
По этиологии пневмонии делятся на

бактериальные, вирусные (РС�вирус,

аденовирус, вирус гриппа, парагриппа,

риновирус), вирусно�бактериальные,

грибковые и атипичные, которые вы�

званы внутриклеточными патогенами

(микоплазма, хламидии), простейшими

(пневмоцисты) и др. Среди возбудите�

лей пневмоний наиболее часто встреча�

ются Streptococcus pneumoniaе, Haemo�
philus influenzaе тип b (Hib), у детей

в возрасте до 6 месяцев, инфицирован�

ных ВИЧ, – Pneumocystis jiroveci, кото�

рая является причиной смерти четверти

ВИЧ�инфицированных детей грудного

возраста, у пациентов с муковисцидо�

зом и при бронхоэктазах – Pseudomonas
aeruginosa.

Этиологию пневмонии можно про�

гнозировать по возрасту, состоянию им�

мунитета ребенка (у больных с первич�

ным иммунодефицитом, ВИЧ�инфек�

цией, ятрогенной иммуносупрессией),

по происхождению заболевания: неона�

тальная – врожденная, аспирационная;

постнатальная – вентиляционная

(у больных, находящихся на искус�

ственной вентиляции легких); нозоко�

миальная, или госпитальная (возникает

через 48 ч и позже после госпитализа�

ции или в течение 72 ч после выписки)

и негоспитальная.

При внутриутробном инфицирова�

нии чаще диагностируют хламидийные

пневмонии. Реже у недоношенных де�

тей похожее течение имеет пневмоцист�

ная пневмония; у глубоко недоношен�

ных детей наблюдается пневмония,

вызванная Ureaplasma spp. и Myco�

plasma hominis. При иммунодефиците,

связанном с дефицитом иммуноглобу�

линов, пневмония вызвана той же фло�

рой, что и у здоровых детей, но она

отличается более тяжелым течением

и склонностью к рецидивированию.

Для больных с комбинированным им�

мунодефицитом характерна пневмоци�

стная пневмония, реже – цитомегало�

вирусная, грибковая и микобактериаль�

ная (Mycobacterium avium). 

Госпитальные пневмонии вызывают�

ся госпитальными штаммами патоге�

нов, высокорезистентными к антибио�

тикам (стафилококки, клебсиеллы, си�

негнойная палочка, протей) или ауто�

флорой больного.

Несмотря на то что пневмония явля�

ется полиэтиологичным заболеванием,

с позиций доказательной медицины

единственным рациональным методом

лечения у детей признана антибактери�

альная терапия [1, 2, 4, 7].

В резолюции участников круглого

стола по рациональной антимикробной

терапии заболеваний детского возраста,

состоявшегося 24 февраля этого года

в Киеве, указано, что в лечении неболь�

ничной пневмонии у детей старше 6 ме�

сяцев стартовую эмпирическую тера�

пию рекомендуется начинать с бета�

лактамных антибиотиков (аминопени�

циллинов, в том числе защищенных,

цефалоспоринов второго и третьего по�

коления). При нетяжелой пневмонии

курс лечения бета�лактамными анти�

биотиками составляет 5 дней, при более

тяжелой – 7�10 дней и дольше [2].

В приказе МЗ Украины от 13.01.2005

№ 18 «Про затвердження Протоколів

надання медичної допомоги дітям за

спеціальністю «Дитяча пульмонологія»

в отношении антибактериального ле�

чения пневмонии указано: «Основные

группы антибиотиков, которые могут

быть использованы (в ранжированной

последовательности – начиная с наи�

более целесообразных для применения

по данным экспертной оценки. –

Прим. ред.):

– полусинтетические пенициллины; 

– полусинтетические пенициллины

с клавулановой кислотой;

– цефалоспорины;

– макролиды;

– аминогликозиды II�III поколения

(применение гентамицина нежелатель�

но в связи с отсутствием чувствитель�

ности пневмококка к антибиотику);

– производные метронидазола (мет�

ронидазол и др.);

– в случаях тяжелого течения с угро�

зой для жизни – фторхинолоны (назна�

чаются детям с 12 лет). 

Для стартовой эмпирической терапии

среднетяжелого и тяжелого течения

пневмонии у детей можно рекомендо�

вать следующую схему: бета�лактамные

антибиотики (пенициллины, защищен�

ные клавулановой кислотой пеницил�

лины, цефалоспорины или карбапене�

мы) плюс макролиды» [3].

При лечении небольничных пневмо�

ний у детей в пульмонологическом от�

делении Областной детской клиничес�

кой больницы г. Донецка высокую эф�

фективность показал Аугментин™ –

комбинированный препарат амокси�

циллина и клавулановой кислоты. Ауг�

ментин™ является антибиотиком широ�

кого спектра действия. Оказывая бакте�

рицидный эффект, он активен в отно�

шении грамположительных и грамотри�

цательных микроорганизмов, включая

штаммы, продуцирующие бета�лакта�

мазу. Входящая в состав этого препарата

клавулановая кислота обеспечивает

устойчивость амоксициллина к воздей�

ствию бета�лактамаз и расширяет спектр

действия препарата Аугментин™.

При пероральном приеме этого антиби�

отика биодоступность амоксициллина

и клавулановой кислоты практически

одинакова [5]. Однако при внутривен�

ном введении концентрация амокси�

циллина в крови значительно превосхо�

дит таковую клавулановой кислоты.

По своим фармакокинетическим свой�

ствам компоненты препарата Аугменти�

н™ очень близки. Это касается биодос�

тупности, времени полувыведения, свя�

зывания с белками и т.п. [6].

Аугментин™ является одним из анти�

бактериальных препаратов, способных

подавлять на ранних стадиях развитие

инфекции в верхних и нижних дыха�

тельных путях. Установлена высокая

эффективность препарата в отношении

основных возбудителей заболеваний

дыхательных путей: S. pneumoniae, S. pyo�
genes, H. influenzae, M. catarralis, S. aureus.
Аугментин™ также высокоэффективен

в отношении анаэробов (представите�

лей Bacteroides, Prevotella, Fusobacterium),

обычно обнаруживаемых у детей при

наличии сопутствующих заболеваниях

органов дыхания – хронических тон�

зиллитах и синуситах.

В настоящее время особую значи�

мость приобретают экономические ас�

пекты терапии препаратом Аугментин™.

Так, стоимость лечения пневмонии

в амбулаторных и стационарных усло�

виях при использовании препарата

Аугментин™ в ряде случаев ниже по

сравнению с применением цефалоспо�

ринов, что немаловажно для малообес�

печенных слоев населения.

В данной работе представлены мате�

риалы по клиническому применению

препарата Аугментин™ в качестве

стартового антибиотика для лечения не�

осложненных небольничных пневмо�

ний у детей.

Материалы и методы исследования
С января по декабрь 2009 г. под нашим

наблюдением находились 96 детей в воз�

расте от 2 месяцев до 18 лет, больных не�

осложненной небольничной пневмони�

ей, из них 34 ребенка (35%) – в возрасте

до года. Пациенты лечились в пульмо�

нологическом отделении ОДКБ г. До�

нецка. Клинический диагноз устанавли�

вался на основании анамнестических

данных, клинического обследования

и верифицировался рентгенографией

органов грудной клетки. У 58 детей диа�

гностирована очаговая пневмония, у 29 –

очагово�сливная, у 9 – сегментарная.

Локализация патологического процесса

отмечалась преимущественно в средней

или нижних долях с одной стороны,

реже – с двух сторон, в 15 случаях –

в верхней доле. Выраженность клиничес�

ких и параклинических показателей со�

ответствовала среднетяжелому и тяжело�

му течению патологического процесса.

Всем детям в динамике проводился

общий анализ крови, исследование би�

охимических показателей, белков ост�

рой фазы воспаления, ультразвуковое

исследование органов брюшной полос�

ти, ЭКГ – по показаниям. Дети были

обследованы отоларингологом и фти�

зиатром. Контрольная рентгенограмма

органов грудной клетки проводилась

всем пациентам на 10�12�й день от на�

чала антибиотикотерапии. В качестве

стартовой терапии больные получали

Аугментин™ по ступенчатой схеме

в соответствии с прилагаемой к препа�

рату инструкцией – внутривенно

75 мг/кг/сут в 3 приема в течение пер�

вых 3�5 дней, последующие 7�9 дней –

перорально 2 раза в сутки. Курс лече�

ния продолжался от 10 до 12�14 дней

в зависимости от степени тяжести

пневмонии. Параллельно проводилась

симптоматическая терапия: муколити�

ки, антипиретики и другие средства.

Результаты исследования
и их обсуждение
Клиническую эффективность терапии

Аугментином оценивали комплексно

в зависимости от исчезновения клини�

ческих признаков заболевания на 3, 7,

10�й день от начала лечения. Динамика

основных симптомов небольничной

пневмонии у наблюдаемых детей: инток�

сикация и степень дыхательной недоста�

точности уменьшались на 3�й день у 65%

больных, нормализация температуры те�

ла на 3�5�й день отмечена у 85% больных,

кашель регрессировал на 7�8�й день

у 100% пациентов. Локальные хрипы ис�

чезали на 7�й день лечения у всех наблю�

даемых детей. У всех больных, получав�

ших Аугментин™, отмечалась четкая по�

ложительная динамика показателей пе�

риферической крови (уменьшение коли�

чества лейкоцитов, нормализация лей�

коцитарной формулы и снижение СОЭ).

Контрольная рентгенография, проводи�

мая всем больным на 10�12�й день от на�

чала терапии, коррелировала с клини�

ческой симптоматикой и свидетельство�

вала о полном исчезновении воспали�

тельных инфильтративных очагов в лег�

ких. При проведении в отдельных случа�

ях биохимического исследования функ�

ции печени и почек, а также ЭКГ, УЗИ

внутренних органов патологических от�

клонений не выявили.

Ни в одном наблюдаемом случае ка�

кие�либо побочные реакции на фоне

применения препарата Аугментин™,

включая аллергические, не отмечались.

Переносимость препарата оценена на�

ми как удовлетворительная. 

Выводы
– Применение защищенного амино�

пенициллина Аугментин™, обладающе�

го широким спектром противомикроб�

ной активности, актуально и перспек�

тивно в клинической педиатрии при ле�

чении среднетяжелых и тяжелых форм

небольничных пневмоний.

– Аугментин™ хорошо переносится

детьми, имеет высокий профиль без�

опасности.

– Высокая чувствительность препара�

та Аугментин™ к возбудителям неболь�

ничной пневмонии является очень важ�

ным достоинством этого препарата.

– Проведенные нами клинические

наблюдения и опыт применения препа�

рата Аугментин™ позволяют рекомен�

довать его в качестве стартовой анти�

бактериальной терапии среднетяжелых

и тяжелых форм небольничной пневмо�

нии у детей.
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Опыт применения Аугментина в лечении
небольничной пневмонии у детей

Пневмония – одна из наиболее частых причин смерти детей, которая ежегодно уносит около 1,8 млн жизней, что
превышает уровень смертности от СПИДа, малярии и кори вместе взятых. Показатель смертности от пневмонии
детского населения Украины составляет 13,1 на 10 тыс. детей. Уровень заболеваемости детей пневмонией в странах
СНГ и в Украине колеблется от 4 до 20 случаев на тысячу детей в возрасте от 1 месяца до 15 лет. При госпитализации
детей с острыми бронхолегочными заболеваниями количество больных пневмонией в возрасте до года составляет 
25%30%, от 1 до 5 лет – 50%, старше 5 лет – достигает 10%20% [1].

Л.Д. Никонец, Т.В. Ленарт, КЛПУ «Областная детская клиническая больница», г. Донецк
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