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Введение

Внебольничная пневмония
(ВП) относится к наиболее час�
тым заболеваниям у человека и
является одной из ведущих при�
чин смерти от инфекционных бо�
лезней. К настоящему времени
накоплено достаточно данных
для выработки национальных ре�
комендаций по ведению больных
с ВП. Основная цель клиничес�
ких рекомендаций – улучшение
диагностики и качества лечения
больных с ВП в амбулаторной
практике и стационаре.

Разработанные рекомендации
адресованы, прежде всего, врачам
терапевтам и пульмонологам по�
ликлиник и стационаров, реани�
матологам, клиническим фарма�
кологам, преподавателям меди�

цинских ВУЗов, а также могут
представлять интерес для врачей
других специальностей. Клини�
ческие рекомендации могут по�
служить основой разработки
стандартов оказания медицин�
ской помощи на федеральном и
региональном уровнях.

В практических рекомендаци�
ях основное внимание уделено
вопросам диагностики и анти�
бактериальной терапии ВП у
взрослых. В то же время за рам�
ками рекомендаций оказались
такие важные проблемы как ВП у
пациентов с тяжелыми дефекта�
ми иммунитета (ВИЧ�инфекция,
онкологические заболевания и
др.), восстановительное лечение
и реабилитация больных, пере�
несших ВП и др., которые, по

мнению авторов, должны быть
предметом отдельного обсужде�
ния.

В настоящей работе авторы
сделали попытку критически
оценить обоснованность различ�
ных подходов к диагностике и ле�
чению ВП с позиций доказатель�
ной медицины. С этой целью все
представленные рекомендации
были классифицированы в соот�
ветствии с уровнем доказатель�
ности. Данный подход хорошо
подходит для разработки алго�
ритма по диагностике и обследо�
ванию пациентов с ВП. Вместе с
тем, у экспертов возникли опре�
деленные проблемы с определе�
нием уровней доказательности
рекомендаций по антибактери�
альной терапии. Очень сложно
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корректно применить деление на
уровни доказательности в отно�
шении выбора антибиотиков.
Это связано с тем, что большин�
ство рандомизированных клини�
ческих исследований антибиоти�
ков проводятся до начала их ши�
рокого применения, когда уро�
вень резистентности к ним мини�
мальный. Кроме того, следует
учитывать региональные особен�
ности резистентности. Поэтому
не всегда возможно распростра�
нять на Россию данные других
стран. Авторам представляется
обоснованным, что рекоменда�
ции по выбору антибиотиков
должны основываться на мнении
экспертов (категория доказа

тельств D), но учитывать ло�
кальные данные об уровне резис�
тентности.

Пособие для врачей «Внеболь�
ничная пневмония у взрослых:
практические рекомендации по
диагностике, лечению и профи�
лактике» является результатом
согласованного мнения экспер�
тов, выработанного на основании
тщательного анализа всех опуб�
ликованных за последние 10 лет
исследований в этой области в
отечественной и зарубежной ли�
тературе, включая и многочислен�

ные зарубежные рекомендации по
ведению взрослых больных ВП –
рекомендации Британского тора�
кального общества (BTS, 2001),
Европейского респираторного об�
щества (ERS, 1998), Американ�
ского общества инфекционных
болезней (IDSA, 2000), Амери�
канского торакального общества
(ATS, 2001), Канадского общества
инфекционных болезней/Канад�
ского торакального общества
(CIDS/CTS, 2000), Центров по
контролю и профилактике болез�
ней США (CDC, 2001).

Настоящее пособие обсужда�
лось на XII Национальном кон�
грессе по болезням органов дыха�
ния (Москва, 2002 г.), X Нацио�
нальном конгрессе «Человек и
лекарство» (Москва, 2003 г.), ин�
формационных порталах
www.pulmonology.ru, www.antibi

otic.ru, www.antimicrob.ru.

I. Эпидемиология

ВП относятся к числу наибо�
лее распространенных острых
инфекционных заболеваний. Со�
гласно официальной статистике
(Центральный научно�исследо�
вательский институт организа�
ции и информатизации здравоо�
хранения МЗ РФ) в 1999 г. в Рос�

сии среди лиц в возрасте ≥ 18 лет
было зарегистрировано 440 049
случаев ВП (3,9‰). Очевидно,
однако, что эти цифры не отража�
ют истинной заболеваемости.
Так, согласно данным зарубеж�
ных эпидемиологических иссле�
дований, заболеваемость ВП у
взрослых (≥18 лет) колеблется в
широком диапазоне: у лиц моло�
дого и среднего возраста от
1–11,6‰; в старших возрастных
группах – до 25–44‰.

В США ежегодно диагности�
руется 3 000 000–4 000 000 слу�
чаев ВП, из которых более
900 000 госпитализируются.
Из числа последних непосредст�
венно от ВП ежегодно умирают
более 60 000 человек. В течение
года общее число взрослых
больных (≥18 лет) ВП в 5 евро�
пейских странах (Великобрита�
ния, Франция, Италия, Герма�
ния, Испания) превышает
3 000 000 человек.

Летальность при ВП оказыва�
ется наименьшей (1–3%) у лиц
молодого и среднего возраста без
сопутствующих заболеваний.
Напротив, у пациентов старше
60 лет при наличии сопутствую�
щих заболеваний (хроническая
обструктивная болезнь легких,
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Категории доказательств для обоснования применения в клинических рекомендациях



200

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 3, Том 5, 2003

злокачественные новообразова�
ния, алкоголизм, сахарный диа�
бет, заболевания почек и печени,
сердечно�сосудистые заболева�
ния и др.), а также в случаях тя�
желого течения ВП (мультило�
барная инфильтрация, вторич�
ная бактериемия, тахипноэ
≥ 30/мин, гипотензия, острая по�
чечная недостаточность) этот
показатель достигает 15–30%.

Существуют доказательства
вероятности летального исхода
больных ВП в зависимости от
данных анамнеза, физического и
лабораторного исследований
(табл. 1).

II. Определение
и классификация

Пневмонии – группа различ�
ных по этиологии, патогенезу,
морфологической характеристи�
ке острых инфекционных (пре�

имущественно бактериальных)
заболеваний, характеризующих�
ся очаговым поражением респи�
раторных отделов легких с обяза�
тельным наличием внутриальве�
олярной экссудации.

Поскольку ВП в принципе яв�
ляются острыми инфекционны�
ми заболеваниями, то, очевидно,
определение «острая» перед диа�
гнозом «пневмония» является
излишним, тем более, что термин
«хроническая пневмония» прак�
тически вышел из употребления.

В Международной классифи�
кации болезней, травм и причин
смерти X пересмотра (МКБ, 1992
г.) ВП четко обособлены от дру�
гих очаговых воспалительных за�
болеваний легких неинфекцион�
ного происхождения. Так, из руб�
рики «Пневмония» исключены
заболевания, вызываемые физи�
ческими (например, лучевой

пневмонит) или химическими
(например, т.н. бензиновая пнев

мония) факторами, а также име�
ющие аллергическое («эозино

фильная пневмония») или сосу�
дистое (инфаркт легкого на поч

ве тромбоэмболии ветвей легоч

ной артерии) происхождение.
Воспалительные процессы в лег�
ких, вызываемые облигатными
патогенами бактериальной или
вирусной природы, рассматрива�
ются в рамках соответствующих
нозологических форм (Ку
лихо

радка, чума, брюшной тиф, корь,
краснуха, грипп и др.) и также ис�
ключены из рубрики «Пневмо�
ния».

Не вызывает сомнений, что
классификация, наиболее полно
отражающая особенности тече�
ния пневмонии и позволяющая
обосновать этиотропную (анти�
бактериальную) терапию, долж�

йиретиркйымеуделссИ воснашеинешонтО

:яифаргомеД
лопйоксжум– )4,1–2,1(3,1

:яинавелобазогещяотсаняиротсИ
– еинеджалхо )7,0–2,0(4,0
– асутатсогоксечихиспеиненемзи )3,2–7,1(0,2
– акшыдо )8,3–9,1(9,2

яинавелобазеищюувтступоС :
– ьтсончотатсоденяанчедрес )5,2–2,2(4,2
– яиняотсосеынтицифедонумми )8,1–3,1(6,1
– тебаидйынрахас )4,1–1,1(2,1
– яинавелобазеытсидусос )6,1–3,1(5,1

яинавелобазеиксечиголокно– )9,2–5,2(7,2
– яинавелобазеиксечиголорвен )9,4–8,3(4,4
– кечопяинавелобаз )9,2–5,2(7,2

:еинаводелссиеоксечизиФ
– ДЧ(эонпихат ≥ )утунимв82 )8,2–2,2(5,2
– алетt(яимретопиг ≤ 73 ° )C )2,3–1,2(6,2
– ДАеоксечилотсис(яизнетопиг ≤ ).тс.трмм001 )9,5–0,5(4,5

:яинаводелссиеынротаробаЛ
– иворкынивечомтоза ≥ л/ьломм41,7 )0,3–3,2(7,2
– (яинепокйел ≤ 4× 01 9 )л/ )4,6–8,3(1,5
– (зотицокйел ≥ 01 × 01 9 )л/ )8,4–5,3(1,4
– Ор(,яимескопиг 2 ≤ ).тс.трмм05 )7,2–8,1(2,2
– еммаргонегтнераняицартьлифнияанраболитьлум )1,5–9,1(1,3

Таблица 1. Вероятность летального исхода больных ВП в зависимости от данных анамнеза, физиче$
ского исследования и лабораторных показателей [обобщенные данные, Metlay J.P., Fine M.J., 2003]



201

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 3, Том 5, 2003

на быть построена по этиологи�
ческому принципу. Этот прин�
цип положен в основу классифи�
кации пневмонии, представлен�
ной в МКБ X пересмотра (1992 г.)
– см. табл. 2.

Однако недостаточная инфор�
мативность и значительная про�
должительность традиционных
микробиологических исследова�
ний (отсутствие у 20–30% боль�
ных продуктивного кашля, невоз�
можность выделения культуры
внутриклеточных возбудителей
при использовании стандартных
диагностических подходов, выде�
ление культуры возбудителя

лишь спустя 48–72 часа от момен�
та взятия материала, трудности в
разграничении «микроба�свиде�
теля» и «микроба�возбудителя»,
распространенная практика при�
ема антибактериальных препара�
тов до обращения за медицинской
помощью), объясняющие отсут�
ствие этиологического диагноза у
50–70% больных, делают невоз�
можным широкое практическое
использование этиологической
классификации пневмонии.

В настоящее время наиболь�
шее распространение получила
классификация, учитывающая
условия, в которых развилось за�

болевание, особенности инфици�
рования легочной ткани, а также
состояние иммунологической ре�
активности организма больного.
Правильный учет перечислен�
ных факторов позволяет со зна�
чительной долей вероятности
предсказать этиологию заболева�
ния. В соответствии с этой клас�
сификацией выделяют следую�
щие виды пневмонии:

1. Внебольничная (приобре�
тенная вне лечебного учрежде�
ния) пневмония (синонимы: до�
машняя, амбулаторная).

2. Нозокомиальная (приобре�
тенная в лечебном учреждении)

акирбуР амрофяаксечиголозоН

31J яаннавзыв,яиномвенП eainomuenpsuccocotpertS

41J яаннавзыв,яиномвенП eazneulfnisulihpomeaH

51J акирбурхигурдвяаннаворицифиссалкен,яиномвенпяаньлаиреткаБ :ынечюлкси(х
яаннавзыв,яиномвенп alihpodymalhC )1.84А–»вореноигельнзелоб«и0.61J–.pps

0.51J яаннавзыв,яиномвенП eainomuenpalleisbelK
1.5J яаннавзыв,яиномвенП sanomoduesP .pps
2.51J яаннавзыв,яиномвенП succocolyhpatS .pps
3.51J Выппургимаккокотпертсяаннавзыв,яиномвенП
4.51J имаккокотпертсимигурдяаннавзыв,яиномвенП
5.51J яаннавзыв,яиномвенП ilocaihcirehcsE
6.51J ткабимыньлетациртомаргимынборэаимигурдяаннавзыв,яиномвенП имяире
7.51J яаннавзыв,яиномвенП eainomuenpamsalpocyM
8.51J ииномвенпеыньлаиреткабеигурД
9.51J ииголоитэйонненчотуеняиномвенпяаньлаиреткаБ

61J урдвимыннаворицифиссалкен,имялетидубзовяаннавзыв,яиномвенП хакирбурхиг
)95В–яиномвенпяантсицомвенп,07А–зотинро:ынечюлкси(

0.61J яаннавзыв,яиномвенП alihpodymalhC .pps
8.61J имялетидубзовимыннелвонатсуимигурдяаннавзыв,яиномвенП
*71J акирбурхигурдвхыннаворицифиссалк,хяинавелобазирпяиномвенП х
*0.71J орицифиссалк,ыдорирпйоньлаиреткабхяинавелобазирпяиномвенП хигурдвхыннав

оног,1.22А–евзяйоксрибис,0.24А–езокимонитка:ирпяиномвенп(хакирбур –еер
–ефитмоншюрб,2.12А–иимерялут,2.20А–езелленомьлас,0.34А–езоидракон,8.45А

)73А–ешюлкок,0.10А
*1.71J игурдвхыннаворицифиссалк,хяинавелобазхынсуривирпяиномвенП хакирбурх

ехунсарк,2.50В–ирок,0.52В–инзелобйонсуриволагемотиц:ирпяиномвенп( ,8.60В–
)2.10В–епсойоняртев

*2.71J хазокимирпяиномвенП
*3.71J хазотизарапирпяиномвенП
*8.71J акирбурхигурдвхыннаворицифиссалк,хяинавелобазирпяиномвенП х

йоксечитамверйортсо,87А–екдарохил�уK,07А–езотинро:ирпяиномвенп(
)8.96А–езотехорипс,00I–екдарохил

81J ялетидубзовяиненчотузебяиномвенП

Таблица 2. Классификация пневмонии в соответствии с Международной классификацией болезней,
травм и причин смерти Х пересмотра (1992 г.)

* Указаны пневмонии при заболеваниях, классифицированных в других рубриках и не входящие в рубрику «Пневмония».



202

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 3, Том 5, 2003

пневмония (синонимы: госпи�
тальная, внутрибольничная).

3. Аспирационная пневмония.
4. Пневмония у лиц с тяже$

лыми дефектами иммунитета
(врожденный иммунодефицит,
ВИЧ�инфекция, ятрогенная им�
муносупрессия).

Наиболее практически значи�
мым является подразделение
пневмоний на внебольничные
(внебольнично приобретенные)
и нозокомиальные (внутриболь�
ничные). Необходимо подчерк�
нуть, что такое подразделение
никак не связано с тяжестью те�
чения заболевания, а основным и
единственным критерием разгра�
ничения является то окружение,
в котором развилась пневмония.

С практической точки зрения
под ВП следует понимать острое
заболевание, возникшее во вне�
больничных условиях, сопро�
вождающееся симптомами ин�
фекции нижних дыхательных
путей (лихорадка, кашель, от�
деление мокроты, возможно
гнойной, боли в груди, одышка)
и рентгенологическими призна�
ками «свежих» очагово�ин�
фильтративных изменений в
легких при отсутствии диагно�
стической альтернативы.

III. Патогенез

Противоинфекционную за�
щиту нижних дыхательных пу�
тей осуществляют механические
факторы (аэродинамическая
фильтрация, разветвление брон�
хов, надгортанник, кашель и чи�
хание, колебательные движения
ресничек мерцательного эпите�
лия слизистой бронхов), а также
клеточные и гуморальные меха�
низмы неспецифического и спе�
цифического иммунитета. При�
чинами развития воспалитель�
ной реакции в респираторных от�
делах легких могут быть как сни�
жение эффективности защитных
механизмов макроорганизма, так
и массивность дозы микроорга�

низмов и/или их повышенная
вирулентность.

Можно выделить четыре па�
тогенетических механизма, с раз�
ной частотой обусловливающих
развитие ВП.

• аспирация секрета рото�
глотки;

• вдыхание аэрозоля, содер�
жащего микроорганизмы;

• гематогенное распростране�
ние микроорганизмов из внеле�
гочного очага инфекции (эндо�
кардит трикуспидального клапа�
на, септический тромбофлебит
вен таза);

• непосредственное распрост�
ранение инфекции из соседних
пораженных органов (например,
абсцесс печени) или в результате
инфицирования при проникаю�
щих ранениях грудной клетки.

Однако, необходимо отметить,
что основными являются первые
два из вышеперечисленных.

Аспирация содержимого ро�
тоглотки – основной путь инфи�
цирования респираторных отде�
лов легких, а значит, и основной
патогенетический механизм раз�
вития ВП. В нормальных услови�
ях ряд микроорганизмов, напри�
мер S. pneumoniae, могут колони�
зировать ротоглотку, но нижние
дыхательные пути при этом оста�
ются стерильными. Микроаспи�
рация секрета ротоглотки – фи�
зиологический феномен, наблю�
дающийся у 70% здоровых лиц,
преимущественно во время сна.

Однако кашлевой рефлекс, му�
коцилиарный клиренс, антибак�
териальная активность альвео�
лярных макрофагов и секретор�
ных иммуноглобулинов обеспе�
чивают элиминацию инфициро�
ванного секрета из нижних дыха�
тельных путей и их стерильность.

При повреждении механиз�
мов «самоочищения» трахео�
бронхиального дерева, например,
при вирусной респираторной ин�
фекции, когда нарушается функ�
ция ресничек эпителия бронхов и

снижается фагоцитарная актив�
ность альвеолярных макрофагов,
создаются благоприятные усло�
вия для развития ВП. В отдель�
ных случаях самостоятельным
патогенетическим фактором мо�
гут быть массивность дозы мик�
роорганизмов или проникнове�
ние в респираторные отделы лег�
ких даже единичных высокови�
рулентных микроорганизмов.

Ингаляция микробного аэро�
золя – менее часто наблюдаю�
щийся путь развития ВП. Он иг�
рает основную роль при инфици�
ровании нижних дыхательных
путей облигатными возбудителя�
ми, например Legionella spp.

Еще меньшее значение (по ча�
стоте встречаемости) имеет гема�
тогенное (например, Staphylo

coccus spp.) и непосредственное
распространение возбудителя из
очага инфекции.

С учетом описанных особен�
ностей патогенеза ВП очевидно,
что ее этиология связана с мик�
рофлорой верхних дыхательных
путей, состав которой зависит от
окружения человека, его возраста
и общего состояния здоровья.

IV. Этиология

Этиология ВП непосредст�
венно связана с нормальной мик�
рофлорой, колонизующей верх�
ние дыхательные пути. Из много�
численных микроорганизмов
лишь некоторые, обладающие
повышенной вирулентностью,
способны при попадании в ниж�
ние дыхательные пути вызывать
воспалительную реакцию. Таки�
ми типичными возбудителями
ВП являются:

• Streptococcus pneumoniae
(30– 50% случаев заболевания)

• Haemophilus influenzae
(1–3%).

Определенное значение в эти�
ологии ВП имеют атипичные ми�
кроорганизмы, на долю которых
в сумме приходится от 8 до 25%
случаев заболевания, хотя точно
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установить их этиологическую
значимость в настоящее время
сложно:

• Chlamydophila pneumoniae
• Mycoplasma pneumoniae
• Legionella pneumophila.
К редким (3–5%) возбудите�

лям ВП относятся:
• Staphylococcus aureus
• Klebsiella pneumoniae, реже –

другие энтеробактерии.
В очень редких случаях в каче�

стве этиологических агентов ВП
могут быть Pseudomonas aerugi

nosa (у больных муковисцидозом,
бронхоэктазами), Pneumocystis
jiroveci (ранее Pneumocystis carinii)
(у ВИЧ�инфицированных, паци�
ентов с другими формами имму�
нодефицита).

Ниже представлена краткая
характеристика наиболее значи�
мых возбудителей ВП. Антими�
кробная активность антибакте�
риальных препаратов в отноше�

нии возбудителей ВП приведена
в таблице 3.

S. pneumoniae – самый частый
возбудитель ВП у лиц всех возра�
стных групп. Важной проблемой в
настоящее время является рас�
пространение среди пневмокок�
ков штаммов со сниженной чувст�
вительностью к пенициллину.
В некоторых странах частота ус�
тойчивости пневмококков к пени�
циллину может достигать 60%,
причем многие из них обладают
резистентностью и к другим клас�
сам антимикробных препаратов
(макролидам, тетрациклинам, ко�
тримоксазолу). Такие штаммы
называют антибиотикорезистент�
ными пневмококками.

По данным исследования в
г. Москве в 2000–2001 гг. (еже�
годно около 200 клинических
штаммов) частота штаммов с
промежуточной чувствительнос�
тью к пенициллину (МПК 0,12 –

1 мкг/мл) составляет 10%. По
данным многоцентрового иссле�
дования ПеГАС�I, проведенного
в различных регионах России в
2000–2001 гг., резистентность
S. pneumoniae к пенициллину со�
ставила 9% (в т.ч. 7% умеренно
резистентные штаммы).

Резистентность пневмокок�
ков к пенициллину обычно ассо�
циируется с резистентностью к
цефалоспоринам I–II поколений,
макролидам, тетрациклинам, ко�
тримоксазолу, в то же время со�
храняют активность цефалоспо�
рины III–IV поколений (кроме
цефтазидима) и респираторные
фторхинолоны.

Ранние фторхинолоны (ци�
профлоксацин, офлоксацин, пеф�
локсацин и, особенно, ломефлок�
сацин) характеризуются низкой
природной антипневмококковой
активностью (риск клинической
и бактериологической неудачи

икитоибитнА eainomuenp.S eazneulfni.H amsalpocyM ,.pps
alihpodymalhC .pps

allenoigeL
.pps *suerua.S alleisbelK

.pps

ниллицинеплизнеБ r/++ 0 0 0 R/++ 0
ниллицискома,ниллиципмА r/++ r/++ 0 0 R/++ 0

таналувалк/ниллицискомА r/++ 0/++ 0 0 0/++ r/+
нилозафеЦ r/+ 0 0 0 0/+ 0

мискоруфеЦ r/++ 0/+ 0 0 0/+ r/+
,носкаиртфец,мискатофеЦ

нозарепофец r/++ 0/++ 0 0 0/+ r/++
мидизатфеЦ 0 0/++ 0 0 0 r/++

мипефеЦ 0/++ 0/++ 0 0 0/++ 0/++
ыменепабраK 0/++ 0/++ 0 0 0/++ 0/++

ыдилоркаМ r/++ r/+ 0/++ 0/++ r/+ 0
нилкицискоД R/+ r/+ 0/++ 0/++ r/+ 0
ыдимасокниЛ r/++ 0 0 0 r/+ 0

лозаскомирт�оK R/+ R/+ 0 0 r/+ R/+
,ницасколфорпиЦ

ницасколфо r/+ 0/++ 0/+ 0/++ r/+ 0/++
,ницасколфовеЛ
ницасколфиском 0/++ 0/++ 0/++ 0/++ 0/++ 0/++

ницимокнаВ 0/++ 0 0 0 0/++ 0

Таблица 3. Природная активность in vitro антибактериальных препаратов/приобретенная резистент$
ность возбудителей ВП

Обозначения:
* Кроме метициллинорезистентных S. aureus (MRSA).
Природная активность: «++» – высокая, «+» – умеренная, 0 – отсутствует.
Приобретенная резистентность (исходя из российских данных): 0 – отсутствует или незначительна (< 10%), r – небольшая,
но может иметь клиническое значение (10–20%), R – существенная, снижающая клиническую эффективность препарата
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лечения); в последние годы отме�
чено увеличение частоты резис�
тентных штаммов (резистент�
ность к офлоксацину около 10%).
Респираторные фторхинолоны
(левофлоксацин, моксифлокса�
цин) характеризуются более вы�
сокой природной активностью
против пневмококков, клиничес�
ки значимой резистентности
S. pneumoniae в России не отме�
чено.

Высокой антипневмококко�
вой активностью и клинической
эффективностью при пневмокок�
ковой ВП обладают макролиды.
Однако, резистентность к ним
часто ассоциируется с резистент�
ностью к пенициллину. В целом,
резистентность S. pneumoniae к
макролидам в нашей стране не
превышает 6%. Между 14� и 15�
членными макролидами (эритро�
мицин, рокситромицин, кларит�
ромицин, азитромицин) наблю�
дают полную перекрестную рези�
стентность, при этом часть штам�
мов пневмококков могут сохра�
нять чувствительность к 16�член�
ным макролидам (спирамицин,
мидекамицин) и линкозамидам.
В то же время в России отмечает�
ся более высокий уровень устой�
чивости пневмококков к тетра�
циклинам (27%) и ко�тримокса�
золу (33%). Аминогликозидные
антибиотики в отношении пнев�
мококков не активны.

Клиническое значение устой�
чивости пневмококков к пени�
циллину не ясно. В большинстве
исследований не установлено
связи между резистентностью к
пенициллину и исходами ВП.
Более того, показано, что на фоне
применения бензилпенициллина
внутривенно и амоксициллина
внутрь их концентрации в крови
и тканях легких превышают
2 мкг/мл, что выше значений
МПК для умереннорезистентных
штаммов пневмококков. В насто�
ящее время β�лактамы сохраня�
ют клиническую эффективность

в случае ВП, вызванной пени�
циллинорезистентными пневмо�
кокками. В то же время имеются
данные о неэффективности мак�
ролидов при устойчивости к ним
пневмококков in vitro.

Препаратами выбора для ле�
чения пневмококковой ВП явля�
ются β�лактамы – бензилпени�
циллин, аминопенициллины
(амоксициллин – внутрь, ампи�
циллин – парентерально), в том
числе ингибиторозащищенные
(амоксициллин/клавуланат) и
некоторые цефалоспорины II–III
поколения. Макролидные анти�
биотики являются препаратами
выбора или альтернативными
препаратами при аллергии на
β�лактамы. Также высокоэффек�
тивны респираторные фторхино�
лоны (левофлоксацин, моксиф�
локсацин).

Определение чувствительнос�
ти пневмококков к антибиотикам
имеет следующие особенности,
которые необходимо учитывать
клиницистам при чтении антиби�
отикограммы:

• Чувствительность к пени�
циллину (зона задержки роста
≥ 20 мм при использовании дис�
ка с 1 мкг оксациллина) эквива�
лентна чувствительности ко всем
β�лактамным антибиотикам.

• Зона задержки роста
≤ 19 мм свидетельствует о воз�
можном наличии как чувстви�
тельных, так и резистентных
штаммов. Вследствие этого для
таких изолятов требуется опре�
деление минимальных подавля�
ющих концентраций (МПК) пе�
нициллина и других β�лактам�
ных антибиотиков, на основании
значений которых можно сделать
точный вывод о чувствительнос�
ти или резистентности данных
пневмококков.

H. influenzae – клинически
значимый возбудитель ВП, осо�
бенно у курильщиков и больных
ХОБЛ. Высокой природной ак�
тивностью в отношении гемо�

фильной палочки обладают ами�
нопенициллины, амоксицил�
лин/клавуланат, цефалоспорины
II–IV поколений, карбапенемы,
фторхинолоны. Основной меха�
низм резистентности H. influen

zae связан с продукцией β�лакта�
маз, гидролизующих аминопени�
циллины. Частота продукции
β�лактамаз гемофильной палоч�
кой по данным исследования Пе�
ГАС�I в России не превышает
5%. Наиболее высокий уровень
резистентности H. influenzae от�
мечается к ко�тримоксазолу
(>15%). Макролиды характери�
зуются умеренной активностью
in vitro против H. influenzae, при�
чем их концентрации в крови и
тканях легких не достигают тера�
певтических значений для этого
возбудителя.

Препаратами выбора для ле�
чения ВП, вызванной H. influen

zae, являются аминопеницилли�
ны (амоксициллин – внутрь, ам�
пициллин – парентерально),
амоксициллин/клавуланат (ак�
тивен против штаммов, продуци�
рующих β�лактамазы), цефалос�
порины II–III поколения. Высо�
кой клинической эффективнос�
тью также характеризуются
фторхинолоны (ципрофлокса�
цин, офлоксацин, левофлокса�
цин, моксифлоксацин).

Существенное значение в эти�
ологии ВП имеют атипичные ми�
кроорганизмы, характеризую�
щиеся особыми биологическими
свойствами – M. pneumoniae и
C. pneumoniae. Точный вклад
этих микроорганизмов в этиоло�
гическую структуру ВП опреде�
лить сложно из�за отсутствия
адекватных диагностических ме�
тодов, однако по данным круп�
ных эпидемиологическим иссле�
дований на их долю приходится
от 8 до 30% случаев заболевания.
В отношении этих микроорга�
низмов неэффективны все β�лак�
тамы. Наибольшей природной
активностью обладают макроли�
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ды, тетрациклины и респиратор�
ные фторхинолоны (левофлокса�
цин, моксифлоксацин). Досто�
верных данных о приобретенной
устойчивости этих микроорга�
низмов к макролидам, тетрацик�
линам и фторхинолонам не полу�
чено.

M. pneumoniae – микроорга�
низм, лишенный внешней мемб�
раны, что обусловливает его при�
родную резистентность к β�лак�
тамам. Вызывает ВП преимуще�
ственно у лиц моложе 35 лет. Для
биологии микоплазмы характер�
на тесная связь с мембраной эу�
кариотических клеток (мембра�
нотропный патоген), возможна
внутриклеточная локализация.
Микополазменные ВП обычно
характеризуются нетяжелым те�
чением.

Препаратами выбора для ле�
чения пневмоний, вызванных
M. pneumoniae, являются макро�
лиды и доксициклин. Возможно
применение респираторных
фторхинолонов – левофлоксаци�
на, моксифлоксацина.

C. pneumoniae – микроорга�
низм, характеризующийся ис�
ключительно внутриклеточной
локализацией и близким по
структуре к грамотрицательным
бактериям; вызывает пневмонию
в 2–8% случаев, как правило, не�
тяжелого течения, хотя в редких
случаях, особенно у пожилых,
может приводить к тяжелому те�
чению заболевания. В последнее

время накапливаются данные о
частом выделении этого микро�
организма в ассоциации с други�
ми типичными возбудителями.

Препаратами выбора для ле�
чения пневмоний, вызванных
С. pneumoniae, являются макро�
лиды и доксициклин. Также вы�
сокоэффективны респираторные
фторхинолоны (левофлоксацин,
моксифлоксацин).

Legionella spp. – грамотрица�
тельный микроорганизм с пре�
имущественно внутриклеточной
локализацией, не растет на обыч�
ных питательных средах. Легио�
неллезная пневмония, чаще всего
вызываемая L. pneumophila,
обычно характеризуется тяже�
лым течением.

Препаратом выбора для лече�
ния легионеллезной ВП являет�
ся эритромицин (монотерапия
или в комбинации с рифампици�
ном). По всей вероятности, рав�
ными ему по эффективности мо�
гут быть другие макролидные
антибиотики, однако данные по

их клинической эффективности
ограничены (за исключением
кларитромицина и азитромици�
на).

Высокоэффективными препа�
ратами при лечении легионеллез�
ной ВП также являются ранние и
респираторные фторхинолоны.

S. aureus – нечастый возбуди�
тель ВП, однако его значение
возрастает у лиц пожилого возра�
ста, наркоманов, пациентов, зло�
употребляющих алкоголем, по�
сле перенесенного гриппа. Пре�
паратами выбора при стафило�
кокковых пневмониях являются
оксациллин, также активны
амоксициллин/клавуланат, це�
фалоспорины (кроме цефтазиди�
ма), фторхинолоны.

K. pneumoniae и другие
Enterobacteriaceae – редкие воз�
будители ВП (менее 5%), имеют
этиологическое значение лишь у
некоторых категорий пациентов
(пожилой возраст, сахарный диа�
бет, застойная сердечная недо�
статочность, цирроз печени).

ымзинагрооркиМ еынроталубмА
ытнеицап

ытнеицапеыннаворизилатипсоГ
еоксечитвепаретв

еинеледто ТИРОв

eainomuenp.S 0,5 3,71 0,12
eazneulfni.H 3,2 6,6 –

suerua.S – 9,2 4,7
eainomuenp.M 0,42 7,31 –
eainomuenp.C – 1,01 –
alihpomuenp.L – 3,1 8,5

ыборэанаеыньлетациртомарГ – 1,4 1,8
анелвонатсуеняиголоитЭ 0,84 хыннадтеН 6,53

Таблица 4. Этиология ВП в зависимости от тяжести заболевания (в %) [Mandell L. и соавт., 2000]

ьлетидубзоВ %,ьтсоньлатеЛ

eainomuenp.S 3,21
eazneulfni.H 4,7

eainomuenp.M 4,1
allenoigeL pps . 7,41

suerua.S 8,13
eainomuenp.K 7,53
eainomuenp.C 8,9

Таблица 5. Летальность при ВП [Fine M.J. и соавт., 1996,
с изменениями]
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Наиболее высокой природной
активностью в отношении этих
возбудителей обладают цефалос�
порины III–IV поколений, кар�
бапенемы, фторхинолоны. Пре�
паратами выбора для лечения
ВП, вызванных энтеробактерия�
ми, являются цефалоспорины III
поколения.

Для некоторых микроорга�
низмов нехарактерно развитие
бронхолегочного воспаления. Их
выделение из мокроты, скорее
всего, свидетельствует о конта�
минации материала флорой
верхних дыхательных путей, а не
об этиологической значимости
этих микробов. К таким микро�
организмам относятся:

• Streptococcus viridans
• Staphylococcus epidermidis и

другие коагулазонегативные ста�
филококки

• Enterococcus spp.
• Neisseria spp.
• Candida spp.
Этиологическая структура

ВП может различаться в зависи�
мости от возраста больных, тяже�
сти заболевания, наличия сопут�
ствующей патологии. В табли�
це 4 приведена этиологическая
структура ВП в зависимости от
тяжести заболевания (амбула�
торные больные, госпитализиро�

ванные больные, пациенты, тре�
бующие лечения в ОРИТ).

У пациентов, госпитализиро�
ванных в терапевтическое отде�
ление, в этиологии ВП преобла�
дают пневмококки, на долю ми�
коплазмы и хламидий в сумме
приходится около 25%. Послед�
ние микроорганизмы не имеют
существенного значения в этио�
логии тяжелой ВП, требующей
лечения в ОРИТ. В то же время у
этой категории больных возрас�
тает роль легионеллы и ряда дру�
гих микроорганизмов, в первую
очередь S. aureus и грамотрица�
тельных энтеробактерий. Леталь�
ность при ВП в зависимости от
возбудителя представлена в
табл. 5.

Наиболее высокая леталь�
ность наблюдается при ВП,
вызванной S. pneumoniae, Legio

nella spp., S. aureus, K. pneumoni

ae. С практических позиций
целесообразно выделять группы
пациентов с ВП с учетом возрас�
та, сопутствующей патологии и
тяжести заболевания. Между
этими группами могут наблю�
даться различия не только в эти�
ологической структуре заболе�
вания, но и в прогнозе ВП
(табл. 6).

V. Клинические и рентгеноY
логические симптомы
и признаки

В общем виде ключевые кли�
нические и рентгенологические
признаки и симптомы ВП могут
быть сформулированы следую�
щим образом:

• В большинстве случаев, ос�
новываясь на анализе клинико�
рентгенологической картины
заболевания, не удается с опре�
деленностью высказаться о ве�
роятной этиологии ВП. В част�
ности, разделение ВП на «ти�
пичную» (например, пневмокок�
ковую) и «атипичную» (мико�
плазменную или хламидийную)
лишено особого клинического
значения.

• Такие признаки ВП, как ос�
тролихорадочное начало, боли в
груди и т.д. могут отсутствовать,
особенно у ослабленных больных
и лиц пожилого возраста.

• Примерно у 25% больных в
возрасте старше 65 лет, перено�
сящих ВП, отсутствует лихорад�
ка, а лейкоцитоз отмечается
лишь у 50–70% больных. При
этом нередко клиническая
симптоматика может быть пред�
ставлена утомляемостью, слабо�
стью, тошнотой, анорексией, бо�

ыппурГ вотнеицапакитсиреткараХ илетидубзовеынтяореВ

1 ытнеицапеынроталубмА
иголотапйещюувтступосзебтел06ежоломцилуяинечетоголежятенПВ и

eainomuenp.S
eainomuenp.M
eainomuenp.C

eazneulfni.H
2 ытнеицапеынроталубмА

йещюувтступоссили/ител06ешратсцилуяинечетоголежятенПВ
йеиголотап

eainomuenp.S
eazneulfni.H

suerua.S
eaecairetcaboretnE

3 )ялифорпогещбоеинеледто(ытнеицапеыннаворизилатипсоГ
яинечетоголежятенПВ

eainomuenp.S
eazneulfni.H

eainomuenp.C
suerua.S

eaecairetcaboretnE
4 )ТИРО(ытнеицапеыннаворизилатипсоГ

яинечетоголежятПВ
eainomuenp.S

allenoigeL pps .
suerua.S

eaecairetcaboretnE

Таблица 6. Группы пациентов с ВП и вероятные ее возбудители
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лями в животе, нарушениями
сознания.

• Поздняя диагностика и за�
держка с началом антибактери�
альной терапии (более 8 ч) обус�
ловливают худший прогноз забо�
левания.

• Плевральный выпот, как
правило, ограниченный, осложня�

ет течение ВП в 10–25% случаев и
не имеет особого значения в пред�
сказании этиологии заболевания.

• Образование полостей дест�
рукции в легких не характерно
для пневмококковой, микоплаз�
менной и хламидийной пневмо�
ний, а скорее свидетельствует в
пользу стафилококковой инфек�
ции, аэробных грамотрицатель�
ных энтеробактерий и анаэробов.

• Ретикулонодулярная ин�
фильтрация в базальных отделах
легких характерна для микоплаз�
менной ВП (однако, в 20% случа�
ев микоплазменная пневмония
может сопровождаться очагово�
сливной инфильтрацией в проек�
ции нескольких сегментов или
даже доли).

Подозрение на пневмонию
должно возникать при наличии у
больного лихорадки в сочетании
с жалобами на кашель, одышку,
отделение мокроты и/или боли в
груди. Больные, переносящие
пневмонию, часто жалуются на

немотивированную слабость,
утомляемость, сильное потоотде�
ление по ночам.

Информация, получаемая при
физическом обследовании пациен�
та, зависит от многих факторов,
включая степень тяжести заболе�
вания, распространенность пнев�
монической инфильтрации, воз�

раст, наличие сопутствующих за�
болеваний. Классическими объ�
ективными признаками ВП явля�
ются укорочение (тупость) пер�
куторного тона над пораженным
участком легкого, локально вы�
слушиваемое бронхиальное ды�
хание, фокус звучных мелкопу�
зырчатых хрипов или инспира�
торной крепитации, усиление
бронхофонии и голосового дро�
жания. Впрочем, у части больных
объективные признаки ВП могут
отличаться от типичных или от�
сутствовать вовсе (примерно у
20% больных). Диагностическая
ценность данных анамнеза и фи�
зического обследования пред�
ставлена на рис. 1.

Наиболее важным диагности�
ческим исследованием является
рентгенография органов грудной
клетки. Диагностика ВП практи�
чески всегда предполагает обна�
ружение очагово�инфильтратив�
ных изменений в легких в сочета�
нии с соответствующей симпто�

матикой инфекции нижних ды�
хательных путей. Ценность рент�
генографии органов грудной
клетки состоит не только в самом
факте визуализации пневмони�
ческой инфильтрации т.е. в вери�
фикации диагноза ВП (как пра�
вило, при наличии соответствую�
щих клинических признаков),
оценке динамики патологическо�
го процесса и полноты выздоров�
ления. Изменения на рентгено�
грамме (распространенность ин�
фильтрации, наличие или отсут�
ствие плеврального выпота, по�
лости деструкции) соответству�
ют степени тяжести заболевания
и могут служить «проводником»
в выборе антибактериальной те�
рапии.

VI. Лабораторная диагносY
тика и дополнительные
методы исследования

Данные клинического анализа
крови не позволяют высказаться
о потенциальном возбудителе
ВП. Однако лейкоцитоз более
(10–12)×109/л указывает на вы�
сокую вероятность бактериаль�
ной инфекции; лейкопения ниже
3×109/л или лейкоцитоз выше
25×109/л являются неблагопри�
ятными прогностическими при�
знаками.

Биохимические анализы крови
(функциональные тесты печени,
почек, гликемия и др.) не дают
какой�либо специфической ин�
формации, но обнаруживаемые
отклонения могут указывать на
поражение ряда органов/систем,
что имеет определенное клиниче�
ское и прогностическое значение.

У пациентов с явлениями ды�
хательной недостаточности,
обусловленной распространен�
ной пневмонической инфильтра�
цией, массивным плевральным
выпотом, развитием ВП на фоне
ХОБЛ, необходимо определение
содержания газов артериальной
крови. При этом гипоксемия со
снижением уровня рО2 ниже

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Кашель, лихорадка,
тахикардия, хрипы

Только кашель

Притупление
перкуторного звука

Хрипы

Лихорадка

Тахикардия

Рис. 1. Вероятность диагностики ВП по данным анамнеза и физического
обследования, % [Metlay J.P., Fine M.J., 2003]
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60 мм рт. ст. (при дыхании ком�
натным воздухом) считается про�
гностически неблагоприятным
признаком и указывает на необ�
ходимость госпитализации боль�
ного в ОРИТ. Распространенная
в нашей стране практика исследо�
вания газов в капиллярной крови
имеет относительную диагности�
ческую ценность, плохую воспро�
изводимость и зачастую не соот�
ветствует изменениям газов арте�
риальной крови.

Результативность микробио

логической диагностики во многом
зависит от своевременности и
правильности забора клиническо�
го материала. Наиболее часто ис�
следуемый материал – мокрота,
получаемая при откашливании.
Следует помнить, что достовер�
ность получаемых результатов
во многом зависит от соблюдения
правил, которые перечислены
ниже.

1. Мокроту необходимо соби�
рать утром, до приема пищи.

2. Перед сбором мокроты
необходимо почистить зубы, вну�
треннюю поверхность щек, тща�
тельно прополоскать рот водой.

3. Пациентов следует проин�
структировать о необходимости
глубокого откашливания для по�
лучения содержимого нижних
дыхательных путей, а не рото�
или носоглотки.

4. Сбор мокроты необходимо
производить в стерильные кон�
тейнеры, которые должны быть
доставлены в микробиологичес�
кую лабораторию не позднее чем
через 2 ч после ее забора.

Первым этапом микробиоло�
гического исследования является
окраска мазка мокроты по Граму.
При наличии менее 25 поли�
морфно�ядерных лейкоцитов и
более 10 эпителиальных клеток
(при просмотре не менее 10 по�
лей зрения при увеличении
× 100) культуральное исследова�
ние образца нецелесообразно, так
как в этом случае скорее всего

изучаемый материал представля�
ет собой содержание ротовой по�
лости.

В тоже самое время, выявле�
ние в мазке значительного коли�
чества грамположительных или
грамотрицательных бактерий с
типичной морфологией (ланце�
товидных грамположительных
диплококков – S. pneumoniae,
слабо окрашенных грамотрица�
тельных коккобацилл – H. influ

enzae) может служить ориенти�
ром для назначения антибакте�
риальной терапии.

Очевидно, что интерпретация
результатов бактериоскопии и
посева мокроты должна про�
водиться с учетом клинических
данных.

Тяжелобольным, в том числе
большинству госпитализирован�
ных пациентов, следует до начала
антибактериальной терапии вы�
полнить посевы венозной крови
(производится забор 2 образцов
крови из 2 разных вен). При забо�
ре крови следует соблюдать
классические правила асептики и
стерилизовать место забора вна�
чале 70% этиловым спиртом,
затем 1–2% раствором йода.
У взрослых пациентов необходи�
мо отбирать не менее 20 мл крови
на каждый образец, так как это
приводит к существенному повы�
шению процента положительных
результатов.

Однако, несмотря на важ�
ность получения лабораторного
материала (мокрота, кровь) до
назначения антибиотиков, мик�
робиологическое исследование
не должно служить причиной за�
держки антибактериальной тера�
пии. Особенно это относится к
пациентам с тяжелым течением
заболевания.

Серологическая диагностика
инфекций, вызванных M. pneumo

niae, С. pneumoniae и Legionella
spp., не рассматривается в ряду
обязательных методов исследо�
вания, поскольку с учетом по�

вторного взятия сыворотки кро�
ви в острый период болезни и в
период реконвалесценции (через
несколько недель от начала забо�
левания), это не клинический, а
эпидемиологический уровень ди�
агностики.

Определение антигенов. В по�
следнее время получили распро�
странение тесты: иммунофер�
ментный – с определением в мо�
че специфичного растворимого
антигена L. pneumophila (1�й се�
ротип), а также иммунохромато�
графический – с определением в
моче пневмококкового антигена.
Однако в нашей стране исполь�
зование этих методов экспресс�
диагностики не вышло за рамки
отдельных клинических цент�
ров.

Полимеразная цепная реакци

ия. Этот метод является перспек�
тивным для диагностики таких
возбудителей, как C. pneumoniae и
M. pneumoniae. Однако место
полимеразной цепной реакции
еще не определено и этот метод не
может быть рекомендован в ши�
рокую клиническую практику.

При наличии плеврального
выпота и условий безопасного
проведения плевральной пунк�
ции (визуализация на латеро�
грамме свободно смещаемой жид�
кости с толщиной слоя > 1 см) ис

следование плевральной жидкости
предполагает подсчет лейкоци�
тов, определение лейкоцитарной
формулы, рН, активности лак

татдегидрогеназы (ЛДГ) и содер�
жания белка, окрашивание маз�
ков по Граму и на кислотоустой�
чивые бактерии, посевы на аэро�
бы, анаэробы и микобактерии.

Инвазивные методы диагнос

тики. Фибробронхоскопия с ко�
личественной оценкой микроб�
ной обсемененности полученно�
го материала («защищенная»
браш�биопсия, бронхоальвеоляр�
ный лаваж) или другие методы
инвазивной диагностики (транс�
трахеальная аспирация, трансто�
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ракальная биопсия и др.) резер�
вируются для таких случаев, как
подозрение на туберкулез легких
при отсутствии продуктивного
кашля, «обструктивная пневмо�
ния» на почве бронхогенной кар�
циномы, аспирированного ино�
родного тела бронха и т. д.

VII. Критерии диагноза

Диагноз ВП является опреде$
ленным при наличии у больного
рентгенологически подтвержден�
ной очаговой инфильтрации ле�
гочной ткани и, по крайней мере,
двух клинических признаков из
числа следующих: а) острая ли�
хорадка в начале заболевания
(t° > 38,0 °С); б) кашель с мокро�
той; в) физические признаки
(фокус крепитации и/или мелко�
пузырчатых хрипов, жесткое
бронхиальное дыхание, укороче�
ние перкуторного звука); г) лей�
коцитоз > 10×109/л и/или па�
лочкоядерный сдвиг (> 10%) –
категория доказательств А.
В этой связи следует по возмож�
ности стремиться к клинико�
рентгенологическому подтверж�
дению диагноза ВП. При этом не�
обходимо учитывать и вероят�
ность известных синдромосход�

ных заболеваний/патологичес�
ких состояний (см. выше).

Отсутствие или недоступ�
ность рентгенологического под�
тверждения очаговой инфильт�
рации в легких (рентгенография
или крупнокадровая флюорогра�
фия органов грудной клетки) де�
лает диагноз ВП неточным/нео$
пределенным – категория дока

зательств А. При этом диагноз
заболевания основывается на
учете данных эпидемиологичес�
кого анамнеза, жалоб и соответ�
ствующих локальных симпто�
мов.

Если при обследовании боль�
ного с лихорадкой, жалобами на
кашель, одышку, отделение мок�
роты и/или боли в груди рентге�
нологическое исследование орга�
нов грудной клетки оказывается
недоступным и отсутствует соот�
ветствующая локальная симпто�
матика (укорочение/тупость)
перкуторного звука над поражен�
ным участком легкого, локально
выслушиваемое бронхиальное
дыхание, фокус звучных мелко�
пузырчатых хрипов или инспи�
раторной крепитации, усиление
бронхофонии и голосового дро�
жания), то предположение о ВП

становится маловероятным (ка

тегория доказательств А).

Диагностика ВП, основываю�
щаяся на результатах физическо�
го и рентгенологического обсле�
дования, может быть приравнена
лишь к синдромному диагнозу;
нозологическим же он становит�
ся после определения возбудите�
ля заболевания.

Определенную помощь в
предсказании этиологии ВП мо�
жет оказать тщательное изучение
эпидемиологического анамнеза
(категории доказательств В и С)
– см. таблицу 7.

Необходимо также учитывать
и особенности клинического те�
чения ВП в зависимости от ее
этиологии (категории доказа

тельств В и С). Так, для пневмо�
кокковой ВП характерны острое
начало, высокая лихорадка, боли
в груди; для легионеллезной –
диарея, неврологическая симпто�
матика, нередко тяжелое течение
заболевания, нарушения функ�
ции печени; для микоплазменной
– мышечные и головные боли,
симптомы инфекции верхних
дыхательных путей.

Однако, несмотря на то, что в
отдельных случаях прослежива�
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Таблица 7. Эпидемиология и факторы риска развития ВП известной этиологии
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ется связь между возбудителем
ВП и ее клиническими и рентге�
нологическими проявлениями,
особенности клинико�рентгено�
логического течения ВП не могут
считаться адекватными предик�
торами этиологии заболевания
(категория доказательств В).
При этом конкретные клиничес�
кие проявления часто связыва�
ются не с биологией возбудителя,
а с такими факторами макроорга�
низма, как возраст, наличие или
отсутствие сопутствующих забо�
леваний (категория доказа

тельств В). В этой связи разделе�
ние ВП на «типичную» (т.е. свя�
зываемую с S. pneumoniae, H. in

fluenzae, S. aureus, энтеробактери�
ями) и «атипичную» (т.е. связы�
ваемую с M. pneumoniae, C. pneu

moniae, L. pneumophila) лишено
особого клинического смысла.

С момента установления кли�
нико�рентгенологического (или,
при недоступности рентгеноло�
гического исследования органов
грудной клетки, только клиниче�
ского) диагноза ВП следует со�
средоточить усилия на этиологи�
ческой диагностике заболевания.
Для установления этиологии ВП

целесообразна бактериоскопия
окрашенного по Граму мазка мо�
кроты и бактериологическое ис�
следование мокроты. Такое ис�
следование является обязатель�
ным в стационаре и не обязатель�
ным в поликлинике. Однако ни$
какие диагностические исследо$
вания не должны быть причиной
задержки с введением первой
дозы антибиотика (категория
доказательств В).

Ввиду ограниченной чувстви�
тельности методов бактериоло�
гического исследования этиоло�
гию ВП не удается установить в
25–60% случаев (категории до

казательств В и С).

VIII. Показания
для госпитализации

В соответствии с современны�
ми подходами к ведению взрос�
лых больных ВП значительное
их число может с успехом лечит�
ся на дому. В этой связи особое
значение приобретают показа$
ния к госпитализации:

1. Данные физического обсле�
дования: частота дыхания
≥ 30/мин; диастолическое арте�
риальное давление ≤ 60 мм рт.ст.;

систолическое артериальное дав�
ление < 90 мм рт.ст.; частота сер�
дечных сокращений ≥ 125/мин;
температуры тела < 35,5 °С или
≥ 40,0 °С; нарушения сознания.

2. Лабораторные и рентгено�
логические данные: количество
лейкоцитов периферической кро�
ви < 4,0×109/л или > 25,0×109/л;
SaO2 < 92% (по данным пульсок�
симетрии), РаО2 < 60 мм рт.ст.
и/или РаСО2 > 50 мм рт.ст. при
дыхании комнатным воздухом;
креатинин сыворотки крови
> 176,7 мкмоль/л или азот моче�
вины > 7,0 ммоль/л (азот моче�
вины = мочевина, ммоль/л /
2,14); пневмоническая инфильт�
рация, локализующаяся более
чем в одной доле; наличие полос�
ти (полостей) распада; плевраль�
ный выпот; быстрое прогресси�
рование очагово�инфильтратив�
ных изменений в легких (увели�
чение размеров инфильтрации
> 50% в течение ближайших 2�х
суток); гематокрит < 30% или ге�
моглобин < 90 г/л; внелегочные
очаги инфекции (менингит, сеп�
тический артрит и др.); сепсис
или полиорганная недостаточ�
ность, проявляющаяся метаболи�
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Таблица 8. Антибактериальная терапия ВП у амбулаторных пациентов

1 Следует отдавать предпочтение макролидным антибиотикам с улучшенными фармакокинетическими свойствами (кларитроми�
цину, рокситромицину, азитромицину, спирамицину). Также возможно использование мидекамицина, опыт применения которого
есть в ряде стран (Испания, Франция и др.).

Макролиды являются препаратами выбора при подозрении на атипичную этиологию ВП (C. pneumoniae, M. pneumoniae).
2 Доксициклин может назначаться при подозрении на атипичную этиологию пневмонии, однако следует учитывать высокий
(> 25%) уровень резистентности к нему пневмококков в России.
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ческим ацидозом (рН < 7,35), ко�
агулопатией.

3. Невозможность адекватно�
го ухода и выполнения всех вра�
чебных предписаний в домашних
условиях.

Вопрос о предпочтительности
стационарного лечения ВП мо�
жет также рассматриваться в сле�
дующих случаях:

1. Возраст старше 60 лет;
2. Наличие сопутствующих

заболеваний (хронический брон�
хит/ХОБЛ, бронхоэктазия, зло�
качественные новообразования,
сахарный диабет, хроническая
почечная недостаточность, за�
стойная сердечная недостаточ�
ность, хронический алкоголизм,
наркомания, выраженный дефи�
цит массы тела, цереброваску�
лярные заболевания);

3. Неэффективность старто�
вой антибактериальной терапии;

4. Желание пациента и/или
членов его семьи.

В тех случаях, когда у больно�
го имеют место признаки тяже�
лого течения ВП (тахипноэ
≥ 30/мин; систолическое артери�
альное давление < 90 мм рт.ст.;
двусторонняя или многодолевая
пневмоническая инфильтрация;
быстрое прогрессирование очаго�
во�инфильтративных изменений
в легких, септический шок или
необходимость введения вазо�
прессоров > 4 ч; острая почечная
недостаточность) требуется неот�
ложная госпитализация в ОРИТ.

IX. Рекомендации по лечению
амбулаторных пациентов

Диагностический минимум
обследования

Помимо сбора анамнеза и фи�
зического обследования, диагнос�
тический минимум должен вклю�
чать исследования, позволяющие
установить диагноз ВП и решить
вопрос о тяжести течения и необ�
ходимости госпитализации паци�
ента. К ним относятся:

• рентгенография органов
грудной клетки в двух проекциях
(по возможности);

• общий анализ крови.
Диагноз ВП может быть уста�

новлен только на основании кли�
нической картины заболевания и
данных физического обследова�
ния без проведения рентгеноло�
гического исследования. Однако
рентгенография грудной клетки
целесообразна в плане оценки
тяжести заболевания и решении
вопроса о госпитализации.

Рутинная микробиологичес�
кая диагностика ВП в амбулатор�
ной практике недостаточно ин�
формативна и не оказывает суще�
ственного влияния на выбор
антибактериального препарата
(категория доказательств В).

Выбор стартовой антибактеY
риальной терапии

Рекомендации по эмпиричес�
кой терапии ВП у амбулаторных
больных представлены в табли�
це 8. Среди пациентов, которые
могут получать лечение в амбу�
латорных условиях, выделяют
2 группы, различающиеся между
собой по этиологической струк�
туре и тактике антибактериаль�
ной терапии ВП. Режим дозиро�
вания антибактериальных препа�
ратов представлен в таблице 17.
В первую группу включены па�
циенты в возрасте до 60 лет без
сопутствующей патологии.
У этих пациентов адекватный
клинический эффект может быть
получен при применении перо�
ральных препаратов (категория
доказательств С). В качестве
средств выбора рекомендуются
амоксициллин (категория дока

зательств D) или макролидные
антибиотики. Несмотря на то,
что in vitro аминопенициллины
не перекрывают весь спектр по�
тенциальных возбудителей, в хо�
де клинических исследований не
выявлено различий в эффектив�
ности этих антибиотиков, а так�

же отдельных представителей
класса макролидов или респира�
торных фторхинолонов (катего

рия доказательств А).

Макролидам следует отда�
вать предпочтение, в первую
очередь, при непереносимости β�
лактамных антибиотиков или
подозрении на атипичную этио�
логию заболевания (микоплаз�
ма, хламидии). Хотя на основа�
нии клинико�лабораторных дан�
ных точная этиологическая диа�
гностика ВП сомнительна, опре�
деленные клинические призна�
ки все же характерны для забо�
левания, вызванного хламидия�
ми или микоплазмой. К ним от�
носятся: постепенное (в течение
3–7 дней) начало ВП, дебют за�
болевания с симптоматикой по�
ражения верхних дыхательных
путей, непродуктивный кашель,
внелегочная симптоматика –
миалгии, артралгии, головная
боль, диарея (категория доказа

тельств D). В качестве альтер�
нативных препаратов рекомен�
дуются респираторные фторхи�
нолоны.

Микробиологическая диагно�
стика ВП в амбулаторных усло�
виях нецелесообразна. Опреде�
ленную ценность могут иметь
данные эпидемиологических ис�
следований.

Во вторую группу включены
лица пожилого возраста (60 лет и
старше) и/или пациенты с сопут�
ствующими заболеваниями, ко�
торые оказывают влияние на эти�
ологию, а также являются факто�
рами риска неблагоприятного
прогноза при ВП:

• ХОБЛ,
• сахарный диабет,
• застойная сердечная недо�

статочность,
• хроническая почечная недо�

статочность,
• цирроз печени,
• алкоголизм,
• наркомания,
• дистрофия.
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У пациентов этой группы
адекватный клинический эф�
фект также может быть получен
при назначении пероральных
антибиотиков. Однако, посколь�
ку вероятность этиологической
роли грамотрицательных микро�
организмов (в том числе облада�
ющих некоторыми механизмами
развития резистентности) у этих
больных возрастает, в качестве
препаратов выбора рекоменду�
ются ингибиторозащищенные
аминопенициллины или цефа�
лоспорины II поколения. У па�
циентов данной категории воз�
можно проведение комбиниро�
ванной терапии β�лактамами и
макролидами в связи с возмож�
ной хламидийной этиологией
ВП. Однако убедительных до�
стоверных данных о преимуще�
стве комбинированной терапии
по сравнению с монотерапией
β�лактамами нет. Альтернативой
комбинированной терапии
β�лактамами и макролидами мо�
жет быть применение респира�
торных фторхинолонов с повы�
шенной антипневмококковой
активностью (левофлоксацин,
моксифлоксацин).

Распространенную в неко�
торых регионах Российской
Федерации практику широко�
го использования аминоглико�
зидов (гентамицин и др.) при

лечении ВП следует признать
ошибочной, так как они не ак�
тивны в отношении пневмо�
кокка и атипичных возбудите�
лей.

Рутинная микробиологичес�
кая диагностика малоинформа�
тивна и на выбор антибиотиков
практически не влияет.

Критерии эффективности
антибактериальной терапии

Первоначальная оценка эф�
фективности антибактериальной
терапии должна проводится че�
рез 48–72 ч после начала лечения
(повторный осмотр). Целесооб�
разен телефонный контакт с па�
циентом на следующий день по�
сле начала лечения. Основными
критериями эффективности в
эти сроки являются снижение
температуры тела и интоксика�
ции, уменьшение одышки. Если у
пациента сохраняется высокая
лихорадка и интоксикация, или
симптоматика прогрессирует, то
лечение следует признать неэф�
фективным, антибактериальный
препарат заменить и повторно
оценить целесообразность госпи�
тализации пациента. Рекоменда�
ции по смене режима антибакте�
риальной терапии приведены в
таблице 9. В случае отсутствия
адекватного эффекта при тера�
пии амоксициллином, его следу�

ет заменить на макролидный ан�
тибиотик (категория доказа

тельств С).

Продолжительность антиY
бактериальной терапии

При нетяжелой ВП антибак�
териальная терапия может быть
завершена по достижении стой�
кой нормализации температуры
тела (в течение 3–4 дней). При
таком подходе длительность ле�
чения составляет 7–10 дней (ка

тегория доказательств С). В эти
же сроки обычно наблюдается
исчезновение лейкоцитоза.
В случае наличия клинических
и/или эпидемиологических дан�
ных о микоплазменной или хла�
мидийной этиологии ВП продол�
жительность терапии должна со�
ставлять 14 дней, хотя имеются
клинические данные об эффек�
тивности и более коротких кур�
сов антибактериальной терапии
при атипичной ВП.

Критерии достаточности ан�
тибактериальной терапии ВП:

• Температура тела < 37,5 °С
• Отсутствие интоксикации
• Отсутствие дыхательной не�

достаточности (частота дыхания
менее 20 в минуту)

• Отсутствие гнойной мокроты
• Количество лейкоцитов в

крови < 10×109/л, нейтрофилов
< 80%, юных форм < 6%

ытараперП
яинечелепатэIан

ытараперП
яинечелепатэIIан ииратнеммоK

ниллицискомА ыдилоркаМ
нилкицискоД

ымзинагрооркимеынчипитаынжомзоВ
( eainomuenp.M,eainomuenp.C )

таналувалк/ниллицискомА
литескамискоруфеЦ

ыдилоркаМ
нилкицискоД

ынолонихротфеынротарипсеР

ымзинагрооркимеынчипитаынжомзоВ
( eainomuenp.M,eainomuenp.C )

ыдилоркаМ ниллицинеплизнеБ
ниллицискомА
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ынолонихротфеынротарипсеР

итсонвиткеффэенаничирпяанжомзоВ
иккокомвенпеынтнетсизер–водилоркам

ииреткаб)–(маргили

Таблица 9. Выбор антибактериального препарата при неэффективности стартового режима терапии
ВП в амбулаторных условиях

Примечание. Макролиды или доксициклин могут назначаться как вместо, так и в дополнение к β�лактамам при их недостаточной
эффективности.
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• Отсутствие отрицательной
динамики на рентгенограмме.

Сохранение отдельных кли�
нических, лабораторных или
рентгенологических признаков
ВП не является абсолютным по�
казанием к продолжению анти�
бактериальной терапии или ее
модификации (таблица 10).

В подавляющем большинстве
случаев их разрешение происхо�
дит самостоятельно или под влия�
нием симптоматической терапии.
Длительно сохраняющийся суб�
фебрилитет не является призна�
ком бактериальной инфекции,
а скорее всего, является проявле�
нием постинфекционной астении
(категория доказательств D).

Рентгенологическая динами�
ка отмечается медленнее по срав�
нению с клинической картиной,
поэтому контрольная рентгено�
графия грудной клетки не может
служить критерием для опреде�
ления длительности антибакте�
риальной терапии (категория до

казательств D).

Вместе с тем, при длительно
сохраняющейся клинической, ла�
бораторной и рентгенологической
симптоматике ВП необходимо
провести дифференциальную ди�
агностику с такими заболевания�

ми, как рак легкого, туберкулез,
застойная сердечная недостаточ�
ность и др. (см. раздел XII).

X. Рекомендации
по лечению госпитализироY
ванных пациентов

Диагностический минимум
обследования

Помимо сбора анамнеза и фи�
зического обследования, диагно�
стический минимум должен
включать исследования, позво�
ляющие установить диагноз ВП
и решить вопрос о тяжести тече�
ния и месте лечения пациента
(терапевтическое отделение или
ОРИТ). К ним относятся (кате

гории доказательств В и С):

• рентгенография грудной
клетки в двух проекциях;

• общий анализ крови;
• биохимический анализ кро�

ви – мочевина, креатинин, элект�
ролиты, печеночные ферменты;

• микробиологическая диа�
гностика

– микроскопия мазка, ок�
рашенного по Граму

– посев мокроты для выде�
ления возбудителя и оценки
определения его чувствитель�
ности к антибиотикам

– исследование гемокуль�
туры (оптимально проводить
забор двух проб венозной кро�
ви из разных вен с интервалом
30–60 минут).
При тяжелой ВП целесооб�

разно исследовать газы артери�
альной крови (PO2, PCO2) для
уточнения потребности в прове�
дении ИВЛ (категория доказа

тельств А). При наличии плев�
рального выпота следует произ�
вести плевральную пункцию и
исследовать плевральную жид�
кость (цитологическое, биохими�
ческое и микробиологическое ис�
следование) – категории доказа

тельств С и D.

Критерии тяжелого течения
ВП и необходимость ведеY
ния пациента в ОРИТ

При поступлении больного
ВП в стационар необходимо
прежде всего оценить тяжесть со�
стояния пациента и решить
вопрос о месте его лечения (тера�
певтическое отделение или
ОРИТ).

К тяжелой ВП обычно отно�
сят случаи заболевания, требую�
щие лечения в ОРИТ. Однако
это определение не совсем точно
характеризует данное состояние,

иканзирпеиксечинилK яиненсяоП
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Таблица 10. Клинические признаки и состояния, не являющиеся показанием для продолжения
антибактериальной терапии или замены антибиотика
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так как в разных странах обычно
имеются различия в критериях
госпитализации больных с брон�
холегочной патологией в ОРИТ.
Более точным является следую�
щее определение тяжелой ВП:

Тяжелая ВП – это особая
форма заболевания различной
этиологии, проявляющаяся вы�
раженной дыхательной недоста�
точностью и/или признаками тя�
желого сепсиса или септического
шока, характеризующаяся пло�
хим прогнозом и требующая про�
ведение интенсивной терапии.

Выделение больных с тяже�
лой ВП в отдельную группу
представляется крайне важным,
учитывая высокий уровень ле�
тальности, нередко наличие у па�
циентов тяжелой сопутствующей
патологии, особенности этиоло�
гии заболевания и особые требо�
вания к антибактериальной тера�
пии. При ВП крайне важным яв�
ляется проведение быстрой оцен�
ки тяжести состояния больных с
целью выделения пациентов, тре�
бующих неотложного проведе�
ния интенсивной терапии (кате

гория доказательств D).

Критерии тяжелого течения
ВП представлены в таблице 11.
Наличие каждого из указанных
критериев достоверно повышает
риск неблагоприятного исхода
заболевания (категория доказа

тельств А).

При наличии клинических
или лабораторных признаков тя�

желой ВП или симптомов тяже�
лого сепсиса целесообразно про�
водить лечения пациента в
ОРИТ.

Выбор стартовой
антибактериальной терапии

У госпитализированных боль�
ных подразумевается более тяже�
лое течение ВП, поэтому целесо�
образно начинать терапию с па�
рентеральных антибиотиков. Че�
рез 3–4 дня лечения при дости�
жении клинического эффекта
(нормализация температуры
тела, уменьшение выраженности
интоксикации и других симпто�
мов заболевания), возможен пе�
реход с парентерального на перо�
ральный способ применения ан�
тибиотика до завершения полно�
го курса антибактериальной тера�
пии (категория доказательств В).
При легком течении ВП у госпи�
тализированных больных допус�
кается сразу назначение антиби�
отиков внутрь (категория дока

зательств В).

Рекомендации по эмпиричес�
кой терапии ВП у госпитализи�
рованных больных представлены
в таблице 12. Режим дозирова�
ния антибактериальных препара�
тов представлен в таблице 17.

У госпитализированных па�
циентов с нетяжелой ВП реко�
мендуется применение бензилпе�
нициллина, ампициллина или
ингибиторозащищенных амино�
пенициллинов, парентеральных

цефалоспоринов II–III поколе�
ния. Альтернативой им могут яв�
ляться респираторные хинолоны
(левофлоксацин, моксифлокса�
цин). Клинических данных о пре�
имуществе какого�либо из ука�
занных антибактериальных пре�
паратов или о присоединении на
первом этапе лечения макролид�
ных антибиотиков нет (катего

рия доказательств C–D).

При тяжелой ВП назначение
антибактериальных препаратов
должно быть неотложным (кате

гория доказательств В); отсрочка
в назначении антибиотика уже на
8 ч существенно ухудшает про�
гноз. Средствами выбора явля�
ются парентерально вводимые
ингибиторозащищенные пени�
циллины или цефалоспорины
III–IV поколения (цефотаксим,
цефтриаксон, цефепим) в комби�
нации с макролидами для парен�
терального введения (эритроми�
цин, кларитромицин, спирами�
цин). Указанные комбинации пе�
рекрывают практически весь
спектр потенциальных возбуди�
телей (как типичных, так и ати�
пичных) тяжелой ВП. Имеются
данные о высокой клинической
эффективности ранних фторхи�
нолонов (ципрофлоксацин, оф�
локсацин), вводимых паренте�
рально, при тяжелой ВП. Однако
эти препараты характеризуются
слабой антипневмококковой ак�
тивностью по сравнению с β�лак�
тамами; описаны случаи неэф�
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Таблица 11. Критерии тяжелого течения ВП

1 При наличии хотя бы одного критерия ВП расценивается как тяжелая.
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фективности терапии пневмо�
кокковой ВП ранними фторхи�
нолонами. Вопрос о их месте в
лечении тяжелой ВП оконча�
тельно не решен, более надежной
является их комбинация с β�лак�
тамами. Потенциально перспек�
тивными являются респиратор�
ные фторхинолоны (левофлокса�
цин, моксифлоксацин) для па�
рентерального применения; они
обладают повышенной антипнев�
мококковой активностью и пере�
крывают практически весь
спектр возможных возбудителей.
Имеются данные контролируе�
мых клинических исследований
о возможности монотерапии рес�
пираторными фторхинолонами
при тяжелой ВП.

Критерии эффективности
антибактериальной терапии

Первоначальная оценка эф�
фективности антибактериаль�
ной терапии должна проводится
через 48–72 часа после начала
лечения. Основными критерия�
ми эффективности в эти сроки
являются снижение температу�
ры тела и интоксикации, отсут�
ствие дыхательной недостаточ�
ности. Если у пациента сохраня�
ются высокая лихорадка и ин�
токсикация, или прогрессируют
симптомы заболевания, то лече�
ние следует признать неэффек�
тивным и произвести замену ан�
тибактериальной терапии. Реко�
мендации по смене режима ан�
тибактериальной терапии при�
ведены в таблице 13. При неэф�
фективности стартового режима
терапии β�лактамом и макроли�
дом, целесообразно назначение
респираторных фторхинолонов
– левофлоксацина или моксиф�
локсацина (категория доказа

тельств С).

При неэффективности анти�
бактериальной терапии на вто�
ром этапе необходимо провести
обследование больного для уточ�
нения диагноза или выявления
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возможных осложнений ВП
(см. разделы XII–XIII).

В процессе лечения с целью
оценки состояния пациента и эф�
фективности терапии целесооб�
разно осуществлять следующие
исследования:

• Общий анализ крови – на
2–3 день и после окончания ан�
тибактериальной терапии;

• Биохимический анализ кро�
ви – контроль через 1 неделю при
наличии изменений в первом ис�
следовании или клиническом
ухудшении;

• Исследование газов крови
(при тяжелом течении) – еже�
дневно до нормализации показа�
телей;

• Рентгенография грудной
клетки – через 2–3 недели после
начала лечения (при ухудшении
состояния пациента – в более
ранние сроки).

Продолжительность
антибактериальной терапии

При нетяжелой ВП антибакте�
риальная терапия может быть за�
вершена по достижении стойкой
нормализации температуры тела
(в течение 3–4 дней). При таком
подходе длительность лечения
обычо составляет 7–10 дней. При
тяжелой ВП неуточненной этио�
логии рекомендован 10–дневный
курс антибактериальной терапии
(категория доказательств С).
В эти же сроки обычно наблюда�
ется исчезновение лейкоцитоза.
В случае наличия клинических

и/или эпидемиологических дан�
ных о микоплазменной или хла�
мидийной этиологии ВП продол�
жительность терапии должна со�
ставлять 14 дней, хотя имеются
клинические данные об эффек�
тивности и более коротких курсов
антибактериальной терапии при
«атипичной» ВП. Более длитель�
ные курсы антибактериальной те�
рапии показаны при ВП стафило�
кокковой этиологии или ВП, вы�
званной грамотрицательными эн�
теробактериями, – от 14 до 21 дня
(категория доказательств С).
При указании на легионеллезную
пневмонию длительность анти�
бактериальной терапии составля�
ет 21 день (категория доказа

тельств С).

Критерии достаточности ан�
тибактериальной терапии ВП:

• Температура тела <37,5°С
• Отсутствие интоксикации
• Отсутствие дыхательной не�

достаточности (частота дыхания
< 20 в минуту)

• Отсутствие гнойной мокроты
• Количество лейкоцитов в

крови <10×109/л, нейтрофилов
<80%, юных форм <6%

• Отсутствие отрицательной
динамики на рентгенограмме.

Сохранение отдельных кли�
нических, лабораторных или
рентгенологических признаков
ВП не является абсолютным
показанием к продолжению ан�
тибактериальной терапии или
ее модификации (см. табл. 10).
В подавляющем большинстве

случаев их разрешение происхо�
дит самостоятельно или под вли�
янием симптоматической тера�
пии. Длительно сохраняющийся
субфебрилитет не является при�
знаком бактериальной инфек�
ции, а, скорее всего, является
проявлением постинфекционной
астении.

Рентгенологическая динами�
ка отмечается медленнее по срав�
нению с клинической картиной,
поэтому контрольная рентгено�
графия грудной клетки не может
служить критерием для опреде�
ления длительности антибакте�
риальной терапии.

Вместе с тем при длительно
сохраняющейся клинической, ла�
бораторной и рентгенологической
симптоматики ВП необходимо
провести дифференциальную ди�
агностику с такими заболевания�
ми, как рак легкого, туберкулез,
застойная сердечная недостаточ�
ность и др. (см. раздел XII).

Ступенчатая антибактериY
альная терапия ВП

Ступенчатая антибактериаль�
ная терапия предполагает двухэ�
тапное применение антибактери�
альных препаратов: переход с па�
рентерального на пероральный
путь введения в возможно более
короткие сроки с учетом клини�
ческого состояния пациента. Ос�
новная идея ступенчатой тера�
пии заключается в уменьшении
длительности парентерального
введения антибиотика, что обес�

ытараперП
яинечелепатэIан

ытараперП
яинечелепатэIIан ииратнеммоK

ниллиципмА .дилоркамьтивабодилианьтинемаЗ
�олафецаньтинемазПВйолежятирП

дилоркам+яинелокопIIIниропс

ымзинагрооркимеынчипитаынжомзоВ
( allenoigeL,eainomuenp.M,eainomuenp.C ).pps

таналувалк/ниллицискомА
мискоруфеЦ

дилоркамьтинидеосирП ымзинагрооркимеынчипитаынжомзоВ
( allenoigeL,eainomuenp.M,eainomuenp.C ).pps

ыниропсолафеЦ
яинелокопIII

дилоркамьтинидеосирП ымзинагрооркимеынчипитаынжомзоВ
( allenoigeL,eainomuenp.M,eainomuenp.C ).pps

Таблица 13. Выбор антибактериального препарата при неэффективности стартового режима терапии
ВП у госпитализированных пациентов
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печивает значительное уменьше�
ние стоимости лечения и сокра�
щение срока пребывания больно�
го в стационаре при сохранении
высокой клинической эффектив�
ности терапии.

Оптимальным вариантом сту�
пенчатой терапии является по�
следовательное использование
двух лекарственных форм (для
парентерального введения и при�
ема внутрь) одного и того же ан�
тибактериального препарата, что
обеспечивает преемственность
лечения. Возможно последова�
тельное применение антибакте�
риальных препаратов, близких
по своим антимикробным свой�
ствам и с одинаковым уровнем
приобретенной устойчивости.
Антибиотик для перорального
введения должен удовлетворять
следующим требованиям: высо�
кая биодоступность при приеме
внутрь, отсутствие лекарствен�
ных взаимодействий, хорошая
переносимость, длительный ин�
тервал между приемом, приемле�
мая стоимость. Переход с парен�
терального на пероральный спо�
соб применения антибиотика
следует осуществлять при стаби�
лизации состояния пациента,
нормализации температуры тела
и улучшении клинической кар�
тины ВП (категория доказа

тельств В). При этом целесооб�
разно использовать следующие
критерии:

• нормальная температура те�
ла (< 37,5°C) при двух последо�
вательных измерениях с интерва�
лом 8 ч;

• уменьшение одышки;
• отсутствие нарушения со�

знания;
• положительная динамика

других симптомов заболевания;
• отсутствие нарушений гаст�

роинтестинальной абсорбции;
• согласие (настроенность) па�

циентов на пероральное лечение.
На практике возможность пе�

рехода на пероральный способ

введения антибиотика появляет�
ся в среднем через 2–3 дня после
начала лечения.

Перечень антибиотиков, вы�
пускаемых в лекарственных фор�
мах, предназначенных для парен�
терального и перорального при�
менения и используемых для
ступенчатой терапии достаточно
широк:

• амоксициллин/клавуланат,
• кларитромицин,
• азитромицин
• левофлоксацин,
• моксифлоксацин,
• офлоксацин,
• спирамицин,
• цефуроксим натрия – цефу�

роксим аксетил,
• ципрофлоксацин,
• эритромицин.
Для некоторых антибиотиков,

не имеющих лекарственной фор�
мы для перорального примене�
ния, возможна замена на близкие
по антимикробному спектру пре�
параты (например, ампициллин
→ амоксициллин).

XI. Осложнения ВП

К числу осложнений ВП от�
носятся: а) плевральный выпот
(неосложненный и осложнен�
ный); б) эмпиема плевры; в) дес�
трукция/абсцедирование легоч�
ной ткани; г) острый респиратор�
ный дистресс�синдром; д) острая
дыхательная недостаточность; е)
септический шок; ж) вторичная
бактериемия, сепсис, гематоген�
ный очаги отсева; з) перикардит,
миокардит; и) нефрит и др. При
этом особое значение (в том чис�
ле и с точки зрения планируемой
антибактериальной терапии)
имеют гнойно�деструктивные ос�
ложнения заболевания.

Абсцесс легкого – патологичес�
кий процесс, характеризующий�
ся формированием ограниченной
полости в легочной ткани в ре�
зультате ее некроза и гнойного
расплавления. Развитие абсцесса
легкого связывается, прежде все�

го, с анаэробными возбудителя�
ми – Bacteroides spp., F. nucleatum,
Peptostreptococcus spp. и др. – не�
редко в сочетании с энтеробакте�
риями (вследствие аспирации со�
держимого ротоглотки) или
S. aureus. Антибиотиками выбора
являются амоксициллин/клаву�
ланат, ампициллин/сульбактам
или тикарциллин/клавуланат
внутривенно; возможно приме�
нение цефоперазон/сульбактама
внутривенно. К альтернативным
препаратам относятся: линкоза�
миды + аминогликозиды или це�
фалоспорины III–IV поколений;
фторхинолоны + метронидазол;
карбапенемы. Длительность те�
рапии определяется индивиду�
ально, но, как правило, составля�
ет 3–4 недели и более.

Эмпиема плевры (гнойный
плеврит1) – патологический про�
цесс, характеризующийся скоп�
лением гноя в плевральной поло�
сти. Основными возбудителями
эмпиемы, ассоциируемой с пнев�
монией (с абсцессом легкого или
без него) являются анаэробы
(нередко в сочетание с аэробны�
ми грамотрицательными бакте�
риями). В большинстве случаев
удается осуществить целенаправ�
ленную антибактериальную те�
рапию с учетом данных микроби�
ологического исследования со�
держимого плевральной полости.

Если гнойный выпот оказыва�
ется стерильным, следует назна�
чать антибиотики или их комби�
нации, обладающие активностью
в отношении вероятных возбуди�
телей – в случаях так называемой
острой постпневмонической эм�
пиемы плевры это, прежде всего,
S. pneumoniae, S. pyogenes, S. au

reus и H. influenzae. В данной кли�
нической ситуации предпочте�

1 Выпот с количеством лейкоцитов
> 25 000/мл (с преобладанием поли�
морфно�ядерных форм) и /или с обна�
ружением при бактериоскопии или по�
севе микроорганизмов и/или рН< 7,1.
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ние следует отдавать цефалоспо�
ринам II–IV поколения.

Реже – при подостром/хрони�
ческом течение эмпиемы, – этио�
логическое значение приобрета�
ют анаэробные стрептококки,
бактероиды и грамотрицатель�
ные энтеробактерии. В этой свя�
зи препаратами выбора являются
амоксициллин/клавуланат, ам�
пициллин/сульбактам, тикар�
циллин/клавуланат, пиперацил�
лин/тазобактам, цефопера�
зон/сульбактам, а к альтернатив�
ным антибиотиками относятся
цефалоспорины III–IV поколе�
ний, карбапенемы. Как правило,
наряду с антибактериальной те�
рапией приходится прибегать к
торакотомическому дренирова�
нию, и в редких случаях – к тора�
коскопии и декортикации.

XII. Неразрешающаяся
(медленно разрешающаяся)
пневмония

У большинства больных ВП к
исходу 3–5 дней после начала по�
тенциально эффективной анти�
бактериальной терапии нормали�
зуется температура тела и регрес�
сируют другие клинические про�
явления заболевания. При этом
рентгенологическое выздоровле�
ние, как правило, отстает от кли�
нического. В тех же случаях, ког�
да на фоне улучшения клиничес�
кой картины к исходу 4�й недели
от начала заболевания не удается
достичь полного рентгенологиче�
ского разрешения очагово�ин�
фильтративных изменений в лег�
ких, следует говорить о неразре�
шающейся (медленно разрешаю�
щейся) или затяжной ВП.

В подобной клинической си�
туации следует, прежде всего, ус�
тановить возможные факторы
риска затяжного течения заболе�
вания: а) возраст старше 55 лет;
б) хронический алкоголизм;
в) наличие сопутствующих инва�
лидизирующих заболеваний вну�
тренних органов (хроническая

обструктивная болезнь легких,
застойная сердечная недостаточ�
ность, почечная недостаточность,
злокачественные новообразова�
ния, сахарный диабет и др.);
г) тяжелое течение ВП; д) много�
долевая распространенность пнев�
монической инфильтрации;
е) вирулентные возбудители забо�
левания (L. pneumophila, S. aureus,
грамотрицательные энтеробакте�
рии); ж) курение; з) клиническая
неэффективность проводимой те�
рапии (сохраняющиеся лейкоци�
тоз и лихорадка); и) вторичная
бактериемия.

В ряду возможных причин
медленного разрешения ВП мо�
жет быть приобретенная возбу�
дителем заболевания антибиоти�
корезистентность. В этой связи
следует принимать во внимание
известные факторы риска резис�
тентности ведущих возбудителей
ВП. Так, например, факторами
риска антибиотикорезистентнос�
ти S. pneumoniae являются: воз�
раст > 65 лет, терапия β�лактама�
ми в течение предшествующих
3 месяцев, хронический алкого�

лизм, иммунодефицитные забо�
левания/состояния (включая
прием системных глюкокортико�
идов), множественные сопутст�
вующие заболевания внутренних
органов.

Особое внимание должно
быть уделено правильности вы�
бора эмпирической антибактери�
альной терапии, режима дозиро�
вания и соблюдению больным
врачебных рекомендаций. Необ�
ходимо быть уверенным в том,
что назначаемый антибиотик со�
здаст необходимую концентра�
цию в очаге инфекции, а значит
должны быть исключены «секве�
стрированные» фокусы инфек�
ции (например, эмпиема плевры,
абсцесс легкого, внеторакальные
«отсевы»).

Исключительное значение
имеет дифференциальная диа�
гностика ВП затяжного течения с
очагово�инфильтративным ту�
беркулезом легких.

И, наконец, следует иметь в
виду широкий круг неинфекци�
онных заболеваний, порой весь�
ма напоминающих пневмонию и

яинавозарбоовоН :
• яаксечиномвенп.н.тоннебосо(огокгелкарйынчивреП

)акарогонрялоевьлаолоихнорбамроф
• ызатсатемеыньлаихнорбоднЭ
• ахнорбамонедА
• амофмиЛ

огокгелткрафнииииретрайончогеляилобмэобморТ

яинавелобазеиксечиголотапонуммИ :
• ытилуксавеынметсиС
• тиномвенпйынчоначлоВ
• зеллигрепсайынчогелохнорбйиксечигреллА
• йеиномвенпясйещюузинагростилоихнорбйищюуриретилбО
• зорбифйынчогелйиксечитапоидИ
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• зотамелунаргйиксечиртнецохнорБ
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• зодиокраС
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• заткелетайылгуркО

Таблица 14. Неинфекционные причины очагово$инфильтративных
изменений в легких
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создающих в этой связи извест�
ные дифференциально�диагнос�
тические трудности (табл. 14).

Если факторы риска медлен�
ного разрешения ВП присутству�

ют, и одновременно в течение за�
болевания наблюдается клиниче�
ское улучшение, то целесообраз�
но спустя 4 недели провести кон�
трольное рентгенологическое ис�

следование органов грудной
клетки. Если же клинического
улучшения не отмечается, и
(или) у пациента отсутствуют
факторы риска медленного раз�
решения ВП, то, безусловно, по�
казано проведение в незамедли�
тельном порядке дополнительно�
го обследования (компьютерная
томография органов грудной
клетки, фибробронхоскопия и
другие методы исследования) –
рис. 2.

XIII. Ошибки лечения
больных ВП

В настоящее время отсутству�
ют соответствующие доказатель�
ства целесообразности назначе�
ния различных биогенных стиму�
ляторов, антигистаминных препа�
ратов, витаминов, иммуномоду�
ляторов (исключая гранулоци�
тарный колониестимулирующий
фактор и препараты IgG для вну�
тривенного введения), а также
длительного применения нестеро�
идных противовоспалительных

Медленно разрешающаяся пневмония

Наличие факторов риска затяжного течения
заболевания

Контрольное рентгено,
графическое обследование

через 4 нед

Дополнительное обследование
(компьютерная томография,

фибробронхоскопия и др.)

Разрешение
пневмонической

инфильтрации

Да Нет

Да Нет

Больной в дополнительном обследовании не нуждается

Рис. 2. Схема обследования пациента с синдромом медленно
разрешающейся (затяжной) ВП

еинечанзаН йиратнеммоK

атараперпуробывоП
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)%39–57(

лозаскомирт�оK ииссоРвьтсонтнетсизеряакосыВ eainomuenp.S и eazneulfni.H еелобеичилан,
вотараперпхынсапозеб

нитатсин+икитоибитнА нуммизебвотнеицапуанитатсинитсонвиткеффэвтсьлетазакодтеН ,атицифедо
ытартазеиксечимонокэеыннавонсобоен

иипаретитсоньлетилдоП
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,яинечелессецорп
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итсонтнетсизеряитивзар
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• итнаынемтохищюуберт,йинелвяхыньлеталеженхынзеьресеитивзар ;акитоиб
• яащюавичинарго,акитоибитнаьтсончискотяаньлаицнетопяакосыв ьтсоньлетилд

яиненемирпоге

�окитоибитнаеинежлодорП
�онзечсиогонлоподиипарет

�обал�окинилкхесвяинев
йелетазакопхынротар

тивзареонтарбоястеялвяакитоибитнаынемтомеиретиркмынвонсО хиксечинилкеи
:ПВвомотпмис

• алетырутарепметяицазиламрон
• ялшакеинешьнему
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Таблица 15. Наиболее распространенные ошибки антибактериальной терапии ВП у взрослых
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средств и ненаркотических аналь�
гетиков при ВП. Эффективность
и безопасность названных лекар�
ственных препаратов не под�
тверждены результатами рандо�
мизированных контролируемых
исследований, что требует даль�
нейшего изучения и не дает осно�
ваний рекомендовать их для лече�
ния данного заболевания.

XIV. Профилактика

В настоящее время с целью
профилактики ВП используются
пневмококковая и гриппозная
вакцины.

Целесообразность использо�
вания пневмококковой вакцины
объясняется, прежде всего, тем,
что и сегодня S. pneumoniae оста�

ется ведущим возбудителем ВП у
взрослых и, несмотря на доступ�
ную эффективную антибактери�
альную терапию, обусловливает
значительную заболеваемость и
летальность. С целью специфи�
ческой профилактики инвазив�
ных пневмококковых инфекций,
в том числе и пневмококковой
ВП с вторичной бактериемией

,иицялупоП
яицаницкаванаводнемокермыроток

ьнепетС
итсоньлетазакод 1 яицаницкавеР 2

етсарзоввытнеицаП ≥ тел56 3 зеб
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тнемоманидазантел5>анечулопалыб

тел56<олыбутнеицапяиненемирпее

етсарзоввациЛ ≥ имиксечинорхстел56<и2
:имяинавелобаз
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А
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А
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• мотебаидмынрахас А
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Таблица 16. Рекомендации по использованию неконъюгированной пневмококковой вакцины
[Комитет советников по иммунизационной практике (ACIP), 1997]

1 А – достоверные эпидемиологические данные и значительные клинические преимущества использования вакцины; В – умерен�
ные доказательства эффективности использования вакцины; С – эффективность вакцинации не доказана, однако высокий риск
развития заболевания, потенциальные преимущества и безопасность вакцины создают основу для проведения иммунизации.
2 Степень доказательности для всех рекомендаций по ревакцинации – С.
3 Если иммунизационный статус неизвестен, пациентам этих групп рекомендована вакцинация.
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ытараперП ьртунВ оньларетнераП яиначемирП

1 2 3 4
ыниллицинепеындорирП

ниллицинеплизнеБ – зар6–4ДЕнлм2
иктусв

ниакорпниллицинеплизнеБ – азар2ДЕнлм2,1
иктусв

ыниллицинепонимА

ниллицискомА иктусвазар3г1–5,0 – ыдетоомисивазеН

ниллиципмА ястеуднемокереН иктусвазар4г2–1 ирпьтсонпутсодоибяакзиН
ьртунвемеирп

ыниллицинепеыннещищазоротибигнИ

таналувалк/ниллицискомА иктусвазар3г526,0
иктусвазар2г1или

иктусвазар3г2,1 ыдеямервоВ

таналувалк/ниллицракиТ – иктусвазар3г2,3
маткабозат/ниллицарепиП – иктусвазар3г5,4

яинелокопIIыниропсолафеЦ

мискоруфеЦ – иктусвазар3г57,0

литескамискоруфеЦ иктусвазар2г5,0 – ыдеелсоП

яинелокопIIIыниропсолафеЦ

мискатофеЦ – иктусвазар3–2г2–1
носкаиртфеЦ – иктусвзар1г2–1

яинелокопVIыниропсолафеЦ

мипефеЦ – иктусвазар2г2–1

ыниропсолафецеыннещищазоротибигнИ

маткабьлус/нозарепофеЦ – иктусвазар2г4–2

ыменепабраK

менепимИ – иктусвазар4–3г5,0
менепореМ – иктусвазар4–3г5,0

ыдилоркаМ

ницимортизА иктусвзар1г52,0 1 – ыдеодч1аЗ
ницимортиралK иктусвазар2г5,0 иктусвазар2г5,0 ыдетоомисивазеН

ницимакедиМ иктусвазар3г4,0 – ыдеодч1аЗ
ницимортискоР иктусвазар2г51,0 – ыдетоомисивазеН

ницимарипС иктусвазар2ЕМнлм3 вазар3ЕМнлм5,1
иктус

ыдетоомисивазеН

ницимортирЭ иктусвазар4г5,0 иктусвазар4г0,1–5,0 ыдеодч1аЗ
ыдимазокниЛ

ницимаднилK иктусвазар4г54,0–3,0 иктусвазар3г9,0–3,0 ыдеоД
ницимокниЛ иктусвазар3г5,0 иктусвазар2г6,0–3,0 ыдеоД

ынилкицартеТ
нилкицискоД иктусвазар2г1,0 иктусвазар2г1,0 ыдетоомисивазеН

Таблица 17. Режим дозирования основных антибактериальных препаратов при ВП у взрослых (Дозы
и кратность введения следует корректировать у пациентов с нарушением функции почек и печени)

Продолжение табл. 17 на с. 222

1 В первые сутки назначается двойная доза – 0,5 г.
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применяют 23�валентную не�
конъюгированную вакцину, со�
держащую очищенные капсуляр�
ные полисахаридные антигены
23 серотипов S. pneumoniae (ка

тегория доказательств А).

Категории лиц, которым реко�
мендуется проведение пневмо�
кокковой вакцинации, представ�
лена в таблице 16.

Поскольку пациентам, нужда�
ющимся во введении пневмокок�
ковой вакцины, нередко требует�
ся применение и гриппозной вак�
цины, то следует помнить, что
обе вакцины могут вводиться од�
новременно (в разные руки) без
увеличения частоты нежелатель�
ных явлений или снижения им�
мунного ответа (категория дока

зательств А).

Эффективность гриппозной
вакцины в предотвращении раз�
вития гриппа и его осложнений
(в т.ч. и ВП) у здоровых лиц мо�
ложе 65 лет оценивается весьма
высоко (категория доказа

тельств А). У лиц в возрасте 65
лет и старше вакцинация оказы�
вается умеренно эффективной,
но при этом способна снизить ча�
стоту эпизодов инфекции верх�
них дыхательных путей, ВП, гос�
питализации и смерти (катего

рия доказательств С).

еондорануджем(еинавзанеоксечиренеГ
)NNI,еинавзанеоннавотнетапен

еывогроТ
яинавзан)еыннавотнетап(

1 2
ницимортизА демамуС

ницакимА никимА
ницимА

ниллицискомА скомапсО
батюлоc�нискомелФ

лицнокиХ
таналувалк/ниллицискомА валкискомА

нитнемгуА
ниллиципмА лискертнеП

нициматнеГ ницимараГ
нилкицискоД ницимарбиВ

батюлосскодинЮ
менепимИ анеиТ м
менепореМ менореМ

ницимортиралK дицалK
дилиморФ

ницимаднилK ЦницалаД
ницимилK

ницасколфовеЛ кинаваТ
ницимокниЛ ницокниЛ

ницилгодеМ
неролеН

лозадинортеМ лигортеМ
лопохирТ

лигалФ
наролфЭ

ницимакедиМ непоркаМ
ницасколфискоМ сколевА

ницасколфО нисколфО
дивираТ

маткабозат/ниллицарепиП ницозаТ

Приложение. Список международных (непатентованных) и некото$
рых патентованных (торговых) названий основных антибактери$
альных средств, применяющихся для лечения ВП (жирным шриф$
том выделены препараты основного производителя

1 2 3 4
ынолонихротфеиннаР

ницасколфорпиЦ иктусвазар2г57,0–5,0 иктусвазар2г4,0–2,0
ницасколфО иктусвазар2г4,0 иктусвазар2г4,0 йыннемервондО.ыдеоД

вотараперп,водицатнамеирп
теашдухуeF,lA,aC,gM

еинавысасв
ынолонихротфеынротарипсеР

ницасколфовеЛ иктусвзар1г5,0 иктусвзар1г5,0
ницасколфискоМ иктусвзар1г4,0 иктусвзар1г4,0
ыдизокилгонимА

нициматнеГ – иктусвзар1гк/гм5–3
ницакимА – иктусвзар1гк/гм02–51

ытараперпеигурД
ниципмафиР иктусвазар2г54,0–3,0 ыдеодч1аЗ

лозадинортеМ иктусвазар3г5,0 иктусвазар3г5,0 ыдеелсоП

Окончание табл. 17

Продолжение на с. 223
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Согласно рекомендациям Ко�
митета советников по иммуниза�
ционной практике (Advisory
Committee on Immunization Prac�
tices – ACIP, 2001) выделяют
следующие целевые группы для
проведения вакцинации:

• Лица старше 50 лет
• Лица, проживающие в до�

мах длительного ухода для пре�
старелых

• Взрослые и дети, страдаю�
щие хронические бронхолегоч�
ными (включая бронхиальную
астму) и сердечно�сосудистыми
заболеваниями

• Взрослые и дети, подлежа�
щие постоянному медицинскому
наблюдению и находившиеся на
стационарном лечении в предше�
ствующем году по поводу метабо�
лических расстройств (включая
сахарный диабет), заболеваний
почек, гемоглобинопатии, имму�
носупрессии (включая медика�
ментозную и ВИЧ�инфекцию)

• Дети и подростки (от 6 ме�
сяцев до 18 лет), получающие
длительную терапию аспирином
и имеющие риск развития синд�
рома Рея после перенесенного
гриппа

• Женщины, находящиеся во
2–3 триместрах беременности

Поскольку вакцинация меди�
цинских работников уменьшает
риск летального исхода среди па�
циентов отделений сестринского
ухода, то показания к ее проведе�
нию расширяются за счет вклю�
чения таких контингентов как:

• Врачи, медсестры и другой
персонал больниц и амбулатор�
ных учреждений

1 2
ниципмафиР ницименеБ

наткамиР
нидафиР

ницимортискоР искоР диб
дилуР

ницимарипС ницимавоР
таналувалк/ниллицракиТ нитнемиТ

мипефеЦ мипискаМ
маткабьлус/нозарепофеЦ нозарепьлуС

мискатофеЦ нарофалK
фецлаТ

афеЦ лоб
лартнафеЦ

нисофеЦ
носкаиртфеЦ ницаднеЛ

фецагноЛ
нифецоР

фецреТ
фецроФ

феЦ носка
ниртафеЦ

лобаиртфеЦ
мискоруфеЦ фецаниЗ

фецотеK
K скоруфе

литескамискоруфеЦ танниЗ
ницасколфорпиЦ лонирпиЦ

йаборпиЦ
нарфиЦ

ницимортирЭ нициманюрГ
ласкегирЭ

децимрЭ

Окончание приложения

• Сотрудники отделений сес�
тринского ухода

• Члены семей (включая и де�
тей) лиц, входящих в группы
риска

• Медицинские работники,
осуществляющие уход на дому за
лицами, входящими в группы
риска.

Оптимальное время для про�
ведения вакцинации – октябрь –
первая половина ноября. Вакци�
нации до октября следует
избегать, так как уровень проти�

вовирусных антител может на�
чать снижаться уже через не�
сколько месяцев после введения
гриппозной вакцины. У взрос�
лых введение двух доз вакцины
в течение одного сезона не вызы�
вает увеличение иммунного
ответа. Вакцинация должна про�
водиться ежегодно, так как
уровень защитных антител сни�
жается в течение ближайшего
года (категория доказа

тельств А).
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