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При принятии решения о госпитали�

зации пациента следует сразу очертить

круг исследований, позволяющих уста�

новить диагноз ВП и решить вопрос

о тяжести течения и месте лечения па�

циента (палатное отделение или ОРИТ).

К ним относятся:

• рентгенография органов грудной клет�

ки в двух проекциях;

• общий анализ крови;

• биохимический анализ крови – моче�

вина, креатинин, электролиты, пече�

ночные ферменты;

• микробиологическая диагностика:

– микроскопия мазка, окрашенного

по Граму;

– культуральное исследование мокро�

ты для выделения возбудителя и

оценки его чувствительности к анти�

биотикам;

– исследование гемокультуры, обяза�

тельное при тяжелом течение забо�

левания (оптимально проводить за�

бор двух проб венозной крови из

разных вен).

При тяжелой ВП также целесооб�

разно исследовать газы артериальной

крови (РаО2, РаСО2) для уточнения

потребности в проведении ИВЛ. При

плевральном выпоте производят плев�

ральную пункцию и выполняют цитоло�

гическое, биохимическое и микробио�

логическое исследования плевральной

жидкости.

При ВП крайне важно проведение

быстрой оценки тяжести состояния па�

циента с целью выявления признаков

тяжелого течения ВП, требующего не�

отложной терапии, которую следует

проводить в ОРИТ (табл. 49).

У госпитализированных пациентов

подразумевается более тяжелое течение

ВП, поэтому целесообразно начинать

терапию с парентеральных антибиоти�

ков. Через 3�4 дня лечения при норма�

лизации температуры тела, уменьшении

интоксикации и других симптомов за�

болевания возможен переход с паренте�

рального на пероральное применение

антибиотика до завершения полного

курса терапии.

При нетяжелой ВП рекомендуется па�

рентеральное применение бензилпени�

циллина, ампициллина, ингибитороза�

щищенных аминопенициллинов (амо�

ксициллин/клавуланат) или цефалоспо�

ринов II�III поколений (табл. 50). По

данным ряда исследований, наличие

в стартовом режиме терапии препарата,

активного в отношении «атипичных»

микроорганизмов, улучшает прогноз и

сокращает продолжительность пребы�

вания пациентов в стационаре, что

делает оправданным применение ком�

бинированной терапии: β�лактам +

макролид [26]. Альтернативой им могут

являться «респираторные» фторхиноло�

ны (левофлоксацин, моксифлоксацин,

гемифлоксацин).

При тяжелой ВП назначение анти�

биотиков должно быть неотложным –

отсрочка в их назначении на 4 ч и более

существенно ухудшает прогноз заболе�

вания (возрастание летальности, удли�

нение сроков пребывания в стационаре)

[27].

Препаратами выбора в данной клини�

ческой ситуации являются внутривен�

ные цефалоспорины III поколения или

ингибиторозащищенные пенициллины

(амоксициллин/клавуланат) в комбина�

ции с макролидами для внутривенного

введения (эритромицин, кларитроми�

цин, спирамицин, азитромицин). Ука�

занные комбинации перекрывают прак�

тически весь спектр потенциальных

возбудителей (как типичных, так и «ати�

пичных») тяжелой ВП.

Из препаратов группы фторхиноло�

нов предпочтение следует отдавать «рес�

пираторным» фторхинолонам (левоф�

локсацин, моксифлоксацин), которые

вводятся внутривенно. Они обладают

повышенной антипневмококковой ак�

тивностью и «перекрывают» практичес�

ки весь спектр возможных возбудите�

лей.

Имеются данные контролируемых

клинических исследований о сравни�

мой со стандартным режимом терапии

(комбинация β�лактамного антибиоти�

ка и макролида) эффективности моно�

терапии «респираторными» фторхино�

лонами при тяжелой ВП. Однако подоб�

ные исследования немногочисленны,

поэтому более надежной является их

комбинация с цефалоспоринами III по�

коления (цефотаксим, цефтриаксон)

[12, 13].

Первоначальная оценка эффектив�

ности антибактериальной терапии боль�

ного ВП в стационаре должна прово�

диться через 48 ч после начала лечения

(в случаях тяжелого течения заболева�

ния – спустя 24 ч). При этом основными

критериями эффективности лечения

в эти сроки являются снижение темпе�

ратуры тела, интоксикации и дыхатель�

ной недостаточности. Если у пациента

сохраняются высокая лихорадка и ин�

токсикация или прогрессируют симпто�

мы заболевания, то лечение следует

признать неэффективным и пересмот�

реть тактику антибактериальной тера�

пии.

При нетяжелой ВП антибактериаль�

ная терапия может быть завершена по

достижении стойкой нормализации

температуры тела в течение 3�4 дней.

При таком подходе длительность лече�

ния обычно составляет 7�10 дней.

При тяжелой ВП неуточненной этио�

логии рекомендуется 10�дневный курс

антибактериальной терапии. В эти же

сроки обычно наблюдается исчезнове�

ние лейкоцитоза.

При наличии клинических и/или

эпидемиологических данных о мико�

плазменной или хламидийной этиоло�

гии ВП продолжительность антибакте�

риальной терапии должна составлять

14 дней, хотя имеются клинические

данные об эффективности и более ко�

ротких курсов лечения.

Более длительная терапия показана

при ВП стафилококковой этиологии

или ВП, вызванной грамотрицательны�

ми энтеробактериями, – от 14 до 21 дня.

При указании на легионеллезную пнев�

монию длительность антибактериаль�

ной терапии составляет от 14 до 21 дня,

однако есть доказательства высокой эф�

фективности более коротких курсов

«респираторных» фторхинолонов.

Затяжная пневмония
У большинства больных ВП к исходу

3�5 дней после начала потенциально

эффективной антибактериальной тера�

пии нормализуется температура тела и

регрессируют другие клинические про�

явления заболевания. При этом рентге�

нологическое выздоровление, как пра�

вило, отстает от клинического. В тех же

случаях, когда на фоне улучшения кли�

нической картины к исходу 4�й недели

от начала заболевания не удается

достичь полного рентгенологического

разрешения очагово�инфильтративных

изменений в легких, следует говорить

о затяжной, или неразрешающейся

(медленно разрешающейся), ВП [28].

В подобной клинической ситуации

следует прежде всего установить воз�

можные факторы риска затяжного тече�

ния заболевания: возраст старше 65 лет;

алкоголизм; наличие сопутствующих

инвалидизирующих заболеваний внут�

ренних органов (ХОБЛ, застойная сер�

дечная недостаточность, почечная

недостаточность, злокачественные но�

вообразования, сахарный диабет и др.;

тяжелое течение ВП; мультилобарная

инфильтрация; высоковирулентные

возбудители заболевания (L. pneumop�

hila, S. aureus, грамотрицательные энте�

робактерии); курение; клиническая

неэффективность стартовой терапии

(сохраняющиеся лейкоцитоз и лихорад�

ка); вторичная бактериемия.

В ряду возможных причин медленного

разрешения ВП может быть вторичная

резистентность возбудителей к антибиоти�

кам. Так, например, факторами риска

антибиотикорезистентности S. pneumoni�

ae являются возраст >65 лет, терапия

β�лактамами в течение предшествующих

3 мес, алкоголизм, иммунодефицитные

заболевания/состояния (включая прием

системных глюкокортикоидов), мно�

жественные сопутствующие заболева�

ния внутренних органов.

Особое внимание должно быть уделе�

но правильности выбора эмпирической

антибактериальной терапии, режима

дозирования, а также соблюдению па�

циентом врачебных рекомендаций. Не�

обходимо быть уверенным в том, что

при назначенном режиме терапии со�

здается необходимая концентрация

в очаге инфекции, а значит, должны

быть исключены «секвестрированные»

фокусы инфекции (например, эмпиема

плевры, абсцесс легкого, внеторакаль�

ные «отсевы»).

Профилактика
Как уже говорилось выше, в основе па�

тогенеза большинства случаев бактери�

альной пневмонии у иммунокомпетен�

тных пациентов лежит колонизация (по�

рой весьма непродолжительная) рото�

глотки пневмотропными микроорга�

низмами с последующей их аспирацией

в дистальные отделы бронхиального де�

рева. При отсутствии эффективной мест�

ной противоинфекционной защиты на�

чинается быстрое размножение бакте�

рий в респираторных отделах легких.

Исходя из представленной концепции

патогенеза, вероятность развития пнев�

монии будет наибольшей при тех или

иных нарушениях локальной или си�

стемной противоинфекционной защи�

ты, факторах риска аспирации, дефектах

мукоцилиарного клиренса. Справедли�

вость данного предположения оказалась

подтвержденной результатами изучения

факторов риска развития ВП.

Так, пожилой и старческий возраст,

сопутствующие хронические бронхо�

легочные заболевания, табакокурение,

застойная сердечная недостаточность,

нарушения глотания, хронический ал�

коголизм, перенесенное острое наруше�

ние мозгового кровообращения и дру�

гие обстоятельства рассматриваются как

независимые факторы риска развития

пневмонии [29].

В ряде исследований в качестве

единственных или ведущих факторов

риска развития ВП рассматриваются та�

бакокурение и сопутствующая ХОБЛ.

Поскольку курение является ведущим

фактором риска развития ХОБЛ, то оче�

видна необходимость более широкого

распространения программ по борьбе

с курением как наиболее эффективного

пути уменьшения риска развития ВП

[30].

К числу других неспецифических

профилактических подходов следует от�

нести оптимизацию лечения сопутству�

ющих хронических сердечно�сосудис�

тых и/или бронхолегочных заболева�

ний, профилактику аспирации.

Пневмония рассматривается как

весьма частое и нередко тяжелое ослож�

нение гриппа. В связи с этим профи�

лактика гриппа приобретает особое

значение у лиц с известными фактора�

ми риска развития пневмонии – пожи�

лой/старческий возраст (>60 лет), пре�

бывание в учреждениях длительного

ухода, сопутствующие хронические

сердечно�сосудистые, бронхолегочные,

почечные заболевания, неконтролируе�

мый сахарный диабет, гемоглобинопа�

тии и др.

Профилактика гриппа без примене�

ния вакцины заключается в назначении

одного из противовирусных препаратов

(М2�ингибиторов) – амантадина или

римантадина, активных только против

вируса гриппа А, или занамивира или

осельтамивира (ингибиторов нейрами�

нидазы), активных против вирусов

гриппа А и В [31, 32].

Однако поскольку противовирусные

препараты необходимо применять

с профилактической целью в течение

нескольких недель, стоимость лечения,

риск нежелательных явлений и вероят�

ность развития устойчивости делают это

направление профилактики гриппа ме�

нее привлекательным, нежели вакцина�

ция. Профилактика гриппа с помощью

противовирусных препаратов может

быть рекомендована только в опреде�

ленных ситуациях (например, вспышка

гриппа в замкнутом коллективе).

В настоящее время вакцинация осу�

ществляется при применении главным

образом гриппозных вакцин, приготов�

ленных из «инактивированных» вирусов

[33]. У здоровых лиц молодого и средне�

го возраста применение инактивирован�

ной вакцины сопровождается сущес�

твенным снижением частоты развития

гриппа А на 70�80%. В отношении лиц

пожилого и старческого возраста было

проведено только одно контролируемое

исследование, продемонстрировавшее
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профилактическую эффективность

в отношении гриппа А на уровне 50%.

Многие когортные исследования и ис�

пытания «случай–контроль» подтвер�

дили ранее установленную профилакти�

ческую ценность вакцин, свидетель�

ствуя одновременно, что этот способ

профилактики позволяет также умень�

шить число случаев тяжелого и ослож�

ненного течения заболевания, требую�

щих госпитализации.

Оптимальное время для проведения

вакцинации – октябрь – первая полови�

на ноября, так как активность гриппа

в Северном полушарии обычно наблю�

дается с декабря по март. Вакцинации до

октября следует избегать, так как уро�

вень противовирусных антител может

начать снижаться уже через несколько

месяцев после введения гриппозной вак�

цины. Если локальные эпидемиологи�

ческие службы определяют более ранние

вспышки гриппа, то вакцинацию можно

проводить раньше обычных сроков.

Целесообразность применения пневмо�

кокковой вакцины объясняется прежде

всего тем, что и сегодня S. pneumoniae

остается ведущим возбудителем ВП

у взрослых и, несмотря на доступную эф�

фективную антибактериальную тера�

пию, обусловливает высокую заболевае�

мость и летальность. С целью специфи�

ческой профилактики инвазивных пнев�

мококковых инфекций, в том числе и

пневмококковой ВП с вторичной бакте�

риемией, применяют 23�валентную не�

конъюгированную вакцину, содержа�

щую очищенные капсулярные полисаха�

ридные антигены 23 серотипов S. pneu�

moniae [34].

Поскольку пациентам, нуждающимся

во введении пневмококковой вакцины,

нередко требуется применение и грип�

позной вакцины, то следует помнить,

что обе вакцины могут вводиться одно�

временно (в разные руки) без увеличе�

ния частоты нежелательных реакций или

снижения иммунного ответа.
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Таблица 50. Антибактериальная терапия ВП
у госпитализированных пациентов [10]

Группа
Возбудитель

(наиболее часто)
Рекомендованные режимы терапии Комментарии

Пневмония
нетяжелого
течения

S. pneumoniae
Н. influenzae
С. pneumoniae
S. aureus
Семейство
Enterobacteriaceae

Препараты выбора:
бензилпенициллин в/в, в/м 

± макролид внутрь1;
ампициллин в/в, в/м 

± макролид внутрь1;
амоксициллин/клавуланат в/в 

± макролид внутрь1;
цефуроксим в/в, в/м 

± макролид внутрь1; 
цефотаксим в/в, в/м 

± макролид внутрь1; 
цефтриаксон в/в, в/м 

± макролид внутрь1

Альтернативные
препараты:
«респираторные»
фторхинолоны
(левофлоксацин,
моксифлоксацин)
в/в; азитромицин

в/в3

Предпочти4
тельна 
ступенчатая 
терапия. 
При 
стабильном
состоянии 
пациента 
допускается
сразу 
назначение
препаратов
внутрь

Пневмония
тяжелого

течения2

S. pneumoniae
Legionella spp.
S. aureus
Семейство
Enterobacteriaceae

Препараты выбора:
амоксициллин/клавуланат в/в 
+ макролид в/в; 
цефотаксим в/в + макролид в/в;
цефтриаксон в/в + макролид в/в

Альтернативные
препараты:
«респираторные»
фторхинолоны
(левофлоксацин,
моксифлоксацин)
в/в +
цефалоспорины III
поколения в/в

Примечания: 
1 Следует отдавать предпочтение макролидным антибиотикам с улучшенными фармакокинетическими

свойствами (кларитромицину, азитромицину, спирамицину). 
2 При наличии факторов риска Р. aeruginosa�инфекции (бронхоэктазия, прием системных глюкокортико�

идов, терапия антибиотиками широкого спектра действия свыше 7 дней в течение последнего месяца,
истощение) препаратами выбора являются цефтазидим, цефепим, цефоперазон/сульбактам, тикар�
циллин/клавуланат, пиперациллин/тазобактам, карбапенемы (меропенем, имипенем), ципрофлокса�
цин. Все вышеуказанные препараты можно применять в монотерапии или комбинации с аминогликози�
дами II�III поколения. При подозрении на аспирацию – амоксициллин/клавуланат, цефоперазон/суль�
бактам, тикарциллин/клавуланат, пиперациллин/тазобактам, карбапенемы (меропенем, имипенем). 

3 При отсутствии факторов риска антибиотикорезистентных S. pneumoniae (возраст >65 лет, терапия
β�лактамами в течение последних 3 мес, хронический алкоголизм, иммунодефицитные заболева�
ния/состояния, включая терапию системными глюкокортикоидами), грамотрицательных энтеробакте�
рий (обитатели домов престарелых, сопутствующие сердечно�сосудистые и бронхолегочные заболе�
вания, проводимая антибактериальная терапия) или синегнойной инфекции.

Таблица 49. Критерии ВП тяжелого течения

Рекомендации Российского респираторного
общества [10]

Рекомендации Американского общества
инфекционных болезней / Американского

торакального общества [13]

Клинические критерии1 Лабораторные критерии1 Большие критерии2 Малые критерии2

Острая дыхательная
недостаточность: частота
дыхания (ЧД) ≥≥30
в минуту. 
Гипотензия:
систолическое АД <90 мм
рт. ст.; диастолическое АД
<60 мм рт. ст. 
Двух4 или многодолевое
поражение. Нарушение
сознания. 
Внелегочный очаг
инфекции (менингит,
перикардит и др.)

Лейкопения (<4××109/л).
Гипоксемия. SaO2 <90%.
РО2 <60 мм рт. ст.
Гемоглобин <100 г/л.
Гематокрит <30%. 
Острая почечная
недостаточность 
(анурия, креатинин крови
>176,7 мкмоль/л, азот
мочевины ≥≥20 мг/дл)

Необходимость
проведения
механической
вентиляции легких.
Септический шок,
потребность
введения
вазопрессоров

ЧД ≥≥30 в минуту. 
РаО2/FiO2* ≤≤250. 
Мультилобарная
инфильтрация.
Расстройства сознания/
дезориентация. 
Уремия 
(азот мочевины ≥≥20 мг/дл). 

Лейкопения (<4××109/л).
Тромбоцитопения

(<100××109/л). 
Гипотермия (<36 °С).
Гипотензия, требующая
заместительного введения
жидкости

Примечания: 
* FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемом воздухе (за 1 принимается 100% содержания О2). 
1   При наличии хотя бы одного критерия ВП расценивается как тяжелая. 
2   При наличии одного большого или, по крайней мере, 3 малых критериев ВП расценивается как тяжелая.

Рис. 17. Алгоритм обследования больного с синдромом затяжной ВП [10]

Затяжная пневмония

Наличие факторов риска затяжного течения заболевания

Да 

Да 

Контрольное рентгенографическое
обследование через 4 нед

Разрешение пневмонической
инфильтрации

Больной в дополнительном
обследовании не нуждается

Дополнительное обследование
(КТ, фибробронхоскопия и др.)

Нет 

Нет 
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