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Л.И.Дворецкий. В структуре смертности от болезней ор-
ганов дыхания в Российской Федерации в 2017 г. на долю
пневмоний приходилось 42%, смертность составила 17,3 на
100 тыс. населения. Если летальность у лиц молодого и
среднего возраста без сопутствующих заболеваний с нетя-
желым течением внебольничной пневмонии (ВП) состав-
ляет 1–3%, то у пациентов пожилого и старческого возрас-
та при наличии серьезной сопутствующей патологии, а так-
же в случае тяжелой ВП этот показатель возрастает и, по
разным данным, колеблется от 15 до 58%. Статистические
данные и результаты международных эпидемиологических
исследований свидетельствуют о том, что ВП своевременно
не диагностируется примерно у 1 млн человек. Уровень за-
болеваемости ВП, качество диагностики и показатели ле-
тальности вызывают тревогу у практических врачей и ру-
ководителей органов здравоохранения. В связи с этим
вновь возникает необходимость анализа и обсуждения
данной проблемы, по-прежнему сохраняющей свое меди-
цинское и социальное значение в современном обществе.
Клинический опыт показывает, что существующие и по-

стоянно обновляющиеся рекомендации по ведению боль-
ных ВП хотя и являются значимым источником информа-
ции по данной проблеме, все же оставляют большие воз-
можности для улучшения качества диагностики и лечения
данной категории пациентов. При анализе результатов по-

казателей диагностики и лечения ВП создается впечатле-
ние, что врачи не всегда следуют имеющимся клиниче-
ским рекомендациям по диагностике и лечению ВП, что
может быть обусловлено недостаточным знакомством или
вообще незнанием и игнорированием таковых. Примеча-
тельно, что, согласно данным опроса врачей, 85% опро-
шенных назвали в качестве наиболее значимых источни-
ков информации об антимикробных препаратах конфе-
ренции/круглые столы и материалы представителей фар-
мацевтических компаний, далее следовали периодические
медицинские издания (57%), справочники о препаратах
(51%) и Интернет (20%).
Основными вопросами, требующими обсуждения, сле-

дует считать:
• качество и своевременность диагностики ВП с учетом
этиологических и клинических особенностей ее течения
у различного контингента пациентов с целью максималь-
но раннего начала антибактериальной терапии (АБТ);

• тактику ведения больных ВП (выбор первоначального
антибактериального препарата – АБП, принятие реше-
ния в зависимости от эффективности, длительность
АБТ) и ее соответствие клиническим рекомендациям;

• влияние роста антибиотикорезистентности микроорга-
низмов на эффективность АБТ;

• плохой ответ на АБТ и медленное разрешение ВП.
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Abstract
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М.А.Карнаушкина. Клинические ориентиры диагности-
ки ВП довольно подробно прописаны в национальных ре-
комендациях, причем указаны диагностическая информа-
тивность разных клинических симптомов заболевания
(лихорадка, боль, кашель, аускультативная симптоматика
и др.). Между тем продолжают встречаться ошибки в вы-
явлении и трактовке симптомов, что является причиной
как несвоевременного распознавания пневмоний, так и
гипердиагностики заболевания.
Практикующие врачи допускают существенные и мно-

гочисленные ошибки при диагностике пневмонии на всех
этапах оказания медицинской помощи, а в ряде случаев
правильный диагноз выставляется только при аутопсии. 
В поликлинике диагноз ВП при первом врачебном
осмотре устанавливается лишь в 10–56,2% случаев. Более
чем в 40% случаев догоспитальная диагностика пневмоний
оказывается ошибочной.
Следует иметь в виду, что, с одной стороны, клиниче-

ская симптоматика ВП не имеет специфических призна-
ков и может наблюдаться при других синдромно сходных
заболеваниях. В то же время у ряда больных объективные
признаки могут быть не выражены или вообще отсутство-
вать, что не исключает диагноз ВП, но, естественно, за-
трудняет и усложняет ее своевременную диагностику.
Особые трудности возникают при диагностике ВП у лиц
пожилого и старческого возраста, у которых основной
клинической манифестацией в дебюте заболевания может
быть декомпенсация сопутствующей патологии. При этом
обычно речь идет об усугублении клинических признаков
хронической сердечной недостаточности, хронической
почечной недостаточности, нарастании дыхательной не-
достаточности у больных хронической обструктивной бо-
лезнью легких (ХОБЛ), декомпенсации сахарного диабета,
когнитивных нарушений, необъяснимых падениях.
Диагностический арсенал врачей первичного звена

здравоохранения, на которых в большинстве случаев ло-
жится ответственность за диагностику ВП, включает наря-
ду с непререкаемыми физическими методами обследова-
ния лабораторные тесты (общий анализ крови, С-реактив-
ный белок – СРБ) и лучевую диагностику. Наличие ней-
трофильного лейкоцитоза (выше 10¥109/л) с палочкоядер-
ным сдвигом, тем более с наличием в крови метамиелоци-
тов и миелоцитов, свидетельствует о высокой вероятности
бактериальной инфекции, а лейкопения (ниже 4¥109/л) в
сочетании с тромбоцитопенией (ниже 100¥109/л) являют-
ся неблагоприятным прогностическим признаком ВП.
Практически важным лабораторным тестом в диагностике
ВП следует считать СРБ, уровень которого коррелирует с
тяжестью течения заболевания, распространенностью вос-
палительной инфильтрации и прогнозом заболевания у
больных ВП. Особенно ценными могут стать показатели
СРБ у пациентов с клиническими симптомами легочной
консолидации при отсутствии лучевых признаков воспа-
лительной инфильтрации. В случаях высокой концентра-
ции СРБ (выше 100 мг/л) его диагностическая специфич-
ность при ВП превышает 90%, в то время как при концент-
рации ниже 20 мг/л диагноз пневмонии становится мало-
вероятным.
Всем больным с подозрением на ВП необходимо прове-

дение рентгенологического исследования органов грудной
клетки в прямой и боковой проекциях с целью верифика-
ции легочной инфильтрации, локализации, распростра-
ненности процесса, наличия осложнений. Кроме того, при
этом проводится дифференциальная диагностика с син-
дромно сходными заболеваниями.
Л.И.Дворецкий. Одной из причин диагностических

ошибок на догоспитальном этапе ведения больных яв-
ляется отсутствие или несвоевременное проведение рент-
генологического исследования. Невыполнение указанного
диагностического стандарта на поликлиническом этапе

следует считать одной из причин как несвоевременного
распознавания ВП, так и необоснованной госпитализации
больных. Принимая решение на основании заключения
рентгенолога, лечащий врач должен быть ориентирован в
лучевой семиотике ВП.
М.А.Карнаушкина. Основным рентгенологическим при-

знаком ВП является локальное снижение воздушности ле-
гочной ткани (инфильтрация) за счет накопления воспали-
тельного экссудата в респираторных отделах. Изменения
чаще носят односторонний характер, распространяются на
один или два сегмента. Рентгенологическая картина ВП
определяется типом инфильтрации легочной ткани и ста-
дией воспалительного процесса (разгар, разрешение).
Альвеолярный тип инфильтрации (консолидация) на-

блюдается при заполнении воспалительным экссудатом
воздухсодержащих альвеол, альвеолярных мешков, аль-
веолярных ходов и респираторных бронхиол, в результате
чего пораженный участок легочной ткани становится без-
воздушным. При компьютерной томографии отмечаются
средняя интенсивность тени уплотненного участка легко-
го, а также видимость в зоне уплотнения воздушных про-
светов бронхов (симптом воздушной бронхографии). Та-
кой тип изменений определяется как плевропневмония,
которая чаще встречается при бактериальных пневмо-
ниях, особенно пневмококковых.
Интерстициальный тип инфильтрации («матовое стек-

ло») формируется при заполнении воспалительным экссу-
датом межальвеолярных пространств и характеризуется
низкой (малой) интенсивностью тени уплотненного участ-
ка. Более достоверно симптом «матового стекла» опреде-
ляется при высокоразрешающей компьютерной томогра-
фии легких (видимость стенок бронхов и элементов сосу-
дистого рисунка в зоне инфильтрации). Такие пневмони-
ческие инфильтраты обычно определяются как интерсти-
циальные. Обычно они не имеют отчетливой симптомати-
ки при физическом обследовании и могут быть не видны
при обычной рентгенографии. Чаще интерстициальные
пневмонические инфильтраты возникают при небактери-
альных (вирусных) пневмониях или при ВП, вызванной
атипичными возбудителями, например Mycoplasma pneu-
moniae.
Очаговый тип инфильтрации отличается неоднородной

структурой, состоящей из многочисленных полиморфных,
центрилобулярных очагов с нечеткими контурами, часто
сливающихся друг с другом. В основе данного типа ин-
фильтрации лежит переход воспалительного процесса из
мелких внутридольковых бронхов в окружающую их ле-
гочную ткань. Такие изменения определяются как бронхо-
пневмония.
Несмотря на некоторые особенности, установление этио-

логии пневмонии по рентгенологической картине (харак-
тер, расположение воспалительной инфильтрации и др.) в
большинстве случаев невозможно. Чувствительность дан-
ного метода в выявлении легочных инфильтратов при ВП
остается относительно невысокой, особенно в начале забо-
левания, а также у больных с имеющимися заболеваниями
бронхолегочной системы в связи с трудностью интерпрета-
ции выявляемых изменений.
Л.И.Дворецкий. Сегодня уже недостаточно только ве-

рифицировать диагноз ВП. Врач должен не только осуще-
ствить нозологическую диагностику, проводя дифферен-
циальный диагноз пневмонии с синдромно сходными за-
болеваниями, но и стремиться к этиологической диагно-
стике ВП. Тем более что в Международной классификации
болезней все пневмонии кодируются по этиологическому
фактору. В то же время в реальной клинической практике
речь может идти лишь об ориентировочной этиологиче-
ской диагностике на основании особенностей ВП у кон-
кретного больного (анамнез, возраст, коморбидность, кли-
нико-рентгенологическая картина и др.). Несмотря на то,
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что в отдельных случаях прослеживается связь между воз-
будителем ВП и ее клиническими и рентгенологическими
проявлениями, особенности клинико-рентгенологическо-
го течения ВП не могут считаться адекватными предикто-
рами этиологии заболевания. Тем не менее подобный под-
ход к ориентировочной этиологической диагностике со-
храняет свои позиции при выборе первоначального (стар-
тового) АБП.
С.В.Яковлев. Наряду с бактериальными микроорганиз-

мами ВП могут вызывать респираторные вирусы, среди
которых наиболее частыми являются вирусы гриппа, ко-
ронавирусы, риносинцитиальный вирус, метапневмови-
рус и бокавирус человека. Выявление респираторных ви-
русов у пациентов с ВП носит выраженный сезонный ха-
рактер и обычно возрастает в холодное время года. Сего-
дня прежде возникающий вопрос о том, существуют ли
вирусные пневмонии, практически снят, вирусные пнев-
монии – это реальный этиологический вариант ВП. В ев-
ропейском исследовании [1] вирусная этиология ВП доку-
ментирована у 17% амбулаторных больных.
Примечательно, что вирусные пневмонии развиваются у

иммунокомпетентных пациентов, а не только в условиях
иммунодефицита (опухолевые больные, получающие хи-
миотерапию, иммунодепрессанты в посттранспланта-
ционном периоде), у лиц пожилого и старческого возрас-
та, у беременных.
Несмотря на высокую вероятность вирусной этиологии

ВП при некоторых клинических ситуациях (эпидемиоло-
гические данные, рентгенологическая картина, лейкопе-
нии и др.), специфических клинико-рентгенологических и
лабораторных признаков вирусных пневмоний не суще-
ствует. Поэтому основным способом верификации вирус-
ной этиологии ВП является детекция ДНК и РНК вирусов
с помощью современных методов молекулярной диагно-
стики. Методы выявления вируса гриппа высокоспеци-
фичны, но обладают низкой чувствительностью, что чре-
вато получением ложноотрицательных результатов. Су-
ществуют экспресс-тесты для выявления антигенов грип-
па А и Б в респираторных образцах, основанные на имму-
ноферментном анализе или иммунохроматографическом
методе. Основным преимуществом экспресс-тестов яв-
ляются возможность выполнения «у постели больного» и
быстрота получения результата. Однако они характери-
зуются вариабельной чувствительностью и специфич-
ностью, в связи с чем могут использоваться только в каче-
стве скринингового метода с необходимостью дальнейше-
го подтверждения результатов исследования с помощью
более точных методов, в частности полимеразной цепной
реакции.
У госпитализированных больных с целью микробиоло-

гической верификации ВП при подозрении на этиологиче-
скую роль вируса гриппа (тяжелое течение заболевания с
выраженной дыхательной недостаточностью) необходимо
исследование мокроты или лаважной жидкости с помо-
щью ДНК-полимеразной реакции. Сложности ведения
больных вирусной пневмонией заключаются в том, что ес-
ли мы располагаем сегодня препаратами против вируса
гриппа, то эффективные противовирусные препараты
против «негриппозных» вирусов в клинической практике
отсутствуют.
Л.И.Дворецкий. В клинических рекомендациях Россий-

ского респираторного общества (2010 г.) по поводу вирус-
ных пневмоний сказано следующее: «…Среди других воз-
будителей ВП нередко упоминаются респираторные виру-
сы (вирусы гриппа типа А и B, парагриппа, аденовирус и
респираторный синцитиальный вирус), но в действитель-
ности они нечасто вызывают непосредственное пораже-
ние респираторных отделов легких. Вирусные респиратор-
ные инфекции и, прежде всего, эпидемический грипп, без-
условно, рассматриваются как ведущий фактор риска вос-

паления легких, являясь своеобразным "проводником"
бактериальной инфекции. Однако вызываемые вирусами
патологические изменения в легочной ткани называть
пневмонией не следует и, более того, необходимо четко от
нее отграничивать, поскольку подход к лечению этих двух
состояний принципиально различен…»
Вопрос о том, насколько реально присоединение бакте-

риальной инфекции у больных вирусной пневмонией тре-
бует доказательных данных. В клинической практике суще-
ствуют сложности трактовки взаимоотношений вирусной
и бактериальной инфекции (вирусно-бактериальный кон-
тинуум) при ВП. Принято различать первичную вирусную
пневмонию, развивающуюся в результате непосредствен-
ного вирусного поражения легких. Вторичная бактериаль-
ная пневмония может сочетаться с первичным вирусным
поражением легких или возникает как самостоятельное
позднее осложнение респираторной вирусной инфекции,
чаще всего при гриппе. У иммунодепрессивных пациентов
с наличием вируса гриппа имеется высокий риск развития
пневмонии (до 30%), причем предиктором подобной
трансформации, по данным одного из исследований, яв-
ляются абсолютная лимфопения (менее 200 клеток/мл) и
отсутствие антивирусной терапии.
Что касается роли вирусно-бактериальных ассоциаций в

этиологии ВП, то в одном из последних исследований по-
казано, что у 62% больных не удалось выявить этиологиче-
ски значимый патоген, у 22% был выявлен вирус в каче-
стве единственного микроорганизма, у 11% – бактериаль-
ные патогены, и лишь в 3% случаев обнаружены вирусно-
бактериальные ассоциации. Среди вирусов наиболее часто
выявлялся риновирус, опережавший по частоте вирус
гриппа.
С.В.Яковлев. В последнее время в отдельную группу ста-

ли выделять пневмонии, связанные с оказанием медицин-
ской помощи (healthcare-associated pneumonia). К этой ка-
тегории, например, относятся пневмонии у лиц, находя-
щихся в домах престарелых или других учреждениях дли-
тельного ухода, у пациентов с хронической почечной не-
достаточностью, получающих лечение программным ге-
модиализом. По условиям возникновения их можно рас-
сматривать как внебольничные, однако они, как правило,
отличаются от последних структурой возбудителей и, са-
мое главное, более высокой вероятностью наличия анти-
биотикорезистентных возбудителей.
М.А.Карнаушкина. Одним из ответственных решений

при ведении больных ВП остается выбор адекватного пер-
воначального АБП. По данным анкетирования, врачи ру-
ководствуются разными критериями при выборе АБП
(эффективность, прием внутрь, кратность приема, нали-
чие в рекомендациях, стоимость, переносимость). Лишь
15% опрошенных врачей отдавали предпочтение АБП,
указанным в клинических рекомендациях, что может сви-
детельствовать о недостаточном знакомстве с рекоменда-
циями или вообще о неосведомленности о них. По данным
анкетирования врачей в 2010 г., наиболее предпочтитель-
ным АБП был азитромицин, опережавший амоксициллин
и амоксициллин/клавуланат. Значительную долю в струк-
туре назначений занимали цефазолин и ципрофлоксацин.
Отмечена высокая частота назначения парентеральных
цефалоспоринов III поколения – цефотаксима и цефтри-
аксона. Всего 57% врачей при лечении ВП отдавали пред-
почтение пероральному пути введения АБП, 6% – паренте-
ральному. Остальные опрошенные не выразили каких-ли-
бо предпочтений, так как обычно используют как перо-
ральные, так и парентеральные лекарственные формы
АБП.
Если в 2009 г. 76% врачей предпочитали для лечения ВП

макролиды, то по данным опроса компании Cоmсоn, про-
веденного в 2015 г., макролиды назначались в 3 раза реже –
у 26,2% больных, а b-лактамы – в 32%.



12                                                                                                                                                                       CONSILIUM MEDICUM 2019 | ТОМ 21 | №3 / CONSILIUM MEDICUM 2019 | Vol. 21 | No. 3

Leonid I. Dvoretsky, et al. / Consilium Medicum. 2019; 21 (3): 9–14.

С.В.Яковлев. Выбор режима стартовой АБТ осуществ-
ляется эмпирически с учетом региональных эпидемиоло-
гических данных, результатов мониторинга антибиотико-
резистентности ключевых возбудителей и индивидуаль-
ных особенностей пациента. Всем госпитализированным
пациентам с ВП рекомендуются бактериоскопия и культу-
ральное исследование респираторного образца – мокрота
или трахеальный аспират (у пациентов, находящихся на
искусственной вентиляции легких).
Серьезной проблемой АБТ является существенный рост

антибиотикорезистентности микроорганизмов, при этом
существуют значительные региональные различия в уров-
не устойчивости. По данным исследования PROTEKT
(2002–2003 гг.), основной возбудитель ВП – Streptococcus
pneumoniae – характеризовался устойчивостью к пеницил-
лину в диапазоне от 2,4% в Германии до 50,1% в ЮАР, со-
ставляя в среднем 22,3%. Устойчивость S. pneumoniae к
макролидам варьировала от 14,7% в Канаде до 79,6% в
Японии. В России последние данные по состоянию анти-
биотикорезистентности респираторных патогенов можно
получить по карте антибиотикорезистентности на сайте
map.antibiotic.ru. По этим данным в РФ устойчивость
пневмококка к респираторным фторхинолонам и амино-
пенициллинам невысокая, в то же время отмечен драмати-
ческий рост устойчивости S. pneumoniae к макролидным
антибиотикам, которая в настоящее время составляет к
кларитромицину около 24%, а к азитромицину превысила
30%. Такая ситуация не может не беспокоить специали-
стов, поскольку врачи, как было указано выше, широко на-
значают макролиды при лечении ВП различной тяжести.
Л.И.Дворецкий. В современных клинических рекомен-

дациях можно усмотреть некоторое несоответствие между
данными о резистентности пневмококка к макролидам и
неизменные рекомендации назначения макролидов для
лечения ВП. Можно ли на сегодняшний день определить
окончательное место АБП группы макролидов и конкрет-
ных препаратов в современных стандартах лечения боль-
ных ВП?

С.В.Яковлев. В последние годы большинство экспертов
приходят к мнению, что оптимальным АБП 1-й линии тера-
пии больных с легкой или среднетяжелой ВП является
амоксициллин с позиций эффективности, переносимости и
минимальной достаточности. В частности, такого мнения
придерживаются эксперты Европейского респираторного
общества, Европейского общества клинической микробио-
логии и инфекционных болезней, Британского торакально-
го общества, Всемирной организации здравоохранения. 
В контролируемых клинических исследованиях было пока-
зано, что при нетяжелой ВП амоксициллин по эффективно-
сти не уступает респираторным фторхинолонам, значитель-
но превосходя их по безопасности. Стандартной рекомен-
дованной дозой амоксициллина является 500 мг с интерва-
лом 8 ч или 1 г с интервалом 12 ч. У пациентов с риском
устойчивого S. pneumoniae (прием антибиотика в предше-
ствующие 3 мес, дети, посещающие дошкольные учрежде-
ния, и члены их семьи, многодетные семьи) рекомендовано
увеличение суточной дозы амоксициллина до 3 г/сут (у де-
тей – до 90 мг/кг в сутки).
Высокий уровень устойчивости пневмококка к макро-

лидным антибиотикам не позволяет рекомендовать их как
средство 1-й линии терапии ВП. Назначение макролидов
оправдано только при невозможности применения амокси-
циллина (анафилаксия) или при обоснованном предполо-
жении о микоплазменной этиологии ВП, которая более ха-
рактерна для детей и подростков школьного возраста. Сре-
ди макролидных антибиотиков предпочтительным являет-
ся 16-членный макролид джозамицин, к которому устой-
чивость пневмококка ниже по сравнению с 14- и 15-член-
ными макролидами (кларитромицин, рокситромицин,
азитромицин).
М.А.Карнаушкина. Рост антибиотикорезистентности яв-

ляется одним из факторов плохого ответа на АБТ. Насколь-
ко следует учитывать этот многофакторный феномен при
составлении клинических рекомендаций и какие ориентиры
для практических врачей при принятии решения о выборе
первоначального АБП или замене его на альтернативный?

Клинические особенности ВП непневмококковой этиологии и рекомендации по выбору АБП
Clinical features of non-pneumococcal community-acquired pneumonia and recommendation on antimicrobial medicine choice

Возбудитель ВП Факторы риска и клиническая 
характеристика

Антибиотик 1-й линии терапии
амбулаторная практика стационар

Haemophilus influenzae
• Пациенты с ХОБЛ 
• Пациенты, вакцинированные 13-ва-
лентной пневмококковой вакциной

Амоксициллин/клавуланат внутрь
Цефотаксим внутривенно 
Цефтриаксон внутривенно 
Левофлоксацин внутривенно

M. pneumoniae

• Пациенты моложе 40 лет, преиму-
щественно дети и подростки
школьного возраста 

• Начало заболевания с явлений ка-
тара верхних дыхательных путей

• В клинической картине доминиру-
ет сухой кашель без явлений ды-
хательной недостаточности 

• Двустороннее поражение на рент-
генограмме

Макролид внутрь 
Доксициклин внутрь

Макролид внутрь или внутривенно
Доксициклин внутрь или внутривенно

Staphylococcus aureus

• Грипп 
• Хроническая алкогольная инток-
сикация 

• Внутривенные наркоманы 
• Деструкция легочной ткани

Амоксициллин/клавуланат внутрь

Цефтаролин внутривенно 
Клиндамицин внутривенно 
Левофлоксацин внутривенно 
Моксифлоксацин внутривенно
Амоксициллин/клавуланат внутри-
венно

Klebsiella pneumoniae
• Пациенты после инсульта 
• Коморбидность (сахарный диабет,
цирроз печени) 

• Абсцесс легкого

Левофлоксацин внутрь 
Моксифлоксацин внутрь

Эртапенем внутривенно 
Тигециклин внутривенно 
Левофлоксацин внутривенно 
Моксифлоксацин внутривенно

Pneumocystis jirovecii (carinii)

• Инфекция ВИЧ 
• Тяжелая ХОБЛ и системные глю-
кокортикостероиды 

• Тяжелая прогрессирующая дыха-
тельная недостаточность 

• Двустороннее поражение на ком-
пьютерной томографии по типу
«матового стекла»

Необходима госпитализация
Ко-тримоксазол внутривенно 
или внутрь в суточной дозе 15 мг/кг 
(по триметоприму)
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С.В.Яковлев. В амбулаторной практике при нетяжелой
ВП антибиотиком 1-й линии терапии является амокси-
циллин, обладающий высокой антипневмококковой ак-
тивностью и безопасностью. Однако в этиологической
структуре нетяжелой ВП наряду с самым частым возбуди-
телем – пневмококком, на долю которого приходится, по
некоторым исследованиям, до 50% случаев заболевания, –
имеют значение и другие микроорганизмы, доля каждого
из них в этиологической структуре составляет от 3 до 10%.
Среди таких потенциальных возбудителей ВП следует от-
метить гемофильную палочку, микоплазму, золотистый
стафилококк и клебсиеллу. Так как расшифровка этиоло-
гии ВП в амбулаторной практике затруднена, если вообще
возможна, врачам следует предполагать этиологический
диагноз заболевания, исходя из особенностей пациента и
клинической картины заболевания (см. таблицу). На осно-
вании предположительной этиологии ВП выбор АБП мо-
жет варьировать.
Л.И.Дворецкий.Особого внимания требуют больные тя-

желой ВП, нуждающиеся в госпитализации либо в пульмо-
нологические отделения, либо в отделение реанимации и
интенсивной терапии. Летальность среди таких пациентов
зависит от характера возбудителя и достигает 35,7% при
ВП, вызванной K. pneumoniae. Также высокая летальность
(более 20%) отмечена при тяжелой стафилококковой и ле-
гионеллезной ВП [2]. В ходе пилотного российского иссле-
дования этиологии фатальных ВП, по данным аутопсийно-
го материала, было показано, что наиболее часто обнару-
живаемыми возбудителями у данной категории пациентов
являлись K. pneumoniae, S. aureus, S. pneumoniae и H. in-
fluenzae – 31,4, 28,6, 12,9 и 11,4% от всех выделенных штам-
мов соответственно (Н.В.Иванчик и соавт., 2008). С учетом
вероятности вирусной этиологии тяжелых ВП определен-
ное место в терапии могут занимать противовирусные пре-
параты.
С.В.Яковлев. Среди противовирусных препаратов наи-

большее клиническое значение при ВП принадлежит ин-
гибиторам нейраминидазы – осельтамивиру и занамиви-
ру, обладающим высокой активностью в отношении виру-
сов гриппа А и Б. Использование ингибиторов нейрами-
нидазы у тяжелых больных, инфицированных вирусами
гриппа, улучшает прогноз, а также сокращает продолжи-
тельность выделения вируса, причем эффективность пре-
паратов выше при их раннем назначении (менее 48 ч с мо-
мента появления симптомов). Осельтамивир и занамивир
обладают сопоставимой эффективностью при гриппе, од-
нако у критически больных пациентов, нуждающихся в
искусственной вентиляции легких, препаратом выбора яв-
ляется выпускающийся в пероральной лекарственной
форме осельтамивир.
Л.И.Дворецкий. Представляют интерес данные япон-

ских исследователей о противовирусной активности 
16-членного макролида джозамицина, который в экспери-
менте значительно снижал летальность мышей, заражен-
ных смертельной дозой вируса А/Н1N1. Возможно, что
данный эффект препарата обеспечивался за счет проде-
монстрированной в исследовании ингибиции высвобож-
дения миелопероксидазы нейтрофилами, продукции про-
воспалительных цитокинов и стимуляции продукции ин-
терферона. Джозамицин значительно превосходил эффект
других макролидов (спирамицин, кларитромицин) и к то-
му же оказывал прямую антивирусную активность в куль-
туре ткани.
Кстати, возникает вопрос о включении макролидов в

комбинированную АБТ у больных тяжелой ВП. Нацио-
нальные рекомендации по АБТ тяжелой ВП предусматри-
вают эмпирическую комбинацию b-лактамов (цефалоспо-
рины, защищенные пенициллины) с макролидами. Альтер-
нативой может быть монотерапия респираторными фтор-
хинолонами (моксифлоксацин, левофлоксацин), оказы-

вающая сравнимый с комбинированной АБТ клинический
и микробиологический эффект. В то же время имеются
данные о преимуществе комбинации b-лактамы + макро-
лиды перед комбинацией b-лактамы + фторхинолоны, что,
возможно, связано с неантибактериальными эффектами
макролидов.
С.В.Яковлев. Значение макролидов в комбинированной

терапии тяжелой ВП в последние годы вызывает дискус-
сию. С одной стороны, есть серьезные аргументы против
добавления макролида к b-лактаму: высокий уровень
устойчивости пневмококка в РФ к макролидам, крайне
слабая активность макролидов против других потенциаль-
ных возбудителей – стафилококка, гемофильной палочки,
клебсиеллы, наличие у кларитромицина и азитромицина
кардиотоксического действия в виде удлинения интервала
QT и высокого риска развития желудочковых нарушений
ритма и асистолии. С другой стороны, в этиологии тяже-
лой ВП имеет значение легионелла (в Европе – от 2 до 5%),
в отношении которой неэффективны b-лактамные анти-
биотики. Обосновывать включение в комбинированную
схему АБТ макролида его противовоспалительными свой-
ствами несерьезно и неразумно; при необходимости до-
стижения противовоспалительного эффекта более оправ-
дано (и безопасно) назначение нестероидных противовос-
палительных препаратов.
Л.И.Дворецкий. Насколько необходимы и с какой пе-

риодичностью должны осуществляться обновления прак-
тических рекомендаций по лечению больных ВП? Что мо-
жет служить поводом для этого? Существующая ситуация
с ошибками в тактике АБТ? Появление новых АБП? Но-
вые режимы АБТ (дозы, комбинации АБП и др.)? Рост ан-
тибиотикорезистентности? Накопление новых доказатель-
ных данных эффективности АБТ? Каковы перспективы в
этом направлении? Ведь практические врачи находятся в
постоянном ожидании терапевтических инноваций.
С.В.Яковлев. Основным поводом для пересмотра кли-

нических рекомендаций по ведению больных ВП может
быть либо изменение ситуации с антибиотикорезистент-
ностью возбудителей в популяции, либо появление новых
данных об эффективности антибиотиков, фармакодина-
мическом обосновании новых режимов дозирования, ли-
бо появление в клинической практике новых антибиоти-
ков. Прошло более 8 лет после появления последней вер-
сии рекомендаций Российского респираторного общества
по ВП. Это слишком долго, рекомендации по АБТ следует
обновлять не реже чем каждые 5 лет. Ситуация с антибио-
тикорезистентностью изменяется драматически быстро,
что мы видим на примере роста устойчивости пневмокок-
ка к макролидным антибиотикам. За этот период появи-
лось обоснование применению пенициллинов в увели-
ченной дозе в случае устойчивых пневмококков, появи-
лись в клинике новые АБП. В частности, уже 4 года назад
зарегистрирован в РФ новый цефалоспориновый анти-
биотик с повышенной антипневмококковой и антистафи-
лококковой активностью – цефтаролин. По уровню при-
родной антипневмококковой активности он превосходит
другие цефалоспорины в десятки раз, устойчивость пнев-
мококков к нему минимальная. Клинические исследова-
ния документировали его высокую эффективность при
тяжелой ВП, превосходящую эффективность цефтриаксо-
на; достоверное превосходство цефтаролина над цефтри-
аксоном подтвердил и недавно опубликованный метаана-
лиз [3]. Этот АБП, безусловно, должен быть в рекоменда-
циях как одна из самых надежных опций лечения тяже-
лой ВП.
М.А.Карнаушкина. Врач должен обладать компетент-

ностью в оценке факторов риска плохого ответа на АТ, что
требует принятия решения о пересмотре тактики ведения.
Среди основных причин отсутствия клинического эффек-
та следует иметь в виду:
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• выбор неадекватного АБП;
• недостаточную дозу АБП (морбидное ожирение, ги-
пергидратация);

• нарушения режима введения АБП (некомплаентные
пациенты);

• легочные и внелегочные инфекционные осложнения
ВП (эмпиема, менингит, артрит);

• наличие бронхиальной обструкции (опухолевый про-
цесс, инородное тело в бронхе);

• ошибочная идентификация возбудителя (при наличии
данных микробиологического исследования);

• неинфекционные причины лихорадки (ошибочный
диагноз пневмонии);

• лекарственная лихорадка;
• наличие невыявленных других инфекционных очагов.
Л.И.Дворецкий. Как показывает опыт, одним из не ре-

шенных окончательно, порой дискутабельных вопросов сре-
ди практических врачей, курирующих больных ВП, является
продолжительность АБТ. Такая неоднозначность принятия
решения отчасти может быть связана с ориентировкой не на
практические рекомендации, а на санкции со стороны стра-
ховых компаний и других контролирующих органов. По
данным ряда исследований, необоснованно длительная АБТ
составляет около 10% среди различных ошибок АБТ. Ре-
зультаты метаанализа эффективности АБТ различными
АБП (b-лактамы, макролиды, респираторные фторхиноло-
ны) в зависимости от длительности лечения (7 дней или бо-
лее) показали, что не выявлено различий между группами в
частоте выздоровления, эрадикации возбудителя, показате-
лях летальности. Более того, проспективное обсервационное
исследование результатов лечения больных тяжелой ВП
(CURB-65 – 3–5 баллов) показало отсутствие значимых раз-
личий в исходах заболевания при 7-дневном и 14-дневном
курсах АБТ.
При оценке результатов АБТ больных ВП «магическое»

действие на врачей оказывают сохраняющаяся субфеб-
рильная температура, астеническое состояние, а также не-
полное разрешение пневмонической инфильтрации в лег-
ких. Как правило, указанные факторы служат поводом для
продолжения АБТ, к которой показаний уже нет. По со-
временным рекомендациям, не следует продолжать (или
менять) АБП после 7 дней лечения больных ВП при нали-
чии субфебрильной температуры, аускультативных при-
знаков (crepitacio redux!), астении, увеличении СОЭ, нор-
мализующейся в более поздние сроки, сохраняющейся ин-
фильтрации в легких. Рентгенологические признаки ВП
разрешаются медленнее клинических симптомов и лабо-
раторных изменений, в связи с чем контрольная рентгено-
графия, проводившаяся обычно через 7–10 дней лечения,
не может использоваться в эти сроки для оценки эффек-
тивности АБТ. Длительность обратного развития пневмо-
нии может различаться в широких пределах, но обычно
составляет 3–4 нед и позволяет выявить нормальную кар-
тину или остаточные изменения в виде локальных уча-
стков уплотнения легочной ткани или деформации легоч-
ного рисунка.

С.В.Яковлев. Врач должен отдавать себе отчет в том, что
основной целью АБТ является эрадикация патогенного
микроорганизма, что обеспечивает регресс клинических
признаков бактериальной инвазии (лихорадка и другие
признаки синдрома системной воспалительной реакции,
интоксикация), но не влияет на активность легочного вос-
паления. В то же время существуют ситуации, при кото-
рых длительность АБТ может превышать 7 дней (медлен-
ный клинический ответ на лечение, наличие легочной де-
струкции; пневмонии, вызванные S. aureus, Legionella pneu-
mophila, P. aeruginosa).
Рентгенологическое разрешение пневмонии, как прави-

ло, отстает от клинического улучшения. В ситуациях, ко-
гда на фоне улучшения клинической картины к исходу 4-й
недели от начала заболевания не удается достичь полного
рентгенологического регресса очагово-инфильтративных
изменений в легких, следует говорить о неразрешающейся
(медленно разрешающейся) или затяжной ВП. К факторам
риска затяжного течения заболевания относятся: пожилой
возраст, алкоголизм, наличие сопутствующей патологии
(ХОБЛ, застойная сердечная недостаточность, почечная
недостаточность, злокачественные новообразования, са-
харный диабет и др.), тяжелое течение ВП, мультилобар-
ная инфильтрация, высоковирулентные возбудители забо-
левания (L. pneumophila, S. aureus, грамотрицательные эн-
теробактерии). Важно оценить адекватность эмпириче-
ской АБТ (выбор АБП, режим дозирования), комплаент-
ность больных (приверженность лечению) и исключить
легочные и внелегочные инфекционные осложнения (эм-
пиема, легочная деструкция). В ряде случаев возникает не-
обходимость в дифференциальной диагностике ВП затяж-
ного течения с очагово-инфильтративным туберкулезом
легких.
Л.И.Дворецкий. В заключение следует подчеркнуть, что

для дальнейшего улучшения качества ведения больных ВП
необходимы постоянное повышение врачебной компе-
тентности, разумное следование практическим рекоменда-
циям, конструктивное взаимодействие со смежными спе-
циалистами (рентгенолог, пульмонолог, микробиолог,
клинический фармаколог и др.), участвующими в лечебно-
диагностическом процессе.
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