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Внебольничная пневмония: основные вопросы
тактики, диагностики и лечения
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В течение двух последних десятилетий предпринимаются значительные усилия по внедрению алгоритма ведения пациентов с внебольничной
пневмонией, однако в последние несколько лет отмечается негативная тенденция заболеваемости и летальности от пневмонии. Цель настояще-
го обзора – привлечь внимание к ключевым вопросам тактики ведения внебольничной пневмонии, которые в значительной степени определяют
успех лечения.
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There were a lot of efforts during the last two decades to implement guidelines for the management of adult community-acquired pneumonia, but there has
been a negative trend of morbidity and mortality from pneumonia in the last few years. This review aims to draw attention to the key issues of tactics of com-
munity-acquired pneumonia, which largely determine the success of treatment.
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Болезни органов дыхания не только являются наиболее
частой причиной обращения за медицинской помо-

щью [41], но и существенно увеличивают показатели ле-
тальности [26]. Ежегодно пневмония является причиной
около 4 млн смертей в мире и остается ведущей причиной
летальности от инфекционных заболеваний, занимая 
6-е место среди всех причин смертности [48]. Более того,
по прогнозу Всемирной организации здравоохранения, в
2030 г. пневмония займет 4-е место среди всех причин
смерти [48]. По данным Министерства здравоохранения
Российской Федерации, от болезней органов дыхания в
2014 г. летальность составила 53,0 на 100 тыс. всего населе-
ния, что на 6,2% выше, чем в 2013 г. [2]. Особое место в силу
возможных негативных исходов среди этих заболеваний
занимает пневмония. Так, в 2013 г. более 1/2 (51,7%) умер-
ших от болезней органов дыхания составили именно па-
циенты с пневмонией. Особенно остро вопрос встал в на-
чале 2015 г., когда месячные показатели летальности от
пневмонии достигли наихудшего уровня с 2009 года 
(рис. 1) [1].

Такое положение дел диктует необходимость посто-
янного поиска оптимизации тактики ведения лиц с пнев-
монией. Поскольку абсолютное большинство случаев
пневмонии приходится на ее внебольничную форму, в
этой статье мы рассмотрим наиболее важные вопросы
тактики ведения именно внебольничной пневмонии (ВП).
Наиболее уязвимыми точками сегодня становятся следую-
щие моменты:

1. Выявление ВП (подтверждение диагноза).
2. Определение прогноза и тактики ведения пациента с

ВП.
3. Выбор инициальной антибактериальной терапии

(АБТ).
4. Оценка эффективности проводимой АБТ.
5. Критерии достаточности АБТ.

Обнаружение ВП (подтверждение диагноза)
Диагностика пневмоний, несмотря на кажущуюся про-

стоту, часто бывает затруднена, о чем свидетельствуют дан-

ные о гипер- (до 30% случаев) и гиподиагностике (до 60%).
В первые 3 сут заболевание диагностируется лишь у 1/3 па-
циентов [5].

Типичные жалобы лиц с пневмонией (лихорадка, ка-
шель с мокротой или без нее, одышка, боль в груди при
дыхании, общая слабость, потливость) могут иметь раз-
ную выраженность и являются общими для любых респи-
раторных инфекций. Некоторые (лихорадка, кашель с
мокротой, боль в груди, одышка) – могут отсутствовать
вовсе, особенно у пожилых пациентов. Физикальные при-
знаки также имеют высокую степень разобщенности.
Большую роль в подтверждении ВП играет обнаружение
инфильтративных изменений в легких с целью как под-
тверждения поражения именно респираторной системы,
так и дифференциации пневмонии с другими заболева-
ниями респираторной системы. Диагноз должен основы-
ваться на комплексной оценке клинической картины и

Рис. 1. Показатели летальности.
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Примечание. ОРВИ – острая респираторно-вирусная инфекция.
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лабораторно-инструментальных признаков [6]. Однако не
будет преувеличением сказать, что практически всегда для
верификации ВП требуется обнаружение очагово-ин-
фильтративных изменений в легких в сочетании с соот-
ветствующей симптоматикой поражения органов дыха-
ния (табл. 1).

В ряде случаев полагаться только на рентгенографию
нельзя: комплекс факторов способен привести к ложно-
отрицательной оценке (например, при неудовлетвори-
тельной технике проведения исследования или выполне-
нии рентгенографии в ранние сроки от начала заболева-
ния) [7].

В случаях наличия очевидной клинической симптома-
тики и невозможности визуализации очагово-инфильтра-
тивных изменений в легких при помощи рентгенографии,
а также для исключения альтернативных причин клиниче-
ской картины показано проведение компьютерной томо-
графии как метода, обладающего большей чувствитель-
ностью.

Таблица 1. Диагностические критерии ВП

Критерии Рентгенологи-
ческие 

признаки

Физикальные 
признаки

Острое начало,
температура 

выше 38°C

Кашель 
с мокротой

Лейкоцитоз 
или палочкоядерный сдвиг

более 10%

Определенный + Любые два критерия

Неточный/неопределенный - + + + ±

Маловероятный - - + + ±

Диагноз

Таблица 2. Показания для госпитализации пациентов с ВП

В отделение В ОРИТ

Данные осмотра

ЧСС≥125 в минуту ЧДД≥30 в минуту

Диастолическое АД≤60 мм рт. ст.

Систолическое АД<90 мм рт. ст.t<35,5°C или ≥39,9°C

Нарушения сферы сознания

Лабораторные 
признаки

SpO2<92%, и/или SaO2<60 мм рт. ст., и/или PaCO2>50 мм рт. ст.

PaO2/FiO2<250
Лейкоциты менее 4¥109/л или более 20¥109/л

Гемоглобин менее 90 г/л или гематокрит менее 30%

Креатинин сыворотки крови более 176,7 мкмоль/л и/или азот мочевины 
более 7 ммоль/л

Рентгенологиче-
ские признаки

Наличие инфильтратов более чем в 1 доле Многодолевая инфильтрация

Наличие полости (полостей) распада Быстрое прогрессирование инфильт-
ративных изменений в легкихНаличие плеврального выпота

Другое

Сепсис или полиорганная недостаточность, проявляющаяся метаболическим
ацидозом и коагулопатией

Септический шок или необходимость
введения вазопрессоров более 4 ч

Наличие внелегочных очагов инфекции
Острая почечная недостаточностьНевозможность адекватного ухода и выполнения врачебных предписаний 

в домашних условиях

Рис. 2. Шкала CRB-65 для оценки прогноза и выбора места
лечения при ВП.
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Таблица 3. Этиология ВП в Европе [47]

Микроорганизм ВП, не требующая 
госпитализации, %

ВП, требующая ведения 
в условиях стационара, %

ВП, требующая ведения
в условиях отделения 

интенсивной терапии, %

S. pneumoniae 38 27 28

C. pneumoniae 21 11 4

H. influenzae 13 6 7

M. pneumoniae 8 5 2

Legionella spp. 0 5 12

S. aureus 1,5 3 9

Enterobacteriaceae 0 4 9

Pseudomonas aeruginosa 1 3 4

Респираторные вирусы 17 12 3

Возбудитель неясен 50 41 45



Определение прогноза 
и тактики ведения пациента с ВП

Для этих целей созданы и используются разнообразные
прогностические шкалы (CRB-65, CURB-65, PORT, SMART-
COP, CURXO-80, A-DROP, CAP-PIRO) [12, 49]. Наиболее из-
вестным и исследованным с точки зрения чувствительно-
сти и специфичности для оценки прогноза, определения
степени тяжести ВП и места терапии является определение
индекса тяжести пневмонии (Pneumonia Severity Index –
PSI) по шкале PORT (Pneumonia Outcomes Research Team).
Недостатками данной шкалы являются необходимость вы-
полнения большого количества исследований, малоосуще-
ствимых вне стационара, а также очень точная оценка со-
путствующей патологии, что не всегда возможно [19]. К не-
достаткам PSI также относится недостаточная специфич-
ность для определения прогноза тяжелой пневмонии [43], в
связи с чем для оценки тяжелой пневмонии рекомендуется
использовать шкалу SMART-COP [13].

Наиболее простой в употреблении вне стационара яв-
ляется шкала CRB-65, при которой необходимо оценить
только 4 показателя: состояние сознания, частоту дыха-
тельных движений (ЧДД), артериальное давление (АД) и
возраст. Шкала является бинарной, т.е. каждый параметр
оценивается только значениями 0 и 1 (рис. 2).

В зависимости от суммы набранных баллов больные рас-
пределяются в 3 группы. Пациенты 1-й группы имеют низ-
кий риск летальности и могут получать лечение в домаш-
них условиях. Больные 2-й группы должны наблюдаться в
условиях стационара. Лица из 3-й группы имеют высокий
риск летального исхода (около 30%) и, как правило, нуж-
даются в проведении интенсивной терапии [25].

Использование указанных прогностических шкал позво-
ляет сократить частоту необоснованных госпитализаций
(что важно не только для системы здравоохранения, но и
самого пациента с точки зрения уменьшения риска госпи-
тальных инфекций) среди больных группы низкого риска,
а также выделить лиц, нуждающихся в неотложной интен-
сивной терапии. Однако эти шкалы являются лишь ориен-
тиром для принятия решения в каждом конкретном случае.
Подробные критерии госпитализации при подтвержден-
ном диагнозе ВП (при наличии любого из следующих при-
знаков) приведены в табл. 2 [6, 17, 28].

Выбор инициальной АБТ
Выбор АБТ является ключевым фактором успешного ис-

хода [24] и должен строиться на основании глубокого ана-
лиза возможного этиологического фактора [22]. В клини-
ческой практике точная этиологическая оценка не успева-
ет оперативно реагировать на проблему пациента из-за
длительных сроков микробиологической диагностики 
при необходимости начать лечение как можно раньше [29],
поэтому именно клинические данные должны служить ос-
новой для эмпирического назначения антибактериальных
препаратов (АБП) [45].

Несмотря на тот факт, что ВП способны вызывать более
сотни патогенов, основную роль играют не так уж много
микроорганизмов. Основная доля ВП нетяжелого течения
приходится на 4 возбудителей: Streptococcus pneumoniae,
Chlamydophila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae и Hae-
mophilus influenzae [47]. При более тяжелом течении, тре-
бующем оказания помощи в отделении стационара или
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), частота об-
наружения микоплазмы и хламидий резко снижается, зато
возрастает роль легионеллы, золотистого стафилококка и
энтеробактерий (особенно Klebsiella pneumoniae) [14]
(табл. 3).

Наиболее типичным возбудителем ВП является S. pneu-
moniae. В качестве этиологического фактора, по данным
разных авторов, он выступает в 30–70% всех случаев ВП
[32]. Его встречаемость практически не зависит от каких-

Галина Милованова
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либо факторов (возраст, наличие сопутствующей патоло-
гии, состояние иммунитета, сезонность и т.д.) [36]. Боль-
шой вклад, особенно у пациентов в возрасте до 60 лет, вно-
сят внутриклеточные микроорганизмы (Chlamydophila
spp. и M. pneumoniae) как по отдельности, так и в ассоциа-
циях друг с другом и пневмококком. У пожилых и больных,
имеющих тяжелые сопутствующие заболевания, значи-
тельно возрастает вероятность наличия H. influenzae и эн-
теробактерий [50].

Оценка анамнеза и особенностей клинической картины
может помочь в определении вероятного причинного
микроорганизма (табл. 4, 5) [20, 21, 39, 51].

При нетяжелой пневмонии у пациентов, не имеющих
хронических заболеваний, как правило, нет необходимо-
сти в использовании каких-либо дополнительных ле-
карственных препаратов, кроме антибиотиков. В случаях
тяжелого течения пневмонии необходимо проведение

адекватной респираторной поддержки (способ и объем
зависят от тяжести дыхательной недостаточности), инфу-
зионной терапии с целью регидратации и детоксикации. 
В случаях развития пневмонии на фоне гриппа или других
острых респираторно-вирусных инфекций (ОРВИ) пока-
зано назначение противовирусных препаратов в зависи-
мости от предполагаемого вируса [34]. При гриппе можно
использовать: осельтамивир (75 мг 2 раза в сутки), занами-
вир (5 мг по 2 ингаляции 2 раза в сутки) [8]. Более широким
противовирусным спектром обладает имидазолилэтана-
мид пентандиовой кислоты. В дозе 90 мг/сут он эффекти-
вен при гриппе, парагриппе, инфекциях, вызванных аде-
новирусом и респираторно-синцитиальным вирусом.

Как уже упоминалось, первоначальная АБТ назначается
эмпирически, что заставляет особенно тщательно подхо-
дить к выбору АБП. Однако такой подход не означает отказ
от попытки идентификации возбудителя (особенно в слу-

Таблица 5. Клинические признаки наиболее часто встречающихся этиологических вариантов ВП

Возбудитель Частота 
встречаемости, % Комментарии

S. pneumoniae 30–70
В большинстве случаев – острое начало, выраженные гипертермия и интоксикация. «Ржавая» мокрота.
Рентгенологически – от очаговых до долевых затемнений. Возможно вовлечение в процесс плевры. 
Выраженный лейкоцитоз. Течение ВП может быть любой тяжести

M. pneumoni-
ae 10–30

Часто в начальном периоде – миалгии, головная боль, першение в горле. Постепенное повышение тем-
пературы. Невыраженная реакция лейкоцитов. Низкая гнойность мокроты. Возможен эпидемиологиче-
ский анамнез в организованных группах и семьях

C. pneumoniae 10–20 Характерно поражение ротоглотки и гортани. Осиплость голоса. Першение в горле. Головная боль. При-
ступообразный кашель. Как правило, субфебрильная температура. Невыраженная реакция лейкоцитов

H. influenzae 5–15 Чаще встречается у пожилых людей и пациентов, имеющих хронические заболевания (особенно хрони-
ческий бронхит и ХОБЛ). Изнуряющий приступообразный кашель

L. pneumophila 2–5
Тяжелое течение. Выраженная интоксикация. Возможно наличие неврологической симптоматики. Наруше-
ние функций печени и ферментемия. Диарея. Сливной характер инфильтрации на рентгенограмме. Насторо-
женность при информации о недавних путешествиях и пребывании в кондиционируемой атмосфере

S. aureus 1–2 Тяжелое течение. У пациентов возможно наличие иммунодефицита. Часто – предшествующий грипп.
Рентгенологически – ограниченная инфильтрация. Возможна деструкция легочной ткани

K. pneumoniae 1–3
Тяжелое течение. Асоциальные пациенты, больные, часто использующие антибиотики, лица с тяжелой
сопутствующей патологией, пожилые пациенты. Склонность к диссеминации и деструкции легочной
ткани. Густая кровянистая мокрота

Таблица 6. Особенности выбора инициальной АБТ ВП в амбулаторных условиях, рекомендованные АБП и их ориентировочный 
режим дозирования у взрослых пациентов

Особенности пневмонии Препараты выбора Режим дозирования
перорально

Нетяжелая ВП у пациентов до 65 лет без 
сопутствующей патологии, не принимавших 
в предшествовавшие 3 мес АБП от 2 дней 
и более

• Амоксициллин 0,5–1,0 г 3 раза в сутки

Или один из макролидов:

• Азитромицин 0,5 г 1 раз в сутки

• Кларитромицин 0,5 г 2 раза в сутки

• Джозамицин 1,0 г 2 раза в сутки

• Спирамицин 3 млн ЕД 2 раза в сутки

Нетяжелая ВП у больных старше 65 лет, и/или
с сопутствующими заболеваниями, и/или 
принимавших в предшествовавшие 3 мес АБП
от 2 дней и более

Амоксициллин/клавуланат при необходимости в сочетании с мак-
ролидами (дозирование см. выше)

1,0 г 2 раза в сутки

Или один из респираторных фторхинолонов:

• Гемифлоксацин 0,32 г 1 раз в сутки

• Левофлоксацин 0,5 г 1 раз в сутки

• Моксифлоксацин 0,4 г 1 раз в сутки

Таблица 4. Факторы риска наличия некоторых возбудителей ВП

Данные анамнеза Вероятные возбудители

Внутривенные наркоманы S. aureus, анаэробы

Алкоголизм S. pneumoniae, K. pneumoniae, анаэробы

Аспирация желудочного содержимого Анаэробы

Бронхоэктазы P. aeruginosa, S. aureus, Burkholderia cepacia

ВИЧ-инфекция, СПИД Pneumocystis jirovecii, условно-патогенные грибы, микобактерии 

Курение, ХОБЛ S. pneumoniae, H. influenzae, Moraxella catarrhalis

Вспышка заболевания в коллективе (детский сад, школа, военнослужащие) S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae
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чаях тяжелого течения пневмонии), так как определение
этиологического фактора может оказать влияние на исход
заболевания [31]. Также к преимуществам направленного
этиотропного лечения можно отнести уменьшение коли-
чества назначаемых препаратов, снижение стоимости
лечения, количества побочных эффектов терапии и по-
тенциала селекции резистентных штаммов микроорга-
низмов [10, 27].

Учитывая, что в большинстве случаев нетяжелая ВП вы-
зывается пневмококком, гемофильной палочкой и внутри-
клеточными микроорганизмами, предпочтения в назначе-
нии должны отдаваться a-лактамным антибиотикам, цефа-
лоспоринам, макролидам и респираторным фторхиноло-
нам (табл. 6, 7).

Среди пенициллинов ведущее место сегодня принадле-
жит амоксициллину [40] или его комбинациям с ингибито-
рами лактамаз (клавулановой кислотой и сульбактамом),
так как по сравнению с другими пенициллиновыми анти-
биотиками амоксициллин обладает лучшими фармакоки-
нетическими свойствами, в частности большей биодо-
ступностью при приеме внутрь, возможностью одновре-
менного приема с пищей, молоком, меньшей степенью
связывания с белками плазмы и др. [5].

В случаях подозрения на пневмонию, вызванную внут-
риклеточными микроорганизмами, или при непереноси-
мости a-лактамов необходимо назначать макролиды с
улучшенной фармакокинетикой (азитромицин, кларитро-
мицин) или макролиды с наиболее благоприятным про-
филем безопасности (джозамицин, спирамицин).

Основными достоинствами макролидов, позволяющи-
ми им сохранять ведущие позиции в терапии респиратор-
ных инфекций, являются хорошая переносимость [37] и
высокая эффективность при неосложненных пневмониях,
сравнимая с эффективностью a-лактамных антибиотиков
[18]. В то же время в отличие от a-лактамов макролиды
проникают внутрь клеток макроорганизма, в результате
чего могут воздействовать на внутриклеточные бактерии
[42]. Полусинтетические макролиды (азитромицин, кла-
ритромицин) отличаются от природных более высокой
активностью против гемофильной палочки и грамполо-
жительных кокков, а также пролонгированной фармако-
кинетикой [3].

Респираторные фторхинолоны (гемифлоксацин, ле-
вофлоксацин, моксифлоксацин) успешно сочетают в себе
антипневмококковую активность с действием на внутри-
клеточных возбудителей и энтеробактерии и при этом
имеют практически нулевой профиль резистентности [44].
Для случаев тяжелого течения ВП имеются данные о
сравнимой со стандартным режимом терапии (комбина-
ция a-лактамного антибиотика и макролида) эффективно-
сти монотерапии респираторными фторхинолонами [35].
Однако подобные исследования немногочисленны, по-
этому более надежной является комбинация респиратор-
ных фторхинолонов или макролидов с цефалоспоринами
III поколения (цефотаксим, цефтриаксон), что позволяет
максимально перекрыть спектр вероятных возбудителей.
Подобная схема позволяет быть уверенным в адекватности
терапии как при наличии пневмококка и золотистого ста-

Таблица 7. Особенности выбора инициальной АБТ ВП в условиях стационара, рекомендованные АБП и их ориентировочный режим
дозирования у взрослых пациентов

Схема Препараты выбора Режим дозирования

ВП нетяже-
лого течения

Один из (возможна ком-
бинация с макролидами

перорально):

• Бензилпенициллин внутривенно, внутримышечно 2 млн ЕД 4–6 раз в сутки

• Ампициллин внутривенно, внутримышечно 1–2 г 4 раза в сутки

• Амоксициллин/клавуланат внутривенно 1,2 г 2–3 раза в сутки

• Амоксициллин/сульбактам внутривенно, внутримышечно 1,5 г 2–3 раза в сутки

• Цефотаксим внутривенно, внутримышечно 1 г 2–3 раза в сутки

• Цефтриаксон внутривенно, внутримышечно 1 г 1 раз в сутки

• Эртапенем внутривенно, внутримышечно 1 г 1 раз в сутки

Или

Один из:
• Левофлоксацин внутривенно 0,5 г 1 раз в сутки

• Моксифлоксацин внутривенно 0,4 г 1 раз в сутки

ВП тяжелого
течения

Комбина-
ция

Один из:

• Амоксициллин/клавуланат внутривенно 1,2 г 2–3 раза в сутки

• Цефотаксим внутривенно 1–2 г 2–3 раза в сутки

• Цефтриаксон внутривенно 1–2 г 1 раз в сутки

• Эртапенем внктривенно 1 г �1 раз в сутки

В сочетании с:

Один из:

• Азитромицин внутривенно 0,5 г 1 раз в сутки

• Кларитромицин внутривенно 0,5 г 2 раза в сутки

• Спирамицин внутривенно 1,5 млн ЕД 3 раза в сутки

• Эритромицин внутривенно 0,5–1,0 г 4 раза в сутки

Или

Комбина-
ция

Один из:
• Цефотаксим внутривенно 1–2 г 2–3 раза в сутки

•  Цефтриаксон внутривенно 1–2 г 1–2 раза в сутки

В сочетании с:

Один из:
• Левофлоксацин внутривенно 0,5 г 1 раз в сутки

• Моксифлоксацин внутривенно 0,4 г 1 раз в сутки

Таблица 8. Ориентировочная продолжительность АБТ при неосложненной ВП в зависимости от предполагаемого возбудителя

Факторы, определяющие длительность терапии Продолжительность АБТ, дни

ВП, вызванная S. pneumoniae 7

ВП при подозрении на наличие «атипичных» возбудителей 14

ВП, вызванная Legionella spp. 14

ВП, вызванная S. aureus Не менее 14

ВП, вызванная грамотрицательными микроорганизмами Не менее 14
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филококка (включая большинство резистентных к пени-
циллинам штаммов), так и энтеробактерий и внутрикле-
точных возбудителей.

Подробные схемы назначения инициальной АБТ в зави-
симости от места ведения, тяжести течения и статуса паци-
ента приведены в табл. 6, 7.

Особые категории пациентов требуют проведения об-
особленной АБТ. Для лиц с ВП, находящихся в домах пре-
старелых, предпочтение отдается респираторным фтор-
хинолонам [30]. Пациентам с аспирационной пневмонией
в качестве препарата выбора используется клиндамицин
(внуттривенно 450–900 мг 3 раза в сутки). Эффективными
препаратами для лечения пневмоцистной пневмонии яв-
ляются сульфаниламиды. Триметоприм/сульфаметоксазол
назначается из расчета 4–5 мг/кг массы тела 3 раза в сутки
на протяжении 2–3 нед [9].

Следует отметить, что с точки зрения приверженности
пациента терапии при назначении АБП предпочтение при
прочих равных стоит отдавать тем, которые имеют мень-
шую кратность приема [15, 16].

Оценка эффективности проводимой АБТ
Во всех случаях назначения АБП актуальным остается

«правило 48–72 ч», именно в этот промежуток времени
врач должен определить – является ли назначенный анти-
биотик эффективным. Основными критериями действен-
ности в эти сроки являются снижение температуры,
уменьшение симптомов интоксикации, одышки, проявле-
ний дыхательной недостаточности. Если у пациента со-
храняются высокая лихорадка и интоксикация или симп-
томатика прогрессирует, необходимо пересмотреть так-
тику АБТ и в случае амбулаторного лечения повторно оце-
нить целесообразность госпитализации больного [6].

У госпитализированных пациентов с целью обеспече-
ния большей комфортности лечения, сокращения пребы-
вания в стационаре и снижения затрат на терапию [33] 
при получении адекватного ответа в течение 48–72 ч на
парентеральное введение АБП возможен переход с парен-
терального на пероральный путь введения (ступенчатая
терапия). Наиболее оптимальным вариантом ступенчатой
терапии является последовательное использование двух
форм (парентеральной и пероральной) одного и того же
антибиотика, поэтому предпочтение отдается препаратам,
имеющим как парентеральную, так и пероральную формы
выпуска: кларитромицину, азитромицину, спирамицину,
амоксициллину/клавуланату, левофлоксацину, моксиф-
локсацину [23, 46]. Для принятия решения о смене пути
введения АБП необходимо учитывать следующие крите-
рии:

• стойкая нормализация температуры тела (менее 37,5°С
при двукратном измерении с интервалом в 8 ч);

• редукция одышки;
• отсутствие нарушений сознания;
• положительная динамика других симптомов;
• отсутствие проблем с желудочно-кишечным трактом,

препятствующих всасыванию;
• согласие пациента.

Критерии достаточности АБТ
Одним из ключевых пунктов тактики ведения пациентов

с ВП является длительность АБТ, что играет важную роль
как с экономической точки зрения, так и с точки зрения
снижения вероятности негативных последствий для паци-
ента [38].

Клиническими критериями достаточности АБТ ВП яв-
ляются:

• температура ниже 37,5°С (в течение 3 дней);
• отсутствие интоксикации;
• отсутствие признаков дыхательной недостаточности;
• отсутствие гнойной мокроты;

• количество лейкоцитов в крови менее 10¥109/л, ней-
трофилов менее 80%, юных форм менее 6%;

• отсутствие отрицательной рентгенологической дина-
мики.

Следует отметить, что продолжительность лечения до
нормализации клинических критериев зависит от ряда
факторов: этиологии, тяжести течения, места лечения и т.д.
[11]. Ориентировочная продолжительность АБТ представ-
лена в табл. 8 [6].

В случае неразрешения ВП (клинически и/или рентге-
нологически) в сроки до 4–6 нед можно говорить о затяж-
ном течении пневмонии (медленно разрешающаяся, или
затяжная, пневмония).

Среди возможных причин затяжной пневмонии наибо-
лее важны следующие:

• неадекватность АБТ (неправильный эмпирический вы-
бор АБП, неправильный режим дозирования, низкая
приверженность пациента назначенной терапии);

• вторичная резистентность микроорганизмов к АБП;
• наличие тяжелой сопутствующей патологии (хрониче-

ская обструктивная болезнь легких – ХОБЛ, застойная
сердечная недостаточность, злокачественные ново-
образования, хроническая почечная недостаточность,
сахарный диабет, алкоголизм, иммунодефицит);

• большой объем поражения (мультилобарная инфильт-
рация);

• высоковирулентная микрофлора (Legionella pneumo -
phila, Staphylococcus aureus, K. pneumoniae).

Затяжную пневмонию следует дифференцировать с ту-
беркулезом легких и неифекционными процессами в лег-
ких: новообразованиями легких (первичный рак легких,
лимфома и т.д.), поражениями легких при системных забо-
леваниях (волчаночный и ревматоидный пневмонит, си-
стемные васкулиты), иммунопатологическими состояния-
ми (эозинофильная пневмония, облитерирующий брон-
хиолит, идиопатический легочный фиброз), другими за-
болеваниями (тромбоэмболия легочной артерии, саркои-
доз, токсическая пневмопатия и др.).
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