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Внебольничная пневмония (ВП) относится к наиболее
частым заболеваниям человека и является одной из ве-

дущих причин смерти от инфекционных болезней. В 2014 г.
показатель заболеваемости ВП составил 354,1 на 100 тыс.
населения, а за период с января по октябрь 2015 г. – 247,74
на 100 тыс. (404 758 случаев ВП). Однако очевидно, что эти
цифры не отражают истинной заболеваемости ВП в России,
которая, согласно расчетам, достигает 14–15%, а общее чис-
ло больных ежегодно превышает 1,5 млн человек [1]. Важ-
нейшей проблемой остается высокая летальность при пнев-
монии. До настоящего времени инфекции нижних дыха-
тельных путей (пневмония, грипп) занимают 4-е место сре-
ди ведущих причин смерти от разных заболеваний, уступая
лишь инфарктам и сосудистым катастрофам, забирая на се-
бя более 3 млн летальных исходов по всему миру [2]. Леталь-
ность при ВП оказывается наименьшей (1–3%) у лиц моло-
дого и среднего возраста без сопутствующих заболеваний
[3]. Напротив, у пациентов старше 60 лет при наличии со-
путствующей патологии (хроническая обструктивная бо-
лезнь легких – ХОБЛ, новообразования, алкоголизм, сахар-
ный диабет, заболевания почек и печени, сердечно-сосуди-
стой системы и др.), а также в случаях тяжелого течения
пневмонии этот показатель достигает 15–30%. Известно,
что, например, в США ежегодно диагностируется более 
5 млн случаев ВП, из которых более 1,2 млн приводят к гос-
питализации, и непосредственно от ВП умирают более 
60 тыс. человек. В России в 2012 г. из числа госпитализиро-
ванных по поводу пневмонии пациентов (400 081) умерли
13 244 (3,3%) [4].

В настоящей публикации рассматриваются ключевые
моменты ведения больных ВП в стационаре, следование

которым позволит добиться оптимального результата
лечения.

Тактика ведения больных ВП 
на этапе приемного отделения

Диагностический минимум исследований при поступле-
нии пациента в стационар предполагает установление/под-
тверждение диагноза пневмонии и оценку тяжести/прогно-
за заболевания с последующим решением вопроса о госпи-
тализации больного в общетерапевтическое/пульмоноло-
гическое отделение либо в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ) [1, 4]. 

С этой целью проводятся: сбор анамнеза, физическое
обследование, рентгенография органов грудной клетки в
прямой и боковых проекциях, общий анализ крови с под-
счетом лейкоцитарной формулы, пульсоксиметрия, био-
химический анализ крови (мочевина, креатинин, электро-
литы, печеночные ферменты, глюкоза), электрокардио-
графия – ЭКГ, оценка критериев тяжелого течения пнев-
монии (табл. 1) и анализ факторов риска необходимости
привлечения респираторной и вазопрессорной поддерж-
ки по шкале SMRT-CО (табл. 2, 3).

Шкала SMRT-CО (см. табл. 2, 3) предусматривает балль-
ную оценку клинических, лабораторных, физических и
рентгенологических признаков с определением веро-
ятностной потребности пациентов в респираторной и ва-
зопрессорной поддержке [5]. При наличии у пациента 3 и
более баллов согласно шкале SMRT-CО принимается реше-
ние о госпитализации в ОРИТ.

В случае диагностирования нетяжелой пневмонии (от-
сутствие критериев тяжелого течения, 2 и менее баллов по
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шкале SMRT-CO) пациента следует госпитализировать в
отделение общего профиля (общетерапевтическое, пуль-
монологическое).

В отделении рекомендуемый объем обследования вклю-
чает: 
• сбор анамнеза;
• физическое обследование;
• общеклинический анализ крови (с подсчетом лейкоци-

тарной формулы);
• определение С-реактивного белка количественным спо-

собом;
• микробиологическую диагностику при наличии продук-

тивного кашля (микроскопия мазка мокроты, окрашен-
ного по Граму, бактериологическое исследование мокро-
ты для выделения возбудителя и определения его чув-
ствительности к антибиотикам);

• биохимический анализ крови;
• ЭКГ (если не выполнялась на этапе приемного отделе-

ния).

Антибактериальная терапия у
госпитализированных в отделение общего
профиля пациентов с нетяжелой ВП

У госпитализированных пациентов целесообразно на-
чинать терапию с парентеральных антибиотиков. Через
2–4 дня лечения при нормализации температуры, умень-
шении интоксикации и других симптомов заболевания
возможен переход с парентерального на пероральное
применение антибиотика до завершения полного курса
лечения (ступенчатая терапия). При нетяжелом течении
ВП у госпитализированных больных, особенно в случае
госпитализации по немедицинским показаниям, допус-
кается сразу назначение антибиотиков внутрь.

В качестве стартовой терапии рекомендовано примене-
ние цефалоспоринов III поколения (цефотаксим, цефтри-
аксон), ампициллина, ингибиторозащищенных аминопе-
нициллинов (амоксициллин/клавуланат, амоксициллин/су-
льбактам), бензилпенициллина. Рекомендации по эмпири-
ческой терапии ВП у госпитализированных пациентов
представлены в табл. 4. 

Согласно результатам ряда исследований наличие в
стартовом режиме терапии антибиотика, активного в от-
ношении «атипичных» микроорганизмов (Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae), улучшает прогноз

и сокращает продолжительность пребывания больного в
стационаре [6]. Это обстоятельство делает оправданным
применение b-лактама в комбинации с макролидом в це-
лом ряде клинических ситуаций (среднетяжелое течение
заболевания – полисегментарная пневмония, выражен-
ный интоксикационный синдром; неэффективная анти-
бактериальная терапия на предшествующем этапе с при-
менением b-лактамных антибиотиков, возможная «ати-
пичная» этиология ВП).

Альтернативой комбинированной терапии (b-лактам ±
макролид) может быть монотерапия «респираторным»
фторхинолоном (моксифлоксацин, левофлоксацин). При-
менение «респираторных» фторхинолонов также целесо-
образно при аллергии на b-лактамные антибиотики. Стоит
отметить, что стартовая монотерапия макролидами не ре-

Pulmonology

Таблица 1. Критерии ВП тяжелого течения [1]

Клинические критерии* Лабораторные показатели*

Острая дыхательная недостаточность:
• частота дыхания >30 в мин
• SaO2<90%

Гипотензия
• систолическое артериальное давление <90 мм рт. ст. 
• диастолическое артериальное давление <60 мм рт. ст.

Двух- или многодолевое поражение легких
Нарушение сознания
Внелегочный очаг инфекции (менингит, перикардит и др.)
Анурия

Лейкопения (<4х109/л)
Гипоксемия: 

• PO2<60 мм рт. ст.
Гемоглобин <100 г/л
Гематокрит <30%
Острая почечная недостаточность (креатинин крови >176,7 мкмоль/л,
азот мочевины >7,0 ммоль/л)

*При наличии хотя бы одного критерия ВП расценивается как тяжелая.

Таблица 2. Оцениваемые параметры в шкале SMRT-CO [5]

Значение показателя Баллы

S Систолическое артериальное давление <90 мм рт. ст. 2

M Мультилобарная инфильтрация на рентгенограмме органов грудной клетки 1

R Частота дыхательных движений ≥25 в минуту в возрасте ≤50 лет и ≥30 в минуту в возрасте >50 лет 1

T Частота сердечных сокращений ≥125 уд/мин 1

C Нарушение сознания 1

O Оксигенация: SpO2<94% для больных в возрасте ≤50 лет, SpO2<90% для больных в возрасте >50 лет 2

Общее количество баллов

Таблица 3. Интерпретация SMRT-CO

Баллы Потребность в респираторной поддержке 
и вазопрессорах

0 Очень низкий риск

1 Низкий риск (1 из 20)

2 Средний риск (1 из 10)

3 Высокий риск (1 из 6)

≥4 Высокий риск (1 из 3)

Примечание. Сумма баллов 3 и более является показанием для на-
правления больного в ОРИТ.

Таблица 4. Рекомендуемые режимы антибактериальной тера-
пии нетяжелой ВП [1]

Группа Антибактериальная терапия

Пациенты с
ВП нетяжело-
го течения
(лечение в
условиях 
терапевтиче-
ского/пуль-
монологиче-
ского отделе-
ния)

b-Лактам ± макролид*:
Амоксициллин/клавуланат в/в ± макролид внутрь*
Амоксициллин/сульбактам в/м, в/в, ± макролид*

Цефотаксим в/в, в/м ± макролид внутрь*
Цефтриаксон в/в, в/м ± макролид внутрь*
Ампициллин в/в, в/м ± макролид внутрь*

Бензилпенициллин в/в, в/м ± макролид внутрь*
или

«Респираторный» фторхинолон (левофлоксацин,
моксифлоксацин) в/в (в режиме ступенчатой тера-

пии)

*Рекомендованы макролиды с улучшенными фармакологическими
характеристиками (азитромицин, кларитромицин).
Примечание. в/в – внутривенно; в/м – внутримышечно.
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шкале SMRT-CO) пациента следует госпитализировать в
отделение общего профиля (общетерапевтическое, пуль-
монологическое).

В отделении рекомендуемый объем обследования вклю-
чает: 
• сбор анамнеза;
• физическое обследование;
• общеклинический анализ крови (с подсчетом лейкоци-

тарной формулы);
• определение С-реактивного белка количественным спо-

собом;
• микробиологическую диагностику при наличии продук-

тивного кашля (микроскопия мазка мокроты, окрашен-
ного по Граму, бактериологическое исследование мокро-
ты для выделения возбудителя и определения его чув-
ствительности к антибиотикам);

• биохимический анализ крови;
• ЭКГ (если не выполнялась на этапе приемного отделе-

ния).

Антибактериальная терапия у
госпитализированных в отделение общего
профиля пациентов с нетяжелой ВП

У госпитализированных пациентов целесообразно на-
чинать терапию с парентеральных антибиотиков. Через
2–4 дня лечения при нормализации температуры, умень-
шении интоксикации и других симптомов заболевания
возможен переход с парентерального на пероральное
применение антибиотика до завершения полного курса
лечения (ступенчатая терапия). При нетяжелом течении
ВП у госпитализированных больных, особенно в случае
госпитализации по немедицинским показаниям, допус-
кается сразу назначение антибиотиков внутрь.

В качестве стартовой терапии рекомендовано примене-
ние цефалоспоринов III поколения (цефотаксим, цефтри-
аксон), ампициллина, ингибиторозащищенных аминопе-
нициллинов (амоксициллин/клавуланат, амоксициллин/су-
льбактам), бензилпенициллина. Рекомендации по эмпири-
ческой терапии ВП у госпитализированных пациентов
представлены в табл. 4. 

Согласно результатам ряда исследований наличие в
стартовом режиме терапии антибиотика, активного в от-
ношении «атипичных» микроорганизмов (Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae), улучшает прогноз

и сокращает продолжительность пребывания больного в
стационаре [6]. Это обстоятельство делает оправданным
применение b-лактама в комбинации с макролидом в це-
лом ряде клинических ситуаций (среднетяжелое течение
заболевания – полисегментарная пневмония, выражен-
ный интоксикационный синдром; неэффективная анти-
бактериальная терапия на предшествующем этапе с при-
менением b-лактамных антибиотиков, возможная «ати-
пичная» этиология ВП).

Альтернативой комбинированной терапии (b-лактам ±
макролид) может быть монотерапия «респираторным»
фторхинолоном (моксифлоксацин, левофлоксацин). При-
менение «респираторных» фторхинолонов также целесо-
образно при аллергии на b-лактамные антибиотики. Стоит
отметить, что стартовая монотерапия макролидами не ре-

Pulmonology

Таблица 1. Критерии ВП тяжелого течения [1]

Клинические критерии* Лабораторные показатели*

Острая дыхательная недостаточность:
• частота дыхания >30 в мин
• SaO2<90%

Гипотензия
• систолическое артериальное давление <90 мм рт. ст. 
• диастолическое артериальное давление <60 мм рт. ст.

Двух- или многодолевое поражение легких
Нарушение сознания
Внелегочный очаг инфекции (менингит, перикардит и др.)
Анурия

Лейкопения (<4х109/л)
Гипоксемия: 

• PO2<60 мм рт. ст.
Гемоглобин <100 г/л
Гематокрит <30%
Острая почечная недостаточность (креатинин крови >176,7 мкмоль/л,
азот мочевины >7,0 ммоль/л)

*При наличии хотя бы одного критерия ВП расценивается как тяжелая.

Таблица 2. Оцениваемые параметры в шкале SMRT-CO [5]

Значение показателя Баллы

S Систолическое артериальное давление <90 мм рт. ст. 2

M Мультилобарная инфильтрация на рентгенограмме органов грудной клетки 1

R Частота дыхательных движений ≥25 в минуту в возрасте ≤50 лет и ≥30 в минуту в возрасте >50 лет 1

T Частота сердечных сокращений ≥125 уд/мин 1

C Нарушение сознания 1

O Оксигенация: SpO2<94% для больных в возрасте ≤50 лет, SpO2<90% для больных в возрасте >50 лет 2

Общее количество баллов

Таблица 3. Интерпретация SMRT-CO

Баллы Потребность в респираторной поддержке 
и вазопрессорах

0 Очень низкий риск

1 Низкий риск (1 из 20)

2 Средний риск (1 из 10)

3 Высокий риск (1 из 6)

≥4 Высокий риск (1 из 3)

Примечание. Сумма баллов 3 и более является показанием для на-
правления больного в ОРИТ.

Таблица 4. Рекомендуемые режимы антибактериальной тера-
пии нетяжелой ВП [1]

Группа Антибактериальная терапия

Пациенты с
ВП нетяжело-
го течения
(лечение в
условиях 
терапевтиче-
ского/пуль-
монологиче-
ского отделе-
ния)

b-Лактам ± макролид*:
Амоксициллин/клавуланат в/в ± макролид внутрь*
Амоксициллин/сульбактам в/м, в/в, ± макролид*

Цефотаксим в/в, в/м ± макролид внутрь*
Цефтриаксон в/в, в/м ± макролид внутрь*
Ампициллин в/в, в/м ± макролид внутрь*

Бензилпенициллин в/в, в/м ± макролид внутрь*
или

«Респираторный» фторхинолон (левофлоксацин,
моксифлоксацин) в/в (в режиме ступенчатой тера-

пии)

*Рекомендованы макролиды с улучшенными фармакологическими
характеристиками (азитромицин, кларитромицин).
Примечание. в/в – внутривенно; в/м – внутримышечно.
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комендована ввиду роста числа резистентных штаммов
Streptococcus pneumoniae в Москве [7].

Критерии эффективности антибактериальной
терапии

Первоначальная оценка эффективности антибактери-
альной терапии должна проводиться через 48–72 ч после
начала лечения. Основными критериями эффективности
в эти сроки являются снижение температуры тела и инток-
сикации, уменьшение выраженности других симптомов
заболевания. Если у пациента сохраняется высокая лихо-
радка и интоксикация или симптоматика прогрессирует,
то лечение следует признать неэффективным и антибакте-
риальный препарат заменить. Первым врачебным дей-
ствием при неэффективности терапии являются тщатель-
ный пересмотр анамнестических, эпидемиологических и
клинических данных, позволяющих определить альтерна-
тивную этиологию пневмонии, анализ факторов риска ин-
фицирования полирезистентными штаммами микроорга-
низмов, микробиологическое исследование (в том числе
определение антигенурии пневмококка и легионеллы), до-
обследование пациента с целью выявления причин не-
эффективности лечения (наличие осложнений – плеврит,
абсцесс, внелегочные очаги инфекции) – рентгенография,
ультразвуковое исследование плевральных полостей, фиб-
робронхоскопия и прочее, с последующим решением во-
проса о модифицировании антибактериальной терапии.

Рекомендации по смене антибиотиков приведены в
табл. 5. При неэффективности терапии b-лактамом и мак-
ролидом целесообразно назначение респираторных
фторхинолонов – левофлоксацин, моксифлоксацин.

Продолжительность антибактериальной терапии 
При нетяжелой ВП антибактериальная терапия может

быть завершена по достижении стойкой нормализации
температуры тела, наблюдаемой в течение 3 сут при поло-
жительной динамике других симптомов заболевания. При
таком подходе длительность лечения составляет 7–10
дней. В эти же сроки обычно наблюдается нормализация
лабораторных показателей периферической крови. При
наличии клинических и/или эпидемиологических данных
о микоплазменной или хламидийной этиологии ВП про-
должительность терапии (макролиды, «респираторные»
фторхинолоны) должна составлять 14 дней.

Основные критерии достаточности антибактериальной
терапии ВП (отмена антимикробных препаратов):
• температура менее 37,2°С в течение 3 последовательных

суток;
• частота дыхания менее 20 в минуту; 
• количество лейкоцитов в крови менее 10х109/л, нейтро-

филов – менее 80%, юных форм – менее 6%;
• снижение С-реактивного белка не более чем на 70% от

исходного [8];
• отсутствие гнойной мокроты;
• положительная динамика на рентгенограмме (если иссле-

дование выполнялось ранее 14 сут от начала лечения).
Сохранение отдельных клинических, лабораторных или

рентгенологических признаков ВП не является абсолют-

ным показанием к продолжению антибактериальной те-
рапии или ее модификации. В подавляющем большинстве
случаев их разрешение происходит самостоятельно или
под влиянием симптоматической терапии. Длительно со-
храняющийся субфебрилитет не является признаком бак-
териальной инфекции, а, скорее всего, может быть про-
явлением постинфекционной астении либо лекарствен-
ной лихорадки на фоне применения b-лактамных анти-
биотиков. Рентгенологическая динамика отмечается мед-
леннее по сравнению с клинической картиной, поэтому
контрольная рентгенография грудной клетки не может
служить критерием для определения длительности анти-
бактериальной терапии. Вместе с тем при длительно со-
храняющейся клинической, лабораторной и рентгеноло-
гической симптоматике ВП необходимо провести диффе-
ренциальную диагностику с такими заболеваниями, как ту-
беркулез легких и др.

Ступенчатая антибактериальная терапия 
С целью сокращения длительности парентерального вве-

дения антибиотика (уменьшение риска постинъекцион-
ных осложнений, снижение стоимости лечения и пр.) ре-
комендуется активное внедрение в практику ступенчатой
антибактериальной терапии, которая представляет собой
последовательное двухэтапное применение антибактери-
альных препаратов, а именно: переход с парентерального
(внутривенного или внутримышечного) введения лекарст-
венного средства на пероральный прием сразу после ста-
билизации клинического состояния пациента (обычно че-
рез 2–3 дня) без ущерба конечной эффективности лечения.
Оптимальным вариантом является последовательное ис-
пользование двух лекарственных форм (для парентераль-
ного введения и приема внутрь) одного и того же антибак-
териального препарата (амоксициллин/клавуланат, мок-
сифлоксацин, левофлоксацин), но возможно и последова-
тельное применение антибиотиков, близких по своим ан-
тимикробным свойствам и с одинаковым уровнем при-
обретенной устойчивости (например, ампициллин внут-
ривенно �⇒ амоксициллин внутрь, цефотаксим, цефтриак-
сон внутривенно ⇒� цефдиторен, амоксициллин/клавула-
нат внутрь). 

Критериями для перехода с парентерального на перо-
ральный способ введения являются: 
1) нормализация температуры тела (<37,5°C) при двух

последовательных измерениях с 8-часовым интервалом; 
2) отсутствие одышки (частота дыхания менее 20 в минуту);
3) отсутствие нарушения сознания; 
4) положительная динамика других симптомов заболева-

ния; 
5) отсутствие нарушений гастроинтестинальной абсорб-

ции;
6) согласие (настроенность) пациентов на пероральное

лечение.

Тактика ведения пациентов с тяжелой ВП
В случае диагностирования тяжелой ВП – ТВП (наличие

критериев тяжелого течения, 3 и более баллов по шкале
SMRT-CO) пациент направляется в ОРИТ.

Пульмонология 

Таблица 5. Примерный выбор антибактериального препарата при неэффективности стартового режима терапии у госпитализиро-
ванных пациентов

Препараты на I этапе лечения Препараты на II этапе лечения Комментарии

Ампициллин 

Добавить макролид 
Заменить на цефалоспорины III поколения 

или ингибиторозащищенные аминопенициллины
+ макролид

Возможны «атипичные» микроорганизмы (C. pneumo-
niae, M. pneumoniae, Legionella spp.), грамотрицатель-

ные энтеробактерии и S.aureus 

Ингибиторозащищенные 
аминопенициллины Добавить макролид Возможны «атипичные» микроорганизмы (C. pneumo-

niae, M. pneumoniae, Legionella spp.)

Цефалоспорины III поколения Добавить макролид 
Заменить на респираторный фторхинолон

Возможны «атипичные» микроорганизмы (C. pneumo-
niae, M. pneumoniae, Legionella spp.), резистентные

штаммы пневмококка
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Рекомендуемый объем обследования при ТВП [4]: 
• Обзорная рентгенография органов грудной полости в пе-

редней прямой и боковой проекциях. При наличии диаг-
ностических возможностей компьютерная томография.

• Пульсоксиметрия, а при SрO2<90% – исследование газов
артериальной крови (PO2, PCO2, pH, бикарбонаты).

• Развернутый общий анализ крови с определением уров-
ня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тромбоцитов,
лейкоцитарной формулы.

• Биохимический анализ крови (мочевина, креатинин,
электролиты, печеночные ферменты, билирубин, глюко-
за, альбумин) и определение миоглобина в случае клини-
ко-эпидемиологических указаний на наличие гриппоз-
ной инфекции тяжелого течения, креатинфосфокиназа
при подозрении на гриппозную этиологию пневмонии,
в случае клинико-лабораторных признаков, указываю-
щих на развитие миокардита.

• Исследование биомаркеров воспалительного ответа – 
С-реактивный белок, прокальцитонин.

• ЭКГ в стандартных отведениях.
• Культуральное исследование двух образцов венозной

крови.
• Бактериологическое исследование респираторного об-

разца – мокрота или трахеальный аспират (у пациентов,
находящихся на искусственной вентиляции легких –
ИВЛ).

• Экспресс-тесты по выявлению пневмококковой и легио-
неллезной антигенурии.

• Исследование респираторного образца (мокрота, мазок
из носоглотки и задней стенки глотки) на грипп методом
полимеразной цепной реакции (ПЦР) во время эпиде-
мии в регионе, при наличии клинических и/или эпиде-
миологических данных, свидетельствующих о веро-
ятном инфицировании вирусом гриппа. 
По показаниям пациентам с ТВП проводятся дополни-

тельные лабораторные и инструментальные исследова-
ния, в том числе исследование свертывающей способно-
сти крови, компьютерная томография, фибробронхоско-
пия, ультразвуковые исследования, плевральная пункция с
цитологическим, биохимическим и микробиологическим
исследованием плевральной жидкости и др.

Учитывая разнообразие возможных клинических сцена-
риев, конкретный объем лабораторного и инструменталь-
ного обследования должен определяться для каждого па-
циента с ТВП индивидуально.

Лечение пациента с ТВП осуществляется в ОРИТ врачом
анестезиологом-реаниматологом. Пульмонолог/терапевт,
закрепленный за пациентом, ежедневно осматривает боль-
ного и планирует совместно с врачом анестезиологом-реа-
ниматологом лечебно-диагностические мероприятия.

Всем пациентам с ТВП показаны внутривенное назначе-
ние системных антимикробных препаратов (комбиниро-
ванная терапия!), адекватная инфузионная терапия, по по-
казаниям используются другие фармакологические мето-
ды лечения (иммуноглобулины, респираторная поддержка
и др.). С целью профилактики системных тромбоэмболий
при ТВП показано назначение низкомолекулярных гепа-
ринов или нефракционированного гепарина, для профи-
лактики стрессовых язв используются антисекреторные
препараты; рекомендуется ранний перевод пациентов на
энтеральное питание.

Антибактериальная терапия ТВП
При ТВП назначение антибиотиков должно быть не-

отложным; отсрочка c началом антибактериальной тера-
пии на 4 ч и более существенно ухудшает прогноз. В случае
развития септического шока это время целесообразно со-
кратить до 1 ч.

Стартовая антибиотикотерапия ТВП в обязательном по-
рядке предполагает внутривенное введение препарата. По

мере клинической стабилизации пациента возможна реа-
лизация стратегии ступенчатой терапии. 

Выбор режима эмпирической антимикробной терапии
ТВП зависит от наличия факторов риска инфицирования
Pseudomonas aeruginosa, предполагаемой/документиро-
ванной аспирации, клинических и/или эпидемиологиче-
ских данных, свидетельствующих об инфицировании ви-
русами гриппа. Рекомендации по эмпирической терапии
ТВП представлены в табл. 6.

Препаратами выбора являются цефалоспорины III поко-
ления без антисинегнойной активности (цефтриаксон,
цефотаксим), цефепим, ингибиторозащищенные амино-
пенициллины, цефтаролин или эртапенем, которые долж-
ны назначаться в комбинации с макролидом для внутри-
венного введения.

Указанные режимы терапии в целом характеризуются
сопоставимой эффективностью, а выбор конкретного ан-
тибиотика может определяться рядом дополнительных
факторов. Так, при развитии ВП у пациентов с гриппом
предпочтительны ингибиторозащищенные аминопени-
циллины, цефтаролин, цефепим в силу их более высокой
антистафилококковой активности. При наличии индиви-
дуальных факторов риска инфицирования полирези-
стентными пневмококками (предшествующая антибиоти-
котерапия, повторная пневмония, развитие пневмонии на
фоне вирусной инфекции) предпочтение следует отдавать
цефтаролину [4]. У пожилых пациентов с множественной
сопутствующей патологией и высоким риском неблаго-
приятного прогноза, обитателей домов престарелых опре-
деленными преимуществами может обладать эртапенем.

Альтернативным режимом эмпирической антибиотико-
терапии ТВП без дополнительных факторов риска являет-
ся комбинация респираторного фторхинолона (моксиф-
локсацин, левофлоксацин) с цефалоспорином III поколе-
ния (цефотаксим, цефтриаксон). 

У больных с факторами риска инфицирования P. aerugi-
nosa препаратами выбора являются b-лактамные антибио-
тики с антисинегнойной активностью (пиперациллин/та-
зобактам, цефепим, меропенем, имипенем) в сочетании с
ципрофлоксацином или левофлоксацином в дозе 1 г/сут;
b-лактамы с антисинегнойной активностью могут комби-
нироваться с аминогликозидами II–III поколения и макро-
лидами либо респираторными фторхинолонами.

При документированной/предполагаемой аспирации
препаратами выбора являются ингибиторозащищенные 
b-лактамы, карбапенемы либо комбинация цефалоспори-
на III поколения без антисинегнойной активности с клин-
дамицином или метронидазолом.

В дополнение к антимикробной терапии у пациентов с
клиническими симптомами, предполагающими инфици-
рование вирусами гриппа, рекомендуется эмпирическое
назначение ингибиторов нейраминидазы [9]. Противови-
русные препараты могут назначаться эмпирически паци-
ентам с ВП, находящимся в критическом состоянии, в пе-
риод сезонного подъема заболеваемости гриппом в регио-
не (терапию целесообразно отменить в случае отрица-
тельного результата исследования респираторных образ-
цов на грипп методом ПЦР). 

Критерии эффективности антибактериальной
терапии

Первоначальная оценка эффективности антибактери-
альной терапии должна проводиться через 48–72 ч после
начала лечения. Основными критериями эффективности
в эти сроки являются снижение температуры тела, выра-
женности интоксикации, дыхательной и полиорганной
недостаточности. Если у пациента сохраняются высокая
лихорадка и интоксикация, прогрессируют симптомы за-
болевания или развиваются осложнения, антибиотикоте-
рапия расценивается как неэффективная. В этом случае
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комендована ввиду роста числа резистентных штаммов
Streptococcus pneumoniae в Москве [7].

Критерии эффективности антибактериальной
терапии

Первоначальная оценка эффективности антибактери-
альной терапии должна проводиться через 48–72 ч после
начала лечения. Основными критериями эффективности
в эти сроки являются снижение температуры тела и инток-
сикации, уменьшение выраженности других симптомов
заболевания. Если у пациента сохраняется высокая лихо-
радка и интоксикация или симптоматика прогрессирует,
то лечение следует признать неэффективным и антибакте-
риальный препарат заменить. Первым врачебным дей-
ствием при неэффективности терапии являются тщатель-
ный пересмотр анамнестических, эпидемиологических и
клинических данных, позволяющих определить альтерна-
тивную этиологию пневмонии, анализ факторов риска ин-
фицирования полирезистентными штаммами микроорга-
низмов, микробиологическое исследование (в том числе
определение антигенурии пневмококка и легионеллы), до-
обследование пациента с целью выявления причин не-
эффективности лечения (наличие осложнений – плеврит,
абсцесс, внелегочные очаги инфекции) – рентгенография,
ультразвуковое исследование плевральных полостей, фиб-
робронхоскопия и прочее, с последующим решением во-
проса о модифицировании антибактериальной терапии.

Рекомендации по смене антибиотиков приведены в
табл. 5. При неэффективности терапии b-лактамом и мак-
ролидом целесообразно назначение респираторных
фторхинолонов – левофлоксацин, моксифлоксацин.

Продолжительность антибактериальной терапии 
При нетяжелой ВП антибактериальная терапия может

быть завершена по достижении стойкой нормализации
температуры тела, наблюдаемой в течение 3 сут при поло-
жительной динамике других симптомов заболевания. При
таком подходе длительность лечения составляет 7–10
дней. В эти же сроки обычно наблюдается нормализация
лабораторных показателей периферической крови. При
наличии клинических и/или эпидемиологических данных
о микоплазменной или хламидийной этиологии ВП про-
должительность терапии (макролиды, «респираторные»
фторхинолоны) должна составлять 14 дней.

Основные критерии достаточности антибактериальной
терапии ВП (отмена антимикробных препаратов):
• температура менее 37,2°С в течение 3 последовательных

суток;
• частота дыхания менее 20 в минуту; 
• количество лейкоцитов в крови менее 10х109/л, нейтро-

филов – менее 80%, юных форм – менее 6%;
• снижение С-реактивного белка не более чем на 70% от

исходного [8];
• отсутствие гнойной мокроты;
• положительная динамика на рентгенограмме (если иссле-

дование выполнялось ранее 14 сут от начала лечения).
Сохранение отдельных клинических, лабораторных или

рентгенологических признаков ВП не является абсолют-

ным показанием к продолжению антибактериальной те-
рапии или ее модификации. В подавляющем большинстве
случаев их разрешение происходит самостоятельно или
под влиянием симптоматической терапии. Длительно со-
храняющийся субфебрилитет не является признаком бак-
териальной инфекции, а, скорее всего, может быть про-
явлением постинфекционной астении либо лекарствен-
ной лихорадки на фоне применения b-лактамных анти-
биотиков. Рентгенологическая динамика отмечается мед-
леннее по сравнению с клинической картиной, поэтому
контрольная рентгенография грудной клетки не может
служить критерием для определения длительности анти-
бактериальной терапии. Вместе с тем при длительно со-
храняющейся клинической, лабораторной и рентгеноло-
гической симптоматике ВП необходимо провести диффе-
ренциальную диагностику с такими заболеваниями, как ту-
беркулез легких и др.

Ступенчатая антибактериальная терапия 
С целью сокращения длительности парентерального вве-

дения антибиотика (уменьшение риска постинъекцион-
ных осложнений, снижение стоимости лечения и пр.) ре-
комендуется активное внедрение в практику ступенчатой
антибактериальной терапии, которая представляет собой
последовательное двухэтапное применение антибактери-
альных препаратов, а именно: переход с парентерального
(внутривенного или внутримышечного) введения лекарст-
венного средства на пероральный прием сразу после ста-
билизации клинического состояния пациента (обычно че-
рез 2–3 дня) без ущерба конечной эффективности лечения.
Оптимальным вариантом является последовательное ис-
пользование двух лекарственных форм (для парентераль-
ного введения и приема внутрь) одного и того же антибак-
териального препарата (амоксициллин/клавуланат, мок-
сифлоксацин, левофлоксацин), но возможно и последова-
тельное применение антибиотиков, близких по своим ан-
тимикробным свойствам и с одинаковым уровнем при-
обретенной устойчивости (например, ампициллин внут-
ривенно �⇒ амоксициллин внутрь, цефотаксим, цефтриак-
сон внутривенно ⇒� цефдиторен, амоксициллин/клавула-
нат внутрь). 

Критериями для перехода с парентерального на перо-
ральный способ введения являются: 
1) нормализация температуры тела (<37,5°C) при двух

последовательных измерениях с 8-часовым интервалом; 
2) отсутствие одышки (частота дыхания менее 20 в минуту);
3) отсутствие нарушения сознания; 
4) положительная динамика других симптомов заболева-

ния; 
5) отсутствие нарушений гастроинтестинальной абсорб-

ции;
6) согласие (настроенность) пациентов на пероральное

лечение.

Тактика ведения пациентов с тяжелой ВП
В случае диагностирования тяжелой ВП – ТВП (наличие

критериев тяжелого течения, 3 и более баллов по шкале
SMRT-CO) пациент направляется в ОРИТ.

Пульмонология 

Таблица 5. Примерный выбор антибактериального препарата при неэффективности стартового режима терапии у госпитализиро-
ванных пациентов

Препараты на I этапе лечения Препараты на II этапе лечения Комментарии

Ампициллин 

Добавить макролид 
Заменить на цефалоспорины III поколения 

или ингибиторозащищенные аминопенициллины
+ макролид

Возможны «атипичные» микроорганизмы (C. pneumo-
niae, M. pneumoniae, Legionella spp.), грамотрицатель-

ные энтеробактерии и S.aureus 

Ингибиторозащищенные 
аминопенициллины Добавить макролид Возможны «атипичные» микроорганизмы (C. pneumo-

niae, M. pneumoniae, Legionella spp.)

Цефалоспорины III поколения Добавить макролид 
Заменить на респираторный фторхинолон

Возможны «атипичные» микроорганизмы (C. pneumo-
niae, M. pneumoniae, Legionella spp.), резистентные

штаммы пневмококка
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Рекомендуемый объем обследования при ТВП [4]: 
• Обзорная рентгенография органов грудной полости в пе-

редней прямой и боковой проекциях. При наличии диаг-
ностических возможностей компьютерная томография.

• Пульсоксиметрия, а при SрO2<90% – исследование газов
артериальной крови (PO2, PCO2, pH, бикарбонаты).

• Развернутый общий анализ крови с определением уров-
ня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тромбоцитов,
лейкоцитарной формулы.

• Биохимический анализ крови (мочевина, креатинин,
электролиты, печеночные ферменты, билирубин, глюко-
за, альбумин) и определение миоглобина в случае клини-
ко-эпидемиологических указаний на наличие гриппоз-
ной инфекции тяжелого течения, креатинфосфокиназа
при подозрении на гриппозную этиологию пневмонии,
в случае клинико-лабораторных признаков, указываю-
щих на развитие миокардита.

• Исследование биомаркеров воспалительного ответа – 
С-реактивный белок, прокальцитонин.

• ЭКГ в стандартных отведениях.
• Культуральное исследование двух образцов венозной

крови.
• Бактериологическое исследование респираторного об-

разца – мокрота или трахеальный аспират (у пациентов,
находящихся на искусственной вентиляции легких –
ИВЛ).

• Экспресс-тесты по выявлению пневмококковой и легио-
неллезной антигенурии.

• Исследование респираторного образца (мокрота, мазок
из носоглотки и задней стенки глотки) на грипп методом
полимеразной цепной реакции (ПЦР) во время эпиде-
мии в регионе, при наличии клинических и/или эпиде-
миологических данных, свидетельствующих о веро-
ятном инфицировании вирусом гриппа. 
По показаниям пациентам с ТВП проводятся дополни-

тельные лабораторные и инструментальные исследова-
ния, в том числе исследование свертывающей способно-
сти крови, компьютерная томография, фибробронхоско-
пия, ультразвуковые исследования, плевральная пункция с
цитологическим, биохимическим и микробиологическим
исследованием плевральной жидкости и др.

Учитывая разнообразие возможных клинических сцена-
риев, конкретный объем лабораторного и инструменталь-
ного обследования должен определяться для каждого па-
циента с ТВП индивидуально.

Лечение пациента с ТВП осуществляется в ОРИТ врачом
анестезиологом-реаниматологом. Пульмонолог/терапевт,
закрепленный за пациентом, ежедневно осматривает боль-
ного и планирует совместно с врачом анестезиологом-реа-
ниматологом лечебно-диагностические мероприятия.

Всем пациентам с ТВП показаны внутривенное назначе-
ние системных антимикробных препаратов (комбиниро-
ванная терапия!), адекватная инфузионная терапия, по по-
казаниям используются другие фармакологические мето-
ды лечения (иммуноглобулины, респираторная поддержка
и др.). С целью профилактики системных тромбоэмболий
при ТВП показано назначение низкомолекулярных гепа-
ринов или нефракционированного гепарина, для профи-
лактики стрессовых язв используются антисекреторные
препараты; рекомендуется ранний перевод пациентов на
энтеральное питание.

Антибактериальная терапия ТВП
При ТВП назначение антибиотиков должно быть не-

отложным; отсрочка c началом антибактериальной тера-
пии на 4 ч и более существенно ухудшает прогноз. В случае
развития септического шока это время целесообразно со-
кратить до 1 ч.

Стартовая антибиотикотерапия ТВП в обязательном по-
рядке предполагает внутривенное введение препарата. По

мере клинической стабилизации пациента возможна реа-
лизация стратегии ступенчатой терапии. 

Выбор режима эмпирической антимикробной терапии
ТВП зависит от наличия факторов риска инфицирования
Pseudomonas aeruginosa, предполагаемой/документиро-
ванной аспирации, клинических и/или эпидемиологиче-
ских данных, свидетельствующих об инфицировании ви-
русами гриппа. Рекомендации по эмпирической терапии
ТВП представлены в табл. 6.

Препаратами выбора являются цефалоспорины III поко-
ления без антисинегнойной активности (цефтриаксон,
цефотаксим), цефепим, ингибиторозащищенные амино-
пенициллины, цефтаролин или эртапенем, которые долж-
ны назначаться в комбинации с макролидом для внутри-
венного введения.

Указанные режимы терапии в целом характеризуются
сопоставимой эффективностью, а выбор конкретного ан-
тибиотика может определяться рядом дополнительных
факторов. Так, при развитии ВП у пациентов с гриппом
предпочтительны ингибиторозащищенные аминопени-
циллины, цефтаролин, цефепим в силу их более высокой
антистафилококковой активности. При наличии индиви-
дуальных факторов риска инфицирования полирези-
стентными пневмококками (предшествующая антибиоти-
котерапия, повторная пневмония, развитие пневмонии на
фоне вирусной инфекции) предпочтение следует отдавать
цефтаролину [4]. У пожилых пациентов с множественной
сопутствующей патологией и высоким риском неблаго-
приятного прогноза, обитателей домов престарелых опре-
деленными преимуществами может обладать эртапенем.

Альтернативным режимом эмпирической антибиотико-
терапии ТВП без дополнительных факторов риска являет-
ся комбинация респираторного фторхинолона (моксиф-
локсацин, левофлоксацин) с цефалоспорином III поколе-
ния (цефотаксим, цефтриаксон). 

У больных с факторами риска инфицирования P. aerugi-
nosa препаратами выбора являются b-лактамные антибио-
тики с антисинегнойной активностью (пиперациллин/та-
зобактам, цефепим, меропенем, имипенем) в сочетании с
ципрофлоксацином или левофлоксацином в дозе 1 г/сут;
b-лактамы с антисинегнойной активностью могут комби-
нироваться с аминогликозидами II–III поколения и макро-
лидами либо респираторными фторхинолонами.

При документированной/предполагаемой аспирации
препаратами выбора являются ингибиторозащищенные 
b-лактамы, карбапенемы либо комбинация цефалоспори-
на III поколения без антисинегнойной активности с клин-
дамицином или метронидазолом.

В дополнение к антимикробной терапии у пациентов с
клиническими симптомами, предполагающими инфици-
рование вирусами гриппа, рекомендуется эмпирическое
назначение ингибиторов нейраминидазы [9]. Противови-
русные препараты могут назначаться эмпирически паци-
ентам с ВП, находящимся в критическом состоянии, в пе-
риод сезонного подъема заболеваемости гриппом в регио-
не (терапию целесообразно отменить в случае отрица-
тельного результата исследования респираторных образ-
цов на грипп методом ПЦР). 

Критерии эффективности антибактериальной
терапии

Первоначальная оценка эффективности антибактери-
альной терапии должна проводиться через 48–72 ч после
начала лечения. Основными критериями эффективности
в эти сроки являются снижение температуры тела, выра-
женности интоксикации, дыхательной и полиорганной
недостаточности. Если у пациента сохраняются высокая
лихорадка и интоксикация, прогрессируют симптомы за-
болевания или развиваются осложнения, антибиотикоте-
рапия расценивается как неэффективная. В этом случае
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необходимо модифицировать/поменять выбранный ре-
жим терапии. В обязательном порядке необходимо тща-
тельно пересмотреть анамнестические, эпидемиологиче-
ские и клинико-рентгенологические данные, что позволит
уточнить альтернативную этиологию заболевания, прове-
сти дообследование больного для уточнения диагноза или
выявления возможных осложнений ВП (рентгенография,
компьютерная томография, ультразвуковое исследование
плевральных полостей, фибробронхоскопия, эхокардио-
графия, осмотр ЛОР-специалистом и пр.) и проанализиро-
вать результаты доступных к этому моменту микробиоло-
гических исследований. Также необходимо оценить не-
обходимость интенсификации респираторной поддерж-
ки и показания к адъювантной фармакотерапии.

Продолжительность антибактериальной терапии
При ТВП неуточненной этиологии рекомендован 10-

дневный курс антибактериальной терапии (выбор опти-
мальной продолжительности лечения определяется инди-
видуально). Более длительные курсы лечения (14–21 день)
рекомендуются при развитии осложнений заболевания
(эмпиема, абсцесс), наличии внелегочных очагов инфек-
ции, инфицировании такими возбудителями, как Staphylo-
coccus aureus, Legionella spp., P. aeruginosa, Klebsiella pneumo-
niae. Длительность применения противовирусных препа-
ратов (осельтамивир, занамивир) обычно составляет 5–10
дней.

При решении вопроса об отмене антибиотика рекомен-
дуется руководствоваться следующими основными крите-
риями: 
• температура менее 37,2°С в течение 3 последовательных

суток;
• частота дыхания менее 20 в минуту; 
• количество лейкоцитов в крови менее 10x109/л, нейтро-

филов – менее 80%, юных форм – менее 6%;
• снижение С-реактивного белка и прокальцитонина бо-

лее чем на 70% от исходного;
• отсутствие гнойной мокроты;
• положительная динамика на рентгенограмме.

Сохранение отдельных клинических, лабораторных или
рентгенологических признаков ВП не является абсолют-
ным показанием к продолжению антибиотикотерапии или

ее модификации. В подавляющем большинстве случаев их
разрешение происходит самостоятельно. Рентгенологиче-
ские признаки пневмонии разрешаются медленнее клини-
ческих симптомов, поэтому контрольная рентгенография
органов грудной полости не является критерием для отме-
ны антибиотика, а сохраняющаяся инфильтрация – абсо-
лютным показанием к продолжению лечения у пациентов с
положительной клинической и лабораторной динамикой.

Однако в случае длительно сохраняющейся клиниче-
ской, лабораторной и рентгенологической симптоматики
необходимо провести дифференциальную диагностику
ТВП с другими заболеваниями.

Неантимикробная терапия ВП
При наличии продуктивного кашля пациентам с ВП на-

значают мукоактивные препараты: ацетилцистеин, ам-
броксол, бромгексин, карбоцистеин. У пациентов с ТВП
целесообразно использование ацетилцистеина для парен-
терального или ингаляционного (через небулайзер) при-
менения (в случае проведения ИВЛ лекарственные сред-
ства могут подаваться через контур аппарата). По показа-
ниям может использоваться эндобронхиальное введение
препарата. Если пациент страдает хроническим заболева-
нием легких, необходимо оценить возможность усиления
базисной терапии.

Неразрешающаяся (медленно разрешающаяся)
пневмония

У большинства больных ВП к исходу 3–5 дней после на-
чала потенциально эффективной антибактериальной те-
рапии нормализуется температура тела и регрессируют
другие клинические проявления заболевания. При этом
рентгенологическое выздоровление, как правило, отстает
от клинического. В тех же случаях, когда на фоне улучше-
ния клинической картины к исходу 4-й недели от начала
заболевания не удается достичь полного рентгенологиче-
ского разрешения очагово-инфильтративных изменений
в легких, следует говорить о неразрешающейся (медленно
разрешающейся) или затяжной ВП. 

В подобной клинической ситуации следует прежде всего
установить возможные факторы риска затяжного течения
заболевания [10]: 

Пульмонология 

Таблица 6. Рекомендации по эмпирической антимикробной терапии ТВП [4]

1. Пациенты без факторов риска инфицирования P. aeruginosa* и аспирации

Амоксициллин/клавуланат, цефтаролин, ампициллин/сульбактам, цефтриаксон, цефотаксим, цефепим, эртапенем в/в + азитромицин или кла-
ритромицин в/в
или
Моксифлоксацин, левофлоксацин в/в + цефтриаксон, цефотаксим в/в
При микробиологических и клинико-рентгенологических указаниях на S. aureus
Моксифлоксацин, левофлоксацин в/в + ванкомицин в/в или линезолид в/в (при признаках почечной недостаточности) 

2. Пациенты с факторами риска инфицирования P. aeruginosa*

Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в + ципрофлоксацин или левофлоксацин в/в**
или
Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в + аминогликозид II–III поколения*** в/в + азитромицин или кла-
ритромицин в/в
или
Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в + аминогликозид II–III поколения*** в/в + моксифлоксацин или
левофлоксацин в/в

3. Пациенты с подтвержденной/предполагаемой аспирацией

Амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, пиперациллин/тазобактам, эртапенем, меропенем, имипенем/циластатин в/в
или 
Цефтриаксон, цефотаксим в/в + клиндамицин или метронидазол в/в

При наличии показаний всем пациентам дополнительно к антибактериальной терапии могут назначаться осельтамивир**** внутрь или зана-
мивир ингаляционно

*Длительная терапия системными глюкокортикостероидами в фармакодинамических дозах, муковисцидоз, вторичные бронхоэктазы, недавний прием системных ан-
тимикробных препаратов; **левофлоксацин назначается в дозе 500 мг 2 раза в сутки; ***могут использоваться гентамицин, амикацин, тобрамицин, выбор препарата
зависит от региональных/локальных данных чувствительности P. aeruginosa; ****у пациентов, нуждающихся в ИВЛ, при наличии бронхообструктивных заболеваний
предпочтение следует отдавать осельтамивиру.
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а) возраст старше 55 лет; 
б) алкоголизм; 
в) наличие сопутствующих инвалидизирующих заболева-

ний внутренних органов (ХОБЛ, застойная сердечная
недостаточность, почечная недостаточность, злокаче-
ственные новообразования, сахарный диабет и др.); 

г) тяжелое течение ВП; 
д) мультилобарная инфильтрация; 
е) высоковирулентные возбудители заболевания (Legionel-

la pneumophila, S. aureus, грамотрицательные энтеробак-
терии); 

ж) курение; 
з) клиническая неэффективность стартовой терапии (со-

храняющиеся лейкоцитоз и лихорадка); 
и) вторичная бактериемия.

Особое внимание должно быть уделено правильности
выбора эмпирической антибактериальной терапии, режи-
ма дозирования и соблюдению пациентом врачебных ре-
комендаций. Необходимо быть уверенным в том, что при
назначенном режиме терапии создается необходимая
концентрация в очаге инфекции, а значит, должны быть
исключены «секвестрированные» фокусы инфекции (на-
пример, эмпиема плевры, абсцесс легкого, внеторакаль-
ные «отсевы»). 

Если факторы риска медленного разрешения ВП при-
сутствуют и одновременно в течении заболевания наблю-
дается клиническое улучшение, то целесообразно спустя 4
нед провести контрольное рентгенологическое исследо-
вание органов грудной клетки.

Если же клинического улучшения не отмечается, и (или)
у пациента отсутствуют факторы риска медленного разре-
шения ВП, то, безусловно, показано проведение в незамед-
лительном порядке дополнительного обследования (ком-
пьютерная томография органов грудной клетки, фибро-
бронхоскопия и другие методы исследования) с целью ис-
ключения альтернативного процесса (очагово-инфильт-
ративный туберкулез легких, рак легких, тромбоэмболия
легочной артерии и инфаркт легкого, иммунопатологиче-
ские заболевания – системные васкулиты, волчаночный
пневмонит, аллергический бронхолегочный аспергиллез,
облитерирующий бронхиолит с организующейся пневмо-

нией, идиопатический легочный фиброз, эозинофильная
пневмония, застойная сердечная недостаточность, ле-
карственная пневмопатия, аспирация инородного тела,
саркоидоз).
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необходимо модифицировать/поменять выбранный ре-
жим терапии. В обязательном порядке необходимо тща-
тельно пересмотреть анамнестические, эпидемиологиче-
ские и клинико-рентгенологические данные, что позволит
уточнить альтернативную этиологию заболевания, прове-
сти дообследование больного для уточнения диагноза или
выявления возможных осложнений ВП (рентгенография,
компьютерная томография, ультразвуковое исследование
плевральных полостей, фибробронхоскопия, эхокардио-
графия, осмотр ЛОР-специалистом и пр.) и проанализиро-
вать результаты доступных к этому моменту микробиоло-
гических исследований. Также необходимо оценить не-
обходимость интенсификации респираторной поддерж-
ки и показания к адъювантной фармакотерапии.

Продолжительность антибактериальной терапии
При ТВП неуточненной этиологии рекомендован 10-

дневный курс антибактериальной терапии (выбор опти-
мальной продолжительности лечения определяется инди-
видуально). Более длительные курсы лечения (14–21 день)
рекомендуются при развитии осложнений заболевания
(эмпиема, абсцесс), наличии внелегочных очагов инфек-
ции, инфицировании такими возбудителями, как Staphylo-
coccus aureus, Legionella spp., P. aeruginosa, Klebsiella pneumo-
niae. Длительность применения противовирусных препа-
ратов (осельтамивир, занамивир) обычно составляет 5–10
дней.

При решении вопроса об отмене антибиотика рекомен-
дуется руководствоваться следующими основными крите-
риями: 
• температура менее 37,2°С в течение 3 последовательных

суток;
• частота дыхания менее 20 в минуту; 
• количество лейкоцитов в крови менее 10x109/л, нейтро-

филов – менее 80%, юных форм – менее 6%;
• снижение С-реактивного белка и прокальцитонина бо-

лее чем на 70% от исходного;
• отсутствие гнойной мокроты;
• положительная динамика на рентгенограмме.

Сохранение отдельных клинических, лабораторных или
рентгенологических признаков ВП не является абсолют-
ным показанием к продолжению антибиотикотерапии или

ее модификации. В подавляющем большинстве случаев их
разрешение происходит самостоятельно. Рентгенологиче-
ские признаки пневмонии разрешаются медленнее клини-
ческих симптомов, поэтому контрольная рентгенография
органов грудной полости не является критерием для отме-
ны антибиотика, а сохраняющаяся инфильтрация – абсо-
лютным показанием к продолжению лечения у пациентов с
положительной клинической и лабораторной динамикой.

Однако в случае длительно сохраняющейся клиниче-
ской, лабораторной и рентгенологической симптоматики
необходимо провести дифференциальную диагностику
ТВП с другими заболеваниями.

Неантимикробная терапия ВП
При наличии продуктивного кашля пациентам с ВП на-

значают мукоактивные препараты: ацетилцистеин, ам-
броксол, бромгексин, карбоцистеин. У пациентов с ТВП
целесообразно использование ацетилцистеина для парен-
терального или ингаляционного (через небулайзер) при-
менения (в случае проведения ИВЛ лекарственные сред-
ства могут подаваться через контур аппарата). По показа-
ниям может использоваться эндобронхиальное введение
препарата. Если пациент страдает хроническим заболева-
нием легких, необходимо оценить возможность усиления
базисной терапии.

Неразрешающаяся (медленно разрешающаяся)
пневмония

У большинства больных ВП к исходу 3–5 дней после на-
чала потенциально эффективной антибактериальной те-
рапии нормализуется температура тела и регрессируют
другие клинические проявления заболевания. При этом
рентгенологическое выздоровление, как правило, отстает
от клинического. В тех же случаях, когда на фоне улучше-
ния клинической картины к исходу 4-й недели от начала
заболевания не удается достичь полного рентгенологиче-
ского разрешения очагово-инфильтративных изменений
в легких, следует говорить о неразрешающейся (медленно
разрешающейся) или затяжной ВП. 

В подобной клинической ситуации следует прежде всего
установить возможные факторы риска затяжного течения
заболевания [10]: 

Пульмонология 

Таблица 6. Рекомендации по эмпирической антимикробной терапии ТВП [4]

1. Пациенты без факторов риска инфицирования P. aeruginosa* и аспирации

Амоксициллин/клавуланат, цефтаролин, ампициллин/сульбактам, цефтриаксон, цефотаксим, цефепим, эртапенем в/в + азитромицин или кла-
ритромицин в/в
или
Моксифлоксацин, левофлоксацин в/в + цефтриаксон, цефотаксим в/в
При микробиологических и клинико-рентгенологических указаниях на S. aureus
Моксифлоксацин, левофлоксацин в/в + ванкомицин в/в или линезолид в/в (при признаках почечной недостаточности) 

2. Пациенты с факторами риска инфицирования P. aeruginosa*

Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в + ципрофлоксацин или левофлоксацин в/в**
или
Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в + аминогликозид II–III поколения*** в/в + азитромицин или кла-
ритромицин в/в
или
Пиперациллин/тазобактам, цефепим, меропенем, имипенем/циластатин в/в + аминогликозид II–III поколения*** в/в + моксифлоксацин или
левофлоксацин в/в

3. Пациенты с подтвержденной/предполагаемой аспирацией

Амоксициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам, пиперациллин/тазобактам, эртапенем, меропенем, имипенем/циластатин в/в
или 
Цефтриаксон, цефотаксим в/в + клиндамицин или метронидазол в/в

При наличии показаний всем пациентам дополнительно к антибактериальной терапии могут назначаться осельтамивир**** внутрь или зана-
мивир ингаляционно

*Длительная терапия системными глюкокортикостероидами в фармакодинамических дозах, муковисцидоз, вторичные бронхоэктазы, недавний прием системных ан-
тимикробных препаратов; **левофлоксацин назначается в дозе 500 мг 2 раза в сутки; ***могут использоваться гентамицин, амикацин, тобрамицин, выбор препарата
зависит от региональных/локальных данных чувствительности P. aeruginosa; ****у пациентов, нуждающихся в ИВЛ, при наличии бронхообструктивных заболеваний
предпочтение следует отдавать осельтамивиру.
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а) возраст старше 55 лет; 
б) алкоголизм; 
в) наличие сопутствующих инвалидизирующих заболева-

ний внутренних органов (ХОБЛ, застойная сердечная
недостаточность, почечная недостаточность, злокаче-
ственные новообразования, сахарный диабет и др.); 

г) тяжелое течение ВП; 
д) мультилобарная инфильтрация; 
е) высоковирулентные возбудители заболевания (Legionel-

la pneumophila, S. aureus, грамотрицательные энтеробак-
терии); 

ж) курение; 
з) клиническая неэффективность стартовой терапии (со-

храняющиеся лейкоцитоз и лихорадка); 
и) вторичная бактериемия.

Особое внимание должно быть уделено правильности
выбора эмпирической антибактериальной терапии, режи-
ма дозирования и соблюдению пациентом врачебных ре-
комендаций. Необходимо быть уверенным в том, что при
назначенном режиме терапии создается необходимая
концентрация в очаге инфекции, а значит, должны быть
исключены «секвестрированные» фокусы инфекции (на-
пример, эмпиема плевры, абсцесс легкого, внеторакаль-
ные «отсевы»). 

Если факторы риска медленного разрешения ВП при-
сутствуют и одновременно в течении заболевания наблю-
дается клиническое улучшение, то целесообразно спустя 4
нед провести контрольное рентгенологическое исследо-
вание органов грудной клетки.

Если же клинического улучшения не отмечается, и (или)
у пациента отсутствуют факторы риска медленного разре-
шения ВП, то, безусловно, показано проведение в незамед-
лительном порядке дополнительного обследования (ком-
пьютерная томография органов грудной клетки, фибро-
бронхоскопия и другие методы исследования) с целью ис-
ключения альтернативного процесса (очагово-инфильт-
ративный туберкулез легких, рак легких, тромбоэмболия
легочной артерии и инфаркт легкого, иммунопатологиче-
ские заболевания – системные васкулиты, волчаночный
пневмонит, аллергический бронхолегочный аспергиллез,
облитерирующий бронхиолит с организующейся пневмо-

нией, идиопатический легочный фиброз, эозинофильная
пневмония, застойная сердечная недостаточность, ле-
карственная пневмопатия, аспирация инородного тела,
саркоидоз).
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