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ностями клинической картины, так и с определенными ограничениями в 

назначении антибактериальных препаратов, некоторые группы которых 

могут оказывать негативное влияние на плод.
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факторами риска являются ВИЧ-инфекция, курение 

и употребление алкоголя [7]. По данным N. Madinger 

и соавт., у 24% женщин имеются сопутствующие за-

болевания, повышающие риск развития ВП. Доказана 

высокодостоверная связь развития ВП с бронхиальной 

астмой и анемией [8]. ВП может быть также вызвана ви-

русами, особенно в период эпидемии гриппа; наиболее 

вирулентными считаются штаммы вируса гриппа А, ви-

рус кори, вирус ветряной оспы [9]. 

Беременность связана со сложными гормональ-

ными и иммунологическими изменениями, которые 

могут подвергнуть женщину высокому риску воз-

никновения любых инфекционных процессов [9]. 

Гиперэстрогенемия приводит к отечному синдрому, 

гиперпродукции секрета верхних дыхательных путей, 

усилению роста отдельных видов микроорганизмов, 

распространению инфекции в нижние отделы дыха-

тельной системы; повышение продукции прогестеро-

на и кортизола подавляет функции клеточного звена 

иммунитета и усиливает активность гуморального; 

происходит перераспределение объемов грудной и 

брюшной полости; под действием прогестерона на 

дыхательный центр компенсаторно увеличивается ми-

нутная вентиляция. Увеличение массы тела, усиление 

метаболических процессов, которые наблюдаются во 

время беременности, обусловливают необходимость 

в более интенсивном газообмене для обеспечения по-

требностей растущего плода [10]. 

Аспирация содержимого ротоглотки – основной 

путь инфицирования респираторных отделов легких 

[11]. Микроаспирация секрета ротоглотки – физио-

логический феномен, наблюдающейся у 70% здоровых 

людей во время сна. В нормальных условиях кашлевой 

рефлекс, механизм мукоцилиарного клиренса, анти-

бактериальная активность альвеолярных макрофагов 

и секреторных иммуноглобулинов обеспечивают эли-

минацию инфицированного секрета из нижних ды-

хательных путей. В случаях повреждения механизмов 

«самоочищения» трахеобронхиального дерева, напри-

мер при вирусной респираторной инфекции, когда 

нарушается функция ресничек эпителия бронхов и 

снижается фагоцитарная активность альвеолярных ма-

крофагов, создаются благоприятные условия для раз-

вития пневмонии. Проникновение в респираторные 

отделы легких даже единичных высоковирулентных 

микроорганизмов, устойчивых к действию защитных 

сил макроорганизма, приводит к развитию пневмонии 

[12, 13].

Клиническая картина заболевания не всегда явля-

ется ярко характерной для инфекционного процесса. 

Озноб, лихорадка, кашель с выделением слизисто-

гнойной мокроты, боли в грудной клетке, одышка 

могут отсутствовать. Примерно у 20% беременных 

полностью отсутствует остролихорадочное начало. 

Среди объективных признаков ВП наиболее частые – 

хрипы над областью инфильтрации, однако их харак-

Внебольничная пневмония (ВП) – острое заболева-

ние, возникшее во внебольничных условиях (вне 

стационара, или диагностируемое в первые 48 ч от мо-

мента госпитализации, или развившееся у пациентки, 

не находившейся в отделениях длительного медицин-

ского наблюдения >14 сут), сопровождающееся сим-

птомами инфекции нижних отделов дыхательных пу-

тей и рентгенологическими признаками свежих оча-

говых изменений в легких [1, 2]. Распространенность 

пневмонии у беременных варьирует в широких преде-

лах – от 0,78 до 2,7 случая на 1000 родов. Это соответ-

ствует распространенности ВП у женщин вне бере-

менности, причем частота госпитализации также со-

впадает у беременных (1,51 на 1000 родов) и в 

контрольной группе, пациентки которой беремен-

ными не были (1,47 на 1000) [3]. Частота встречаемо-

сти пневмонии оказывается схожей на разных сроках 

беременности [4].

В период беременности, как и в популяции паци-

енток вне периода гестации, этиология заболевания 

остается неустановленной в 40–61% случаев [5]. Наи-

более часто встречающимися возбудителями ВП яв-

ляются Streptococcus pneumoniae (17% верифициро-

ванных возбудителей) и Haemophilus influenzae (6%). 

Несколько реже встречаются Mycoplasma pneumoniae 

(3%), Staphylococcus aureus (1,2%), Legionella pneumophila 

(1,2%), Klebsiella pneumoniae (0,8%) и Pseudomonas 

aeruginosa [6]. Предрасполагающими к заболеванию 
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тер может быть различным. Часто отмечаются сухие 

хрипы над всей поверхностью легких, звучные мел-

копузырчатые хрипы; крепитация отмечается лишь у 

небольшой части больных. Однако при подозрении на 

развитие ВП госпитализации подлежат все беремен-

ные. Когда у беременной ВП имеет тяжелое течение – 

тахипноэ >30 в минуту, систолическое АД<90 мм рт. 

ст., двусторонняя или многодолевая пневмоническая 

инфильтрация, быстрое прогрессирование очагово-

инфильтративных изменений в легких – требуется 

неотложная госпитализация в отделение реанимации 

и интенсивной терапии. Особенно неблагоприятно 

протекают ВП у беременных и родильниц вследствие 

вирусной инфекции. Течение гриппа, особенно типа 

A/H1N1, может сопровождаться появлением ослож-

нений в виде тяжелых вирусно-бактериальных пнев-

моний либо приводить к первично вирусному пораже-

нию легких. Клинически вирусные ВП проявляются 

выраженной одышкой и кашлем, лихорадкой, болями 

в грудной клетке, кровохарканьем, выраженной дыха-

тельной недостаточностью, развитием респираторно-

го дистресс-синдрома. 

Диагноз устанавливается на основании жалоб бе-

ременной, данных клинических и лабораторных ис-

следований (анализ крови клинический, при тяжелом 

течении – рентгенография легких в 2 проекциях). Для 

подтверждения клинического диагноза ВП и опреде-

ления необходимости в госпитализации достаточно 

клинического анализа крови. При анализе данных 

клинического анализа крови необходимо учитывать, 

что при беременности физиологически повышается 

количество лейкоцитов и увеличивается СОЭ. Основ-

ной опорный признак – появление палочкоядерных 

и других незрелых форм нейтрофильных лейкоцитов 

(≥6%) – сдвиг лейкоцитарной формулы влево. Лейко-

цитоз <25•109/л и СОЭ<35 мм/ч в отсутствие палоч-

коядерного сдвига не могут считаться признаком бак-

териальной инфекции. 

Биохимические анализы крови (функциональные 

тесты печени, почек, уровень гликемии и др.) не дают 

какой-либо специфической информации, но обнару-

живаемые отклонения от нормы могут указывать на по-

ражение ряда органов. В стационаре обязательно долж-

на проводиться бактериоскопия окрашенной по Грамму 

культуры, выделенной при посеве мокроты. Выявление 

в мазке большого количества грамположительных или 

грамотрицательных микроорганизмов с типичной мор-

фологией может служить ориентиром для эмпириче-

ской терапии.

Результаты бактериологического исследования мо-

гут быть получены через 3–4 дня, поэтому выбор анти-

бактериального препарата (АБП) 1-го ряда осущест-

вляется эмпирически. Определение чувствительности 

к АБП микрофлоры, выделенной из мокроты, а также 

плевральной жидкости поможет откорректировать те-

рапию, особенно при неэффективности назначенно-

го лечения. Бронхоскопия показана при пневмонии в 

целях дифференциальной диагностики с туберкулезом 

легких, раком легкого, аспирацией, инородным телом 

бронха и др. Биохимические исследования крови обя-

зательно проводятся при тяжелом течении ВП, почеч-

ной и (или) печеночной недостаточности, диабете, а 

также для своевременного выявления возможных по-

бочных эффектов антибактериальной терапии (АБТ). 

УЗИ сердца и органов брюшной полости осуществля-

ется при дифференциальной диагностике с сепсисом и 

эндокардитом.

Оптимальный АБП для лечения внебольничных 

инфекций дыхательных путей должен иметь высокую 

природную активность в отношении основных воз-

будителей, низкий уровень приобретенной резистент-

ности, эффективность и безопасность с точки зрения 

принципов доказательной медицины. Безопасность 

препаратов, назначаемых при беременности, опреде-

ляется категориями риска по критериям Food and Drug 

Administration (FDA).

Категории риска применения лекарственных 

средств (ЛС) для беременных согласно критериям 

FDA:

•  А: исследования не выявили риска для плода в 

I триместре беременности, отсутствуют доказа-

тельства риска в последующих триместрах;

•  В: в исследованиях на животных риск для плода 

не установлен, в эксперименте выявлено побоч-

ное действие, однако исследования у беременных 

не выявили риска для плода в I триместре, отсут-

ствуют свидетельства о риске в последующих три-

местрах;

•  С: в эксперименте установлено побочное дей-

ствие; результаты клинических исследований от-

сутствуют или нет результатов адекватных экспе-

риментальных и клинических исследований;

•  D: доказанное побочное действие на плод (при 

наличии показаний допустимо назначение пре-

парата, несмотря на риск);

• Х: доказанное тератогенное действие.

Определение категории риска ЛС для беременных 

затруднено, так как рандомизированные клиниче-

ские исследования у женщин в период беременности 

не проводятся по этическим соображениям. Ряд ис-

пользуемых препаратов отнесены к категории безо-

пасности В; их применение в период беременности 

считается предпочтительным. Однако большинство 

ЛС отнесены к категории С, что приводит к введению 

в аннотации к препаратам следующей формулиров-

ки: «Беременным женщинам (особенно в I триме-

стре) препарат назначается только в тех случаях, когда 

ожидаемая польза для матери превышает любой воз-

можный риск для плода». Однако длительный опыт 

использования ряда препаратов у беременных, резуль-

таты исследований, представляющих ретроспектив-

ный анализ течения беременности, родов и наличия 
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врожденных мальформаций у детей, матери которых 

получали какой-либо препарат, данные отдельных 

рандомизированных исследований позволяют прово-

дить полноценную терапию любых заболеваний в пе-

риод гестации [14]. 

В связи с тем, что экспресс-методы микробиологи-

ческой диагностики не представлены в широкой кли-

нической практике, выбор ЛС для лечения ВП произ-

водится эмпирически. 

При нетяжелой ВП у пациенток при отсутствии 

указаний на аллергические реакции в анамнезе пред-

почтительно назначение препаратов пенициллиновой 

группы, относящихся к категории безопасности В. 

Препаратами выбора являются амоксициллин, амокси-

циллин/клавуланат. Они могут быть назначены внутрь, 

внутримышечно, внутривенно. 

В исследовании, результаты которого опубликова-

ны в 2004 г., выполнен ретроспективный анализ исхо-

дов 191 беременности, при которых женщины получа-

ли амоксициллин/клавуланат в I триместре. В качестве 

контроля была взята группа беременных, по сходным 

клиническим показаниям получавших только амокси-

циллин. Риск мальформаций в группе амоксициллина/

клавуланата не отличался от такового в контрольной 

группе и популяции в целом [15]. 

A. Czeizel и соавт. изучали истории беременности 

6935 женщин, родивших детей с врожденными анома-

лиями, и 10 238 женщин, родивших детей без каких-

либо дефектов. Различие в частоте применения амок-

сициллина/клавуланата в группах было недостоверным 

[16]. 

Цефалоспорины также относятся к категории без-

опасности В, проходят через плаценту в низких кон-

центрациях. Отрицательного влияния препаратов этой 

группы на плод не выявлено. Цефотаксим, цефтриак-

сон могут вводиться внутривенно, внутримышечно. 

При нетяжелом течении пневмонии, наличии в 

анамнезе аллергических реакций к препаратам пени-

циллиновой группы (возможны перекрестные реак-

ции с группой цефалоспоринов), а также недостаточ-

ной эффективности стартовой терапии в соответствии 

с зарубежными и отечественными рекомендациями 

рекомендуется назначение АБП группы макролидов 

(категория безопасности В). Спирамицин, азитроми-

цин назначаются внутрь, внутривенно капельно. Дан-

ных об увеличении частоты врожденных аномалий нет. 

В течение десятков лет эта группа препаратов применя-

ется при лечении хламидийных инфекций у беремен-

ных. Имеются исследования, подтверждающие отсут-

ствие тератогенного эффекта при их применении, в том 

числе в I триместре беременности [17]. 

В базе данных Национальной медицинской би-

блиотеки США Medline имеется 87 публикаций о при-

менении спирамицина во время беременности, боль-

шинство из них посвящено лечению токсоплазмоза. 

В них продемонстрирована безопасность использова-

ния спирамицина при беременности. Препарат созда-

ет высокие концентрации в плаценте и амниотической 

жидкости, в связи с чем рекомендуется для лечения бе-

ременных с целью профилактики инфицирования пло-

да. На основании многолетнего опыта использования 

спирамицина можно сделать вывод, что данный препа-

рат безопасен для плода. 

Группа фторхинолонов относится к категории безо-

пасности X по критериям FDA и в связи с этим приме-

няется для лечения беременных только по жизненным 

показаниям [18]. 

Наибольшее клиническое значение при ВП име-

ет инфицирование вирусами гриппа. В дополнение к 

АБП у пациенток с клиническими симптомами, пред-

полагающими инфицирование вирусами гриппа, реко-

мендуется назначение ингибиторов нейраминидазы – 

осельтамивира или занамивира. Ингибиторы нейра-

минидазы могут назначаться эмпирически пациенткам 

с ВП, находящимся в критическом состоянии в период 

сезонного подъема заболеваемости гриппом в регионе. 

При эмпирическом назначении терапию целесообраз-

но отменить в случае отрицательного результата иссле-

дования респираторных образцов на грипп методом по-

лимеразной цепной реакции. 

При тяжелом течении ВП рекомендуется комбини-

рованная терапия сочетанием амоксициллина/клавула-

ната или препаратов группы цефалоспоринов с препа-

ратом группы макролидов.

У всех пациенток через 48–72 ч после начала ле-

чения необходимо оценить эффективность и безопас-

ность стартового режима АБТ. Критерии эффективно-

сти АБТ:

•  стойкое снижение температуры тела до уровня 

37,2°С; 

• отсутствие интоксикационного синдрома; 

• частота дыхания <20 в минуту; 

• отсутствие гнойной мокроты;

•  количество нейтрофилов <80%, юных форм – 

<6%;

•  отсутствие отрицательной динамики при рентге-

нологическом исследовании. 

Симптомами, не являющимися показанием к про-

должению АБТ, являются стойкое повышение тем-

пературы тела до 37,0–37,2°С, которое может быть 

проявлением постинфекционной астении; кашель, 

который может быть в период беременности призна-

ком рефлюкс-индуцированного ларингита; хрипы при 

аускультации, отражающие естественное течение забо-

левания. Сохраняющаяся слабость, потливость могут 

быть проявлением постинфекционной астении. Оста-

точные изменения на рентгенограмме (инфильтрация, 

усиление легочного рисунка) подчас наблюдаются в те-

чение 1–2 мес после ВП.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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Дети, страдающие алиментарно-зависимыми заболеваниями (АЗЗ) – ра-

хитом, анемией, хроническими расстройствами питания – достоверно 

чаще имеют отягощенный биологический анамнез. У детей с АЗЗ 

больше родственников с заболеваниями опорно-двигательной системы, 

у детей с рахитом – с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. 

Наибольшее влияние оказывает наличие экстрагенитальной патологии у 

матери, особенно анемии, наличие специфических инфекций, в группе 

детей с рахитом – ожирение, наличие хронических очагов инфекции. 

Отягощенность биологического анамнеза, повторные беременность и 

роды, асфиксия в родах, недоношенность, маловесность, грудное 

вскармливание продолжительностью менее 6 мес – ведущие факторы 

риска появления рахита, железодефицитной анемии, хронических рас-

стройств питания в раннем возрасте. 

Ключевые слова: педиатрия, алиментарно-зависимые заболевания, груд-

ное вскармливание, ранний возраст.
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зависимых заболеваний у детей раннего возраста // Врач. – 2018; 29 (8): 
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Ранний возраст характеризуется высокими темпами 

физического и нервно-психического развития, 

функционального созревания органов и систем и явля-

ется самым чувствительным к дефицитным состояниям 

[1–3].

В Ижевске в 2016–2017 г. проведено скрининговое 

исследование частоты встречаемости симптомов рахи-

та у детей до 3 лет, которое показало, что симптомы 

острого и перенесенного рахита наблюдаются более 

чем у каждого 3-го ребенка (39,5±1,2%), причем до-

стоверно чаще – у доношенных детей [4]. Распростра-

ненность анемий у младенцев и детей раннего возраста 

составляет 26,6±1,3%: каждый 2-й ребенок в возрасте 

1 и 3 мес, каждый 3-й – в возрасте 6, 9, 12 мес, каждый 

5-й – в 2 года уже имели анемию. При этом у большин-
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The diagnosis of community-acquired pneumonia and the choice of adequate 
therapy during pregnancy have a number of features. This is due to both clinical 
features and certain restrictions on the prescription of antibacterial drugs, some 
groups of which may have a negative effect on a fetus.
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