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Диагностика и лечение вне,
больничной пневмонии (ВБП) ос�
тается одной из актуальных про�
блем современной терапии. В же�
лании оптимизировать перечень
диагностических исследований и
подходы к антибактериальной
терапии ВБП с начала 90�х годов
стали создаваться и активно по�
пуляризироваться многочислен�
ные согласительные рекоменда�
ции по ведению пациентов с ВБП
– Канадского общества инфекци�
онных болезней – КОИБ (1993)
[1], Американского торакального
общества (1993) [2], Британского
торакального общества (1993)
[3], Американского общества ин�
фекционных болезней – АОИБ
(1998) [4], Европейской рабочей
группы по изучению внеболь�
ничной пневмонии (1998) [5] и
др.

Поначалу подобные рекомен�
дации вызвали оживленные дис�
куссии о роли и месте самих ре�
комендаций в практической дея�
тельности врача. Однако со вре�

менем споры уступили место
убежденности в том, что привер�
женность рекомендациям мини�
мизирует стоимость лечения, со�
кращает сроки госпитального ле�
чения и сопровождается сниже�
нием летальности.

Очевидно, что подобные реко�
мендации являются лишь от�
правной точкой, оставляя извест�
ную свободу действий практиче�
скому врачу, которую предлага�
лось понимать лишь как разум�
ную инициативу, основывающу�
юся на результатах современных,
хорошо организованных контро�
лируемых исследований.

В этом контексте особый ин�
терес представляют недавно
опубликованные рекомендации
АОИБ (2000) [6] и КОИБ / Ка�
надского торакального общества
– КОИБ/КТО (2000) [7], обос�
новывающие тактику ведения
ВБП у взрослых иммунокомпе�
тентных больных. На краткой ха�
рактеристике этих рекомендаций
мы и остановимся.

Если попытаться выделить
два ключевых вопроса, обсуждае�
мых на страницах цитируемых
рекомендаций, то это – “Где ле$
чить пациента?” и “Как лечить
пациента?”.

Принципиально важным при�
знается разделение пациентов на

амбулаторных, то есть тех, кото�
рых следует лечить в амбулатор�
но�поликлинических условиях, и
стационарных, то есть тех, кото�
рые в силу тяжести основного за�
болевания или социальных усло�
вий требуют госпитализации.
Сообразно этому разделению
разнятся объем диагностических
исследований, а с учетом своеоб�
разия прогнозируемой этиологии
“легкой/среднетяжелой” и “тя�
желой” пневмонии – и тактика
антимикробной химиотерапии.

Ответ на первый вопрос “Где
лечить пациента?” американские
и канадские эксперты находят в
исследовании M.J. Fine et al.,1,2

изучавших факторы риска воз�
можного летального исхода с
суммарной балльной оценкой
таких параметров, как возраст,
результаты лабораторных анали�
зов, данные физического обсле�
дования, наличие сопутствую�
щих заболеваний (рис. 1,
табл. 1, 2).

1 Fine M.J., Smith M.A.. Carson C.A., et al.
Prognosis and outcomes of patients with
community�acquired pneumonia. JAMA
1996; 275:134�41.

2 Fine M.J., Aubble Т.Е.. Yealy D.M., et al.
A prediction rule to identify low�risk
patients with community�acquired pneu�
monia. N Engl J Med 1997; 336:243�50.
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В этом исследовании ретро�
спективно был дан анализ более
38 000 случаев ВБП. Пациентов с
пневмонией, развившейся на фо�
не иммунодефицитного состоя�
ния, в это исследование не вклю�
чали. В соответствии с меньшей
или большей вероятностью смер�
тельного исхода были выделены
5 классов риска пациентов с
ВБП. Авторы пришли к выводу,
что пациенты, соответствующие
I–II классам риска, то есть харак�
теризующиеся минимальной ве�
роятностью летального исхода,
могут лечиться в амбулаторных
условиях. Пациенты, входящие в
III класс риска, нуждаются в не�
продолжительном госпитальном
лечении. Те же, у кого суммарная
балльная оценка соответствует
IV и V классам риска, безуслов�
но, требуют госпитализации.

Прогностические критерии
M.J. Fine et al., к сожалению, ос�
тавляют без внимания ряд важ�
ных аспектов, в частности соци�
альный (возможность адекват�
ной терапии и ухода в домашних
условиях) и медицинский (нали�
чие сопутствующих заболева�
ний). Между тем значительное
число пациентов с ВБП оказыва�
ется в стационаре именно в связи
с обострением клинических про�
явлений сопутствующей патоло�
гии (25–50% от числа всех госпи�
тализируемых).

Авторы рекомендаций учиты�
вают, что категории риска ле�
тальности при ВБП не разраба�
тывались специально как инст�
румент для ведения пациентов.
Поэтому они могут быть исполь�
зованы для решения вопроса о
госпитализации пациентов, по�
ступающих в приемное отделе�
ние, поскольку для расчета клас�
са риска требуется определение
таких лабораторных показателей,
как рН и насыщение кислородом
артериальной крови, содержание
азота мочевины, натрия и др. По�
следнее обстоятельство сущест�

Пневмония

Возраст старше 50 лет

Сопутствующие заболевания

Серьезные отклонения
при физическом обследовании /

лабораторные нарушения

Классы
риска II–V

Класс риска I

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Рис. 1. Алгоритм оценки прогноза течения внебольничной пневмонии
(M.J. Fine, T.E. Aubble, D.M. Yealy, et al. A prediction rule to identify low�risk
patients with community�aсquired pneumonia. N Engl J Med 1997;
36:243�50)

канзирпйиксечизиФ ыллаБ канзирпйынротаробаЛ ыллаБ

яинанзосеинешураН 02+ 53,7<Hp 03+

еонпихаТ ≥ ним/03 02+ иворкынивечомтозА
л/ьломм7,01> 02+

).тсисДА(яизнетопиГ
.тс.трмм09< 02+ aN + л/вкэм031< 02+

53<(яимретопиГ о или)С
(яимретрепиг ≥ 04 о )С 51+ л/ьломм9,31>азокюлГ 01+

яидракихаТ ≥ ним/521 01+ %03<тиркотамеГ 01+
топывйыньларвелП 01+ ОаР 2 .тс.трмм06< 01+

Таблица 1. Балльная оценка исхода внебольничной пневмонии
(M.J. Fine, T.E. Aubble, D.M. Yealy, et al. A prediction rule to identify
low�risk patients with community�aсquired pneumonia. N Engl J Med
1997; 336:243�50)

аксирссалK ыллаБ %,ьтсоньлатеЛ еинечеЛ

I * 1,0 еонроталубмА
II 07< 6,0 еонроталубмА
III 09–17 8,2 еонраноицатС

VI 031–19 2,8 еонраноицатС
V 031> 2,92 еонраноицатС

Таблица 2. Балльная оценка исхода внебольничной пневмонии
(M.J. Fine, T.E. Aubble, D.M. Yealy, et al. A prediction rule to identify
low�risk patients with community�aсquired pneumonia. N Engl J Med
1997; 336:243�50)

* Отсутствие предикторов неблагоприятного исхода.
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венно ограничивает возможность
использования классов риска в
отечественных стационарах вви�
ду часто неудовлетворительного
уровня возможностей лаборатор�
ной службы.

Диагностика

В обеих рекомендациях объем
и направления обследования
больного основываются на тяже�
сти течения пневмонии и соот�
ветственно месте лечения – на
дому или в стационаре.

Клиническое обследование
позволяет выделить факторы ри�
ска, детали эпидемиологического
анамнеза и оценить исходное со�
стояние пациента. Вместе с тем
подчеркивается, что значение
клинического обследования в ди�
агностике пневмонии и тем более
в этиологической диагностике
ограниченно.

Рентгенография органов
грудной полости. Американские
и канадские эксперты признают
необходимость рентгенографии
органов грудной полости в задне�
передней и боковой проекциях, хо�
тя и оговаривают ситуации, где это
может оказаться невыполнимым.

В идеале всем пациентам (ам�
булаторным, стационарным) с
подозрением на наличие ВБП
должно проводиться рентгеноло�
гическое исследование, помогаю�
щее не только обнаружить пнев�
моническую инфильтрацию, но и
оценить распространенность
процесса, выявить возможные
предрасполагающие факторы –
бронхогенную карциному, брон�
хоэктазию и др.

В канадском руководстве при�
влекает внимание анализ матери�
алов, касающихся точности ин�
терпретации рентгенограмм, рас�
хождений между заключениями
рентгенологов в оценках сним�
ков. Авторы приводят данные о
том, что чувствительность выяв�
ления легочных инфильтратов в
заключениях рентгенологов ко�

леблется от 56 до 87%. Однако их
обучение способствует повыше�
нию точности оценок.

Компьютерная томография
обладает в 2 раза более высокой
чувствительностью при выявле�
нии инфильтратов нижней и
верхней долей. Однако пока не
установлено, как это влияет на
результаты терапии ВБП.

Бактериоскопия мокроты,
микробиологическое исследова)
ние мокроты/крови. Авторы
обеих рекомендаций согласован�
но подходят к трактованию роли
и места микробиологических ис�
следований у больных пневмони�
ей. Пациентам, которым показа�
на госпитализация, необходимо
проведение микробиологическо�
го исследования с изучением
культур, выделенных из мокро�
ты, получаемой при глубоком от�
кашливании, и из крови.

Взятие образцов мокроты и
крови должно предшествовать
началу антибактериальной тера�
пии. Однако затруднения в пол�
ноценном микробиологическом
исследовании не должны за�
держивать введение антибиотика.

У госпитализированного па�
циента необходимо взять 2 об�
разца венозной крови из разных
вен с интервалом в 10 мин и бо�
лее. Образцы мокроты, взятые
после глубокого откашливания,
должны быть быстро, в течение
1–2 ч, переданы в лабораторию.
Обязательно проводится бакте�
риоскопия окрашенных по Граму
мазка и культуры, выделенной
при посеве мокроты.

Признавая ограниченную ди�
агностическую ценность бакте�
риоскопии мокроты, эксперты
тем не менее рекомендуют этот
относительно простой и недоро�
гой метод исследования в качест�
ве ориентира антибактериальной
терапии.

Посев мокроты производится
лишь в тех случаях, когда полу�
ченные образцы удовлетворяют

известным цитологическим кри�
териям: более 25 полиморфно�
ядерных лейкоцитов и менее 10
эпителиальных клеток (рекомен�
дации АОИБ) или менее 25 эпи�
телиальных клеток (рекоменда�
ции КОИБ/КТО) в поле зрения
при малом увеличении. Только
посев ее в целях выделения
представителей родов Legionella
и Mycobacteria, целесообраз�
ность которого диктуется кон�
кретной клинической ситуаци�
ей, не требует соблюдения
указанных цитологических кри�
териев.

В целом бактериологическое
исследование мокроты имеет
низкую чувствительность и спе�
цифичность в большинстве лабо�
раторий, что связано с рядом
причин. Даже у пациентов с
пневмококковой пневмонией, ко�
торая сопровождается бактерие�
мией, Streptococcus pneumoniae
удается изолировать из мокроты
только в 40–50% случаев.

При ВБП, не требующей гос�
питализации больных, только в
руководстве АОИБ рекоменду�
ются бактериоскопия и выделе�
ние культуры из мокроты.

Серологическая диагности)
ка. Серологическая диагностика
инфекций, вызванных Mycoplas,
ma pneumoniae, Chlamydia pneu,
moniae и бактериями рода
Legionella, не рассматривается в
ряду обязательных методов ис�
следования, поскольку с учетом
повторного взятия сыворотки
крови в острый период болезни и
в период реконвалесценции, че�
рез несколько недель от начала
заболевания – это не клиничес�
кий, а эпидемиологический уро�
вень диагностики.

Определение антигенов.
Американские и канадские экс�
перты единодушно рекомендуют
использование теста с определе�
нием антигена Legionella pneumo,
phila (1�й серотип) в моче при тя�
желом течении ВБП. Как пер�
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спективный дополнительный ме�
тод рассматривается определе�
ние антигена S. pneumoniae в мо�
че. Однако имеющихся данных
недостаточно, чтобы дать одно�
значные рекомендации.

Полимеразная цепная реак)

ция (ПЦР). Этот метод развива�
ется весьма быстро, и в свете об�
суждаемой проблемы представ�
ляется перспективным для диа�
гностики таких возбудителей,
как C. pneumoniae и M. pneumo,
niae. Однако место ПЦР еще не

определено и она не может быть
рекомендована для широкой
клинической практики.

Инвазивные методы диагно)
стики. Фибробронхоскопия с
количественной оценкой мик�
робной обсемененности получен�
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Таблица 3. Эпидемиологические и этиологические факторы, обусловливающие развитие пневмоний
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ного материала (“защищенная”
браш�биопсия, бронхоальвеоляр�
ный лаваж) или другие методы
инвазивной диагностики (транс�
трахеальная аспирация, трансто�
ракальная биопсия и др.) резер�
вируются для таких случаев, как
пневмония у иммуносупрессив�
ных больных, подозрение на ту�
беркулез легких при отсутствии
продуктивного кашля, обструк�
тивный пневмонит на почве рака
легкого, аспирированного ино�
родного тела бронха и т. д.

Этиология

Эксперты АОИБ и КОИБ/
КТО единодушны в том, что по�
лучить данные об этиологии

ВБП, основывающиеся на дока�
зательствах, весьма сложно.

Безусловным свидетельством
причинной роли микроорганиз�
ма в развитии пневмонии являет�
ся его выделение из легочной
ткани. Однако в повседневных
клинических условиях подобный
диагностический подход непри�
емлем. В связи с этим клиницис�
ту приходится доверяться ре�
зультатам микробиологических
исследований крови (но они ока�
зываются положительными в
6–10% случаев), плевральной
жидкости (лишь при достаточ�
ном количестве плеврального
экссудата – толщина слоя сво�
бодносмещаемой жидкости на

латерограмме больше 1 см), мок�
роты (здесь необходимо учиты�
вать возможную контаминацию
бронхиального секрета при его
прохождении через ротоглотку)
или иммуносерологическим тес�
там (являющихся скорее не кли�
ническим, а эпидемиологичес�
ким уровнем диагностики), а так�
же анамнестическим и эпидемио�
логическим данным (табл. 3).

Принимая во внимание дан�
ные обстоятельства, в обеих ре�
комендациях обсуждаются поня�
тия “определенная”, “вероятная”
и “возможная” этиология ВБП
(табл. 4).

Согласно данной рубрикации
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Таблица 4. Трактование результатов этиологической диагностики внебольничной пневмонии

* B.J. Marston, J.F. Plouffe, T.M. File et al. Incidence of community�acquired pneumonia requiring hospitalization: results of a population�
based active surveillance study in Ohio. Arch Intern Med 1997; 157:1709�18
** Обнаружение грамположительных кокков при бактериоскопии окрашенного по Граму мазка мокроты позволяет предполагать
S. pneumoniae, скоплений грамположительных кокков в виде гроздьев – S. aureus, грамотрицательных коккобацилл – H. influenzae.
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следований этиологический диа�
гноз ВБП устанавливался на
уровне “вероятного” или “воз�
можного”. Отсюда чрезвычайно
сложно оценивать их результаты
(использование различных диа�
гностических подходов или, на�
против, недоступность ряда из
них в более ранних исследовани�
ях, например, в отношении хла�
мидий).

В этом контексте показатель�
ны результаты мета�анализа
M.J. Fine et al.3 (на него ссылают�
ся эксперты КОИБ/КТО), вклю�
чавшего 33 148 пациентов. Наи�
более частыми возбудителями
заболеваний оказались S. pneu,
moniae (13,3%) и H. influenzae
(2,5%); далее – M. pneumoniae
(1,5%), смешанная инфекция
(0,91%), Сoxiella burnetii (0,5%) и

S. aureus (0,47%). Примечатель�
но, что, по результатам представ�
ленного мета�анализа, в абсолют�
ном большинстве случаев этио�
логия ВБП не была установлена.

Сходной точки зрения при�
держиваются и эксперты АОИБ,
указывающие на то, что этиоло�
гию заболевания не удается уста�
новить в 40–60% случаев, а в
2–5% выделяются 2 и более воз�
будителей. При этом наиболее
важным возбудителем ВБП оста�
ется S. рneumoniae. По крайней
мере 2/3 случаев ВБП с вторич�
ной бактериемией вызываются
этим микроорганизмом.

В ряду других, реже встречаю�
щихся возбудителей, фигуриру�
ют H. influenzae (в большинстве
своем нетипируемые штаммы),
M. pneumoniae, C. pneumoniae,
S. aureus, M. catarrhalis, K. pneumo,
niae и другие грамотрицательные
бактерии, Legionella spp., вирусы.
Частота отдельных возбудителей
рассматривается с учетом осо�

бенностей конкретной эпидемио�
логической ситуации – Chlamy,
dophila psittaci (пситтакоз),
Coxiella burnetii (Ку лихорадка),
Francisella tularensis (туляремия)
и др.

Для эмпирической химиоте�
рапии чрезвычайно актуальными
представляются данные об этио�
логии нетяжелой (то есть лег�
кой/среднетяжелой) и тяжелой
ВБП. Этот вопрос более подроб�
но освещен на страницах реко�
мендаций КОИБ/КТО.

Исходя из того, что более 80%
пациентов с ВБП лечится в амбу�
латорных условиях, то есть с
формальной точки зрения речь
идет о нетяжелой пневмонии, ка�
надские эксперты указывают на
недостаточную изученность этио�
логии заболевания у этих боль�
ных. Они ссылаются на результа�
ты 4 хорошо организованных
проспективных исследований4,
согласно которым наиболее час�
тыми возбудителями лег�
кой/среднетяжелой ВП явля�
лись M. pneumoniae (17,4–37,0%),
S. pneumoniae (9–11%), C. pneu,
moniae (5,3–10,7%) и H. influen,
zae (2–12%), а частота пневмо�
нии неустановленной этиологии
составляла от 41 до 55%. Здесь
необходимо подчеркнуть, что у
большинства обследованных па�
циентов мокрота не исследова�
лась вовсе.

икитоибитнА
макитоибитнакаккокомвенпьтсоньлетивтсвуЧ

лм/гкм,аниллицинепKПМтоитсомисивазв
≤ 1,0 0,1–1,0 ≥ 2

ниллицискомА +++ +++ +
нилкицискоД +++ + –/+

*ыдилоркаМ +++ + –/+
ницимаднилK +++ ++ +

�афьлус/мирпотемирТ
лозаскотем ++ – –

мискоруфеЦ +++ + –
мискатофеЦ +++ +++ +

**ХФ +++ +++ +++
менепимИ +++ +++ –

ницимокнаВ +++ +++ +++

Таблица 5. Чувствительность Streptococcus pneumoniae к различ$
ным антибиотикам в зависимости от уровня чувствительности к пе$
нициллину (J.G. Bartlett, S.F. Dowell, L.A. Mandell, et al. Practice
guidelines for the management of community�acquired pneumonia in
adults. Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis 2000;
31:347�82)

Условные обозначения: “+++” – чувствительны ≥ 90% штаммов пневмококков, “++”
– чувствительны ≥75%, “+” – чувствительны ≥ 50%, “+/–” – чувствительны ≥ 40%,
“–” – чувствительны <40%.
* Эритромицин, кларитромицин или азитромицин.
** Фторхинолоны с повышенной антипневмококковой активностью – левофлокса�
цин, моксифлоксацин и др.

3 Fine M.J., Carson C.A., et al. Prognosis
and outcomes of patients with communi�
ty�acquired pneumonia. JAMA 1996;
275:134�41.

4 Simberkoff M.S., Cross A.P., Al�Ibra�
him M., et al. Efficacy of pneumococcal
vaccine in high�risk patients: results of a
Veterans' Administration cooperative
study. N Engl J Med 1986; 315:1318�27.

Spika J.S., Fedson D.S., Facklam R.R.
Pneumococcal vacciniation: controver�
sies and opportunities. Infect Dis Clin
North Am 1990; 4:11�27.

Fedson D.S., Shapiro E.D., LaForce F.M.,
et al. Pneumococcal vaccine after 15
years of use: another view. Arch Intern
Med 1994; 154:2531�5.

Marrie T.J., Peeling R.W., Fine M.J., et al.
Ambulatory patients with community�
acquired pneumonia: the frequency of
atypical: agents and clinical course. Am J
Med 1996; 101:508�15.
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Таблица 6. Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии известной этиологии



61

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 1, Том 3, 2001

Что же касается этиологии
ВБП, требующей госпитализа�
ции, то есть с формальной точки
зрения являющейся тяжелой, то
этому вопросу посвящено не�
сравненно большее число иссле�
дований. В настоящее время не
вызывает сомнений уникальный
статус пневмококка как возбуди�
теля № 1 “стационарной” ВБП,
хотя объективно частота его вы�
деления у данной категории па�
циентов с годами уменьшается.

Весьма показательны сопо�
ставления (в хронологическом ас�
пекте) частоты выделения
S. pneumoniae у пациентов, госпи�
тализированных по поводу ВБП в
госпиталь Johns Hopkins (Балти�
мор, США). В 1965–1966 гг. она
составляла 62%, в 1971–1972 гг. –
42%, в 1979–1980 гг. – 34%, а в се�
редине 90�х годов – 15,1%. Под�
тверждением доминирующего по�
ложения S. pneumoniae в этиоло�
гической структуре ВБП у боль�
ных, нуждающихся в госпитали�
зации, является и тот факт, что
пневмококк оказывается самым
частым возбудителем пневмонии,
осложненной вторичной бактери�
емией, – до 60%.

В ряду других потенциальных
возбудителей “стационарной”
ВБП фигурируют С. pneumoniae
(3,4–43,0%), H. influenzae (4,5 –
9,5%), L. pneumophila (2–6%). Аэ�
робные грамотрицательные ба�
циллы, прежде всего Escherichia
coli и Klebsiella pneumoniae, – от�
носительно редко встречающие�
ся возбудители ВБП, требующей
госпитализации. Но их этиологи�
ческое значение возрастает у тя�
желобольных, нуждающихся в
помещении в отделение интен,
сивной терапии (ОИТ) –
6,3–11,0%. Менее вероятны в ка�
честве возбудителя тяжелой
ВБП M. pneumoniae и M. catar,
rhalis.

Несмотря на проведение бо�
лее интенсивного обследования
(транстрахеальная аспирация,
бронхоальвеолярный лаваж или
“защищенная” браш�биопсия с
количественной оценкой мик�
робной обсемененности, трансто�
ракальная аспирация), этиоло�
гию тяжелой ВБП у больных,
госпитализированных в ОИТ,
удается установить примерно в
60% случаев.

И хотя в принципе любой из

пневмотропных возбудителей
может вызывать жизнеугрожаю�
щую пневмонию, чаще всего на�
ряду с пневмококковой диагнос�
тируются легионеллезная и ста�
филококковая инфекции, выде�
ляются гемофильная палочка
или грамотрицательные аэроб�
ные энтеробактерии.

Антибактериальная терапия

Переходя к рассмотрению
вопросов антимикробной хи�
миотерапии ВБП, обсуждаемым
на страницах североамерикан�
ских рекомендаций, необходимо
прежде всего подчеркнуть еди�
нодушие экспертов в необходи�
мости начинать без промедле�
ния лечение после установле�
ния диагноза заболевания (по�
сле рентгенографии органов
грудной полости и бактериоско�
пии окрашенного по Граму маз�
ка мокроты). Для пациентов с
ВБП, нуждающихся в госпита�
лизации, этот тезис еще более
актуален.

Признается абсолютно непри�
емлемым у тяжелобольных отказ
от срочного назначения антибио�
тиков в ожидании результатов

1 2 3 4
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)ыменепабрак
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�итна+ницасколфорпиц;ницас

еынйонгенис β ыматкал�

�онимаилиницасколфорпиЦ
еынйонгениситна+ыдизокилг

β ,мидизатфец(ыматкал�
,маткабозат/ниллицарепип

)менепоремилименепими

allenoigeL .pps ыдилоркаМ 3 ;ниципмафир±
ХФ 4 яачюлкв,

ницасколфорпиц

ниципмафир±нилкицискоД ыдилоркаМ 3 ниципмафир+
ХФили 4

eainomuenp.M ыдилоркам,нилкицискоД 3 ХФ 4 ыдилоркамилинилкицискоД 3

eainomuenp.C ыдилоркам,нилкицискоД 3 ХФ 4 ыдилоркамилинилкицискоД 3

iitenrub.C
)акдарохил�уK(
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1 В рекомендациях КОИБ/КТО в отличие от рекомендаций АОИБ указаны только антибиотики выбора.
2 В рекомендациях АОИБ выделены только пенициллиночувствительные (МПК < 2 мкг/мл) и пенициллинорезистентные (МПК
≥ 2 мкг/мл) S. pneumoniae. В рекомендациях КОИБ/КТО выделены пенициллиночувствительные (МПК < 0,1 мкг/мл), умеренно
резистентные к пенициллину (МПК ≥ 1 мкг/мл) и пенициллинорезистентные (МПК ≥ 2 мкг/мл) S. pneumoniae.
3 Макролиды: эритромицин, кларитромицин и азитромицин (в рекомендациях АОИБ указан и диритромицин).
4 Фторхинолоны: левофлоксацин, гатифлоксацин и моксифлоксацин.

Окончание табл. 6.
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бактериоскопии и посева мокро�
ты. Аргументируя это положение,
эксперты ссылаются на результа�
ты исследования T.P. Meehan et
al.5, показавших, что задержка на
8 ч и более с началом введения
первой дозы антибиотика обу�
словливает рост летальности.

Выбор того или иного направ�
ления антибактериальной тера�
пии в рекомендациях основыва�
ется главным образом на имею�
щемся клиническом опыте и дан�
ных микробиологической актив�
ности препаратов в отношении
ведущих возбудителей ВБП.

Особое значение приобретают
локальные данные о распростра�
ненности антибиотикорезистент�
ных штаммов респираторных па�
тогенов, прежде всего пеницил�
линорезистентных штаммов
S. pneumoniae. Последнее объяс�
няется тем обстоятельством, что
пенициллинорезистентность яв�
ляется своего рода лакмусовой
бумагой мультирезистентности
пневмококка (табл. 5).

Из практических соображе�
ний в рекомендациях АОИБ и
КОИБ/КТО выделяются анти�
бактериальная терапия ВБП из�
вестной этиологии и эмпириче�
ская терапия (при неизвестной
этиологии заболевания).

Признавая тот факт, что в ре�
альных условиях антибактери�
альная терапия практически все�
гда будет эмпирической, по край�
ней мере в первые дни болезни,
эксперты рассматривают антиби�
отики выбора для лечения ВБП
известной этиологии, что с мето�
дической точки зрения представ�
ляется целесообразным. Что же
касается эмпирической терапии,
то она должна быть ориентирова�
на на наиболее вероятные возбу�
дители заболевания с учетом зна�
ния локальной эпидемиологии
резистентности.

В тех случаях, когда антибио�
тик назначается эмпирически,
последующие результаты микро�
биологического исследования и
определения чувствительности
выделенного возбудителя могут
обосновать изменение тактики
лечения, но только в “коопера�
ции” с клиническими данными.

Антибактериальная тера)
пия ВБП известной этиологии.
Средства выбора для лечения
ВБП известной этиологии, реко�
мендуемые экспертами АОИБ и
КОИБ/КТО, представлены в
табл. 6.

Эмпирическая антибакте)
риальная терапия ВБП. Выбор
эмпирической антибактериаль�
ной терапии, когда результаты
бактериоскопии и посева недо�
ступны или отсутствуют, осно�
вывается на учете таких факто�
ров, как степень тяжести заболе�

вания, возраст пациента, непере�
носимость или нежелательное
действие антибиотиков, особен�
ности клинического течения, со�
путствующие заболевания и ме�
дикаментозная терапия, эпиде�
миологический анамнез, стои�
мость препарата.

Принципиальным, по мнению
и американских, и канадских экс�
пертов, является обсуждение ра�
циональной эмпирической анти�
бактериальной терапии в зависи�
мости от места лечения – в амбу�
латорных условиях или в стацио�
наре.

При лечении больных нетя,
желой (легкой/среднетяжелой)
ВБП, не требующей госпитализа,
ции (суммарная оценка по про�
гностической шкале M.J. Fine et
al. менее 90 баллов), американ�
ские эксперты отдают предпочте�
ние макролидам – эритромици�
ну, кларитромицину или азитро�
мицину (последние два антибио�
тика имеют преимущество при
подозрении на H. influenzae�ин�
фекцию), доксициклину или “ре�
спираторным” фторхинолонам
(ФХ) с повышенной антипнев�
мококковой активностью (лево�
флоксацин, моксифлоксацин, га�
тифлоксацин и др.).

В качестве альтернативного
направления терапии рекоменду�
ется назначение амоксицилли�
на/клавуланата или цефалоспо�
ринов II поколения (цефурок�
сим, цефподоксим, цефпрозил).

еинелокоП ынолонихротф/ынолониХ итсонвиткарткепС

I атолсикяавонилоско,атолсикяавоскидилаН овтсйемесмонвонсоВ eaecairetcaboretnE

II ,ницасколфрон,ницасколфеп,ницасколфорпиЦ
ницасколфемол,ницасколфо

�агроорким)–(маргвиторпмонвонсовон,йикориШ
)+(маргвиторпьтсонвиткаяаннечинарго,вомзин

йиреткаб

III ницасколфрапс,ницасколфовеЛ вомзинагроорким)–(марги)+(маргвиторпйикориШ

VI ,ницасколфиском,ницасколфитаГ
ницасколфимег

ыборэанаяачюлкв,йикориШ

Таблица 7. Классификация хинолонов (L.A. Mandell, T.J. Marrie, R.A. Grossman, et al. Canadian guidelines
for the initial management of community�acquired pneumonia: an evidence�based update by the Canadian
Infectious Diseases Society and the Canadian Thoracic Society. Clin Infect Dis 2000; 31:383�421)

5 Meehan T.P., Fine M.J., Krumholz H.M.,
et al. Quality of care, process and out�
comes in elderly patients with pneumo�
nia. JAMA 1997; 278:2080�4.
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Эти антибиотики обладают высо�
кой активностью против S. pneu,
moniae и H. influenzae, но не воз�
действуют на атипичные возбу�
дители.

В рекомендациях АОИБ
указывается также на предпочти�
тельность назначения макроли�
дов или доксициклина пациен�
там моложе 50 лет без сопутству�
ющих заболеваний и “респира�
торных” ФХ с повышенной
антипневмококковой активно�
стью – больным старше 50 лет
или при наличии сопутствующих
заболеваний.

Сходной точки зрения при�
держиваются и канадские экс�
перты. В качестве антибиотиков
выбора у пациентов с нетяжелой
пневмонией (без влияния моди�
фицирующих факторов) рассма�
триваются макролиды (эритро�
мицин, азитромицин или кларит�
ромицин), а альтернативных –
доксициклин.

У пациентов с нетяжелой
пневмонией, развившейся на фо�
не сопутствующей хронической
обструктивной болезни легких
(ХОБЛ), но не принимавших в
течение последних 3 мес анти�
биотики или системные глюко�
кортикоиды, преимущество отда�
ется “новым” макролидам – азит�
ромицину или кларитромицину,
а в качестве альтернативы –
назначение доксициклина.

В тех же случаях, когда пнев�
мония развивается на фоне со�
путствующей ХОБЛ, но пациен�
ты принимали в последние 3 мес
антибиотики или системные
глюкокортикоиды, рекомендует�
ся назначать “респираторные”
ФХ (левофлоксацин, гатифлок�
сацин или моксифлоксацин), а в
качестве альтернативной тера�
пии – амоксициллин/клавула�
нат + макролиды или цефалос�
порины II поколения + макро�
лиды.

При подозрении на макроас�
пирацию, когда становится ре�
альным этиологическое значение
анаэробов ротоглотки, в качестве
терапии выбора рекомендуются
амоксициллин/клавуланат ± ма�
кролиды, а альтернативной “рес�
пираторные” ФХ (например, ле�
вофлоксацин) + клиндамицин
или метронидазол.

Обсуждая вопросы эмпириче�
ской антибактериальной терапии
ВБП, требующей госпитализации
(суммарная оценка по прогнос�
тической шкале M.J. Fine et al.
больше 90 баллов), североамери�
канские эксперты считают необ�
ходимым выделить соответству�
ющие направления лечения па�
циентов, находящихся в отделе�
ниях общего профиля, и пациен�
тов, госпитализированных в
ОИТ.

Так, говоря об антимикроб�
ной химиотерапии ВБП в отде�
лениях общего профиля, в реко�

яинелвяеыньлеталежеН ницасколфорпиЦ ницасколфитаГ ницасколфовеЛ ницасколфискоМ ницасколфрапС

�ончодулежыноротсоС
:аткартогончешик

атоншот + + + ++ +
атовр + ДН –/+ ДН +

яераид + + + ++ +
йоньлартнецыноротсоС

:ыметсисйонврен
еинежурковолог + + – –/+ –

ьлобяанволог + + + –/+ +
:иицкаереиксечигреллА

ьпыс + ДН – ДН +
дуз –/+ ДН – ДН –/+

ьтсончискототоФ –/+ + –/+ + ++
алавретниеиненилдУ TQ – ДН – ДН +

асуквеинещарвзИ – ДН –/+ ДН –
яинедевветсемвяицкаеР + оньларетнераП

ястидоввен + оньларетнераП
ястидоввен

оньларетнераП
ястидоввен

ьтсончискототапеГ – ДН – ДН ДН

Таблица 8. Выраженность нежелательных явлений при применении новых фторхинолонов
(L.A. Mandell, T.J. Marrie, R.A. Grossman, et al. Canadian guidelines for the initial management
of community�acquired pneumonia: an evidence�based update by the Canadian Infectious Diseases Society
and the Canadian Thoracic Society. Clin Infect Dis 2000; 31:383�421)

Примечание: НД – нет данных



64

Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия № 1, Том 3, 2001

мендациях АОИБ признаются
равноположенными цефалоспо�
рины III поколения (цефотак�
сим или цефтриаксон) в комби�
нациии с макролидами или
β�лактамы/ингибиторы β�лакта�
маз (ампициллин/сульбактам,
пиперациллин/тазобактам) в
комбинации с макролидами,
или монотерапия “респиратор�
ными” ФХ.

В канадских же рекомендаци�
ях при лечении больных ВБП,
находящихся в отделении общего
профиля, преимущество отдается
“респираторным” ФХ, а в качест�
ве их приемлемой альтернативы
указываются цефалоспорины II
(цефуроксим), III (цефотаксим
или цефтриаксон) или IV (цефе�
пим) поколения в комбинации с
макролидами.

Что же касается эмпириче�
ской антибактериальной терапии
тяжелой ВБП в ОИТ, то здесь
взгляды также совпадают. В обе�
их рекомендациях указывается
на предпочтительность назначе�
ния цефалоспоринов III поколе�
ния (цефотаксим или цефтриак�
сон) или β�лактамаз в комбина�
ции с “респираторными” ФХ или
макролидами.

,вокитоибитнассалK
йыньлетитчопдерп

ялдтараперп
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Таблица 9. Ступенчатая терапия внебольничной пневмонии (L.A. Mandell, T.J. Marrie, R.A. Grossman, et
al. Canadian guidelines for the initial management of community�acquired pneumonia: an evidence�based
update by the Canadian Infectious Diseases Society and the Canadian Thoracic Society. Clin Infect Dis 2000;
31:383�421)

* Не рекомендуется если подозреваемый возбудитель S. pneumoniae.
** Биодоступность зависит от сульфаметоксазола.
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При подозрении на Pseudo,
monas aeruginosa�инфекцию ре�
комендуются антисинегнойные
ФХ (ципрофлоксацин) в комби�
нации с антисинегнойными
β�лактамами (например, цефта�
зидим, пиперациллин/тазобак�
там, имипенем или меропенем)
или аминогликозидами (гента�
мицин, тобрамицин или амика�
цин).

В качестве альтернативной
схемы комбинированной анти�
бактериальной терапии тяжелой
ВБП, вероятно связываемой с си�

негнойной инфекцией, эксперты
КОИБ/КТО предлагают “трой�
ную” схему: антисинегнойные
β�лактамы + аминогликозиды +
макролиды.

Отдельно следует отметить
роль ФХ в антибактериальной
терапии ВБП. В настоящее время
является очевидным, что новые
ФХ (табл. 7) являются приемле�
мой альтернативой макролидам,
амоксициллин/клавуланату, пер�
оральным цефалоспоринам. Воз�
можность использования ступен�
чатой терапии и приема один раз

в сутки являются несомненными
достоинствами данной группы
препаратов. В то же время харак�
терные для некоторых ФХ серь�
езные нежелательные реакции
являются их существенным не�
достатком (табл. 8).

Важным вопросом антибакте�
риальной терапии ВБП является,
по возможности, ранний перевод
пациента на пероральный прием
антибиотиков при парентераль�
ном введении (ступенчатая тера�
пия). Это приемлемо при клини�
ческом улучшении, стабилиза�

Анамнез, физическое обследование,
рентгенография органов грудной полости

Отсутствие инфильтрации в легких Инфильтрация в легких + клинические
признаки пневмонии

Альтернативный диагноз Балльная оценка по прогностической
шкале M.J. Fine et al.

Ведение в домашних условиях
(< 90 баллов) Госпитализация (> 90 баллов)

Бактериоскопия мокроты
(желательно) Лабораторное обследование:

лейкоциты, азот мочевины крови, Na+,
глюкоза крови, гематокрит, PaO2,

ВИЧ�серология, культура крови (×2),
бактериоскопия и посев мокроты и др.Эмпирическая терапия:

макролиды, доксициклин
или «респираторные» ФХ

Отделение общего профиля:
начало терапии < 8 ч

Возбудитель не определен:
β�лактамы + макролиды или

«респираторные» ФХ

ОРИТ: начало терапии < 8 ч

Возбудитель определен

Возбудитель не определен:
β�лактамы + макролиды

или β�лактамы +
«респираторные» ФХ

Рис. 2. Алгоритм ведения больных внебольничной пневмонией (по J.G. Bartlett, S.F. Dowell, L.A. Mandell, et al.
Practice guidelines for the management of community�aquired pneumonia in adults Infections Diseases of America. Clin
Infect Dis 2000; 31:347�82)
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ции гемодинамики, возможности
самостоятельного приема пищи и
отсутствии нарушения всасыва�
ния. В большинстве случаев дан�
ный перевод возможен на 2–4�й
день парентеральной терапии
(табл. 9).

В общем виде рекомендации
по ведению пациентов с ВБП
представлены на рис. 2, заимст�
вованных из рекомендаций
АОИБ, и в табл. 10.

При рассмотрении вопроса о
продолжительности антими�

кробной химиотерапии ВБП
подчеркивается прежде всего тот
факт, что до настоящего времени
не проведено ни одного контро�
лируемого исследования, кото�
рое бы ответило на этот вопрос.
Очевидно, что при прочих рав�
ных условиях, продолжитель�
ность лечения зависит от не�
скольких факторов: возбудителя
инфекции, “ответа” на терапию,
наличия сопутствующих заболе�
ваний и осложнений ВБП.

Так, в частности, в рекоменда�

циях АОИБ указывается, что ан�
тибактериальная терапия пнев�
мококковой пневмонии должна
продолжаться 3 сут по достиже�
нии стойкой апирексии. В отно�
шении возбудителей, могущих
вызывать деструкцию легочной
ткани (S. aureus, P. aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae, анаэробы),
рекомендации менее определен�
ны – 2 нед и более. Не менее 2 нед
должно продолжаться и лечение
микоплазменной, хламидийной
или легионеллезной пневмонии.

аксирроткаф,тнеицаП
иипаретмижеР

адярIытараперП адярIIытараперП

аксирвороткафзеб,йынроталубмА дилоркаМ а нилкицискоД

:аксирмороткафс,йынроталубмА

илиикитоибитналаминирпен(ЛБОХ
)сем3еинделсопвьртунвыдиоретс

дилоркамйывоН b нилкицискоД

ыдиоретсиикитоибитналачулоп(ЛБОХ
еынжомзов,)сем3еинделсопвьртунв

–илетидубзов eazneulfni.H
ииреткаборетнэи

:юицарипсаоркаманеинерзодоП
ыборэанаеыньларо ±таналувалк/ниллицискомА

дилоркам
,ремирпан(ХФ»йынротарипсеР«

ницимаднилк+)ницасколфовел
лозадинортемили

,адохуогоньлетилдяинеледтозитнеицаП
–илетидубзовеынжомзов eainomuenp.S ,

иииреткаборетнэ eazneulfni.H

илиХФ»йынротарипсеР«
+таналувалк/ниллицискома

дилоркам

+яинелокопIIниропсолафеЦ
дилоркам

яицазилатипсоГ ялдикак,яипаретяанчитнедИ
хыннаворизилатипсогхыньлатсо

вотнеицап
еынжомзов,иинеледтовясйищядохаН

–илетидубзов ,alihpomuenp.L,eainomuenp.S
eainomuenp.C

ХФ»йынротарипсеР« VIилиIII,IIниропсолафеЦ
дилоркам+яинелокоп

аняинерзодопзебТИОтнеицаП
еинаворицифни asonigurea.P еынжомзов,

–илетидубзов ,alihpomuenp.L,eainomuenp.S
eainomuenp.C

ХФ»йынротарипсер«онневиртунВ
илиноскаитфец,мискатофец+

β ыротибигни/ыматкал� β заматкал�

�офец+дилоркамонневиртунВ
илиноскаиртфец,мискат β �аткал�

ыротибигни/ым β заматкал�

анмеинерзодопсТИОтнеицаП
еинаворицифни asonigurea.P

ХФйынйонгениситнА
�итна+)ницасколфорпиц(

йынйонгенис β илиматкал�
дизокилгонима

мынйонгениситнаяипаретяанйорТ
β �арепип,мидизатфец(моматкал�

илименепими,маткабозат/ниллиц
дизокилгонима+)менепорем
илиницимарбот,нициматнег(

дилоркам+)ницакима

Таблица 10. Эмпирический выбор антибактериальной терапии у пациентов с внебольничной
пневмонией (L.A. Mandell, T.J. Marrie, R.A. Grossman, et al. Canadian guidelines for the initial management
of community�acquired pneumonia: an evidence�based update by the Canadian Infectious Diseases Society
and the Canadian Thoracic Society. Clin Infect Dis 2000; 31:383�421)

а Эритромицин, азитромицин или кларитромицин.
b Азитромицин или кларитромицин.
с Левофлоксацин, гатифлоксацин или моксифлоксацин; применение тровафлоксацина ограничено ввиду потенциальной гепато�
токсичности.
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В канадском руководстве
особое внимание уделяется па�
циентам с ВБП, развившейся в
отделениях длительного пребы�
вания (дома престарелых и ин�
валидов, приюты и пр.). У паци�
ентов этих отделений возрастает
значение макроаспирации и гра�
мотрицательных бактерий. В со�
ответствии с этим при выборе
антибиотиков предпочтение
отдается “респираторным” ФХ
или комбинации амоксицил�
лин/клавуланата с макролидами
(табл. 10).

В разделах рекомендаций, по�
священных оценке эффективнос�
ти антимикробной химиотера�
пии, указывается, что ожидае�
мый “ответ” на лечение зависит
от большого числа привходящих
факторов (возбудитель, тяжесть
течения заболевания, распрост�
раненность пневмонической ин�
фильтрации и др.).

В ряду объективных призна�
ков, позволяющих оценить дина�
мику заболевания, фигурируют
респираторные симптомы (ка�
шель, одышка), лихорадка, пар�
циальное напряжение О2 в арте�
риальной крови, число лейкоци�
тов в периферической крови,
рентгенограмма органов грудной
полости. Из этого перечня дли�
тельность лихорадки (или сроки
достижения апирексии) призна�
ется наиболее демонстративным
“ответом” на терапию.

Так, эксперты АОИБ подчер�
кивают, что у молодых пациентов
с пневмококковой пневмонией
температура тела нормализуется
в среднем через 2,5 дня после на�
чала лечения. В случаях пневмо�
кокковой пневмонии, осложнен�
ной вторичной бактериемией,
продолжительность лихорадоч�
ного периода после начала лече�
ния составляет 6–7 дней, а у лиц
старшего возраста – и более про�
должительное время. Напротив,
в большинстве случаев мико�
плазменной пневмонии стойкая

апирексия наблюдается уже спу�
стя 1–2 дня терапии.

При антибактериальной тера�
пии первоначально выделенный
из крови или мокроты возбуди�
тель перестает определяться спу�
стя 24–48 ч. В cвязи с этим по�
вторное микробиологическое ис�
следование крови и мокроты не
показаны пациентам, “ответив�
шим” на антибиотикотерапию.

Весьма важным, а потому за�
служившим подробного обсуж�
дения на страницах рекоменда�
ций, явился вопрос о рентгеноло�
гической оценке динамики пнев�
монической инфильтрации на
фоне лечения. Очевидно, что
сроки разрешения инфильтра�
тивных изменений зависят от
возраста, наличия сопутствую�
щих заболеваний (алкоголизм,
ХОБЛ и др.), распространеннос�
ти изменений на рентгенограмме.

Так, в рекомендациях АОИБ
указывается, что в большинстве
случаев пневмококковой пневмо�
нии с вторичной бактериемией у
лиц моложе 50 лет инфильтра�
тивные изменения разрешаются
в течение 4 нед. Напротив, у по�
жилых и/или при развитии пнев�
монии на фоне сопутствующих
заболеваний обратное развитие
инфильтрации в течение месяца
наблюдается лишь в 20–30%
случаев.

Медленный регресс рентгено�
логических изменений характе�
рен для легионеллезной пневмо�
нии: лишь в половине случаев
инфильтрация полностью исче�
зает спустя 12 нед. Контрольная
рентгенография спустя 7–12 нед
после лечения рекомендуется у
курильщиков в возрасте старше
40 лет для исключения бронхо�
генной карциномы.

Чрезвычайно широк перечень
возможных причин неэффектив�
ной антибактериальной терапии,
знание которых необходимо для
формирования программы до�
полнительного обследования па�

циента. Здесь следует учитывать
и ошибочный диагноз пневмо�
нии, обусловленный как скрыва�
ющейся неинфекционной пато�
логией (застойная сердечная не�
достаточность, тромбоэмболия
ветвей легочной артерии, рак лег�
кого, саркоидоз, лекарственная
пневмопатия, альвеолярные ге�
моррагии, аспирация инородного
тела), так и влиянием “инфекци�
онных” причин (резистентные
возбудители, небактериальные
возбудители – грибы, вирусы, а
также суперинфекция, эмпиема
плевры) и неверным выбором ан�
тибиотика, дозы и пути его введе�
ния, нарушения режима приема
антибиотиков и пр.

Заключение

Со времени опубликования
первых рекомендаций, посвя�
щенных ведению пациентов с
ВБП, прошло более 7 лет, но и се�
годня мировое врачебное сооб�
щество не перестают волновать
вопросы стандартизации диагно�
стики и лечения этого заболева�
ния: должны ли (и почему) соот�
ветствующие рекомендации ис�
пользоваться более широко, в
чем состоят выгода и возможные
негативные последствия безус�
ловному следованию рекоменда�
циям, какими должны быть пути
оптимального внедрения реко�
мендаций в практическое здраво�
охранение, как следует совер�
шенствовать и модифицировать
доступные рекомендации и как
определить практическую цен�
ность рекомендаций?

Популярность рекомендаций
объясняется тем, что они пред�
ставляют синтез огромного объе�
ма информации в одном доку�
менте, дают врачу детальный, на�
копленный годами и десятилети�
ями клинический и научный
опыт. После своего опубликова�
ния они становятся своеобраз�
ным стандартом оказания меди�
цинской помощи. И в стандарти�
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зации оказания медицинской
помощи (без утраты врачом ав�
тономии), позволяющей исполь�
зовать более эффективные ле�
чебные подходы и более эконом�
но расходовать ресурсы здравоо�
хранения, следует видеть основ�
ную выгоду подобных рекомен�
даций.

Очевидно, что рекомендации
не являются совершенными. Это
касается и обсуждаемых реко�
мендаций АОИБ (2000), и

КОИБ/КТО (2000). Несомненно
также и то, что не все из этих ре�
комендаций может быть безого�
ворочно заимствовано россий�
скими врачами.

Данные рекомендации (с уче�
том стремительно меняющейся
эпидемиологии резистентности
микроорганизмов, появления
новых антибиотиков, переос�
мысления привычных диагнос�
тических и лечебных подходов и
т. д.) будут, по�видимому, со вре�

менем пересматриваться и видо�
изменяться. Но не менее важно
то обстоятельство, что в реко�
мендациях АОИБ и КОИБ/
КТО, подготовленных ведущи�
ми североамериканскими экс�
пертами, отмечено совпадение
взглядов по ключевым вопросам
диагностики и лечения ВБП у
иммунокомпетентных взрослых
пациентов и не нашлось ни од�
ного “непримиримого” противо�
речия.
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