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Л еги онеллезы  я вл я ю т ся  группой относительно новых ин­
фекционных заб о л ев а н и й  с четко очерченной пневмотроп- 
ностыо. При этом отсутствие специфических критериев клини­
ческой диагностики  о бъ ясняет  больш ое число н ераспознанны х 
случаев болезни  в практике терапевтических и инфекционных 
стационаров  и, как  следствие этого, высокую летальность ,  ко­
торая  достигает  30 % и более [2, 4, 8].

Первое «знакомство» врачей  с леги о н ел лезам и  датируется  
июлем 1976 года, когда в Ф и ладельф ии  (С Ш А ) бы ла  з а р е ­
гистрирована вспы ш ка т я ж ел о й  респираторной  инфекции 
среди 4400 дел егатов  еж егодного  конгресса  «А мериканский 
легион»: в течение месяца заб олел  221 человек, из которых 
34 (15,2 % )  умерли [9]. Е щ е до устан овл ен ия  этиологии з а б о ­
левание получило назван и е  «болезнь легионеров» . Спустя 
5 месяцев J. E. M c D a d e  et al.  [12] выделили из ткани 
легких больных, ум ерш их во время ф и л ад ельф и й ск ой  вспы ш ­
ки, не известную ранее  грам отриц ательную  п алочку  и д о к а ­
зали ее этиологическую роль в происхож дении  заб о лев ан и я .  
В ноябре 1978 г. на м еж дународном  симпозиуме в А тланте 
(СШ А) этот возбудитель получил н азван и е  L eg io ne l la  p n e u m o ­
phila. П о зж е  с помощью  серологических исследований было 
показана, что д а н н а я  кислотоустойчивая  г р ам о отри ц ател ьн ая  
палочка яви л ась  причиной ранее этиологически не р а с ш и ф р о ­
ванных вспыш ек острых лихорадочны х заб о л ев ан и й  — В а ­
шингтон (1965 г .) ,  П онти ак  (1968 г.) Б енидорм  (1973 г.) 
[5, 11, 18]. Ретроспективно установлено т а к ж е ,  что ещ е в 
1947 г. микроорганизмы, подобные L. p n e u m o p h i la ,  под шифром 
OLDA были отнесены к своеобразны м  риккетсиоподобным 
возбудителям [13]. П о ж ал у й ,  наиболее ранний  из известных 
ныне случаев  вспышки легионеллезной инфекции произош ел в 
1957 г. среди рабочих мясоупаковочного  предприятия  в 
Аустине (С Ш А ),  когда заб о лел о  78 человек и двое больных 
умерли [8].

С ледую щ ий этап  в изучении данной проблемы х а р а к т е ­
ризовался  более углубленным и целенап равл ен ны м  и сследо­
ванием биологических ж идкостей  и тканей  больных- и у м ер­
ших, что позволило выделить целый р я д  легионеллоподобных 
микроорганизмов, детальное  изучение которых д ал о  так сон о ­
мическое название новому семейству бактерий  — Legionella-  
сеае, а з аб о лев ан и я ,  вызы ваем ые ими, стали  именоваться  
легионеллезами. В настоящ ее  время в ы деляю т 22 ф енотипи­
чески различных вида Leg ione llaceae ,  причем микроорганизмы  
обладаю т высокой специфичностью  и почти .не- даю т меж ду 
собой перекрестных реакций. В резул ьтате  клинико-м орф о­
логических и бактериологических исследований наиболее кл и ­
нически значимого  вида L. p n eum op h i la  установлены  9 -его 
серо.типов, отл ичаю щ ихся  антигенной структурой, причем 
8 5 %  ш тамм ов относится к серотипу 1 [2, 4].

Л егионеллезы  диагностирую тся  повсеместно ввиду того, 
что это семейство микроорганизмов  со ст ав л я ет  часть  природ­
ного сообщ ества  во многих естественных и искусственных 
водных экосистемах. Так, разли чн ы е виды легионелл были 
найдены в паровых охл ади тел ях  больших кондиционеров,

причем аэрозоли  из этих о х л аж д аю щ и х с я  систем могут 
переноситься с бактериям и  на значительны е расстояния, 
преж д е  чем они будут и нгалированы  восприимчивым к з а ­
болеванию  субъектом (убедительным подтверждением  этому 
явл яю тся  результаты  т щ ател ьн ого  клинико-эпидемиологиче­
ского а н а л и за  вспышек заб о л ев ан и я  в Ф и л адел ьф ии  и П о н т и а ­
ке).  Р асп редели тельн ы е системы горячей воды т а к ж е  с л у ж а т  
источником инф и ци рован и я  — вода, проходя через обсеменен­
ные микроорганизм ам и  соединения, такие к ак  душ евой  ра сп ы ­
литель  или водопроводный кран, созд ает  эфф ективны й б а к ­
териальны й аэрозоль .  Особенно интенсивно легионеллы  коло­
низируют некоторые виды резины в технических у злах ,  п ро­
кладках .  Д о к а з а н о  длительное сущ ествование  и разм нож ение  
микроорганизмов  внутри почвенных й водных ам еб  (1 ам ебная  
клетка м ож ет с о д е р ж ат ь  до  1000 л еги он ел л)’. М едицинские ус­
тройства (ультразвуковы е распылители , п ала тн ы е  у в л а ж н и т е ­
ли и д р . ) ,  в которых используется нестер ил и зован н ая  вода 
из водопровода, могут т а к ж е  к о нтам ин ироваться  легионел- 
лами.

С момента этиологической расш иф ровки  первой эпидемии 
легионеллеза  зарегис три ровано  более 200 ограниченны х вспы­
шек этого заб о л е в ан и я ,  однако  чащ е констатирую тся спо­
радические случаи [2, 14, 15]. На основании  р яда  и сследо­
ваний американских авторов  можно считать , что з а б о л е в а е ­
мость легионеллезами  находится на уровне 13— 58 случаев  на 
100 000 населения в год, однако  еж егод но  в С Ш А  регистри­
руется не более 1000 новых случаев  з а б о л е в а н и я  [6, 7].

Вопрос о контагиозности легионеллезной  инфекции пол­
ностью не решен. А нализ спорадических сл учаев  и многочис­
ленных вспышек болезни позволяет  выделить р я д  эпидем ио­
логических особенностей. В аж н ей ш ей  из них мож но считать  
сезонное повышение числа заб олеван ий , п р ихо д ящ еес я  г л а в ­
ным о б р а зо м  на летний и ранний осенний периоды, с в я з ы ­
ваем ы е с активным использованием систем кондиционирования. 
Больш инство  случаев  легионеллезов  регистрируется  у л и ц  ср ед ­
него и пожилого в озраста  (в среднем 5 0 — 60 л е т ) ,  причем 
муж чины болеют в 2 — 3 р а за  чаще. О дн ако  имеются сведе­
ния и о заб о лев ан и я х  среди детей от 1 года до 15 лет.

Ф акторам и  риска развити я  легионеллезов  являю тся : д л и ­
тельное курение, злоупотребление алкоголем , прож ивание 
вблизи мест проведения строительных и зем лян ы х работ, 
хронические неспецифические заб о л ев ан и я  легких. Л и ц а  с т я ­
ж елы ми заб олев ан и ям и  и патологическими состояниями (хро­
ническая почечная недостаточность, злокачественны е новооб­
р азов ан и я ,  лейкозы, системная  к р асн а я  волчан ка ,  сахарный 
диабет, врож денны е и приобретенные, в т. ч. и ятрогенные, 
иммунодефицитные состояния и пр.) особенно восприимчивы 
к инфекции.

Многочисленные наблю дения свидетельствую т о том, что 
течение легионеллезов  варьирует  от легкого  лихорадочного 
непневмонического заб о л ев ан и я  до т я ж е л ы х  случаев  полиор- 
ганной патологии с пораж ением  легких, печени, кишечника,



Рабочая классификация легионеллезов

Вид  в о з б у д и т е л я К л и н и ч еск и е  ф ор м ы Э п и д е м и о л о г и ч е с к а я
х а р а к т е р и с т и к а С те п ен ь  т я ж е с т и О с л о ж н е н и я

1 .L .  p neu m o p h i la
2. L. m icdadei
3. Л егионеллоподоб- 

ные возбудители:
L. bozem a nii ,  L. du- 

mofii, L. g o rm a n i i  
и др.

1. Острое респираторное 
заб о л е в а н и е  (понтиак- 
ская  л и х о р а д к а )

2. О стрый бронхит
3. О стр а я  пневмония («бо­

лезн ь  легионеров»; пит- 
тсбур гск ая  пневмония)

4. А львеолит (острый, з а ­
т яж н ой )

5. Э кссудативны й плеврит 
(?)

¡ .Э п и д ем и ч еск и е  вспышки
2. С п о рад и ч еск ая  з а б о л е ­

ваемость
3. Н озоком иальны е (вну т­

рибольничные)

1. Л е г к а я
2. Средней т я ­

жести
3. Т я ж е л а я

Легочны е:
острая  д ы х а т ел ьн ая  недо­
статочность, отек легких, 
абсцесс  легкого, спонтан­
ный пиопневмоторакс, эм­
пиема плевры, фибрози- 
рую щий альвео л и т  и др. 
Внелегочные: 
острый миокардит, пери­
кардит, острый- гломеру- 
лонеф рит,  пиелонефрит, 
острый п анкреатит,  энте­
рит, инфекционно-токси­
ческий шок, остр ая  почеч­
ная  недостаточность  и др.

почек, центральной нервной системы и др., п риводящ их к л е ­
тальном у исходу [3].

Ведущ ей клинической формой легионеллезной  инфекции 
(табл. 1) является  пневмоническая или л е г о ч н а я 1, п р отекаю ­
щ ая  в средне-тяж елом  и тя ж ел ом  в а р и а н т а х  в 56 % и 
24 % случаев  соответственно. Эту форму, вы зы ваем ую  L. p n e u ­
mophila ,  традиционно продол ж аю т  н а зы в а т ь  «болезнью  л еги о ­
неров». В 1978 г. была зареги стри р ов ан а  нозоком иальная  
вспыш ка острой пневмонии среди пациентов  госпиталя  в П и т т ­
сбурге [16]. Возбудитель, выделенный из легочной ткани 
умерших больных, о к а за л с я  фенотипически -сходным, но генети­
чески отличным от L. pn eum ophi la .  В честь одного из перво­
открывателей  легионелл (J. E. M cD ade)  этот микроорганизм 
был н азван  L. m icdadei,  а пневмония получила название 
питтсбургской.

Клинически эта форма х арактеризуется  четко очерченной 
симптоматикой острого легочного воспаления ,  ча щ е  очагового  
или очагово-сливного (п се вд о л о б а р н о го ) , реж е тотального. 
В течение продромального периода, продолж ительностью  от 
2 до 10 дней, отмечается  повы ш енная  утомляемость ,  а н о рек ­
сия, умеренная  головная  боль. Одним из ранних симптомов 
заб олев ан и я  может быть п р ехо дящ ая  д и а р е я ,  не с в я зан н ая  с 
алиментарными погрешностями и, как  правило , предш ествую ­
щ ая  лихорадке. Температура  тела  у больны х остается  н ор­
мальной или умеренно повышена (до 37,5 ° С ) .  В дальнейш ем 
происходит резкое ухудшение состояния с н арастани ем  асте- 
низации, вплоть до адинамии, высокой ли х ор ад к ой  до ф е б р и л ь ­
ных цифр, соп ровож даю щ ей ся  ознобом, профузной  потли­
востью, интенсивными болями в грудной клетке (последние 
связы ваю тся  с развитием фибринозного  п л е в р и т а ) .  О ды ш ка, 
о б ъ я сн я ем ая  массивностью легочного п о р аж е н и я  и вовлече­
нием в патологический процесс плевры, п о яв л яется  у ж е  в пер­
вые сутки болезни и прогрессирует при н еадекватн ом  лечении. 
Одним из грозных осложнений этой ф ормы легионеллезов  я в ­
ляется  острая  д ы х ат ел ь н ая  недостаточность, которая  н абл ю ­
дается  у 20— 30 % больных и часто я в л я е т с я  показанием 
дл я  искусственной вентиляции легких. В ряде  сл учаев  в о зм о ж ­
но развитие инфекционно-токсического ш ока и острой почеч­
ной недостаточности. Ч асто  пальпируется  увели ч енн ая  и плот­
ная  печень. Л и х о р ад к а ,  преимущественно ремиттирую щ его  т и ­
па, п родолж ается  в течение 12— 15 дней. С имптомы  п ораж ен ия  
верхних ды хательны х путей наблю даю тся  редко, чащ е  имеет 
место малопродуктивный кашель, который с течением времени 
приобретает продуктивный характер  с отделением слизистой

1 В этиологической структуре острых пневмоний L. p n e u ­
m oph i la  составляет  2— 6 % ,  до сти гая  10— 15 % при т. н. первич­
ных атипичных пневмониях [17]

или слизисто-гнойной мокроты. К р о во хар к ан ь е  регистрируется 
с неодинаковой частотой (в среднем у 20 % больны х) .

П ри физическом обследовании  этих больных, как  правило, 
вы слуш иваю тся  в л а ж н ы е  хрипы над  зоной п о р аж е н и я ,  х а р а к ­
терен и шум трения плевры. В больш инстве  случаев  в ы я вл я ет ­
ся относительная  б р ад и к ард и я .

Н а р яд у  с респираторными проявлениям и  болезни  присутст­
вует и внелегочная  клиническая  си м п том атика ,  в частности в 
виде диф ф узного  токсического энц еф ало п ати ческ ого  синдрома 
(интенсивные головные боли, ориентационны е и мнестиче- 
ские наруш ения , спутанность  с о зн а н и я ) ,  оп исы ваю тся  и случаи 
э н ц еф али та ,  менингоэнцефалита .  П ри б ли зи тел ьн о  с равной 
частотой встречаю тся  миалгии и п о л и ар трал ги и .  У 25 % . п а ­
циентов имеются симптомы п о раж ен и я  ж елудочно-киш ечного  
тр а к т а  (тошнота, рвота, абдом и нальн ы е боли, д и ар ея ) ,  
причем у части из них абдом и нальн ы й  синдром м ож ет вы­
ходить в картине заб о л е в а н и я  на первый план, «затм евая»  
клинику легочного воспаления. В отдельны х  сл у ч а я х  отм еча­
ются п ор аж ен ия  сердца  (перикардит, м и о к ар д и т ) ,  почек 
(гломерулонефрит, пиелонефрит, аб сц есс ы ) ,  гепатоспленомега- 
лия.

Д л я  легионеллезной  пневмонии не хар ак т е р н о  о б р а з о в а ­
ние абсцессов, а т а к ж е  развитие п н евм оторакса  и эмпиемы 
плевры. Последние, как  правило , н абл ю д аю тся  на фоне имму- 
нодефицитных состояний различного  происхож дения .

З аб о л ев ан и е  часто протекает т я ж ел о ,  плохо поддается 
традиционном у антиб актер и ал ьно м у  лечению  и нередко з а ­
канчивается  смертью. Л етал ьн ость ,  по дан н ы м  ряда  авторов, 
составляет  от 8 до 39 % ,  при этом у больных с иммуносупрес­
сией, обусловленной приемом цитостатиков и глюкокортикои- 
дов, она достигает  80 % . С ущественно отметить, что д а ж е  при 
своевременном назначении этиотропной терапии  пневмониче­
ская  инф и льтрац и я  р а зр еш ает с я  достаточно медленно (обычно 
не ранее 3 недель).

П иттсбургская  пневмония, сходная  по клиническим п рояв ­
лениям  с «болезнью легионеров», возникает  исклю чительно у 
больных на фоне иммунодефицитных состояний, в т. ч. и меди- 
каментозно обусловленных.

Н а р яд у  с ведущей клинической ф ормой  леги он еллезов  — 
острой пневмонией — выделяется  и т а к а я  клин ич еская  форма, 
как  острый альвеолит. Л егионеллезы  о т н осятся  к р азряду  
первично-альвеолярных инфекций, что обусловлено  особен­
ностями аэродинамики возбудителя, д и ф ф у зн о  п о р аж аю щ его  
альвеолы . Основными патоморфологическим и «находками», 
определяющ ими клиническую картину болезни при легионел- 
лезном альвеолите, являю тся  отек, уплотнение м еж ал ьвео л я р -  
ных перегородок и о к ру ж аю щ его  и нтерстиция, внутриаль- 
веолярная  экссудация.

Эта форма легионеллезной инфекции м ан и ф ести рует  остро 
с лихорадки и н ар аст а ю щ ей  астен изац и и , прогрессирует



о д ы ш к а ,  о т м е ч а ю т с я  д и ф ф у з н ы й  ц и а н о з ,  д а в я щ и е  б о л и  з а  г р у ­
д и н о й ,  р е д к и й  с у х о й  и л и  м а л о п р о д у к т и в н ы й  к а ш е л ь .  П р и  а у с ­
к у л ь т а ц и и  л е г к и х  в ы с л у ш и в а е т с я  р а с п р о с т р а н е н н а я  д в у с т о ­
р о н н я я ,  д л и т е л ь н о  с о х р а н я ю щ а я с я  к р е п и т а ц и я ,  л у ч ш е  о п р е д е ­
л я е м а я  в с и м м е т р и ч н ы х  у ч а с т к а х  б а з а л ь н ы х  о т д е л о в  л е г к и х .  
Р е н т г е н о л о г и ч е с к и  в ы я в л я е т с я  д в у с т о р о н н е е  о г р а н и ч е н и е  п о д ­
в и ж н о с т и  н и ж н и х  к р а е в  л е г к и х  и в ы с о к о е  с т о я н и е  к у п о л о в  
д и а ф р а г м ы .  О т л и ч и т е л ь н ы м  п р и з н а к о м  л е г и о н е л л е з н о г о  а л ь -  
в е о л и т а  я в л я е т с я  н а р у ш е н и е  в е н т и л я ц и о н н о й  ф у н к ц и и  л е г к и х  
по р е с т р и к т и в н о м у  т и п у .

Л е г и о н е л л е з н ы й  а л ь в е о л и т  д и а г н о с т и р у е т с я  к а к  в в и д е  
о г р а н и ч е н н ы х  в с п ы ш е к ,  т а к  и с п о р а д и ч е с к и х  с л у ч а е в ,  п р и ­
чем, н а р я д у  с о с т р ы м и  ф о р м а м и  з а б о л е в а н и я ,  о п и с ы в а ю т с я ,  
хотя  и о т н о с и т е л ь н о  р е д к о ,  з а т я ж н ы е  в а р и а н т ы ,  б л и з к и е  по 
своим  к л и н и к о - р е н т г е н о л о г и ч е с к и м  п р о я в л е н и я м  к и д и о п а т и ч е -  
ск о м у  ф и б р о з и р у ю щ е м у  а л ь в е о л и т у .

В качестве клинической иллю страции подобного варианта  
течения легионеллезного альвеолита  мож но сослаться  на сл е ­
дующее наблюдение.

Больной К., 1954 г. р., рабочий одного из московских про­
мышленных предприятий, поступил в пульмонологическое от­
деление в связи  с р азвивш и м ся  острым лихорадочны м  з а б о ­
леванием, со п ро вож давш и м ся  слабостью, н адсадн ы м  м ал оп ро ­
дуктивным кашлем, п о тли востью ,. оды ш кой при привычных 
физических усилиях. П ри обследовании в стац ион ар е  о б р а ­
щала на себя внимание звучн ая  крепи тац ия ,  в ы слуш и ваем ая  
над зад н еб азал ь н ы м и  отделами  обоих легких . П ри л а б о ­
раторных исследованиях , кроме тран зиторн ой  гиперферменте- 
мии (А С Т /А Л Т  6 8 /7 3  М Е / м л ) ,  отклонений вы явлено не было. 
Рентгенологически оп ределялось  сниж ение прозрачности  в 
нижних отделах  обоих легких за  счет «усиления интерсти­
циального компонента», по данным ф ибробронхоскопии.— 
картина диф фузного  катарал ьно го  эндобронхита .  Проводимое 
в течение трех недель лечение, вклю чавш ее  применение по- 
лусинтетических пенициллинов, ц еф алоспоринов ,  аминоглико- 
зидов, муко-бронхолитиков, х арак тер и зо вал о сь  минимальным 
клиническим эфф ектом. Несколько ум ен ьш и лся  к аш ель ,  пот­
ливость, тем пература  тела  сн изи лась  до  37 ,2— 37,6 °С, однако 
сохранялась оды ш ка. В связи  с неясностью природы легочного 
заболевания было проведено ц еленап равлен ное  серологиче­
ское (с антигенами орнитоза ,  микоплазмы, В И Ч -ин ф екц ии ) и 
инструментальное (У ЗИ , компью терная  т о м о гр аф и я  органов  
грудной клетки и брюшной полости, с т ер н а л ь н ая  пункция) 
обследование, не давш ее ,  однако, какой-либо  дополнительной 
информации. В конечном счете, после 1,5 м есяца  пребы вания 
больного в стац ион аре  клинические симптомы заб о лев ан и я

регрессировали, тем пература  тела стойко, н орм ализовалась ,  
исчез аускультативны й феномен крепитации.

О днако  спустя 1 месяц после выписки у пациента  вновь 
отмечено повышение температуры  тела до 38,8 °С, с о п р о во ж ­
д ав ш ееся  потливостью, каш лем, одышкой; «возобновляется»  
двусторон няя  зв учн ая  крепитация. Д ан н ы е  рутинных л а б о р а ­
торных и рентгенологического методов и сследован и я  о к а з а л и с ь ’ 
столь ж е  м алоинф ормативны ми. Р ец идивирую щ и й  характер  
течения альвеолита  позволил вы сказаться  о возмож ности  его 
легионеллезной природы. Это предполож ение и было п о д т в ер ж ­
дено  при проведении реакции непрямой иммунофлю оресцен­
ции, вы явивш ей  диагностически  значимы й титр специфических 
антител — 1:3200.

В последующем на фоне назначения  эритромицина в дозе  
2 г /сутки  и преднизолона в дозе  20 м г /су тк и  был получен 
отчетливый клинический и рентгенологический эф ф ект .  В ходе 
проспективного наблю дения за  больным через 3 и 6 месяцев  к а ­
кой-либо патологии выявлено не было.

Таким образом , данное клиническое наблю дение  дем он ­
стрирует достаточно редко встречаю щ ийся ва р и ан т  л егионел­
лезного п ораж ен ия  легких в форме альвеол и та ,  недостаточная  
осведомленность о котором породила вы ш еописанные д и аг н о ­
стические и лечебные затруднения.

В торая  ф орм а болезни, обусловленная  L. p n e um op h i la ,  б ы ­
л а  описана в 1968 г. в период вспышки непневмонического 
гриппоподобного заб о л е в ан и я  среди с л у ж а щ и х  и посетителей, 
д еп артам ен та  зд о ро вья  в П онтиаке [10]. Э тот  О Р З -п о д о б н ы й ! 
синдром, названны й впоследствии «понтиакской лихорадкой», 
п редставлен  следую щ ей симптоматикой: 1— 2-дневное по вы ш е­
ние температуры  тела ,  сухой каш ель, к а т а р а л ь н ы е  явления со 
стороны носоглотки, головные боли, миалгии. И нкубационный 
период болезни не превы ш ает  двух суток. В отличие от пнев­
монического вар и ан та ,  д и ар ея  при «понтиакской  лихорадке»  
регистрируется л и ш ь  у 15 % больных. З а б о л е в а н и е  протекает, 
как  правило, в легкой форме и р а зр е ш а е т с я  в короткие 
сроки (2— 7 дн ей ) .  Л етал ь н ы е  исходы при этой форме л еги о ­
неллеза ^не зарегистрированы . Эпидемические вспышки «пон­
тиакской  лихорадки» часто несут за  собой т. н. пневмонический 
ш лейф (до 1 0 %  сл учаев ) .

С порадический ан а л о г  «понтиакской лихо рад ки»  — острый 
бронхит — имеет те ж е  клинические проявления,  отличаясь  
большей длительностью  течения и х арактером  ка ш л я ,  сопро­
в ож даем ого  отделением слизисто-гнойной мокроты. З а п о д о з ­
рить легионеллезный х арактер  заб о леван ия  в данном случае  по­
зво л яет  наличие ф акто р ов  риска и необычно упорное, рециди­
вирующее течение бронхолёгочной инфекции, несмотря на 
повторное применение ан тибактери альны х средств.

Т а б л и ц а  2

Спорные диагностические признаки легионеллезов

Факторы риска (эпидемиологи­
ческий ан ам н ез)

Клинический дебют болезни

Данные физического  о бследо­
вания

Рентгеноморфологические
признаки

Л аб ораторн ы е исследования

С ерологическая и б ак тери ол о­
гическая диагностика  (ме: 
тоды вериф икации  д и агн о за )  

Эффективность этиотропного 
лечения

Курение, злоупотребление алкоголем, переохлаж дение, зем лян ы е работы, строительство, про­
ж и в ан и е  вблизи открытых водоемов, контакт с кондиционерами, иммунодеф ицитны е состояния, 

наличие хронических неспецифических заб олеван ий  легких, у к азан и я  на синдромосходные л и ­
хорадочные заб о л ев ан и я  в б л и ж ай ш ем  окружении больного (в случае эпидемии)

Острое начало, высокая  Лихорадка, оды ш ка, сухой каш ель, плевральны е боли, цианоз, пре- 1 
х о д я щ а я  д и ар ея ,  нарушения сознания, миалгии, артралгии

О тносительная  бр ад и к ард и я ,  вл аж н ы е  хрипы н ад  зоной п ораж ен ия ,  шум трения плевры, 
расп р остр ан ен н ая  длительно с о х р а н яю щ ая с я  крепитация

С л або  отграниченные закруглен н ы е инф ильтраты , прогрессирование процесса от о д н о ст о р о н -« 
него к б и л атеральном у  пораж ению  с вовлечением новых сегментов; длительное разреш ение  
рентгенологических изменений (до 3 месяцев и более) после клинического выздоровления; при 
легионеллезном альвеолите  — ограничение подвижности и высокое стояние купола д и аф рагм ы  
при отсутствии инф ильтративны х изменений в легких

О тносительная  или абсолю тная  лим фопения на фоне умеренного лейкоцитоза  со сдвигом 
влево, ускорение С О Э  до  60— 80 м м /ч ас ,  повышение уровня тр ан сам ин аз ,  диспротеинемия со 
снижением альбуминов, гипонатриемия, гипоф осфатемия, отрицательные результаты  бактери о­
логических исследований крови, мокроты, мочи

Р е ак ц и я  прямой и непрямой иммунофлюоресценции с 4-кратным повышением титра антител 
или однократно  высокие титры —  1:128— 1:256; посевы крови на селективные среды (мясной 
а г а р  М ю л л е р а— Хинтона, угольно-дрож ж евой  агар)

П р еп араты  выбора —  эритромицин, рифампицин, тетрациклины



П РЕД П РИ ЯТИ Е Р А С П Р О С Т Р А Н Я ЕТ :
ЭЛЕКТРОННЫЙ СПРАВОЧНИК ПО ЛЕКАРСТВЕННЫМ РАСТЕНИЯМ 

И ФИТОТЕРАПИИ "ФИТОМЕД-400" версии 1.3/1991

Для 1ВМ-совместимых персональных компьютеров

Программа на гибких дисках содержит систематезированную научную 
информацию о 400 видах лекарственных растений, используемых 

отечественными и восточно-европейскими школами фитотерапии (русские и 
латинские названия видов, семейств, порядков, классов, типов и отделов, более 
500 синонимов, используемые части растений, время сбора и т.д.), а также о 

более чем 300 относящихся к одному из 55 разрядов фармакологической 
классификации отечественных и закупаемых за рубежом медикаментах, 

созданных на основе лекарственных растений (фитомедикаментах), и 
распределяемых государственной аптечной сетью, и о 240 растительных 
средствах народной медицины. Описание фитомедикаментов включает их 

русские (основные и 334 синонимических) и латинские названия, регистрацию 
в Государственной фармакопее СССР, принадлежность к разряду 

фармакологической классификации, перечень ингредиентов и лечебных 
эффектов, основные противопоказания к их применению. Для средств народной 

медицины приведены перечни эффектов и основные противопоказания. 
Использован принципиально новый подход к выбору лекарственных средств по 

желаемому воздействию на различные органы и системы человеческого 
организма, а не по формальным показаниям к назначению лечения при 

определенной патологии. Выделены 90 фармакологических эффектов, которыми 
изолированно или в комбинации обладают лекарственные растения и 
фитомедикаменты. Быстрое получение этих характеристик позволяет 

осуществлять рациональный подбор лечения строго индивидуально, с учетом
всех отклонений здоровья.

Поиск нужной информации осуществляется в диалоговом режиме и 
значительно облегчен тем, что проводится без набора команд. Возможны три

варианта получения информации.
1. Поиск по желаемому лечебному эффекту. Программа содержит 12 

перекрывающих вертикальных меню с альтернативным выбором воздействия на 
органы и системы организма. Для избранного варианта воздействия выводится 

на монитор перечень средств, выбор из которого дает сведения о нужном
растении или фитомедикаменте.

2. Поиск по названию лекарственного растения (или любому его синониму) 
позволяет получить сведения о всех медикаментах, его соде'ржащих, и их

характеристику.
3. Поиск по названиям лекарственных средств (основным или синонимическим)

позволяет получить их характеристику.

Созданный высококвалифицированными медицинскими специалистами НПП 
"Здоровье через культуру" при Всесоюзном научно-исследовательском центре 

профилактической медицины Минздрава СССР электронный справочник 
"ФИТОМЕД" предназначен для оптимизации лекарственного лечения и для

обучения основам фитотерапии.

Спавки о приобретении и просмотре демонстрационных образцов в Москве по
тел.: 254-76-89.

МП "Вече", Москва, Ленинский проспект 36. Р/с 161544/468003 в 
Коммерческом банке развития и реконструкции "Агрика" в МГУ Госбанка,

г. Москва. МФО 201791.



Относительная новизна и н едостаточная  изученность л е ­
гионеллезов д а ю т  возмож ность  с известной долей  о с т о р о ж ­
ности расш ирить  перечень клинических форм респираторной 
патологии при этой инфекции, включив в него и единичные 
случаи «неисчерпаемого плеврита», х ар ак тер и зу ю щ его ся  упор­
ным рецидивированием. О днако  нозологическая  сам о сто ятел ь­
ность дайной ф ормы  легионеллеза  вне пневмонической и нф и ль­
трации мож ет быть определена лиш ь при последую щ их н абл ю ­
дениях.

При л аб о рато рн ы х  исследованиях  у бол ьш и н ства  больных 
обнаруживается  л и ш ь  умеренный гранулоц итоз ;  у 20 % б о л ь ­
ных выявляю т высокий лейкоцитоз до 20* 109/ л  и более на ф о ­
не резко ускоренной С О Э  (до 80 м м /ч ) .  К ак  п равило , отм еч ает­
ся нарушение функции печени (синдром цитолиза ,  диспротеи- 
немия со снижением со д ер ж ан и я  ал ь б у м и н о в) .  В ряде случаев 
имеет место п р ех о д я щ ая  гиперкреатининемия. В моче оп р еде­
ляется умеренная  протеинурия, м икрогем атурия.

При рентгенографии органов  грудной клетки в 60— 
70 % случаев  уж е  на ранней стадии за б о л е в а н и я  о б н а р у ­
живаются односторонние паренхим атозны е инф ильтраты . 
В последующие 2— 3 суток отмечается  п рогрессирование  пнев­
монической инф ильтрации  с пораж ением  новых сегментов, в 
т. ч. и контрлатеральны х. Утолщение костальной  и междоле- 
вой плевры, ограниченные плевральны е выпоты оп ределяю тся  
у каждого второго пациента . О б р а щ а е т  внимание д л и т ел ь ­
ность разреш ен и я  легочных и плевральны х изменений, з н а ­
чительно п р ев ы ш а ю щ ая  сроки клинического выздоровления.

При рутинном бактериологическом исследовании крови и 
мокроты не удается  получить культуру возбуд ител я ,  что с в я ­
зано с ингибирующим влиянием контам инирую щ ей  м и к ро ф л о ­
ры и трудностями создани я  селективных сред. Д и а гн о з  л е ­
гионеллеза наиболее н адеж но  п о д тв ер ж д ае тся  обнаруж ением  
легионелл в бронхиальном  секрете путем к ульти вировани я  или 
иммунофлюоресцентного о к р аш и ван и я .  Н аилучш ий  результат  
достигается при т р ан с тр ахеаль н ой  а сп и рац и и ,  чрескожной 
тонкоигольной аспирационной  биопсии и бронхиоло-альвео- 
лярном л а в а ж е ;  чувствительность этих методов п р и б л и ж ает ­
ся к 90 % вследствие отсутствия контам инирую щ ей  микро­
флоры.

П рименяются т а к ж е  серологические и сследован и я,  в час т ­
ности реакци я  непрямой им м унофлю оресценции в парных 
сыворотках, взятых в 1-ю и 3-ю недели от н а ч а л а  заб олев ан и я .  
Диагностически значимы м при этом я в л я е т ся  4-кратное н а р а с ­
тание титра специфических антител или однократное  о б н а р у ­
жение исходно высокого ти тра  — больш его  или равного 1:128 
[1]. Однако серологические исследования  я вл я ю т ся  скорее эпи ­

демиологическим, нежели клиническим уровнем диагностики, 
в связи с чем в последние годы интенсивно ведутся  р а з р а б о т ­
ки ряда экспресс-методов диагностики, а именно: п р ям ая  и м ­
мунофлюоресценция биологических ж идкостей  и тканей, имму- 
ноферментный метод, реакци я  пассивной гем агглю тинации  с 
иммунодисперсионным диагностикумом.

Д и ф ф ерен ци альны й  ди агно з  леги он еллезов  проводится с 
микоплазменной, пневмококковой, цитомегаловирусной  пнев­
мониями, пневмониеподобными вар и ан там и  орнитоза ,  Ку-ли- 
хорадки. При этом особое значение имеют следую щ ие п р и зн а ­
ки: данные эпидемиологического ан а м н е за ,  вы сокая  л и х о ­
радка, отсутствие пор аж ен ия  верхних д ы х ател ьн ы х  путей в д е ­
бюте заб о лев ан и я ,  наличие относительной брад и к ар д и и ,  нев­
рологические расстройства ,  ди ар ея ,  гем атурия ,  лим фопения, 
гипонатриемия, отсутствие эф ф екта  от тради ц ион ной  а н т и ­
бактериальной терапии [табл. 2].

Высокая л етал ьн о сть  при эпидемических вспы ш ках и спо­
радических случаях  во многом обусловлена неверной тактикой 
лечения. L. p n eu m o p h i la  чувствительна in v i t ro  к большинству 
антибиотиков, однако  их использование в клинической п р ак ­
тике не привело к сниж ению  летальности .  При назначении 
пенициллинов, ц ефалоспоринов ,  ам и н огли козидов  нередко от­
мечается прогрессирование заб о лев ан и я .  П р еп а р а т о м  выбора 
при лечении легионеллезов  я вл я ется  эритромицин, прим еняе­
мый в суточной дозе  2,0— 4,0 г (по 0,5 г и более к а ж д ы е  6 ч а ­
сов) как перорально, т а к  и внутривенно, причем последний 
способ введения не имеет каких-либо клинических преиму­
ществ. П р одо л ж и тел ьн о сть  приема эритромицина составляет  
не менее 2 — 3 недель, что св я за н о  с возмож ностью  рецидива з а ­
болевания при более коротком курсе терапии. Н аличие упор­
ного плеврального  выпота ди ктует  необходимость и внутриплев-

ральны х введений п р еп арата .  Л етал ьн ость  при данном т е р а ­
певтическом подходе не превышает, как  правило, 4 — 5 % .

Риф ам пицин  (риф ам пин) в суточной до зе  до 1,2 г в рамках  
монотерапии легионеллезов  пока имеет ограниченное  примене­
ние ввиду быстро ф орм ирую щ ейся  резистентности и, как п р а ­
вило, н а зн ач ается  в сочетании с эритромицином. И спо л ьзу ­
ются и препараты  тетрац иклин ов  — доксициклин (по 0,1 г че­
рез 6 часов внутривенно), тетрац иклин а  гидрохлорид (0,25— 
0,5 г через 6 часов внутривенно).

Перспективным направлением  в антиб актери ал ьно й  терапии 
легионеллезов  явл яется  использование синтетических п р е п а р а ­
тов группы м акролидов  и производных оксихинолиновой кис­
лоты — ровамицина (Ф р ан ц и я)  и тари ви да  ( Ф Р Г ) ,  эф ф ек т и в ­
ность которых оценивается  выше эритромицина.

Кортикостероиды абсолю тно показаны  при развернутой 
клинической картине легионеллезного альвеолита , '  о с л о ж н е н ­
ного ды хательной недостаточностью; при этом м ак си м ал ьная  
н ач ал ь н ая  суточная  д оза  составляет  30— 40 мг преднизолона.

В заклю чение необходимо отметить, что лечение л еги он елле­
зов дол ж но  быть комплесным, вклю чая  в себя, н аряд у  с этиот- 
ропными п репаратам и , дезинтоксикационны е мероприятия, 
оксигенотерапию, муко-бронхолитики, д е загр ег ан ты  и др.

П роблем а  легионеллезов, « за я в и в ш а я »  о себе в 1976 г. пе­
чально известной ф иладельф и йской  эпидемией, за  последние 
годы приобрела исключительную акту ал ьно сть  в клинике внут­
ренних болезней в связи  с широкой географ ической  расп ро ­
страненностью, т я ж е л ы м  течением, х арак тер и зую щ и м ся  высо­
кими п оказателям и  летальности . Н есмотря на достигнутые 
успехи, и сегодня остаю тся  недостаточно изученными отдельные 
аспекты эпидемиологии, клиники, диагностики  и лечения этой 
пиевмотропной инфекции.
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