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По данным Минздрава, болезни органов дыха-
ния (БОД) стабильно занимают первое место в
структуре общей заболеваемости детей и подрост-
ков. Большую их часть составляют острые инфек-
ционные заболевания. Наиболее часто ими болеют
дети раннего возраста, и основная часть смертнос-
ти от острых респираторно-вирусных инфекций
(ОРВИ) связана с пневмониями у детей первых лет
жизни. В Российской Федерации от пневмонии
ежегодно умирает около 1 тыс детей [5]. ОРВИ –
этиологически разнородная группа инфекций со
сходными клиническими характеристиками в ви-
де воспаления слизистых оболочек респираторно-
го тракта. Среди них выделяют острые заболева-
ния верхних (ринит, синусит, фарингит, тонзиллит,
отит) и нижних (ларингит, трахеит, бронхит, пнев-
мония) дыхательных путей (от англ. upper or low
respiratory tract infections) [8, 9]. Важно также раз-
личать внебольничные и госпитальные инфекции,
т. к. этим определяется спектр патогенных возбу-
дителей. Чаще всего (95 %) острые респираторные
инфекционные заболевания имеют вирусную при-
роду, реже (обычно как осложнение вирусных ин-
фекций) – бактериальную. В ряде случаев они мо-
гут быть обусловлены атипичной флорой (мико-
плазмы, хламидии, легионеллы), пневмоцистами,
редко – грибковой.

Следует иметь в виду, что практически все ме-
тоды этиологической диагностики имеют ретро-
спективный характер. Поэтому при назначении
терапии приходится руководствоваться клиничес-
кими показаниями и эпидемиологической ситуа-
цией. Для ОРВИ характерна сезонность, более вы-
сокая частота в экологически неблагополучных
регионах, в регионах холодного, жёсткого клима-
та, а также у детей раннего возраста в период рас-
ширения контактов, с началом посещения детско-
го коллектива. Среди вирусных возбудителей
ОРВИ наиболее частыми являются грипп, пара-
грипп, аденовирусы, респираторно-синцитиаль-
ный, корона- и риновирус, ECHO- и Коксаки ви-
русы. Среди бактериальных возбудителей респи-
раторных инфекций в настоящее время лидируют
пневмококк и гемофильная палочка (Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influenzae) [10].

Выздоровление от ОРВИ всегда связано с акти-
вацией иммунных реакций и формированием им-
мунитета к возбудителю. Однако в силу высокого
разнообразия этиологических агентов, защиты от
ОРВИ в дальнейшем это не обеспечивает. Профи-
лактическая вакцинация имеет ограниченное зна-
чение. Профилактика связана в основном с пред-
отвращением контактов в эпидемический сезон, за-

каливанием, а также применением препаратов ин-
терферона и других средств, повышающих неспе-
цифическую резистентность организма, что в по-
следнее время приобретает всё большую популяр-
ность. В соответствии с рекомендациями ВОЗ в
клинический диагноз при ОРВИ необходимо вклю-
чать указание топики инфекционного процесса,
этиологии (если возможно), ведущих клинических
синдромов, характера и тяжести течения.

С учётом всего этого строится и терапия забо-
левания. Принципы и характер неотложных меро-
приятий при ОРВИ определяются ведущими син-
дромами: наличием гипертермии, стеноза горта-
ни, судорог, токсикоза, бронхиальной обструкции,
дыхательной недостаточности [7].

Антибактериальная терапия показана толь-
ко при ОРВИ, осложнённых бактериальной ин-
фекцией (наличие бактериальных очагов, соответ-
ствующих гематологических сдвигов, клинически
определяемых: гнойной ангины, синусита, отита,
пневмонии или бронхита, обусловленных бакте-
риальной флорой). Одновременное с антибактери-
альными средствами назначение с профилактиче-
ской целью противогрибковых препаратов, как
правило, нецелесообразно. Лечение ОРВИ жела-
тельно проводить в домашних условиях. Госпита-
лизации подлежат лишь больные с тяжёлыми и
осложнёнными формами, а также дети из соци-
ально-неблагополучных условий и дети раннего
возраста при невозможности организации их ле-
чения в домашних условиях. Госпитализировать
следует детей с пневмонией, развившейся сразу
после выписки из стационара, так как в этом слу-
чае их микробная флора часто бывает устойчива
к антибиотикам, применяющимся в домашних
условиях, а также больных, у которых лечение на
дому в течение 2–3 дней не даёт эффекта.

Для типичных инфекций нижних дыхательных
путей характерно острое начало с выраженной ли-
хорадочной реакцией, интоксикацией, кашлем, ха-
рактерными физикальными изменениями. Для ин-
фекций, вызванных атипичными возбудителями,
характерно подострое малосимптомное начало с
нормальной или субфебрильной температурой, от-
сутствие интоксикации, конъюнктивит (прибли-
зительно в половине случаев), сухой навязчивый
коклюшеподобный кашель, обильные крепитиру-
ющие хрипы в лёгких. Возбудителями атипичных
внебольничных пневмоний чаще всего являются
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila spp. Эти-
ологическая значимость внутриклеточных возбу-
дителей (хламидий, микоплазм) в последнее деся-
тилетие возросла до 25–40 %, особенно у детей мла-
денческого и подросткового возраста [7, 10].

Бактериальные осложнения обычно развивают-
ся на 3–5-й день от начала острого респираторно-
вирусного заболевания на фоне ещё не угасших
катаральных явлений со стороны верхних дыха-
тельных путей. У ребёнка повышается температу-
ра тела до 38–39 °С, изменяется поведение: он воз-
бужден или апатичен, нарушается сон, отказыва-
ется от еды, питья, у детей раннего возраста не-
редко отмечается срыгивание, а иногда и рвота.
Нарушение дыхания проявляется в раздувании
крыльев носа, втяжении надключичных ямок и
межрёберных промежутков, одышке. У детей пер-
вых месяцев жизни может появляться пена у рта,
цианоз носогубного треугольника. В большинстве
случаев отмечается влажный кашель, но он мо-
жет быть и сухим, навязчивым, болезненным. Де-
ти старшего возраста могут жаловаться на боли в
грудной клетке, слабость, усталость, сильное по-
тоотделение по ночам. Все эти симптомы должны
настораживать в отношении возможности разви-
тия воспалительного процесса в лёгких.

Современные подходы

к антибактериальной

терапии инфекций

нижних дыхательных

путей у детей

Ю.Л. Мизерницкий, Е.В. Сорокина

Московский НИИ педиатрии и детской
хирургии Росмедтехнологий
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Диагноз пневмонии следует всегда подозревать
при лихорадке выше 38 °С в течение 3 суток и бо-
лее, наличии одышки (более 50–60 в мин – у детей
до года, более 40 в мин – у детей старше года), втя-
жении уступчивых мест грудной клетки при ды-
хании (в отсутствии крупа и бронхообструктивно-
го синдрома).

При тщательном обследовании отмечается уко-
рочение перкуторного звука над лёгкими или тим-
панит, выслушиваются мелкопузырчатые, иногда
крепитирующие хрипы на стороне поражения.
Эти симптомы с большой долей вероятности сви-
детельствуют о наличии у ребёнка пневмонии. Вы-
раженное укорочение перкуторного звука, перехо-
дящее в тупость, ослабление или отсутствие дыха-
ния над поражёнными участками лёгкого позво-
ляют заподозрить полисегментарную пневмонию
с плевральными осложнениями.

Пневмония обычно сопровождается выражен-
ными реакциями со стороны крови (лейкоцитоз,
сдвиг формулы, ускоренная СОЭ). Следует по-
мнить, что диагноз пневмонии клинико-рентгено-
логический и потому требует рентгенологическо-
го подтверждения.

Не осложнённые бактериальной инфекцией ла-
рингиты, трахеиты, бронхиты не требуют анти-
бактериальной терапии!

Для профилактики бактериальных осложнений
возможно применение (по показаниям) только
местных антибактериальных средств, что в какой-
то мере может снизить потребность в назначении
системных антибиотиков (это касается часто боле-
ющих, ослабленных в силу тех или иных причин,
иммунокомпрометированных больных и т. п.). При
наличии показаний к системным антибиотикам
выбор стартового препарата проводят эмпирически
с учётом вероятной этиологии и лекарственной
чувствительности предполагаемого возбудителя.
При этом всегда предпочтительна монотерапия пе-
роральным лекарственным препаратом. Правиль-
ность выбора антибиотика подтверждается быст-
рой положительной динамикой клинического со-
стояния. При отсутствии таковой в течение 2 дней
решают вопрос о смене антибиотика или использу-
ют комбинацию препаратов для расширения анти-
бактериального спектра. В настоящее время в ка-
честве антибактериальных препаратов первого вы-
бора в амбулаторной практике при лечении острых
инфекций нижних дыхательных путей используют
три группы антибиотиков, так называемые препа-
раты «золотого стандарта»: аминопенициллины, в
т. ч. «защищённые», цефалоспорины II–III поколе-
ния и макролиды.

Все препараты из группы бета-лактамов дей-
ствуют бактерицидно. Механизм действия этих
антибиотиков заключается в их способности про-
никать через клеточную оболочку бактерий и свя-
зываться с так называемыми «пенициллинсвязы-
вающими белками». В результате нарушается син-
тез пептидогликана в микробной стенке, что при-
водит к нарушению строения клеточной стенки.

Наиболее распространённый препарат группы
бета-лактамов – амоксициллин, является едва ли не
самым часто назначаемым антибиотиком. Его от-
личает высокая биодоступность и эффективность.
Однако в последнее десятилетие в мире наблюда-
ется отчётливое увеличение инфекций, вызывае-
мых патогенами, продуцирующими ферменты
β-лактамазы, способные разрушать β-лактамное
кольцо в структуре пенициллинов и цефалоспори-
нов [1]. Данный механизм защиты является основ-
ным для таких возбудителей, как Staphylococcus
aureus, Moraxella catarrhalis, Haemophilus influen-
zae, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Bac-
teroides fragilis. В настоящее время синтезированы

соединения, инактивирующие β-лактамазы бакте-
рий: клавулановая кислота (клавуланат), сульбак-
там и тазобактам. Эти соединения получили назва-
ние ингибиторов β-лактамаз. Создание комбиниро-
ванных «защищённых» препаратов позволило не
только сохранить «старые» пенициллины, но и рас-
ширить спектр их действия в отношении ряда бак-
терий (стафилококк, клебсиелла и др.) [12]. Эти
комбинированные антибиотики по-своему уни-
кальны, поскольку, несмотря на быстрое развитие
резистентности бактерий и более чем 20-летний
опыт применения, их широкий спектр и высокая
эффективность остаются практически неизменны-
ми. И хотя в России доля патогенных штаммов,
продуцирующих β-лактамазы в настоящее время
ещё не столь велика (до 15 %) как в Западной Евро-
пе, поэтому высокую активность сохраняет и амок-
сициллин, но из года в год их число нарастает. По-
этому «защищённые» пенициллины в перспективе
будут всё чаще и чаще использоваться в качестве
препаратов первого ряда. Если назначение в каче-
стве препарата первого выбора амоксициллина в те-
чение 2 дней не даёт отчётливого клинического эф-
фекта, или исходя из эпидемиологических данных
изначально предполагается его неэффективность,
следует прибегнуть к назначению ингибитороза-
щищённого амоксициллина.

Наиболее часто используется сочетание амокси-
циллина и клавуланата калия. Добавление ингиби-
тора β-лактамаз (клавулановой кислоты) к амокси-
циллину значительно повышает эффективность ан-
тибактериальной терапии, поскольку клавулановая
кислота необратимо связывается с β-лактамазами.
Причём оказалось, что сочетание с клавулановой
кислотой одновременно повышает внутриклеточ-
ную киллинговую способность нейтрофилов, а са-
ма клавулановая кислота потенцирует активность
амоксициллина не только за счёт подавления эф-
фекта бета-лактамаз, но и за счёт усиления актив-
ности против бактерий, не продуцирующих этот
фермент (S. pneumoniae).

Большое удобство для педиатров представляют
лекарственные формы амоксициллина и амокси-
циллина/клавуланата в виде растворимых таблеток,
изготовленных по технологии Солютаб (Флемоксин
Солютаб, Флемоклав Солютаб), обеспечивающих
контролируемое высвобождение активных компо-
нентов. Препараты этой линейки имеют высокую
биодоступность, оптимальный профиль безопаснос-
ти, минимальный риск клинических неудач, сокра-
щают затраты на лечение и существенно улучшают
комплаенс. Проведённые в России многоцентровые
исследования подтвердили, что применение при ин-
фекциях дыхательных путей у детей Флемоклава
Солютаб внутрь в дозе 30–60 мг/кг сут в 3 приёма
в растворённом виде обеспечивает минимальную
частоту нежелательных реакций (3,2 %) при макси-
мальной эффективности терапии (96,8 %) [2].

Цефалоспорины – наиболее многочисленное и
разнообразное по химической структуре семей-
ство β-лактамных антибиотиков, получившее ши-
рокое распространение в клинической практике
благодаря высокой эффективности и низкой ток-
сичности. Они разделяются на 4 поколения, кото-
рые отражают не только хронологию их появле-
ния, но и различия в антибактериальных свой-
ствах. Кроме того, цефалоспорины принято раз-
делять на парентеральные и пероральные.

Цефалоспорины I поколения имеют узкий спектр
антимикробной активности и в настоящее время при
респираторных инфекциях используются редко.

Цефалоспорины II поколения отличаются от
цефалоспоринов I поколения повышенной актив-
ностью в отношении грамотрицательных бакте-
рий – H. influenzae, M. catarrhalis и бактерий
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кишечной группы (E. сoli, Klebsiella, индолполо-
жительных Proteus). Цефаклор и цефуроксим ак-
сетил являются распространёнными в мире цефа-
лоспоринами для приёма внутрь и в настоящее
время весьма популярны для лечения инфекций
дыхательных путей.

Цефалоспорины III поколения по сравнению с
цефалоспоринами I и II поколения хуже действу-
ют на стафилококки, однако имеют более высокую
активность в отношении различных грамотрица-
тельных микроорганизмов, включая многие поли-
резистентные нозокомиальные штаммы. Некото-
рые из цефалоспоринов III поколения (цефтазидим,
цефоперазон) активны против Pseudomonas aerugi-
nosa. Пероральные цефалоспорины III поколения
(цефиксим, цефтибутен) уступают парентераль-
ным по антипневмококковой активности и не ис-
пользуются для эмпирической терапии респира-
торных инфекций. Для лечения тяжёлых форм
внебольничной пневмонии используются паренте-
ральные цефалоспорины III поколения (цефотак-
сим, цефтриаксон). Антибиотики цефалоспорино-
вого ряда для парентерального введения назнача-
ют в дозе 50–80–100 мг/кг/сут, разделённой на
2–3 введения. Цефалоспорины III поколения отли-
чаются от цефалоспоринов I и II поколения не
только по спектру своего действия, но и по фарма-
кокинетическим показателям. Так, цефтриаксон
имеет самый длительный период полувыведения
(5–7 часов), поэтому вводится 1 раз в сутки, что,
несомненно, повышает его значимость в педиат-
рической практике. Кроме того, при парентераль-
ном введении цефтриаксон хорошо проникает в
лёгочную ткань и плевральную жидкость, где бак-
терицидные концентрации в отношении чувстви-
тельных респираторных патогенов сохраняются в
течение 23–53 часов.

Эмпирическая антибиотикотерапия внеболь-
ничных инфекций нижних дыхательных путей у
детей в большинстве случаев может быть успешна
при использовании бета-лактамных антибиотиков.
Неэффективность стартовой терапии бета-лакта-
мами может свидетельствовать как о резистент-
ности микрофлоры, так и об атипичной этиологии
пневмонии. В этом случае показано назначение
макролидов. Макролиды также используются в ка-
честве альтернативных при неэффективности или
непереносимости бета-лактамных антибиотиков.

Высокая эффективность использования макро-
лидных антибиотиков в терапии внебольничных
пневмоний связана со спектром их антимикробной
активности, включающим большинство респира-
торных патогенов, в т. ч. и атипичных возбудите-
лей (хламидии, микоплазмы), а также со способ-
ностью создавать в очагах воспаления высокие кон-
центрации, превышающие концентрацию антибио-

тика в сыворотке крови [1]. Кроме того, макроли-
ды не разрушаются бета-лактамазами, которые вы-
рабатывают некоторые причинно-значимые мик-
роорганизмы (моракселла, стафилококк). Практи-
чески ценным является то, что макролиды отно-
сятся к препаратам с минимальным количеством
нежелательных реакций [10, 11]. Низкая токсич-
ность макролидов позволяет использовать их в пе-
диатрии для лечения детей всех возрастных групп.
Макролиды высокоэффективны при пероральном
применении, что особенно важно учитывать в дет-
ском возрасте. Новые макролиды лишены недо-
статков, присущих эритромицину. Они обладают
удовлетворительными вкусовыми качествами, осо-
бенно детские формы (суспензии, диспергируемые
таблетки и саше), реже вызывают побочные реак-
ции, имеют лучшие фармакокинетические пара-
метры, что позволяет принимать их 1–2 раза в сут-
ки и более коротким курсом.

Спектр антимикробной активности макролидов
включает грамположительные кокки (Streptococcus
spp., Staphylococcus spp., включая пенициллиноре-
зистентные штаммы), и палочки (Сorynebacterium
diphtheriae, Listeria monocytogenes), грамотрица-
тельные кокки (Мoraxella catarrhalis) и палочки
(Вordetella pertussis, Legionella spp.). К макролидам
высокочувствительны хламидии, микоплазмы, уре-
аплазмы и спирохеты. Метициллинорезистентные
штаммы S. aureus являются устойчивыми ко всем
макролидам.

Несомненным достоинством макролидов являет-
ся их способность создавать высокие и стабильные
концентрации в тканях, превышающие уровень пре-
паратов в сыворотке крови. Тканевые концентрации
джозамицина, кларитромицина, азитромицина в
10–100 раз выше плазменных, что обусловливает
наибольшую эффективность этих препаратов про-
тив внутриклеточных возбудителей. Наиболее ин-
тенсивно макролиды накапливаются в миндалинах,
лимфоузлах, среднем ухе, придаточных пазухах
носа, лёгких, бронхиальном секрете, плевральной
жидкости. Концентрации антибиотиков, создавае-
мые в лёгочной паренхиме, бронхах, бронхиальном
секрете во много раз превышают минимальные по-
давляющие концентрации для чувствительных мик-
роорганизмов. Высокая тропность макролидов к лё-
гочной ткани обусловливает эффективность их при-
менения в терапии бронхолёгочных заболеваний.

Макролиды имееют существенное значение при
лечении пневмоний, вызванных внутриклеточными
патогенными микроорганизмами – легионеллами,
микоплазмами, хламидиями. Кларитромицин, джо-
замицин, азитромицин способны проникать в фаго-
цитирующие клетки и транспортироваться в очаг
воспаления. Концентрации этих антибиотиков в
тканях длительно сохраняются на терапевтическом
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ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ГРУППА
Антибиотик группы пенициллина широкого спектра действия.

ПОКАЗАНИЯ
Инфекционно-воспалительные заболевания, вызванные чувстви-

тельными к препарату микроорганизмами:

• инфекции верхних дыхательных путей и ЛОР-органов (в т. ч. сред-

ний отит, синусит, тонзиллит, фарингит);

• инфекции нижних отделов дыхательных путей (хронический брон-

хит и его обострение, внебольничная пневмония);

• инфекции кожи и мягких тканей;

• инфекции почек и мочевыводящих путей.

БЕРЕМЕННОСТЬ И ЛАКТАЦИЯ
При использовании Флемоклава Солютаб при беременности не было от-

мечено его отрицательного влияния на плод или новорождённого. При-

менение препарата во II и III триместре беременности считается без-

опасным. В I триместре беременности применять Флемоклав Солютаб

следует с осторожностью. Амоксициллин выделяется с грудным моло-

ком. Данных о выведении клавулановой кислоты с грудным молоком нет.

Каких-либо отрицательных воздействий на ребёнка при грудном вскарм-

ливании на фоне приёма Флемоклава Солютаб отмечено не было.

Разделы: Противопоказания, Ограничения к применению, Побочные

действия, Взаимодействие, Передозировка, Меры предосторожности,

Особые указания – см. в инструкции по применению препарата.

ФЛЕМОКЛАВ СОЛЮТАБ (Astellas Pharma Europe B.V.)
Амоксициллина тригидрат + клавуланат калия

Таблетки диспергируемые 125 мг + 31,25 мг, 250 мг + 62,5 мг, 500 мг + 125 мг

Информация о препарате



уровне в результате медленного их высвобождения
из клеток. Установлено, что эти препараты одновре-
мено обладают иммуностимулирующими свойства-
ми [6]. Для всех макролидов характерно наличие
постантибиотического эффекта, выражающегося в
продолжении подавления роста бактерий после пре-
кращения приёма антибиотика, что имеет важное
клиническое значение.

Нельзя не отметить, что джозамицин обладает
особенно высокой активностью в отношении
S. pneumoniae (в т. ч. ряда штаммов, устойчивых
к эритро-, кларитро-, рокситро- и азитромицину)
и внутриклеточных возбудителей, характеризует-
ся стабильной биодоступностью при пероральном
приёме, которая не зависит от приёма пищи. Кро-
ме того, в сравнении с 14-членными макролидами
(эритромицином, кларитромицином и др.), джоза-
мицин отличает низкая частота лекарственных
взаимодействий, а также лучший профиль без-
опасности. В настоящее время джозамицин выпус-
кается в т. ч. в форме диспергируемых таблеток
(Солютаб), имеющих указанные выше преимуще-
ства (Вильпрафен Солютаб), содержащих 1 000 мг
активного вещества, что обеспечивает удобство
приёма детьми и возможность применения препа-
рата 2 раза в сутки [3].

Гиперчувствительность к макролидным анти-
биотикам отмечается редко. Эти препараты не об-
ладают перекрёстными аллергическими реакция-
ми с бета-лактамами, что позволяет использовать
их у пациентов с аллергией на пенициллины и це-
фалоспорины.

Антимикробный спектр макролидов обусловли-
вает их широкое применение при инфекциях
нижних дыхательных путей. Они эффективны у
80–90 % больных с бронхитами и внебольничны-
ми пневмониями. Макролиды являются препара-
тами выбора при инфекции дыхательных путей у
больных с непереносимостью бета-лактамных ан-
тибиотиков.

При тяжёлом течении пневмонии и бронхита в
лечении используют парентеральные антибиотики.
Хорошо зарекомендовал себя метод «последова-
тельной» (sequential therapy) или «ступенчатой»
(step-down therapy) терапии. При использовании
этого режима лечение начинается с парентераль-
ного введения антибиотика, а при достижении кли-
нического эффекта (обычно через 3 дня), когда па-
рентеральная терапия обеспечила улучшение со-
стояния больного, возможен переход на перораль-
ный приём антибиотика.

Резервные антибиотики применяют только в
случаях выраженной полирезистентности флоры,
как правило, в стационарах. В этих случаях жела-
телен мониторинг возбудителей и их антибиоти-
кочувствительности.

Фторхинолоны применяют только у детей стар-
ше 12 лет и по витальным показаниям. Хотя в по-
следние годы и появились доказательства безопас-
ности их применения у детей в более раннем воз-
расте, до настоящего времени эти препараты для
широкого применения в педиатрической практике
не разрешены.

Ко-тримоксазол эффективен только при пнев-
моцистной инфекции. Широкое его применение,
и тем более в «профилактических» целях, необос-
нованно.

При адекватном выборе антибиотика и быстром
наступлении эффекта для лечения бывает доста-
точно 7 дней (от 5 до 10 дней). Хотя при необходи-
мости (при пневмонии, вызванной атипичными
возбудителями) терапия соответствующим анти-
биотиком может быть пролонгирована до 14 дней.
Следует подчеркнуть, что основным критерием от-
мены антибиотиков является регресс клинических



симптомов. Сохранение же отдельных лаборатор-
ных и/или рентгенологических изменений не явля-
ется основанием к продолжению антибиотико-
терапии.

Наиболее распространённые врачебные ошибки
при пневмониях у детей (в настоящее время) [4]:
1. Гипердиагностика пневмоний педиатрами, в

связи с трудностями дифференциального диа-
гноза пневмоний с ОРВИ в детском возрасте
(до 20–25 %, особенно в амбулаторной практи-
ке) и, как следствие необоснованное назначе-
ние антибиотиков.

2. Нерациональный выбор врачом лекарственно-
го препарата, его дозы и длительности приме-
нения (в 25 % случаев).

3. Одновременное применение двух и более пре-
паратов разных групп без учёта их взаимодей-
ствия (у 9,5 % пациентов).

Безусловно, лечение пневмоний и других ин-
фекций нижних дыхательных путей не ограничи-
вается антибактериальными средствами, является
всегда комплексным и строится индивидуально, с
учётом преобладающих в клинической картине
синдромов.
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