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Одним из основных и наибо�
лее авторитетных источников
информации для врачей по во�
просам диагностики и лечения
являются клинические рекомен�
дации, подготовленные ведущи�
ми медицинскими специалиста�
ми на основе современных дока�
зательных данных. Однако такие
руководства быстро устаревают,
поэтому они должны пересмат�
риваться не реже одного раза в
3 года [1]. Это в полной мере от�
носится и к рекомендациям по
лечению внебольничной пневмо>
нии (ВП) Американского тора>

кального общества (АТО), кото�
рые впервые были опубликованы
в 1993 г. [2]. За прошедшие 8 лет
произошли существенно изме�
нились в представления об этом
заболевании и его терапии.

В о � п е р в ы х , углубились
знания вопросов эпидемиологии
респираторных инфекций, по�
явились новые методы диагнос�
тики, переосмыслились роль и
место традиционных методов ис�
следования у данной категории
пациентов.

В о � в т о р ы х , получены
многочисленные свидетельства
роста устойчивости к антибиоти�
кам пневмококка.

В � т р е т ь и х , разработан и
стал широко применятся метод
оценки факторов риска неблаго�
приятного исхода ВП у взрослых.

И, наконец, современному
врачу стали доступны новые ан�

тибиотики, из которых часть ока�
залась весьма перспективной в
лечении ВП, прежде всего анти�
пневмококковые (респиратор�
ные) фторхинолоны.

В связи с этим понятен инте�
рес к новым рекомендациям АТО
[3], явившихся не только продол�
жением предыдущих, но и во�
бравших в себя критический ана�
лиз современных данных, вклю�
чая рекомендации Американского
общества инфекционных болезней
[4], Канадского общества инфек>
ционных болезней/Канадского
торакального общества [5] по ве�
дению взрослых пациентов с ВП,
а также рекомендаций Центров
по контролю и профилактике
заболеваний (США) [6].

Интерес американских науч�
ных обществ к проблеме ВП свя�
зан с тем, что в США ежегодно
регистрируется 5,6 млн пациен�
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чениями каждого из тестов в от�
дельности.

Например, существует значи�
тельное расхождение результа�
тов бактериоскопии окрашенной
по Граму мокроты и посева мок�
роты в выявлении Streptococcus
pneumoniae. Кроме того, данные
тесты не пригодны для иденти�
фикации Mycoplasma pneumoniae,
Chlamydophila (Chlamydia) pneu>
moniae, Legionella spp. и респира�
торных вирусов.

Помимо этого следует учиты�
вать возможность смешанной ин�
фекции, а именно сочетание ти�
пичных бактериальных (напри�
мер, S. pneumoniae) и «атипич�
ных» возбудителей (M. pneumoni>

ae, C. pneumoniae, Legionella spp.),
наблюдаемое в <10–40% случа�
ев3. Авторы рекомендаций под�
черкивают, что само по себе по�
нятие «атипичная пневмония»
скорее не имеет строго опреде�
ленного клинического содержа�
ния (см. ниже). Однако ввиду
широкой популярности термина
«атипичные возбудители» он
был сохранен для обозначения
соответствующих внутриклеточ�
ных микроорганизмов.

Этиология ВП, не требую'
щей госпитализации

Авторы рекомендаций обра�
щают внимание на то, что иссле�
дований, посвященных изучению
этиологии нетяжелой ВП, то есть
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тов с ВП, из них госпитализиру�
ется 1,1 млн. Летальность боль�
ных при ВП на дому колеблется
от 1 до 5%, в стационарах состав�
ляет 12%, а в ОРИТ достигает
40%. Эти показатели полезно
знать для сравнения ситуации в
нашей стране.

В обсуждаемых рекомендаци�
ях рассмотрение вопросов диа�
гностики и лечения ВП ограни�
чено иммунокомпетентными ли�
цами. Соответственно в них не
вошли ВИЧ�инфицированные,
пациенты, получающие цитоста�
тическую химиотерапию, реци�
пиенты донорских органов и др.
Однако на страницах этого доку�
мента нашли отражение случаи
развития ВП у лиц с иммуносу�
прессией вследствие длительно�
го приема системных глюкокор�
тикоидов или негематологиче�
ских злокачественных новообра�
зований (без нейтропении).

Этиология ВП

В этом разделе подчеркивает�
ся, что многие исследования, по�
священные данному вопросу,
имеют известные ограничения. В
связи с этим анализировались
лишь те из них, которые были до�
статочно продолжительными –
не менее одного года (для исклю�
чения сезонных колебаний пред�
ставительства того или иного
возбудителя), и современными –
выполненными в последние 15
лет (возможность рассмотрения
в этиологической структуре забо�
левания «новых» возбудителей).

Этиологию ВП не удается
установить у 50% пациентов.

Даже при интенсивных иссле�
дованиях этиологию ВП не уда�
ется установить по крайней мере
у 50% пациентов, что объясняет�
ся как отсутствием доступного
теста, способного идентифициро�
вать все потенциальные возбуди�
тели заболевания, так и ограни�

не требующей госпитализации,
относительно немного. У этой ка�
тегории пациентов частота этио�
логически не верифицированной
пневмонии составляет 40–50%. В
случаях же установления этиоло�
гического диагноза последний в
известном смысле зависит от ис�
пользуемого теста.

Так, при посеве мокроты наи�
более частой микробиологиче�
ской «находкой» оказывается
S. pneumoniae (9–20% случаев за�
болевания). Напротив, данные
серологических исследований
свидетельствует о доминирую�
щем значении M. pneumoniae –
13–37%. Близким представляет�
ся и этиологическое «участие»

C. pneumoniae – 17%; менее точно
определен у амбулаторных паци�
ентов с ВП «статус» Legionel>
la spp. – от 0,7 до 13%.

Этиология ВП, требующей
госпитализации

И в отношении этой катего�
рии пациентов подчеркивается
ограниченная ценность традици�
онной этиологической диагнос�
тики – в 20–70% случаев возбу�
дители заболевания не устанав�
ливаются. Когда же этиологию
удается определить, то ведущим
патогеном оказывается S. pneu>
moniae4, далее следуют Haemo>
philus influenzae (3–10%),
Staphylococcus aureus, аэробные
грамотрицательные энтеробакте�

3 Подобная неоднородность частоты об�
наружения ко�инфекции объясняется
различным трактованием диагностиче�
ски значимых серологических исследо�
ваний «атипичных» инфекций –
4�кратное нарастание титра или одно�
кратно определяемый высокий титр
специфических антител.

4 Анализ многочисленных исследований,
выполненных в странах Северной Аме�
рики в последние три десятилетия, сви�
детельствует, что пневмококк остается
основным возбудителем у первично
госпитализированных пациентов с ВП
– 20–60% случаев [7].

Этиология ВП в известном смысле зависит от используемых миP
кробиологических методов исследования. При бактериологичесP
ком исследовании мокроты в 9–20% высевается S.pneumoniae.
При серологических исследованиях чаще определяются
M. pneumoniae – 13–37%, C. pneumoniae – 17% и Legionella spp.
– от 0,7 до 13%.
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рии, Legionella spp., M. pneumoni>
ae, C. pneumoniae и респиратор�
ные вирусы (каждый возбудите�
ль менее чем в 10% случаев).

Длительное время полагали,
что перечень возбудителей ВП у
пациентов с неустановленной
этиологией заболевания сходен с
таковым у пациентов с установ�
ленной этиологией. Основанием
для такого заключения являлся
многократно подтвержденный
факт близости исходов этиологи�
чески верифицированного и не�
верифицированного заболева�
ний. Однако в настоящее время
имеются основания считать, что
в большинстве случаев ВП с не�
установленной этиологией в дей�
ствительности имеется пневмо�
кокковая инфекция.

Признание за «атипичными»
микроорганизмами «статуса»
ключевых (до 40–60% от числа
всех госпитализированных паци�
ентов с ВП по данным отдельных
авторов) разделяется далеко не
всеми исследователями. Очевид�
но, что подобные расхождения
объясняются отсутствием стан�
дартизованного метода диагнос�
тики.

Столь же противоречиво кли�
ническое толкование ко�инфек�
ции: имеются как свидетельства
более тяжелого течения ВП сме�
шанной этиологии (типичный
бактериальный и «атипичный»
возбудители) по сравнению с мо�
нобактериальной ВП, так и от�
сутствие таковых.

В последние годы удалось
продемонстрировать более бла�
гоприятный исход ВП, в частнос�
ти меньшую летальность в бли�
жайшие 30 дней после начала за�
болевания пациентов, получав�
ших в рамках комбинированной
антимикробной химиотерапии
макролиды или монотерапию ре�
спираторными фторхинолонами,
чем больных, которым назначали
β�лактамы.

До настоящего времени не

преодолены разногласия в трак�
товании роли грамотрицатель�
ных энтеробактерий в развитии
ВП, в том числе и требующей
госпитализации. Объясняется
это тем, что при традиционном
посеве мокроты бывает часто не�
возможно отличить «микроб�
свидетель» (колонизация) от
«микроба�возбудителя» (истин�
ная инфекция).

Этиология ВП, требующей
госпитализации в ОРИТ

По свидетельству многочис�
ленных исследователей, на кото�
рые ссылаются эксперты АТО, в
ряду основных возбудителей
жизнеугрожающей ВП, требую�
щей госпитализации больного в
отделение реанимации и интен>
сивной терапии (ОРИТ), явля�
ются S. pneumoniae, Legionella
spp., H. influenzae и S. aureus. До�
пускается также возможность тя�
желого течения ВП, вызванной
M. pneumoniae и C. pneumoniae.

В целом же из числа госпита�

лизированных пациентов каж�
дый 10�й нуждается в наблюде�
нии и лечении в условиях ОРИТ,
а в каждом 3�м случае (из числа
последних) возбудителем забо�
левания оказывается пневмо�
кокк. При наличии у пациентов с
тяжелой ВП специфических фак�
торов риска, в частности бронхо�
эктазии, в число потенциальных
возбудителей может входить
Pseudomonas aeruginosa.

Впрочем, как и у пациентов с
менее тяжелым течением заболе�
вания, не требующих госпитали�
зации или нуждающихся в стаци�
онарном лечении в отделении об�
щего профиля, этиология тяже�
лой ВП остается неустановлен�
ной в 50–60% случаев.

Антибиотикорезистентность
S. pneumoniae

Самостоятельный раздел в об�
суждаемых рекомендациях посвя�
щен проблеме терапии инфекций,
вызванных антибиотикорезис>
тентными пневмококками (АРП).
Указывая на едва ли не глобаль�
ное распространение АРП (до
40% и более штаммов S. pneumoni>
ae, выделенных у пациентов с
ВП), эксперты АТО справедливо
задают вопрос: сопровождается
ли снижение чувствительности
пневмококков к антибиотикам
in vitro ухудшением исхода ВП и
требуется ли в связи с этим, а так�
же с целью контроля распростра�
нения резистентности пересмотр
традиционной тактики антими�
кробной химиотерапии?

Ориентируясь на принятые
критерии резистентности
S. pneumoniae к пенициллину5 –
умеренно резистентные штаммы
(МПК6 = 0,12–1,0 мг/л) и резис�
тентные штаммы (МПК

>2,0 мг/л) – большинство авто�
ров говорит о сопоставимой ле�
тальности при ВП (с учетом со�
путствующих заболеваний) неза�
висимо от чувствительности или
резистентности пневмококка.
Правда, при этом обращается
внимание на то, что у пациентов с
ВП, вызванной АРП, увеличива�
ются продолжительность лече�
ния в стационаре и частота гной�
ных осложнений заболевания,

5 Учитывая тот факт, что устойчивые к
пенициллину S. pneumoniae нередко
оказываются резистентными in vitro и к
другим антибиотикам, включая цефа�
лоспорины, макролиды, доксициклин,
ко�тримоксазол и другие, предлагается
собирательный термин «антибиотико>
резистентные пневмококки» (АРП).

6 Минимальная подавляющая
концентрация.

Факторами риска ВП, вызванной АРП, являются возраст, алкоP
голизм, неинвазивное течение болезни, терапия ββPлактамами в
последние 3 мес и сопутствующие заболевания
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например, эмпиемы плевры. По�
мимо этого показано, что у ВИЧ�
инфицированных пациентов с
ВП резистентность пневмококка
к пенициллину коррелирует с бо�
лее высокой летальностью, не�
смотря на адекватную антибакте�
риальную терапию.

В связи с этим приводятся ре�
комендации Центров по контро>
лю и профилактике заболеваний
(США) [6], согласно которым
пограничными значениями кли�
нически значимой резистентнос�
ти пневмококка к пенициллину
является МПК ≥4,0 мг/л. В этих
случаях резистентность in vitro
ассоциируется с возрастанием
летальности пациентов с инва�
зивной пневмококковой инфек�
цией (первичная бактериемия), а
значит, требуется назначение
альтернативных пенициллину
антибиотиков.

Факторами риска ВП, вы�
званной АРП, являются возраст
65 лет и старше (отношение шан>
сов – ОШ = 3,8), алкоголизм
(ОШ = 5,2), неинвазивное тече�
ние болезни – предположение о
более низкой вирулентности ус�
тойчивых штаммов (ОШ = 4,5),
терапия β�лактамами в послед�
ние 3 мес (ОШ = 2,8), а также со�
путствующие заболевания.

Стратификация
пациентов с ВП

Учитывая известные ограниче�
ния традиционной этиологиче�
ской диагностики ВП, эксперты
АТО сочли целесообразным выде�
лить отдельные группы пациентов,
в отношении каждой из которых с
наибольшей вероятностью уда�
лось бы предсказать этиологию за�
болевания, а также чувствитель�
ность возможного возбудителя.

Группировка пациентов пред�
полагает учет места лечения
(в амбулаторных условиях, в от�
делении общего профиля, в
ОРИТ), наличие/отсутствие со�
путствующих сердечно�сосудис�

той патологии, (в частности за�
стойной сердечной недостаточ�
ности, или бронхолегочных забо�
леваний, например хронических
обструктивных болезней легких
(ХОБЛ), а также других «моди�
фицирующих» факторов, обус�
ловливающих вероятность нали�
чия АРП, грамотрицательных
инфекций, в том числе и P. аeru>
ginosa. Последнее наиболее акту�
ально для пациентов, находя�
щихся в ОРИТ.

В отличие от предыдущих ре�
комендаций в настоящей редак�

ции эксперты АТО сочли воз�
можным отказаться от учета воз�
раста пациента как одного из ос�
новных классификационных
признаков, исходя из того, что
возраст при отсутствии сопутст�
вующих заболеваний минималь�
но влияет на этиологию ВП.
Вместе с тем было предложено

учитывать ряд «модифицирую�
щих» факторов (табл. 1), кото�
рые ассоциируются с большей
вероятностью АРП, грамотрица�
тельных энтеробактерий или
P. aeruginosa.

С учетом приведенных «мо�
дифицирующих» факторов риска
предложено разделять всех
взрослых пациентов с ВП на
четыре следующие группы.

I группа – пациенты, не требу�
ющие госпитализации; у которых
нет сопутствующих сердечно�со�
судистых и/или бронхолегочных

заболеваний, других «модифици�
рующих» факторов.

II группа – пациенты, не тре�
бующие госпитализации; с со�
путствующими сердечно�сосуди�
стыми/бронхолегочными заболе�
ваниями, в частности с застойной
сердечной недостаточностью или
с ХОБЛ и/или с другими «моди�

Таблица 1. «Модифицирующие» факторы, влияющие на риск
появления отдельных возбудителей ВП у взрослых

Антибиотикорезистентные S. pneumoniae
• Возраст >65 лет
• Терапия β�лактамами в течение последних 3 мес
• Хронический алкоголизм
• Иммунодефицитные заболевания/состояния (включая терапию
системными глюкокортикоидами)
• Множественные сопутствующие заболевания внутренних органов

Грамотрицательные энтеробактерии
• Обитатели домов престарелых
• Сопутствующие сердечно�сосудистые (например, застойная сердечная
недостаточность) и бронхолегочные (например, хроническая
обструктивная болезнь легких) заболевания
• Множественные сопутствующие заболевания внутренних органов
• Проводимая антибактериальная терапия

Pseudomonas aeruginosa
• «Структурные» заболевания легких (например, бронхоэктазия)
• Системная терапия глюкокортикоидами (преднизолон > 10 мг /сут)
•Терапия антибиотиками широкого спектра действия свыше 7 дней в
течение последнего месяца
• Истощение

Группировка пациентов предполагает учет места лечения
(в амбулаторных условиях, в отделении общего профиля или
в ОРИТ), наличие/отсутствие сопутствующих сердечноPсосудисP
тых или бронхолегочных заболеваний и других «модифицируюP
щих» факторов. С учетом этих факторов выделяют 4 группы
пациентов.
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фицирующими» факторами
(факторами риска антибиотико�
резистентных S. pneumoniae или
грамотрицательных бактерий).

III группа – пациенты, нужда�
ющиеся в госпитализации, но не
в ОРИТ:

а) с сопутствующими сердеч�
но�сосудистыми и/или бронхо�
легочными заболеваниями и/или
другими «модифицирующими»
факторами, включая обитателей
домов престарелых;

б) без сопутствующих сердеч�
но�сосудистых и/или бронхоле�
гочных заболеваний или других
«модифицирующих» факторов.

IV группа – пациенты, требу�
ющие госпитализации в ОРИТ:

а) без факторов риска сине�
гнойной инфекции;

б) при наличии факторов рис�
ка синегнойной инфекции.

При этом для каждой выде�
ленной группы лиц с ВП приво�
дится перечень наиболее вероят�
ных возбудителей.

Так, у пациентов I г р у п п ы
ими являются S. pneumoniae,
M. pneumoniae, C. pneumoniae и
респираторные вирусы. Возмож�
ность H. influenzae�инфекции у
пациентов I группы невысока.
Как правило, это курильщики.
Ожидаемая летальность в этой
группе составляет менее 1–5%.

При сопутствующих сердечно�
сосудистых и/или бронхолегоч�
ных заболеваниях и действии
других «модифицирующих» фак�
торов у пациентов с ВП, не требу�
ющих госпитализации (II груп�
па), в ряду актуальных возбудите�
лей фигурируют S. pneumoniae в
том числе и штаммы, резистент�
ные к пенициллину, макролидам,
ко�тримоксазолу и др. Здесь же
следует учитывать и возможность
грамотрицательных инфекций:
семейства Enterobacteriaceae
(Escherichia coli, Klebsiella spp.) – у
обитателей домов престарелых и
даже P. aeruginosa – при бронхоэк�
тазии.

Вероятным также представля�
ется предположение об анаэроб�
ной инфекции в случаях разви�
тия ВП у лиц с несанированной
полостью рта, клинико�анамнес�
тическими указаниями на невро�
логические заболевания и/или
нарушения акта глотания. У лиц
II группы летальность, как пра�
вило, не превышает 5%. Однако
следует заметить, что требуется
госпитализация каждого 5�го
больного ввиду неэффективнос�
ти амбулаторного лечения и/или
обострения/декомпенсации со�
путствующих заболеваний.

Для пациентов III а г р у п п ы,
то есть нуждающихся в госпита�
лизации в отделение общего про�
филя и имеющих известные «мо�
дифицирующие» факторы, харак�
терно развитие ВП, вызванной
S. pneumoniae, H. influenzae, «ати�
пичными» микроорганизмами (в
том числе и в рамках ко�инфек�
ции), грамотрицательными энте�
робактериями. Летальность этой
категории пациентов колеблется
от 5 до 25%. В большинстве случа�
ев смерть наступает в первые
7 дней после госпитализации.

Этиология ВП у пациентов
III б г р у п п ы, то есть нуждаю�
щихся в госпитализации, но не
имеющих «модифицирующих»
факторов, представлена S. pneu>
moniae, H. influenzae, M. pneumo>
niae, C. pneumoniae, респиратор�
ными вирусами и, возможно,
Legionella spp.

Как уже говорилось, нередко у
взрослых пациентов с ВП, требу�
ющих госпитализации, имеется
«смешанная» инфекция (то есть
сочетание типичных бактериаль�
ных и «атипичных» возбудите�
лей), по свидетельству разных ав�
торов, встречающаяся с частотой
от 10 до 40%. Подобные различия,
очевидно, могут объясняться как
«агрессивной» диагностической
тактикой, предполагающей взя�
тие проб крови в острый период
болезни и в период реконвалес�

ценции, так и различными подхо�
дами к трактованию диагностиче�
ски значимых результатов серо�
логического исследования (одно�
кратно определяемый высокий
титр специфических антител vs.
4�кратная сероконверсия).

Особо следует выделить паци�
ентов с тяжелым течением ВП,
требующих неотложной госпита�
лизации в ОРИТ, поскольку ожи�
даемая летальность в этой группе
может достигать 50%. К возбуди�
телям, чаще других ассоциируе�
мым с тяжелым течением заболе�
вания (IV а г р у п п а), относят
S. pneumoniae, Legionella spp.,
H. influenzae, грамотрицательные
энтеробактерии, S. aureus7 и край�
не редко M. pneumoniae.

При наличии известных фак�
торов риска (IV б г р у п п а) воз�
будителем может быть P. aerugi>
nosa.

Диагностика ВП

По мнению экспертов АТО,
пневмонию следует предполагать
всякий раз, когда у пациента ост�
ро появляются такие респиратор�
ные симптомы, как кашель, мок�
рота и/или одышка, особенно ес�
ли они сопровождаются лихорад�
кой и соответствующими аус�
культативными изменениями в
легких. У лиц старших возраст�
ных групп и/или при неадекват�
ном «иммунном ответе» в карти�
не болезни на первый план могут
выходить спутанность сознания,
декомпенсация/обострение со�
путствующих заболеваний, не�
редко при отсутствии лихорадки.

Общепринятым стандартом
диагностики пневмонии являет�
ся рентгенография органов груд�
ной клетки, выполняемая в зад�
непередней и боковой проекци�

7 Частота выделения S. aureus при ВП тя�
желого течения варьирует от 1 до 22%,
возрастая при наличии таких «специ�
фических» факторов риска, как грипп,
сахарный диабет или хроническая по�
чечная недостаточность.
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ях. При этом привлекается вни�
мание к известным клинико�
рентгенологическим диссоциа�
циям, когда клинический диа�
гноз пневмонии не получает со�
ответствующего рентгенологиче�
ского подтверждения8.

С момента установления кли�
нико�рентгенологического диа�

гноза пневмонии следует сосре�
доточить усилия на этиологиче�
ской диагностике заболевания,
не забывая при этом, что никакая
логика обследования не может
оправдать задержку введения
первой дозы антибиотика9.

В отличие от рекомендаций
АТО, опубликованных в 1993 г.,
в настоящей редакции признают�
ся целесообразными бактерио�
скопия окрашенной по Граму мо�
кроты и посев мокроты (у амбу�
латорных пациентов не обяза�
тельно). Это особенно важно при
факторах риска наличия АРП
или если высказывается предпо�
ложение о возбудителе, «выходя�
щем» за рамки активности in vitro
привычной эмпирической анти�
бактериальной терапии.

Серологические методы диа�

гностики не рассматриваются в
качестве рутинных и, по мнению
экспертов АТО, имеют эпидемио�
логическое значение. При подо�
зрении на легионеллезную ин�
фекцию (тяжелое течение ВП)
оправданно определение в моче
антигена Legionella pneumophila
серогруппы 1, хотя этот тест мо�

жет оставаться положительным
многие месяцы после перенесен�
ной острой инфекции.

У всех лиц в возрасте от 15 до
54 лет, госпитализированных по
поводу ВП, необходимо исклю�
чить ВИЧ�инфекцию.

Специальные тесты, включая
определение антигена возбудите�
лей с использованием монокло�
нальных антител, ДНК�зондиро�
вания или ПЦР, пока имеют ог�
раниченное распространение и
не относятся к числу рутинных.

Инвазивные методы получе�
ния неконтаминированного ма�
териала для последующего мик�
робиологического исследования
(транстрахеальная аспирация,
фибробронхоскопия, бронхоаль�
веолярный лаваж и др.) не пока�
заны абсолютному большинству
пациентов с ВП. Их проведение
может быть оправданным в от�
дельных случаях тяжело проте�
кающего заболевания, хотя рет�
роспективный анализ свидетель�
ствует о сопоставимых исходах
ВП с установленной и неустанов�
ленной этиологией.

Перечень рекомендуемых ис�
следований в зависимости от ме�
ста лечения больных ВП пред�
ставлен в табл. 2.

«Типичная» и «атипичная» ВП

Несмотря на то что в отдель�
ных клинических ситуациях мо�
жет прослеживаться известная
связь между возбудителем пнев�
монии и ее клиническими и рент�
генологическими проявлениями
(например, острый дебют пнев�
монии, вызываемой S. pneumoni>
ae, H. influenzae, S. aureus, грамот�
рицательными энтеробактерия�
ми и, напротив, нередко подост�
рое начало микоплазменной
пневмонии), по мнению экспер�
тов АТО, особенности клинико�
рентгенологического течения
пневмонии не могут считаться
адекватными предикторами эти�
ологии заболевания. При этом
конкретные клинические прояв�
ления часто связываются не с би�
ологией возбудителя, а с такими
факторами макроорганизма, как
возраст, наличие или отсутствие
сопутствующих заболеваний.

В связи с этим анамнез забо�
левания, данные физического об�
следования, рутинные лабора�
торные тесты и рентгенологиче�
ская картина не позволяют в
большинстве случаев прибли�
зиться к специфическому этио�
логическому диагнозу, а значит,
и само синдромологическое деле�
ние на «типичную» и «атипич�
ную» пневмонии лишено особого
клинического значения.

Выбор места лечения

Выбор места лечения пневмо�
нии (на дому, в отделении обще�
го профиля или ОРИТ) – один
из ключевых вопросов, обсужда�
емых на страницах настоящих
рекомендаций. Объясняется это
прежде всего стремлением осу�
ществлять помощь (без ущерба
конечной эффективности лече�
ния) наиболее экономичным
путем.

Проведено большое число ис�
следований по выявлению фак�
торов риска неблагоприятного

8 В ряде случаев так называемой рентге�
нонегативной пневмонии при исполь�
зовании компьютерной томографии
высокого разрешения удается визуали�
зировать очагово�инфильтративные
изменения в легочной ткани. Однако
клиническое значение подобных нахо�
док не уточнено.

9 Аргументируя это положение, эксперты
АТО ссылаются на результаты крупно�
го исследования (Medicare study), со�
гласно которым задержка с введением
первой дозы антибиотика более чем на
8 ч с момента госпитализации ассоции�
руется с достоверным возрастанием ле�
тальности больных ВП старших возра�
стных групп [8].

Для установления этиологии ВП целесообразна бактериоскоP
пия окрашенного по Граму мазка мокроты и бактериологическое
исследование мокроты. Такое исследование является обязательP
ным в стационаре и желательным в поликлинике.

Серологические методы диагностики не являются рутинными и
имеют только эпидемиологическое значение.

Специальные тесты, включая определение антигена возбудитеP
лей с использованием моноклональных антител, ДНКPзондироваP
ния или полимеразной цепной реакции (ПЦР), имеют ограниченное
распространение и также не относятся к числу рутинных.



пять классов риска пациентов
с ВП.

Авторы пришли к выводу, что
пациенты, соответствующие
I–II классам, то есть характеризу�
ющиеся минимальной вероятнос�
тью летального исхода, могут ле�
читься в амбулаторных условиях.
Пациенты, отнесенные к III
классу риска, нуждаются в непро�
должительном госпитальном ле�
чении. Те же, у кого суммарная
балльная оценка соответствует IV
и V к л а с с а м риска безусловно
требуют госпитализации.

Эти и ряд других факторов
риска неблагоприятного исхода
ВП или ее осложненного течения
представлены следующим переч�
нем.

1. Возраст старше 65 лет
2. Наличие сопутствующих

заболеваний: ХОБЛ, бронхоэкта�
зия, злокачественные новообра�
зования*, сахарный диабет, хро�
ническая почечная недостаточ�
ность*, застойная сердечная
недостаточность*, хронический
алкоголизм, истощение, церебро�
васкулярные заболевания*,
состояние после спленэктомии.
Здесь же в качестве самостоя�
тельного фактора риска неблаго�
приятного исхода ВП рассматри�
вается и госпитализация в тече�
ние последнего года.

3. Данные физического обсле>
дования: частота дыхания
≥30/мин*, диастолическое арте�
риальное давление ≤60 мм рт. ст.
или систолическое артериальное
давление <90 мм рт. ст.*, частота
сердечных сокращений ≥125/мин*,
температура тела <35 или
≥40о С*, нарушения сознания,
внелегочные очаги инфекции.

4. Лабораторные и рентгено>
логические данные: лейкоциты

тров, как возраст, наличие со�
путствующих заболеваний (зло�
качественные новообразования,
застойная сердечная недоста�
точность, цереброваскулярные
заболевания, болезни печени и
почек), данные физического и
лабораторного исследований.
В соответствии с большей или
меньшей вероятностью леталь�
ного исхода были выделены

исхода пневмонии (смерть, ос�
ложненное течение) и выработке
подходов к определению места
лечения пациента на основе по�
лученных данных. В связи с этим
следует упомянуть исследование
PORT (Pneumonia Patient Out>
comes Research Team) [9], авторы
которого изучали факторы риска
летального исхода с суммарной
балльной оценкой таких параме�
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Таблица 2. Рекомендуемые исследования у пациентов с ВП

Амбулаторный этап Стационарный этап

• Рентгенография органов грудной
клетки

• Бактериоскопия окрашенной по
Граму мокроты, и ее посев* (нали�
чие факторов риска антибиотико�
резистентных микроорганизмов,
предположение о возбудителе, в
отношении которого не активны
традиционно применяемые анти�
биотики)

• Оценка степени тяжести заболева�
ния (мультилобарная инфильтра�
ция, плевральный выпот, частота
дыхания, артериальное давление,
признаки дегидратации, уровень
сознания)

• При сопутствующих сердечно�со�
судистых и/или бронхолегочных
заболеваниях и решении вопроса о
необходимости госпитализации –
пульсоксиметрия

• Рутинные лабораторные тесты для
оценки прогноза и решения вопро�
са о необходимости госпитализа�
ции (особенно у лиц в возрасте
65 лет и старше и/или при сопут�
ствующих заболеваниях) – анализ
крови, определение ее электроли�
тов, проведение печеночных и по�
чечных функциональных тестов

• Рентгенография органов грудной
клетки

• Бактериоскопия окрашенной по
Граму мокроты и ее посев* (нали�
чие факторов риска антибиотико�
резистентных микроорганизмов,
предположение о возбудителе, в
отношении которого не активны
традиционно применяемые анти�
биотики)

• Клинический (включая лейкоци�
тарную формулу) и биохимиче�
ский анализы крови (включая оп�
ределение концентрации глюкозы,
электролитов, проведение почеч�
ных и печеночных функциональ�
ных тестов)

• Всем пациентам проводится пульс�
оксиметрия, а при тяжелом тече�
нии ВП, а также при сопутствую�
щих бронхолегочных заболевани�
ях – определение газового состава
артериальной крови

• Посев крови на гемокультуру
• При плевральном выпоте (толщина

слоя свободно смещаемой жидкости
на латерограмме >10 мм; осумко�
ванный плевральный выпот) – то�
ракоцентез (желательно до начала
антибактериальной терапии); в по�
лученных образцах плевральной
жидкости подсчитываются формен�
ные элементы крови, определяются
содержание белка, глюкозы, актив�
ность лактатдегидрогеназы, рН,
осуществляется бактериоскопия
мазков, окрашенных по Граму,
Ziehl–Neelsen и посев (с возможным
выделением культуры бактерий,
грибов или микобактерий)

• Определение в моче антигена
Legionella pneumophila серогруппы
1 (тяжелое течение ВП)

* Оправданно исследование качественных образцов мокроты (число нейтрофилов
>25, а эпителиальных клеток <10 в поле зрения при малом увеличении), поскольку
в этих случаях минимальна контаминация микрофлорой ротоглотки.
При продуктивном кашле и принятии решения о проведении микробиологического
исследования желательно взять образцы мокроты до введения первой дозы
антибиотика.

* Факторы риска неблагоприятного
исхода ВП, представленные рабочей
группой PORT [72].
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<4×109/л или >30×109/л или
абсолютное количество нейтро�
филов < 1×109/л, РаО2 <60 мм
рт. ст.* или РаСО2 >50 мм рт. ст.
при дыхании комнатным возду�
хом, креатинин сыворотки крови
>106 мкмоль/л или азот мочеви�
ны** сыворотки крови >7 ммоль/л,
очагово�инфильтративные изме�
нения, локализующиеся более
чем в одной доле, наличие полос�
ти (полостей) распада, плевраль�
ного выпота*, быстрое прогрес�
сирование очагово�инфильтра�
тивных изменений в легких, ге�
матокрит <30%* или гемоглобин
<90 г/л, сепсис или полиорган�
ная недостаточность, проявляю�
щаяся метаболическим ацидо�
зом, коагулопатией, рН артери�
альной крови <7,35*.

Однако, несмотря на то что
представленный авторами иссле�
дования PORT подход к оценке
исхода пневмонии и выбору мес�
та лечения оказался включенным
в ряд современных рекоменда�
ций по ведению взрослых паци�
ентов с ВП [4, 5], данные прогно�
стические критерии оставляют
без внимания ряд важных аспек�
тов, в частности социальный
(возможность адекватной тера�
пии и ухода в домашних услови�
ях) и медицинский (наличие все�
го многообразия сопутствующих
заболеваний, поскольку нередко
пациенты оказываются в стацио�
наре в связи с обострением кли�
нических проявлений сопутству�
ющей патологии).

Более того, данные прогности�
ческие критерии и не рассматри�
вались их авторами как «инстру�
мент» для определения места ле�
чения пациента. Большинство
включенных в исследование
PORT пациентов первоначально
поступали в приемное отделение,

где имелась возможность прове�
дения соответствующих лабора�
торных исследований (биохими�
ческие, газовый состав артериаль�
ной крови), тогда как лишь не�
многие из них осматривались на
дому или в кабинете терапевта.

Об относительной ценности
данного подхода к выбору места
лечения свидетельствует и тот
факт, что использование указан�

ных прогностических критериев
(по сравнению с традиционным
подходом) позволило уменьшить
число госпитализированных па�
циентов с низкой вероятностью
летального исхода с 58 до 43%. Од�
нако 9% больных впоследствии
пришлось госпитализировать.

Учитывая все изложенное,
эксперты АТО полагают, что
прогностические критерии
PORT, а также «лаконичные»
критерии возможного летально�
го исхода, ранее разработанные
экспертами Британского тора>
кального общества10 [10,11], мо�
гут оказаться полезными в выбо�
ре места лечения, но они не долж�
ны подменять строго индивидуа�
лизированной оценки пациента в
каждом конкретном случае забо�
левания.

Иными словами, и сегодня
определение места лечения паци�
ента с ВП остается «искусством
медицины», которое не способен

подменить ни один из имеющих�
ся алгоритмов оценки прогноза
заболевания, каким бы привлека�
тельным он ни казался.

Тяжелая ВП

Традиционно тяжелая ВП
рассматривается как особая фор�
ма заболевания, требующая неот�
ложной госпитализации в
ОРИТ. Ее выделение обусловле�

но своеобразием этиологии и, что
более важно, неблагоприятным
прогнозом.

Предлагается выделять так
называемые «малые» и «боль�
шие» критерии тяжелой ВП.

К «малым» критериям отно�
сятся: частота дыхания ≥30/мин,
РаО2/FiО2 <250, двусторонняя
или мультилобарная пневмони�
ческая инфильтрация и систоли�
ческое артериальное давление
≤90 мм рт. ст.

В свою очередь, к числу «боль�
ших» критериев, устанавливае�
мых в процессе наблюдения за па�
циентом в стационаре, относятся:
необходимость проведения меха�
нической вентиляции легких, уве�
личение размеров пневмониче�
ской инфильтрации >50% (по

** Формула для вычисления азота моче�
вины (моль/л) = мочевина
(ммоль/л)/2,14.

«Малые» критерии тяжелой ВП:
1) ЧДД > 30/мин;
2) РаО2/FiО2 < 250;
3) систолическое артериальное давление ≤≤90 мм рт. ст;
4) двусторонняя или мультилобарная пневмоническая инфильтрация.

«Большие» критерии тяжелой ВП:
1) потребность в ИВЛ;
2) увеличение размеров пневмонической инфильтрации более чем на
50% (по сравнению с исходными данными) в течение ближайших 48 ч;
3) септический шок или необходимость введения вазопрессоров >4 ч;
4) острая почечная недостаточность (количество мочи <80 мл за 4 ч или
уровень креатинина сыворотки крови >176,7 мкмоль/л при отсутствии
хронической почечной недостаточности.

10 Частота дыхания >30/мин, диастоличе�
ское артериальное давление <60 мм
рт. ст, остаточный азот мочевины
>7,0 ммоль (>19,1 мг/дл)

Первая доза антибиотика
должна быть введена как можP
но раньше, не позже 8 ч
с момента поступления пациP
ента в стационар. При задержP
ке начала антибиотикотерапии
повышается летальность
больных.
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сравнению с исходными данны�
ми) в ближайшие 48 ч, септичес�
кий шок или необходимость вве�
дения вазопрессоров >4 ч, острая
почечная недостаточность (коли�
чество мочи < 80 мл за 4 ч или со�
держание креатинина в сыворотке
крови >176,7 мкмоль/л при от�
сутствии хронической почечной
недостаточности).

По мнению экспертов АТО,
к тяжелой пневмонии относятся
случаи заболевания, соответству�
ющие по крайней мере двум «ма�
лым» или одному «большому»
критерию.

Первая доза антибиотика
должна быть введена как можно
раньше, не позже 8 ч с момента
поступления пациента в стацио�
нар. При задержке начала анти�
биотикотерапии повышается ле�
тальность больных.

Лечение ВП

Выбор эмпирической анти�
бактериальной терапии ВП экс�
пертами АТО основывается на
следующих принципах:

1) предпочтение следует отда�
вать антибиотикам направленно�
го спектра действия, избегая по
возможности использование пре�
паратов широкого спектра;

2) следует иметь в виду значе�
ние «атипичных» возбудителей в
каждой выделенной группе паци�
ентов с ВП, в том числе и в фор�
ме «смешанной» или ко�инфек�
ции;

3) первая доза антибиотика
должна быть введена как можно
раньше, не позже 8 ч с момента
поступления пациента в стацио�
нар. Задержка с началом антибио�

тикотерапии коррелирует с более
высокой летальностью.

Для каждой выделенной груп�
пы пациентов (см. выше) с учетом
вероятной этиологии ВП предла�
гаются соответствующие подхо�
ды к эмпирической антимикроб�
ной химиотерапии с указанием
нескольких ее направлений. Ре�
комендуется, если это возможно,

назначение антибиотиков более
узконаправленного действия, на�
пример макролидов, пациентам с
отсутствием факторов риска ан�
тибиотикорезистентных пневмо�
кокков, аспирации или грамотри�
цательных энтеробактерий.

Лечение в амбулаторных
условиях (на дому)

Если у пациента отсутствуют
клинико�анамнестические указа�
ния на сопутствующие сердечно�
сосудистые и/или бронхолегоч�
ные заболевания, известные «мо�
дифицирующие» факторы риска
антибиотикорезистентных пнев�
мококков, аспирации, грамотри�
цательных энтеробактерий, то
наиболее вероятными возбудите�
лями нетяжелой ВП являются
S. pneumoniae, «атипичные» мик�
роорганизмы, респираторные ви�
русы и, возможно, H. influenzae,
особенно у курильщиков. Для
этой категории пациентов опти�
мальным следует считать назна�
чение «новых» макролидов –
кларитромицина, азитромицина.

При аллергической реакции
на прием макролидов или при их
непереносимости может быть на�
значен доксициклин, менее ак�
тивный in vitro в отношении
S. pneumoniae. Оговаривается,

что при назначении доксицикли�
на необходимо учитывать ло�
кальные данные резистентности
S. pneumoniae. Это особенно важ�
но для нашей страны, так как
резистентность пневмококка к
доксициклину в отдельных реги�
онах составляет 65%.

Напротив, назначение в дан�
ной клинической ситуации «но�
вых» фторхинолонов (с повы�
шенной антипневмококковой ак�
тивностью) признается нецеле�
сообразным.

При низкой вероятности ин�
фекции, вызванной H. influenzae
(пациент не курит, отсутствуют
сопутствующие сердечно�сосу�
дистые и/или бронхолегочные
заболевания), может быть назна�
чен любой макролид, включая
эритромицин. Однако меньшая
частота нежелательных явлений
со стороны желудочно�кишечно�
го тракта, возможность према
препарата 1–2 раза в сутки, а зна�
чит, и лучшая комплаентность,
определяют приоритет кларитро�
мицина и азитромицина.

У пациентов с ВП, не требую�
щих госпитализации, но с нали�
чием «модифицирующих» фак�
торов, следует назначать либо
комбинированную терапию –
β�лактамы (цефподоксим или це�
фуроксим внутрь, высокие дозы
амоксициллина11, амоксицил�
лин/клавуланат или паренте�
ральное введение цефтриаксона с
последующим переходом на при�
ем цефподоксима внутрь) в соче�
тании с макролидами или докси�
циклином12, либо монотерапию
антипневмококковыми фторхи�
нолонами (левофлоксацин, мок�
сифлоксацин).

Выбор антибиотиков у амбулаторных пациентов:
без модифицирующих факторов – макролиды (азитромицин,

кларитромицин), при непереносимости макролидов – доксицикP
лин;

с модифицирующими факторами – такие комбинации как амокP
сициллин или амоксциллин/клавуланат, или цефуроким аксетил
+ макролид или доксициклин, или монотерапия антипневмококP
ковым фторхинолоном (левофлоксацин, моксифлоксацин).

11 Рекомендуемою дозу 1,0 г каждые 8 ч це�
лесообразно назначать в регионах с вы�
сокой частотой распространения пени�
циллинорезистентных пневмококков.

12 Назначается при аллергии на макроли�
ды или при их непереносимости. Сле�
дует учитывать локальные данные
резистентности S. pneumoniae к докси�
циклину.
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Лечение в стационаре

При выборе лечебной тактики
у пациентов с ВП, требующих гос�
питализации, также приходиться
учитывать наличие «модифици�
рующих» факторов. При сопутст�
вующих сердечно�сосудистых

и/или бронхолегочных заболева�
ниях и/или факторах риска нали�
чия таких возбудителей, как гра�
мотрицательные энтеробактерии,
назначается комбинация антиби�
отиков терапией (β�лактам13 с вы�
сокой антипневмококковой ак�
тивностью + макролид или докси�
циклин12) или проводится моно�
терапия антипневмококковыми
фторхинолонами.

У относительно небольшой
части госпитализированных па�
циентов при отсутствии сопутст�
вующих сердечно�сосудистых
и/или бронхолегочных заболева�
ний, других «модифицирующих»
факторов может быть назначен
азитромицин (первоначально по
500 мг/сут внутривенно в тече�
ние 2–5 дней, а затем по 500
мг/сут внутрь в течение 2–5
дней). Используется также ком�
бинация β�лактам + доксицик�
лин или монотерапия антипнев�
мококовыми фторхинолонами.

При тяжелом течении ВП и
необходимости госпитализации
пациента в ОРИТ следует при�
нимать во внимание отсутствие
или наличие факторов риска си�
негнойной инфекции. В первом
случае назначается комбиниро�
ванная терапия (внутривенно),

включающая β�лактам без анти�
синегнойной активности (цефо�
таксим, цефтриаксон) в сочета�
нии с макролидом (азитроми�
цин) или антипневмококковым
фторхинолоном. Пока недоста�
точно данных об эффективности,
которые бы позволили рекомен�
довать монотерапию антипнев�
мококковыми фторхинолонами.

При наличии факторов риска
синегнойной инфекции обяза�
тельно рекомендуется комбиниро�
ванная терапия: антисинегнойный
β�лактам (цефтазидим, цефепим,
имипенем, меропенем, тикарцил�
лин/клавуланат, пиперациллин/
тазобактам) + антисинегнойный
фторхинолон (ципрофлоксацин);
антисинегнойный β�лактам +
аминогликозид + макролид внут�
ривенно или фторхинолон без ан�
тисинегнойной активности.

Длительность антибактериP
альной терапии

Эксперты АТО воздержива�
ются от конкретных рекоменда�
ций по длительности антибакте�
риальной терапии, предлагая

учитывать такие прогностичес�
кие факторы, как наличие сопут�
ствующих заболеваний, бактери�
емии, степень тяжести ВП в мо�
мент начала лечения.

Вместе с тем указывается, что
продолжительность терапии в
случаях пневмонии, вызванной
S. pneumoniae и другими бактери�
альными возбудителями, обычно
составляет 7–10 дней. При мико�
плазменной, хламидийной и леги�
онеллезной (у иммунокомпетент�
ных пациентов) этиологии дли�
тельность лечения составляет
10–14 дней, тогда как у пациентов,
длительно получающих систем�
ные глюкокортикоиды, требуются
большие сроки – 14 дней и более.

Клиническое течение ВП:
«ответ» на антибактериальP
ную терапию

При антимикробной терапии
ВП традиционно выделяют три
периода:

а) достижение клинической
стабилизации в ближайшие
24–72 ч после начала паренте�
рального введения антибиотика;

б) регресс клинических про�
явлений и лабораторных наруше�
ний, наблюдаемый с 3�го дня ле�
чения;

в) обратное развитие (нередко
полное) всех патологических
проявлений заболевания.

Так, у лиц без предшествую�
щих заболеваний температура
тела нормализуется на 2�й день
лечения: быстрее при пневмокок�
ковой ВП, медленнее при иной
этиологии заболевания.

Количество лейкоцитов пери�
ферической крови, как правило,
«возвращается» к нормальным
значениям к исходу 4�го дня ле�
чения. Напротив, отдельные па�
тологические отклонения, выяв�
ляемые при физическом обследо�
вании, например локально вы�
слушиваемая крепитация, сохра�
няются в течение 7 дней у
20–40% пациентов.

Антибактериальная терапия ВП у госпитализированных
пациентов:

общая палата, без модифицирующих факторов – азитромицин,
при непереносимости макролидов β7лактам + доксициклин; антипнев7
мококковый фторхинолон;

общая палата, с модифицирующими факторами – β7лактам
(цефотаксим, цефтриаксон, ампициллин/сульбактам, высокие дозы
ампициллина) + азитромицин или доксициклин; антипневмококковый
фторхинолон;

ОРИТ, без риска P. aeruginosa – цефотаксим (цефтриаксон) +
макролид внутривенно или антипневмококковый фторхинолон;

ОРИТ, с риском P. aeruginosa – антисинегнойный β7лактам (цеф7
тазидим, цефепим, имипенем, меропенем, тикарциллин/клавуланат,
пиперациллин/тазобактам) + ципрофлоксацин; антисинегнойный β7
лактам + аминогликозид + макролид внутривенно или фторхинолон без
антисинегнойной активности.

13 Цефотаксим, цефтриаксон, ампицил�
лин/сульбактам, высокие дозы ампи�
циллина.
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Медленнее всего подвергают�
ся обратному развитию рентгено�
морфологические изменения в
легких. Даже у пациентов с пнев�
мококковой ВП моложе 50 лет
без сопутствующих заболеваний
пневмоническая инфильтрация
разрешается полностью в первые
4 нед только в 60% случаев. Если
же речь идет о пациентах старше�
го возраста, наличии сопутствую�
щих заболеваний (ХОБЛ, хрони�
ческий алкоголизм и др.), ослож�
ненном течении заболевания
(вторичная бактериемия), то
рентгенологическое разрешение
в первый месяц наступает лишь у
каждого 4�го пациента.

В целом быстрее разрешаются
очагово�инфильтративные изме�
нения в легких при ВП, вызывае�
мой M. pneumoniae, и, напротив,
медленнее – при легионеллезной
пневмонии. Обращается также
внимание на тот факт, что у ряда
пациентов, несмотря на адекват�
ную терапию, в первые дни лече�
ния могут прогрессировать ин�
фильтративные изменения в лег�
ких и/или появляться плевраль�
ный выпот (парапневмониче�
ский плеврит). Однако при ста�
билизации состоянии или клини�
ческом улучшении подобное
рентгенологическое «прогресси�
рование» не имеет самостоятель�
ного диагностического и прогно�
стического значения.

С учетом возможного «отве�
та» на проводимую терапию вы�
деляют три группы пациентов:

1) с ранним (адекватным)
клиническим «ответом»;

2) с отсутствием адекватного
клинического «ответа» в течение
первых 3 дней после госпитали�
зации;

3) с ранним ухудшением кли�
нического течения спустя
28–48 ч после начала лечения.

Пациенты, отнесенные к 1�й
группе, являются «кандидатами»
на скорый переход с паренте�
рального на пероральный путь

введения антибиотиков и после�
дующую выписку из стационара.
Больные 2�й и 3�й групп нужда�
ются в дополнительном обследо�
вании для объяснения причин
неэффективности антибактери�
альной терапии и/или раннего
ухудшения клинического тече�
ния ВП.

Подчеркивая, что лечебная
тактика ввиду ее неэффективнос�
ти пересматривается, как прави�
ло, через 72 ч, авторы рекоменда�
ций указывают, что в случаях тя�
желого течения ВП или бурного
прогрессирования рентгенологи�
ческих изменений в легких на
фоне клинического ухудшения
необходимость ревизии антибак�
териальной терапии наступает
раньше.

Переход с парентерального
на пероральное введение
антибиотика

Особый интерес представляет
концепция ступенчатой антибак�
териальной терапии14 ВП, даю�
щая очевидные выгоды и пациен�
ту, и врачу, и лечебному учрежде�
нию:

– сокращение продолжитель�
ности госпитального лечения и
перевод на лечение в домашних
условиях, психологически более
комфортных;

– минимизация риска нозоко�
миальных инфекций;

– снижение затрат, связанных
с меньшей стоимостью перораль�
ных антибиотиков, отказ от до�
полнительных расходов на введе�
ние лекарственного средства в
парентеральной форме и т. д.

Ключевой вопрос ступенча�
той терапии – сроки перехода на
прием антибиотика внутрь – ре�

шается экспертами АТО следую�
щим образом. Критериями безо�
пасного перехода должны быть:

а) регресс таких клинических
проявлений заболевания, как ка�
шель и одышка;

б) нормальная температура
тела при двух ее последователь�
ных измерениях с 8�часовым ин�
тервалом;

в) снижение количества лей�
коцитов периферической крови;

г) отсутствие нарушений гаст�
роинтестинальной абсорбции,
которые бы препятствовали при�
ему лекарственного средства
внутрь.

Обычно этот переход осуще�
ствляется на 3�й день лечения.

Выбор антибиотика для при�
ема внутрь должен основываться
на результатах микробиологиче�
ских исследований, если они до�
ступны. В этом случае предпочти�
тельнее антибиотик направленно�
го спектра активности. Также сле�
дует учитывать возможное при�
сутствие «атипичных» возбудите�
лей и ко�инфекции.

В большинстве же случаев,
когда этиологический диагноз ВП
не установлен, назначаются анти�
бактериальные препараты, близ�
кие по спектру активности к пар�
ентеральным антибиотикам. На�
пример, один и тот же антибиотик

14 Ступенчатая терапия – переход с па�
рентерального на пероральный путь
введения в возможно более короткие
сроки с учетом клинического состоя�
ния пациента и без ущерба конечной
эффективности лечения.

Критерии перехода на пероральный прием антибиотиков:
а) регресс клинических проявлений заболевания (кашель, одышP
ка и др.);
б) нормальная температура тела при двух ее последовательных
измерениях с 8Pчасовым интервалом;
в) снижение количества лейкоцитов периферической крови;
г) отсутствие нарушений всасывания, которые бы препятствоваP
ли приему препарата внутрь.
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вводится сначала внутривенно, а
затем принимается внутрь – так
называемая ступенчатая, или по�
следовательная терапия.

Помимо этого необходимо
учитывать фармакокинетиче�
ский профиль антибиотика, воз�
можность приема 1–2 раза в сут�
ки, минимальное число нежела�
тельных реакций, потенциальные
лекарственные взаимодействия.

Выписка из стационара

Эксперты АТО рекомендуют
переводить пациента на амбула�
торное лечение в тот день, когда
наступила клиническая стабили�
зация и осуществлен переход на
прием антибиотика внутрь, есте�
ственно, при отсутствии жизне�
угрожающих осложнений ВП
или обострения/декомпенсации
сопутствующих заболеваний. По
их мнению, нет необходимости
продолжать наблюдение за паци�
ентом в условиях стационара, по�
скольку это приведет лишь к воз�
растанию стоимости лечения без
какой�либо очевидной клиниче�
ской выгоды.

Нецелесообразно также про�
водить повторное рентгенологи�
ческое исследование легких в слу�
чае благоприятной динамики за�
болевания перед выпиской паци�
ента из стационара. Контрольное
рентгенологическое исследование
осуществляется, как правило,
спустя 4–6 нед после выписки.
Особенно это касается лиц стар�
ше 50 лет и курильщиков.

Обследование при затяжP
ном течение ВП

Если к исходу 3�го дня анти�
бактериальной терапии не уда�
лось добиться стабилизации со�
стояния пациента или отсутству�
ет «клинический» ответ на про�
водимое в течение 7 дней лече�
ние, или спустя кратковремен�
ный период улучшения (24–48 ч)
следует ухудшение состояния, то
необходимо провести углублен�

ное обследование для установле�
ния возможных причин затяжно�
го течения ВП.

К числу последних относятся:
а) неадекватный выбор анти�

биотика(ов);
б) «необычный» возбудитель

заболевания, например Coxiella
burnetii, Francisella tularensis,
Leptospira spp., Hantavirus и др.;

в) осложнения пневмонии, та�
кие, как осложненный парапнев�
монический плеврит или эмпие�
ма, внелегочные очаги отсева ин�
фекции, абсцедирование и др.;

г) заболевания неинфекцион�
ной природы со сходной симпто�
матикой (например, тромбоэмбо�
лия ветвей легочной артерии, за�
стойная сердечная недостаточ�

ность, обструктивный пневмонит
на почве бронхогенной карцино�
мы, облитерирующий бронхио�
лит, организующаяся пневмония
и др.).

По мнению экспертов АТО,
фибробронхоскопия не является
рутинным диагностическим ис�
следованием, и ее проведение
диктуется клинической целесо�
образностью – для исключения
локальной бронхиальной обст�
рукции, получения материала из
нижних дыхательных путей
(предположение о антибиотико�
резистентных или «необычных»
возбудителях, включая Mycobac>
terium tuberculosis).

Компьютерная томография
может оказаться полезной в диа�
гностике ограниченного плев�
рального выпота, в том числе и
осумкованного, и визуализации
мелкоочаговой диссеминации,

деструкции легочной ткани в
проекции пневмонической ин�
фильтрации.

Для исключения тромбоэмбо�
лии ветвей легочной артерии, ос�
ложненной инфарктом легкого,
требуется проведение перфузи�
онного/вентиляционного скани�
рования легких, спиральной ком�
пьютерной томографии и/или
ангиопульмонографии.

Как уже говорилось, серологи�
ческие методы исследования не
относятся к числу рутинных. Од�
нако в ряде случаев, при затяж�
ном течении ВП, показано прове�
дение соответствующих тестов
для диагностики легионеллезной,
микоплазменной, респираторных
вирусных инфекций и др.

Если обследование не при�
близило установление причины
затяжного течения заболевания,
а состояние пациента остается
тяжелым, то показана открытая
биопсия легкого.

Вакцинация пациентов
с факторами риска

Пневмококковая вакцина

В настоящее время признана
профилактическая эффектив�
ность поливалентной пневмокок�
ковой вакцины (содержит очи�
щенные полисахариды 23 сероти�
пов S. pneumoniae), используемой
для предотвращения инвазивной
пневмококковой инфекции (бак�
териемии, менингита и др.).

По мнению экспертов АТО,
вакцинации подлежат все лица в
возрасте 65 лет и старше без им�
мунологических нарушений. Ре�

Показания к вакцинации
23Pвалентной пневмококковой вакциной:

• все лица в возрасте 65 лет и старше без иммунологических наруше7
ний;
• лица моложе 65 лет с застойной сердечной недостаточностью, ХОБЛ
(но не с бронхиальной астмой), диабетом, алкоголизмом, циррозом пе7
чени, аспленией и др.;
• пациенты с иммунологическими нарушениями, включая иммуносу7
прессивную терапию.
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Таблица 3. Современные подходы к эмпирической антимикробной терапии ВП у взрослых
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комендуется также введение
пневмококковой вакцины лицам
моложе 65 лет, страдающих таки�
ми хроническими заболеваниями
внутренних органов, как застой�
ная сердечная недостаточность,
ХОБЛ (но не бронхиальная аст�
ма), сахарный диабет, хроничес�
кий алкоголизм, цирроз печени,
функциональная или анатомиче�
ская аспления и др.

Рекомендуется также вакци�
нировать лиц с иммунологичес�
кими нарушениями (ВИЧ�ин�
фекция, лейкоз, лимфома, множе�
ственная миелома, хроническая
почечная недостаточность, неф�
ротический синдром, длительная
иммуносупрессивная терапия и
др.). Если планируется проведе�
ние иммуносупрессивной тера�
пии, то желательно иммунизиро�
вать, по возможности, минимум за
2 нед до начала лечения.

Ревакцинация показана всем
лицам в возрасте 65 лет и старше,
у которых иммунизация была
проведена более 5 лет назад, и ес�
ли в тот период они были моложе
65 лет. Повторное введение пнев�
мококковой вакцины спустя
5 лет и более показано и соответ�
ствующим контингентам лиц с
иммунологическими нарушения�
ми/заболеваниями.

Гриппозная вакцина

Различные виды вакцин со�
ставляются ежегодно с учетом
штаммов, циркулирующих в по�
пуляции. Вакцина содержит
обычно 3 штамма (2 типа А и
1 типа В).

Рекомендации по вакцинации
отличаются в разных странах, но в
целом охватывают пожилых лю�
дей, пациентов с сердечно�сосуди�
стыми и бронхолегочными забо�
леваниями, метаболическими на�
рушениями (сахарный диабет),
нарушениями иммунного статуса
и лиц, требующих постоянного
медицинского ухода и работаю�
щих в сфере здравоохранения.

Вакцинации подлежат лица с
высоким риском осложненного
течения гриппа (возраст >65 лет,
обитатели домов престарелых,
наличие сопутствующих сердеч�
но�сосудистых и/или бронхоле�
гочных заболеваний, необходи�
мость регулярных посещений ме�
дицинского учреждения или гос�
питализация в течение последне�
го года по поводу сахарного диа�
бета, хронической почечной не�
достаточности и других, беремен�
ность II–III триместров).

К ним также отнесены персо�
нал стационарных и амбулатор�
ных медицинских учреждений, со�
трудники домов престарелых и др.

Рекомендуемые сроки прове�
дения вакцинации: начало сентя�
бря – середина ноября.

Химиотерапия и химиопро'
филактика гриппа

Химиопрофилактика и проти�
вогриппозная терапия осуществ�
ляются противовирусными пре�
паратами: антимембранными
(амантадином и римантадином)
и ингибиторами нейраминидазы
(занамивиром, озелтамивиром).

Противогриппозной химио�
профилактике подлежат:

– все лица с высоким риском
осложненного течения инфек�
ции, после начала эпидемии
гриппа (в этом случае противо�
гриппозные препараты принима�
ются первые 2 нед, то есть до
формирования стойкого поствак�
цинного иммунитета);

– персонал медицинских уч�
реждений, учреждений по уходу
за престарелыми и др.;

– те, кому противопоказано
введение гриппозной вакцины.

В целях противовирусной те�
рапии амантадин и римантадин
назначаются в первые 48 ч после
появления симптомов заболева�
ния, а занамивир и озелтамивир
– в первые 36 ч.

Цель противовирусной тера�
пии – уменьшение выраженнос�

ти и длительности симптомов
гриппа.

Доказана также способность
ингибиторов нейраминидазы
препятствовать развитию таких
осложнений, как острый средний
отит и синусит.

Следует четко знать различия
меду имеющимися противови�
русными препаратами. Так,
амантадин и римантадин актив�
ны только в отношении вируса
гриппа А, тогда как ингибиторы
нейраминидазы – против виру�
сов гриппа А и В.

В целом ингибиторы нейра�
минидазы лучше переносятся, и
их применение характеризуется
меньшей частотой селекции ре�
зистентных штаммов.

Заключение

В настоящее время не вызы�
вает сомнений необходимость
использования рекомендаций
по диагностике и лечению
взрослых пациентов ВП, по�
скольку:

а) в них представлена синте�
тическая информация, накапли�
вавшаяся десятилетиями;

б) они исходят из современно�
го уровня знаний и указывают на
имеющиеся диагностические/ле�
чебные дефекты;

в) предлагаемые лечебные
подходы особенно важны при на�
чальном выборе антибиотика в
условиях недостаточной инфор�
мации о возбудителе;

г) в них отражены рациональ�
ные направления обследования и
представлен унифицированный
подход к ведению данной катего�
рии пациентов.

При этом последний тезис не
должен восприниматься нарица�
тельно, поскольку широкая попу�
ляризация рекомендаций вовсе
не означает утраты врачом изве�
стной автономии.

Напротив, при выборе того
или иного направления лечения
сохраняется «диктат» конкретно�
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го пациента, актуальной клини�
ческой ситуации («right drug for
the right patient»).

Еще относительно недавно
врачи справедливо задавались
вопросом: выгодно ли следовать
рекомендациям и как определить
их практическую ценность? На
этот вопрос уже получены пер�
вые ответы: внедрение в практи�
ку подходов к диагностике и ле�
чению ВП, основывающихся на
современных рекомендациях,
обусловливает сокращение сро�
ков лечения, в том числе и госпи�
тального, снижение прямых и не�
прямых затрат и, наконец, сниже�
ние летальности [11, 12].

Рекомендации АТО основы�
ваются на выделении отдельных
групп взрослых пациентов с ВП
без иммунологических наруше�
ний, для каждой из которых об�
суждаются наиболее вероятные
возбудители и соответствующие
направления эмпирической ан�
тимикробной химиотерапии (см.
рисунок).

Подчеркивая, что современ�
ные рекомендации по диагности�
ке и лечению того или иного за�
болевания должны основываться
на доказательствах, то есть на ре�
зультатах рандомизированных
клинических исследований, экс�
перты АТО справедливо указы�

вают на отсутствие подобных до�
казательств при обсуждении сле�
дующих вопросов:

– Как долго следует проводить
антибактериальную терапию?

– Должна ли продолжитель�
ность лечения зависеть от исход�
ной степени тяжести заболевания?

– Каково значение резистент�
ности возбудителей в определении
исхода ВП и следует ли при выбо�
ре антибиотика принимать в рас�
чет возможную резистентность?»

– Способны ли новые методы
исследования улучшить этиоло�
гическую диагностику и косвен�
но – исходы внебольничной
пневмонии?;

Алгоритм ведения взрослых больных внебольничной пневмонией
(Рекомендации Американского торакального общества, 2001) [12]
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– Каковы оптимальные пока�
зания для госпитализации паци�
ентов с ВП ?;

– Как скажется выбор антиби�
отиков, регламентируемый соот�
ветствующими рекомендациями,
на селекцию и распространение
резистентных штаммов?

– Каково реальное распрост�
ранение ко�инфекции, то есть со�
четание типичных бактериаль�
ных и «типичных» возбудителей,
или же это сочетание подвержено
сезонным и географическим ва�
риациям?

Есть и еще одно проблема –
это известные противоречия

между современными рекомен�
дациями по ведению пациентов с
ВП. Путь их преодоления очеви�
ден. Подобно тому, как, напри�
мер, наступление «единым фрон�
том» привело к созданию согла�
сительных международных реко�
мендаций по ведению пациентов
с бронхиальной астмой (Global
Initiative for Asthma – GINA,
1995) или хронической обструк�
тивной болезнью легких (Global
Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease – GOLD, 2001), в
будущем, возможно, будут пред�
приняты консолидированные
усилия экспертов авторитетных

международных организаций по
разработке единых рекоменда�
ций, свободных от противоречий.

Впрочем, создание подобных
рекомендаций не освобождает от
их «индивидуального прочте�
ния» в отдельно взятой стране
или регионе с учетом локальной
антибиотикорезистентности, гео�
графической вариабельности
этиологии ВП, сложившихся ле�
чебных традиций (но не укоре�
нившихся заблуждений) и осо�
бенностей организации медицин�
ской помощи на амбулаторном и
госпитальном этапах.
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