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Внебольничная пневмония у детей. Современные особенности
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Острые респираторные инфекции — одни из наиболее часто встречающихся заболеваний среди детей и подростков во 
всем мире. Пневмонии, вызванные инфекционными агентами, являются опасными заболеваниями нижних дыхательных 
путей, которые могут приводить к летальному исходу. Сохраняющийся высокий уровень заболеваемости и смертности 
обусловливает актуальность проблемы. В статье изложены критерии диагностики внебольничной пневмонии (ВП) и по-
казатели тяжелого течения ВП у младенцев и детей старшего возраста по ВОЗ, а также рентгенологические признаки 
ВП и современные эпидемиологические данные. Этиологическая структура ВП имеет возрастные особенности. Веду-
щим возбудителем ВП считается Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae), который является причиной инвазивных и не-
инвазивных форм пневмонии. В статье упомянута роль атипичных возбудителей (Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila 
pneumoniae) и вирусов при ВП. Этиология ВП может меняться в зависимости и от географического региона, охвата насе-
ления прививками, использования антибиотиков. Кратко описаны современные методы идентификации S. pneumoniae. 
Представлены собственные данные частоты выделения из крови генов lytA и cpsA S. pneumoniae с помощью полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР). Среди обследованных в 2011–2015 гг. больных ВП детей, госпитализированных в клини-
ческую больницу СПбГПМУ, преобладали дети до 5 лет, посещающие детские дошкольные учреждения, что составило 
48 %. Инвазивная форма выявлена у 34 % больных ВП. В этой группе пациентов отмечено более тяжелое течение ВП, 
встречались осложнения, такие как пневмоторакс, отек легких, экссудативный плеврит.
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Acute respiratory infections are one of the most frequent diseases among children and teenagers around the World. 
Pneumonia which caused by infectious agents is dangerous disease of the lower respiratory tract that can lead to the death. 
The continuing high level of morbidity and mortality causes the issue. The article describes the WHO criteria for the diag-
nosis of community-acquired pneumonia (CAP) and CAP severity indicators, also radiographic signs of CAP and modern epi-
demiological data. The etiological structure of CAP has age-specific peculiarities. Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae) 
is leading causative agent of CAP, it causes invasive and non-invasive forms of pneumonia. The role of atypical pathogens 
(Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae) and viruses was mentioned. The etiology of CAP may vary depend-
ing on geographic area, vaccination coverage, using antibiotics. The modern methods for identification of S. pneumoniae 
were itemized in the article. The own identification from blood lytA gene and cpsA gene S. pneumoniae by polymerase chain 
reaction (PCR) frequency data was presented. Among examined patients who were hospitalized in clinic SPbGPMU in 
2011–2015 years attending preschool children less than 5 years of age prevailed (which accounted for 48%). The invasive 
form is revealed at 34% of the patients with CAP. In this group of patients course of the disease was severity, there was 
complications such as pneumothorax, pulmonary edema, and pleural exudation.
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Акт уа льность
Острые респираторные инфекции (ОРИ) отно-

сятся к наиболее распространенным заболеваниям 
среди детей и подростков. Особую опасность пред-
ставляют заболевания нижних дыхательных путей 
инфекционной этиологии. К ним относятся пневмо-
нии и бронхиолиты. Заболеваемость пневмониями 
в РФ в 2012 г. среди детей от 0 до 17 лет составила 
168 718 случаев, то есть 639,5 на 100 000 населения, 
при этом 34,5 % пришлось на долю детей младше 
2  лет 1. В структуре младенческой смертности бо-
лезни органов дыхания стоят на третьем месте (око-
ло 7 %), из них около 74 % приходится на пневмо-
нии [8]. 

Свыше 95  % пневмококковых пневмоний явля-
ются внебольничными пневмониями (ВП). В США 
до введения вакцинации детей от пневмококко-
вой инфекции в 2000 г. ежегодно регистрировали 
1250  случаев госпитализации на 100  000 детей до 
2 лет и 460 случаев на 100 000 детей 2–4 лет с  диаг
нозом «пневмония» [12]. При сравнении эпиде-
миологических данных США в «довакцинальный 
период» 1998–1999 гг. и 2006 г. отмечается сниже-
ние заболеваемости пневмонией на 78  % у детей 
в возрасте до 5  лет [13, 20]. Имеется тенденция 
к изменению этиологического спектра ВП у детей 
[2, 15, 16]. В странах с развитой экономикой после 
введения национальных программ по вакцинопро-
филактике случаи смерти от пневмококковых забо-
леваний встречаются в первую очередь у пациентов 
с иммунодефицитом, дисфункцией селезенки или 
при различных случаях органной недостаточно-
сти. В РФ вакцинация против пневмококка введена 
в национальный календарь с января 2015 г. соглас-
но приказу Министерства здравоохранения РФ от 
21 марта 2014 г. № 125-Н 2.

Критерии диагностики
До настоящего времени диагностика пневмонии 

представляет определенные трудности, так как та-
кие ведущие симптомы пневмонии по рекоменда-
ции ВОЗ [13], как лихорадка, тахипноэ, диспноэ, 
участие в акте дыхания вспомогательной муску-
латуры, могут встречаться и при других заболева-
ниях, например бронхиолитах. Гипердиагностика 
пневмонии приводит к избыточному назначению 
антибиотиков (АБ), тогда как неверная трактовка 

1  Эпидемиология и вакцинопрофилактика инфекции, вызыва-
емой Streptococcus pneumoniae. Метод. рекомендации.  — М.: 
Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потреби-
телей и благополучия человека, 2011. — 27 с.
2  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21 марта 2014 г. 
№ 125н «Об утверждении национального календаря профилак-
тических прививок и календаря профилактических прививок по 
эпидемическим показаниям».

респираторных симптомов и поздняя диагностика 
пневмонии отсрочит назначение АБ и может стать 
причиной летального исхода [22].

Согласно рекомендациям ВОЗ [13] наиболее 
специфичными симптомами ВП являются следую-
щие. 
1.	 Тахипноэ, частота дыхательных движений в ми-

нуту:
•	 возраст 0–2 мес.: > 60, возраст 2–12 мес.: > 50, 

возраст 1–5 лет: > 40, возраст > 5 лет: > 20.
2.	 Втяжение уступчивых мест грудной клетки, что 

свидетельствует об избыточной работе дыха-
тельной системы.

3.	 Отказ от питья и центральный цианоз.
Показателями тяжелого течения ВП [11] у мла-

денцев являются:
•	 SatO2 < 92 %, цианоз;
•	 тахипноэ > 60 дыханий в минуту;
•	 затрудненное дыхание;
•	 апноэ, кряхтящее дыхание;
•	 отказ от еды. 

Показателями тяжелого течения ВП у детей стар-
ше года являются:
•	 SatO2 < 92 %, цианоз;
•	 тахипноэ > 50 дыханий в минуту;
•	 затрудненное дыхание;
•	 кряхтящее дыхание;
•	 симптомы дегидратации. 

Учащенное дыхание у детей с пневмониями яв-
ляется маркером респираторного дистресса и  ста-
тистически значимо ассоциируется с гипоксе
мией. Для оценки тяжести ВП и выраженности 
дыхательной недостаточности у детей должно быть 
выполнено измерение оксигенации крови с помо-
щью пульсоксиметра. Необходима госпитализа-
ция больных с ВП и насыщение крови кислородом 
(SatO2) < 90–92 % при дыхании комнатным возду-
хом. Гипоксемия  — установленный фактор риска 
неблагоприятного исхода у детей и является незави-
симым фактором, ассоциирующимся с краткосроч-
ной смертностью при пневмонии [21, 23].

При наличии синдрома бронхиальной обструк-
ции/свистящего дыхания пневмония маловероятна 
[6, 7, 11]. Свистящее дыхание характерно для вирус-
ной, микоплазменной или хламидийной инфекции 
с поражением мелких дыхательных путей и разви-
тием синдрома бронхиальной обструкции [7]. 

Рентгенографию органов грудной клетки в пе-
реднезадней и боковой проекциях необходимо про-
водить у больных с предполагаемой пневмонией. 
Наличие консолидации, симптома «воздушной ло-
вушки» или плеврального выпота с паренхиматоз-
ной гомогенной инфильтрацией характерно в пер-
вую очередь для пневмококковой или гемофильной 
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пневмонии. Возможен другой вариант пневмони-
ческой инфильтрации, который визуализируется 
как интерстициальный тип. Интерстициальный 
вариант наблюдается при заполнении экссудатом 
межальвеолярных пространств, при этом альвео-
лы содержат воздух (ground-glass opacity, симптом 
матового стекла). Подобные изменения носят, как 
правило, двусторонний характер и встречаются при 
вирусных пневмониях и при других атипичных ин-
фекциях (микоплазменной, хламидийной, легионел-
лезной и др.). Однако рентгенологическая картина 
не является индикатором этиологии пневмонии [11]. 
Для тяжелого течения ВП характерно двустороннее 
полисегментарное поражение либо одностороннее 
поражение с вовлечением более 3  сегментов чаще 
правого легкого [19].

Уровень СРБ, лейкоцитоз и/или нейтрофиллез, 
прокальцитониновый тест ассоциированы с пнев-
мококковой этиологией пневмонии и осложненным 
течением [24].

Основной целью определения клинического 
случая пневмонии является необходимость бы-
строго начала антибактериальной терапии, так как 
бактериальная пневмония протекает тяжело и ран-
нее применение АБ приводит к снижению детской 
смертности [16]. Метаанализ 9 исследований с ис-
пользованием рекомендуемых ВОЗ критериев диа-
гностики нетяжелой пневмонии подтвердил, что ис-
пользование АБ снижает смертность на 24 % среди 
детей до 5 лет [24].

Таким образом, диагностика пневмонии включа-
ет как клинический, так и рентгенологический ме-
тод исследования.

Этиология внебольничной пневмонии 
у детей

Этиологическая структура ВП представлена 
в таблице 1 [9]. 

Ведущим этиологическим фактором внеболь-
ничной пневмонии у детей старше 1 мес. является 
S. pneumoniae [4, 9, 11]. 

Изучение роли пневмококковой инфекции акту-
ально для всех стран мира, в том числе и для России, 
поскольку пневмококковая инфекция представляет 
серьезную медико-социальную проблему [3]. Одна-
ко в литературе начали появляться противоречивые 
данные относительно этиологической структуры ВП: 
возрастает роль вирусов, что, вероятно, связано с пят-
надцатилетним опытом применения пневмококковых 
вакцин [16]. В человеческой популяции носительство 
S. pneumoniae колеблется от 10  до 80 % в зависимости 
от эпидемических условий. Высокий уровень носи-
тельства пневмококков регистрируется в детских са-
дах (70 %), интернатах (86 %). Период персистенции 
возбудителя может длиться до 40 месяцев [1, 6, 18]. 

Фактором патогенности S. pneumoniae является 
капсульный полисахарид, который обеспечивает по-
давление комплиментзависимой бактериолитической 
активности крови и фагоцитарной активности лейко-
цитов. Капсульный полисахарид является основным 
антигеном, к которому вырабатываются антитела 
при заболевании пневмококковой инфекцией или 
здоровом носительстве пневмококка. На основании 
особенностей химического строения и антигенных 
свойств полисахаридной капсулы в настоящее время 
известно более 93 серотипов S. pneumoniae [5, 6, 10]. 
Генетически серотипы существенно различаются. 
Поскольку капсулярные различия серотипов связаны 
с распространенностью, склонностью вызывать ин-
вазивное заболевание и даже летальные исходы, то 
каждый серотип теоретически можно рассматривать 
как отдельный возбудитель [24].

S. pneumoniae является ведущим возбудителем 
ВП, однако лишь небольшое число случаев пнев-
мококковой инфекции может быть подтвержде-
но традиционными методами диагностики. Более 
того, различия в патогенности серотипов S. pneu-
moniae позволят объяснить особенности клини-
ческого течения, тяжести ВП, а также являются 
необходимым фактором для изучения и оценки 
преимуществ современных поливалентных пнев-
мококковых вакцин.

< 7 дней 7 дней – 6 мес. 6 мес. – 5 лет > 5 лет
E. coli

S. agalactiae
L. monocytogenes

E. coli
S. agalactiae

L. monocytogenes
S. aureus

C. trachomatis
Вирусы

S. pneumoniae 70–88 %
H. influenzae тип b < 10 %

M. pneumoniae 15 %
C. pneumoniae 3–7 %

РС-вирус
Вирус гриппа

Вирус парагриппа
Риновирус

Аденовирус

S. pneumoniae 35–40 %
M. pneumoniae 23–44 %
C. pneumoniae 15–30 %

H. influenzae тип b — редко 
Вирусы

Таблица 1

Этиологическая структура внебольничной пневмонии представлена в таблице 1 [9]
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Пневмококковые заболевания принято разделять 
на инвазивные (ИПЗ) и неинвазивные. Характери-
стика пневмококковой инфекции широко представ-
лена учеными из Европы и Северной Америки, в ре-
гионах, где развита система эпидемиологического 
надзора. Данных по распространенности и клини-
ческой характеристики ИПЗ в странах Азии, в Рос-
сии существенно меньше.

При  инвазивных  формах пневмококковой инфек-
ции (ИПИ) возбудитель определяется в жидкостях 
и тканях организма, стерильных в нормальных усло-
виях (кровь, цереброспинальная жидкость, плевраль-
ный экссудат). К ИПИ относятся менингит, пневмо-
ния с бактериемией, септицемия, септический артрит, 
остеомиелит, перикардит, эндокардит. К неинвазивным 
формам (или мукозальным заболеваниям) пневмокок-
ковой инфекции относятся «небактериемическая» 
пневмония (при отсутствии возбудителя в  крови), 
острый средний отит, синусит. ИПИ чаще регистриру-
ются у детей раннего возраста, что объясняется осо-
бенностями иммунного ответа [14]. С 2 месяцев после 
снижения уровня материнских антипневмококковых 
антител и до 2 лет, когда ребенок способен самостоя-
тельно отвечать на Т-независимые антигены, дети вы-
соковосприимчивы к инкапсулированным бактериям, 
в первую очередь к пневмококку [17].

Методы диагностики пневмококковой 
инфекции

Для верификации пневмококковой инфекции 
могут быть использованы клинические, микробио-
логические и молекулярно-генетические критерии. 
«Золотым стандартом» лабораторно подтвержденно-
го случая пневмококковой инфекции является выде-
ление культуры S. pneumoniae. Для идентификации 
S. pneumoniae используют бактериоскопию мазка 
мокроты, окрашенную по Граму. В настоящее время 
наиболее чувствительным и специфичным методом 
диагностики пневмококковой инфекции у  больных 
пневмонией является метод ПЦР. Молекулярные ме-
тоды позволяют быстро и надежно определить бакте-
риемию при пневмонии. Кроме этого методом ПЦР 

возможно дифференцировать серотипы пневмокок-
ка, в том числе вызывающие тяжелые инвазивные 
инфекции. ПЦР в режиме «реального времени» (RT-
PCR) значительно более чувствительный метод по 
сравнению с культуральным для выявления бактерие
мической пневмонии. При обследовании детей с ВП 
методом RT-PCR в образцах цельной крови верифи-
цирована пневмококковая инфекция в 10,6 % случаев 
[21]. Пневмококковая бактериемия, диагностирован-
ная методом RT-PCR, встречалась значительно чаще 
(в 23,5 %) у детей с осложненной пневмонией [14].

Для своевременного обновления практических 
рекомендаций по рациональному выбору антибак-
териальных препаратов у пациентов с пневмонией 
необходим мониторинг этиологически значимых ин-
фекционных агентов, а также их чувствительности к 
антибиотикам. Этиология ВП может меняться в за-
висимости от возраста, региона проживания, охвата 
населения прививками, использования АБ в  меди-
цинских целях либо в других сферах жизни человека.

Мы изучали роль S. pneumoniae в этиологии 
ВП у детей, госпитализированных в педиатрическое 
(пульмонологическое) отделение № 2  СПбГПМУ 
с 2011 по 2015 г. Обследовано 157 детей с ВП в воз-
расте от 3  месяцев до 18 лет. В лаборатории отде-
ла молекулярной микробиологии и эпидемиоло-
гии  ФГБУ  «НИИДИ ФМБА» для верификации 
пневмококковой инфекции проводилась скрининговая 
детекция генов lytA (кодируют фермент аутолизин) 
и cpsA (регулирует процессинг сборки и транспорти-
ровки компонентов полисахаридной капсулы) в крови 
с последующим серотипированием методом ПЦР.

В нашем исследовании дети, больные ВП, в воз-
расте до 5  лет составили 48  %, что было больше, 
чем в других группах. Чаще болели ВП дети, посе-
щающие детские дошкольные учреждения/школы. 
ДНК S. pneumoniae в крови определена у 54 детей 
из 157 обследованных (34 %). То есть у 34 % боль-
ных ВП, поступивших в стационар, была выявлена 
бактериемия, что позволяет отнести их к ИПИ. Ин-
вазивные формы пневмококковой ВП преобладали 
в группе детей 0–5 лет (41 %) (табл. 2). 

Возраст Все внебольничные  
пневмонии, %

Пневмококковые  
внебольничные пневмонии 

с бактериемией, %

Внебольничные пневмонии 
без бактериемии, %

0–5 лет 48  41  59 
6–12 лет 36  24  76 
13–17 лет 16  35 65 

Посещают детское дошколь-
ное учреждение/школу 81  30  70

Неорганизованные 19  50 50 
Всего 157 (100) 54 (34) 103 (66)

Таблица 2
Частота бактериемии у детей, больных внебольничной пневмонией
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У 49 % детей с ВП выявлена сопутствующая па-
тология. 13 % детей имели хроническую патологию 
ЛОР-органов, 14 % детей относились к группе ча-
сто и длительно болеющих детей, 14 % детей имели 
атопические заболевания, у 8 % детей был другой 
преморбидный фон (хронический пиелонефрит, 
хронический гастродуоденит, язвенная болезнь же-
лудка, ожирение, вегетососудистая дистония, отру-
бевидный лишай, себорейный дерматит, малые ано-
малии сердца).

Все дети, имеющие бактериемическую ВП, лихо-
радили выше 38,5 °С, из них у 60 % детей лихорад-
ка достигала высоких значений (более 39  °С). Ос-
ложненное течение ВП встречалось только у детей 
с  бактериемической пневмонией (у 1  больного  — 
пиопневмоторакс, у 2  — экссудативный плеврит, 
у  1  — отек легких). По данным разных исследо-
ваний, частота бактериемии у детей с ВП может 
варьировать от 1,6  до 10,6 % и выше [11]. Большой 
разброс может быть связан с различным дизайном 
исследований. В нашем исследовании столь вы-
сокая частота выявления ИПИ (34  %), возможно, 
связана с госпитализацией детей в более тяжелом 
состоянии в специализированное пульмонологиче-
ское отделение.

Выводы
1.	 Среди обследованных больных ВП детей, гос

питализированных в клинику СПбГПМУ 
в  2011–2015  гг., преобладают дети до 5  лет 
(48  %), посещающие детские дошкольные уч-
реждения.

2.	 Молекулярными методами (ПЦР) бактериемия 
выявлена у 34  % обследованных больных ВП 
детей.

3.	 У больных ВП с бактериемией отмечена фе-
брильная лихорадка, осложненное течение пнев-
монии.
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