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Внебольничная пневмония у взрослых: современные 
тенденции диагностики и лечения (обзор литературы)

1УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь
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Пневмония является наиболее распространенным заболеванием органов дыхания. В 
статье представлена обобщенная информация по основным направлениям диагностики 
и лечения данной патологии.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, диагностика, лечение

1. Актуальность 

Согласно данным Европейского ре-
спираторного общества, ежедневно более 
25 % пациентов, обращающихся к врачам, 
предъявляют жалобы на заболевания дыха-
тельных путей, и у трети из них регистри-
руется пневмония [1].

Ежегодно в Европейском союзе (ЕС) 
регистрируется около 3,37 млн случаев 
внебольничной пневмонии (ВП), 3,5% из 
которых оканчиваются смертельным исхо-
дом [1]. Смертность от данной патологии 
в республике Беларусь – 10 человек на 100 
тыс. населения [2].

В настоящее время единой классифи-
кации рассматриваемого заболевания не 
существует. Однако, в современных реко-
мендациях в области пульмонологии раз-
личают виды пневмонии в зависимости от 
условий возникновения [3, 4]:

1. Внебольничная пневмония (ВП):
1.1 типичная ВП;
1.2 аспирационная пневмония;
1.3 ВП у лиц с выраженными нару-
шениями иммунитета;

2. Внутрибольничная пневмония (но-
зокомиальная пневмония (НП)):

2.1 собственно НП;
2.2 НП связанная с искусственной 
вентиляцией легких;

2.3 НП у лиц с выраженными нару-
шениями иммунитета.

Целью данной статьи является рассмо-
трение основных направлений современ-
ной диагностики и лечения ВП.

ВП – острое заболевание, возникшее 
вне стационара или позднее 4 недель по-
сле выписки из него, или диагностирован-
ное в первые 48 часов от момента госпита-
лизации [3].

2. Этиология

Наиболее частые возбудители рассма-
триваемой патологии у взрослых представ-
лены в таблице 1 [3, 5, 6, 7].

Наряду с типичными возбудителями 
встречаются случаи, вызванные внеболь-
ничным метициллин-устойчивым золоти-
стым стафилококком и некоторыми грам
отрицательными бактериями (Klebsiella 
pneumoniae и Pseudomonas aeruginosa) [6].
Стоит отметить, что не всегда удается вы-
явить этиологическую причину заболева-
ния даже при тщательном проведении по-
севов мокроты [3, 4, 6]. 

3. Патогенез ВП

Рассматриваемая патология может раз-
виться у здорового человека, но обычно 
есть причины для ее возникновения, так 
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называемые предрасполагающие факторы. 
К ним относят возраст (чаще у лиц после 
65 лет), наличие сопутствующих заболева-
ний (хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), сахарный диабет, хрони-
ческая сердечная недостаточность, хрони-
ческая болезнь почек), вредные привычки 
(курение, употребление алкоголя), нару-
шение сознания, недоедание, дисфункция 
иммунной системы, массивность дозы ми-
кроорганизмов и/или их повышенная ви-
рулентность. В организме человека суще-
ствуют так же факторы, препятствующие 
развитию ВП: анатомо-физиологические 
особенности дыхательной системы (строе-
ние и особенности кровоснабжения носо-
вой полости, ветвление бронхов, выработ-
ка сурфактанта, система мукоцилиарного 
клиренса, наличие чихательного и кашле-
вого рефлексов), факторы специфическо-
го и неспецифического иммунитета (вы-
работка иммуноглобулинов, гранулоцитов, 
лимфоцитов, макрофагов, функционирова-
ние системы комплимента).

По современным данным литерату-
ры проникновение микроорганизма в ниж-

ние дыхательные пути может происходить 
по следующим механизмам: аспирация се-
крета носо- и ротоглотки; вдыхание аэ-
розоля, содержащего патоген (воздушно-
капельный путь – при вирусной и легио-
неллезной инфекции); гематогенное рас-
пространение из внелегочного очага ин-
фекции; непосредственная контаминация 
из соседних пораженных органов или в ре-
зультате инфицирования при проникающих 
ранениях грудной клетки [3]. На основании 
литературных источников нами обобщен 
материал о современном патогенезе ВП, 
данные представлены на рисунке 1.

На основании изложенного на рисун-
ке 1, для реализации следующего этапа па-
тогенеза (адгезия микроорганизма) пато-
гены должны попасть в достаточном ко-
личестве и обладать должной вирулентно-
стью. Далее происходит размножение ми-
кроорганизма (колонизация) и поврежде-
ние им эпителиальных клеток бронхиаль-
ного дерева с появлением воспалительно-
го экссудата. Возникают явления гипер-
кринии (повышенное образование сли-
зи) и дискринии (повышение вязкости мо-

Таблица 1 – Этиология внебольничной пневмонии у взрослых по частоте 
возникновения 

1. Этиология типичной внебольничной пневмонии
Чаще
•	 Str. pneumoniae (до 30-50%)
Атипичные возбудители:
•	 Chlamydophila pneumonia
•	 Mycoplasma pneumonia
•	 Legionella pneumophila
Респираторные вирусы
Смешанная и ко-инфекция

Редко
Haemophilus influenzae
S. аureus
Klebsiella pneumonia и 
другие энтеробактерии

Очень редко
Pseudomonas aeruginosa
(при наличии муковисцидоза, бронхоэкта-
зов, прием системных глюкокортикоидов, 
терапия антибиотиками широкого спектра 
действия более 7 дней в течение последне-
го месяца, истощение)

2. Этиология аспирационной пневмонии (при аспирации содержимого желудка)
Чаще
анаэробные микроорганизмы:
•	 Prevotella melanogenica
•	 Fusobacterium nucleatum
•	 Porphyromonas spp.
•	 Veillonella parvula

Реже
+ типичные возбудители ВП

3. Этиология пневмонии при иммунодефицитах
Цитомегаловирус
Патогенные грибы (Pneumocystis jirovecii)
Родококки
Гистоплазма	
Атипичные микобактерии 
Toxoplasma gondii

+ типичные возбудители ВП, аспирационной пневмонии 
при соответствующих условиях

Обзоры и проблемные статьи



8                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2015. № 2(14)

Д.П. Саливончик, А.И. Рудько, В.В. Россолова и др.

кроты вследствие изменения ее физико-
химических свойств). Далее процесс рас-
пространяется на область альвеол. В дан-
ную область мигрируют нейтрофилы и 
иммунокомпетентные клетки с развитием 
сосудистого стаза, микротромбоза, появ-
ления участков скопления фибрина и раз-
вития пневмонии.В результате жизнедея-
тельности микроорганизма продуцируют-
ся эндо- и экзотоксины, отмечаются про-
явления синдрома интоксикации. В после-

дующем возможно распространение пато-
гена за пределы легочной ткани (внелегоч-
ные очаги инфекции). 

4. Диагностика ВП

В соответствии с современными реко-
мендациями диагностика ВП основана на 
таких параметрах как: данные клиниче-
ской картины, физикальные проявления, 
лабораторные и инструментальные иссле-
дования (рисунок 2).

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких, СД – сахарный диабет, ХСН – хро-
ническая сердечная недостаточность, ХПН – хроническая почечная недостаточность, ОРВИ – острая 
респираторная вирусная инфекция, м/о – микроорганизм, ОРДС – острый респираторный дистресс 

синдром, ОПН – острая почечная недостаточность, ССС – сердечно-сосудистая система, ИТШ – 
инфекционно-токсический шок

Рисунок 1 – Патогенез пневмонии

 ДИАГНОСТИКА 
ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ 

1. Клиническая картина 2. Физикальные проявления 

3. Лабораторная диагностика 4. Инструментальная диагностика 

Рисунок 2 – Составные элементы диагностики ВП
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Каждый из описанных на рисунке 2 па-
раметров включает различные проявления 
и методы диагностики рассматриваемого 
заболевания.

При использовании для диагностики 
пневмонии описанных в таблице 2 данных 
лечащий врач может столкнуться с рядом 
особенностей и трудностей:

4.1 Клинические проявления ВП могут 
отсутствовать у части пациентов. Нередко 
данная патология может проявляться сим-

птомами декомпенсации сопутствующих 
заболеваний [3].

4.2 Информация, которую можно полу-
чить при физикальном обследовании, зави-
сит от распространенности очага инфиль-
трации в легких, возраста, наличия со-
путствующей патологии, степени тяжести 
пневмонии. А у части пациентов объектив-
ные признаки ВП могут отличаться от ти-
пичных или отсутствовать вовсе (пример-
но у 20% пациентов) [3].

Таблица 2 – Проявления и методы диагностики ВП [3]
Параметр Наиболее специфичные проявления и используемые методы диагностики

1. Клиническая 
картина

•	 инфекция нижних дыхательных путей (кашель, одышка, кровохарканье, продук-
ция мокроты, боли в грудной клетке)

•	 лихорадка

2. Физикальные 
проявления 
(над областью 
очага пневмонии)

•	 притупление перкуторного звука
•	 крепитация 
•	 ослабление/отсутствие везикулярного дыхания
•	 мелкопузырчатые хрипы
•	 жесткое бронхиальное дыхание
•	 усиление бронхофонии и голосового дрожания
•	 тахикардия

3. Лабораторные
исследования

•	 общий анализ крови (лейкоцитоз/лейкопения, «сдвиг» лейкоцитарной формулы 
влево, токсическая зернистость нейтрофилов, лимфопения, увеличение СОЭ)

•	 биохимическое исследование крови (повышение содержания СРБ, α2– и γ – гло-
булинов, сиаловых кислот, серомукоида, фибрина, гаптоглобина)

•	 определение уровня прокальцитонина (PCT) крови (при наличии инфекционно-
го (бактериального) процесса значение 0,05 нг/мл)

•	 газы артериальной крови (проявление дыхательной недостаточности тяжелой 
степени – PaO2 60 мм рт. ст.)

•	 бактериоскопия мокроты с окраской по Граму и Циль-Нильсену
•	 (выявление Грам «+»/«-» и КУБ)
•	 посев мокроты (выявление непосредственного этиологического фактора)
•	 ПЦР мокроты 
•	 серологическое исследование крови (повышение титра антител к известному 

антигену (M. pneumoniae, C. pneumonia, Legionella spp.) с течением времени
•	 иммунохроматогрофическое исследование мочи  на определение антигенов к 

Legionella pneumophila (серогруппа I) и S. pneumonia
•	 исследование иммунного статуса
•	 посевкровинастерильность

4. Инструмен
тальные исследо-
вания

•	 рентгенография ОГК в передней и боковой проекциях (наличие очагов инфиль-
трации над областью легких)

•	 КТ ОГК (наличие очагов инфильтрации над областью легких)
•	 пульсоксиметрия (проявление дыхательной недостаточности – значение SpO2 95%)
•	 бронхоскопия (получениемокроты)
•	 спирометрия (наличие бронхообструкции)

Примечание: СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – С-реактивный белок, 
PaO2 – содержание кислорода в артериальной крови при дыхании комнатным воздухом, 
КУБ – кислотоустойчивые бактерии,ПЦР – полимеразная цепная реакция, ОГК – орга-
ны грудной клетки, КТ – компьютерная томография, SpO2 – сатурация (степень насыще-
ния) крови кислородом.

Обзоры и проблемные статьи
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По данным J.P. Metlay, M.J. Fine, даже 
при сочетании таких проявлений, как ка-
шель, лихорадка, одышка и наличие хри-
пов над областью легких, тахикардия, ди-
агноз будет подтвержден лишь в 18-42% 
случаев [8].

4.3 При значении С-реактивного бел-
ка (СРБ) 100 мг/л диагноз пневмонии ве-
роятен, при значении 20 мг/л – маловеро-
ятен [6]. Однако, как наличие повышенно-
го уровня СРБ, так и повышенного уров-
ня прокальцитонина (PCT 0,05 нг/мл) явля-
ются отражением наличия инфекционного 
процесса бактериальной природы (не обя-
зательно в легких).

С целью назначения адекватной эмпи-
рической антибиотикотерапии или ее после-
дующей коррекции возможно исследование 
свободно откашливаемой мокроты (СОМ). 
Проводится микроскопия окрашенных по 
Граму мазков и культуральное исследование. 
Применяя данные методики, следует учиты-
вать, что материал может быть загрязнен ми-
крофлорой ротоглотки или вовсе не иметь 
ничего общего с нижними дыхательными 
путями. Поэтому используются критерии ка-
чества мокроты: при окраске по Граму обна-
ружение менее 10 эпителиальных клеток, а 
количество нейтрофилов более 25 в поле зре-
ния при увеличении микроскопа 100×; со-
держание микроорганизма 106/мл в СОМ го-
ворит о выявлении этиологической причины 
пневмонии [3]. Обнаружение М. tuberculosis, 
Bacillusanthracis, Legionella, эндемичных 
грибков, Yersiniapestis, Francisellatularensis 
имеет патогенетическое значение вне зави-
симости от концентрации данных патоге-
нов [9]. В случае невозможности выделения 
СОМ для получения мокроты может быть 
рассмотрено проведение бронхоскопии.

4.4 У 10% (20-30% при иммунодефи-
цитных состояниях) пациентов с пневмо-
нией патологических изменений при рент-
генологическом исследовании ОГК не вы-
является [9]. 

КТ не следует назначать всем пациен-
там с предполагаемым диагнозом ВП. Для 
ее проведения существуют определенные 
показания [3]:

1.	 При наличии очевидной клиниче-
ской симптоматики изменения в 
легких на рентгеновских снимках 
(флюорограммах) отсутствуют или 
имеют косвенный характер (напри-
мер, изменение легочного рисунка).

2.	 При рентгенологическом исследо-
вании выявлены нетипичные для 
пневмонии изменения.

3.	 Рецидивирующая пневмония, при 
которой инфильтративные измене-
ния возникают в той же доле (сег-
менте), что и в предшествующем 
эпизоде заболевания, или затяжная 
пневмония, при которой длитель-
ность существования инфильтра-
тивных изменений в легочной тка-
ни превышает один месяц. 

Рассмотренные в таблице изменения 
показателей сатурации (SpO2 95%) и пар-
циального содержания кислорода в артери-
альной крови (PaO2 60 мм рт. ст.) являются 
отражением дыхательной недостаточности 
и могут развиться вследствие заболевания 
не связанного с пневмонией.

4.5 Ведущие эксперты в области пуль-
монологии выделяют критерии для уста-
новления диагноза ВП [3]:

1) Диагноз считается определенным 
при наличии рентгенологической картины, 
характерной для данного заболевания, в 
сочетании с минимум двумя проявлениями 
из следующих:

1.	 острая лихорадка в начале заболе-
вания (t° > 38,0°С); 

2.	 кашель с мокротой; 
3.	 физикальные признаки (фокус кре-

питации и/или мелкопузырчатые 
хрипы, жесткое бронхиальное ды-
хание, укорочение перкуторного 
звука);

4.	 лабораторная картина (лейкоцитоз 
более 10×109 /л и/или палочкоядер-
ный сдвиг более 10%).

2) Диагноз считается неточным/нео-
пределенным при:

1.	 отсутствие (недоступность проведе-
ния рентгеновских методов диагно-
стики) рентгенологической картины;
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2.	 наличие клинических данных с фи-
зикальными признаками.

3) Диагноз считается маловероятным 
при:

1.	 отсутствие (недоступность прове-
дения рентгеновских методов диа-
гностики) рентгенологической кар-
тины;

2.	 наличие клинических проявлений 
при отсутствии физикальных при-
знаков.

5. Установление степени тяжести 
пневмонии и выбор места лечения 

После установления диагноза ВП важ-
ной задачей для врача является оценить тя-
жесть состояния пациента и прогноз забо-
левания, которые будут определять выбор 
места лечения (амбулаторно, в стационаре 
или отделении реанимации и интенсивной 
терапии, далее ОРИТ), объем микробиоло-
гических исследований и тактику антибак-
териальной терапии.

В зависимости от степени тяжести 
различают ВП нетяжелого и тяжелого те-
чения. В Республике Беларусь утвержде-
ны «Клинические протоколы диагности-
ки и лечения пневмоний» (Приказ МЗ РБ 
от 05.07.2012 №768), в которых выделяют 
«большие» и «малые» критерии тяжело-
го течения пневмонии (таблица 3), а также 
показания для госпитализации.

О тяжелом течении пневмонии гово-
рят при наличии у пациента не менее двух 

«малых» или одного «большого» крите-
рия. Пациенты с тяжелым течением пнев-
монии нуждаются в неотложной терапии 
и подлежат экстренной госпитализации в 
ОРИТ [3, 5].

5.1 Госпитализация при подтвержден-
ном диагнозе ВП показана при наличии 
как минимум одного из следующих при-
знаков:

1. Данные физикального обследования: 
частота дыхания ≥30 в мин; систоличе-
ское артериальное давление <90 мм рт. ст., 
диастолическое артериальное давление 
≤60  мм рт. ст.; частота сердечных сокра-
щений ≥125 ударов в мин; температура 
<35,5°С или ≥39,9°С; нарушение сознания.

2. Лабораторные и рентгенологические 
данные: количество лейкоцитов перифери-
ческой крови <4,0×109/л или >20,0×109/л; 
SрO2 (степень насыщения крови кислоро-
дом) <92%, РаО2 (парциальное напряже-
ние кислорода в артериальной крови) <60 
мм рт. ст. и/или РаСО2 (парциальное на-
пряжение углекислого газа в артериаль-
ной крови) >50 мм рт. ст. при дыхании 
комнатным воздухом; креатинин сыворот-
ки крови >180 мкмоль/л или азот мочеви-
ны >7,0 ммоль/л (азот мочевины = моче-
вина, ммоль/л/2,14); пневмоническая ин-
фильтрация, локализующаяся более чем в 
одной доле; наличие полости (полостей) 
распада; плевральный выпот; быстрое про-
грессирование очагово-инфильтративных 
изменений в легких (увеличение размеров 
инфильтрации больше 50% в течение бли-

Таблица 3 – Критерии тяжелого течения пневмонии
«Большие» критерии «Малые» критерии

необходимость в проведении искусственной вентиляции легких частота дыхания 30 за 1 мин и более;
быстрое прогрессирование очагово-инфильтративных измене-
ний в легких – увеличение размеров инфильтрации более, чем 
на 50% на протяжении ближайших 2 суток

SрO2 менее 90% (по данным пульсок-
симетрии), РаО2 ниже 60 мм рт.ст.

септический шок, необходимость введения вазопрессорных 
препаратов на протяжении 4 часов и более

систолическое артериальное давление 
ниже 90 мм рт.ст.

острая почечная недостаточность (количество мочи менее 80 мл 
за 4 часа, уровень креатинина в сыворотке выше 180 мкмоль/л 
или концентрация азота мочевины выше 7 ммоль/л при 
отсутствии хронической почечной недостаточности)

двустороннее или многоочаговое по-
ражение легких, полости распада, 
плевральный выпот

Примечания: SрO2 – сатурация (степень насыщения) крови кислородом, РаО2 – пар-
циальное напряжение кислорода в артериальной крови.

Обзоры и проблемные статьи
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жайших 2-х суток); гематокрит <30% или 
гемоглобин <90 г/л; внелегочные очаги ин-
фекции (менингит, септический артрит 
и др.); сепсис или полиорганная недоста-
точность, проявляющаяся метаболическим 
ацидозом (рН <7,35), коагулопатией. 

3. Невозможность адекватного ухода и 
выполнения всех врачебных предписаний 
в домашних условиях.

5.2 Вопрос о предпочтительности 
стационарного лечения пневмонии может 
быть рассмотрен в следующих случаях:

1.	 возраст старше 60 лет;
2.	 наличие сопутствующих заболева-

ний (хронический бронхит, ХОБЛ, 
бронхоэктазы, злокачественные но-
вообразования, сахарный диабет, 
хроническая почечная недостаточ-
ность, застойная сердечная недо-
статочность, хронический алкого-
лизм, наркомания, выраженный де-
фицит массы тела, цереброваску-
лярные заболевания);

3.	 неэффективность стартовой анти-
бактериальной терапии;

4.	 беременность;
5.	 желание пациента и/или членов его 

семьи.

6. Лечение ВП

6.1 Эмпирическое лечение. В боль-
шинстве клинических случаев не удается 
установить этиологию ВП. В связи с этим 
предложено использовать эмпирический 
подход к терапии. Выбор того или иного 
антибиотика основан на клинической сим-
птоматике, частоте встречаемости опреде-
ленных возбудителей ВП, возрасте паци-
ента, тяжести заболевания, сопутствую-
щей патологии, наличии факторов риска 
Pseudomonasaeruginosa-инфекции (прием 
системных глюкокортикоидов, недавняя 
госпитализация, частые курсы антибакте-
риальной терапии),вероятности массив-
ной аспирации, индивидуальной непере-
носимости антибиотиков [3, 4, 5, 6]. Выбор 
антибактериальных средств должен осу-
ществляться в соответствии с региональ-

ными данными о чувствительности микро-
организмов [3, 10].

6.1.1 Для стартовой терапии ВПу амбу-
латорных пациентовиспользуют перораль-
ные препараты. В качестве препаратов вы-
бора рекомендуются амоксициллин, амок-
сициллин/клавуланат или макролидные ан-
тибиотики. Возможно назначение комби-
нации бета-лактама и макролида при подо-
зрении на «атипичную» этиологию пневмо-
нии (Chlamydophila pneumonia, Mycoplasma 
pneumonia, Legionella pneumophila). Пре-
паратами альтернативы являются респи-
раторные фторхинолоны – левофлоксацин 
или моксифлоксацин [4, 11].

6.1.2 У госпитализированных пациен-
тов подразумевается более тяжелое тече-
ние ВП, поэтому начинать терапию целе-
сообразно с парентеральных антибиоти-
ков. В случае развития септического шока 
задержка с назначением антимикробного 
препарата не должна превышать 1 ч [3, 5]. 
Переход на пероральный прием препара-
тов возможен при стабилизации состояния 
пациента и улучшении клинической карти-
ны заболевания (таблица 4). 

У пациентов с иммунодефицитом воз-
растает риск развития «оппортунистиче-
ских» инфекций. В настоящее время в об-
щетерапевтической и пульмонологической 
практике нередкими стали случаи пневмо-
цистной пневмонии, являющейся едва ли 
не основным клиническим проявлением у 
больных СПИДом [21].

Аспирационную пневмонию следует 
предполагать у пациентов [4, 5]:

1) после документированного эпизода 
массивной аспирации;

2) у пациентов, имеющих факторы ри-
ска для развития аспирации (нарушение со-
знания (инсульт, судороги, алкоголизм, пе-
редозировка наркотиков или седативных 
препаратов), дисфагия вследствие механи-
ческого или неврологического нарушения 
верхних отделов пищеварительного тракта, 
(трахеостомия, назогастральный зонд, рас-
сеянный склероз, болезнь Паркинсона)).

6.1.3 Ведущими российскими эксперта-
ми в области пульмонологии предложен ал-
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горитм эмпирической антибактериальной 
терапии ВП у взрослых – рисунок 3 [13].

6.2 Этиотропное лечение. Если же 
удалось определить этиологию ВП, назна-
чают антибактериальную терапию с уче-
том природной активности антимикроб-
ного препарата в отношении выделенного 
микроорганизма (таблица 5). 

В клинических протоколах диагности-
ки и лечения пневмоний (Приказ МЗ РБ от 
05.07.2012 №768) при установлении ди-
агноза «Вирусная пневмония (J10 – J12)» 
рекомендовано раннее назначение проти-
вовирусных лекарственных средств (пер-
вые 24-48 часов от начала болезни) – озель-
тамивир по 75 мг два раза в день или зана-

Таблица 4 – Рекомендации по эмпирической терапии госпитализированных пациентов [4]
1. Антибактериальная терапия типичной ВП нетяжелого течения

аминопенициллин (амоксициллин) ± макролид
или

ингибиторозащищенныйаминопенициллин ± макролид
или

цефалоспорин без антисинегнойной активности (цефотаксим или цефтриаксон) ± макролид
или

левофлоксацин или моксифлоксацин
или

бензилпенициллин ± макролид
2. Антибактериальная терапия типичной ВП тяжелого течения

Без факторов риска P. aeruginosa-инфекции При наличии факторов риска P. aeruginosa-инфекции

цефалоспорин III поколения (без антисинегной-
ной активности) + макролид

или
моксифлоксацин или левофлоксацин ± цефало-
спорин III поколения (без антисинегнойной ак-

тивности)

цефалоспорин с антисинегнойной активностью1
или

ингибиторозащищенныйацилуреидопенициллин (пи-
перациллин/тазобактам)

или
карбапенем2

+
ципрофлоксацин3

или
+

макролид + аминогликозид (гентамицин, тобрами-
цин или амикацин)

3. Антибактериальная терапия аспирационной пневмонии
Отделение общего профиля, пациенты, госпита-

лизированные из домов престарелых
ОРИТ, пациенты, госпитализированные из домов 

престарелых
ингибиторозащищенный β-лактам (внутрь или 

внутривенно)
или

клиндамицин
или

цефалоспорин (в/в) + метронидазол (внутрь)
или

моксифлоксацин

клиндамицин + цефалоспорин
или

цефалоспорин + метронидазол

4. ВП тяжелого течения у лиц с выраженными нарушениями иммунитета
ко-тримоксазол (триметоприм/сульфаметоксазол) 

+
антибактериальные лекарственные средства для лечения типичной ВП нетяжелого/тяжелого течения

Примечания: 1 – цефтазидим необходимо комбинировать с бензилпенициллином, что 
обусловлено недостаточной антипневмококковой активностью цефалоспорина; 2 – пред-
почтительнее назначение меропенема в дозе до 6,0 г/сутки; 3 – препаратом альтернативы 
может быть левофлоксацин (750 мг 1 раз в сутки или 500 мг 2 раза в сутки); ОРИТ – от-
деление реанимации и интенсивной терапии.

Обзоры и проблемные статьи
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Таблица 5 – Антибактериальная терапия ВП с установленным возбудителем
Возбудитель Препарат  Возбудитель Препарат 

Пенициллинорезис-тентный 
S. pneumoniae (МПК >8 мг/л)

левофлоксацин
моксифлоксацин

ванкомицин, тейкопланин
линезолид

MRSА

ванкомицин
(или тейкопланин) ± ри-

фампицин
линезолид

Метициллиночувствительный 
S. aureus (MSSA)

цефалоспорин II поколения
клиндамицин

левофлоксацин
моксифлоксацин

Ампициллино-
резистентные

штаммы 
Н. influenza

ингибиторозащищен-
ный аминопенициллин

левофлоксацин
моксифлоксацин

M. pneumoniae, 
С. pneumoniae

доксициклин
макролид, левофлоксацин

моксифлоксацин
Coxiella burnetii

доксициклин
левофлоксацин

моксифлоксацин

Legionella spp.

левофлоксацин (препарат 
выбора) 1моксифлоксацин

макролид2 (предпочтитель-
нее азитромицин)± рифам-

пицин

Acinetobacter 
baumanii

цефалоспорин III поко-
ления + аминогликозид
ампицллин/сульбактам

Pneumocystis jirovecii
ко-тримоксазол (препарат 

выбора)иликлиндамицин + 
примахин

Вирусы гриппа озельтамивир,
занамивир

Примечания: МПК – минимальная подавляющая концентрация; MRSA –  мецитил-
линорезистентный S. аureus; 1 – результаты недавно проведенных исследований свиде-
тельствуют, что эффективность респираторных фторхинолонов, особенно левофлокса-
цина, при лечении легионеллезной инфекции превосходит таковую макролидов; 2 – сре-
ди макролидных антибиотиков наибольшей активностью в отношении легионелл обла-
дает азитромицин.

 Клинико-рентгенологическая диагностика пневмонии 

Оценка степени тяжести 

Критерии тяжелого течения 
пневмонии 

Медицинские/социальные показания к 
госпитализации 

Госпитализация в ОРИТ 

β-лактам в/в + макролид в/в 
или 

цефалоспориныIII поколения в/в + 
«респираторные» фторхинолоны в/в  

β-лактам в/в + макролид внутрь1 

или 
«респираторные» фторхинолоны 

в/в2 

лечение на 
дому 

Факторы риска терапевтической неудачи3 

Амоксициллин/клавуланат + макролид внутрь 
или 

«респираторные» фторхинолоны внутрь4 

Амоксициллин внутрь 
или 

макролид внутрь 

есть 
есть 

есть 

нет 

нет 

нет 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, 1 – азитромицин, кларитромицин, 2– 
левофлоксацин, моксифлоксацин, 3– наличие сопутствующих заболеваний (хроническая обструктивная 

болезнь легких, сахарный диабет, застойная сердечная недостаточность) или прием в последние 3 месяца 
антибактериальных препаратов, 4– левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлоксацин

Рисунок 3 – Алгоритм эмпирической антибактериальной 
терапии внебольничной пневмонии у взрослых 
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мивир 2 ингаляции по 5 мг два раза в день 
в течение пяти дней. 

6.3 Неантибактериальная терапия. 
Эксперты Европейского респираторного 
общества (ERS) и Европейского общества 
клинической микробиологии и инфекцион-
ных заболеваний (ESCMID) отмечают целе-
сообразность введения низкомолекулярно-
го гепарина при развитии острой дыхатель-
ной недостаточности, при развитии остро-
го респираторного дистресс-синдрома, а 
также обращают внимание на неоправдан-
ность назначения в данной клинической 
ситуации глюкокортикостероидов [5]. 

Отсутствуют доказательства целесо-
образности назначения иммуномодулято-
ров (за исключением гранулоцитарного ко-
лониестимулирующего фактора), биоген-
ных стимуляторов, витаминов, антигиста-
минных. Нестероидные противовоспали-
тельные препараты (НПВП) следует назна-
чать на ограниченный период времени до 
достижения жаропонижающего и анальге-
зирующего эффекта [12].

В качестве мукорегулирующей терапии 
рекомендовано (Приказ МЗ РБ от 05.07.2012 
№768) применять амброксол 30 мг три раза 
в день внутрь, ацетилцистеин 400-600 мг в 
день в 2 приема внутрь или для аэрозоль-

ной терапии в УЗИ-приборах 3-9 мл 10% 
раствора, бромгексин 8-16 мг три раза в 
день внутрь. 

6.4 Оценка эффективности антибак­
териальной терапии должна проводиться 
через 48-72 ч после начала лечения. Крите-
риями эффективности лечения ВП являют-
ся снижение температуры тела, уменьше-
ние признаков дыхательной недостаточно-
сти, стабилизация гемодинамики, измене-
ние сывороточного уровня СРБ. Рентгено-
логические признаки пневмонии сохраня-
ются более длительное время, чем клини-
ческие симптомы заболевания. Существу-
ет ряд клинико-лабораторных признаков, 
которые не являются абсолютным показа-
нием к продолжению антибиотикотерапии 
или ее модификации – таблица 6 [3]. Реше-
ние о выписке из стационара следует при-
нимать исходя из клинического состояния 
пациента [5]. Средняя продолжительность 
лечения ВП в Республике Беларусь в амбу-
латорных условиях 10-14 дней, в стациона-
ре – 14-21 день. 

6.5 В зарубежной литературе экспер-
тами в области пульмонологии предложе-
но выделять 2 типа неэффективности ан-
тибактериальной терапии при ВП – нераз-
решающаяся пневмония и медленно раз-

Таблица 6 – Клинические признаки и состояния, не являющиеся показанием для 
продолжения антибактериальной терапии или замены антимикробного препарата 

Клинические признаки Пояснения

Стойкий субфебрилитет (тем-
пература тела в пределах 37,0 
– 37,5°С)

При отсутствии других признаков бактериальной инфекции может 
быть проявлением неинфекционного воспаления, постинфекционной 

астении (вегетативной дисфункции), медикаментозной лихорадки
Сохранение остаточных изме-
нений на рентгенограмме (ин-
фильтрация, усиление легочно-
го рисунка)

Могут наблюдаться в течение 1-2 месяцев после перенесенной пнев-
монии

Сухой кашель Может наблюдаться в течение 1-2 месяцев после перенесенной пнев-
монии, особенно у курящих, пациентов с ХОБЛ

Сохранение хрипов при ау-
скультации

Сухие хрипы могут наблюдаться в течение 3-4 недель и более после 
перенесенной пневмонии и отражают естественное течение заболева-

ния (локальный пневмосклероз на месте фокуса воспаления)

Увеличение СОЭ Неспецифический показатель, не является признаком бактериальной 
инфекции

Сохраняющаяся слабость, пот-
ливость Проявления постинфекционной астении

Примечания: СОЭ – скорость оседания эритроцитов, ХОБЛ – хроническая обструк-
тивная болезнь легких.

Обзоры и проблемные статьи
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решающаяся пневмония. При неразреша-
ющейся пневмонии отсутствие ответа на 
проводимую терапию в течение 72 ч по-
сле госпитализации обусловлено, в боль-
шинстве случаев, резистентностью возбу-
дителей, их высокой вирулентностью или 
наличием у пациента иммунодефицитных 
состояний. Неэффективность лечения спу-
стя 72 ч после госпитализации ассоцииру-
ется с развитием осложнений (плевраль-
ный выпот, эмпиема плевры, абсцесс лег-
кого). Медленно разрешающаяся пневмо-
ния характеризуется отсутствием полного 
рентгенологического разрешения очагово-
инфильтративных изменений в легких спу-
стя 4 недели от начала заболевания. В дан-
ной клинической ситуации следует устано-
вить возможные факторы риска затяжно-
го течения заболевания [3, 5]. К ним мож-
но отнести наличие у пациента сопутству-
ющей патологии (сердечная недостаточ-
ность, ХОБЛ, хроническая болезнь почек, 
сахарный диабет), алкоголизм, табакокуре-
ние. Также необходимо провести диффе-
ренциальную диагностику с туберкулезом 
легких, новообразованиями, ТЭЛА [3].

7. Заключение

На сегодняшний день существует мно-
жество различных подходов к ведению па-
циентов с ВП. В данной статье мы попы-
тались объединить накопленный мировой 
опыт диагностики и лечения этого заболе-
вания, где наиважнейшее место занимает 
правильное понимание всех звеньев пато-
генеза (рисунок 1). Следует помнить, что 
основным путем проникновения микроор-
ганизма в нижние дыхательные пути явля-
ется микроаспирация секрета носо- и ро-
тоглотки. При расспросе пациента необхо-
димо учитывать предрасполагающие фак-
торы развития ВП (вредные привычки, на-
рушение сознания, сопутствующая пато-
логия (ХОБЛ, СД, ХСН, ХПН, иммуноде-
фициты), инвазивные манипуляции, пере-
несенная ОРВИ), что предопределяет обо-
снованный эмпирический подход к выбору 
адекватной антибиотикотерапии.

Несмотря на большое количество диа-
гностических методик, не всегда удается с 
точностью определить этиологию ВП, что 
связано с большой вариабельностью кли-
нических проявлений и физикальных дан-
ных рассматриваемого заболевания. 

При наличии четкой клинической кар-
тины и сомнительных рентгенологических 
данных, для подтверждения диагноза ВП 
целесообразно использовать количествен-
ное определение СРБ, либо более чувстви-
тельный метод – определение уровня РСТ.

При лечении рассматриваемого заболе-
вания выбор АБТ, как у амбулаторных, так 
и у госпитализированных пациентов, осу-
ществляется эмпирически, в соответствии 
с региональными данными о наиболее ча-
стых возбудителях ВП. Коррекцию назна-
ченной АБТ у госпитализированных паци-
ентов проводят после установления возбу-
дителя лабораторными методами (бактери-
оскопия, посев, ПЦР мокроты; посев кро-
ви на стерильность; серологическое иссле-
дование крови). результаты которых полу-
чают, как правило, на 3-10 сутки от момен-
та поступления пациента в стационар.

При назначении эмпирического лече-
ния следует учитывать наличие факторов 
риска аспирации, Pseudomonasa eruginosa-
инфекции, иммунный статус пациента, а 
также сезонность заболевания (грипп).

Несмотря на своевременную диа-
гностику и адекватную АБТ, встречают-
ся случаи неразрешающейся и медлен-
но разрешающейся ВП. Это дает основа-
ние утверждать, что в будущем мировые 
эксперты в области пульмонологии будут 
рассматривать и рекомендовать новые на-
правления в диагностике и лечении ВП в 
соответствии с современными научными 
тенденциями.

Выводы

1.	 Диагностика ВП основывается на 
данных клинической и рентгенологической 
картины. В сомнительных случаях необхо-
димо использовать дополнительные мето-
ды диагностики. Перспективным является 
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количественное определение СРБ или про-
кальцитонина, как показателей бактериаль-
ной природы рассматриваемой патологии.

2.	 В большинстве случаев не удается 
установить этиологию ВП, поэтому выбор 
антибиотикотерапии осуществляется эмпи-
рически с учетом локальной чувствительно-
сти микроорганизмов для данного региона.

3.	 Основными антибактериальными 
средствами этиологического лечения ВП 
являются бета-лактамы, макролиды, ре-
спираторные фторхинолоны.
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Community-acquired pneumonia in adults: current 
trends of diagnostics and treatment (review)

The pneumonia is the most common disease of the respiratory system. However, the estab-
lishment of the diagnosis and adequate treatment can cause a number of different issues. The 
article presents information of diagnosis and treatment of this disease.
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