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За умовами інфікування виділя�

ють негоспітальну (домашню, амбула�

торну) і нозокоміальну (внутрішньолі�

карняну, госпітальну) пневмонію. 

Негоспітальна пневмонія (НП) – гостре

інфекційне захворювання легень різної, пе�

реважно бактеріальної етіології, яке розви�

нулося в негоспітальних умовах або в перші

48�72 год госпіталізації, супроводжується

симптомами ураження нижніх дихальних

шляхів (лихоманка, задишка, кашель і фі�

зикальні дані) за наявності інфільтратив�

них змін на рентгенограмі [4]. 

НП може характеризуватися різним сту�

пенем тяжкості й у деяких випадках супро�

воджуватися розвитком як легеневих (дес�

трукція, абсцес, пневмоторакс, піопневмо�

торакс), так і позалегеневих ускладнень (ін�

фекційно�токсичний шок, ДВС�синдром,

серцево�легенева недостатність тощо), то�

му терапія НП у дітей залишається надзви�

чайно актуальним питанням. 

За останні роки з’явилися нові дані про

етіологію НП, що вимагає змін підходів до

етіотропної терапії [4, 5]. 

В етіології НП у новонароджених най�

більше значення мають стрептококи групи

В та грамнегативні ентеробактерії, занесені

шляхом вертикальної передачі інфекції від

матері під час пологів [6]. 

У дітей віком від 1 до 6 місяців найчасті�

ше збудниками є віруси (респіраторно�син�

цитіальні, парагрипу тощо), E. coli й інша

грамнегативна кишкова мікрофлора, ста�

філококи. Рідше пневмонії викликають

Moraxella catarrhalis і Bordetella pertussis.

Streptococcus pneumoniae і H. influenzae

в цьому віці виділяють рідко (близько 10%).

Основним збудником атипової пневмонії є

Chlamydia trachomatis. Інфікування C. trac�

homatis відбувається під час пологів. Пер�

ший прояв хламідійної інфекції –

кон’юнктивіт на першому місяці життя ди�

тини, а симптоматику пневмонії виявляють

після 6�8 тижнів життя. У першому півріччі

життя пневмонія може бути проявом муко�

вісцидозу і первинних імунодефіцитів, що

виправдовує проведення відповідного об�

стеження. Значний відсоток пневмоній

пов’язаний зі звичною аспірацією їжі

(шлунково�стравохідний рефлюкс, дисфа�

гія). У їх етіології основну роль відіграють

грамнегативні бактерії кишкової групи і

неспороутворювальні анаероби [7].

НП у дітей віком понад 6 місяців (до 5

років) найчастіше викликає S. pneumoniae

(у 70�88% випадків), рідко виявляють

H. influenzae типу В (до 10%). Пневмонію,

викликану Mycoplasma pneumoniae, спо�

стерігають у 15% хворих, а Chlamydophila

pneumoniae – у 3�7% [4]. 

У дітей віком понад 5 років пневмококо�

ві пневмонії становлять 35�40% від усіх

випадків, а пневмонії, викликані M. pneu�

moniae й C. pneumoniae, – 23�44% і 15�30%

відповідно. Рідко пневмонію викликає

бета�гемолітичний стрептокок групи А

(Streptococcus pyogenes) і H. influenzae типу

В. Вірусні респіраторні інфекції й перш за

все епідемічний грип – своєрідний провід�

ник бактеріальної інфекції [7].

У дітей з НП, особливо у разі порушення

режиму щеплення, треба виключати наяв�

ність кашлюку. У дітей із групи ризику НП

також може спричинювати Mycobacterium

tuberculosis. 

Інфікування двома або більше мікробами

трапляється частіше, ніж раніше вважалося,

і в госпіталізованих пацієнтів сягає 41% [3].

У проспективному багатоцентровому

дослідженні з участю 154 госпіталізованих

дітей з гострою НП, у яких визначали етіо�

логію, збудник виявили у 79% дітей.

На бактеріальне походження припадало

60% випадків, з яких 73% становили стреп�

тококові пневмонії, атипові бактерії

Mycoplasma pneumoniae і Chlamydophila

pneumoniae виявили у 14 і 9% відповідно.

Віруси зареєстрували у 45% дітей. У 23% па�

цієнтів були одночасно гострі вірусні та

бактеріальні захворювання. З бактеріаль�

ною пневмонією, за даними багатопара�

метричного аналізу, була пов’язана висока

температура (38,4°С) протягом 72 год і на�

явність плеврального випоту [8]. 

Якщо незалежно від тяжкості хворих

в етіології пневмонії домінує S. рneumoniaе,

у міру зростання тяжкості збільшується

питома вага S. aureus, Legionella рneumop�

hila, H. influenzae й ентеробактерій, а зна�

чення M. pneumoniaе й C. pneumoniaе

зменшується [9]. 

Основними клінічними проявами, що да�

ють змогу запідозрити у дитини пневмонію,

є симптоми токсикозу (гарячка, зниження

апетиту, відмова від пиття, зниження діурезу

тощо) і дихальної недостатності (тахіпное,

задишка, ціаноз), а також типові фізикальні

дані (скорочення перкуторного звуку над ді�

лянкою ураження легень і локалізовані тут

же аускультативні зміни у вигляді послаб�

лення або посилення дихання з наступною

появою крепітації або вологих мілкопухир�

частих постійних звучних хрипів). Рентгено�

логічне підтвердження пневмонії є обов’яз�

ковим критерієм золотого стандарту діа�

гностики цього захворювання – виявлення

в легенях на рентгенограмі гомогенних ін�

фільтративних змін вогнищевого, вогнище�

во�зливного або сегментарного характеру

дає змогу підтвердити клінічне припущення

про розвиток пневмонії, викликаної типо�

вими збудниками (пневмокок тощо). Дрібні

негомогенні інфільтрати, які мають двобіч�

ну локалізацію і виявляються на тлі посиле�

ного судинно�інтерстиціального малюнка,

як правило, свідчать на користь атипової

етіології пневмонії (мікоплазмоз, хламідіоз,

пневмоцистоз).

Під час вибору тактики терапії у першу

чергу вирішують питання про необхідність

госпіталізації. Абсолютними показаннями

для цього є дихальна та/або серцево�судин�

на недостатність, судомний, гіпертерміч�

ний, геморагічний та інші патологічні син�

дроми; неонатальний і ранній дитячий вік,

обтяжений преморбідний фон (тяжка врод�

жена чи набута патологія органів дихання,

кровообігу, нервової, імунної й інших сис�

тем), наявність соціального ризику. 

Високий ступінь доказовості й сувору ре�

комендацію щодо госпіталізації дітей мають

такі положення: помірна або тяжка НП за

наявності дихальної недостатності й гіпок�

сії (SpO2 <90%); низький ступінь доказо�

вості, але сувору рекомендацію – вік понад

3�6 місяців з підозрою на бактеріальну НП;

діти з підозрою або підтвердженою пневмо�

нією, викликаною патогеном з підвищеною

вірулентністю (зокрема, резистентним до

метициліну S. aureus – MRSA); за неможли�

вості провести адекватне обстеження або лі�

кування в амбулаторних умовах [10]. 

Ключовою ланкою в терапії бактеріаль�

них пневмоній є раціональна антибактері�

альна терапія, яку потрібно розпочинати

негайно у разі встановлення діагнозу або

тяжкого стану хворого.

Стартова емпірична антибіотикотерапія

пневмонії здійснюється з урахуванням най�

більш імовірного збудника і його чутливос�

ті до антимікробних засобів. Необхідно

враховувати, що агресивна антибіотикоте�

рапія в останні 10 років призвела до різкого

зниження чутливості основних збудників

НП до більшості традиційних препаратів

для емпіричної терапії. Останні рекоменда�

ції з емпіричної терапії НП розроблено з

позицій доказової медицини Pediatric In�

fectious Diseases Society and the Infectious

Diseases Society of America. 

Суворі рекомендації, які базуються на

помірній доказовості, вказують на те, що

амоксицилін потрібно використовувати як

препарат першої лінії для раніше здорових

вакцинованих дітей з помірною НП ймо�

вірно бактеріального походження. У разі

наявності НП, викликаної атиповими па�

тогенами, для лікування дітей шкільного

віку і підлітків треба призначати макроліди

(несувора рекомендація; помірна якість

доказів) [10]. Широке застосування макро�

лідів є небажаним через стимуляцію ними

лікарської стійкості флори. 

У дітей віком понад 12 років й у вкрай

тяжких випадках у пацієнтів більш молод�

шого віку у разі резистентності ентероба�

цилярної, синьогнійної й атипової флори

можна використовувати фторхінолони. 

Вибір препарату для емпіричної антибіо�

тикотерапії узгоджують з результатами до�

слідження ПеГАС�III (2006�2009 рр.), прове�

деного в Росії. Відмічено, що високу актив�

ність проти S. pneumoniae зберігають амок�

сицилін й амоксицилін/клавуланат – лише

0,4% штамів виявляють помірну резистен�

тність. Рівень резистентності (включаючи

штами з помірною резистентністю) до пе�

ніциліну становить 11,2%, до цефалоспо�

ринів III покоління – від 1% (цефотаксим і

цефтріаксон) до 6,8�12,9% (цефіксим і цеф�

тибутен), макролідів – 4,6�12%, кліндамі�

цину  4,5%, тетрацикліну – 23,6%, хлорам�

феніколу  7,1%, ко�тримоксазолу – 39%.

За даними аналогічного дослідження

ПеГАС�II (2004�2005 рр.), H. influenzae збе�

рігає високу чутливість до амоксициліну/

клавуланату, цефотаксиму, іміпенему і

фторхінолонів. Рівень резистентності

(включаючи штами з помірною резистен�

тністю) до ампіциліну становить 5,4%, тет�

рацикліну – 5%, хлорамфеніколу – 4,7%,

ко�тримоксазолу – 29,8% [11].

Таким чином, як оптимальний вибір для

емпіричної терапії пневмонії у дітей віком

понад 6 місяців, викликаної типовими

збудниками, перш за все треба розглядати

амоксицилін й інгібіторзахищені амінопе�

ніциліни. 

Як відомо, антимікробна активність амі�

нопеніцилінів, як і всіх бета�лактамів,

пов’язана з наявністю в їх хімічній структурі

бета�лактамного кільця. Мішенню дії слу�

жать пеніцилінзв’язуючі білки (ПЗБ) – фер�

менти транс� і карбоксипептидази, які бе�

руть участь в утворенні пептидогліканових

ланцюгів клітинної стінки. Результатом вза�

ємодії бета�лактамів і ПЗБ є пригнічення

синтезу пептидоглікану, припинення поділу,

а потім і загибель бактеріальної клітини. 

На відміну від природних пеніцилінів

амінопеніциліни мають розширений

спектр дії завдяки природній активності

щодо низки грамнегативних паличок: Hae�

mophilus influenzae, Helicobacter pylori, де�

яких представників сімейства Enterobacte�

riaceae – Escherichia coli, Proteus mirabilis,

Salmonella spp. і окремих видів Shigella.

Амоксицилін порівняно зі своїм поперед�

ником ампіциліном має істотно кращу

фармакокінетику: у разі перорального за�

стосування його біодоступність становить

більше 90% (в ампіциліну – 40%) і не зале�

жить від уживання їжі (в ампіциліну знижу�

ється у два рази за одночасного застосуван�

ня з їжею), у результаті чого амоксицилін

створює більш високі й стабільні концен�

трації у крові. Важливо те, що амоксицилін

Імунологічна, функціональна й анатомічна незрілість дитячого організму зумовлює високу
частоту пневмонії у дітей раннього віку. Так, у дітей віком до 2 років пневмонія становить 13%

від усіх інфекційних захворювань, на пневмонію щорічно хворіє 4% дітей дошкільного віку, 
5(9(річного віку – 2%, 9(15(річного віку – 1% [1]. У школярів і підлітків бронхопневмонію

відмічають у 0,8(2% випадків захворювань, які супроводжуються кашлем, і у 20% усіх
госпіталізованих дітей [2]. У цілому клінічна пневмонія становить 0,28 випадку на кожний рік

дитинства. Щорічно реєструють 150,7 млн нових випадків пневмонії, з них 11(20 млн (7(13%) досить
тяжкі й потребують госпіталізації. 95% випадків клінічних пневмоній у дітей відмічають у країнах,

що розвиваються [2].
В Україні показники захворюваності на пневмонію у віці від одного місяця до 15 років знаходяться 

у межах від 4 до 20 випадків на 1000 дітей. Серед усіх госпіталізованих з приводу гострої пневмонії
новонароджені становлять менше 1%, діти віком від 1 до 12 місяців – 29%, від 1 до 5 років – 50%,
понад 5 років – 20% [3]. 

Н а й б і л ь ш и й  в и р о б н и к  а н т и б і о т и к і в  у  к
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і в  у  к р а ї н а х  з а х і д н о г о  с в і т у

створює високу концентрацію у бронхіаль�

ному секреті (у два рази перевищує концен�

трацію у крові) [12]. 

Загальновизнано, що гідроліз бета�лак�

тамного кільця бета�лактамазами мікробної

клітини призводить до неможливості взає�

модії з ПЗБ і, отже, інактивації антибіотика.

Подолати вплив бета�лактамаз можна дво�

ма шляхами: застосування стійких до фер�

ментів антибіотиків або комбінації антибіо�

тика з інгібіторами бета�лактамаз. За своєю

структурою інгібітори бета�лактамаз (кла�

вуланова кислота, сульбактам, тазобактам)

також є бета�лактамними сполуками, які

здатні незворотно зв’язуватися з фермента�

ми бактерій, таким чином захищаючи анти�

біотики від гідролізу. 

Поєднання з клавуланатом на 1�2 поряд�

ки зменшує мінімальну інгібуючу концен�

трацію амоксициліну, відновлює активність

амоксициліну щодо стафілококів (крім

CAMRSA), бета�лактамазопродукуючих шта�

мів грамнегативних бактерій – H. influen�

zae, E. coli тощо; надає амоксициліну ак�

тивність щодо деяких мікроорганізмів із

природною резистентністю до амінопені�

цилінів – бактерій роду Klebsiella, Proteus

vulgaris, B. fragilis і деяких інших [13]. 

Прояви антибіотикасоційованої діареї на

тлі застосування антибіотика в Україні від�

мічають у 15,5% дітей, частіше цефподокси�

му проксетилу або цефіксиму (у 25,8%),

цефтріаксону або цефтріаксону/сульбакта�

му (23,3%); дещо рідше інших антибіотиків

цефалоспоринового (цефуроксим, цефо�

таксим, цефтазидим, цефазолін, цефалек�

син), пеніцилінового ряду (амоксици�

лiн/клавуланат, амоксицилін) – 7�10% [14].

Високу безпечність амоксициліну/клаву�

ланату доведено за результатами порівняль�

ного дослідження 382 жінок, які протягом

одного триместру вагітності отримували

амоксицилін/клавуланат (191 жінка, до�

слідна група) або амоксицилін (191 жінка,

група порівняння), відмічено відсутність

підвищення ризику виникнення вад роз�

витку у плода [15]. 

Тобто амоксицилін/клавуланат завдяки

своїй унікальній комбінації виявляє широ�

кий спектр антимікробної активності, а че�

рез задовільний профіль безпеки залиша�

ється цінним клінічним інструментом для

лікування інфекцій дихальних шляхів [16]

і є препаратом першої лінії стартової емпі�

ричної терапії середньо�тяжкого перебігу

гострої пневмонії у дітей [17]. 

В амбулаторних умовах антибактеріальну

терапію необхідно здійснювати перорально

для запобігання невиправданому стресу і

болю у дітей. Це забезпечує і фармакоеко�

номічний ефект. У разі ускладненої пневмо�

нії лікування у стаціонарі починають з па�

рентеральних препаратів, замінюючи їх на

препарати для перорального застосування

після настання позитивного ефекту (ступін�

частий метод). Бажано надавати перевагу

перевіреним лікарським засобам з доведе�

ною ефективністю і безпечністю виробниц�

тва компанії «Сандоз», наприклад Оспамок�

су (амоксициліну) або Амоксиклаву (амок�

сициліну/клавуланату), у разі атипової

пневмонії можна використовувати препарат

Азитро САНДОЗ®. Крім того, Азитро

САНДОЗ® (азитроміцин) можна викорис�

товувати у дітей із НП в комбінованій тера�

пії з Амоксиклавом® (амоксицилін клавула�

натом) (табл.).

У звіті PSA QLD Pharmacy Research Trust

[18] зазначено, що подрібнення таблеток і

капсул робить їх непридатними для ліку�

вання, тому велике значення має застосу�

вання спеціальних дитячих форм.

Для підвищення прихильності до терапії

у разі застосування таблетованих форм

амоксициліну/клавуланату створено спеці�

альну форму у вигляді диспергованих таб�

леток (Амоксиклав® Квіктаб), що забезпе�

чує низку переваг: простота використання

(таблетки можна розсмоктувати у ротовій

порожнині або розчинити у 1/2 склянки во�

ди і вживати у вигляді суспензії); відсутність

травматизації слизової оболонки шлунко�

во�кишкового тракту; швидке всмоктуван�

ня (поліпшення абсорбційних властивос�

тей). Компанія «Сандоз» зареєструвала

Амоксиклав® Квіктаб у двох дозуваннях –

500/125 і 875/125 мг [19].

За результатами проведеного клінічного

дослідження доведено, що дисперговані

таблетки значно зменшують тривалість пе�

ребування амоксициліну/клавуланату

у просвіті кишечнику і підвищують рівень

усмоктування, тому достовірно рідше вик�

ликають побічні ефекти (15 проти 31%),

зокрема діарею (6 проти 17%), порівняно зі

звичайною таблетованою формою [20].

Оцінку ефективності лікування прово�

дять через 24, 36, 48 і 72 год. З позицій дока�

зової медицини (сувора рекомендація; по�

мірна якість доказів) за адекватної терапії

через 48�72 год мають бути виявлені клініч�

ні та лабораторні прояви покращення [10].

У випадку неускладненої пневмонії через

48 год, ускладненої через 72 год при повно�

му ефекті відбувається зниження темпера�

тури тіла до нормальної або субфебрильної

(без антипіретиків), поліпшення загально�

го стану, з’являється або покращується апе�

тит, зменшується частота дихання і серце�

вих скорочень, покращується або стабілізу�

ється рентгенологічна картина (повний

ефект). 

Частковий ефект лікування відмічають

тоді, коли до призначення антибіотика у ди�

тини вже спостерігали бурхливий перебіг

пневмонії або ускладнення (гнійне вогни�

ще, деструкція, імунопатологічний метап�

невмонійний плеврит тощо), лікування ін�

шими антибіотиками було безуспішним або

не проводилося. При цьому зберігається

тяжкість стану, фебрильна температура, ви�

сокий лейкоцитоз, але поліпшується загаль�

не самопочуття, з’являється апетит і дитина

не тільки п’є, а й утримує рідину і їжу, стабі�

лізуються фізикальні та рентгенологічні змі�

ни, гнійний ексудат поступово трансформу�

ється в серозний. Це свідчить про те, що

зроблено правильний вибір, антибіотик не

замінюють, проте можна збільшити його

стартову дозу або добавити інший препарат. 

В іншому випадку потрібно переглянути

терапію – рекомендують перехід на альтер�

нативні препарати і посилення функціо�

нальної підтримки органів і систем.

При пневмоніях, які мають перебіг без

підвищення температури тіла, критерієм

ефективності є не температура тіла, а дина�

міка частоти дихання.

У разі ступеневої терапії перехід на пер�

оральне застосування антибактеріальних

препаратів рекомендують за стійкої норма�

лізації температури тіла, зменшення задиш�

ки і кашлю, зниження лейкоцитозу й ней�

трофільозу у крові.

За відсутності позитивної динаміки про�

тягом 3�5 (максимально 7) днів терапії, у разі

затяжного перебігу, торпідності до терапії

необхідно розширити коло обстеження що�

до виявлення як незвичайних збудників

(C. psittaci, P. aeruginosa, Leptospira, Coxiella

burnetii), так і інших захворювань, таких як

рентгеннегативне чужорідне тіло у бронхах,

муковісцидоз, дефіцит α1�антитрипсину,

синдром Картагенера, селективний імуноде�

фіцит IgA, облітеруючий бронхіоліт тощо.

У цих випадках доцільною є серологічна діа�

гностика, бронхоскопія, мікроскопічне і

бактеріологічне дослідження аспірату

бронхіального вмісту, комп’ютерна томогра�

фія й інші спеціальні методи дослідження.

Варто звернути особливу увагу на непри�

пустимість раннього припинення терапії ан�

тибіотиками, оскільки при цьому не тільки не

досягається ерадикація збудника, а й потенці�

юється розвиток резистентності. Тривалість

курсу антибактеріальної терапії становить 10

днів, хоча й коротший курс може бути ефек�

тивним, особливо під час лікування нетяжкої

пневмонії в амбулаторних умовах (сувора

рекомендація; помірна якість доказів). 

Інфекція, викликана певними патогена�

ми, особливо CA�MRSA, може потребувати

більш тривалого курсу лікування, ніж ви�

кликана S. pneumoniae (строга рекоменда�

ція; помірна якість доказів). Тривалість

лікування нетяжких пневмоній становить

5�7 днів, ускладнених форм – 10�14 (2�3 дні

після пониження температури).

Таким чином, виходячи із принципів дока�
зової медицини у педіатричній практиці під
час лікування негоспітальної пневмонії ви�
правданою є емпірична антибіотикотерапія.
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Таблиця. Емпірична терапія при НП у дітей [10] у модифікації

Місце допомоги
Емпірична терапія

Вірогідно бактеріальна пневмонія Вірогідно атипова пневмонія Вірогідно грипозна пневмонія

Амбулаторно

Вік <5 років

Амоксицилін перорально (45 мг/кг/добу в 3
прийоми або 90 мг/кг/добу в 2 прийоми) 
Альтернатива: амоксицилін/клавуланат 
(за амоксициліном 45 мг/кг/добу в 3 прийоми
або 90 мг/кг/добу в 2 прийоми) 

Азитроміцин перорально (10 мг/кг у перший день,
потім 5 мг/кг/добу один раз на добу на 2(5(й дні)
Альтернатива: перорально кларитроміцин
(15 мг/кг/добу в 2 прийоми протягом 7(14 днів)
або еритроміцин (40 мг/кг/добу в 4 прийоми)

Озелтамівір

≥≥5 років

Амоксицилін перорально (45 мг/кг/добу 
в 3 прийоми або 90 мг/кг/добу в 2 прийоми); 
у дітей, які не мають клінічних, лабораторних 
і рентгенографічних доказів того, що це
неатипова НП; макроліди можна добавити 
до ββ(лактамних антибіотиків 
Альтернатива: амоксицилін/клавуланат
(за амоксициліном 45 мг/кг/добу в 3 прийоми
або 90 мг/кг/добу в 2 прийоми)  

Азитроміцин перорально (10 мг/кг у перший день
(максимально 500 мг), потім 5 мг/кг/добу один
раз на добу на 2(5(й дні (максимально 250 мг)
Альтернатива: кларитроміцин перорально 15
мг/кг/добу на 2 прийоми (максимально 1 г/добу);
еритроміцин, доксициклін для дітей віком >7 років

Озелтамівір або занамівір
(для дітей віком 7 років і
старших) 
Альтернатива: перамівір
Озелтамівір і занамівір
(внутрішньовенно)
знаходяться у стадії клінічних
досліджень у дітей 

У стаціонарі

Для повністю щеплених
кон'югованими вакцинами
від H. influenzae 
тип В і S. pneumoniae; 
локальна резистентність до
пеніциліну в інвазивних
штамів пневмокока
мінімальна 

Ампіцилін 
Альтернатива: цефтріаксон або цефотаксим;
добавляння ванкоміцину або кліндаміцину за
підозри на CA(MRSA

Азитроміцин (добавляння до ββ(лактамних, якщо
діагноз атипової пневмонії викликає сумнів) 
Альтернатива: кларитроміцин або еритроміцин,
доксициклін для дітей віком >7 років;
левофлоксацин для дітей, які досягли зрілості, або
в разі непереносимості макролідів

Озелтамівір або занамівір
(для дітей віком ≥≥7 років
Альтернатива: перамівір
Озелтамівір і занамівір
(внутрішньовенно)
знаходяться у стадії клінічних
досліджень у дітей

Не повністю щеплені від 
H. influenzae 
тип В і S. pneumoniae;
локальна резистентність
до пеніциліну в інвазивних
штамів пневмокока значна

Цефтріаксон або цефотаксим; добавляння
ванкоміцину або кліндаміцину за підозри на
CA(MRSA
Альтернатива: левофлоксацин; добавляння
ванкоміцину або кліндаміцину за підозри на
CA(MRSA

Азитроміцин (добавляння до ββ(лактамних, якщо
діагноз атипової пневмонії викликає сумнів) 
Альтернатива: кларитроміцин або еритроміцин,
доксициклін для дітей віком >7 років;
левофлоксацин для дітей, які досягли зрілості, або
в разі непереносимості макролідів

Див. вище

Примітка: CA
MRSA – негоспітальний метицилінрезистентний Staphylococcus aureus. З
У

З
У
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