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Российское респираторное общество, Федерация педиатров стран СНГ 
и Московское общество детских врачей подготовили научно-практическую 

программу «Внебольничная пневмония у детей: 
распространенность, диагностика, лечение и профилактика». 

В статье представлены основные положения документа*.

Внебольничная пневмония 
(ВП) (синонимы: домашняя, 
амбулаторная) – острое ин-

фекционное заболевание легких 
различной, преимущественно бак-
териальной, этиологии, развив-
шееся вне больницы или в первые 
48–72 ч госпитализации, сопро-
вождаемое лихорадкой и симпто-
мами поражения нижних дыха-
тельных путей (одышка, кашель, 
типичные физикальные данные) 
при наличии инфильтративных 
изменений на рентгенограмме.
ВП – острое инфекционное за-
болевание, поэтому определение 
«острая» перед диагнозом «пнев-
мония» излишне.

Классификация пневмонии
В соответствии с Международной 
классификацией болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) и класси-
фикацией клинических форм 
бронхолегочных заболеваний у 
детей [1, 2] различают следующие 
формы пневмонии: 
 ■ по этиологии: бактериальная, 

вирусная, грибковая, парази-
тарная, хламидийная, микоплаз-
менная, смешанная (J12–J18);

 ■ по морфологическим формам:
 – очаговая пневмония характе-

ризуется одним или несколь-
кими очагами пневмониче-
ской инфильтрации размером 
1–2 см;

 – очагово-сливная пневмония 
(псевдолобарный инфиль-
трат) представляет собой не-
однородную массивную пнев-
моническую инфильтрацию, 
состоящую из нескольких 
очагов. Может осложняться 
деструктивными процессами 
и экссудативным плевритом;

 – сегментарная пневмония – 
форма, при которой границы 
воспаления находятся в пре-
делах одного бронхолегочного 
сегмента;

 – полисегментарная пневмония – 
границы воспаления находят-
ся в пределах анатомических 
границ нескольких сегментов. 
Часто протекает с уменьше-
нием размеров пораженного 
участка легкого (ателектатиче-
ский компонент);

 – лобарная (долевая пневмо-
ния) – в воспалительный про-
цесс вовлечена доля легкого. 
Вариантом течения долевой 
пневмонии является крупоз-
ная пневмония;
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 – интерстициальная пневмония – 
наряду с негомогенными ин-
фильтратами легочной парен-
химы имеются выраженные, 
иногда преобладающие из-
менения в интерстициальной 
ткани легких. Это редкая фор-
ма пневмонии, развивается, 
как правило, у больных с им-
мунодефицитными состояни-
ями (ИДС);

 ■ по течению: ВП с острым течени-
ем (длительностью до 6 недель), 
с затяжным (более 6 недель). 
Хронический вариант те че ния 
пневмонии в настоящее время не 
рассматривается и не включен 
в классификацию клинических 
форм бронхолегочных заболева-
ний у детей [1, 2];

 ■ по степени тяжести различают 
ВП средней тяжести и тяжелую. 
Тяжесть ВП определяется выра-
женностью клинических прояв-
лений и наличием осложнений;

 ■ по наличию и характеру осложне-
ний – плевральные (плев рит), ле-
гочные (полостные образова ния, 
абсцесс), легочно-плев ральные 
(пнев моторакс, пиопнев мото ракс), 
инфекционно-токсический шок 
[1, 2, 3].

Эпидемиология пневмонии 
у детей
В России за период 1999–2008 гг. 
заболеваемость пневмонией среди 
детей и подростков, по данным 
Минздравсоцразвития, составляла 
7,95–8,86%. Распространенность 
пневмонии по отдельным субъек-
там РФ в 2008 г. значительно отли-
чается и колеблется от 2,3 до 24,3%.

Этиология внебольничной 
пневмонии
Этиологию ВП во многом опреде-
ляет состав нормальной микро-
флоры верхних отделов дыхатель-
ных путей. Вид микроорганизма, 
вызвавшего заболевание, зависит 
от условий, в которых произошло 
инфицирование, возраста ребенка, 
предшествующей антибактериаль-
ной терапии, наличия сопутствую-
щих заболеваний (иммунодефи-
цитное состояние, аспирационный 
синдром). Дети, находящиеся в 
учреждениях закрытого типа (ин-

тернаты, дома ребенка), могут 
иметь особый микробный пейзаж 
респираторной системы с высокой 
частотой антибиотикорезистент-
ности [4].
Этиологическая структура ВП раз-
личается в зависимости от воз-
раста больных. Так, у новорож-
денных в раннем неонатальном 
периоде (до 7-го дня жизни вклю-
чительно) основными возбудите-
лями являются E. coli, S. agalactiae, 
L.monocytogenes; в возрасте от 
7 дней до 6 месяцев жизни – E. coli, 
S.  agalactiae, L.  monocytogenes, 
S. aureus, C. trachomatis и вирусы.
ВП у детей первых 6 месяцев жизни 
можно разделить на две группы, 
отличающиеся по этиологии и кли-
ническим проявлениям: типичные 
пневмонии – фокальные (очаговые, 
сливные), развивающиеся на фоне 
фебрильной лихорадки, и атипич-
ные – с преимущественно диф-
фузными изменениями в легких, 
протекающие при незначительно 
повышенной или нормальной тем-
пературе тела.
Типичные пневмонии чаще всего 
развиваются у детей с привычной 
аспирацией пищи (с рефлюксом 
и/или дисфагией), а также как пер-
вая манифестация муковисцидоза, 
иммунных дефектов [5]. Основные 
возбудители – E. coli и другая грам-
отрицательная кишечная флора, 
стафилококки, редко – M. catarrhalis, 
еще  реже  – пневмококки  и 
Haemophilus infl uenzae (обычно у 
детей, имеющих контакт с больным 
ОРВИ).
Возбудителем атипичных пнев-
моний чаще всего является 
C.  trachomatis, инфицирующая 
ребенка при родах, значитель-
но реже – Pneumocystis jiroveci 
(у недоношенных, а также ВИЧ-
инфицированных детей); этио-
логическая роль M. hominis и 
U. urealyticum обсуждается.
Внебольничные пневмонии у детей 
6 месяцев – 5 лет чаще всего (70–
88%) вызывает S. pneumoniae [4, 5, 6, 
7, 8]. Haemophilus infl uenzae типа b 
выявляют реже (до 10%), она обу-
словливает вместе с пневмококком 
большинство случаев пневмоний, 
осложненных легочной деструк-
цией и плевритом. Стафилококки 

выделяют редко. Атипичные пнев-
монии, вызванные M. pneumoniae, 
наблюдают у 15% больных, а вы-
званные C. pneumoniae – у 3–7% 
[5, 7, 8]. Из вирусов у детей в этом 
возрасте чаще всего выявляют 
респираторно-синцитиальный 
вирус, вирусы гриппа и парагрип-
па, рино- и аденовирусы (типов 
1, 2, 3, 4, 5, 7, 14, 21 и 35) [8, 9, 10], 
часто в сочетании с бактериальны-
ми возбудителями. При смешанной 
вирусно-бактериальной инфекции 
вирус, очевидно, является факто-
ром, способствующим инфициро-
ванию нижних дыхательных путей 
бактериальной флорой.
У детей старше 5 лет в структу-
ре ВП типичные пневмококковые 
пневмонии составляют 35–40% 
случаев, атипичные, вызванные 
M. pneumoniae и C. pneumoniae, – 
23–44% и 15–30% соответствен-
но [5, 7, 8]. Haemophilus infl uenzae 
типа b практически не выявляют. 
В редких случаях пневмонию вы-
зывает пиогенный стрептококк, 
распространяющийся лимфогенно 
из очагов инфекции в миндалинах.
Этиология внебольничной пнев-
монии у здоровых до заболевания 
детей старше 6 месяцев в 60–90% 
представлена S. pneumoniae [6, 7].
Существенное значение в этио-
логии ВП имеют так называемые 
атипичные микроорганизмы, на 
долю которых приходится от 8 до 
30% случаев заболевания; среди 
них наиболее часто вызывают 
пневмонию у детей школьного воз-
раста Chlamydophila pneumoniae и 
Mycoplasma pneumoniae [6, 9].
К редким возбудителям ВП (3–5% 
случаев) относятся Haemophilus 
infl uenzae, Staphylococcus aureus и 
Klebsiella pneumoniae. В очень ред-
ких случаях (в основном у больных 
муковисцидозом) ВП может вызы-
вать Pseudomonas aeruginosa. Суще-
ственная часть случаев ВП (8–40%) 
обусловлена смешанной вирусно-
бактериальной инфекцией [6, 9, 11].
Вирусные респираторные инфек-
ции, прежде всего эпидемический 
грипп, рассматриваются как ве-
дущий фактор риска воспаления 
легких, являясь своеобразным 
«проводником» бактериальной ин-
фекции.
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Клиника и методы диагностики 
внебольничной пневмонии
Различают следующие критерии 
диагноза пневмонии:
 ■ достоверные – выявление на 

рентгенограмме грудной клетки 
инфильтрации легочной ткани 
и двух из нижеследующих кри-
териев:

 – лихорадка выше 38 °С в тече-
ние трех и более суток;

 – кашель с мокротой;
 – физикальные симптомы пнев-

монии;
 – лейкоцитоз более 10,0 × 109/л 

и/или содержание палочко-
ядерных (п/я) нейтрофилов 
более 10%;

 ■ вероятные – наряду с лихо-
радкой и кашлем выявляются 
локальные физикальные сим-
птомы, но проведение рентгено-
граммы грудной клетки невоз-
можно;

 ■ исключает пневмонию отсут-
ствие характерных рентгеноло-
гических и физикальных сим-
птомов.

Варианты течения внебольничной 
пневмонии у детей
Неосложненное течение ВП наблю-
дается у большинства больных и 
характеризуется гладким течени-
ем. Динамика основных клинико-
рентгенологических симптомов 
неосложненной пневмонии: нор-
мализация температуры тела в 
первые 2 суток, исчезновение фи-
зикальных симптомов в течение 
7 дней и рентгенологическое разре-
шение за 2–3 недели.
Симптомы неосложненной и 
осложненной пневмонии иден-
тичны, но при последней чаще 
наблюдается продолжительная 
лихорадка, сохраняющаяся более 
5 дней, несмотря на смену анти-
бактериальной терапии (АБТ) 
через 48 часов от начала лечения, 
интенсивное укорочение пер-
куторного звука, бронхиальное 
дыхание, отсутствие хрипов в 
зоне поражения. Данный вариант 
пневмонии характеризуется при-
соединением осложнений: плев-
рита (синпневмонического и/или 
метапневмонического), деструк-
ции легких, бактериального шока 

(острый респираторный дистресс-
синдром – ОРДС).
Выделяют следующие факторы 
риска развития деструкции легких 
[5, 12, 13]:
 ■ лобарный инфильтрат;
 ■ синпневмонический плеврит;
 ■ ранний возраст больного;
 ■ начало АБТ спустя 3 суток от на-

чала заболевания;
 ■ сохранение лихорадки более 5 су-

ток при адекватной АБТ;
 ■ наличие болевого синдрома;
 ■ серый цвет кожных покровов;
 ■ лейкоцитоз более 15,0 × 109/л;
 ■ «застывший» инфильтрат на 

рентгенограмме грудной клетки.
Наиболее грозный признак высо-
кого фатального риска при ВП – 
бактериемия с развитием бактери-
ального шока, проявляющегося в 
клинике ОРДС (не более 1% случа-
ев), чаще при лобарном и большем 
объеме поражения легких.
Выделяют следующие признаки 
инфекционно-токсического (бак-
териального) шока (ОРДС) при 
пневмонии [6]:
 ■ расстройство периферической 

гемодинамики (холодные конеч-
ности, мраморность кожи, акро-
цианоз, снижение диуреза);

 ■ некорригируемый при назаль-
ной или масочной подаче кис-
лорода цианоз cлизистых обо-
лочек;

 ■ частота дыхания, существенно 
превышающая возрастную нор-
му;

 ■ сатурация менее 92% или PaO2/
FiO2 (отношение напряжения 
кислорода в артериальной крови 
к величине содержания кисло-
рода во вдыхаемой смеси) менее 
250 мм рт. ст.;

 ■ нарушение сознания;
 ■ лейкоцитоз или лейкопения, 

тромбоцитопения.

Рекомендации по ведению пациентов 
с внебольничной пневмонией
Показаниями для госпитализации 
детей с ВП являются:
 ■ тяжесть состояния: цианоз, 

одышка, учащение дыхания, 
стонущее дыхание, сатурация 
кислорода (SaО2) менее 92%, 
снижение артериального давле-
ния (АД), легочно-плевральные 

осложнения, выраженная деги-
дратация, отказ от еды;

 ■ наличие тяжелых сопутствую-
щих заболеваний, иммуноком-
прометированных состояний;

 ■ возраст ребенка до 6 месяцев;
 ■ отсутствие у больных с легоч-

ным инфильтратом ответа на 
стартовую АБТ в течение 48 ч;

 ■ неудовлетворительные социаль-
но-бытовые условия.

Факторами риска летального ис-
хода при ВП у детей являются 
позднее обращение к врачу и го-
спитализация, низкий социально-
экономический статус семьи, 
ранний возраст ребенка, тяжелая 
сопутствующая патология, разви-
тие ОРДС.

Лечение внебольничной 
пневмонии

Антибактериальная терапия 
внебольничной пневмонии
Выбор антибактериального препа-
рата (АБП) для этиотропной тера-
пии ВП проводится с учетом при-
родной активности препаратов. 
Однако в каждой конкретной си-
туации необходимо учитывать рас-
пространенность и характер рези-
стентности возбудителей (табл. 1).
В стационаре детям с сопутствую-
щими заболеваниями или прини-
мавшим последние 3 месяца АБП 
назначаются ингибиторзащищен-
ные аминопенициллины (амокси-
циллин/клавуланат, ампициллин/
cульбактам) или цефуроксим аксе-
тил в сочетании с макролидами, а в 
отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) – цефтриак-
сон, цефотаксим или комбинация 
сульперазона и макролида (табл. 2).
АБТ больным ВП, находящимся в 
стационаре, необходимо начинать в 
течение первых 2 часов после госпи-
тализации и в течение 1 часа с мо-
мента поступления в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии [3, 
5]. При тяжелых формах ВП или в 
случае если ребенок неспособен 
принимать препараты внутрь (на-
пример, из-за рвоты), АБ должны 
назначаться только внутривенно.
При улучшении состояния боль-
ного рекомендуется оральный 
прием антибиотика – ступенчатая 
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терапия. Ступенчатая антибакте-
риальная терапия ВП предполагает 
двухэтапное применение антибио-
тиков: лечение начинают с парен-
теральных препаратов с последую-
щим переходом на их пероральный 
прием сразу после стабилизации 
клинического состояния пациента.
Основная идея ступенчатой тера-
пии заключается в уменьшении 
длительности парентеральной 
АБТ, что обеспечивает значитель-
ное уменьшение стоимости лече-
ния и сокращение срока пребы-
вания пациента в стационаре при 
сохранении высокой клинической 
эффективности. Отмечено, что 
ступенчатая терапия лучше вос-
принимается больными [3].
Оптимальным вариантом ступен-
чатой терапии является после-

довательное использование двух 
лекарственных форм (для парен-
терального введения и приема 
внутрь) одного и того же антибио-
тика, что обеспечивает преемствен-
ность лечения. Возможно последо-
вательное применение препаратов, 
близких по своим антимикробным 
свойствам и с одинаковым уровнем 
приобретенной устойчивости.
Переход с парентерального на 
пероральный антибиотик осу-
ществляют при стабилизации со-
стояния пациента, нормализации 
температуры и улучшении клини-
ческой картины ВП, обычно через 
2–3 дня после начала лечения.
Для некоторых антибиотиков, не 
имеющих лекарственных форм для 
перорального применения, воз-
можна замена на близкие по анти-

микробному спектру препараты 
(например, ампициллин на амок-
сициллин; цефотаксим, цефтри-
аксон на амоксициллин/клавула-
нат). Препараты в форме Солютаб 
(Флемоксин Солютаб – амоксицил-
лин, Флемоклав Солютаб – амок-
сициллин/клавуланат) обладают 
высокой биодоступностью, сопо-
ставимой с поступлением актив-
ного вещества из парентеральных 
лекарственных форм.
У больных с тяжелой пневмони-
ей комбинированная АБТ двумя 
антибактериальными препаратами 
дает лучшие результаты, чем моно-
терапия [11, 14].
Оценка эффекта от назначенного 
антибактериального лечения про-
водится через 24–48 ч от начала 
терапии. Лечение пневмонии тре-

Возраст 
больного Наиболее частые возбудители Препараты выбора Альтернативные 

препараты

Новорожденные
Стрептококк группы B, 

Enterobacteriaceae 
(E. coli и др.)

 ■ ампициллин + гентамицин 
(в том числе и при листериозе)

 ■ амоксициллин/клавуланат ± АГ**
 ■ ампициллин/сульбактам ± АГ**

 ■ цефотаксим ± гентамицин 
± ампициллин

 ■ имипенем

От 1 до 
3 месяцев

Вирусы 
(респираторно-синтициальный, 

парагриппа, энтеровирусы), 
Enterobacteriaceae (E. coli и др.), 

Haemophilus infl uenzae, 
C. trachomatis, S. aureus

 ■ амоксициллин/клавуланат
 ■ ампициллин ± макролид  ■ ЦС II–III*

От 3 месяцев 
до 5 лет

Вирусы, S. pneumoniae, 
Haemophilus infl uenzae

Внутрь:
 ■ амоксициллин
 ■ амоксициллин/клавуланат
 ■ макролид

Внутрь:
 ■ цефуроксим ± макролид

Парентерально:
 ■ ампициллин
 ■ ЦС II–IV*
 ■ карбапенем

Старше 5 лет S. pneumoniae, M. pneumoniae, 
C. pneumoniae

Внутрь:
 ■ амоксициллин
 ■ макролиды

Внутрь:
 ■ амоксициллин/ клавуланат
 ■ цефуроксим

Парентерально:
 ■ ЦС II–IV*
 ■ карбапенем
 ■ линкозамид

Пневмония, 
осложненная 
плевритом и 
деструкцией

S. pneumoniae, 
Haemophilus infl uenzae, 

Enterobacteriaceae, S. aureus

Парентерально:
 ■ амоксициллин/клавуланат
 ■ амоксициллин/сульбактам

Парентерально:
 ■ ЦС II–IV*
 ■ цефазолин + АГ**
 ■ линкозамид + АГ**
 ■ карбапенем

* ЦС II–IV – цефалоспорины 2–4-й генераций (цефуроксим, цефотаксим, цефтриаксон, цефоперазон, цефиксим, цефепим).
** АГ – аминогликозиды (нетилмицин, амикацин).

Таблица 1. Этиология ВП у детей и эмпирический выбор антибактериальных препаратов



32
Спецвыпуск «Школа для практикующих врачей» 

Неотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологииНеотложные вопросы детской пульмонологии

бует использования достаточных 
доз эффективного антибиотика 
в течение оптимального периода 
времени. В большинстве случа-
ев продолжительность лечения 
колеблется в пределах от 7 до 14 
дней. Длительность АБТ опреде-
ляют сопутствующие заболева-
ния и/или бактериемия, тяжесть 
и особенности течения заболева-
ния. При пневмонии, вызванной 
S.  pneumoniae, оптимальная дли-
тельность терапии составляет 7–10 
дней, M. рneumoniae – 10–14 дней 
[3, 5, 8, 14]. АБТ может быть завер-
шена при стойкой нормализации 
температуры тела на протяжении 
3–4 дней [3]. В последние годы на-
блюдается тенденция к сокраще-
нию сроков использования АБП, 
даже при тяжелом варианте тече-
ния ВП [7, 8, 13]. Сравнительный 
анализ трех и пяти дней терапии 
одним и тем же антибиотиком по 
поводу нетяжелой пневмонии пока-
зал статистически незначимые раз-
личия в уровнях клинического вы-
здоровления на момент окончания 
лечения, неудач лечения на момент 
окончания терапии и рецидивов 
через 7 дней после клиническо-
го выздоровления [15]. Эксперты 
Российского респираторного обще-
ства и ATS/IDSA (American Th oracic 
Society/Infectious Disease Society of 
America) предлагают минимальную 
продолжительность потенциально 
эффективной АБТ в течение 5 дней.
Индикаторами качества медицин-
ской помощи у госпитализиро-
ванных больных с ВП являются 
следующие факторы: обязательное 
рентгенологическое исследование 
у всех больных в течение 24 часов с 

момента госпитализации, исследо-
вание мокроты. При тяжелой ВП до 
начала АБТ необходимо проведение 
бактериологического исследования 
крови, введение АБП в первые 2 часа 
с момента госпитализации, приме-
нение ступенчатой терапии [3].
Не рекомендуется для оценки каче-
ства использовать показатели ле-
тальности, длительности лечения, 
частоты осложнений [3, 8].
Больным групп риска (родителям) 
при выписке из стационара необ-
ходимо дать подробные рекоменда-
ции по вакцинации.

Другие направления терапии 
внебольничной пневмонии
Пациенты, показатель сатурации 
кислорода у которых при вдыха-
нии воздуха составляет менее 92%, 
должны получать кислород интра-
назально или через лицевую маску, 
чтобы поддержать насыщение кис-
лородом выше 92%.
Постельный режим рекомендуется 
только на лихорадочный период бо-
лезни. Быстрая обратная динамика 
клинических симптомов позво-
ляет перевести ребенка на общий 
режим. Обязательно нужно прово-
дить проветривание помещений. 
Выраженных потерь жидкости при 
пневмонии не наблюдается (кроме 
потерь на перспирацию), поэтому 
оральная гидратация назначается 
по физиологической потребности 
у всех больных с неосложненной 
пневмонией и у 80–90% – с ослож-
ненной пневмонией. Пациентам 
с интоксикацией и тяжелой пнев-
монией может потребоваться вну-
тривенное вливание жидкостей (не 
более 20–40 мл/кг массы тела) под 

контролем диуреза, электролитов 
сыворотки крови, гематокрита.
Антипиретики (парацетамол, ибу-
профен) при пневмонии использу-
ют исходя из клинической ситуации. 
Плановое их назначение абсолютно 
противопоказано, так как они соз-
дают иллюзию благополучия и за-
трудняют оценку эффективности 
антибактериального лечения. 
Муколитическая и отхаркивающая 
терапия показана при появлении у 
больного интенсивного малопро-
дуктивного кашля, ухудшающего 
его состояние. Показано, что ам-
броксол усиливает проникновение 
в легочную ткань амоксициллина 
и эритромицина [16] и стимули-
рует синтез сурфактанта [17], тем 
самым повышая эффективность 
АБТ при бактериальных процес-
сах в легких и улучшая эвакуацию 
бронхиального секрета [18].
Применение бронхолитических 
средств показано при наличии 
сопутствующего бронхообструк-
тивного синдрома (БОС) или воз-
никновении пневмонии у больного 
бронхиальной астмой. БОС может 
возникнуть при инфицировании 
больных микоплазмой или хла-
мидией, а также при некоторых 
вирусных заболеваниях. В этих 
случаях показано применение бета-
2-агонистов короткого действия в 
виде монотерапии или в составе 
комбинированных лекарственных 
препаратов (Беродуал). Длитель-
ность лечения бронхолитиками 
определяется клинической симпто-
матикой. Возможно использование 
оценки эффекта от применения 
препарата Беродуал для дифферен-
циальной диагностики пневмонии 
и других нозологических форм, 
протекающих с бронхообструктив-
ным синдромом.
Доказательств влияния физиоте-
рапии на течение ВП в настоящее 
время недостаточно.

Профилактика внебольничной 
пневмонии
В основе профилактики ВП лежит 
предупреждение первичных форм 
пневмококковой инфекции, вклю-
чая вакцинацию, а также иммуни-
зация против гриппа и острых ре-
спираторных заболеваний.  

Место лечения больных (тяжесть) АБП выбора

Соматическое отделение
(дети с сопутствующими заболеваниями
или принимавшие последние 3 месяца АБП)

 ■ ИЗП + макролид (в/в*) или
 ■ ЦС II + макролид (в/в*)

Отделение интенсивной терапии  ■ ИЗП или ЦC III + макролид (в/в*) или
 ■ ИЗЦП III + макролид (в/в*)

* Предпочтительна ступенчатая терапия.
При стабильном состоянии пациента допускается сразу назначение АБП внутрь.
ИЗП – ингибиторзащищенные пенициллины (амоксициллин/клавуланат); ЦС II – цефалоспорины 2-го 
поколения (цефуроксим); ЦC III – цефалоспорины 3-го поколения (цефтриаксон, цефотаксим, цефиксим); 
ИЗЦП III – ингибиторзащищенные цефалоспорины 3-го поколения (сульперазон).

Таблица 2. Эмпирическая АБТ внебольничной пневмонии у детей в стационаре
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