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Клинические рекомендации

Проблема диагностики и лечения пневмонии и,

в частности, внебольничной пневмонии (ВП) про�

должает оставаться одной из наиболее актуальных

в современной интернологии. В желании оптимизи�

ровать необходимый перечень диагностических ис�

следований и подходы к антибактериальной терапии

при этом заболевании с начала 90�х гг. прошлого

века едва ли не повсеместно стали создаваться и ак�

тивно популяризироваться многочисленные кли�

нические рекомендации по ведению больных ВП:

в Северной Америке (рекомендации Канадского

торакального общества, 1993 [1], Американского то�

ракального общества, 1993, 2001[2, 3], Центров по

контролю и профилактике заболеваний, 2000 [4],

Американского общества инфекционистов, 2000 [5],

Канадского общества инфекционистов / Канадско�

го торакального общества, 2000 [6]); в Латинской

Америке (рекомендации Торакального общества Ла�

тинской Америки, 2001 [7]); в Южной Африке (ре�

комендации Южноафриканского пульмонологичес�

кого общества и исследовательской группы по

изучению антибиотиков, 1996 [8], Южноафриканс�

кого торакального общества, 2007 [9]); в Европе (ре�

комендации Британского торакального общества,

1993, 2001, 2004 [10–12], Европейского респиратор�

ного общества, 1998 [13], Испанского торакального

общества, 1997 [14], Немецкого респираторного об�

щества / Немецкого общества химиотерапии Paul
Erlich, 2000 [15], Французского общества инфекцио�

нистов, 2001 [16], Европейского общества клиничес�

ких микробиологов и инфекционистов / Европей�

ского респираторного общества, 2005 [17]); в Азии

(рекомендации рабочей группы Саудовской Аравии

по изучению внебольничной пневмонии, 2002 [18],

Японского респираторного общества, 2000 [19], Фи�

липпинского общества микробиологов и инфекцио�

нистов, 1998 [20], рекомендации Медицинского уни�

верситета и Главного госпиталя Гонконга, 2001 [21],

рекомендации Медицинской академии Сингапура,

2000 [22]); в Австралии (Австралийские терапевти�

ческие рекомендации, 2000 [23]). В этом ряду следует

упомянуть и согласительные рекомендации Рос�

сийского респираторного общества (РРО) и Межре�

гиональной ассоциации клинической микробиоло�

гии и антимикробной химиотерапии (МАКМАХ),

опубликованные в 2003г. и 2006 г. [24, 25].

Поначалу подобные рекомендации, встреченные

с энтузиазмом, вызвали оживленные дискуссии о

роли и месте самих рекомендаций в практической

деятельности врача. Однако со временем споры

уступили место убежденности в том, что привержен�

ность рекомендациям минимизирует стоимость

лечения, сокращает сроки госпитализации и сопро�

вождается снижением летальности. Очевидным при

этом представлялось и то, что подобные рекоменда�

ции являются лишь отправной точкой, оставляя из�

вестную свободу действий практикующему врачу.

Впрочем, последнее не следует истолковывать пре�

вратно, а под свободой действий предлагается пони�

мать лишь разумную инициативу, основывающуюся

на результатах современных хорошо организован�

ных контролируемых исследований.

В последние годы в стремлении преодолеть суще�

ствующие противоречия в подходах к диагностике
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и лечению больных ВП наметилась тенденция к соз�

данию согласительных рекомендаций, в подготов�

ке которых участвуют эксперты различных научно�

практических обществ. Весьма интересным примером

такого подхода явились опубликованные в начале

2007 г. клинические рекомендации Американского

общества инфекционистов / Американского тора�

кального общества. Данные рекомендации предназ�

начены, в первую очередь, для врачей неотложной

медицинской помощи, врачей стационаров и врачей

первичного звена. Однако оценка большого объема

литературы позволяет предположить, что они также

могут оказаться полезными для пульмонологов и

врачей других специальностей.

Решение о месте лечения

Почти все основные решения относительно ведения

больных ВП, включая диагностику и лечение, "вра�

щаются" вокруг первоначальной оценки тяжести за�

болевания. Вот почему обсуждаемые рекомендации

рассматривают этот вопрос в первую очередь. Реше�

ние этого вопроса напрямую связано с выбором ме�

ста лечения пациента – на дому, в общей палате ста�

ционара или в отделении интенсивной терапии

(ОИТ). При этом следует учитывать, что стоимость

стационарного лечения больного ВП в 25 раз превы�

шает стоимость лечения больного ВП в амбулатор�

ных условиях и составляет основную часть ежегод�

ных затрат на ведение данной категории пациентов

в США – 8,4–10,0 млрд долл. Другие причины отка�

за от необоснованных госпитализаций заключают�

ся в том, что пациенты с низким риском летального

исхода, получающие лечение в амбулаторных усло�

виях, быстрее возвращаются к нормальной актив�

ности, чем госпитализированные больные, и 80 %

больных ВП предпочитают лечиться на дому. Гос�

питализации также увеличивают риск тромбоэм�

болических осложнений и суперинфекции более

вирулентными и лекарственноустойчивыми нозоко�

миальными патогенами.

Для отбора больных ВП, которые могут лечиться

амбулаторно, рекомендуется использовать шкалы

определения тяжести ВП, такие как CURB�65 1)

(спутанность сознания, мочевина крови, частота

дыхания, низкое артериальное давление, возраст

≥ 65 лет) либо Pneumonia Severe Index – PSI (силь�

ная рекомендация; уровень доказательности I –

табл. 1).

Существенные различия в частоте госпитализа�

ций больных ВП между отдельными лечебно�диаг�

ностическими учреждениями хорошо известны.

Врачи часто переоценивают тяжесть течения заболе�

вания и направляют в стационар большое число

больных с низким риском летального исхода. В свя�

зи с потребностью в объективных критериях выбора

места лечения предпринимались многочисленные

попытки исследователей разработать такие крите�

рии. Наиболее интересными из них оказались шкала

PSI и критерии Британского торакального общества

(CURB�65).

Критерии PSI основаны на результатах изучения

исходов ВП 2 когорт, состоящих из 14 199 и 38 039

госпитализированных больных, для которых эти

критерии разрабатывались и валидировались, а так�

же 2 287 больных, которые лечились как на дому, так

и в стационаре. Согласно шкале PSI больных ВП

можно отнести к одному из 5 классов риска леталь�

ного исхода; прогностическая ценность данного

подхода в оценке вероятности летального исхода в

последующем была подтверждена результатами мно�

гочисленных исследований. Соответственно пред�

полагаемому уровню летальности больные ВП I и II

классов риска должны лечиться амбулаторно, боль�

ные III класса могут лечиться как на дому, так и быть

госпитализированы на короткое время; больные же,

относящиеся к IV и V классам риска, должны ле�

читься в стационаре (табл. 2, 3).

Свидетельством высокой прогностической цен�

ности шкалы PSI явились результаты недавнего

исследования в 32 стационарах США с разным уров�

нем применения клинических рекомендаций (низ�

ким, умеренным и высоким), в которых помимо ре�

шения вопроса о необходимости госпитализации

использовались рекомендации по антибактериаль�

ной терапии, своевременности введения первой до�

зы антибиотика, оценке сатурации кислородом и по�

севам крови у госпитализированных больных.

В стационарах с умеренным и высоким уровнем ис�

пользования рекомендаций большее число больных

1 Confusion – нарушения сознания, оцениваемые с помощью стандартизованного опросника; Urea – уровень азота мочевины в крови

> 7,0 ммоль/л, Respiratory rate – частота дыхания ≥ 30 в 1 мин; Blood pressure – диастолическое или систолическое артериальное дав�

ление ≤ 60 мм рт. ст. и < 90 мм рт. ст. соответственно; 65 – возраст ≥ 65 лет (BTS Guidelines for the management of community acquired
pneumonia in adults – 2004 update. www.brit0thoracic.org.uk).

Таблица 1
Уровни доказательности

Уровень доказательности Определение

Уровень I (высокий) Доказательства получены в хорошо выполненных рандомизированных контролируемых исследованиях

Уровень II (умеренный) Доказательства получены в хорошо спланированных контролируемых исследованиях без рандомизации (в т. ч. когортных,

выборках больных и исследованиях "случай–контроль"). Уровень II также включает в себя любые крупные серии случаев, 

в которых выполнен систематический анализ паттернов заболевания и / или микробной этиологии, а также результаты 

новых видов лечения, полученные в нерандомизированных исследованиях

Уровень III (низкий) Исследование отдельных случаев и мнение экспертов. В некоторых исследованиях рекомендации по лечению 

разработаны по данным чувствительности к антибиотикам без клинических наблюдений



17http://www.pulmonology.ru

Клинические рекомендации

ВП с низким риском неблагоприятного исхода забо�

левания лечились амбулаторно, и антибактериаль�

ная терапия больше соответствовала рекомендаци�

ям. При этом не было выявлено различий в частоте

летальных исходов и госпитализаций, продолжи�

тельности временной нетрудоспособности и удов�

летворенности пациентов лечением.

Первоначально разработанные критерии BTS

(1987 г.) по оценке прогноза ВП впоследствии неод�

нократно модифицировались. В исходном исследо�

вании риск летальности повышался в 21 раз, если

пациент в момент госпитализации имел хотя бы 2

из 3 учитываемых состояний / параметров: тахип�

ное, диастолическую гипотензию, повышение уров�

ня мочевины в крови. Эти критерии хорошо "работа�

ли", за исключением больных с сопутствующей

почечной недостаточностью и лиц пожилого воз�

раста.

Одна из последних модификаций критериев BTS

включает в себя 5 легко оцениваемых параметров.

Многовариантный анализ 1 068 больных позволил

выделить следующие индикаторы неблагоприятного

исхода заболевания: спутанность сознания (оценка

осуществляется с помощью специфического мен�

тального теста 2) или констатации факта дезориента�

ции пациента в месте, времени или собственной

личности); уровень мочевины крови > 7 ммоль/л

(20 мг/дл); частота дыхания ≥ 30 в 1 мин; низкое ар�

териальное давление (систолическое < 90 мм рт. ст.

или диастолическое ≤ 60 мм рт. ст.) и возраст ≥ 65

лет. В когортах, в которых эти критерии разрабаты�

вались и валидировались, 30�дневная летальность

среди больных с отсутствием, 1 и 2 факторами риска

неблагоприятного исхода составила 0,7; 2,1 и 9,2 %

соответственно. При наличии 3, 4 и 5 факторов рис�

ка прогнозируемая 30�дневная летальность возрас�

тала до 14,5; 40 и 57 % соответственно. В соответ�

ствии с полученными данными при суммарной

оценке пациента по шкале CURB�65, составляющей

0�1 балл, предлагается проводить лечение в амбула�

торных условиях; при наличии 2 факторов риска

(2 балла) – в условиях отделений общего профиля;

при наличии ≥ 3 факторов риска (≥ 3 баллов) –

в ОИТ.

Существует и упрощенная версия этой шкалы –

CRB�65, не требующая исследования уровня моче�

вины крови, что позволяет врачам первичного звена

использовать ее, не прибегая к помощи лаборатор�

ной диагностики.

Применение приведенных выше шкал оценки

прогноза и выбора места лечения может уменьшить

колличество больных, госпитализированных по

Таблица 2
Прогностическая оценка исхода ВП 

в баллах – шкала PSI

Характеристики больного Оценка в баллах

Демографические факторы

Возраст мужчины возраст (годы)

Возраст женщины возраст (годы) – 10

Обитатель дома престарелых + 10

Сопутствующие заболевания

Злокачественные новообразования + 30

Заболевания печени + 20

Застойная сердечная недостаточность + 10

Цереброваскулярные заболевания + 10

Заболевания почек + 10

Объективные признаки

Нарушение сознания + 20

Тахипноэ ≥ 30 в 1 мин + 20

Гипотензия (АД систолическое) < 90 мм рт. ст. + 20

Гипотермия ( ≤ 35,0 °С) или гипертермия ≥ 40 °C) + 15

Тахикардия ≥ 125 в 1 мин + 10

Плевральный выпот + 10

Лабораторные признаки

рН < 7,35 + 30

Остаточный азот мочевины > 10,7 ммоль/л + 20

Na + < 130 мэкв/л + 20

Глюкоза > 13,9 ммоль/л + 10

Hct < 30 % + 10

PaO2 < 60 мм рт. ст. + 10

Примечание: адаптировано из Fine M.J., Auble T.E., Yealy D.M. et al. A prediction rule to
identify low�risk patients with community�acquired pneumonia. N. Engl. J. Med. 1997; 336:
243–250. В рубрике "Злокачественные новообразования" учитываются случаи опухоле�
вых заболеваний, манифестирующих активным течением или диагностированных в те�
чение последнего года, исключая базальноклеточный или плоскоклеточный рак кожи; в
рубрике "Заболевания печени" – случаи клинически и / или гистологически диагности�
рованного цирроза печени и хронического активного гепатита; в рубрике "Застойная
сердечная недостаточность" – случаи застойной сердечной недостаточности вслед�
ствие систолической или диастолической дисфункции левого желудочка, документиро�
ванные данными анамнеза, объективного обследования, результатами рентгенографии
органов грудной клетки, эхокардиографии, сцинтиграфии миокарда или вентрикулогра�
фии; в рубрике "Цереброваскулярные заболевания" – случаи переносимых инсульта,
транзиторной ишемической атаки или документированные компьютерной или магнит�
норезонансной томограммой головного мозга остаточные явления после перенесенно�
го острого нарушения мозгового кровообращения; в рубрике "Заболевания почек" –
случаи анамнестически подтвержденных хронических заболеваний почек или повыше�
ние концентрации креатинина / остаточного азота мочевины в сыворотке крови.

Таблица 3
Классы риска исхода ВП – шкала PSI

Классы Баллы Прогнозируемая Место лечения

риска летальность, %

I * 0,1 На дому

II ≤ 70 0,6 На дому

III 71–90 2,8 На дому / в стационаре

IV 91–130 8,2 В стационаре

V > 130 29,2 В стационаре

Примечание: адаптировано из Fine M.J., Auble T.E., Yealy D.M. et al. A prediction rule to
identify low�risk patients with community�acquired pneumonia. N. Engl. J. Med. 1997; 336:
243–250; * – отсутствие предикторов неблагоприятного исхода.

2 Краткая шкала оценки сознания (по Quereshi K., Hodkinson H. Evaluation of ten�question mental test in the institutionalized elderly. Age

Aging 1974; 3: 152–157 с изменениями Л.С.Страчунского. Антимикробная терапия внебольничной пневмонии в условиях поликли�

ники. В кн. Чучалин А.Г., Синопальников А.И., Чернеховская Н.Е. (ред). Пневмония. М.: Экономика и информатика; 2002. 343. Во�

просы, которые задают пациенту: 1) возраст; 2) дата рождения; 3) время (в пределах часа); 4) год; 5) название стационара; 6) способ�

ность узнавать 2 человек (например, врача, медицинскую сестру); 7) адрес; 8) дата начала Великой Отечественной войны;

9) фамилия Президента РФ; 10) обратный счет от 20 до 1. Правильный ответ оценивается как 1 балл; сумма ≤ 8 баллов свидетель�

ствует о нарушении сознания.
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поводу ВП. Неизвестно, какая из шкал – РSI или

CURB�65 / CRB�65 – лучше, поскольку до настоя�

щего времени не было проведено ни одного рандо�

мизированного исследования по сравнительной

оценке их прогностической ценности. При анализе

одной и той же популяции применение шкалы PSI

позволяет отнести несколько больший процент боль�

ных ВП к категории пациентов с низким риском не�

благоприятного исхода по сравнению со шкалами

CURB�65 и CRB�65. Однако 30�дневная летальность

среди больных, отнесенных к группам низкого рис�

ка, оказывается минимальной и близкой, независи�

мо от того, какая шкала использовалась.

При оценке всех pro и contra сравниваемых шкал

следует учитывать тот факт, что PSI включает в себя 20

различных параметров, в связи с чем врачу необходи�

мо иметь перед глазами перечень этих показателей,

что ограничивает ее использование в загруженном ра�

ботой приемном отделении стационара. Напротив,

критерии CURB�65 / CRB�65 легко запоминаются.

Однако шкала CURB�65 / CRB�65, в отличие от шка�

лы PSI, не исследовалась широко, особенно среди

других категорий больных (например, из малоиму�

щих слоев городского населения), и не изучалась це�

ленаправленно как инструмент снижения частоты

госпитализаций. В хорошо оснащенных приемных

отделениях (как персоналом, так и технически) опыт

работы с PSI дает преимущество при скрининге боль�

ных, которые могут лечиться амбулаторно.

Прогностические шкалы всегда должны допол�

няться врачебной оценкой различных субъектив�

ных факторов, в т. ч. способности пациента при�

нимать пероральные лекарственный средства, а

также возможности его ведения в амбулаторных

условиях (сильная рекомендация; уровень доказа�

тельности II).

Результаты многочисленных исследований сви�

детельствуют о том, что определенные группы боль�

ных с низкими баллами по шкалам PSI или

CURB�65 (т. е. с благоприятным прогнозом) нужда�

ются в госпитализации, в т. ч. в ОИТ. Здесь важно

подчеркнуть, что обе эти шкалы зависят от ряда

предположений. Одним из них является то, что ос�

новная причина направления в стационар больного

ВП – повышенный риск неблагоприятного (леталь�

ного) исхода заболевания. В действительности же

это предположение не всегда оказывается обосно�

ванным. Еще одно предположение – лабораторные

и витальные параметры более стабильны во време�

ни, нежели специфические признаки преходяще�

го заболевания. Это также не всегда имеет место.

Следовательно, динамическая оценка в течение не�

скольких часов наблюдения может дать более точ�

ную информацию, чем шкалы, оценивающие состо�

яние больного в отдельно взятый момент времени.

Таким образом, хотя привлекательность прогности�

ческих шкал для решения вопроса о госпитализации

больного ВП очевидна, в вопросе о выборе места ле�

чения полагаться только на них не следует.

Причины госпитализации больных ВП с низким

риском летального исхода можно разделить на 4

группы: 1) осложнения пневмонии; 2) обострение /

декомпенсация сопутствующих заболеваний; 3) не�

возможность приема лекарственных препаратов

внутрь или амбулаторного ухода за больным; 4) мно�

гочисленные факторы риска, выходящие за пределы

шкал и потому не учитываемые в конечной оценке

прогноза.

Применение шкалы PSI в клинических исследо�

ваниях выявило ряд ее ограничений, которые можно

распространить и на другие шкалы. Для использова�

ния в целях решения вопроса о госпитализации шка�

ла PSI должна быть модифицирована. Так, в част�

ности, снижение сатурации артериальной крови

< 90 % или парциального напряжения кислорода

в артериальной крови (РаО2) < 60 мм рт. ст., рассма�

триваемых как осложнение ВП, целесообразно

учитывать в качестве самостоятельного показания

для госпитализации больных с I–III классами риска.

Помимо больных, нуждающихся в госпитализации

вследствие гипоксемии, исследования выявили

больных с низкими классами по шкале PSI (I–III),

которые нуждались в госпитализация в связи с раз�

витием септического шока, декомпенсацией сопут�

ствующей патологии, плевральным выпотом, невоз�

можностью приема пероральных препаратов,

социальными проблемами (необходимость в посто�

роннем уходе, отсутствие сиделок), а также недо�

статочной эффективностью предшествующей анти�

бактериальной терапии. Так, например, из 178

госпитализированных больных ВП с низким риском

по шкале PSI у 106 (60 %) имел место как минимум

1 из этих факторов. Другими медицинскими и соци�

ально�экономическими проблемами, обусловлива�

ющими необходимость госпитализации, могут быть

неукротимая рвота, наркомания, тяжелые психичес�

кие заболевания, отсутствие постоянного места

жительства, плохое общее состояние и когнитивные

расстройства.

Использование шкалы PSI предполагает учет

анамнестических данных, поскольку ряд сопутству�

ющих заболеваний способны увеличить риск леталь�

ного исхода; в противоположность этому, шкала

CURB�65 не придает значения факту наличия или

отсутствия сопутствующих заболеваний / патоло�

гических состояний. Между тем ВП может способ�

ствовать обострению или декомпенсации таких за�

болеваний, как хроническая обструктивная болезнь

легких, застойная сердечная недостаточность, сахар�

ный диабет, которые сами по себе могут обусловли�

вать необходимость госпитализации. Так, например,

в одном из исследований применение шкалы PSI

позволило снизить частоту госпитализаций среди

больных ВП с I–III классами риска с 58 % (в ретрос�

пективно анализируемой контрольной группе) до

43 % (в основной группе больных, в отношении ко�

торых была предпринята соответствующая прогнос�

тическая оценка). При этом оказалось, что > 10 %

больных основной группы были в последующем гос�

питализированы, в т. ч. несколько человек – по при�
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чинам, не связанным с основным заболеванием

(примечательно, что в контрольной группе подоб�

ные случаи "отсроченной" госпитализации не наб�

людались).

Дихотомический характер большинства анализи�

руемых параметров и весомый вклад возраста в ито�

говую балльную оценку по шкале PSI могут перео�

ценить ее значимость при принятии решения о

госпитализации. Например, ранее здоровый 25�лет�

ний пациент с артериальной гипотензией и тахикар�

дией при отсутствии других прогностических факто�

ров неблагоприятного исхода, перечисленных в PSI,

будет отнесен ко II классу риска, тогда как 70�лет�

ний пациент с локализованным раком предстатель�

ной железы, выявленным 10 месяцами ранее, и не

имеющий других медицинских проблем, будет отне�

сен к IV классу риска. Наконец, удовлетворенность

больного лечением нередко оказывается ниже среди

лечившихся амбулаторно. Этот факт заставляет пред�

положить, что выгода от использования шкалы PSI

может переоцениваться, и что врачи должны учиты�

вать дополнительные факторы, не входящие в упо�

мянутую шкалу, но в действительности способные

обусловить неблагоприятный исход заболевания.

Для больных, имеющих по шкале CURB�65 ≥ 2

баллов, обычно требуется более интенсивное ле�

чение – госпитализация или при соответствую�

щих обстоятельствах и возможностях организация

интенсивного лечения на дому (рекомендация

умеренной силы, уровень доказательности III).

Хотя шкалы PSI и CURB�65 оказывают весомую

помощь в уменьшении числа необоснованных гос�

питализаций больных ВП с низким риском леталь�

ного исхода, другая важная роль этих критериев со�

стоит в возможном выявлении пациентов с высоким

риском неблагоприятного исхода, у которых госпи�

тализация оптимизирует прогноз заболевания.

Эксперты Американского общества инфекцио�

нистов / Американского торакального общества в

итоге предпочли критерии CURB�65 ввиду простоты

их применения, а также потому, что эта шкала была

разработана для оценки тяжести заболевания, а не

вероятности летального исхода. Больные с коли�

чеством баллов ≥ 2 по шкале CURB�65 не только

имеют высокий риск летального исхода, но также и

клинически значимые отклонения витальных пара�

метров, требующие активного вмешательства. Такие

больные, как правило, должны направляться в ста�

ционар или, если возможно, активно лечиться на до�

му. Поскольку, в отличие от шкалы CURB�65, шкала

PSI не оценивает непосредственно тяжесть ВП, с ее

помощью труднее определить порог чувствительно�

сти для больных, нуждающихся в госпитализации

или интенсивном амбулаторном лечении. Очевидно,

чем выше итоговая балльная оценка, тем более оп�

равдана (или необходима) госпитализация. Однако,

если пациент с учетом преклонного возраста и мно�

жества сопутствующих заболеваний при стабильном

состоянии формально может быть отнесен к V клас�

су риска по шкале PSI, это, тем не менее, не исклю�

чает возможности его ведения в амбулаторных усло�

виях без ущерба для конечной эффективности ле�

чения.

Прямое направление в ОИТ (минуя отделение

общего профиля) показано всем больным ВП с

септическим шоком, требующим введения вазо�

прессоров, либо с острой дыхательной недоста�

точностью, требующей интубации и механичес�

кой вентиляции легких (сильная рекомендация,

уровень доказательности II).

Прямое направление в ОИТ либо в другое отделе�

ние с возможностями тщательного мониториро�

вания состояния больного рекомендуется боль�

ным с ≥ 3 малыми критериями тяжелой ВП,

представленными в табл. 4 (рекомендация уме�

ренной силы, уровень доказательности II).

Не менее важным при принятии решения о гос�

питализации является вопрос о необходимости наб�

людения больного ВП в ОИТ или другом отделении

с возможностью тщательного мониторирования его

состояния, либо в отделении общего профиля. Со�

гласно сводным данным около 10 % больных, госпи�

тализированных по поводу ВП, нуждаются в лече�

нии в ОИТ, однако показания к направлению в ОИТ

значительно варьируются между врачами, стациона�

рами и различными системами здравоохранения.

В некоторой степени такая вариабельность связана с

доступностью ОИТ и возможностью тщательного

мониторирования состояния больных с высоким

риском неблагоприятного исхода ВП. Поскольку ос�

новной причиной перевода в ОИТ в отдаленные

сроки является дыхательная недостаточность, обыч�

ный кардиологический монитор не обеспечит адек�

ватного мониторирования больного тяжелой ВП.

Одним из наиболее важных показаний к госпита�

лизации в ОИТ является наличие сопутствующих

хронических заболеваний. Однако примерно треть

больных с тяжелой ВП до начала заболевания были

здоровыми.

Ниже приводятся основные причины, обосно�

вывающие необходимость выделения больных тяже�

лой ВП:

• госпитализация больного в соответствующее от�

деление улучшает использование ограниченных

ресурсов ОИТ;

• перевод в ОИТ из�за поздно развившейся дыха�

тельной недостаточности или позднего начала

септического шока сопровождается ростом ле�

тальности. До настоящего времени наиболее

распространен подход, согласно которому паци�

ент первоначально госпитализируется в отделение

общего профиля и при наличии соответствующих

показаний в последующем осуществляется его пе�

ревод в ОИТ. Между тем 45 % больных ВП, нужда�

ющиеся в первоочередной госпитализации в ОИТ,

поначалу направляются в другие отделения. Мно�

гие случаи позднего перевода в ОИТ связаны с

быстрым прогрессированием пневмонии, чего
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не наблюдалось в момент госпитализации. Одна�

ко ретроспективный анализ свидетельствовал,

что у немалого числа из них имели место так на�

зываемые малые критерии, требовавшие госпита�

лизации непосредственно в ОИТ (табл. 4);

• различия в этиологии ВП обусловливают разли�

чия в перечне диагностических исследований и

в выборе эмпирической антимикробной химио�

терапии. При этом назначение адекватной анти�

бактериальной терапии корреспондирует со сни�

жением летальности;

• следует выделять больных ВП, имеющих показа�

ния к иммуномодулирующей терапии. Критерии

системного воспалительного ответа / сепсиса, ис�

пользуемые обычно для диагностики первичного

сепсиса, не применимы к пациентам, перенося�

щим тяжелую ВП. Например, у больного с одно�

сторонней лобарной пневмонией может иметь

место гипоксемия, соответствующая острому

повреждению легких, но при этом отсутствуют

признаки системного воспалительного ответа.

Для определения тяжелой ВП было предложено

несколько подходов. Как правило, термин "тяжелая

ВП" предлагалось использовать применительно к

любому случаю пневмонии, требующей лечения в

ОИТ. К числу объективных критериев направления

больных в ОИТ в разное время относили известные

критерии Американского торакального общества [2]

и их последующие модификации [3, 26], а также

шкалы CURB�65 (≥ 3 балла) и PSI (V класс или IV�V

классы риска). Однако ни один из этих подходов как

критерий госпитализации в ОИТ не оценивался в

ходе проспективных исследований. Относительно

недавно эти критерии были оценены ретроспектив�

но в когорте больных ВП, госпитализированных в

ОИТ. Все они оказались слишком чувствительными

и одновременно недостаточно специфичными по

сравнению с традиционными клиническими показа�

ниями направления в ОИТ. В связи c этим было ре�

комендовано пересмотреть указанные критерии или

разработать альтернативные.

При пересмотре критериев тяжелой ВП, предло�

женных в свое время экспертами Американского то�

ракального общества, их структура сохранилась. Два

"больших" критерия – инвазивная механическая

вентиляция легких и септический шок, требующие

назначения вазопрессоров, – являются абсолютны�

ми показаниями для направления в ОИТ.

При отсутствии указанных "больших" критериев

необходимость госпитализации в ОИТ уменьшается.

Что касается "малых" критериев, как и критериев

CURB�65, их ценность определялась прежде всего

указанием на повышенный риск летального исхода у

больных ВП. Вот почему "малые" критерии (в соот�

ветствии с рекомендациями Американского тора�

кального общества [2]) и критерии CURB�65 были

включены во вновь предложенные экспертами Аме�

риканского общества инфекционных болезней /

Американского торакального общества "малые" кри�

терии тяжелой ВП (табл. 4). Возраст сам по себе не

был признан показанием для направления пациента

в ОИТ, но все остальные критерии шкалы CURB�65

были сохранены в перечне "малых" критериев (за

исключением артериальной гипотензии, требующей

назначения вазопрессоров, которая была отнесена

к "большим" критериям). В отличие от сложных

в оценке критериев спутанности сознания (при�

сутствовавших в исходных исследованиях шкалы

CURB), под ней стали понимать вновь возникшую

дезориентацию в собственной личности, месте и

времени.

В новую редакцию "малых" критериев были до�

бавлены 3 дополнительных. Лейкопения (число лей�

коцитов < 4 000 в 1 мм3), развившаяся в результате

ВП, четко ассоциировалась с повышением леталь�

ности, а также с возрастанием риска такого ослож�

нения как острый респираторный дистресс�синдром

(ОРДС). Помимо этого, как известно, лейкопения

наблюдается не только при пневмококковой пнев�

монии со вторичной бактериемией, но и при грамот�

рицательных инфекциях нижних отделов дыхатель�

ных путей. Если лейкопения появляется у больного,

страдающего алкоголизмом, то проявления септи�

ческого шока или ОРДС могут быть отсрочены или

сглажены. Следовательно, подобные больные могут

иметь преимущества в случае их помещения в ОИТ.

При ВП часто активируется система коагуляции,

и появление тромбоцитопении (число тромбоцитов

< 100 000 в 1 мм3) нередко ассоциируется с плохим

прогнозом. К факторам риска неблагоприятного

исхода ВП была отнесена и гипотермия (температу�

ра тела < 36,0 °С).

Также следует учитывать и другие факторы, обу�

словливающие повышенную летальность при ВП:

острый алкогольный эксцесс и алкогольный дели�

рий, гипо� и гипергликемию, острый метаболичес�

кий ацидоз и повышение уровня лактата, гипонат�

риемию. Впрочем, многие из этих критериев

пересекаются с отобранными. В дальнейших иссле�

дованиях по валидации новых "малых" критериев бу�

Таблица 4
Критерии тяжелой ВП

"Малые" критерии * Частота дыхания ** ≥ 30 в 1 мин

РаО2 / FiO2 ≤ 250

Мультилобарная инфильтрация

Спутанность сознания / дезориентация

Мочевина крови ≥ 20 мг/дл

Лейкопения*** ( <  4 000 в 1 мм3)

Тромбоцитопения ( <  1 000 000 в 1 мм3)

Гипотермия ( <  36,0 °С)

Гипотензия, требующая регидратации

"Большие" критерии Инвазивная механическая вентиляция

Септический шок и потребность в вазопрессорах

Примечание: РаО2 / FiO2 – соотношение парциального напряжения кислорода в арте�
риальной крови и фракции кислорода во вдыхаемом воздухе (за 1 принимается
100%�ное содержание О2); * – другие критерии, которые следует принять во внимание,
включают гипогликемию (у лиц, не страдающих сахарным диабетом), острый алкоголь�
ный эксцесс / абстиненцию, гипонатриемию, необъяснимый метаболический ацидоз
или повышение уровня лактата, цирроз печени, асплению; ** – при частоте дыхания
> 30 в 1 мин или РаО2 / FiO2 ≤ 250 можно использовать неинвазивную вентиляцию
легких; *** – как причина инфекции.
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дет уточнено, сможет ли их добавление улучшить

прогностическую оценку больных ВП.

При добавлении новых "малых" критериев поро�

говым значением для госпитализации в ОИТ при�

знается наличие, по меньшей мере, 3 "малых" приз�

наков (по аналогии со шкалой CURB�65). Однако

пока остается неясным, одинаков ли прогностичес�

кий вес указанных признаков, для чего, очевидно,

потребуется проведение соответствующих проспек�

тивных исследований.

Диагностические исследования

Диагноз ВП основывается на наличии определенных

клинических симптомов (кашель, лихорадка, от�

кашливание мокроты, плевральные боли в грудной

клетке) и должен быть подтвержден результатами

доступного метода лучевой диагностики, обычно

рентгенографии органов грудной клетки. Физичес�

кое обследование, обнаруживающее фокус инспира�

торной крепитации или бронхиального дыхания, яв�

ляется важным компонентом диагностики, но менее

чувствительно и специфично, чем рентгенография.

Клинические проявления и физические симптомы

пневмонии могут отличаться от типичных или отсут�

ствовать вовсе у пожилых больных. Всем пациентам

с целью выявления гипоксемии следует проводить

пульсоксиметрию.

Рентгенография органов грудной клетки рас�

сматривается в качестве рутинного исследования

больных с подозрением на пневмонию для подтвер�

ждения диагноза и дифференциации ВП от других

частых причин кашля и лихорадки, например остро�

го бронхита. Нередко рентгенография помогает

установить этиологию пневмонии, объективирует

прогностическую оценку больного, обнаруживает

осложнения собственно пневмонии или альтерна�

тивное заболевание / патологическое состояние.

Иногда при обращении к врачу на рентгенограмме

органов грудной клетки пневмоническая инфильт�

рация отсутствует, но выраженность интоксикаци�

онного синдрома заставляет подозревать нечто боль�

шее, чем банальный острый бронхит. Здесь следует

иметь в виду, что компьютерная томография (КТ)

органов грудной клетки более чувствительна, неже�

ли рутинная рентгенография, в связи с этим показа�

ниями к ее проведению следует считать отсутствие

изменений на обычной рентгенограмме легких или

неясный характер изменений у пациента с подозре�

нием на пневмонию. Больным, госпитализирован�

ным с подозрением на пневмонию, при отсутствии

изменений на рентгенограмме, тем не менее, целе�

сообразно начать антибактериальную терапию и

повторить рентгенографию органов грудной клетки

через 24–48 ч.

Микробиологические исследования помогают

подтвердить диагноз пневмонии, вызванной инфек�

ционными возбудителями, но рутинные тесты часто

дают ложноотрицательный результат и недостаточно

специфичны. Информация о недавних поездках или

пребывании в эндемических районах помогает в час�

ти случаев установить специфическую этиологию

пневмонии (табл. 5).

Рекомендованные диагностические исследования 
для установления этиологии ВП

Больные ВП должны быть обследованы на специ�

фические возбудители (если имеются клинические

и / или эпидемиологические предпосылки, пред�

полагающие их присутствие), поскольку соответ�

ствующие микробиологические "находки" могут

существенно видоизменить стандартную (эмпири�

ческую) антимикробную химиотерапию (сильная

рекомендация; уровень доказательности II).

Необходимость диагностических исследований для

установления этиологии ВП очевидна в следующих

клинических ситуациях. Прежде всего это ситуация,

при которой результаты исследований оказываются

основанием для модификации проводимой анти�

бактериальной терапии. Спектр антимикробного

действия назначаемых при этом антибиотиков мо�

жет расширяться, сужаться или полностью меняться

в зависимости от полученных данных. Изменения в

лечении, потенциально более эффективного у дан�

ного пациента, могут заключаться в усилении или

замене привычной эмпирической терапии в связи с

выделением "неожиданного" возбудителя, например

эндемических грибов или Mycobacterium tuberculosis,

а также в случаях выделения лекарственноустойчи�

вых штаммов "ожидаемого" возбудителя. Широкий

спектр антимикробного действия эмпирической ан�

тибактериальной терапии, предлагаемой современ�

ными клиническими рекомендациями, не обеспечи�

вает оптимального лечения в некоторых ситуациях,

например при пситтакозе или туляремии. При этом

важно заметить, что повышение летальности и рис�

ка неэффективности лечения чаще встречаются при

неадекватной антибактериальной терапии. Ведение

больных при неэффективности первоначальной ан�

тибактериальной терапии значительно облегчается,

если при поступлении в стационар установлен этио�

логический диагноз пневмонии. Ограничение "дав�

ления" на микробную популяцию антибактериаль�

ной терапии или сужение спектра последней на

основании результатов соответствующих исследова�

ний, скорее всего, не приведет к снижению риска

летального исхода у конкретного пациента, но спо�

собно уменьшить стоимость лечения, частоту лекар�

ственнообусловленных нежелательных явлений, а

также вероятность развития антибиотикорезистент�

ности.

В некоторых случаях этиологический диагноз

имеет важное эпидемиологическое значение, напри�

мер в случаях тяжелого острого респираторного

синдрома (ТОРС), гриппа, "болезни легионеров" или

биотерроризма. Диагностические исследования при

этих инфекциях важны не только для пациента, но и

для общества в целом. И хотя перечень возбудителей

пневмонии, о которых следует извещать официаль�

ные органы здравоохранения, отличается в разных

странах, в большинстве из них в него включены
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"болезнь легионеров", ТОРС, пситтакоз, птичий

грипп (H5N1) и возможные возбудители, используе�

мые при биотерроризме (сибирская язва, туляремия,

чума). Специфические диагностические исследова�

ния и извещение официальных органов важны также

в случаях пневмонии любой этиологии, если заболе�

вание носят массовый характер или вызвано возбу�

дителем, не характерным для данной местности.

Помимо этого, существуют и социальные причи�

ны проведения диагностических исследований при

пневмонии. Современные рекомендации по анти�

бактериальной терапии основаны на результатах по�

севов и определения структуры чувствительности к

антибиотикам возбудителей, полученных у пациен�

тов с подтвержденным этиологическим диагнозом

ВП. Без накопления такой информации трудно

проследить формирование антибиотикорезистент�

ности, что ведет к снижению точности рекоменда�

ций по эмпирической антибактериальной терапии.

"Слабыми местами" широкого использования у

больных ВП диагностических исследований являют�

ся их стоимость (которая возрастает за счет низкого

качества образцов мокроты, направляемых на ми�

кробиологическое исследование) и низкая частота

положительных результатов посевов у большинства

больных ВП. В будущем повышение результативнос�

ти диагностических исследований при ВП будет про�

исходить, вероятнее всего, за счет привлечения моле�

кулярных технологий, а не традиционных посевов.

Соотношение стоимость–эффективность усугуб�

ляется в тех случаях, когда антибактериальная тера�

пия неоправданно упрощается или, напротив, нара�

щивается. В клинической практике сужение спектра

антибактериальной терапии, к сожалению, встреча�

ется нечасто, однако данный подход рассматривает�

ся как лучший вариант медицинской практики.

Впрочем, вероятность полимикробной этиологии

ВП и потенциальная выгода от комбинированной

антибиотикотерапии при бактериемической пнев�

мококковой пневмонии затрудняют реализацию ре�

комендаций по сужению спектра антибактериаль�

ной терапии. Другими серьезными проблемами

являются позднее начало антибактериальной тера�

пии, причиной которого является необходимость

получить материал для посевов, осложнения инва�

зивных диагностических процедур, необоснованная

замена антибиотиков и дополнительные исследова�

ния при ложноположительных результатах.

Общей рекомендацией является настойчивое по�

ощрение проведения диагностических исследова�

ний независимо от того, смогут ли их результаты

повлиять на выбор антибиотиков или нет. Вместе

с тем очевидна необходимость акцентировать вни�

мание прежде всего на пациентах, для которых ре�

Таблица 5
Эпидемиологические условия и / или факторы риска, связанные с особыми возбудителями ВП

Эпидемиологические условия / Часто встречаемый возбудитель

факторы риска

Алкоголизм Streptococcus pneumoniae, анаэробы полости рта, Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter spp., 

Mycobacterium tuberculosis

ХОБЛ и / или курение Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Legionella spp., S. pneumoniae, Moraxella catarrhalis, 

Chlamydophila pneumoniae

Аспирация Грамотрицательные микроорганизмы кишки, анаэробы ротовой полости

Абсцесс легкого Внебольничный метициллинорезистентный Staphylococcus aureus (MRSA), анаэробы ротовой полости, 

эндемичные грибы, M. tuberculosis, атипичные микобактерии

Контакт с экскрементами Histoplasma capsulatum

летучих мышей

Контакт с птицами Chlamydophila psittaci (при контакте с домашней птицей – птичий грипп)

Контакт с грызунами Francisella tularensis

Контакт с сельскохозяйственными Coxiella burnetti (лихорадка Q)

животными или кошками

ВИЧ�инфицирование (ранние стадии) S. pneumoniae, H. influenzae, M. tuberculosis

ВИЧ�инфицирование (поздние стадии) Возбудители, характерные для ранних стадий, а также Pneumocystis jirovecii, Cryptococcus, Histoplasma,

Aspergillus, атипичные микобактерии (особенно Mycobacterium kansasii), P. aeruginosa, H. influenzae

Пребывание в гостинице или в круизе Legionella spp.

на теплоходе в предшествующие 

заболеванию 2 недели

Поездки в юго�западные районы США Coccidioides spp., Hantavirus

или проживание там

Поездки и Юго�Восточную или Burkholderia pseudomallei, птичий грипп, тяжелый острый респираторный синдром (ТОРС)

Восточную Азию или проживание там

Вспышка гриппа Вирусы гриппа А и В, S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae

Кашель > 2 недель со стридором Bordetella pertussis

или рвотой после кашлевых пароксизмов

Структурные изменения легких P. aeruginosa, Burkholderia cepacia, S. aureus

(например, бронхоэктазы)

Внутривенная наркомания S.aureus, анаэробы, M. tuberculosis, S. pneumoniae

Эндобронхиальная обструкция Анаэробы, S. pneumoniae, H. influenzae, S. aureus

Биотерроризм Bacillus anthracis (сибирская язва), Yersinia pestis (чума), Francisella tularensis (туляремия)
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зультаты диагностических исследований наиболее

важны. Впрочем, указанные принципы нередко пе�

ресекаются. Клинические ситуации, при которых

соответствующие диагностические исследования

больным ВП показаны по вышеупомянутым причи�

нам, представлены в табл. 6.

Поскольку акцент при создании настоящих ре�

комендаций был сделан на реальную клиничес�

кую практику, то диагностические исследования,

характеризующиеся высокой специфичностью и

чувствительностью, но ограниченно доступные в

настоящее время, не были включены в приведенный

перечень. 

В повседневной практике диагностические иссле�

дования, направленные на постановку этиологи�

ческого диагноза ВП, не являются обязательными

у амбулаторных больных (рекомендация умерен�

ной силы; уровень доказательности III).

Ретроспективные исследования по амбулаторному

ведению больных ВП обычно показывают, что диаг�

ностические тесты, направленные на установление

этиологии заболевания, выполняются нечасто, по�

скольку у большинства больных эмпирическая ан�

тибактериальная терапия весьма эффективна. Ис�

ключения могут составлять лишь некоторые виды

возбудителей, важные с эпидемиологической точки

зрения и / или ведения больного. Наиболее оправдан�

но проводить тестирование на вирус гриппа, учитывая

доступность быстрых диагностических тестов непос�

редственно на месте лечения больного, возможность

специфической терапии и медикаментозной профи�

лактики. Грипп можно заподозрить по типичным

симптомам в соответствующее время года при нали�

чии эпидемии заболевания. Впрочем, следует иметь в

виду, что аналогичную симптоматику вызывает респи�

раторный синтициальный вирус (РСВ). Быстрые ди�

агностические тесты показаны в случаях неясного ди�

агноза, а также когда с терапевтической точки зрения

важно дифференцировать грипп типа А от типа В.

Инфекциями, требующими верификации по

эпидемиологическим причинам и в связи с необхо�

димостью специфической терапии, являются ТОРС,

птичий грипп (H5N1), заболевания, отнесенные к

биотерроризму, легионеллез, внебольничная инфек�

ция метициллинорезистентным Staphylococcus aureus
(МRSА), туберкулез и эндемичные грибковые ин�

фекции. Попытки установить этиологический диаг�

ноз оправданы также при групповых случаях или

эпидемических вспышках заболевания, при наличии

известных специфических факторов риска у больно�

го или атипичных проявлениях заболевания.

Посевы и окраску образцов крови и мокроты

(у больных с продуктивным кашлем) следует про�

водить до начала лечения у госпитализированных

больных при клинических показаниях, представ�

ленных в табл. 6, но они необязательны у пациен�

тов без перечисленных состояний (рекомендация

умеренной силы; уровень доказательности I).

Окраску по Граму и посев мокроты до начала лече�

ния следует осуществлять только при хорошем ка�

честве образцов мокроты и выполнении соответ�

ствующих требований к условиям сбора, хранения,

транспортировки и обработки исследуемого мате�

риала (рекомендация умеренной силы; уровень до�

казательности II).

У больных с тяжелой ВП (табл. 4) целесообразно

выполнить следующий минимум исследований:

посев мокроты, крови, определение антигенов

Legionella pneumophila и Streptococcus pneumoniae.

У интубированных больных необходимо исследо�

вать эндотрахеальный аспират (рекомендация

умеренной силы; уровень доказательности II).

Таблица 6
Клинические показания для развернутого диагностического обследования больных ВП

Показания Посев Посев Определение антигена Определение антигена Другие

крови мокроты Streptococcus pneumoniae в моче Legionella pneumophila в моче

Направление в ОИТ х х х х х1

Неэффективность амбулаторной х х х

антибактериальной терапии

Деструкция легочной ткани х х х2

Лейкопения х х

Алкоголизм х х х х

Хронические тяжелые заболевания печени х х

Тяжелые обструктивные / структурные х

заболевания легких

Аспления (анатомическая или функциональная) х х

Недавние поездки (в течение последних 2 недель) х х3

Положительный результат теста на антигены х4 НП

Legionella pneumophila в моче

Положительный результат теста на антигены х х НП

Streptococcus pneumonia в моче

Плевральный выпот х х х х х5

Примечание: НП – не применим; 1 – эндотрахеальный аспират, если пациент интубирован, возможно исследование бронхоальвеолярного лаважа; 2 – посевы на грибы и туберку�
лез; 3 – подробности см. в табл. 8; 4 – специальные среды для L. pneumophila; 5 – торакоцентез и посев плевральной жидкости.
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Только в одном рандомизированном контролиру�

емом исследовании при использовании различных

диагностических стратегий при ВП было продемон�

стрировано отсутствие статистически значимой раз�

ницы в частоте летальности и длительности пребы�

вания в стационаре у пациентов, получавших

терапию, направленную на конкретный возбуди�

тель, и пациентов, получавших эмпирическую тера�

пию. Однако лечение, направленное на конкретный

возбудитель, корреспондировало с более низкой ле�

тальностью среди небольшого числа больных с тяже�

лой ВП, находившихся в ОИТ. Исследование было

проведено в стране с низкой частотой распростране�

ния лекарственноустойчивых штаммов возбудите�

лей пневмонии, что ограничивает его значимость в

регионах с более высоким уровнем резистентности.

В группе больных, получавших эмпирическую тера�

пию, гораздо чаще наблюдались нежелательные яв�

ления, что, возможно, было связано со специфичес�

ким выбором антибиотика (эритромицин) [27].

Впрочем, отсутствие преимуществ в исследова�

нии в целом не означает отсутствия преимуществ для

конкретного пациента. Таким образом, проведение

диагностических исследований не может считаться

ошибкой или нарушением стандартов ведения боль�

ного ВП. Однако когортные и обсервационные ис�

следования могут помочь выделить группы больных,

для которых ценность диагностических исследова�

ний будет выше.

Посев крови

В посевах крови, взятой у госпитализированных

больных ВП до начала лечения, вероятный возбуди�

тель обнаруживается в 5–14 %. Таким образом, эф�

фективность посевов крови относительно низка

(близкой частота обнаружения бактериемии оказы�

вается и при других серьезных инфекциях), и влия�

ние положительных результатов исследования гемо�

культуры на тактику ведения пациента минимально.

В большинстве случаев у больных ВП из крови выде�

ляется S. pneumoniae. А поскольку этот микроорга�

низм рассматривается как наиболее вероятный воз�

будитель пневмонии, то положительный результат

посева крови не определяет лучший исход заболева�

ния или оптимальный выбор антибиотика.

Ложноположительные результаты посева крови

могут быть связаны с длительным пребыванием па�

циента в стационаре, вызванным, вероятно, измене�

ниями в его ведении после получения предваритель�

ных результатов, выявивших грамположительные

кокки, которые в действительности оказались коагу�

лазонегативными стафилококками 3). Кроме того,

ложноположительные результаты посевов крови

приводят к неоправданно более частому использова�

нию ванкомицина.

По этим причинам посевы крови не обязательно

проводить всем госпитализированным больным ВП,

но они должны выполняться в особо оговариваемых

случаях (табл. 6). Положительные результаты посе�

вов крови встречаются вдвое реже после начала ан�

тибактериальной терапии. Таким образом, образцы

крови для посева должны быть получены до начала

лечения. Однако при наличии множественных фак�

торов риска развития бактериемии посевы крови

после начала антибактериальной терапии по�преж�

нему остаются положительными в 15 % случаев и,

следовательно, необходимость в исследовании гемо�

культуры сохраняется, несмотря на ее невысокую

результативность.

Основное показание для посева крови – тяжелое

течение ВП. Пациенты с тяжелой ВП с большой ве�

роятностью инфицированы не только S. pneumoniae,

но и S. aureus, P. aeruginosa и другими грамотрица�

тельными возбудителями. Многие факторы, прогно�

зирующие положительный результат посева крови,

одновременно оказываются и диагностическими

критериями тяжелого течения ВП (табл. 4). Таким

образом, посевы крови рекомендуется проводить

всем больным с тяжелой ВП из�за более высокой ве�

роятности выделения возбудителя, в т. ч. и нечув�

ствительного к традиционной эмпирической анти�

бактериальной терапии, и влияния полученных

результатов на тактику антибактериальной терапии.

Посевы крови также показаны больным с тяже�

лыми нарушениями иммунитета и сниженными воз�

можностями самостоятельного устранения бакте�

риемии, например, при асплении или дефиците

комплемента. Более высокая вероятность обнаруже�

ния бактериемии характерна также для больных ВП

с хроническими диффузными заболеваниями пече�

ни, лейкопенией.

Окраска по Граму и посевы материала из дыхательных путей

Результативность посевов мокроты варьируется и в

немалой степени зависит от качества сбора мокроты,

ее последующей транспортировки, быстроты обра�

ботки, соответствия известным цитологическим

критериям 4), отсутствия предшествующей антибак�

териальной терапии и опыта специалиста, интерпре�

тирующего результаты. Так, например, S. pneumoniae
высевается только в 40–50 % посевов мокроты,

полученной от больных с бактериемической пнев�

монией. В этом плане показательны результаты ис�

следования 100 случаев бактериемической пневмо�

кокковой пневмонии, из которых в 31 % случаев

мокрота не отправлялась на исследование, а еще

в 16 % случаев собиралась неправильно [28]. При

исключении больных, получавших антибиотики в

течение > 24 ч до получения материала, бактерио�

скопия окрашенных по Граму мазков мокроты вы�

3 Для коагулазонегативных стафилококков не характерно участие в развитии бронхолегочного воспаления, и их выделение, скорее

всего, свидетельствует о контаминации исследуемого материала.
4 При наличии < 25 полиморфно�ядерных лейкоцитов и > 10 эпителиальных клеток (при просмотре ≥ 10 полей зрения при увеличе�

нии × 100) культуральное исследование образца нецелесообразно, т. к. в этом случае, скорее всего, исследуемый материал значи�

тельно контаминирован содержимым ротовой полости.
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Клинические рекомендации

явила пневмококки в 63 % случаев, а результаты по�

севов оказались положительными в 86 %. У больных,

вообще не получавших антибиотики, пневмококки

в окрашенных по Граму мазках были обнаружены в

80 % случаев, а положительные результаты посевов

мокроты – в 93 % случаев.

Несмотря на отдельные оптимистичные сообще�

ния об эффективности бактериоскопии окрашен�

ных по Граму мазков мокроты, метаанализ проде�

монстрировал невысокую результативность этого

метода у больных с правильно собранной мокротой

и выявленным возбудителем. Недавнее исследова�

ние более 1 500 госпитализированных больных ВП

показало, что правильно собранные образцы мокро�

ты с преобладанием одного из морфотипов 5) при

окраске по Граму были получены только в 14 % слу�

чаев. Более высокий класс больного ВП по шкале

PSI не сопровождается более частым обнаружением

возбудителя, однако положительный результат ок�

раски по Граму лучше прогнозирует последующие

положительные результаты посевов мокроты.

Таким образом, преимущества окраски мокроты

по Граму состоят в следующем: во�первых, это ис�

следование позволяет в ряде случаев обоснованно

расширить спектр стартовой эмпирической анти�

бактериальной терапии с учетом менее распростра�

ненных возбудителей (например, S. aureus или гра�

мотрицательных микроорганизмов), и тем самым

уменьшить вероятность неадекватного лечения; во�

вторых, оно может подтвердить результат последую�

щих посевов мокроты.

Существенным объективным ограничением бак�

териоскопии и посева мокроты является то обстоя�

тельство, что ≥ 40 % больных не могут откашлять

мокроту или собрать ее в необходимое время. Эф�

фективность бактериологических исследований зна�

чительно повышается при посевах эндотрахеального

аспирата, бронхоскопически полученного материала

или трансторакального пункционного аспирата, хотя

материал, полученный после начала антибактериаль�

ной терапии, ненадежен и результаты его исследова�

ния должны интерпретироваться с осторожностью.

Трактовка полученных результатов улучшается при

количественной оценке микробной обсемененности

любого материала, полученного из дыхательных пу�

тей (мокрота, трахеальный аспират, бронхоскопичес�

кий аспират) или при полуколичественных исследо�

ваниях. Очень важно при этом уделять достаточное

внимание обработке мокроты в связи со значитель�

ным влиянием нюансов этого процесса на информа�

тивность и экономическую эффективность посева.

Как уже говорилось выше, лучшие образцы мокро�

ты – те, которые собраны до начала лечения антиби�

отиками. Основным показанием для расширенных

бактериологических исследований отделяемого из

дыхательных путей является тяжелая ВП. У интуби�

рованных больных ВП окраска по Граму и посев

эндотрахеального аспирата дают иные результаты,

нежели у больных, не находящихся в ОИТ. Здесь важ�

но подчеркнуть, что большинство микроорганизмов

из числа возможных возбудителей тяжелой ВП (ис�

ключение – S. pneumoniae!) нечувствительны к од�

нократной дозе потенциально эффективного анти�

биотика. Более того, получение эндотрахеального

аспирата не требует сотрудничества с больным и

представляет собой отделяемое только из нижних от�

делов дыхательных путей, менее вероятно контами�

нированного орофарингеальной флорой. При этом

нозокомиальная колонизация трахеального секрета

не имеет большого значения, если аспират удается

получить вскоре после интубации. Таким образом,

посев и окраска по Граму эндотрахеального аспирата

рекомендуется для интубированных больных с тяже�

лой ВП. Помимо рутинных посевов, иногда следует

особо оговорить специальный посев секрета дыха�

тельных путей на забуференный угольно�дрожжевой

агар для выделения культуры Legionella spp. у больных

тяжелой ВП в областях, эндемичных по легионелле�

зу, а также у больных с анамнестическими указания�

ми на недавние поездки.

Очевидно, что отрицательный результат посева

секрета дыхательных путей еще не означает неинфор�

мативности этого исследования. Если не удалось вы�

делить S. aureus или грамотрицательные бациллы из

образца мокроты хорошего качества, то это следует

рассматривать как серьезное указание на отсутствие

этих возбудителей в мокроте. Ингибирование роста

этих микроорганизмов, по сравнению с пневмокок�

ком, в присутствии антибиотика выражено в мень�

шей степени, однако результаты исследования мок�

роты, собранной после начала антибактериальной

терапии, труднее интерпретировать из�за вероятнос�

ти колонизации. Деструктивная или абсцедирующая

пневмония указывает на бóльшую вероятность инфи�

цирования внебольничным MRSA, и в этих случаях

мокроту необходимо обязательно исследовать. При

отрицательных результатах окраски по Граму и посева

лечение, направленное на MRSA, следует прекратить.

Тяжелая ХОБЛ и алкоголизм – серьезные факто�

ры риска инфицирования P. aeruginosa и другими

грамотрицательными возбудителями. Окраски по

Граму и посева мокроты при ее правильном сборе и

обработке обычно достаточно для исключения необ�

ходимости эмпирической терапии антибиотиками,

активными в отношении этих микроорганизмов.

Посев мокроты у больных с подозрением на легио�

неллез имеет большое значение, поскольку идентифи�

кация Legionella spp. означает вероятность внешнего

источника инфекции. Локальные вспышки легионел�

леза должны распознаваться клиницистами и местны�

ми органами здравоохранения при поступлении в

один и тот же стационар 2 и более больных. Однако

вспышки легионеллеза, связанные с пребыванием в

гостиницах или на теплоходах, совершающих круизы,

5 Например, ланцетовидные грамположительные диплококки – S. pneumoniae, слабо окрашенные грамотрицательные коккобацил�

лы – H. influenzae.
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редко диагностируются при обращении к врачу, т. к.

туристы к моменту появления первых симптомов за�

болевания обычно разъезжаются из очага инфекции.

Таким образом, необходимо активно собирать анам�

нез поездок у больных ВП, а у тех из них, кто нахо�

дился в поездках в течение ближайших 2 недель,

предшествовавших появлению симптомов, следует

проводить обследование на Legionella. Тесты на леги�

онеллезный антиген в моче могут помочь в диагнос�

тике и лечении конкретного больного, но посев мок�

роты для обнаружения легионелл по�прежнему

показан только в эпидемиологических целях. Дос�

тупность выделения Legionella в посевах значительно

повышает вероятность определения и уничтожения

источника инфекции во внешней среде. При поло�

жительных результатах теста на антигенурию эффек�

тивность посевов мокроты повышается до 43–57 %.

Посев мокроты у больного с положительным ре�

зультатом теста на пневмококковый антиген в моче

показан по аналогичным причинам. У больных

с продуктивным кашлем и обнаружением антигена

S. pneumoniae в моче положительные результаты по�

севов мокроты имеют место в 40–80 % случаев. При

этом не только подтверждается правильный выбор

антибиотика, но при исследовании чувствительнос�

ти приобретаются важные сведения о лекарственной

устойчивости основного возбудителя заболевания

в конкретном регионе.

Другие посевы

При наличии у больного плеврального выпота с тол�

щиной слоя жидкости > 5,0 см на боковой рентгено�

грамме органов грудной клетки в положении стоя сле�

дует проводить торакоцентез, а полученную жидкость

окрашивать по Граму и сеять для выделения аэробных

и анаэробных бактерий. Эффективность посева плев�

ральной жидкости низка, но влияние его положитель�

ного результата на тактику ведения больного с точки

зрения выбора антибиотика и необходимости дрени�

рования плевральной полсти значительно.

В настоящее время отсутствуют доказательства

того, что исследование небронхоскопического брон�

хоальвеолярного лаважа (БАЛ) предпочтительнее,

чем эндотрахеального аспирата. Основным показа�

нием для использования бронхоскопического БАЛ,

"защищенной" браш�биопсии или трансторакальной

тонкоигольной аспирационной биопсии является

этиологическая диагностика ВП у больных с тяжелы�

ми нарушениями иммунитета и неэффективностью

проводимой антибактериальной терапии.

Антигенные тесты

В настоящее время стали доступными одобренные

Управлением по контролю над лекарствами и пище�

выми продуктами (FDA, США) коммерческие тесты

для обнаружения в моче антигенов S. pneumoniae и

L. pnеumophila 1�й серогруппы (тест�системы Binax) 6).

Исследование антигенов в моче имеет высокую ди�

агностическую ценность у больных с более тяжелым

течением ВП.

В диагностике инфекции S. pneumoniae главным

преимуществом определения антигена в моче явля�

ется быстрота (около 15 мин), простота, достаточная

специфичность у взрослых и возможность диагнос�

тики пневмококковой пневмонии после начала ле�

чения антибиотиками. Исследования у взрослых по�

казали приемлемую чувствительность (50–80 %)

и специфичность (> 90 %) метода. Этот тест оказы�

вается предпочтительным при диагностике пневмо�

кокковой пневмонии, когда невозможно получить

образцы мокроты в оптимальное время или когда

уже начата антибактериальная терапия. У больных с

пневмококковой бактериемией в серийных образцах

мочи антиген удается обнаружить в течение первых

3 дней после начала лечения. Сравнение теста с оп�

ределением пневмококковой антигенурии и бакте�

риоскопии мазков мокроты, окрашенных Граму, по�

казало, что положительные результаты указанных

методов экспресс�диагностики совпадают только в

28 % случаев. Недостатками теста являются стои�

мость (примерно 30 долл. США) и невозможность

исследований in vitro. Ложноположительные резуль�

таты определения пневмококковой антигенурии

встречаются у детей с хроническими респираторны�

ми заболеваниями и колонизацией S. pneumoniae
верхних дыхательных путей, а также у больных, пе�

реносивших ВП в предшествующие 3 месяца. Важно

подчеркнуть, что на специфичность теста не влияет

наличие у больного ВП сопутствующего хроничес�

кого бронхита / ХОБЛ, закономерно сопровождаю�

щихся хронической бактериальной колонизацией

нижних дыхательных путей.

Для экспресс�диагностики легионеллезной ин�

фекции в настоящее время доступны несколько

методов определения антигена в моче, но все они вы�

являют только L. pneumophila 1�й серогруппы. Не�

смотря на то, что на долю этой серогруппы во многих

областях Северной Америки приходится 80–95 %

внебольничных случаев легионеллеза, в других реги�

онах преобладают иные серогруппы. Исследования

больных с бактериологически подтвержденным ле�

гионеллезом продемонстрировали высокую чувстви�

тельность (70–90 %) и специфичность (около 99 %)

данного метода диагностики. Легионеллезный анти�

ген в моче определяется с 1�го дня болезни и сохра�

няется в течение последующих нескольких недель.

Основной вопрос при обнаружении бактериаль�

ных антигенов в моче – позволяет ли тест сузить

спектр эмпирической антибактериальной терапии

с учетом конкретного идентифицированного воз�

будителя? Рекомендуемые режимы эмпирической

антибактериальной терапии активны в отношении

обоих микроорганизмов.

Напротив, экспресс�тесты для определения анти�

генов вируса гриппа, которые также дают возмож�

ность установить этиологический диагноз в течение

6 Тест�системы для экспресс�диагностики пневмококковой и легионеллезной инфекций, основанные на обнаружении специфичес�

кой антигенурии, зарегистрированы в Российской Федерации в июне 2008 г.
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15–30 мин, позволяют обсуждать необходимость

противовирусной терапии. Диагностическая цен�

ность теста зависит от его вида, исследуемого мате�

риала, длительности заболевания и возраста пациен�

та. В большинстве случаев чувствительность тестов

составляет 50–70 % у взрослых, а специфичность

приближается к 100 %. К числу преимуществ мето�

дов экспресс�диагностики следует отнести высокую

специфичность, для некоторых тестов возможность

дифференции гриппа А и В, быстроту получения ре�

зультатов, ограничение использования антибиоти�

ков и возможность установления диагноза в эпиде�

миологических целях, особенно в стационарах,

когда необходимо принимать профилактические ме�

ры против распространения инфекции. Недостатка�

ми же являются стоимость (около 30 долл. США),

высокая частота ложноотрицательных результатов,

ложноположительные результаты при аденовирус�

ной инфекции и тот факт, что чувствительность

метода не превосходит таковую при постановке ди�

агноза, основанного на анализе типичной клиничес�

кой симптоматики в период эпидемии гриппа.

Иммунофлюоресцентные исследования с опре�

делением антител доступны для диагностики грип�

позной и респираторно�синцитиальной вирусной

(РСВ) инфекций и требуют около 2 ч. Данный метод

исследования способен идентифицировать подтипы

вируса гриппа животных (например, H5N1) и, сле�

довательно, предпочтителен для госпитализирован�

ных больных. 

Чрезвычайно низкая чувствительность метода

при определении РСВ у взрослых (20–30 %) практи�

чески исключает возможность его клинического

применения.

Острофазовые серологические тесты

Стандартом диагностики большинства инфекций,

вызываемых атипичными возбудителями 7), включая

Chlamydophila (Chlamydia) pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae и Legionella spp. (но не L. pneumophila), яв�

ляются серологические исследования, проводимые в

остром периоде и в периоде реконвалесценции забо�

левания. Большинство исследований основано на

микроиммунофлюоресценции, но этот тест плохо

воспроизводим. Ведение больных на основе одно�

кратного определения титра антител в остром пери�

оде ненадежно, а стартовая антибактериальная

терапия к моменту контрольного исследования в пе�

риоде реконвалесценции, как правило, уже заканчи�

вается.

Полимеразная цепная реакция (ПЦР)

Новый тест ПЦР для выявления Legionella pneumophi0
la, определяющий все серотипы L. pneumophila в мо�

кроте, сейчас утверждается FDA, но пока отсутствует

широкий клинический опыт его применения. Боль�

шинство реагентов ПЦР для диагностики других

респираторных возбудителей (кроме Mycoplasma

spp.) производится в каждой стране по собственным

технологиям с учетом критериев аналитической зна�

чимости Национального комитета по клиническим

лабораторным стандартам (NCCLS, США). Несмот�

ря на возрастающее значение этих тестов в выявле�

нии атипичных возбудителей, эксперты Центров по

контролю и профилактике заболеваний (CDC,

США) при анализе существующих в настоящее вре�

мя методов ПЦР�диагностики инфекции C. pneumo0
niae показали, что из 18 реагентов, используемых

при проведении этого теста, только 4 соответствуют

принятым критериям. Для диагностики ТОРС были

разработаны несколько тестов, но они оказались

неприменимыми из�за высокой частоты ложноотри�

цательных результатов на ранних стадиях инфекции.

Антибактериальная терапия

Основной целью лечения инфекционных заболева�

ний, в т. ч. ВП, является эрадикация возбудителя,

что приводит к выздоровлению. Исходя из этого,

ключевым направлением лечения больных ВП явля�

ется антимикробная терапия. Выбор адекватного

препарата зависит от вида возбудителя и его

чувствительности к антибиотикам. ВП может вызы�

ваться широким спектром возбудителей (табл. 7).

Однако пока недоступны точные и быстрые методы

этиологической диагностики, стартовая антибакте�

риальная терапия ВП будет оставаться эмпиричес�

кой. Универсальные рекомендации по выбору соот�

ветствующего антибиотика при ВП (табл. 8)

оказываются приемлемыми для большинства боль�

ных, однако врач в каждом конкретном случаев дол�

жен учитывать наличие или отсутствие соответству�

ющих факторов риска при особых возбудителях

заболевания (табл. 5).

Синдромный подход к лечению (предполагаю�

щий связь между возбудителем пневмонии и акту�

альной клинической симптоматикой) недостаточно

специфичен для надежного предсказания этиологии

заболевания. Более того, даже при выделении куль�

туры одного из ожидаемых возбудителей ВП остает�

ся нерешенным вопрос о выборе специфической те�

рапии, поскольку нередко имеет место смешанная

инфекция типичных бактерий (например, пневмо�

кокка) и атипичных возбудителей (C. pneumoniae,
Legionella spp. и др.). Впрочем, клинические послед�

ствия антибактериальной терапии, направленной на

ко�инфекцию, не до конца изучены.

Рекомендации по антимикробной терапии боль�

ных ВП в целом касаются того или иного класса

антибиотиков, а не конкретно их представителя

(исключая случаи, когда исход заболевания четко

связан с определенным препаратом). Поскольку

эффективность многих классов антибиотиков ока�

зывается приемлемой и сопоставимой, предпочте�

ние отдается более микробиологически активным из

них, что позволяет минимизировать риск селекции

7 Атипичные микроорганизмы – микроорганизмы, которые не удается идентифицировать при бактериоскопии или посеве на обыч�

ные питательные среды.
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лекарственноустойчивых возбудителей. Другими

факторами, которые следует учитывать при назначе�

нии того или иного антибиотика, являются соответ�

ствующие параметры фармакокинетики, фармакоди�

намики, взаимодействие с другими лекарственными

средствами, безопасность и стоимость.

Вероятные возбудители ВП

Несмотря на то, что ВП может вызываться значи�

тельным числом видов микроорганизмов, в боль�

шинстве случаев круг возбудителей заболевания

ограничен. Выбор адекватной антибактериальной

терапии может быть затруднен появлением новых

возбудителей, например ТОРС�ассоциированного

коронавируса.

В табл. 7 перечислены наиболее частые возбуди�

тели ВП в порядке убывания частоты их встречае�

мости и в зависимости от тяжести заболевания,

определяющей место лечения (на дому или в стаци�

онаре). Наиболее часто обнаруживаемым возбудите�

лем является S. pneumoniae. К числу других актуаль�

ных бактериальных возбудителей ВП относятся

нетипируемые штаммы Haemophilus influenzae и

Moraxella catarrhalis, которые высеваются обычно у

больных с сопутствующей бронхолегочной патоло�

гией (хронический бронхит / ХОБЛ), и S. aureus,

частота выделения которого возрастает во время

эпидемических вспышек гриппа. Риск инфицирова�

ния представителями семейства Enterobacteriaceae

Таблица 8
Рекомендуемая эмпирическая антибактериальная терапия ВП

Группы больных Антибиотики

Лечение в амбулаторных условиях

Больные без сопутствующих заболеваний, не принимавшие Макролиды* (сильная рекомендация; уровень доказательности I)

в течение последних 3 месяцев антибиотики Доксициклин** (слабая рекомендация; уровень доказательности III)

Больные с сопутствующими заболеваниями (сердечно�сосудистые, "Респираторные" фторхинолоны – моксифлоксацин, гемифлоксацин, 

бронхолегочные заболевания, диффузные заболевания печени и почек, левофлоксацин (750 мг)***  

сахарный диабет, алкоголизм, злокачественные новообразования, (сильная рекомендация; уровень доказательности I)

аспления, иммунодепрессивные состояния или применение "иммуно�

депрессивных" лекарственных препаратов) или лечение антибиотиками β�лактам + макролид

в предшествующие 3 месяца (в этом случае назначают альтернативные (сильная рекомендация; уровень доказательности I)

антибиотики других классов)

Лечение в условиях стационара 

Больные, госпитализированные в отделение общего профиля (не в ОИТ) "Респираторные" фторхинолоны 

(сильная рекомендация; уровень доказательности I)

β�лактам + макролид (сильная рекомендация; уровень доказательности I)

Больные, госпитализированные в ОИТ β�лактам (цефотаксим, цефтриаксон или ампициллин�сульбактам) + 

азитромицин (сильная рекомендация; уровень доказательности II)

β�лактам (цефотаксим, цефтриаксон или ампициллин�сульбактам) + 

"респираторные" фторхинолоны (сильная рекомендация; 

уровень доказательности I) 

Особые клинические ситуации

Подозрение на инфекцию Pseudomonas spp. Антипневмококковый и антипсевдомонадный β�лактам (пиперациллин / 

тазобактам, цефепим, имипенем или меропенем) + ципрофлоксацин 

или левофлоксацин (750 мг)

Антипневмококковый и антипсевдомонадный β�лактам + аминогликозид +

азитромицин

Антипневмококковый и антипсевдомонадный β�лактам + аминогликозид + 

"респираторный" фторхинолон (рекомендация умеренной силы; 

уровень доказательности III)

Подозрение на внебольничную MRSA�инфекцию**** Добавить ванкомицин или линезолид (рекомендация умеренной силы; 

уровень доказательности III)

Примечание: * – согласно рекомендациям РРО и МАКМАХ [25] следует отдавать предпочтение макролидным антибиотикам с улучшенными фармакокинетическими свойствами
(азитромицин, кларитромицин, спирамицин). Макролиды являются препаратами выбора при подозрении на атипичную этиологию ВП; ** – учитывая высокой (> 25 %) уровень ре�
зистентности пневмококков к доксициклину в России, назначение этого антибиотика в рамках эмпирической терапии ВП нецелесообразно; *** – в России данная лекарственная
форма левофлоксацина не зарегистрирована; **** – метициллинорезистентный Staphylococcus aureus.

Таблица 7
Наиболее распространенные возбудители ВП [29]

Пациенты Возбудители

Амбулаторные Streptococcus pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

Haemophilus influenzae

Chlamydophila pneumoniae

Респираторные вирусы*

Госпитализированные S. pneumoniae

в стационар (не в ОИТ) M. pneumoniae

C. pneumoniae

H. influenzae

Legionella spp.

Респираторные вирусы*

Госпитализированные в ОИТ S. pneumoniae

Staphylococcus aureus

Leginella spp.

Грамотрицательные палочки

H. influenzae

Примечание: ОИТ – отделение интенсивной терапии; * – вирусы гриппа А и В, аденови�
рус, респираторный синцитиальный вирус, вирус парагриппа.
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и P. aeruginosa существует при длительном приеме

системных глюкокортикоидов, алкоголизме и час�

тых повторных курсах антибактериальной терапии, в

то время как предшествующие госпитализации

сближают этиологию ВП с таковой при нозокоми�

альной пневмонии. Менее частыми возбудителями

ВП являются Streptococcus pyogenes, Neisseria meningi0
tidis, Pasteurella mutlocida и H. influenzae (тип b).

К атипичным микроорганизмам, называемым

так из�за того, что они не окрашиваются по Граму и

не культивируются на стандартных питательных сре�

дах, относят M. pneumoniae, C. pneumoniae, Legionella
spp. и респираторные вирусы. За исключением

Legionella spp., эти микроорганизмы нередко вызыва�

ют пневмонию, особенно внебольничную. Однако

они, как правило, не идентифицируются в клини�

ческой практике в связи с отсутствием стандартизо�

ванных и быстро выполнимых методов диагностики,

за исключением L. pneumophila 1�й серогруппы и ви�

руса гриппа. Хотя вирус гриппа остается основной

вирусной причиной ВП у взрослых 8), к другим наи�

более часто обнаруживаемым вирусам относятся

РСВ, аденовирус и вирус парагриппа, реже – челове�

ческий метапневмовирус, вирус простого герпеса,

вирус ветряной оспы, ТОРС�ассоциированный ко�

ронавирус и вирус кори. В недавно проведенном ис�

следовании у иммунокомпетентных взрослых боль�

ных, госпитализированных по поводу ВП, вирусная

этиология заболевания была подтверждена в 18 %

случаев, а у 9 % больных респираторный вирус ока�

зался единственным документированным возбуди�

телем [29].

Частота выделения других возбудителей, напри�

мер: M. tuberculosis, Chlamydophila psittaci (пситтакоз),

Coxiella burnetii (лихорадка Q), Francisella tularensis
(туляремия), Bordetella pertussis (коклюш) и эндемич�

ных грибов (Histoplasma capsulatum, Coccidioides immi0
tis, Cryptococcus neoformans и Blastomyces hominis) –

определяется актуальной эпидемиологической об�

становкой (табл. 5), но редко превышает 2�3 % 9).

Необходимость применения антибиотиков с ан�

тианаэробной активностью при ВП в целом преуве�

личена. Анаэробные бактерии не определяются ни

одной из доступных в настоящее время диагности�

ческих методик. Антибиотики, активные в отноше�

нии анаэробов, безусловно, показаны только при

классическом аспирационном плевропульмональ�

ном синдроме у больных с эпизодами потери соз�

нания в анамнезе в результате алкогольной / нарко�

тической передозировки или острого нарушения

мозгового кровообращения при наличии сопутству�

ющих заболеваний десен или ахалазии пищевода.

Исследования сравнительной эффективности раз�

личных направлений антимикробной терапии не

смогли продемонстрировать в большинстве случаев

ВП необходимости применения антианаэробных

антибиотиков. Аспирация небольшого объема во

время интубации адекватно разрешается при назна�

чении стандартной эмпирической терапии, реко�

мендуемой для лечения тяжелой ВП, и поддержании

высокого давления кислорода при механической

вентиляции легких.

Проблема антибактериальной резистентности

Приобретенная устойчивость возбудителей ВП к на�

иболее часто назначаемым антибиотикам для лече�

ния данного заболевания представляет еще одну

серьезную проблему при выборе эмпирической те�

рапии. Структура антибиотикорезистентности су�

щественно разнится в зависимости от географии то�

го или иного региона. Возможным объяснением

этого могут быть локальная политика применения

антибиотиков. В связи с этим универсальные реко�

мендации по антибактериальной терапии ВП у

взрослых должны модифицироваться с учетом реги�

онального паттерна антибиотикорезистентности.

Наиболее надежным источником информации для

этого являются данные государственных или муни�

ципальных учреждений здравоохранения.

Лекарственноустойчивые S. pneumoinae

Распространение лекарственноустойчивых пневмо�

кокков наглядно документировано. Впрочем, рост

антибиотикорезистентности S. pneumoniae в послед�

ние годы в известном смысле стабилизировался:

устойчивость к пенициллину и цефалоспоринам

несколько снизилась, тогда как к макролидам про�

должает расти. При этом важно подчеркнуть, что

клинические последствия лекарственной устойчи�

вости пневмококка при ВП до настоящего времени

не определены – лишь в немногих контролируемых

клинических исследованиях оценивалось влияние

резистентности in vitro на клинические исходы забо�

левания. Выводы этих исследований ограничены

малым размером изучаемых выборок, обсервацион�

ным дизайном и относительно редкой встречае�

мостью изолятов с высоким уровнем резистентнос�

ти. Существующие сегодня уровни резистентности

пневмококка к β�лактамам в целом не корреспонди�

руют с неэффективностью лечения ВП при адекват�

ном выборе препарата (например, амоксициллина,

цефтриаксона или цефотаксима) и его дозы, даже

при наличии бактериемии. По имеющимся дан�

ным, клинически значимый уровень резистентности

8 Согласно доминирующей среди российских врачей и экспертов точки зрения вирусные респираторные инфекции, прежде всего

эпидемический грипп, безусловно, являются ведущим фактором риска возникновения воспаления легких. Однако вызываемые ви�

русами патологические изменения в легочной ткани называть пневмонией не следует, более того, необходимо четко от нее отграни�

чивать, поскольку подход к лечению этих двух состояний принципиально отличается.

9 Согласно Международной классификации болезней, травм и причин смерти X пересмотра (1992) воспалительные процессы в лег�

ких, вызываемые облигатными патогенами бактериальной или вирусной природы (лихорадка Q, туляремия, чума, брюшной тиф,

корь, краснуха, грипп и др.), исключены из рубрики "Пневмония" и рассматриваются в рамках соответствующих нозологических

форм.
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S. pneumoniae к пенициллину составляет ≥ 4 мг/л 10).

В одном из исследований приводятся данные, со�

гласно которым применение цефуроксима у боль�

ных пневмококковой ВП с бактериемией в случаях

устойчивости возбудителя in vitro сопровождается

худшим исходом по сравнению с иными направле�

ниями терапии [30]. Примечательно при этом, что

использование других β�лактамов, включая пени�

циллин, не влияет на летальность. Согласно резуль�

татам отдельных исследований резистентность

к макролидам и "классическим" фторхинолонам

(ципрофлоксацин, левофлоксацин) может быть

причиной терапевтической неудачи. В противопо�

ложность этому, до настоящего времени случаи не�

эффективного лечения при использовании "новых"

фторхинолонов (моксифлоксацин, гемифлокса�

цин), которые были бы обусловлены антибиотико�

резистеностью, не описаны.

Факторами риска инфицирования S. pneumoniae,

устойчивых к β�лактамам, являются возраст < 2 лет

или > 65 лет, терапия β�лактамами в предшеству�

ющие 3 месяца, алкоголизм, сопутствующие забо�

левания, иммуносупресивные состояния или им�

муносупрессивная терапия, контакт с детьми,

посещающими детские сады. И хотя относительное

прогностическое значение каждого их этих факто�

ров риска не установлено, недавнее лечение антиби�

отиками, вероятно, имеет среди них наибольшее

значение. Повторные курсы терапии β�лактамами,

макролидами или фторхинолонами являются факто�

рами риска резистентности S. pneumoniae к соответ�

ствующему классу антибиотиков. Однако остается

неясным: одинакова ли степень этого риска для

антибиотиков, различных по антипневмококковой

активности, например, менее (ципрофлоксацин,

лвофлоксацин) и более (моксифлоксацин, гемиф�

локсацин) активных фторхинолонов?

Таким образом, рекомендации по назначению

более активных препаратов больным ВП с высоким

риском инфицирования лекарственноустойчивыми

S. pneumoniae основаны на оценке клинической эф�

фективности, а также на стремлении предотвратить

селекцию и последующее распространение антибио�

тикорезистентности. И хотя повышение разовой /

суточной дозы отдельных антибиотиков (пеницил�

лин, цефалоспорины, левофлоксацин) в большин�

стве случаев способствует благоприятному исходу

заболевания, использование высокоактивных пре�

паратов может стабилизировать или даже снизить

частоту лекарственной устойчивости.

Внебольничный MRSA

В последнее время наблюдается рост числа пневмо�

ний, вызванных внебольничными штаммами MRSA.

Эти штаммы эпидемиологически, гено� и фенотипи�

чески отличаются от госпитальных штаммов MRSA.

Они устойчивы к меньшему числу антибиотиков,

чем госпитальные штаммы MRSA, и часто экспрес�

сируют новый ген SCCmec (тип IV). Помимо этого,

большинство внебольничных штаммов MRSA несут

ген лейкоцидина Panton–Valentine – токсина, обу�

словливающего тяжелое / осложненное течение

пневмонии (деструкция / абсцедирование легочной

ткани, эмпиема плевры, шок, дыхательная недоста�

точность). Присутствие внебольничных MRSA сле�

дует допускать у больных с абсцедированием легоч�

ных инфильтратов при отсутствии факторов риска

анаэробной аспирационной пневмонии (заболева�

ния десен и нарушения сознания, такие как моз�

говой инсульт, злоупотребление алкоголем, наруше�

ния моторики пищевода). В этих случаях диагноз

обычно не вызывает затруднений, а возбудитель час�

то высевается из мокроты и крови. В большинстве

регионов внебольничный MRSA остается редкой

инфекцией, но ожидается, что в ближайшей пер�

спективе этот возбудитель может стать серьезной

проблемой в лечении ВП.

Эмпирическая антибактериальная терапия

Амбулаторное лечение

При амбулаторном лечении с учетом известных фак�

торов риска рекомендуются следующие режимы ан�

тибактериальной терапии.

Пациенты, не имеющие сопутствующих заболева�

ний и факторов риска инфицирования S. pneumo0
niae с лекарственной устойчивостью: макролиды –

азитромицин, кларитромицин или эритромицин

(сильная рекомендация, уровень доказательности I)

либо доксициклин (слабая рекомендация, уро�

вень доказательности III).

При наличии сопутствующих хронических заболе�

вания сердца, легких, печени или почек, сахарно�

го диабета, алкоголизма, злокачественного ново�

образования, асплении, иммуносупрессивных

состояний или применении иммуносупрессивных

лекарственных препаратов; лечении антибиоти�

ками в предшествующие 3 месяца (в этом случае

следует выбирать другие классы антибиотиков)

или присутствии других факторов риска инфици�

рования лекарственноустойчивым S. pneumoniae:
"респираторные" фторхинолоны – моксифлокса�

цин, гемифлоксацин или левофлоксацин, 750 мг

(cильная рекомендация, уровень доказательности

I) или β�лактам + макролид (cильная рекоменда�

ция, уровень доказательности I) – предпочтитель�

нее высокие дозы амоксициллина, например по

1 г 3 раза в сутки, или амоксициллин�клавуланат

по 2 г 2 раза в сутки. Альтернативными препарата�

ми могут быть цефтриаксон, цефподоксим и це�

фуроксим (500 мг 2 раза в сутки); альтернативой

макролидам является доксициклин (уровень до�

казательности II).

В регионах с широкой распространенностью

(> 25 %) высокой устойчивости S. pneumoniae
к макролидам (МПК ≥ 16 мкг/мл) у всех больных,

в т. ч. без сопутствующей патологии, следует рас�

смотреть возможность применения альтернатив�

10 Минимальная подавляющая концентрация (МПК).
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Клинические рекомендации

ных направлений антибактериальной терапии –

"респираторные" фторхинолоны, β�лактам + мак�

ролид (рекомендация умеренной силы; уровень

доказательности III).

Наиболее частыми возбудителями, выделяемыми

в большинстве исследований при легкой (амбулатор�

ной) ВП, являются S. pneumoniae, M. pneumoniae, C.
pneumoniae и H. influenzae. Mикоплазма чаще всего

встречается среди больных < 50 лет без серьезной со�

путствующей патологии и / или отклонений виталь�

ных параметров, в то время как S. рneumoniae чаще

выделяется у пожилых больных и у пациентов с серь�

езными сопутствующими заболеваниями. Значение

антибактериальных препаратов, активных в отноше�

нии Mycoplasma и Chlamydophila, является спорным,

поскольку во многих случаях атипичная инфекция

разрешается самопроизвольно. И, несмотря на то, что

у детей, переносящих микоплазменную пневмонию,

назначение макролидов укорачивало длительность

клинических проявлений заболевания, до настояще�

го времени доказательств в пользу необходимости

специфического лечения этих видов респираторных

инфекций у взрослых недостаточно.

Макролиды ввиду их активности не только про�

тив S. pneumoniae, но и атипичных возбудителей в

течение длительного времени назначались амбула�

торным больным ВП в США. К этому классу антиби�

отиков относятся эритромицин, кларитромицин и

азитромицин 11). Будучи самым дешевым, эритроми�

цин, тем не менее, редко используется в настоящее

время из�за побочных желудочно�кишечных симпто�

мов и слабой активности в отношении H. influenzae.
Более высокая антигемофильная активность объяс�

няет предпочтение в назначении азитромицина ам�

булаторным больным ВП и сопутствующей ХОБЛ.

В многочисленных рандомизированных клини�

ческих исследованиях сообщается об эффективнос�

ти кларитромицина и азитромицина, назначаемых в

рамках монотерапии амбулаторным больным ВП,

хотя отдельные публикации свидетельствуют о кли�

нической неэффективности этих антибиотиков при

появлении резистентных штаммов. Если же такие

пациенты госпитализируются и получают β�лактамы

и макролиды, то все, как правило, выздоравливают

без серьезных осложнений. У большинства из таких

больных имели место факторы риска лекарственной

устойчивости, в связи с этим согласно настоящим

клиническим рекомендациям не следует проводить

монотерапию макролидами. Иными словами, для

больных со значительным риском инфицирования

лекарственноустойчивыми S. pneumoniae монотера�

пия макролидами не рекомендуется. Доксициклин

включен в рекомендации в качестве рациональной

(с экономической точки зрения) альтернативы мак�

ролидам по результатам исследований in vitro, свиде�

тельствующим о сравнимой антипневмококковой

активности (как уже говорилось выше, высокий уро�

вень резистентности пневмококков к доксициклину

в России обусловливает нецелесообразность назна�

чения этого антибиотика в рамках эмпирической те�

рапии ВП).

Использование "респираторных" фторхинолонов

для лечения амбулаторных больных ВП без сопут�

ствующей патологии и / или отсутствия факторов

риска инфицирования лекарственноустойчивыми

S. pneumoniae не приветствуется ввиду того, что

широкое использование этих препаратов может при�

вести к селекции и последующему распространению

устойчивых к фторхинолонам штаммов пневмокок�

ка. Впрочем, доля применения фторхинолонов при

ВП в целом крайне мала и вряд ли приведет к повы�

шению резистентности. Большего внимания заслу�

живает недавно опубликованное исследование,

согласно которому многие амбулаторные больные,

получавшие фторхинолоны, вообще не нуждались

в антибактериальной терапии, дозы антибиотиков

и продолжительность их приема часто оказывались

некорректными, а в качестве терапии 1�й линии сле�

довало назначать другие препараты. Подобное при�

менение фторхинолонов способно довольно быстро

вызвать формирование устойчивости к ним S. pneu0
moniae.

Сопутствующие заболевания или недавнее лече�

ние антибиотиками повышают вероятность инфи�

цирования лекарственноустойчивым S. pneumoniae
и грамотрицательными энтеробактериями. В подоб�

ных клинических ситуациях предпочтительны

следующие режимы эмпирической терапии: "респи�

раторные" фторхинолоны (моксифлоксацин, геми�

флоксацин или левофлоксацин, 750 мг в сутки) или

комбинация антипневмококковых β�лактамов и

макролида (или доксициклина). В соответствии с

современными принципам фармакодинамики высо�

кие дозы амоксициллина (по 1,0 г 3 раза в сутки) или

амоксициллин�клавуланата (по 2,0 г 2 раза в сутки)

должны быть эффективны против > 93 % штаммов

S. pneumoniae. Цефуроксим является альтернативой

высоким дозам амоксициллина при возможности

проведения парентеральной терапии. Также могут

применяться отдельные представители пероральных

цефалоспоринов (цефподоксим и цефуроксим), но

они менее эффективны in vitro, чем высокие дозы

амоксициллина или цефтриаксон. Не следует назна�

чать препараты того же класса, который пациент по�

лучал в недавнем прошлом.

Телитромицин – первый представитель кетолид�

ных антибиотиков, разработанных на основе макро�

лидов. Он активен в отношении штаммов S. pneumoni0
ae, устойчивых к другим антибиотикам, обычно

назначаемым при ВП (в т. ч. к пенициллину, макроли�

дам и фторхинолонам). Имеются свидетельства со�

поставимой эффективности телитромицина и антиби�

отиков сравнения (амоксициллина, кларитромицина,

тровафлоксацина). К сожалению, в настоящее время

появились отдельные сообщения о его потенциаль�

ной жизнеугрожающей гепатотоксичности, в связи

с этим международные эксперты высказываются

11 Указаны только те макролидные антибиотики, которые разрешены к применению в США.
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о необходимости дальнейших исследований по безо�

пасности телитромицина до принятия окончательно�

го решения о включении его в современные клини�

ческие рекомендации.

Лечение в стационаре (не в ОИТ)

В отделении общего профиля рекомендуются следу�

ющие режимы антибактериальной терапии.

"Респираторные" фторхинолоны (сильная реко�

мендация; уровень доказательности I).

β�лактам + макролид (сильная рекомендация;

уровень доказательности I). Предпочтительны

следующие β�лактамные антибиотики: цефотак�

сим, цефтриаксон, ампициллин (для отдельных

больных эртапенем). Альтернативой макролидам

является доксициклин. При аллергии к пеницил�

линам следует назначать "респираторные" фтор�

хинолоны.

Рекомендации по комбинированной антибакте�

риальной терапии (β�лактам + макролид) либо мо�

нотерапии фторхинолоном основаны на результатах

ретроспективных исследований, свидетельствую�

щих о достоверном снижении летальности в сравне�

нии с назначением цефалоспоринов в рамках моно�

терапии. Согласно данным многочисленных

проспективных исследований оба рекомендуемых

режима эмпирической антибактериальной терапии

характеризуются сопоставимо высокой клиничес�

кой эффективностью. Главным фактором, определя�

ющим выбор одного из рекомендуемых направлений

лечения, является предшествующий прием антибио�

тиков в течение последних 3 месяцев.

Предпочтение отдается β�лактамам, эффектив�

ным против S. pneumoniae и других часто встречаю�

щихся типичных возбудителей без чрезмерно широ�

кой антимикробной активности. В январе 2002 г.

эксперты Национального комитета по клиническим

лабораторным стандартам (NCCLS, США) повыси�

ли значения МПК для цефотаксима и цефтриаксона

в отношении неменингеальных штаммов S. pneumo0
niae. Эти новые пороговые величины означают, что

неменингеальная инфекция, вызванная штаммами

пневмококка, которые ранее расценивались как

умеренно чувствительные или даже резистентные,

может успешно лечиться обычными дозами указан�

ных β�лактамов.

В настоящее время мы располагаем результатами

исследований, свидетельствующих о сопоставимой

клинической активности нового карбапенемного

антибиотика эртапенема и цефтриаксона у больных

ВП. Эртапенем характеризуется превосходной ак�

тивностью в отношении анаэробных микроорганиз�

мов, лекарственноустойчивых штаммов S. pneumoniae
и большинства представителей семейства Enterobac0
teriaceae, включая продуценты β�лактамаз широкого

спектра (кроме P. aeruginosa). Эртапенем может при�

меняться в лечении больных ВП при наличии фак�

торов риска инфицирования этими возбудителями,

а также больных, недавно получавших антибиотики.

Тем не менее клинический опыт использования это�

го препарата до настоящего времени ограничен.

Согласно результатам ряда исследований моноте�

рапия взрослых больных ВП в стационаре паренте�

ральным азитромицином была столь же эффективна,

что и терапия внутривенно вводимым цефурокси�

мом в сочетании с эритромицином (или без него), но

лучше переносилась. В еще одном исследовании

монотерапия азитромицином (в сравнении с альтер�

нативными направлениями антибиотикотерапии,

соответствующими клиническим рекомендациям)

характеризовалась сравнимой летальностью и часто�

той повторных госпитализаций, но меньшей про�

должительностью пребывания больных ВП в стаци�

онаре.

Приведенные исследования позволяют предпо�

ложить, что монотерапия азитромицином может

назначаться тщательно отобранным больным с нетя�

желой ВП (госпитализированным по причинам, не

связанным собственно с пневмонией), не имеющим

факторов риска инфицирования лекарственноус�

тойчивым S. pneumoniae либо грамотрицательными

микроорганизмами. Однако высокая частота устой�

чивости пневмококка к макролидам во многих стра�

нах требует, чтобы подобное лечение не входило в

повседневную практику. У большинства госпитали�

зированных больных первоначальная антибактери�

альная терапия должна проводиться внутривенно,

но некоторые пациенты без факторов риска небла�

гоприятного исхода ВП могут получать пероральные

препараты, особенно с высокой биодоступностью,

например "респираторные" фторхинолоны.

Лечение в ОИТ

Больным, госпитализированным в ОИТ, рекомен�

дуются следующие режимы антибактериальной те�

рапии.

β�лактам – цефотаксим, цефтриаксон или ампи�

циллин�сульбактам + азитромицин (уровень

доказательности II) или "респираторный" фторхи�

нолон (сильная рекомендация, уровень доказа�

тельности I). При аллергии на пенициллины целе�

сообразно назначать фторхинолон и азтреонам.

Согласно результатам рандомизированного конт�

ролируемого исследования, в ходе которого оценива�

лась сравнительная эффективность традиционной

комбинированной антибактериальной терапии и мо�

нотерапии "респираторным" фторхинолоном боль�

ных тяжелой ВП, при обоих направлениях лечения

исходы заболевания оказались сопоставимы [31]. При

этом важно подчеркнуть, что в цитируемом исследо�

вании не участвовали больные ВП, осложненной сеп�

тическим шоком и острой дыхательной недостаточ�

ностью, требующей механической вентиляции

легких. А поскольку септический шок и механическая

вентиляция являются основными показаниями для

госпитализации больных ВП в ОИТ, то для этой кате�

гории пациентов наиболее адекватной остается ком�

бинированная антибактериальная терапия.
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Клинические рекомендации

Для всех больных ВП, находящихся в ОИТ, сле�

дует обеспечить надежное антибактериальное "при�

крытие" против S. pneumoniae и Legionella spp., ис�

пользуя для этого антипневмококковые β�лактамы

в сочетании с макролидами или "респираторными"

фторхинолонами. Монотерапия респираторными

фторхинолонами не показана при тяжелой ВП.

Здесь же следует указать, что, по данным проспек�

тивных обсервационных и ретроспективных ис�

следований, комбинированная антибактериальная

терапия в случаях пневмококковой пневмонии с

бактериемией характеризуется более низкой ле�

тальностью по сравнению с монотерапией. Меха�

низм этого эффекта неясен, но такое преимущество

четко прослеживается у больных с наиболее тяже�

лым течением заболевания и отсутствует при пнев�

мококковой пневмонии без бактериемии. Таким

образом, в обсуждаемой клинической ситуации

комбинированная эмпирическая терапия рекомен�

дуется как минимум в течение первых 48 ч или до

получения результатов микробиологических иссле�

дований.

У больных с тяжелым течением ВП следует учи�

тывать вероятность широкого спектра возбудителей

заболевания, помимо S. pneumoniae и Legionella spp.
Обзор 9 исследований, включивших 890 больных с

ВП, находящихся в ОИТ, показал, что наиболее час�

тыми возбудителями тяжелой пневмонии являлись

(в порядке убывания частоты выделения) S. pneumo0
niae, Legionella spp., H. influenzae, представители се�

мейства Enterobacteriaceae и Pseudomonas spp. [32].

Удельный вес атипичных возбудителей в этиологи�

ческой структуре варьируется со временем, достигая

по различным оценкам 20 % и более. Преобладаю�

щим атипичным возбудителем при тяжелой ВП яв�

ляется Legionella pneumophila.

Рекомендуемый режим эмпирической антибакте�

риальной терапии тяжелой ВП должен быть актив�

ным в отношении 3 наиболее частых бактериальных

возбудителей, всех атипичных микроорганизмов и

известных видов семейства Enterobacteriaceae. MRSA

и P. aeruginosa являются основными причинами,

обусловливающими необходимость модификации

стандартного лечения. При подозрении на присут�

ствие этих микроорганизмов рекомендуются соот�

ветствующие дополнения и изменения в базисной

эмпирической терапии.

При инфицировании P. aeruginosa следует исполь�

зовать антипневмококковые и антисинегнойные

β�лактамные антибиотики (пиперациллин�тазо�

бактам, цефепим, имипенем или меропенем) в

комбинации с ципрофлоксацином или левофлок�

сацином (последний – в дозе 750 мг в сутки). Аль�

тернативу подобным схемам комбинированной

антибактериальной терапии могут составить пере�

численные β�лактамные антибиотики в сочетании

с аминогликозидом и азитромицином или в соче�

тании с аминогликозидом и "респираторным"

фторхинолоном. При аллергии на пенициллины

β�лактамные антибиотики целесообразно заме�

нить азтреонамом (рекомендация умеренной си�

лы; уровень доказательности III).

Если известна чувствительность выделенного

возбудителя, то лечение должно соответствовать

этим данным. Альтернативные режимы антибиоти�

котерапии рекомендуются для больных, которые не�

давно получали пероральные фторхинолоны; в этих

случаях следует использовать комбинации с амино�

гликозидами.

Клиническими факторами риска инфицирования

Pseudomonas spp. являются легочные заболевания,

протекающие с нарушением структуры легочной

ткани (бронхоэктазы), либо повторные обострения

тяжелой ХОБЛ с частыми курсами глюкокортикоид�

ной и / или антибактериальной терапии, а также

предшествующее лечение антибиотиками. Такие па�

циенты не обязательно нуждаются в направлении

в ОИТ по поводу ВП, но  вероятность инфицирова�

ния синегнойной палочкой остается весьма высо�

кой, даже если они госпитализированы в отделение

общего профиля. Ведущим фактором риска инфи�

цирования другими значимыми грамотрицательны�

ми микроорганизмами, такими как Klebsiella pneumo0
niae или Acinetobacter spp., является хронический

алкоголизм.

При подозрении на внебольничную инфекцию

MRSA к проводимой стандартной антибактери�

альной терапии следует добавить ванкомицин или

линезолид (рекомендация умеренной силы; уро�

вень доказательности III).

Лучшим индикатором инфекции S. aureus явля�

ется обнаружение скоплений грамположительных

кокков в трахеальном аспирате или в правильно соб�

ранной и обработанной мокроте. Аналогичные на�

ходки при предварительной оценке результатов по�

сева крови недостоверны ввиду высокого риска

контаминации. Клиническими факторами риска

ВП, вызванной S. aureus, являются терминальная

стадия хронической почечной недостаточности,

наркомания, переносимый грипп и предшествую�

щая терапия антибиотиками (особенно фторхиноло�

нами).

Для метициллиночувствительных штаммов

S. aureus эмпирическая терапия, включающая β�лак�

там и иногда "респираторные" фторхинолоны, счи�

тается адекватной до получения результатов чув�

ствительности и начала специфической терапии

пенициллиназоустойчивыми полусинтетическими

пенициллинами или цефалоспоринами I поколения.

Обе группы антибиотиков также активны против ле�

карственноустойчивого S. pneumoniae. Ни линезолид,

ни ванкомицин не являются препаратами выбора для

лечения ВП, вызванной метициллиночувствитель�

ным S. aureus.

Несмотря на то, что штаммы MRSA по�прежнему

составляют меньшинство, повышенная летальность,

связанная с неадекватной антибактериальной тера�

пией, предполагает учет этого возбудителя при
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эмпирическом подборе терапии, если существует ве�

роятность присутствия внебольничного MRSA.

Большинство штаммов внебольничного MRSA in
vitro более чувствительны к не�β�лактамным анти�

биотикам, в т. ч. к триметоприму / сульфаметокса�

золу (ТМП / СМ) и фторхинолонам, чем госпиталь�

ные штаммы. Предшествующий опыт применения

ТМП / СМ при других тяжелых инфекциях (эндо�

кардит и септический тромбофлебит) показывает

его меньшую эффективность по сравнению с ван�

комицином. Требуются дальнейшее накопление

информации и дополнительные исследования эф�

фективности ТМП / СМ при ВП, вызываемой вне�

больничным MRSA. Ванкомицин никогда спе�

циально не изучался при ВП; линезолид более

эффективен при бактериемии, вызванной S. pneumo0
niae, по сравнению с цефтриаксоном и превосходит

ванкомицин в лечении нозокомиальной пневмонии,

вызванной MRSA. Недавно появились новые анти�

биотики. Среди доступных на сегодняшний день

препаратов даптомицин не должен применяться при

ВП, а сведения об эффективности тайгециклина при

пневмонии отсутствуют.

Проблема внебольничной инфекции MRSA зак�

лючается в развитии деструктивной пневмонии, что

связывается с продукцией лейкоцидина Panton–Va0
lentine и других токсинов. Ванкомицин не снижает

продукцию токсина, а влияние ТМП / СМ и фторхи�

нолонов на продукцию токсина не изучалось. Добав�

ление клиндамицина или линезолида, подавляющих

выработку токсина в лабораторных условиях, может

обусловливать их особую роль в лечении подобных

больных.

Возбудители, имеющие эпидемиологическое значение

Врачи должны знать об эпидемиологических ситуа�

циях и / или факторах риска, которые могут потре�

бовать использования альтернативных или специ�

фических антибиотиков. Эти ситуации и особые

возбудители, а также оптимальное лечение, пред�

ставлены в табл. 8 и 9.

Целенаправленная антибактериальная терапия

После уточнения этиологии ВП надежными мик�

робиологическими методами антибактериальная

терапия должна быть ориентирована на выделен�

ный возбудитель (рекомендации умеренной силы;

уровень доказательности III).

Выбор соответствующего режима антибиотикотера�

пии может быть существенно упрощен (табл. 9), ес�

ли удается установить (или предположить) конкрет�

ный возбудитель заболевания. Диагностические

процедуры, выявляющие этиологию пневмонии в

течение 24–72 ч, по�прежнему могут применяться

для уточнения направленности антибактериальной

терапии. Эта информация часто доступна уже в мо�

мент перевода больного с парентерального на пе�

роральное лечение и может использоваться при

выборе соответствующих антибиотиков для приема

внутрь. Так, например, при выделении пеницилли�

ночувствительного S. pneumoniae можно с успехом

применять антибиотики узкого спектра действия

(пенициллин или амоксициллин), что позволит

уменьшить риск селекции лекарственноустойчивых

штаммов.

Основная проблема при проведении целенап�

рвленной терапии – ведение больных с бактериеми�

ческой ВП, вызванной S. pneumoniae. Механизмы

влияния комбинированной терапии на снижение

летальности при бактериемической пневмококко�

вой пневмонии окончательно еще не определены.

Одним из объяснений подобного феномена может

быть присутствие недиагностированной ко�инфек�

ции атипичными возбудителями, составляющей по

различным оценкам 18–38 %. Впрочем, при тяжелой

ВП частота подобных случаев оказывается сущест�

венно ниже. Другим возможным объяснением

может быть иммуномодулирующий эффект макро�

лидов [34, 35]. Важно отметить, что в этих исследова�

ниях эффект эмпирической антибактериальной те�

рапии оценивался до получения результатов посевов

крови, и не изучалась эффективность этиотропной

терапии после того, как результаты посева крови

становились известными. Успех комбинированного

лечения особенно выражен у наиболее тяжелых

больных ВП [36, 37]. Таким образом, прекращение

комбинированной антибактериальной терапии пос�

ле получения результатов посевов наиболее безопас�

но у больных, не находящихся в ОИТ.

Раннее начало лечения (в течение первых 48 ч

с момента появления симптомов заболевания)

осельтамивиром или занамивиром рекомендова�

но при гриппе типа А (сильная рекомендация;

уровень доказательности I). 

Применение осельтамивира и занамивира не реко�

мендуется у больных с неосложненным гриппом и

длительностью симптомов более 48 ч (уровень до�

казательности I), но эти препараты можно исполь�

зовать для контроля распространенности инфек�

ции среди госпитализированных больных или в

случаях "гриппозной" пневмонии (рекомендация

умеренной силы; уровень доказательности III).

Исследования, продемонстрировавшие, что лече�

ние гриппа эффективно только при начале терапии в

первые 48 ч от появления симптомов, выполнялись у

больных с неосложненным гриппом [38–40]. Эффек�

тивность подобного лечения у больных, госпитали�

зированных по поводу "гриппозной" или бактериаль�

ной пневмонии, осложнившей грипп, неизвестна.

У госпитализированных взрослых больных гриппом,

небольшое число которых имели рентгенологически

подтвержденную пневмонию, лечение амантадином

не дало явных преимуществ. Лечение противовирус�

ными препаратами больных гриппом, диагности�

рованным путем определения антигенов или при

посеве, – необходимое дополнение к рутинной анти�

бактериальной терапии, даже если рентгенологичес�

ки подтвержденная пневмония вызвана бактериаль�

ной суперинфекцией.
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Учитывая высокую противогриппозную актив�

ность, минимальную вероятность формирования ре�

зистентности и развития бронхоспазма препаратом

выбора у госпитализированных больных является

осельтамивир. Ингибиторы нейраминидазы эффек�

тивны как в отношении вирусов гриппа типа А, так и

типа В, в то время как ингибиторы М2�протеиновых

каналов вириона – амантадин и римантадин – ак�

тивны только против вируса гриппа А. Помимо это�

го, вирусы, циркулирующие в последнее время в

США и Канаде, часто оказываются резистентными к

ингибиторам М2�протеиновых каналов вируса. Та�

ким образом, ни амантадин, ни римантадин не

должны назначаться для лечения или химиопрофи�

лактики гриппа А в США до получения результатов

повторного исследования чувствительности цирку�

лирующего вируса гриппа типа А к этим противови�

русным препаратам.

Раннее начало лечения гриппа у амбулаторных

взрослых больных ингаляционным занамивиром или

Таблица 9
Рекомендуемая антибактериальная терапия при известной этиологии ВП

Микроорганизм Антибиотики выбора Альтернативные антибиотики

Streptococcus pneumoniae

пенициллиночувствительный Пенициллин G (бензипенициллин), амоксициллин Макролиды, цефалоспорины (пероральные: цефподоксим,

(МПК < 2 мкг/мл) цефпрозил, цефуроксим, цефдинир, цефдиторен или 

парентеральные: цефуроксим, цефтриаксон, цефотаксим),

клиндамицин, доксициклин, "респираторные" фторхинолоны1

пенициллинорезистентный Препарат выбирается на основе чувствительности,  Ванкомицин, линезолид, высокие дозы амоксициллина 

(МПК ≥ 2 мкг/мл) включая цефотаксим, цефтриаксон, "респиратор� (3 г в сутки при МПК пенициллина ≤ 4 мкг/дл)

ные" фторхинолоны

Haemophilus influenzae

β�лактамазы (–) Амоксициллин Фторхинолоны, доксициклин, азитромицин, кларитромицин2

β�лактамазы ( + ) Цефалоспорины II и III поколений, амоксициллин / Фторхинолоны, доксициклин, азитромицин, кларитромицин2

клавуланат

Mycoplasma pneumoniae / Макролиды, тетрациклин Фторхинолоны

Chlamydophila pneumoniae

Legionella spp. Фторхинолоны, азитромицин Доксициклин

Chlamydophila psittaci Тетрациклин Макролиды

Coxiella burnetii Тетрациклин Макролиды

Francisella tularensis Доксициклин Гентамицин, стрептомицин

Yersinia pestis Стрептомицин, гентамицин Доксициклин, фторхинолоны

Bacillus anthracis (ингаляция) Ципрофлоксацин, левофлоксацин, доксициклин Другие фторхинолоны, β�лактамы (при чувствительности 

(обычно со 2�м антибиотиком) к ним), рифампицин, клиндамицин, хлорамфеникол

Enterobacteriaceae Цефалоспорины III поколения, карбапенем3 β�лактамный антибиотик / ингибитор β�лактамаз4, 

(препарат выбора, если микроорганизм является фторхинолоны

продуцентом β�лактамаз широкого спектра)

Pseudomonas aeruginosa Антисинегнойный β�лактамный антибиотик5 + Аминогликозид + ципрофлоксацин или левофлоксацин

ципрофлоксацин или левофлоксацин6 

или аминогликозид

Burkholderia pseudomallei Карбапенем, цефтазидим Фторхинолон, ТМП / СМ

Acinetobacter spp. Карбапенем Цефалоспорин: аминогликозид, ампициллин / сульбактам, 

колистин

Staphylococcus aureus

метициллиночувствительный Антистафилококковый пенициллин7 Цефазолин, клиндамицин

метициллинорезистентный Ванкомицин или линезолид ТМП / СМ

Bordetella pertussis Макролид ТМП / СМ

Анаэробы (аспирация) β�лактамный антибиотик / ингибитор β�лактамаз4, Карбапенем

клиндамицин

Вирусы гриппа Осельтамивир или занамивир

Mycobacterium tuberculosis Изониазид + рифампицин + этамбутол + См. специальные рекомендации [33]

пиразинамид

Coccidioides spp. При неосложненной инфекции у иммуннокомпетент� Амфотерицин В

ного индивида терапия обычно не рекомендуется; 

при необходимости – итраконазол, флюконазол

Гистоплазмоз Итраконазол Амфотерицин В

Бластомикоз Итраконазол Амфотерицин В

Примечание: выбор антибиотика может осуществляться соответственно результатам теста на чувствительность и рекомендациям региональных экспертов (необходимые дозы так�
же следует обсуждать с местными специалистами); ТМП / СМ – триметоприм / сульфаметоксазол; 1 – левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлоксацин (при пенициллиночувстви�
тельном S. pneumoniae не являются препаратами 1�й линии); ципрофлоксацин назначают при легионеллезной и большинстве грамотрицательных инфекции (в т. ч. H. influenzae); 
2 – в отношении H. influenzae азитромицин более активен in vitro, чем кларитромицин; 3 – имипенем / циластатин, меропенем, эртапенем; 4 – пиперациллин / тазобактам, тикарцил�
лин / клавуланат, ампициллин / сульбактам или амоксициллин / клавуланат; 5 – тикарциллин, пиперациллин, цефтазидим, цефепим, азтреонам, имипенем, меропенем; 6 – 750 мг
в сутки; 7 – нафциллин, оксациллин, флуклоксациллин.
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пероральным осельтамивиром снижает вероятность

развития осложнений со стороны нижних отделов

дыхательных путей, что проявляется снижением час�

тоты назначения антибактериальных препаратов у

этой категории пациентов. Этот опыт имеет очевид�

ное значение при амбулаторном лечении пневмонии

и может быть использован у больных, первоначально

госпитализированных по поводу гриппа.

Ацикловир, вводимый парентерально, показан в

лечении пневмонии на фоне ветряной оспы или

простого герпеса. В отношении других пневмоний,

вызванных вирусом парагриппа, РСВ, аденовиру�

сом, метапневмовирусом, ТОРС�ассоциированным

коронавирусом и хантавирусом, противовирусное

лечение с доказанной эффективностью отсутствует.

Все больные с вирусными пневмониями имеют вы�

сокий риск бактериальной суперинфекции.

Пандемии гриппа

Пациенты с симптомами гриппоподобного забо�

левания, контактировавшие с домашней птицей в

очагах, ранее инфицированных вирусом H5N1,

должны обследоваться на наличие этой инфекции

(рекомендация умеренной силы; уровень доказа�

тельности III).

При подозрении на инфицирование вирусом

H5N1 больному следует назначить осельтамивир

(уровень доказательности II) и антибактериаль�

ные препараты, активные против S. pneumoniae и

S. aureus – наиболее частых возбудителей бактери�

альной пневмонии при гриппе (рекомендация

умеренной силы; уровень доказательности III).

Недавние случаи птичьего гриппа у человека, выз�

ванные вирусом гриппа А (H5N1), во Вьетнаме, Таи�

ланде, Камбодже, Китае, Индонезии, Египте и Тур�

ции продемонстрировали возможность развития

пандемии этой инфекции в ближайшем будущем.

Тяжесть птичьего гриппа у человека отличает это за�

болевание от обычного сезонного гриппа. Дыхатель�

ная недостаточность, требующая госпитализации и

интенсивной терапии, наблюдалась в большинстве

из более чем 140 диагностированных случаев, а ле�

тальность составила около 50 % [41–43].

Эксперты Всемирной организации здравоохра�

нения (WHO) выделяют 6 фаз в развитии пандемии

гриппа в зависимости от повышения степени риска

и реакции органов здравоохранения [44]. В период

существующей сегодня фазы опасности пандемии

(фаза 3: случаи новой гриппозной инфекции без

подтвержденной передачи от человека к человеку)

исследования должны фокусироваться на всех по�

дозрительных случаях в регионах, где подтверждена

инфекция H5N1 среди домашней птицы, а также на

определении направления движения этого штамма

в незараженных странах. Ранние клинические про�

явления инфекции H5N1 включают стойкую лихо�

радку, кашель и дыхательную недостаточность, прог�

рессирующую в течение 3–5 дней, лимфопению.

Большинство больных в областях, где имели место

случаи или было подозрение на распространение ви�

руса гриппа H5N1, имели контакт с больной и пав�

шей птицей, хотя распознавание вспышек инфек�

ции среди птицы иногда приводило к диагностике

отдельных случаев заболевания и у человека.

Экспресс�тесты выявления вируса гриппа А, дос�

тупные у постели больного, используются в некото�

рых ситуациях и для скрининга птичьего гриппа. На

сегодняшний день наиболее чувствительным мето�

дом диагностики H5N1�инфекции является ПЦР в

реальном времени (ПЦР�РВ), используемая при ис�

следовании мазков из глотки. Исследование мазков

из носоглотки, смывов, аспиратов, жидкости БАЛ,

ткани легкого, фекалий также дает положительные

результаты при ПЦР�РВ и посеве с вариабельной

частотой. Материал при подозрении на птичий

грипп следует отправлять в лаборатории с соблюде�

нием противоэпидемических мер; в каждом случае

следует информировать органы управления здраво�

охранением для организации транспортировки ма�

териала и эпидемиологической оценки ситуации.

При более поздних фазах продолжающейся панде�

мии исследование может понадобиться гораздо

большему числу больных, в связи с чем необходимо

организовать соответствующее лечение и противо�

инфекционный контроль, а также установить сте�

пень распространения пандемии. Рекомендации

по такому тестированию будут разрабатываться

экспертами CDC и WHO (http://www.cdc.gov и

http://www.who.int).

Больным с подтвержденной инфекцией или при

подозрении на H5N1 должен назначаться осельта�

мивир. В большинстве случаев вирус H5N1, выделя�

емый после 2004 г., чувствителен к ингибиторам ней�

раминидазы осельтамивиру и занамивиру и устойчив

к амантадину и римантадину. Рекомендуется 5�днев�

ный курс лечения осельтамивиром (75 мг 2 раза в

сутки). Помимо этого, следует соблюдать известные

меры предосторожности для предотвращения воз�

душно�капельного распространения инфекции. Ме�

дицинский персонал должен носить респираторы

(размер N�95 или больше) во время медицинских

манипуляций, сопряженных с высокой вероят�

ностью контакта с инфекционным аэрозолем.

Бактериальная суперинфекция, особенно пнев�

мония, является серьезным осложнением при грип�

пе. Бактериальными возбудителями пневмонии у

пациентов, переносящих грипп, чаще всего являют�

ся S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae и стрептокок�

ки группы А. Напротив, легионеллы, хламидии и

микоплазмы не имеют большого значения при раз�

витии вторичной бактериальной постгриппозной

пневмонии. Таким образом, адекватная антибакте�

риальная терапия может быть представлена цефо�

таксимом, цефтриаксоном и "респираторными"

фторхинолонами. Лечение ванкомицином, линезо�

лидом и другими препаратами, активными против

внебольничного MRSA, должно ограничиваться па�

циентам с подтвержденной инфекцией или "подоз�

рительной" клинической симптоматикой (шок,

деструкция легочной ткани). Поскольку во время
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пандемии нередко возникает недостаток в антибак�

териальных и противовирусных препаратах, то соот�

ветствующее использование диагностических тестов

будет иметь большее значение для определения це�

ленаправленной терапии, когда это возможно, осо�

бенно у госпитализированных больных.

Время до введения первой дозы антибиотика

Для больных ВП, поступающих в стационар через

приемное отделение, 1�я доза антибиотика должна

быть введена еще в приемном отделении (реко�

мендация умеренной силы; уровень доказатель�

ности III).

На время до 1�го введения антибиотика при ВП об�

ращать особое внимание стали относительно недав�

но. Этот акцент аргументируется результатами 2 рет�

роспективных исследований, в ходе которых удалось

продемонстрировать статистически значимое сни�

жение летальности среди госпитализированных

больных ВП с ранним началом антибактериальной

терапии [45, 46]. Разработчиками 1�го из исследова�

ний [46] было предложено пороговое время – 8 ч, но

последующий анализ показал, что более низкая ле�

тальность наблюдалась при пороговом времени, рав�

ном 4 ч [45]. Однако данные ряда проспективных ис�

следований не продемонстрировали улучшения

выживаемости при увеличении доли больных ВП,

начавших лечиться антибиотиками в первые 4–8 ч

[47, 48]. Раннее назначение антибиотиков также не

укорачивает сроки достижения клинической ста�

бильности пациента, а время введения 1�й дозы не

коррелирует с длительностью его пребывания в ста�

ционаре. Важно также подчеркнуть, что в уже упо�

минавшихся исследованиях [45, 46] больные, полу�

чавшие антибиотики в первые 2 ч после врачебного

осмотра, оказались клинически более тяжелыми, не�

жели пациенты, которым антибактериальная тера�

пия начиналась спустя 2–4 ч после поступления в

приемное отделение. В силу этих причин авторы

настоящих рекомендаций не сочли возможным оп�

ределять конкретный временной интервал до введе�

ния 1�й дозы антибиотика. Вместе с тем эксперты

рекомендуют начинать антибактериальную терапию

как можно раньше после установления предвари�

тельного диагноза заболевания.

Общеизвестно, что отсрочка начала антибактери�

альной терапии имеет нежелательные последствия

при многих инфекциях. Для больных, находящихся

в жизнеугрожающем состоянии, следует стремиться

к раннему началу антибактериальной терапии, хотя

проспективные данные, которые подтверждали бы

обоснованность подобной рекомендации, отсутству�

ют. Весьма остро проблема своевременности начала

лечения встает при использовании антибиотиков,

вводимых 1 раз в сутки. В связи с этим авторы реко�

мендаций считают, что оптимальным решением это�

го вопроса должно быть назначение 1�й дозы анти�

биотика еще при нахождении пациента в приемном

отделении стационара.

Перевод больного ВП с внутривенной на пероральную
антибактериальную терапию

При достижении гемодинамической стабильнос�

ти и клинического улучшения, если пациент спо�

собен принимать лекарства внутрь и у него нор�

мально функционирует желудочно�кишечный

тракт, следует осуществить переход с внутривен�

ного на пероральный путь введения антибиоти�

ков (сильная рекомендация; уровень доказатель�

ности II).

Выписка больного производится при достижении

клинической стабильности состояния, отсутствии

других медицинских проблем и наличии социаль�

но�бытовых условий, позволяющих продолжать

лечение амбулаторно. При назначении перораль�

ных препаратов наблюдение в стационаре необя�

зательно (рекомендация умеренной силы; уровень

доказательности II).

При назначении активных антибиотиков с высо�

кой биодоступностью основным фактором, позво�

ляющим перевести пациента, находящегося не в

ОИТ, с внутривенной на пероральную антибактери�

альную терапию, является возможность самостоя�

тельно принимать пищу. В настоящее время опреде�

лены критерии раннего перехода с внутривенной на

пероральную терапию без ущерба конечной эффек�

тивности лечения (табл. 10). В целом у 2/3 больных

ВП в первые 3 дня достигается клиническое улучше�

ние, соответствующее приведенным критериям, а у

абсолютного большинства пациентов, не находя�

щихся в ОИТ, клиническая стабилизация происхо�

дит к 7�му дню лечения.

Результаты ряда исследования, выполненных в

последнее время, допускают более мягкие критерии

перехода с парентеральной антибактериальной тера�

пии на прием антибиотиков внутрь. В частности,

предлагается осуществлять подобный переход в за�

ранее определенное время, независимо от актуаль�

ного клинического результата [52].

Необходимость пребывания больного ВП в ста�

ционаре после достижения клинической стабиль�

ности – вопрос спорный, несмотря на то, что врачи

обычно предпочитают наблюдать больных, получа�

ющих пероральную терапию, ≥ 1 дня. Между тем,

даже при пневмококковой пневмонии с бактерие�

мией, после достижения клинической стабильности

необходимости в продолжении внутривенного вве�

дения антибиотиков нет, и пациент может быть пе�

реведен на пероральную терапию. Такие больные,

как правило, требуют более длительного времени

(на ~ 0,5 дня) для достижения клинически стабиль�

ного состояния, нежели пациенты без бактериемии.

Наблюдение же в стационаре после перехода на при�

ем антибиотиков внутрь имеет минимальное преи�

мущество и повышает стоимость лечения.

Перевод пациента на амбулаторное лечение возмо�

жен после начала приема пероральных антибиотиков,

если при этом отсутствуют необходимость медика�

ментозной коррекции сопутствующих заболеваний,
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дальнейшего диагностического обследования или же

известные социальные причины. Хотя очевидно, что

клинически стабильные больные могут быть выпи�

саны из стационара и продолжить прием перораль�

ных антибиотиков на дому, при решении вопроса о

переводе на амбулаторное лечение не следует ждать

присутствия всех критериев клинической стабиль�

ности. Например, не все исследователи считают обя�

зательным при решении этого вопроса дожидаться

нормализации числа лейкоцитов периферической

крови. В этом плане показательны результаты иссле�

дования E.A.Halm et al. [53] Используя критерии кли�

нической стабильности, представленные в табл. 10,

авторы показали, что 19,1 % из 680 наблюдавшихся

ими больных были выписаны из стационара, имея ≥
1 признака нестабильности. При этом частота ле�

тальных исходов или повторных госпитализаций

составила 10,5 % в группе больных, не имевших

признаков нестабильности, 13,7 % – в группе боль�

ных с 1 признаком нестабильности и у 46,2 % –

в группе больных с ≥ 2 признаками нестабильности.

В целом, больные с более высоким классом по шка�

ле PSI требовали большего времени для достижения

клинической стабильности, нежели пациенты с бо�

лее благоприятным прогнозом заболевания. Эти

данные отражают тот факт, что у пожилых пациентов

с многочисленными сопутствующими заболеваниями

ВП нередко разрешается медленнее, что обусловли�

вает необходимость раннего начала реабилитацион�

ных мероприятий и организации соответствующего

наблюдения.

При переводе больного на пероральную антибак�

териальную терапию, как правило, используются ли�

бо те же антибиотики, которые вводились до этого в

парентеральной лекарственной форме, либо антиби�

отики того же класса. При этом нет необходимости

переводить пациента на прием внутрь антибиотиков

другого класса (например, фторхинолонов) из�за их

более высокой биодоступности, если получен хоро�

ший ответ на терапию. Если больному была начата

парентеральная комбинированная терапия (β�лак�

там + макролид), а в последующем было установлено,

что пневмония не вызвана лекарственноустойчивым

штаммом S. pneumoniae или грамотрицательными

энтеробактериями, то в дальнейшем без ущерба эф�

фективности лечения можно осуществить переход на

монотерапию макролидом.

Длительность антибактериальной терапии

Антибактериальная терапия может быть заверше�

на, если больной ВП получал лечение ≥ 5 дней

(уровень доказательности I), у него в течение пос�

ледних 48–72 ч нормализовалась температура тела

и имеет место ≤ 1 критерия клинической неста�

бильности (табл. 10), обусловленного основным

заболеванием (уровень доказательности II; реко�

мендация умеренной силы).

Более продолжительное лечение необходимо в тех

случаях, когда инициальная терапия не оказала

воздействия на выделенный возбудитель или при

развитии осложнений пневмонии, например, ме�

нингита или эндокардита (слабая рекомендация;

уровень доказательности III).

В большинстве случаев при ВП антибактериальная

терапия продолжается в течение 7–10 дней и более,

но только в нескольких исследованиях оценивалась

оптимальная длительность лечения, как для амбула�

торных, так и для госпитализированных больных.

Сравнительные исследования эффективности ко�

ротких и привычных (по длительности) курсов анти�

бактериальной терапии не выявили достоверных

различий, как у амбулаторных, так и у госпитализи�

рованных больных ВП при условии, что проводимое

лечение оказывалось адекватным [54]. Весьма труд�

но, если вообще возможно, определить равную дли�

тельность лечения для всех потенциально эффектив�

ных при пневмонии антибиотиков, поскольку

некоторые из них (например, азитромицин) назна�

чаются коротким курсом, что объясняется его дли�

тельным периодом полувыведения из очага инфек�

ционного воспаления легочной ткани.

В исследованиях по оценке эффективности и бе�

зопасности азитромицина у амбулаторных больных

ВП антибиотик назначался в течение 3–5 дней; име�

ются отдельные сообщения об эффективности его

1�кратного приема пациентами с атипичной пневмо�

нией [54–56]. Впрочем, подобные результаты нельзя

переносить на другие антибиотики с более коротким

периодом полувыведения. В недавно проведенных

исследованиях было показано, что, например, отно�

сящийся к классу кетолидов телитромицин может с

успехом применяться у амбулаторных больным в те�

чение 5–7 дней, а также у больных с более тяжелым

течением ВП (≥ III прогностические классы по шка�

ле PSI), в т. ч. при пневмококковой пневмонии с бак�

териемией [57]. А левофлоксацин в высоких дозах

(750 мг в сутки), назначаемый в течение 5 дней, вы�

зывал нормализацию температуры тела к 3�му дню

лечения у большего числа больных по сравнению с

традиционным режимом дозирования антибиотика

(500 мг в сутки в течение 7–10 дней) – 49,1 % и 38,5 %

соответственно (р = 0,03) [54]. На основании этих

данных минимальная продолжительность антибакте�

риальной терапии, потенциально эффективной при

обычных формах ВП, должна составлять 5 дней.

Как уже обсуждалось выше, у большинства боль�

ных ВП клиническая стабилизация достигается

Таблица 10
Критерии клинической стабильности [49–51]

Температура тела ≤ 37,8 °С

Частота сердечных сокращений ≤ 100 в 1 мин

Частота дыхания ≤ 24 в 1 мин

Систолическое артериальное давление ≥ 90 мм рт. ст.

Сатурация артериальной крови ≥ 90 % или рО2 ≥ 60 мм рт. ст. 

при дыхании комнатным воздухом

Возможность приема лекарства внутрь*

Отсутствие нарушений сознания* 

Примечание: рО2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови; * – кри�
терии, важные для принятия решения о выписке или переводе больного на перораль�
ные препараты, но необязательные для заключения о неэффективности лечения.
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Клинические рекомендации

в первые 3–7 дней лечения, в связи с чем более про�

должительная антибактериальная терапия требуется

редко. Пациенты с сохраняющимися критериями

клинической нестабильности часто нуждаются в

повторных госпитализациях и потому не могут рас�

сматриваться в качестве кандидатов на проведение

коротких курсов лечения. Непродолжительный при�

ем антибиотика может оказаться недостаточным

(неадекватным) для больных с бактериемической

пневмококковой пневмонией (риск развития эндо�

кардита и других "глубоких" инфекций), менинги�

том или эндокардитом, осложнившими течение

пневмонии, а также для пациентов с другими, менее

часто встречающимися возбудителями (например,

Burkholderia pseudomallei или эндемичные грибы).

8�дневный курс антибактериальной терапии при но�

зокомиальной пневмонии, вызванной P. aeruginosa,

гораздо чаще приводил к рецидиву заболевания, не�

жели 15�дневное лечение. Пока неясно, насколько

эти результаты можно распространить на другие слу�

чаи ВП, но появление очагов распада легочной тка�

ни или других признаков некротического процесса

в легких требуют продолжительного лечения. Ис�

следования по изучению оптимальных сроков анти�

бактериальной терапии концентрируются на боль�

ных ВП, получающих эмпирическую терапию, тогда

как достоверные сведения о необходимой длитель�

ности приема антибиотиков в случаях неэффектив�

ности стартового лечения отсутствуют.

Другие направления терапии больных ВП

Для больных ВП и септическим шоком при отсут�

ствии эффекта от адекватной регидратации следу�

ет обсудить вопрос о целесообразности лечения

дротрекогином�α в течение первых 24 ч с момента

госпитализации (слабая рекомендация; уровень

доказательности II).

Активированный дротрекогин�α – 1�й иммуномоду�

лятор, эффективность которого была доказана при

тяжелом сепсисе [58]. Эксперты FDA рекомендуют

применение этого препарата у больных с высоким

риском летального исхода и суммарной оценкой ≥
25 баллов по шкале APACHE II (Acute Physiologic and
Chronic Health Assessment). Наиболее демонстратив�

ное снижение летальности было отмечено при пнев�

мококковой инфекции (относительный риск – 0,56;

95 %�ный ДИ – 0,35–0,88) [59]. В последующем бы�

ло установлено, что более выраженный эффект наб�

людается при раннем начале лечения. У больных с

тяжелой непневмококковой ВП, получавших адек�

ватную антибактериальную терапию, применение

активированного дротрекогина�α не оказывало вли�

яния на показатель летальности.

Несмотря на то, что эффективность активирован�

ного дротрекогина�α отчетливо выше у больных ВП,

имеющих высокий балл по шкале APACHE II, этот

критерий в изолированном виде не может считаться

адекватным для отбора больных, подходящих для та�

кого лечения. Граница интегральной балльной оценки

(≥ 25 баллов) была выбрана для межгруппового ана�

лиза среди больных с тяжелым сепсисом и потому не

может быть адресована только больным с тяжелой ВП.

Использование наличия полиорганной недостаточ�

ности в качестве показания для назначения активиро�

ванного дротрекогина�α (критерий Европейского ре�

гуляторного агентства) не смогло продемонстрировать

благоприятного влияния препарата на летальность

у данной категории пациентов [60].

Таким образом, помимо больных с септическим

шоком активированный дротрекогин�α может при�

меняться у других больных с тяжелой ВП. Больные с

лейкопенией на фоне септического шока имеют

крайне высокий риск летального исхода и развития

ОРДС и, следовательно, являются потенциальными

кандидатами для данного лечения. Напротив, преи�

мущества активированного дротрекогина�α до кон�

ца не изучены у больных с дыхательной недостаточ�

ностью, вызванной в большей степени обострением

сопутствующей патологии легких, чем пневмонией

как таковой.

Больные с тяжелой ВП и гипотензией, нуждаю�

щиеся в регидратации, должны быть обследованы

на предмет выявления скрытой надпочечниковой

недостаточности (рекомендация умеренной силы;

уровень доказательности II).

В ходе крупного многоцентрового исследования

было показано, что стрессовые дозы (200–300 мг

в сутки) гидрокортизона или эквивалентные дозы

другого глюкокортикоида улучшают исходы в группе

больных с септическим шоком и потребностью

в вазопрессорах (в т. ч. больные тяжелой ВП), у кото�

рых уровень кортизола не менялся должным обра�

зом в ответ на стимуляцию [61]. Помимо этого, со�

гласно результатам еще 3 пилотных исследований

с ограниченной мощностью выборки глюкокорти�

коиды оказываются эффективным и у больных с тя�

желой ВП без шока [62–64]. Впрочем, небольшие

размеры выборки и исходная разница между группа�

ми больных не позволяют сопоставить полученные

результаты. Хотя критерии заместительной терапии

глюкокортикоидами остаются неоднозначными,

при решении вопроса о целесообразности их назна�

чения больным с тяжелой ВП необходимо определе�

ние уровня кортизолемии. И при назначении глюко�

кортикоидов следует тщательно мониторировать

уровень глюкозы крови.

Больным с гипоксемией либо ОРДС следует осто�

рожно проводить пробную неинвазивную венти�

ляцию, если они не нуждаются в немедленной ин�

тубации ввиду тяжелой гипоксемии (PaO2 / FiO2 <

150) и 2�сторонней инфильтрации легких (реко�

мендация умеренной силы; уровень доказатель�

ности I).

Больным ВП, течение которой осложнено гипо�

ксемией или ОРДС, но не нуждающимся в немед�

ленной интубации, следует осуществить пробную
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неинвазивную вентиляцию легких (НВЛ) [65]. Такая

тактика особенно эффективна у больных с сопут�

ствующей ХОБЛ. При таком подходе потребность в

последующей интубации снижается более чем на

25 % [66]. Проведение НВЛ использовать ее у боль�

ных с продуктивным кашлем, если объем мокроты

не слишком велик. Быстрое выявление неэффектив�

ности пробной НВЛ имеет большое прогностичес�

кое значение, поскольку рядом авторов сообщается

о неблагоприятных исходах у больных, которым все

же потребовалась интубация после длительной

НВЛ [67]. В течение первых 1�2 ч НВЛ факторами,

прогнозирующими ее неэффективность и необходи�

мость срочной интубации, являются отсутствие

уменьшения частоты дыхания и улучшения оксиге�

нации, а также отсутствие снижения парциального

напряжения углекислого газа в артериальной крови

у больных с исходной гиперкапнией. НВЛ оказыва�

ется неэффективной у пациентов с ОРДС, который

сложно отличить от 2�сторонней ВП. Больным ВП,

течение которой осложнено тяжелой гипоксемией

(PaO2 / FiO2 < 150), проведение НВЛ не показано.

У интубированных больных с 2�сторонней пнев�

монией или ОРДС должна осуществляться венти�

ляция с низкими дыхательными объемами –

6 см3/кг идеального веса тела (сильная рекомен�

дация; уровень доказательности I).

Дифференциальная диагностика между 2�сто�

ронней пневмонией и ОРДС затруднена, но иногда

это не имеет большого значения. Так, было показа�

но, что использование вентиляции с низкими дыха�

тельными объемами улучшает выживаемость обеих

категорий пациентов [68]. Пневмония, в основном

ВП, в этом исследовании была частой причиной

ОРДС, и эффективность вентиляции с низкими ды�

хательными объемами у больных с ВП была такой

же, как и в изучаемой когорте в целом. Снижение аб�

солютного риска летального исхода при пневмонии

составило 11 %, т. е. для предотвращения 1 летально�

го исхода нужно было пролечить 9 пациентов.

Другие аспекты ведения больных ВП с тяжелым

сепсисом и септическим шоком не имеют сущест�

венных отличий от ведения аналогичных пациентов

с другими входными воротами инфекции [69] 12).

Ведение больных ВП, "не отвечающих" на лечение

Ввиду известных объективных и субъективных огра�

ничений доступных методов этиологической диаг�

ностики в настоящее время большинство больных

ВП получают эмпирическую антибактериальную те�

рапию. Весьма важным при этом становится разра�

ботка оптимальной тактики при ведении больных,

не отвечающих на проводимое лечение.

В целом у 6–15 % госпитализированных пациен�

тов отсутствует ожидаемый эффект от первоначаль�

ной антибактериальной терапии [51, 70–72]. Частота

неэффективности лечения среди амбулаторных

больных ВП известна менее определенно, поскольку

соответствующие исследования в этом направлении

не проводились. Согласно результатам масштабного

популяционного исследования, включавшего оценку

эффективности антибактериальной терапии больных

ВП, 60 % из числа которых были госпитализированы,

практически каждый третий пациент до поступления

в приемное отделение стационара осматривался вра�

чом первичного звена, и среди них случаев неэффек�

тивности лечения не наблюдалось [73]. В противопо�

ложность этому, из числа больных ВП, поступающих

в ОИТ, около 40 % демонстрируют ухудшение даже

после первоначальной стабилизации своего состоя�

ния в отделении [72].

Летальность среди больных ВП, "не отвечающих"

на лечение, возрастает в несколько раз по сравнению

с больными, демонстрирующими адекватный ответ

на проводимую терапию. Так, в частности, согласно

данным B.Roson et al. [70] летальность при ранней

неэффективности антибактериальной терапии ВП

достигает 27 %.

Определение и классификация

Рекомендуется применять систематическую клас�

сификацию возможных причин неэффективности

лечения, основанную на учете времени возникно�

вения и типе неэффективности (рекомендация

умеренной силы; уровень доказательности II) –

табл. 11.

Термин "пневмония, не отвечающая на лечение" ис�

пользуется для описания клинической ситуации,

при которой, несмотря на проводимую антибактери�

альную терапию, не достигается адекватного клини�

ческого ответа. К сожалению, отсутствие в литературе

четкого и общепринятого определения затрудняет

изучение этой ситуации в клинических исследовани�

ях. Недостаточный ответ на терапию варьируется так�

же в зависимости от места лечения. У амбулаторных

больных неэффективность лечения значительно отли�

чается от аналогичной ситуации у больных, находя�

щихся в ОИТ. Большое значение имеют также сроки

оценки результатов терапии. Клиническое значение и

прогностические последствия лихорадки, сохраняю�

щейся после 1�го дня лечения, существенно отлича�

ются от таковых в случаях лихорадки, сохраняющейся

или возобновляющейся через 7 дней терапии.

В табл. 11 приведены основные причины неэф�

фективности антибактериальной терапии больных

ВП [72, 74, 75]. У госпитализированных больных вы�

являются 2 типа неэффективности лечения:

12 Уже после выхода в свет рекомендаций Американского общества инфекционистов / Американского торакального общества (2007)

были опубликованы новые клинические рекомендации по ведению больных с тяжелым сепсисом и септическим шоком –

R.P.Dellinger, M.M.Levy, J.Carlet et al. Surviving Sepsis Campaign: international guidelines for management of severe sepsis and septic shock:

2008. Crit. Care Med. 2008; 36: 296–327.
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• 1�й тип – прогрессирующая пневмония или ис�

тинное клиническое ухудшение с развитием ост�

рой дыхательной недостаточности, требующей

респираторной поддержки, и / или септического

шока, обычно развивающихся в первые 72 ч от мо�

мента поступления больного ВП в стационар. По

различным оценкам около половины больных ВП,

которые в конечном счете оказываются в ОИТ, пе�

реводятся туда ввиду ухудшения состояния из от�

делений общего профиля, куда они первоначально

поступали [76]. Прогрессирующее ухудшение сос�

тояния больного с развитием острой дыхательной

недостаточности или гипотензии спустя 72 ч после

начала лечения часто обусловливается обострени�

ем сопутствующих заболеваний или присоедине�

нием нозокомиальной суперинфекции.

• 2�й тип неэффективности лечения – персистиру�

ющая пневмония или пневмония, "не отвечаю�

щая" на лечение, определяется отсутствием изве�

стных критериев клинической стабильности

(табл. 10) или отсрочкой их достижения.

При использовании этих критериев у большей

части больных достижение клинической стабиль�

ности наблюдается в течение первых 3 дней лечения,

но в каждом 4�м случае для этого необходимо более

продолжительное время (≥ 6 дней) [77]. Более стро�

гое определение для каждого из критериев и более

высокий класс риска больного ВП по шкале PSI

обычно сопровождаются более медленным достиже�

нием клинически стабильного состояния. При отсу�

тствии эффекта от проводимой терапии в первые

72 ч возникает необходимость в переводе в ОИТ

< 1 % больных ВП [78]. Учитывая эти результаты, ре�

шение о наличии или отсутствии "ответа" на прово�

димую терапию следует принять не позднее 72 ч от ее

начала. Модификация антибактериальной терапии в

этот период оправдана только при прогрессирую�

щем ухудшении состояния больного, а также при по�

лучении результатов культурального исследования

или эпидемиологических данных, заставляющих ут�

вердиться в альтернативной этиологии заболевания.

Наконец, для обозначения клинической ситуации,

при которой на фоне потенциально эффективной те�

рапии достигается клиническое улучшение (выздо�

ровление) больного, но при этом в течение > 30 дней

сохраняются очагово�инфильтративные измене�

ния в легких (т. е. отсутствует рентгенологическое

выздоровление), следует использовать термины "не�

разрешающаяся" или "медленно разрешающаяся

пневмония" 13) [79].

Среди факторов риска неэффективности лечения

больных ВП есть и так называемые модифицируе�

мые, на которые можно оказать воздействие [70, 71].

Так, в частности, применение "респираторных"

фторхинолонов, независимо от других факторов,

обусловливает лучший исход заболевания, в то вре�

мя как антибактериальная терапия, не соответству�

ющая современным клиническим рекомендациям,

характеризуется большей частотой случаев ранней

неэффективности лечения. В табл. 12 суммированы

факторы, способствующие и, напротив, препятству�

ющие неэффективности проводимой антибактери�

альной терапии.

Несмотря на многообразие известных факторов

риска, обусловливающих терапевтическую неудачу

(табл. 11), конкретную причину неэффективности

лечения не удается установить в 44 % случаев [71].

Ведение больных ВП при неэффективности лечения

Отсутствие "ответа" на антибактериальную терапию

диктует необходимость: а) оказания более высокого

уровня медицинской помощи (например, госпи�

тализации пациента при неэффективности амбула�

торной терапии); б) дальнейшего диагностического

Таблица 11
Причины неэффективности лечения больных ВП

Отсутствие улучшения спустя 72 ч от начала лечения

• устойчивость (природная, приобретенная) возбудителя к антибиотикам;

• парапневмонический плеврит / эмпиема плевры;

• нозокомиальная суперинфекция (нозокомиальная пневмония, внелегочная инфекция);

• неинфекционные причины – осложнения пневмонии (например, ОБОП), ошибочный диагноз (ТЭЛА, сердечная недостаточность, васкулит), 

лекарственная лихорадка

Прогрессирование заболевания в первые 72 ч от начала лечения

• исходно тяжелое течение заболевания;

• устойчивость (природная, приобретенная) возбудителя к антибиотикам;

• внелегочные очаги инфекции (парапневмонический плеврит / эмпиема плевры, эндокардит, менингит, артрит);

• ошибочный диагноз (ТЭЛА, аспирация, ОРДС, васкулит)

Прогрессирование заболевания спустя 72 ч от начала лечения

• нозокомиальная суперинфекция (нозокомиальная пневмония, внелегочная инфекция);

• обострение сопутствующих заболеваний;

• интеркуррентные неинфекционные заболевания (ТЭЛА, инфаркт миокарда, почечная недостаточность)

Примечание: ОБОП – облитерирующий бронхиолит с организующейся пневмонией; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ОРДС – острый респираторный дистресс�синдром.

13 В русскоязычной медицинской литературе чаще используется синонимичный термин "затяжная пневмония".
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обследования, эскалации или модификации прово�

димой антибактериальной терапии.

Наиболее частой причиной неэффективности

терапии, соответствующей клиническими рекомен�

дациям, скорее всего, является неадекватный "ответ"

организма больного, а не ошибочность выбора ан�

тибактериального препарата или необычный возбу�

дитель. Решения о дальнейшем диагностическом

поиске и смене антибиотика либо усилении анти�

бактериальной терапии тесно связаны одно с другим

и должны обсуждаться параллельно.

Информация, определяющая целесообразность

расширенного микробиологического обследования

в случаях неэффективности лечения при ВП, была

получена, главным образом, при проведении ретрос�

пективных исследований и потому подвержена ис�

кажениям, связанным с отбором больных. Систем�

ный диагностический подход, включающий в себя

использование неинвазивных, инвазивных и высо�

кочувствительных методов лучевой диагностики,

при обследовании больных ВП, "не ответивших" на

терапию, приводит к постановке специфического

диагноза в 73 % случаев [72]. В этом плане демонстра�

тивны результаты исследования S.Sanyal et al. [74],

показавшие сравнимую летальность в группах боль�

ных ВП, которым модификация антибактериальной

терапии осуществлялась целенаправленно (по дан�

ным микробиологических исследований) или эмпи�

рически – 67 и 64 % соответственно.

Частыми причинами неэффективности антибак�

териальной терапии являются устойчивость (приоб�

ретенная или природная) возбудителей ВП к выб�

ранным антибиотикам или нозокомиальная

суперинфекция. В связи с этим отсутствие "ответа"

больного на проводимое лечение или ухудшение его

состояния требуют повторного анализа первона�

чальных микробиологических данных. Результаты

культурального исследования и оценка чувствитель�

ности выделенного возбудителя обычно не доступны

при направлении больного в стационар, но могут

вскрыть истинную причину терапевтической неуда�

чи. Помимо этого, следует собрать анамнестические

сведения обо всех факторах риска инфицирования

особыми микроорганизмами (табл. 8), если это не

было сделано ранее. У взрослых больных обычно не�

дооценивается роль вирусов в качестве причины за�

болевания, но они могут оказаться ответственными

за развитие ВП в 10–20 % случаев [81]. Если у членов

семьи или сослуживцев пациента развиваются симп�

томы вирусной респираторной инфекции после то�

го, как он был госпитализирован, то это усиливает

предположение о вирусной природе заболевания.

Оценка неэффективности значительно затрудня�

ется, если при 1�м обращении пациента микробио�

логическое исследование не проводилось, по срав�

нению с ситуацией, когда результаты правильно

выполненного посева оказываются отрицательны�

ми. В связи с этим наличие у пациента известных

факторов риска неэффективности лечения (табл. 12)

приобретает особое значение при принятии реше�

ния о необходимости углубленного диагностическо�

го обследования (табл. 6).

При ухудшении состояния больного ВП или прог�

рессировании симптомов заболевания следует пов�

торно выполнить посев крови. В обсуждаемой ситуа�

ции у пациента нередко присутствуют факторы риска

развития бактериемии, в связи с этим исследование

гемокультуры приобретает большую диагностическую

ценность, даже в случаях предшествующей антибакте�

риальной терапии [81]. Положительный результат

посева крови на фоне адекватной антибактериаль�

ной терапии должен усиливать подозрения либо

на присутствие лекарственноустойчивого штамма

возбудителя, либо на появление экстраторакальных

очагов инфекции (эндокардит, артрит).

Диагностическая ценность микробиологических

исследований материала из дыхательных путей ме�

нее ясна. При интерпретации результатов посевов

мокроты или трахеального аспирата следует быть ос�

торожным, особенно в случаях выделения культуры

Таблица 12
Факторы риска неэффективности лечения больных ВП

Факторы риска Неэффективность лечения в целом [71] Ранняя неэффективность лечения [70]

Снижение риска Повышение риска Снижение риска Повышение риска

Возраст > 65 лет – – 0,35 –

Сопутствующая ХОБЛ 0,60 – – –

Сопутствующие заболевания печени – 2,0 – –

Вакцинация 0,30 – – –

Плевральный выпот – 2,7 – –

Мультилобарная инфильтрация – 2,1 – 1,81

Абсцедирование – 4,1 – –

Лейкопения – 3,7 – –

Высокий класс риска по шкале PSI – 1,3 2,75

Легионеллезная пневмония – – – 2,71

Грамотрицательная пневмония – – – 4,34

Терапия "респираторными" фторхинолонами 0,5 – – –

Терапия, соответствующая рекомендациям – – 0,61 –

Терапия, не соответствующая рекомендациям – – – 2,51

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; PSI – Pneumonia Severity Index.
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грамотрицательных бацилл, поскольку в материале,

полученном после начала антибактериальной тера�

пии, чаще встречается ранняя колонизация, а не су�

перинфекция лекарственноустойчивыми возбудите�

лями. Отсутствие в мокроте / трахеальном аспирате

возбудителей с множественной лекарственной

устойчивостью (MRSA или синегнойной палочки)

является надежным доказательством того, что не

они являются причиной неэффективности лечения.

Несмотря на потенциальные преимущества инва�

зивных методов исследования (фибробронхоскопи�

ческой "защищенной" браш�биопсии или мини�

БАЛ), диагностическая ценность инвазивных и

неинвазивных методов диагностики у больных ВП в

случаях неэффективности лечения не сравнивалась

ни в одном рандомизированном исследовании.

При определении антигенурии S. pneumoniae и

L. pheumophila важно помнить, что положительный

результат исследования сохраняется в течение нес�

кольких дней после начала антибактериальной тера�

пии [82, 83]. Обнаружение антигена L. pnеumophila в

моче имеет несколько вариантов клинической трак�

товки, в т. ч. необходимость добавления антибиоти�

ков, активных в отношении Legionella, если они не

были назначены ранее в рамках эмпирической тера�

пии. Эти данные могут частично объяснить тот факт,

что лечение "респираторными" фторхинолонами

корреспондирует с меньшей частотой неэффектив�

ности лечения.

Для исключения лекарственной причины лихо�

радки можно прекратить лечение β�лактамами [84].

В связи с тем, что нарушение неспецифического

противоинфекционного иммунитета больного ока�

зывается более частой причиной неэффективности

лечения по сравнению с неадекватной антибактери�

альной терапией, обнаружение в моче пневмококко�

вого антигена помогает, по крайней мере, установить

этиологию ВП и прекратить поиск других причин

терапевтической неудачи. Помимо этого, положи�

тельный результат этого теста помогает в интерпре�

тации данных последующих посевов мокроты / тра�

хеального аспирата, которые могут указывать на

раннюю суперинфекцию.

Под неэффективностью лечения больного ВП

может скрываться сопутствующая или последующая

внелегочная инфекция, что особенно актуально при

нахождении пациента в ОИТ (катетер�ассоцииро�

ванная инфекция, инфекции мочевых путей, брюш�

ной полости, кожи). Это предположение делает це�

лесообразным посев соответствующего материала.

При неэффективности антибактериальной тера�

пии помимо микробиологических исследований до�

полнительную информацию у отдельных больных

ВП могут дать и другие методы диагностики:

1. Компьютерная томография (КТ) органов грудной

клетки. Помимо исключения тромбоэмболии ле�

гочной артерии, КТ может выявить следующие

причины неэффективности антибактериальной

терапии: плевральный выпот, абсцесс легкого,

центральную обструкцию дыхательных путей.

Характер инфильтратов иногда позволяет запо�

дозрить альтернативное пневмонии неинфекци�

онное заболевание (например, облитерирующий

бронхиолит с организующейся пневмонией).

2. Торакоцентез. Эмпиема плевры и парапневмони�

ческий плеврит являются важными причинами

неэффективности лечения больных ВП; при этом

торакоцентез показан независимо от количества

плевральной жидкости.

3. Фибробронхоскопия с БАЛ и чрезбронхиальной

биопсией. Если в случаях неэффективности лече�

ния дифференциальный диагноз включает неин�

фекционные заболевания, протекающие под

маской пневмонии, результаты фибробронхоско�

пии дают более ценную диагностическую инфор�

мацию, нежели рутинные микробиологические

исследования. В частности, при исследовании

БАЛ становится возможным диагностировать та�

кие неинфекционные заболевания / патологи�

ческие состояния как легочные геморрагии, ост�

рую легочную эозинофилию или, напротив,

лимфоцитарный альвеолит, причинами которого

могут оказаться вирусная или хламидийная ин�

фекция. Для установления специфического диаг�

ноза в части случаев целесообразно выполнение

чрезбронхиальной биопсии.

Антибактериальная терапия при ВП, "не отвеча�

ющей" на проводимое лечение, не изучена. Подавля�

ющее большинство случаев неэффективности лече�

ния обусловлены тяжелым течением заболевания на

момент обращения к врачу или неадекватным "отве�

том" организма больного. За исключением доказа�

тельств того, что при тяжелой бактериемической

пневмококковой пневмонии комбинированная ан�

тибактериальная терапия оказывается эффективней

монотерапии, данные о том, что назначение допол�

нительных антибиотиков при раннем ухудшении

состояния больного приведет к улучшению исходов

заболевания, отсутствуют.

Профилактика

Всем больным ВП в возрасте ≥ 50 лет и / или при

наличии факторов риска развития осложнений

гриппа и / или контактировавшим с лицами высо�

кого риска, а также работникам здравоохранения

согласно рекомендациям Комитета советников по

иммунизационной практике (ACIP) и Центров по

контролю и профилактике заболеваний (CDC)

должна проводиться вакцинопрофилактика с

применением гриппозной инактивированной

вакцины (сильная рекомендация; уровень доказа�

тельности I).

Интраназальное введение живой ослабленной

гриппозной вакцины представляет собой прием�

лемую альтернативу для ряда лиц в возрасте от 5

до 49 лет без сопутствующих хронических заболе�

ваний, в т. ч. иммунодефицита, бронхиальной аст�

мы и др. (сильная рекомендация; уровень доказа�

тельности I).

Сотрудникам амбулаторных и стационарных

медицинских учреждений, а также учреждений



Синопальников А.И. и др. Внебольничная пневмония у взрослых: современные подходы

44 Пульмонология 5’2008

длительного ухода ежегодно должна проводиться

иммунизация гриппозной вакциной (сильная ре�

комендация; уровень доказательности I).

В соответствии с рекомендациями ACIP вакцина�

цию с применением пневмококковой полисаха�

ридной вакцины следует проводить лицам в воз�

расте ≥ 65 лет и / или с рядом сопутствующих

заболеваний высокого риска (сильная рекоменда�

ция; уровень доказательности II).

Пневмококковая и гриппозная вакцины остают�

ся основной профилактики ВП. Пневмококковая

полисахаридная и инактивированная гриппозная

вакцины рекомендуются всем больным ВП пожило�

го возраста, а также больным молодого возраста с со�

путствующими заболеваниями, обусловливающими

высокий риск неблагоприятного исхода пневмонии

(табл. 13). Новая живая ослабленная вакцина против

гриппа рекомендуется здоровым людям в возрасте

5–49 лет, в т. ч. работникам учреждений здравоохра�

нения [85].

Проведенные постмаркетинговые эпидемиоло�

гические исследования продемонстрировали эффек�

тивность пневмококковой полисахаридной вакцины

для профилактики инвазивных пневмококковых ин�

фекций (бактериемии и менингита) у лиц пожилого

возраста, а также у молодых больных с рядом хрони�

ческих заболеваний внутренних органов [86, 87].

В целом эффективность вакцинопрофилактики ин�

вазивных пневмококковых инфекций у лиц в воз�

расте ≥ 65 лет составляет 44–75 % [88]. Эффектив�

ность пневмококковой вакцины у больных с

нарушениями иммунитета менее изучена.

Пневмококковая вакцинопрофилактика привле�

кательна с экономической точки зрения у лиц сред�

него, пожилого и старческого возраста. Введение 2�й

дозы пневмококковой полисахаридной вакцины че�

рез ≥ 5 лет является безопасным (нечастые нежела�

тельные явления, как правило, выражены в мини�

мальной степени). Поскольку безопасность 3�го

введения вакцины не доказана, настоящие клини�

ческие рекомендации не предусматривают повтор�

Таблица 13
Рекомендации по вакцинопрофилактике больных ВП [85]

Пневмококковая Инактивированная Живая ослабленная 

полисахаридная вакцина гриппозная вакцина гриппозная вакцина

Путь введения Внутримышечная инъекция Внутримышечная инъекция Интраназальный спрей

Тип вакцины Бактериальные компоненты Убитый вирус Живой вирус

(полисахаридная капсула)

Рекомендуемые группы Все лица в возрасте ≥ 65 лет Все лица в возрасте ≥ 50 лет Здоровые лица в возрасте 5–49 лет*,

в т. ч. работники здравоохранения 

и имеющие бытовой контакт с лицами,

относящимися к группе высокого риска

Лица группы высокого риска Лица группы высокого риска

в возрасте 2–64 лет в возрасте от 6 месяцев до 49 лет

Курильщики** Лица, имеющие бытовой контакт 

с группами высокого риска

Работники здравоохранения

Дети в возрасте 6–23 месяцев

Особые показания для Хронические сердечно�сосудистые, Хронические сердечно�сосудистые Нежелательно использовать у лиц 

вакцинации лиц группы бронхолегочные, почечные или или бронхолегочные заболевания группы высокого риска

высокого риска печеночные заболевания (в т. ч. бронхиальная астма)

Сахарный диабет Хронические метаболические 

нарушения (в т. ч. сахарный диабет)

Ликворрея Нарушение функции почек

Алкоголизм Гемоглобинопатии

Аспления Иммунодефицитные состояния / 

иммуносупрессивная терапия

Иммунодефицитные состояния / Нарушение вентиляционной функции 

иммуносупрессивная терапия или повышенный риск аспирации

Американские индейцы Беременность

и аборигены Аляски

Проживание в интернатах Проживание в интернатах

Терапия аспирином 

у лиц в возрасте ≤ 18 лет

План ревакцинаций 1�кратная ревакцинация через 5 лет Ежегодная ревакцинация Ежегодная ревакцинация

взрослых в возрасте ≥ 65 лет, 

если 1�я доза вводилась до дости�

жения ими 65�летнего возраста; 

лиц с аспленией; лиц с нарушениями 

иммунитета

Примечание: * – избегать применения у больных бронхиальной астмой и другими бронхолегочными заболеваниями с гиперреактивностью бронхов, сердечно�сосудистыми заболе�
ваниями, сахарным диабетом, заболеваниями почек, гемоглобинопатиями, иммунодефицитными заболеваниями / состояниями, а также у детей и подростков, принимающих сали�
цилаты, лиц с синдромом Гийена–Барре и у беременных; ** – вакцинация курильщиков рекомендована экспертами Американского общества инфекционистов / Американского
торакального общества, но не рассматривается в качестве самостоятельного показания в рекомендациях ACIP.
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Клинические рекомендации

ную ревакцинацию. В настоящее время исследуется

эффективность и безопасность пневмококковой

конъюгированной вакцины у взрослых, ранее уже

продемонстрировавшей значимое снижение частоты

пневмококковой бактериемии и разрешенной к кли�

ническому применению у детей [89, 90].

Эффективность гриппозной вакцины зависит от

способности организма человека формировать пост�

вакционный иммунитет, а также от того, насколько

антигены, входящие в состав вакцины, соответству�

ют циркулирующим в популяции штаммам. Соглас�

но данным метаанализа и систематического обзора

применение гриппозной вакцины сопровождается

достоверным снижением числа пневмоний, частоты

госпитализации и летальности [91, 92]. Новые дока�

зательства эффективности гриппозной вакцины

были получены в недавнем масштабном обсерваци�

онном исследовании, включавшем лиц в возрасте

≥ 65 лет и продемонстрировавшем снижение риска

госпитализации по поводу сердечно�сосудистых (на

19 %), цереброваскулярных заболеваний (на 16–23 %),

пневмоний или гриппа (на 29–32 %), а также риска

смерти, независимо от ее причины (на 48–50 %) [93].

Поскольку основные факторы вирулентности ви�

руса гриппа – нейраминидаза и гемагглютинин –

быстро адаптируются к превентивным мероприяти�

ям, ежегодно необходима ревакцинация новой вак�

циной, в состав которой входят штаммы вирусов

гриппа, циркуляция которых наиболее ожидаема в

предстоящем сезоне 14).

Целесообразность вакцинопрофилактики следует

оценивать при госпитализации у всех больных,

особенно у пациентов групп риска (рекомендация

умеренной силы; уровень доказательности III).

Вакцинация должна проводиться либо при вы�

писке из стационара, либо в период амбулаторно�

го лечения (рекомендация умеренной силы; уро�

вень доказательности III).

Гриппозную вакцину следует вводить при выпис�

ке из стационара либо в период амбулаторного ле�

чения осенью и зимой (сильная рекомендация;

уровень доказательности III).

Анализ реальной практики свидетельствует, что в

США лицам в возрасте ≥ 65 лет гриппозная и пнев�

мококковая полисахаридная вакцины вводятся в 69

и 64 % случаев соответственно, а охват вакцинопро�

филактикой лиц молодого и среднего возраста, име�

ющих соответствующие показания к вакцинации,

оказывается еще меньшим [94].

Госпитализация пациентов с высоким риском

является малоиспользуемым шансом для оценки це�

лесообразности вакцинопрофилактики. В идеале

больные должны вакцинироваться до развития ВП,

поэтому госпитализации по причинам, не связанным

с инфекциями респираторного тракта, вполне под�

ходят для этой цели. Иммунизацию лучше прово�

дить в период амбулаторного наблюдения, особенно

с учетом ранней выписки больных ВП из стациона�

ра. Лихорадящие больные не должны вакциниро�

ваться вплоть до стойкой нормализации температуры

тела, поскольку весьма трудно отличить температур�

ную реакцию, вызванную иммунизацией, от ре� или

суперинфекции. Иммунизация при выписке из ста�

ционара, где пациент находился по поводу ВП,

необходима больным, у которых амбулаторное наб�

людение не гарантировано. В этой ситуации вакци�

нация вполне безопасна у большинства больных.

Лучшим периодом для введения гриппозной вак�

цины в Северной Америке являются октябрь и но�

ябрь, хотя вакцинация в декабре и позднее, если

пациент не был привит ранее, также вполне оправ�

дана. Гриппозная и пневмококковая полисахарид�

ная вакцины могут вводиться одновременно, но

в разные участки тела.

В качестве дополнения к вакцинации для профи�

лактики и контроля гриппа может использоваться

химиопрофилактика. Для этого следует назначать

осельтамивир и занамивир; в противоположность

этому, назначение амантадина и римантадина с

целью профилактики гриппа А нецелесообразно

ввиду высокой распространенности в США и Кана�

де штаммов вируса, устойчивых к этим препаратам.

Развитие адекватного иммунного ответа на введе�

ние инактивированной живой гриппозной вакцины

занимает у взрослых около 2 недель; в этот "незащи�

щенный" период целесообразно осуществить химиоп�

рофилактику лицам, имеющими контакт с больными

гриппом домочадцами, живущим или работающим

в очагах эпидемических вспышек инфекции, а также

лицам с высоким риском развития осложнений грип�

па в очагах инфекции. Химиопрофилактика также

эффективна у лиц с противопоказаниями к гриппоз�

ной вакцине или как дополнение к вакцинации, если

отсутствует адекватный "ответ" на введение вакцины

(например, ВИЧ�инфицированным больным). Ис�

пользование противовирусных препаратов, назначае�

мых с лечебной или профилактической целью, не сни�

жает эффективности инактивированной гриппозной

вакцины. Данные о возможном влиянии противови�

русных препаратов на эффективность новой интрана�

зальной живой ослабленной гриппозной вакцины

отсутствуют, в связи с чем последняя не должна назна�

чаться одновременно с ингибиторами нейраминидазы

или блокаторами М2�протеина вириона.

14 С 1948 г. активность вируса гриппа ежегодно оценивается национальными отделениями WHO по изучению этой инфекции более

чем в 80 странах мира. Определяются время и место циркуляции тех или иных подтипов вируса, степень их активности и особен�

ности течения вызванной ими инфекции, изучаются новые антигенные варианты вируса. На основании этих данных специальное

подразделение WHO (WHO Collaborating Center for Reference and Research on Influenza at CDC) дает рекомендации по профилактике,

лечению и ограничению распространения гриппа в предстоящем сезоне. В феврале каждого года эксперты WHO рекомендуют со�

ответствующие штаммы вируса для включения в вакцину на следующий сезон в Северном полушарии. Так, на 2007–2008 гг. были

рекомендованы следующие штаммы: A/Solomon Islands/3/2006 (H1N1), A/Wisconsin/67/2005 (H3N2) и B/Malaysia/2506/2004

(http://www.who.int/csr/disease/influenza/recommendations2007north/en/index.html).
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Помимо гриппозной и пневмококковой полисаха�

ридной существуют и другие типы вакцин. Как изве�

стно, возбудитель коклюша (Bordetella pertussis) явля�

ется редкой причиной ВП. Однако пневмония может

оказаться одним из осложнений коклюша. Это обсто�

ятельство, а также тот факт, что на фоне данной ин�

фекции происходит ослабление иммунитета, диктуют

необходимость обсуждения вопроса о целесообраз�

ности иммунизации взрослых лиц против коклюша.

По мнению экспертов ACIP, введение комплексной

вакцины, содержащей столбнячный токсин, ослаб�

ленный дифтерийный токсин и бесклеточную кок�

люшную вакцину следует рекомендовать в опреде�

ленных клинических ситуациях лицам в возрасте

19–64 лет: в регионах с распространением столбняка

и дифтерии; взрослым, находящимся в тесном кон�

такте с детьми в возрасте < 12 месяцев и др. [95].

У курящих больных ВП, госпитализированных в

стационар, основной задачей должен быть отказ

от курения (рекомендация умеренной силы; уро�

вень доказательности III).

Лицам, продолжающим курить, рекомендуется

введение гриппозной и пневмококковой полисаха�

ридной вакцин (слабая рекомендация; уровень дока�

зательности III).

Курение сопряжено с повышенным риском пнев�

мококковой бактериемии. В одном из исследований

было показано, что курение оказалось самым силь�

ным из нескольких факторов риска развития инвазив�

ной пневмококковой инфекции у иммунокомпетент�

ных больных среднего возраста [96]. Курение также

рассматривается и как самостоятельный фактор риска

легионеллезной инфекции [97]. Попытки отказа от

курения следует предпринимать во время стационар�

ного лечения курильщиков; это особенно важно, если

курящий пациент госпитализирован по поводу пнев�

монии. Материалы для врачей и курильщиков по

отказу от курения размещены, в частности, на следу�

ющих сайтах: http://www.surgeongeneral.gov/tobacco,
http://www.cdc.gov/tobacco, http://www. cancer.org. Наибо�

лее эффективные подходы к отказу от курения вклю�

чают в себя никотинозаместительную терапию и / или

бупропион, изменение привычек и эмоциональную

поддержку. По мнению авторов настоящих рекомен�

даций, для лиц, которые не могут отказаться от куре�

ния, целесообразно введение пневмококковой поли�

сахаридной вакцины, хотя в настоящее время это

показание не входит в рекомендации ACIP.

О случаях пневмонии, представляющих угрозу

здоровью общества, следует немедленно сообщать

в местные или государственные органы здравоох�

ранения (cильная рекомендация; уровень доказа�

тельности III).

Извещение государственных или региональных

органов здравоохранения об определенных ситуаци�

ях является первым шагом в профилактике пневмо�

нии. Существующие правила и инструкции о том,

о каких заболеваниях следует сообщать, различают�

ся в разных странах. Что касается пневмонии, то в

большинстве стран необходимо сообщать о легио�

неллезе, ТОРС и пситтакозе, т. к. только специаль�

ные исследования могут установить, представляют

ли эти случаи угрозу здоровью окружающих и требу�

ют ли особых мер контроля. Извещение медицинс�

ких властей обо всех случаях легионеллеза помогает

выявить вспышки заболевания, вызванные загряз�

нением окружающей среды. Относительно ТОРС

тщательное наблюдение и в некоторых случаях огра�

ничение контактов с больными чрезвычайно важно

для прекращения распространения инфекции. Кро�

ме того, необходимо сообщать обо всех случаях

подозрения на птичий грипп (H5N1) или другие

высококонтагиозные инфекции (чума, туляремия,

сибирская язва), даже до установления окончатель�

ного диагноза, а также о случаях пневмонии, вы�

званной возбудителями, не являющимися эндемич�

ными для данного региона.

В амбулаторных учреждениях и приемных отделе�

ниях стационаров для уменьшения распростране�

ния респираторных инфекций следует внедрять

соответствующие гигиенические мероприятия, в

т. ч. мытье рук и использование масок для боль�

ных с кашлем (сильная рекомендация; уровень

доказательности III).

Внедрение усиленных гигиенических мероприя�

тий ("респираторная гигиена" или "кашлевой эти�

кет") частично обусловлено недавней пандемией

ТОРС и направлено на снижение распространения

инфекций в амбулаторных учреждениях здравоохра�

нения и приемных отделениях стационаров [98]. Ос�

новными компонентами "респираторной гигиены"

являются рекомендации больному не посещать вра�

ча, если у него имеются признаки респираторной

инфекции; применять различные меры по гигиене

рук (использовать гели для рук на основе спирта);

носить лицевые маски. Для госпитализированных

больных рекомендации по контролю над инфекцией

обычно зависят от вида возбудителя. Более подробно

о применении индивидуальных средств защиты и

других мерах по предотвращению передачи инфек�

ции внутри учреждений здравоохранения можно

узнать из информации Консультативного Комитета

по практическому контролю над инфекциями в

здравоохранении (Healthcare Infection Control Practices
Advisory Committee) [99].

Возможные показатели внедрения

Показатели внедрения – это перечень критериев,

которые должны помочь не только в оценке степени

распространенности соответствующих клинических

рекомендаций, но и эффекта от их внедрения в ре�

альную практику здравоохранения. Такими критери�

ями могут быть показатели самого заболевания, его

исходы или и то и другое вместе. Приверженность

врачей положениям рекомендаций (комплаенс), со�
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Клинические рекомендации

ставляющая 80–90 %, признается вполне приемле�

мой.

Для клинических рекомендаций по ведению

взрослых больных ВП отобраны 4 специфических

показателя внедрения (3 из них сфокусированы на

лечении и 1 – на профилактике заболевания):

1. Стартовая (инициальная) эмпирическая анти�

бактериальная терапия ВП должна соответст�

вовать клиническим рекомендациям. Имеются

данные, доказывающие, что следование клини�

ческим рекомендациям корреспондирует со сни�

жением летальности, стоимости лечения и дли�

тельности пребывания больных ВП в стационаре.

Причины уклонения от рекомендаций (неком�

плаентность) должны четко документироваться

в истории болезни.

2. Первая доза антибиотика для больных ВП, кото�

рым показана госпитализация, должна быть вве�

дена в приемном отделении стационара. В отли�

чие от предыдущих рекомендаций, в настоящих

рекомендациях не указывается конкретный вре�

менной интервал, в течение которого должно

осуществиться данное лечебное вмешательство.

3. Следует анализировать сведения о летальности

больных ВП, находившихся в отделениях общего

профиля, ОИТ или палатах с возможностями

тщательного мониторирования состояния боль�

ных. Хотя уже существуют способы прогнозиро�

вания летальности и тяжести заболевания – на�

пример, шкалы PSI и CURB�65 – ни один их них

нельзя признать вполне надежным. Помимо это�

го, пристальное внимание следует уделять боль�

ным тяжелой ВП (в соответствии с принятыми

критериями), которые первоначально направля�

лись не в ОИТ, а в отделения общего профиля.

4. Важным показателем внедрения является процент

больных ВП высокого риска, которым осущес�

твлялась вакцинопрофилактика против гриппа и

пневмококковой инфекции. Целевое значение

этого показателя – охват иммунизацией 90 % лиц

соответствующих категорий в возрасте ≥ 50 лет.

Заключение

В настоящее время не вызывает сомнений необходи�

мость рекомендаций по диагностике и лечению

взрослых пациентов ВП, поскольку:

• в них представлена синтетическая информация,

накапливавшаяся 10�летиями;

• рекомендации исходят из современного уровня

знаний и указывают на имеющиеся диагности�

ческие / лечебные дефекты;

• предлагаемые лечебные подходы особенно важ�

ны при начальном выборе антибиотика в услови�

ях недостаточной информации о возбудителе;

• в рекомендациях заложены рациональные нап�

равления обследования и представлен унифици�

рованный подход к ведению данной категории

пациентов.

Еще относительно недавно врачи справедливо

задавались вопросами: в чем состоит выгода следо�

вания рекомендациям и как определить их прак�

тическую ценность? Сегодня на эти вопросы уже по�

лучены вполне определенные ответы. Внедрение

основывающихся на современных рекомендациях

подходов к диагностике и лечению больных ВП

обусловливает сокращение продолжительности гос�

питализации и сроков лечения, снижение прямых и

непрямых затрат и, наконец, уменьшение леталь�

ности.

Среди препятствий, стоящих на пути продвиже�

ния рекомендаций, следует указать на известные

противоречия между соответствующими документа�

ми, подготовленными различными научными обще�

ствами. Впрочем, путь преодоления этого препят�

ствия представляется очевидным. Подобно тому,

как, например, наступление единым фронтом при�

вело к созданию согласительных международных ре�

комендаций по ведению пациентов с бронхиальной

астмой (Global Initiative for Asthma – GINA) или

ХОБЛ (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease – GOLD), целесообразно предпринять кон�

солидированные усилия экспертов авторитетных

международных организаций и научных обществ по

разработке единых рекомендаций, свободных от су�

ществующих противоречий. И с публикацией согла�

сительных рекомендаций Американского общества

инфекционистов / Американского торакального об�

щества, 2007 первый успешный шаг в этом направ�

лении сделан.

Впрочем, создание подобных рекомендаций не

освобождает от их "индивидуального прочтения" в

отдельно взятой стране или регионе с учетом локаль�

ной антибиотикорезистентности, географической

вариабельности этиологии ВП, сложившихся лечеб�

ных традиций (но не укоренившихся заблуждений!)

и особенностей организации медицинской помощи

на амбулаторном и госпитальном этапах.
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