного ана-
лиза(ИФА)иполимеразнойцепнойреакции(ПЦР)
неинформативны из-за высокой частоты их носи-
тельства. Серологические методы имеют ограниче-
ния (см. ниже). Эти препятствия часто вызывают
у педиатров нигилистическое отношение к выясне-
ниюэтиологиииобусловливаютвыборантибиотика
поего«силе»,анеспецифичности.

У детей внебольничные пневмонии вызываются
как «типичными», так и «атипичными» возбудите-
лями. К первым относится пневмококк Streptococcus 
pneumoniae  – доминирующий возбудитель, вызы-
вающий 97% пневмоний у детей в возрасте до 5 лет
и50%–уболеестаршихдетейиподростков.Изати-
пичных внутриклеточных бактерией доминирует
микоплазма Mycoplasma  pneumoniae, обусловливаю-
щая50%иболеепневмонийустаршихдетейипод-
ростков[10–12].

Эти показатели, полученные в популяционных
исследованиях, коррелируют с нашими данными. 
В табл. 1 представлено соотношение «типичных»
(восновномпневмококковых)и«атипичных»(прак-
тически только вызванных микоплазмой) внеболь-
ничныхпневмонийудетейразноговозраставнашей
клинике (включен период подъема заболеваемости
микоплазмозом).

Haemophilus  influenzae типа  b  (Hib) в отсутствие
массовойвакцинациивРоссиивызывает12%ослож-
ненныхвнебольничныхпневмонийудетейдо5лет.

Таблица 1. Распределение больных (n=261) внебольничной 
пневмонией, госпитализированных в НМИЦ ЗД в 2008–
2015 гг., по возрасту (%)
Table 1. Distribution of patients (n=261) with community-
acquired pneumonia, hospitalized at the National Medical 
Research Center of Healthcare in 2008–2015, by age (%)

Пневмония Всего 0–5 лет 6–14 лет

Типичная 75 97 48

Атипичная 25 3 52
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Другие возбудители встречаются намного реже:
в первые месяцы жизни это кишечная флора, осо-
бенноудетейсдисфагией–привычнойаспирацией
пищи (ведущим фактором риска развития пневмо-
нии в этом возрасте), а также стафилококки и хла-
мидии Chlamydia  trachomatis. У детей старше 5 лет
пневмония может осложнять острый стрептококко-
вый тонзиллит. Хламидии  Chlamydophila  pneumoniae, 
носительство которых обычно вызывают вспышки
внебольничнойпневмониивколлективах(студенты,
новобранцы), спорадические случаи редки. Часто
высеваемые нетипируемая гемофильная палочка
иMoraxella catarrhalisвызываютпневмониювказуи-
стическихслучаях[13].

ВРоссииза10–15летХХIвекапроизошелбыстрый
рост устойчивости пневмококков к пенициллину
(более50%штаммов)имакролидам(43%казитроми-
цинуи30%–к16-членнымджозамицину,мидеками-
цину), а также к широко применяемому педиатрами
цефиксиму (пневмонии исключены из показаний
для цефиксима). Резистентность к ко-тримоксазолу
и тетрациклину имелась уже в начале века. Пневмо-
кокки сохранили чувствительность к амоксициллину
(и амоксициллину/клавуланату), хотя и требуется
повышениеранееприменяемыхдоз.Стольжевысока
их чувствительность к цефтриаксону [12].  Амокси-
циллин, амоксициллина/клавуланата и цефтриаксон
активныивотношениидругих–редкихвозбудителей
(см.выше).КлиническиерекомендацииВОЗистран
всего мира, в том числе России, считают их основ-
нымидлялеченияреспираторныхинфекций[14,15].
Микоплазмы и хламидии чувствительны к макро-
лидам (в большей степени к 16-членным джоза-
и мидекамицину), что делает их препаратами выбора
приатипичныхпневмониях.

Основная масса осложненных плевритом пнев-
моний вызывается пневмококком, в первые месяцы
жизни–стафилококком[16,17].

Роль  вирусов  в  развитии  внебольничных  пневмо-
ний. Вирусы выделяются из носоглотки у 45–70%
детей с пневмонией, часто вместе с бактериальной
флорой (25–50%). Само выделение вируса (в том
числе как моноинфекции) из носоглотки не дока-
зывает его роль как возбудителя пневмонии, вряд
ли кто решится оставить такого ребенка с лихорад-
койиинфильтратомнарентгенограммебезназначе-
ния антибиотика. В исследовании случай–контроль
вирусы были выявлены у 81% больных с рентген-
положительнойпневмониейиу56%здоровыхдетей.
Вирусы гриппа, метапневмовирус и РС-вирус были
выявленыу60%детейспневмониейнамногочаще,
чемвконтроле.Этоуказываетнаихролькакфактора
риска развития бактериальной пневмонии (относи-
тельныйриск>10).Срино-,энтеро-ипарагриппоз-
нымивирусамиассоциациивыявленонебыло,тогда
каксбока-икоронавирусами(«старыми»)ассоциа-
циябылаотрицательной[18].

Респираторные вирусы чаще выявляются у детей
первыхлетжизниспневмонией,свозрастомихтриг-
герная роль снижается [9]. В какой степени оправ-
данпопулярныйунастермин«вирусно-бактериаль-
ная пневмония»? Клиническая картина собственно
пневмониималозависитотналичияилиотсутствия
ОРВИ, если не считать катарального синдрома
и гриппозной интоксикации. Ряд авторов отме-
чают высокую частоту плеврального выпота у детей
смикст-инфекцией.Конечно,вкаждомслучаевне-
больничной пневмонии уместно отметить наличие
предшествующей вирусной инфекции, однако тер-
мин«вирусно-бактериальная»мы,какимногиедру-
гие авторы, не используем, так как он лишь путает
врачаиневлияетналечение.

Однако вирусы способны сами поражать легкое,
особенноэтосталоочевиднымвпандемиюкоронави-
руснойинфекции.«Чисто»вирусныепневмонииопи-
саныпригриппе,режеприпарагриппе,РС-,адено-,
энтеро-68- и риновирусной инфекциях; они фор-
мально могут быть отнесены к внебольничным.
Для них характерны поражение преимущественно
интерстицияидиффузноеповреждениеальвеолсих
отеком,отложениемфибринаиформированиемгиа-
линовыхмембранвотсутствиеальвеолярноговыпота
с полинуклеарным экссудатом как при бактериаль-
ных пневмониях, выявляемых на рентгенограммах
в виде инфильтрата [19]. Вирус SARS-CoV-2 также
поражаеткапиллярыиветвилегочныхартерийсраз-
витиемтромбоза.Втечениекоронавируснойинфек-
ции,какигриппозной,нередконафонеинтерстици-
ального поражения может развиться бактериальная
пневмония с инфильтратом на снимках и компью-
терныхтомограммах(КТ)–втомчислекакрезуль-
татвнутрибольничнойинфекцииилиискусственной
вентиляциилегких.

Отличиевирусныхпораженийлегкихотбактери-
альныхпневмонийдалоповодмногимавторамобо-
значать их термином «пневмонит», но консенсуса
на этот счет пока не достигнуто. Вряд ли их следует
включать в группу внебольничных пневмоний –
это поможет избежать путаницы, которая возникла
вначалекоронавируснойпандемии.

Диагностика внебольничной пневмонии 

Многолетниенаблюденияпоказывают,чтоизнап-
равляемых на госпитализацию детей с диагнозом
внебольничнойпневмониионподтверждаетсялишь
у каждого десятого. У детей, направляемых с диа-
гнозом ОРВИ и бронхит, пневмония диагностиру-
етсястольжечасто,обычно(вразныегодыв37–47%
случаев) они поступают поздно (5-й день и позже)
втяжеломсостоянии[20].

Причина гипо- и гипердиагностики – скудность
физикальных симптомов пневмонии и их сходство
с таковыми при ОРВИ. Особенно сложно отличить
бактериальную инфекцию от вирусной при осмотре
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больного на дому (форма помощи, сохранившаяся
лишь в России), где врач не может тут же провести
дажепростыеанализы.

Действительно, к наиболее постоянным симпто-
мампневмонийотносятсякашель(99%)ифебриль-
ная лихорадка, обычные и при ОРВИ. Признаком,
позволяющим различать температуру при пневмо-
ниииОРВИ,служитеестойкость–в100%≥38,0°С
≥3дней;фебриллитет≥3днейдержитсялишьу18%
больныхпригриппе,аденовируснойинфекции,реже
приэнтеровируснойинфекции[9].Кряхтящеедыха-
ние(наблюдение1)ивтяженияподреберийнавдохе
из-за повышения ригидности воспаленной легоч-
нойпаренхимы,гипоксияспецифичныдлятяжелых
пневмоний[21],ноэтипризнаки,какиуровеньSaO

2


ниже92%,прибольшинствевнебольничныхпневмо-
нийотсутствуют[22].

Гиподиагностикасвязанастем,чтоклассические
физикальные симптомы пневмонии специфичны,
но мало чувствительны; укорочение перкуторного
звукадажепридолевыхпроцессахвстречаетсялишь
в 75% случаев, локальное ослабленное или брон-
хиальное дыхание – в 53%, а мелкопузырчатые
хрипы – всего в 39%, чаще в начале или в конце
болезни;хотябыодинизэтих3симптомоввыявля-
ется лишь у 70% больных, у остальных пневмонии
«немые»[9].Дажеудетей0–5летслихорадкой,лей-
коцитозомвыше20·109/лиинфильтратомнаснимке
в26%случаевотсутствовалифизикальныепризнаки
пневмонии[22].

Учащение дыхания (в отсутствие признаков
обструкции) более специфично и чувствительно
для пневмонии, чем физикальная симптоматика
[9,21,22].

Существенныйвкладвгипердиагностикупневмо-
нии вносит неверная трактовка обструктивного син-
дрома,которыйпритипичныхпневмонияхпрактиче-
скиневозникает(иногдасопровождаетмикоплазмоз).
Этопозволяетнадежноисключатьпневмониюудетей
со свистящим дыханием (wheezing) и другими при-
знаками бронхиальной обструкции [9, 21, 22]. Если
бы наши педиатры прекратили назначать антибио-
тики этим детям (их в больницах получает до 100%
пациентов [23]), это был бы важный шаг в борьбе
срезистентностьюфлоры.

Обструктивные формы у здоровых детей крайне
редко осложняются бактериальной инфекцией:
даже у грудных детей с бронхиолитом при леталь-
ности менее 1% пневмония как причина смерти
незначится[24].Запоследние20летмынаблюдали
развитие бактериемии с вовлечением легкого всего
у1больногосРС-вируснымбронхиолитомизпочти
2000пролеченных.

В связи с низкой чувствительностью и специ-
фичностьюфизикальныхсимптомовэкспертыВОЗ
восновудиагностикитяжелойпневмонииположили
учетугрожающихжизнипризнаков(цианоз,дегид-
ратация, нарушения сознания), а в основу диаг-
ностики нетяжелых форм – тахипноэ в отсутствие
обструкции[22].

Однако есть и другие общие признаки тяжести
(см. наблюдения 1–3), позволяющие повысить
вероятность диагноза бактериальной инфекции.
Наш нечеткий термин «интоксикация» исполь-
зуется одинаково часто у больных и с вирусной,
и с бактериальной инфекциями, описывая нару-
шения, вызванные лихорадкой. Признаки тяже-
сти, характерные для бактериальных инфекций,

Рис. 1. Частота симптомов тяжести при пневмонии и ОРВИ. 
Fig. 1. Frequency of symptoms of severity in pneumonia and ARVI.
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представлены на рис. 1, их частота значительно
ниже при вирусных инфекциях (за исключением
снижения аппетита), чем при бактериальных,
их недоучет – важная причина гиподиагностики
пневмоний, а также менингита, бактериемии [25].
Их стоило бы внести в форму осмотра больного
висторииболезни.

Симптоматика атипичных пневмоний (наблю-
дения 4, 5). Для вызванной микоплазмой пневмо-
нии характерны стойкая лихорадка в отсутствие
токсикоза: общее состояние больных страдает
несильно, мало нарушая повседневный режим,
что нередко служит причиной позднего обраще-
ния (на 6–9-й день фебриллитета). Очень харак-
терны конъюнктивит без выпота и обилие разно-
калиберных влажных хрипов, что контрастирует
с картиной типичной пневмонии. Хрипы обычно
асимметричны – больше на стороне поражения,
редко отмечаются признаки обструкции (табл. 2).
Нередкисемейные,школьныекластеры.Отвирус-
ного бронхита микоплазма-пневмония отличается
стойкостьюфебриллитета[25].

Для редких спорадических случаев пневмоний,
вызванныхC. pneumoniaе(наблюдение6),характерно
постепенноеначалосразвитиемфарингита,нередко
собструктивнымсиндромомнафонестойкогофеб-
риллитетаиобщихнарушений[26].

Маркеры  воспаления. Сходство клинической
картины пневмонии и бронхита всегда побуждало
педиатров использовать дополнительные показа-
тели для дифференциальной диагностики. Вопреки
распространенному мнению, значение гемограммы
ограничено: лейкоцитоз >15·109/л, нейтрофилез
>10·109/л и число палочкоядерных форм >1,5·109/л
наблюдаются в дебюте типичной пневмонии в 41%
случаев, атипичной – в 96%, что не отличает их
от ОРВИ. Исключить ОРВИ и бронхиты позво-
ляют лишь нейтрофильный лейкоцитоз >15·109/л.
Дляпневмоний,вызванныхH. influenzae,числолей-
коцитовиСОЭ,нормальныевначалеболезни,повы-
шаютсяна2–3-йнеделелечения.

Уровни С-реактивного белка (СРБ) >30 мг/л,
прокальцитонина (ПКТ) 0,5–1,5 нг/мл, редкие
при ОРВИ, встречаются при атипичной пневмо-
нии. Типичную пневмонию отличает лейкоцитоз
>15·10 9/л, СРБ >60 мг/л, и ПКТ >2 нгл. При пнев-
монии,вызваннойC. trachomatis,иногданаблюдается
лейкоцитоз(30–40)·109/л,частосэозинофилией.

Определение гемограммы, СРБ и ПКТ у остро
заболевшего ребенка позволяет кардинально под-
нять уровень диагностики и лечения внебольнич-
ной пневмонии и других бактериальных инфекций.
При первичном осмотре в случае посещения боль-
ногонадомупедиатрунехватаетвозможностипро-
вестиэтипробы(иряддругих).

Участковые педиатры обычно не ставят вопрос
о типе внебольничной пневмонии, об чем свиде-
тельствует 89% первичных назначений β-лакта-
мов при атипичной  пневмонии [27]. В то же время
вомногихстационарахпоискиатипичныхвозбудите-
лейспомощьюПЦРисерологическихисследований
проводятся широко, главным образом при неясной
клиническойкартине.

Описанные симптомы и низкие уровни мар-
керов при атипичных пневмониях, как правило,
достаточны для хотя бы предположительного диа-
гноза (см. табл. 2) без постановки серологических
тестовиПЦР,результатыкоторыхктомужесложны
в интерпретации. Поиск антигенов микоплазмы
ихламидийметодомПЦРчастодаетложноположи-
тельный результат за счет носителей, доля которых
в детской популяции может превышать 20% [28].
IgM-антитела появляются обычно со 2–3-й недели
(IgGещепозже),даваявдебютепневмонииложно-
отрицательныйрезультат,априихдлительномперси-
стировании – ложноположительный результат [29.]
Достоверно лишь нарастание титров иммуноглобу-
линоввпарныхсывороткахчерез3–4нед.

При неясной клинической картине внебольнич-
ной пневмонии более практичный подход исполь-
зуютвоФранции:лечениеначинаютсамоксициллина
и в отсутствие эффекта через 1–2 дня диагностируют

Таблица 2. Симптомы типичных пневмоний и пневмоний, вызванных микоплазмой
Table 2. Symptoms of typical pneumonia and pneumonia caused by mycoplasma

Симптомы и признаки Типичная пневмония Микоплазменная пневмония

Возраст Любойвозраст,чащемладше5лет Восновномстарше5лет

Лихорадка Да,частосознобом Да,чащебезозноба

Признакитяжести Обычновстречаются
Отсутствуют,несмотрянастойкую

гипертермию

Конъюнктивит Конъюнктивынегиперемированы Конъюнктивысухие,красные

Хрипывлегких Непостоянныемелкопузырчатые Обильные,асимметричные

Повышениемаркероввоспаления Есть Нет

Инфильтратнарентгенограмме Гомогенный,плотный Негомогенный,неплотный

Ответнаприемβ-лактамов Быстрый,втечение2–36ч Отсутствует
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атипичнуюпневмонииex juvantibu,переходянамакро-
лиды.Намнадовнедритьэтотметод.

Рентгенодиагностика, хотя и является «золотым
стандартом»диагностикипневмоний,недолжнапро-
водитьсякаждомукашляющемуребенку.Показанием
крентгенографиислужитналичиефизикальныхсимп-
томов пневмонии, стойкой (≥3 дней≥38,0 °С) лихо-
радки, общих признаков тяжести. Если пневмония
виднанапрямомснимке,боковойснимокизлишен,
оннеобходимпринеяснойлокализации.КТпривне-
больничной пневмонии не показана, она оправдана
лишь при расхождении клинической и рентгенов-
ской картины или при подозрении на COVID-19.
При гладком течении пневмонии заключительная
рентгенограмманенужна.

О рентгенологической гипердиагностике вне-
больничнойпневмонии:многиеамбулаторныеболь-
ныенаправляютсянагоспитализациюсэтимдиагно-
зом после получения рентгенограммы, хотя на ней
виднолишьусилениерисунка.Нелучшеположение
ивбольницах,дажекрупных:нарентгеновскихсним-
кахдетейсдиагнозом«пневмония»инфильтративные
изменениянебыливыявленыв73%случаев[5].Все
эти дети с «рентгенотрицательной пневмонией» –
т.е.фактическисбронхитомибронхиолитом,могли
лечитьсябезантибиотиков,чтодоказанокаквусло-
вияхклиники,такинаучастке[8,26].Аналогичные
взглядывысказываютсяивмировойлитературе[30].

Можно ли по снимку определять тип внеболь-
ничной пневмонии? Для типичной пневмонии
характерно уплотнение легочной ткани (consolida-
tion)–альвеолярныйинфильтрат,нафонекоторого
неразличимбронхососудистыйрисунок,частотакже
контурысердцаидиафрагмы(см.наблюдения1–3),
иногда с «воздушной» бронхограммой», границы
помеждолевымщелям(ачастоимеждусегментами)
обычно четкие. Объем таких инфильтратов редко
занимает менее 1 сегмента (термин «сегментарная,
«полисегментарная» пневмония не несет особой
смысловойнагрузки,кромеуказанияобъема)[31].

При микоплазменных пневмониях на снимках
преобладают диффузные, негомогенные, неплотные
инфильтратыснечеткимиграницами,болеечеткими
в зонах, прилежащих к междолевой плевре (наблю-
дения 4, 5). Нередко при типичной клинической
картине микоплазмоза инфильтрат не виден; в этих
случаях уместно говорить о микоплазмабронхите
илиреспираторноммикоплазмозе[26].

При пневмонии, вызванной C.  pneumoniaе,
обычно выявляются несколько инфильтратов с двух
сторон (наблюдение 6); тайские авторы описывают
их как «ни на что не похожую картину, которую вы
никогданевидели»[32].Пневмония,обусловленная
C.  trachomatis, дает картину мелкоочаговой диссеми-
нации [26].

Длявирусныхпневмонитовхарактерныинтерсти-
циальные изменения – усиление легочного рисунка,

мутность фона, сетчато-узелковые распространенные
изменения,расширениекорнейлегких.ДляCOVID-19
типичны (на КТ) периферические симптомы «мато-
вого стекла» с консолидацией или без, и сливающе-
госяутолщениямеждольковыхперегородок.

Эмпирический выбор антибиотика

Очевидно, что максимум эффективности лече-
ния при внебольничных пневмониях можно полу-
чить,толькоследуярекомендациям,учитывающим
вид флоры и ее резистентность «здесь и сейчас».
Изучениепрактики,однако,выявляетвыраженное
ее несоответствие этому принципу [27]. Как пока-
залинашиданныеза2008–2015гг.,педиатрыигно-
рируют рекомендацию использовать амоксицил-
линкакпрепаратвыбора:онбылназначенлишь4%
больных типичной пневмонией, тогда как в 7 раз
чаще – амоксициллин/клавуланат, не имеющий
преимуществ при пневмококковой инфекции.
Ещечащеназначалисьнерекомендованныемакро-
лиды (34%) и пероральные цефалоспорины (18%),
эффективность при этом была соответственно
8 и 31%. При атипичной пневмонии β-лактамы
былиназначены81%больныхи,естественно,были
неэффективны.

Педиатрычастоназначаютнизкиедозыантибио-
тиков по старым инструкциям. Так, дозы амокси-
циллина и амоксициллина/клавуланата ≥45 мг/кг/
сут получали лишь 40% больных, тогда как осталь-
ные–25–35мг/кг/сут;ихэффективностьприпнев-
мониибыласоответственно86и24%(наблюдение2).
Минздравом РФ утверждены дозы амоксициллина
иамоксициллина/клавуланатадо90мг/кг/сут.

Справедливости ради надо отметить, что те же
дефекты описывают и за рубежом. В США в 2009–
2013 гг. лишь 40,7% детей с внебольничными
пневмониями получали амоксициллин, а 42,5% –
макролиды. В 2015г. макролиды получали 47%
детей в возрасте до 5 лет. Внедрение рекомендаций
повысило частоту использования пенициллинов
на30%[33].ВтожевремявоФранциисмакролидов
начинали лечение пневмонии лишь 4% педиатров,
с амоксициллина – 25%, с амоксициллиа/клавула-
ната63%(вдозах80–100мг/кг/сут)[34].

Очевидно,чтоэффективностьстартовойтерапии
зависитоттого,насколькопедиатрыследуютсовре-
менным рекомендациям, которые к тому же упро-
щаютвыборпрепарата.

Выбор стартового антибиотика 
при внебольничной пневмонии

Дети  1–6  мес: амоксициллин/клавуланат
90 мг/кг/сут в 2–3 приема внутривенно; он имеет
преимуществопередцефтриаксоном,таккакподав-
ляетлистериииэнтерококки.

Дети  6  мес  –  5  лет: амоксициллин 50–60 мг/кг/
сутв2приема.
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Пририскеустойчивостипневмококка*–амокси-
циллин90мг/кг/сутв2–3приема.

Притяжелыхпневмониях(ввидуотсутствиямас-
совойHib-вакцинациивРоссии):внутривенноамок-
сициллин/клавуланат 90 мг/кг/сут или цефтриаксон
80мг/кг/сут.

Дети старше 5 лет и подростки.
Типичная пневмония – амоксициллин 50–60,

вгруппахриска–90мг/гк/сут.
Осложненная пневмония: пенициллины

илицефалоспоринывнутривенноввозрастныхдозах.
Атипичная пневмония: макролиды в возрастных

дозах.
При неясности типа пневмонии (все возра-

сты): амоксициллин (дозы – см. выше); в отсут-
ствие эффекта за 24–36 ч – переход на макролид;
приневозможностинаблюдениязабольным–амок-
сициллин+макролид.

Оценка  эффекта  лечения  и  его  длительность.
Эффектлеченияприпневмониипроявляетсявтече-
ние 24–36 ч снижением температуры тела менее
38,0°С,появлениемаппетитаиулучшениемсостоя-
ния. При осложненных пневмониях такой эффект
может наступить через 3–4 дня после очищения
полостидеструкции(см.ниже).

Длительность лечения неосложненной типичной
пневмониисоставляетоколо5дней(2дняпослесни-
жения температуры тела). Лечение атипичной пнев-
монииуподростков–2нед(опасностьразвитиядиф-
фузионнойнедостаточности),удетейдо12лет–1нед.

Осложненные пневмонии

Основные осложнения внебольничных пнев-
моний – легочная деструкция и плевриты, которые
на 85–90% имеют пневмококковую этиологию [16].
При деструктивной (некротизирующей, абсцедирую-
щей)пневмониинекрозлегочнойтканивызываютпро-
теазы.Опорожнение(очищение)некротическогоочага
ведеткформированиюполостей–абсцессов,булл,пио-
пневмоторакса.Рискдеструкциивышевгрудном(10%)

* Посещение детского дошкольного учреждения больным
илиегосибсом,лечениеранееантибиотикоми/илигоспита-
лизация.

ираннем(5%)возрасте;серотипыпневмококка:1,3,5,
7F,14,19Авызываютдеструкциюиплевритв50–70%
случаев. Позднее начало лечения (после 5–6-го дня)
чреваторазвитиемпиопневмоторакса,гемолитико-уре-
мическогосиндрома,эмпиемы[26].

Для деструктивной пневмонии характерны лихо-
радка (до опорожнения полостей), симптомы тяже-
сти, высокие уровни маркеров воспаления (лейко-
цитоз≥20·109/л,СРБ150–300мг/л,ПКТ≥10нг/мл).
В 30% случаев деструкции предшествует массивный
(«сливной»,частосвыбухающейграницей–наблю-
дение 3) или двусторонний инфильтрат, в 70% –
сплевритом[9].

Плеврит, сопутствующий пневмонии (синпнев-
монический), чаще гнойный, он быстро реагирует
на рано начатое лечение антибиотиком. Дренирова-
ние, торакоскопиянужныпринакопленииэкссудата
и развитии эмпиемы, обычно вследствие поздней
и неадекватной терапии. От синпневмонического
следует отличать метапневмонический плеврит, воз-
никающийпосленачалалеченияпневмонии(обычно
деструктивной), он был изучен в России в 80-е годы
XX века [26, 35, 36]. Различия между двумя типами
плевритов приведены в табл. 3. Расшифровка пато-
генезаметапневмоническогоплевритапозволилакар-
динальноизменитьеготерапию.Однаковзарубежной
литературе между двумя видами плеврита различий
неделают,обозначаяихкакпарапневмонические,хотя
иногда и отмечают разницу между «осложненным»
(гнойным)и«простым»(срН≥7,2иуровнемглюкозы
≥2,2ммоль/л)[37].Ксожалению,большинствоотече-
ственныхдетскиххирурговнеотличаютметапневмо-
ническийплевритотсинпневмонического,подвергая
детейненужнымвмешательствам.

Метапневмонический плеврит – иммуноком-
плекснаяреакциянараспадвозбудителяпосленачала
терапии. Обычно сопровождается кратковременным
снижением температуры тела (на 1–2 дня), свиде-
тельствующим об антимикробном эффекте. Затем
температуравновьповышается,появляетсяэкссудат
в плевре, состояние больного улучшается медленно.
Длительность этой «безмикробной» лихорадки
(39,5–40,5°C)достигает15–20дней,нанееневлияет

Таблица 3. Характеристика двух видов плевритов
Table 3. Characteristics of 2 types of pleuritis

Характеристика  Синпневмонический Метапневмонический

Начало Вместеспневмонемей Посленачалатерапии

Характер Гнойно-фибринозный,гнойный Серозно-фибринозный

Цитоз 2000–10000кл/мкл Менее1000кл/мкл

рН Менее7,3 7,35–7,6

Сахар Менее2,5ммоль/л Более3,5ммоль/л

Ответнаантибиотик Хороший Отсутствует

Ответнастероид Отсутствует Хороший
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смена антибиотика. Характерно увеличение СОЭ
до 50–60 мм/ч; лейкоцитоз обычно не снижается
доопорожненияполости.Изсерозно-фибринозного
экссудата выпадает фибрин, дренирование не сни-
жаеттемпературыинеускоряетвыздоровление.

Терапия осложненных пневмоний.Придеструктив-
ных пневмониях не требуется изменение в выборе
антибиотика, хотя температура падает только после
опорожнениянекротическихполостей,чтосопровож-
дается приступом кашля, болей, одышкой (при раз-
витии пневмоторакса); к этому времени выражен-
ностьсинпневмоническогоплевритаобычноумень-
шаетсяипункциянетребуется.

Дискуссия в мировой литературе о стероидной
терапии пневмоний и плеврита пока не выявила
общего мнения. В 2017г. вышла статья, показавшая
эффективность дексаметазона у детей с «простым»
плевритом(егохарактеристикикакуметапневмони-
ческогоплеврита),нонепри«осложненном»(гной-
ном); однако авторы не указали на связь «простых»
плевритовспредшествующимлечением[38].

Приметапневмоническомплевритемыужемного
лет используем стероиды – обычно преднизолон
(внутрь 1 мг/кг в сутки 3–4 дня), который снижает
температуру и СОЭ за 1-е сутки, улучшает общее
состояние, что позволяет быстро (6–8 дней) выпи-
сатьбольных[26,36,39].Такойэффектподтверждает
иммунный характер метапневмонического плеврита
ипозволяетизбавитьбольныхотпункций,дрениро-
ванияидругихвмешательств(наблюдение3).

О  гидратации. У больных с тяжелой пневмонией
происходят выброс антидиуретического гормона,
повышение гидрофильности тканей, снижение
объемациркулирующейкрови,чтоведеткснижению
диуреза и увеличению потребности в жидкости. Тем
не менее обычно проводят внутривенную гидрата-
цию,втомчислесцельютакназываемойдезинток-
сикации,чтовесьмаспорно.Инфузиидажевобъеме
расчетной суточной потребности чреваты гипергид-
ратацией,отекомлегкихимозга,чтонередковыяв-
ляется при аутопсии детей, умерших от пневмонии,
какнепосредственнаяпричинасмерти.

Потребность в жидкости больных пневмо-
нией составляет лишь долю (от 50%) от расчет-
ной, она покрывается приемом по желанию, в вену
(в основном растворы лекарственных препара-
тов) вводят не более 1/6 от расчетного объема –
25–30 мл/кг/сут [9, 26]. Мы не видели развития
обезвоживания при таком подходе, тем более отека
легкихимозга.

Прогноздаженетяжелойвнебольничныойпнев-
монии без лечения серьезен, ребенок астенизиру-
ется, есть риск хронизации. При своевременном
лечении инфильтрат исчезает за 1–2 нед, усиление
легочногорисунка–за1мес,нарушениелегочного
кровотока–за1–2мес.Обратноеразвитиедеструк-
тивных пневмоний происходит через образование

полостей, на КТ (не рекомендована, но родители
настаивают)виднытакжетяжиилипетлистыеструк-
туры, не требующие вмешательства. Через 6 мес
даже на КТ видны лишь минимальные изменения.
Вкатамнезе:детиздоровы,иногдаудаетсявыявить
минимальное снижение функции внешнего дыха-
ния и≤10% снижение легочного кровотока в ранее
пораженнойдоле.

Иммунопрофилактика внебольничных 
пневмоний

Hib-вакцинация, имеющая 25-летнюю историю,
проводимаяболеечемв184странах,снизилазаболе-
ваемость инвазивными формами (на 100 тыс. детей
0–5лет)вВеликобританиис34до0,65;вАвстралии–
до 0,09, в США – до <2; Hib-пневмонии и эпиглот-
титы практически исчезли. Элиминация Hib вызвала
некоторыйростдолидругихтиповгемофилюса,пре-
ждевсеготипаа (Hia),особенноусеверныхнародов
СШАиКанады,гдепоставленвопрососозданииHia-
вакциныиведутсясоответствующиеразработки.

Точная оценка эффективности пневмококковых
вакцин возможна только в отношении бактериеми-
ческих пневмоний, частоту которых у детей в США
вакцины Превенар снизили на 74–91% (вакцинные
серотипы), частоту всех пневмококковых пневмо-
ний–на63%(сплевритом–на53%),всехвнеболь-
ничныхпневмоний–на16%,амбулаторныхвизитов
детей≤5 лет – на 68% и госпитализаций по поводу
пневмоний с альвеолярным инфильтратом любой
этиологии–на32%.Применение10-валентнойвак-
циныСинфлориксснизилочислoслучаевпневмонии
синфильтратомудетейдо5летна25,7%,инвазивные
формы–на100%.Снижениечастотыразвитиявне-
больничныхпневмоний(любаявакцина)на25–35%
получено и в других странах. Через 3–5 лет после
начала вакцинации частота развития инвазивных
пневмонийувеличиваетсязасчетневакцинныхсеро-
типов (чаще серотипы 10А, 11А и 15-я серогруппа),
возрастаетиихдоляуносителей[40,41].

Существенную роль в профилактике пневмоний
играют также своевременная вакцинация против
кориикоклюша,атакжеежегоднаявакцинацияпро-
тивгриппа.

Клинические наблюдения

Наблюдение  1. Девочка Р., 4 года 2 мес, темпера-
туратела38,5–39,6°С,кашель,отсутствиеаппетита,
адинамия. Бригадой скорой медицинской помощи
(СМП) по поводу обструкции назначены венто-
лин, преднизолон, а также азитромицин – 2 дня
безэффекта.

При осмотре: катаральных явлений нет, частота
дыхания (ЧД) 40 в минуту, частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) 110 уд/мин, укорочение и единич-
ные хрипы справа в аксиллярной области, лейко-
циты 22,0·109/л, нейтрофилы 75%, СОЭ 22 мм/ч,
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СРБ 276 мг/л, ПКТ 8,7 нг/мл. На рентгенограмме
(рис.2)гомогенныйплотный«шаровой»инфильтрат,
типичный для пневмококка. Назначен амоксицил-
лин внутрь 80 мг/кг/сут, эффект через 24 ч, выписка
на 5-й день. Ошибка СМП: кряхтящее дыхание при-
няли за обструкцию. Назначение азитромицина
приобструкциинеобосновано.

Наблюдение  2. Девочка Т. 1,5 года. Температура
тела39 °C, кашель, отказ от еды, сонливость. Полу-
чала амоксициллин/клавуланат 31 мг/кг/сут со 2-го
дня 2 дня без эффекта. При осмотре на 4-й день
(рис. 3) состояние тяжелое, озноб, возбуждение.
Физикальныеданныескудные,ЧД45вминуту,ЧСС
127 уд/мин, лейкоциты 21,6·109/л, палочкоядер-
ные29%,СРБ46мг/л,ПКТ7мг/л.Диагноз:типич-
ная (пневмококковая) внебольничная пневмония,
отсутствие эффекта связано с малой дозой амок-
сициллина/клавуланата. Назначен амоксициллин

50мг/кг/сутвнутрь,чтопривелокпадениютемпера-
турыкконцудня,курслечения5дней.

Наблюдение  3  (7). Девочка Т. 5 лет – 5-й день
высокой температуры тела, адинамия, отказ от еды,
без катаральных явлений. При приеме: состояние
тяжелое, температура тела >39 °C, ЧД 42 в минуту,
ЧСС 132 уд/мин, SaO

2
93%, ослабленное дыха-

ние и укорочение при перкуссии справа. Лейко-
циты 13·109/л, СОЭ 30 мм/ч, СРБ 390 мг/л, ПКТ
13 нг/мл. На рентгенограмме (рис. 4, а) массив-
ный сливной инфильтрат справа в верхнем легоч-
ном поле и неплотный слева в среднем легочном
поле. Через сутки после внутривенного введения
амоксициллина/клавуланата (90 мг/кг/сут) конста-
тировано начало метапневмонического плеврита
(рис. 4, б), снижение температуры тела с повыше-
нием к 3-му дню лечения; начато внутривенное
введение преднизолона 2,8 мг/кг/сут, затем пер-

Рис. 2. Рентгенограмма грудной клетки де-
вочки Р. 4 года 2 мес. Объяснения в тексте.
Fig.  2.  Chest  X-ray  of  a  girl  R.  4  years 
2 months. Explanations in the text.

Рис.  3.  Рентгенограмма  грудной  клетки  де-
вочки Т. 1,5 года. Объяснения в тексте.
Fig. 3. Chest X-ray of a girl T. 1.5 years. Expla-
nations in the text.

Рис. 4. Рентгенограмма грудной клетки девочки Т. 5 лет. Объяснения 
в тексте.
Fig. 4. Chest X-ray of a girl T. 5 years. Explanations in the text.
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орально 10 мг/сут (6 дней). Других средств не полу-
чала.Состояниеулучшалосьс4-годнялечения,тем-
пературы была нормальной с подъемом до 38,5 °C
на 5-й день при появлении полости деструкции
на фоне метапневмонического плеврита (рис. 4, в).
СОЭс3-годнявозросладо61мм/чсрезкимсниже-
ниемдо11мм/чквыпискена10-йдень,когдаиСРБ,
иПКТснизилисьдонормы.Через1меснарентгено-
грамме(рис.4,г)наместедеструкцииотмеченыуси-
ление рисунка, неравномерная воздушность. Диаг-
ноз: двусторонняя деструктивная пневмония, мета-
пневмонический плеврит (вероятная этиология –
пневмококк).

Наблюдение  4  (3). Девочка К. 17 лет. С 14.04.20
недомогание,ломящиеболивмышцах,температура
тела 38,3 °C, кашель, затрудненное дыхание, конъ-
юнктивит, хрипы в легких с двух сторон. С 16.04.20
получала амоксициллин/клавуланат 4 г/сут, озель-
тамивир, затем цефтриаксон 2 г/сут без эффекта.
Направлена с подозрением на COVID-19.
При поступлении 24.04.20: сухой кашель, темпера-
турателадо38,6°CС,слабость.Лейкоциты,тромбо-
цитывнорме,СРБ40мг/л,ПКТ0,03мг/л.Насним-
ках (рис. 5, а, б) инфильтрат нижней доли слева,

прилежащийкмеждолевойщели,наКТ(рис.5,в)–
участок консолидации, виден ход бронхов, пери-
бронхиальныеуплотненияпотипуматовогостекла–
бактериальная пневмония. Клиническая картина
расценена как характерная для микоплазменной
пневмонии с учетом отсутствия эффекта от β-лак-
тамов и лабораторных данных. Джозамицин дал
быстрыйэффект.Выявленыантителакмикоплазме,
тестынаCOVID-отрицательные.

Наблюдение  5. Девочка И. 6 лет поступила
на 8-й день фебрильного заболевания с кашлем,
но без признаков тяжести. При осмотре: конъюнк-
тивитбезвыпота,умеренныйринит,ЧД24вминуту,
ЧСС100уд/мин.Влегкихнемноговлажныххрипов,
большесправавверху.Гемограммавнорме,нарент-
генограмме(рис.6)неплотнаяинфльтративнаятень,
прилежащая к малой междолевой щели. Антитела
к микоплазме отрицательные. Джозамицин в дозе
40мг/кг/сутдалэффектнаследующийдень,ребенок
выписанна3-йденьсрекомендациейпродлитьлече-
ние до 1 нед. Диагноз микоплазма-пневмонии под-
твержденпоявлениемIgMиIgGантителчерез3нед.

Наблюдение 6.ДевочкаБ.9лет.Заболелаостро–
высокаятемпературатела,кашель,с3-годнявболь-

в

а б

Рис. 5. Рентгенограмма в прямой (а) и боковой (б) проекции и томограмма (в) грудной клет-
ки девочки К. 17 лет. Объяснения в тексте.
Fig. 5. X-ray in frontal (a) and lateral (b) projections and tomogram (c) of the chest of a 17-year-
old girl K. Explanations in the text.
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нице с диагнозом: обструктивный бронхит; полу-
чалаингаляционнобудесонидиβ-агонисты.На8-й
день вновь подъем температуры >39 °C, усилился
кашель. Поступила в отделение на 4-й день нового
заболеваниястемпературой>39°C,ЧД24вминуту,
ЧСС 100 уд/мин. Ослабление дыхания в нижних
отделах с обеих сторон, влажные хрипы, больше
слева,SаO

2
96%.Лейкоциты46·109/л,СОЭ28мм/ч,

СРБ64мг/л,ПКТ0,08нг/мл,IgE1133ед/мл.Анти-
тела к микоплазме отрицательные, к C.  pneumoniae
IgM +++, IgG 1:50, IgA 1:50. На рентгенограмме
(рис. 7) множественные разного размера очаги
инфильтрации с двух сторон. Диагноз: пневмония,
вызванная C.  pneumonia. Джозамицин 1000 мг/сут
сбыстрым(со2-годня)улучшением.

Заключение

Встаройкакмирпроблемепневмонийвпослед-
ние 50 лет накоплены факты, позволяющие рацио-
нализировать их диагностику и лечение. В част-
ности, целесообразность выделения внебольничных
пневмоний подтверждена возможностью создания
эффективных эмпирических рекомендаций по их
лечению, а пандемия COVID-19 показала важность
дифференциальной диагностики внебольничной
пневмониисCOVID-пневмонитом.

Однакоосознаниеэтихфактовикоррекцияпрак-
тики в соответствии с ними оставляет желать луч-
шего. Инфильтрат на рентгенограмме как критерий
внебольничной пневмонии с бактериальным воспа-
лениемневызываетиноготолкования,но«рентген-
отрицательные» внебольничные пневмонии про-
должают диагностироваться. Признавая в качестве
этиологиивнебольничнойпневмонии2–3видавоз-
будителей,приводят,втомчислевучебниках,длин-
ный список бактерий и грибов без указания на их
редкость.Неудивительно,чтопедиатрынепытаются
ставить хотя бы предположительный этиологиче-
ский диагноз и выбирают антибиотик по наитию,
не корригируя назначения в соответствии с повы-
шающейся резистентностью микробов к разным
препаратам. Во многих статьях и докладах угроза
лекарственнойустойчивостипроизноситсякакман-
тра,анекакфактростарезистентностиконкретного
патогена к конкретному антибиотику с указанием,
чемивкакойдозелечитьдальше.Думаю,чтооценку
качества лечения внебольничной пневмонии сле-
дует проводить по соответствию стартовой терапии
еетипу,анеподефектамзаписивисторииболезни.

Пациенты с наиболее опасными деструктивными
пневмониями часто подвергаются инвазивным
вмешательствам без учета накопленного в России
25-летнегоопытащадящейтерапиитакихпневмоний
сприменениемстероидов.

Нам представляется необходимым в свете выяв-
ленныхдефектоввнестикоррективывучебныепро-
граммы и контрольные тесты всех уровней, имея
ввидуповышениезнанийвотношениивозбудителей
внебольничныхпневмоний(идругихраспространен-
ных бактериальных инфекций), их резистентности
ирациональноговыбораантибиотиков.
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