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Внебольничные пневмонии, несмотря на вы-

сокую эффективность лечения антибактери-

альными препаратами, остаются в ряду 10 важней-

ших причин смертности в экономически развитых 

странах. По данным некоторых исследователей, 

показатель смертности детей от внебольничных 

пневмоний составляет в среднем 13,1 на 100 000 

детского населения. Наиболее высокие показатели 

отмечаются среди детей раннего возраста, а также 

пациентов с дефектами противоинфекционной за-

щиты [1].

В настоящее время усилия специалистов раз-

личных стран направлены на улучшение качества 

лечения детей с инфекционными заболеваниями 

органов дыхания, преодоление антибиотикоре-

зистентности причинно-значимых возбудителей, 

поиск путей снижения потребности в госпитали-

зации больных с внебольничными пневмониями, 

сокращения сроков госпитализации при ее не-

обходимости, а также профилактику осложнений 

бронхолегочных процессов. С этой целью постоян-

но осуществляется разработка новых антибактери-

альных препаратов, ведется работа по улучшению 

фармакологической эффективности традицион-
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ных антибиотиков, оптимизации режимов анти-

биотикотерапии.

Рациональная антибактериальная терапии яв-

ляется решающим условием лечения внебольнич-

ных пневмоний, определяющим характер течения 

заболевания, его продолжительность и степень 

завершенности воспалительного процесса. У по-

давляющего большинства пациентов выбор стар-

тового антибиотика осуществляется эмпирически, 

причем обычно применяются препараты, которы-

ми располагает лечебное учреждение на момент 

лечения. Вынужденный эмпирический подход к 

лечению связан с рядом факторов: отсутствием 

возможности адекватного микробиологического 

исследования в большинстве амбулаторных лечеб-

ных учреждений, длительностью бактериологиче-

ской идентификации возбудителя и определения 

его чувствительности к антибиотикам (3—5 дней, 

а в случае «атипичных» патогенов и больше), не-

возможностью получения биологического матери-

ала для посева и бактериоскопии (при отсутствии 

кашля или мокроты в дебюте заболевания) [2].

Нередко дефицит полноценного наблюдения 

за течением болезни в амбулаторных условиях за-

трудняет своевременную оценку эффективности 

и коррекцию стартовой антибактериальной тера-

пии. Высокая стоимость лекарств, их органолеп-

тические свойства, нарушение режима приема 

препаратов могут иметь определенное значение 
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в прогрессировании инфекционного процесса и 

быть причиной госпитализации.

Следует отметить, что приоритет все еще име-

ет парентеральный путь введения лекарственных 

средств как в амбулаторных, так и в госпитальных 

условиях лечения. Хотя в настоящее время суще-

ствует широкий выбор высокоактивных антибио-

тиков, которые с успехом могут использоваться как 

для приема внутрь, так и для проведения ступен-

чатой антибактериальной терапии. Эти препараты 

обладают высокой биодоступностью и способны 

создавать оптимальные терапевтические концен-

трации в тканях. Многочисленными научными ра-

ботами показана экономическая целесообразность, 

эффективность и безопасность именно такого пути 

доставки лекарственного средства, особенно в ам-

булаторных условиях лечения пациента [3, 4].

Среди большого числа публикаций, посвящен-

ных внебольничным пневмониям в детском воз-

расте, проблемам этиологической диагностики, 

включая экспресс-диагностику возбудителя забо-

левания, уделяется сравнительно меньше внима-

ния. Согласно анализу данных литературы, основ-

ными возбудителями внебольничных пневмоний 

у детей, начиная уже с раннего возраста (1—3 года 

и старше), являются Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae, Moraxella catarrhalis (Branhamel-
la catarrhalis), Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneu-
moniae [5, 6]. причем лидирующее положение по-

прежнему принадлежит пневмококку.

В условиях нарастающей антибиотикорези-

стентности ведущих причинно-значимых возбуди-

телей внебольничных пневмоний, и прежде всего 

S. pneumoniae, уже не приходится рассчитывать на 

эффективность монотерапии природными и не-

которыми полусинтетическими пенициллинами, 

цефалоспоринами I поколения, сульфаниламида-

ми и пр., как это было 15—20 лет назад. В случае 

несоответствия спектра чувствительности микро-

организма стартовому антибиотику лечение пнев-

монии затягивается, возникает потребность смены 

препарата, комбинированной терапии, назначе-

ния повторных курсов. Чрезвычайно актуальной 

проблемой лечения внебольничных пневмоний 

являются сроки начала антимикробной терапии.

Характеристика детей и методы исследования

С целью оценки клинической эффективности 

стартовой антибиотикотерапии внебольничных 

пневмоний на амбулаторном этапе лечения и в 

условиях стационара нами была проанализирована 

антибактериальная терапия у 118 детей в возрасте 

3—15 лет, госпитализированных в детскую город-

скую больницу №19 им. К.А. Раухфуса Санкт-Пе-

тербурга. Показания к госпитализации пациентов 

носили индивидуальный характер. При сегментар-

ном поражении основными показаниями являлись 

признаки тяжелой дыхательной недостаточности 

и интоксикации. Больные с очагово-сливной ин-

фильтрацией чаще госпитализировались в связи 

со склонностью к затяжному течению бронхоле-

гочного процесса или по поводу выраженности 

симптомов поражения бронхов (интенсивный 

длительный кашель, обилие слизисто-гнойной 

мокроты на фоне умеренных проявлений инток-

сикации и дыхательной недостаточности).

Преобладающее количество (70,3%) госпи-

тализированных детей имели неблагоприятный 

преморбидный фон. В структуре сопутствующей 

патологии лидирующее значение принадлежа-

ло аллергическим заболеваниям (у 38,5%). Среди 

наиболее частых коморбидных состояний также 

отмечались инфицированность микобактерия-

ми туберкулеза (у 33,8% детей), рецидивирующие 

респираторные заболевания (у 27,7%). Наблюдав-

шиеся нами пациенты нередко составляли группу 

часто болеющих детей и находились на диспансер-

ном учете в детских городских поликлиниках.

Все пациенты имели клиническое и рентгено-

логическое подтверждение диагноза. В пользу бак-

териальной природы заболевания свидетельство-

вала манифестная лабораторная активность.

У подавляющего большинства (76,2%) больных 

была диагностирована очаговая/очагово-сливная 

бронхопневмония, 23,8% детей имели сегментар-

ное поражение легких. При обеих формах пневмо-

нии заболевание клинически характеризовалось 

среднетяжелым и тяжелым течением, поражением 

преимущественно нижних долей с правосторонней 

или двусторонней локализацией и вовлечением в 

патологический процесс достаточно большого ко-

личества сегментов. Следует отметить, что, по дан-

ным рентгенологического обследования, очаговая/

очагово-сливная инфильтрация выявлялась преи-

мущественно у детей 3—6 и 7—10 лет, сегментарный 

бронхолегочный процесс был характерен для паци-

ентов более старшего возраста (11—15 лет). Наи-

более частым осложнением у больных с очаговой/

очагово-сливной инфильтрацией являлись ателек-

тазы (у 63,6%). У большинства (58,5%) пациентов с 

сегментарной пневмонией заболевание протекало 

с плевральной реакцией. На фоне текущего брон-

холегочного процесса у детей младшего возраста в 

10,2% случаев наблюдался синдром бронхиальной 

обструкции, связанный, как правило, с явлениями 

дискринии. У небольшого количества (3,4%) паци-

ентов с сегментарным бронхолегочным процессом 

заболевание имело осложненное течение, обуслов-

ленное либо деструкцией легочной ткани с форми-

рованием внутрилегочного абсцесса либо серозно-

фибринозным плевритом (у 1,7%).

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ
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При проведении комплексного микробиологи-

ческого и иммуносерологического исследований 

пневмококковая инфекция (изолированная и в 

ассоциации) была документирована у 66,1% боль-

ных. Существенно меньшую этиологическую роль 

играли другие микроорганизмы – H. influenzae 
(у 12,7%), S. viridans (у 7,6%), B. catarrhalis (у 5,1%). 

Следует отметить, что пневмококковая этиоло-

гия внебольничной пневмонии чаще наблюдалась 

в группе детей школьного возраста (7—10 лет), 

H. influenzae выявлялась преимущественно у детей 

в возрасте 3—6 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Характеристика антибактериальной терапии 

на догоспитальном этапе

На амбулаторном этапе подавляющее большин-

ство (88,9%) детей с признаками внебольничной 

пневмонии уже с первых дней болезни получали 

антибактериальную терапию, и только 11,1% па-

циентам антибактериальные лекарственные сред-

ства не назначались. Препаратами выбора для 

стартового лечения внебольничных пневмоний в 

57,6% случаев были препараты пенициллинового 

ряда. Из них наиболее часто использовались ампи-

циллин внутрь (у 21,2% детей), амоксициллин (у 

19,5%), амоксициллин/клавуланат (у 16,9%). Об-

ращало внимание достаточно частое назначение 

ампициллина внутрь, что, с нашей точки зрения, 

нецелесообразно в связи с невысокой (35—40%) 

биодоступностью препарата, зависимостью от 

приема пищи, созданием низких концентраций в 

биологических жидкостях организма, в частности 

в мокроте [7].

Макролиды, согласно нашим наблюдениям, 

использовались реже — у 22 (18,6%) больных. Из 

них препаратами выбора были мидекамицин (у 

8,5% детей) и эритромицин (у 4,2%). Согласно 

источникам литературы, мидекамицин довольно 

популярен в амбулаторной практике, однако он 

недостаточно активен в отношении грамположи-

тельных кокков ввиду наблюдаемого в последние 

годы нарастания резистентности возбудителей [8].

Необоснованным представляется и назначе-

ние эритромицина, который обладает невысокой 

биодоступностью (30—65%), вызывает диспеп-

сические явления со стороны органов желудоч-

но-кишечного тракта и имеет клинически значи-

мое взаимодействие с другими лекарственными 

средствами, в частности ингибирует метаболизм и 

усиливает эффект ксантинов (теофиллин), глюко-

кортикоидов (метилпреднизолон), сердечных гли-

козидов и пр., что повышает риск развития неже-

лательных реакций [8]. Кроме того, эритромицин 

и его метаболиты образуют стойкие соединения 

с цитохромом Р-450, угнетая его активность, что 

при одномоментном назначении лекарственных 

средств нарушает биотрансформацию в печени и 

снижает скорость их элиминации [9]. К тому же 

эритромицин не активен в отношении пневмо-

тропных возбудителей.

С нашей точки зрения, предпочтительнее на-

значение 15-членного макролида — азитромици-

на, который через 24—96 ч после приема имеет 

концентрацию в слизистой оболочке бронхов в 

200 раз, а в бронхиальном секрете в 80 раз превы-

шающую сывороточную [2]. По мнению ряда ис-

следователей, более значительные концентрации в 

бронхиальном секрете создаются такими макроли-

дами, как кларитромицин и спирамицин [2]. В на-

ших наблюдениях азитромицин назначался в 2,5% 

случаев, спирамицин — в 3,4%.

Ко-тримоксазол назначался 8,5% детям в воз-

растной группе 7—11 лет. Назначение ко-тримок-

сазола неоправдано ни клинической эффектив-

ностью, ни микробиологической активностью, в 

связи с риском тяжелых нежелательных реакций и 

высокой резистентностью основных возбудителей 

пневмонии у детей. По данным многоцентрово-

го исследования ПЕГАС, уровень резистентности 

пневмококка к ко-тримоксазолу составляет 53,4% 

[8]. Препарат содержит сульфаниламид — сульфаме-

токсазол и триметоприм. Последний нарушает пре-

вращение фолиевой кислоты в активную форму, что 

приводит к ее недостаточности в организме ребенка 

[9]. Это выражается в нарушении регенерации и тро-

фики тканей, нарушении кроветворения, снижении 

функций печени и почек. У детей младшего возраста 

потребность в фолиевой кислоте достаточно высо-

кая, в связи с чем чаще отмечается ее дефицит.

Удельный вес гентамицина и линкомицина в тера-

пии внебольничных пневмоний составлял 3,4 и 0,8% 

соответственно. Назначение гентамицина совершен-

но не оправдано, так как он абсолютно не имеет ак-

тивности в отношении наиболее частых возбудите-

лей внебольничной пневмонии в детском возрасте 

и нежелательные ото- и нефротоксичные эффекты 

[7, 10]. Структура антибактериальной терапии на ам-

булаторном этапе представлена на рис. 1.

Анализ полученных результатов позволил вы-

явить типичные ошибки стартовой антибактери-

альной терапии на догоспитальном этапе, которые, 

возможно, привели к госпитализации наблюдав-

шихся пациентов:

— необоснованное назначение антибактериаль-

ной терапии, которое часто имеет место из-за 

сложности дифференциальной диагностики 

между вирусными и бактериальными процесса-

ми, что с учетом отсутствия влияния на течение 

вирусной инфекции совершенно не оправдано;
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— назначение неадекватно малых доз антибиоти-

ка без учета возраста больного и тяжести тече-

ния заболевания (у 49,2% детей);

— назначение коротких курсов антибактериаль-

ной терапии (у 38,1%);

— нарушение кратности введения лекарственного 

средства вследствие недооценки фармакодина-

мики препарата (у 16,1%);

— назначение антибактериального препарата без 

учета спектра действия (ко-тримоксазол, гента-

мицин);

— недооценка безопасности препарата в детской 

практике (гентамицин, ко-тримоксазол, эри-

тромицин).

Характер антимикробной терапии амбулатор-

ного этапа лечения внебольничных пневмоний 

влиял на выбор антибактериального препарата при 

госпитализации.

Характеристика антибактериальной терапии

 в стационаре

Анализ эффективности антибактериальной тера-

пии в стационарных условиях показал, что препа-

ратами первого ряда при внебольничных пневмо-

ниях в подавляющем большинстве (89,8%) случаев 

были β-лактамные антибиотики. Структура стар-

товой антибактериальной терапии на госпиталь-

ном этапе лечения представлена на рис. 2.

Рис. 1. Стартовая антибактериальная терапия на амбулаторном этапе (в %).

Рис. 2. Стартовая антибактериальная терапия в стационаре (в %).
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Следует отметить, что наиболее часто исполь-

зовались цефалоспорины (67,8%), что связано с 

относительно широким спектром их действия на 

ведущие пневмотропные возбудители, достаточно 

высокой клинической эффективностью, низкой 

токсичностью, бактерицидным характером воз-

действия на клеточную стенку микроорганизмов 

(на пенициллинсвязывающие белки бактерий). Из-

вестно, что для цефалоспоринов (от I к III поколе-

нию) характерна тенденция к расширению спектра 

действия и повышению антимикробной активности 

в отношении грамотрицательных микроорганизмов 

при некотором понижении активности в отноше-

нии грамположительных бактерий [8].

В наших наблюдениях самыми назначаемыми 

стартовыми антибиотиками в стационаре были 

цефалоспорины I поколения. Причем препаратом 

выбора наиболее часто являлся цефазолин, ко-

торый, как известно, при парентеральном введе-

нии способен создавать высокие бактерицидные 

концентрации в органах и тканях. Однако ана-

лиз результатов назначения данного препарата 35 

(29,7%) пациентам показал эффективность моно-

терапии только у 14 из них. В связи с отсутствием 

положительной динамики через 48—72 ч 10 боль-

ным потребовалась смена антибиотика, а 11 детям 

был назначен дополнительно второй антибиотик.

Причины низкой эффективности цефалоспо-

ринов I поколения, и в частности цефазолина, свя-

заны прежде всего с их фармакологическими осо-

бенностями [8], а именно:

— узким спектром действия на грамположитель-

ные кокки;

— невысокой активностью в отношении боль-

шинства грамотрицательных бактерий;

— клинически незначимой активностью в отно-

шении H. influenzae и M. catarrhalis, имеющих 

существенное значение в этиологии современ-

ных бронхолегочных заболеваний;

— природной резистентностью цефалоспоринов I 

поколения к пневмококкам.

Цефалоспорины II поколения как стартовые ан-

тибактериальные препараты использовались так-

же достаточно широко — у 24 (20,3%) пациентов. 

Однако высокая себестоимость этих лекарствен-

ных средств ограничивала их применение. Следует 

отметить хорошую клиническую эффективность 

антибиотиков этой группы в связи с более широ-

ким спектром действия в отношении грамотрица-

тельных микроорганизмов. Причем при сходном 

антимикробном спектре цефуроксим более акти-

вен в отношении Streptococcus spp., Staphylococcus 

spp., а также Haemophilus spp. и M. catarrhalis ввиду 

устойчивости к гидролизу их β-лактамазами, в то 

время как цефаклор частично разрушается этими 

ферментами [8]. Ступенчатая терапия препаратом 

цефуроксим натрия (парентеральная форма) и це-

фуроксим аксетил (внутрь) проведена у 15 (12,7%) 

больных. Смена препарата в связи с отсутствием 

эффекта была произведена у 2 детей, дополни-

тельный курс антибиотикотерапии потребовался 7 

больным.

Цефалоспорины III поколения назначались 

реже. Показанием к их применению были тяжелые 

формы внебольничных пневмоний или ослож-

ненные варианты заболевания [11]. Нередко эти 

лекарственные средства рассматривались как аль-

тернативные антибактериальные препараты при 

отсутствии эффекта стартовой терапии и приме-

нялись вторым курсом лечения. Самыми назна-

чаемыми антибиотиками данной группы цефало-

споринов являлись цефотаксим и цефтриаксон, 

поскольку именно они обладают высоким уров-

нем активности в отношении Streptococcus spp., а 

значительная часть пневмококков, устойчивых к 

пенициллину, сохраняет достаточно высокую чув-

ствительность к указанным препаратам. Эта же за-

кономерность характерна и для зеленящих стреп-

тококков. Цефотаксим хорошо проникает во все 

органы и ткани, создавая достаточно высокие кон-

центрации в мокроте и бронхиальном секрете [8].

В наших наблюдениях в качестве стартовой 

терапии цефотаксим был назначен 21 (17,8%) па-

циенту и 9 (7,6%) детям — в комбинации с макро-

лидами. Положительная клинико-рентгенологи-

ческая динамика отмечалась у 16 из 21 ребенка, 

дополнительный курс антибактериального лече-

ния потребовался 5 больным. Пациенты, которым 

была проведена комбинированная терапия, имели 

более быструю обратную динамику воспалитель-

ного процесса и не нуждались в дополнительном 

назначении антибиотиков.

Ингибиторозащищенные пенициллины (амок-

сициллин/клавуланат) были назначены при по-

ступлении в стационар 14 (11,9%) больным. Моно-

терапия одним курсом была проведена у 8 детей, 

2 пациентам потребовалась смена препарата вви-

ду отсутствия положительной клинической дина-

мики в первые 48—72 ч лечения, а 4 больным для 

выздоровления был необходим второй курс анти-

биотика. Таким образом, наши данные свидетель-

ствовали о некотором снижении эффективности 

ингибиторозащищенных пенициллинов в лечении 

внебольничных пневмоний.

Из группы полусинтетических пенициллинов 

наиболее применяемым препаратом в стационар-

ном лечении был амоксициллин, по-видимому, 

в связи с широким спектром его действия против 

наиболее вероятных возбудителей внебольнич-

ных пневмоний и сохраняющейся устойчивостью 

к большинству β-лактамаз. Амоксициллин чаще 
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назначался детям, не получавшим антимикробную 

терапию на догоспитальном этапе (12 детей, или 

10,2%). Положительная динамика при терапии од-

ним курсом была отмечена у 3 больных, смена пре-

парата потребовалась 3 детям, применение второго 

курса антимикробной терапии — 6 больным.

Макролиды в стационарных условиях назнача-

лись преимущественно в качестве альтернативных 

лекарственных средств, вторым курсом терапии. В 

качестве стартового антибиотика макролиды при-

менялись не часто — только у 3 (2,5%) пациентов 

с бактериологически доказанной чувствительнос-

тью микрофлоры или при наличии у ребенка ко-

морбидных аллергических заболеваний. Препара-

тами выбора были азитромицин, рокситромицин, 

спирамицин. 

Препараты других фармакологических групп 

(левомицетин, линкомицин) являлись антибио-

тиками второго ряда и назначались у небольшого 

числа больных (7,6%) с учетом чувствительности 

выявленных микроорганизмов.

Характеристика эффективности антибактери-

альной терапии внебольничных пневмоний на эта-

пе госпитального лечения представлена на рис. 3.

При необходимости смены антибиотика в 

первые 48—72 ч (у 18 пациентов) предпочтение 

отдавалось цефалоспоринам II поколения (це-

фуроксим), цефалоспоринам III поколения (цефо-

таксим), ингибиторозащищенным пенициллинам 

(амоксициллин/клавуланат). В наших наблюдени-

ях среднее количество курсов антибактериальной 

терапии с учетом амбулаторного этапа лечения со-

ставило 1,8±0,09, а длительность антибактериаль-

ной терапии при неосложненной внебольничной 

пневмонии — от 7 до 10 сут. Продолжительность 

назначения антибиотиков зависела от тяже-

сти, особенностей течения пневмонии, наличия 

осложнений, а также от конкретного возбудителя 

заболевания.

При анализе антибактериальной терапии, про-

веденной в условиях стационара, можно отметить 

снижение эффективности антибактериальных пре-

паратов пенициллиновой группы как защищен-

ных, так и незащищенных форм (амоксициллин/

клавуланат, амоксициллин) и цефалоспоринов I 

поколения. При этом выявлена эффективность 

цефалоспоринов II—III поколения, а также ком-

бинированной терапии цефалоспоринов III поко-

ления с макролидами.

Таким образом, наши наблюдения за детьми с 

внебольничными пневмониями тяжелого и сред-

нетяжелого течения позволяют сделать следующие 

выводы об эффективности антибактериальной те-

рапии внебольничной пневмонии на этапах амбу-

латорного и госпитального лечения:

— в амбулаторных условиях наиболее эффектив-

ными средствами являются препараты группы 

полусинтетических пенициллинов (амокси-

циллин) и их защищенные формы (амоксицил-

лин/клавуланат), однако отмечена тенденция к 

нарастанию резистентности к этим лекарствен-

ным средствам;

— в условиях госпитального лечения более эф-

фективны цефалоспорины II —III поколения.

Рис. 3. Эффективность антибактериальной терапии на этапе госпитального лечения (в %).

ПУЛЬМОНОЛОГИЯ



43

РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 1, 2008

ЛИТЕРАТУРА

1. Самсыгина Г.А., Дудина Т.А. Тяжелые внебольничные 
пневмонии у детей: особенности клиники и терапии. 
Педиатрия 2002; приложение 2: 12—13.

2. Лукьянов С.В. Макролиды в терапии внебольничных 
инфекций дыхательных путей. Пульмонология 2005; 
приложение 3—7.

3. Wubbel L., Muniz L., Ahmed A. et al. Etiology and treat-
ment of community-acquired pneumoniae in ambulatory 
children. Pediat Infect Dis J 1999; 18: 2: 98—101.

4. The market for community-acquired pneumoniae thera-
pies will be significantly influensed by increasing levels 
of antibiotic risistance, states a decision. Northern Light 
Technology In. PRNewswaie via COMTEX. Fabruary 
2000.

5. Russel W., Steete M.D., Mathew P.T. et al. Current manage-
ment of community-acguired Pneumonia in children: an 
algorithmic guideline recommendation. http. idmedscape. 
Com/SCP/ILM/1999/v 16n01/m6040 stee-01 html.

6. Adler-Shohet F., Liberman J.M. Set Pediat Infect Dis 1998; 
9: 3: 191—198.

7. Страчунский Л.С. (ред.) Справочник по антимикроб-
ной терапии. МАКМАХ 2006; 279—282.

8. Страчунский Л.С., Белоусова Ю.Б., Козлова С.Н., Бор-
гес М. (ред.) Практическое руководство антиинфекци-
онной химиотерапии. 2002; 47—57: 79—83: 355—357.

9. Гусель В.А., Маркова И.В. Справочник педиатра по 
клинической фармакологии. Л: Медицина 1989; 221—
222: 239.

10. Дворецкий Л.И., Яковлев С.В. Ошибки антибактери-
альной терапии инфекций дыхательных путей в амбу-
латорной практике. Инфекции и антимикробная тер 
2001; 3: 2: 51.

11. Яковлев С.В., Дворецкий Л.И., Суворова М.П. Бактери-
альные инфекции в амбулаторной практике: выбор 
оптимального антибактериального препарата. Consi-
lium medicum 2002; 4: 1: 16.

Поступила 27.09.07

 Коршунова Е.В. и соавт. Особенности антибактериальной терапии внебольничных пневмоний у детей



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


