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РЕЗЮМЕ

Своевременная диагностика и адекватное лече-
ние внебольничной пневмонии (ВП) является одной
из самых актуальных проблем внутренней патоло-
гии. Эффективное лечение ВП возможно только
при своевременной постановке диагноза, адекват-
ной оценке тяжести пациента, своевременно нача-
том лечении, рациональном выборе
антибактериальной терапии с учетом возможного
возбудителя. Основополагающими моментами для
определения места и объема лечения является свое-
временное выявление пациентов с тяжелым тече-
нием заболевания. Основными признаками
тяжелой ВП (ТВП) являются наличие дыхательной
недостаточности, тяжелый сепсис или септический
шок, а также распространенность легочных ин-
фильтратов. Статья содержит современные сведе-
ния об этиологии ТВП, изменениях в спектре
возбудителей ВП, выявленных с помощью совре-
менных методов, чувствительности возбудителей
ТВП к антибактериальным препаратам (АБП).
Освещены показания к назначению АБП, прин-
ципы эмпирического подбора АБП в случае не-
известного возбудителя ВП. Приведены
рациональные комбинации АБП, основанные на
предполагаемом этиологическом факторе ТВП, что
является основой рациональной терапии ТВП. В
статье указаны современные способы терапии со-
стояний, осложняющих течение ТВП: бактериаль-
ного шока, интоксикационного синдрома,
полиорганной недостаточности, дыхательной недо-
статочности, а также профилактики кандидоза и
предупреждения ТВП.
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ния, этиология, критерии степени тяжести, анти-
биотики, резистентность микрофлоры, показания к
госпитализации, рациональные комбинации препара-
тов.
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Timely diagnostics and adequate therapy of com-
munity-acquired pneumonia (CAP) are the most im-
portant problems of the internal pathology. The
effectiveness of the CAP treatment is possible only in

timely diagnostics, adequate estimation of the severity
of patient’s state which may be the reason for hospital-
ization of the patient; timely beginning of the treat-
ment, efficient choice of antibacterial therapy
depending on the possible agent. The basic things to de-
termine the place and volume of treatment are timely
identification of patients with severe course of the dis-
ease. The main symptoms of severe CAP (SCAP) are
the respiratory insufficiency, severe sepsis or septic
shock and also the prevalence of pulmonary infiltrates.
The article contains modern data about etiology of
SCAP, changes in the spectrum of CAP agents revealed
due to modern methods, sensibility of CAP agents to
antibacterial drugs (ABD). Indications to the adminis-
tration of ABD and principles of empiric choice of ABD
in the case of unknown CAP agents are also described
in the article. Rational combinations of ABD based on
the proposed etiological factor of SCAP, which are the
base of efficient therapy of SCAP, are also given. Mod-
ern methods of therapy of conditions which complicate
the duration of SCAP, i.e. bacterial shock, intoxication
syndrome, multiorgan insufficiency, respiratory insuf-
ficiency and also methods of prophylaxis of candidiasis
and prevention of SCAP are indicated in the article.

Key words: severe community-acquired pneumonia, eti-
ology, criteria of severity, antibiotics, resistance of mi-
croflora, indications to hospitalization, rational
combinations of drugs.

Внебольничная пневмония (ВП) является одним из
распространенных заболеваний и одной из ведущих
причин смерти от инфекционных болезней [11, 48]. В
структуре болезней органов дыхания [48] пневмония
занимает лидирующее место – на ее долю приходится
более 60% всех случаев. По данным M.H.Rozenbaum et
al. [62] в Европе и Северной Америке ВП встречается
у 5-10 человек на 1 тыс. взрослого населения. По мне-
нию А.Г.Чучалина [48], если эти данные экстраполи-
ровать на Россию с населением около 140 млн человек,
можно считать, что ежегодно заболевание переносят
более 1,5 млн человек взрослого населения страны,
при этом у 1 млн человек диагноз пневмонии своевре-
менно не был установлен. У отдельных категорий на-
селения показатель заболеваемости ВП оказывается
существенно выше общероссийских данных [7]. По
данным ряда авторов [20, 27, 33, 39] этот показатель
достигал 30-40%, тогда как среди лиц молодого воз-
раста заболеваемость ВП составила 1-12%, среди стар-
ших возрастных групп – 25-44%. У военнослужащих
ВП носит тяжелое течение в 15,5-82,7% случаев [40].

По данным Л.Г.Манакова [24] первичная заболевае-
мость болезнями органов дыхания на территории
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Дальневосточного Федерального округа на 5,8% выше
уровня Российской Федерации в целом (359,8‰ в
ДВФО и 338,8‰ в РФ). 

Смертность от ВП у лиц молодого и среднего воз-
раста без сопутствующих заболеваний составляет 1-
3%, у пациентов старше 60 лет при тяжелом течении
пневмонии и наличии сопутствующих заболеваний –
15-30% [36]. Смертность от ВП в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ) в случае адекват-
ной начальной антибактериальной терапии (АБТ) у
иммунокомпетентных пациентов составила 20,7% при
пневмококковой пневмонии и 28% – при непневмокок-
ковой этиологии ВП. В России смертность от пневмо-
нии остается высокой [43, 45, 46]. Высокий уровень
смертности по причине болезней органов дыхания
имеет место в Сибирском, Приволжском и Дальневос-
точном округах. Этому способствуют климатические
факторы [6], невысокая доступность медицинской по-
мощи, обусловленная значительными расстояниями от
населенных пунктов до центров специализированной
медицинской помощи. Имеют значение и недооценка
степени тяжести ВП, позднее обращение к врачу, от-
сутствие полноценного рентгенологического и бакте-
риоскопического исследования при поступлении,
поздняя госпитализация, неправильная оценка тяжести
заболевания при поступлении, запоздалый перевод в
ОРИТ [4, 19, 20].

В последние годы в некоторых регионах РФ наме-
тилась тенденция к уменьшению заболеваемости и
смертности от ВП [19, 27]. Пожилой и старческий воз-
раст оказывает существенное влияние на течение и
прогноз ВП [3, 41, 44]. У лиц старших возрастных
групп летальность от ВП достигает 15-30%, на ауто-
псии у каждого третьего умершего в возрасте старше
60 лет подтверждается диагноз пневмонии. Это об-
условлено во многом особенностями микрофлоры: у
84,3% пожилых пациентов из дыхательных путей вы-
деляется несколько микроорганизмов – это ассоциации
пневмококка, гемофильной палочки, энтеробактерий,
грибов. Кроме вышеуказанных факторов на показатели
смертности оказывают влияние сопутствующие забо-
левания [33], позднее обращение за медицинской по-
мощью [4], неверная оценка тяжести при поступлении
[4, 20, 33], не соответствующее стандартам лечение на
амбулаторном и стационарном этапах [4, 18–20, 21–23,
33].

Высокая летальность обусловлена увеличением
числа больных тяжелой ВП (ТВП), при которых она
достигает 15-30% [8], 36% [14], 10-22% – 54% [13, 46–
48]. Основными признаками ТВП являются наличие
дыхательной недостаточности, тяжелый сепсис или
септический шок, а также распространенность легоч-
ных инфильтратов [13]. Единого определения ТВП не
существует [47]. Она характеризуется высоким риском
летального исхода и требует ведения больного в усло-
виях ОРИТ, декомпенсацией (или её высокой веро-
ятностью) сопутствующей патологии, а также
неблагоприятным социальным статусом больного.

В России приняты следующие критерии ТВП [13,

45, 47]:
Клинико-инструментальные:
• острая дыхательная недостаточность: частота ды-

ханий >30 в мин, SaO2<90%;
• гипотензия (систолическое АД<90 мм рт. ст., диа-

столическое АД<60 мм рт. ст.);
• двух- или многодолевое поражение легких;
• нарушение сознания;
• внелегочный очаг инфекции (менингит, перикар-

дит и др.);
• анурия.
Лабораторные:
• лейкопения (<4×109/л);
• гипоксемия: РаО2<60 мм рт. ст.;
• гематокрит <30%;
• острая почечная недостаточность (креатинин

крови >176,7 мкмоль/л, азот мочевины >7,0 ммоль/л).
Показаниями к госпитализации в ОРИТ являются

критерии IDSA/FTS: наличие одного «большого» кри-
терия (выраженная дыхательная недостаточность, тре-
бующая ИВЛ или септический шок с необходимостью
введения вазопрессоров), либо трех «малых» крите-
риев (ЧСС 30 и больше/мин, РаО2/FiO2 250 и меньше,
мультилобарная инфильтрация, нарушение сознания,
уремия, лейкопения, тромбоцитопения, гипотермия,
гипотензия, требующая интенсивной инфузионной те-
рапии) [47].

Для оценки риска неблагоприятного исхода ВП ис-
пользуются разнообразные критерии и шкалы. Из  них
наиболее известны индекс тяжести пневмонии (PSI),
шкала PORT (Pneumonia Outcomes Research Team),
шкалы CURB/CRB-65. Первые две шкалы громоздки
(учитывают 20 показателей), не точны, не учитывают
социальные факторы, наличие некоторых значимых со-
путствующих заболеваний (например, ХОБЛ или им-
мунодефицитных состояний) [47]. Наиболее
популярны шкалы CURB/CRB-65. Они удобны в ра-
боте, т.к. ориентированы на 5 показателей: нарушение
сознания, уровень мочевины крови, частота дыхания,
показатели артериального давления и возраст более 65
лет. Пациенты, имеющие 0-1 баллов, могут лечиться
амбулаторно, 2 балла – нуждаются в стационарном
лечении в условиях терапевтического или пульмоно-
логического отделения, а больные, набравшие 3 балла,
должны быть госпитализированы в специализирован-
ный стационар или ОРИТ – если набрали 4-5 баллов.
Шкалы CURB/CRB-65 основаны на тяжести пневмо-
нии, а не на сопутствующей патологии, что позволяет
избежать ошибок при определении тяжести состояния
у молодых пациентов, по ним легче производить рас-
чет [20, 39]. Эти шкалы также не лишены недостатков,
т.к. не учитывают уровень оксигенации, наличие де-
компенсации сопутствующих заболеваний, социаль-
ные факторы. Они имеют невысокую
информативность для определения прогноза в пожи-
лом возрасте [14, 47]. Недавно была предложена шкала
SMART-COP, в основе которой лежит выявление паци-
ентов, нуждающихся в респираторной поддержке и ин-
фузии вазопрессоров. При этом учитываются
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клинические (систолическое давление, частота дыха-
ния и сердцебиения, нарушение сознания), рентгено-
логические (мультилобарная инфильтрация) и
лабораторные (альбумин крови, уровень оксигенации
и рН артериальной крови) показатели. Эта шкала обла-
дает большей чувствительностью для выявления паци-
ентов с ТВП по сравнению со шкалами PORT,
CURB-65 [13]. Громоздкость данной шкалы заставляет
продолжать поиск ранних предиктов неблагоприятного
развития  заболевания. В частности, предложен метод
математического анализа с помощью дискриминант-
ного уравнения [18]. Но и он вряд ли получит призна-
ние в практической медицине в силу сложности
расчетов, хотя его значимость для научных исследова-
ний не вызывает сомнений.

В практической работе всем пациентам с ТВП
после сбора анамнеза и физикального обследования
рекомендуются обзорная рентгеноскопия органов груд-
ной клетки в прямой и боковых проекциях, пульсокси-
метрия, а при SpO2<90% – исследование газов
артериальной крови (РО2, РСО2, рН, бикарбонаты),
анализ крови с определением эритроцитов, гемогло-
бина, лейкоцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной фор-
мулы, биохимических исследований (мочевина,
креатинин, электролиты, печеночные ферменты, били-
рубин, глюкоза, альбумин), ЭКГ в стандартных отве-
дениях [47].

У больных с тяжелым, порой фатальным течением
ВП, наиболее часто выделяется Streptococcus pneumo-
nia, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonia, Enter-
obacteriaceace, Legionella spp., Haemophillus influenza
[5, 12, 26, 28, 29]. Согласно многочисленным публика-
циям, при ТВП микробиологическая идентификация
возбудителя удаётся не более чем в 40-60% случаев
[12]. Частота выявляемости возбудителей по данным
даже одних и тех же авторов значительно отличается в
публикациях 2014-2015 гг. Так, пневмококк при ТВП
высевается у 10% [12] – 32,9% [42]. А.Г.Чучалин [48]
указывает, что при ТВП возрастает частота пневмокок-
ковой инфекции. А.П.Чигищев [42] подтверждает воз-
растающее значение Streptococcus Pneumonia и
увеличение роли Moraxella catarrhalis и Klebsiella
pneumonia. Вирусная инфекция выявлена у 3-40%
больных ТВП [13, 38, 47]. Разброс показателей об-
условлен не только сложностями этиологической ди-
агностики, но и использованием различных методов
диагностики. В.В.Иванов и соавт. [12] использовали
бактериологический метод, при котором выявили у
больных ТВП Streptococcus pneumonia лишь в 10%,
метод ПЦР-диагностики подтвердил полученный ре-
зультат. А методом ИФА крови у пациентов c ТВП в
100% случаев выявлено сочетание бактериальной ин-
фекции с вирусами различных видов. Это обусловли-
вает неблагоприятное течение ТВП, несмотря на
проведение, казалось бы, адекватной АБТ, но без свое-
временного «адресного» противовирусного лечения
[12, 53]. Staphylococcus aureus и грамотрицательные
бактерии чаще выявляются у пациентов с сопутствую-
щими заболеваниями и факторами риска: курение,

ХОБЛ, сахарный диабет, алкоголизм, пожилой возраст
и др. У лиц молодого и среднего возраста в 10-30% воз-
можна атипичная этиология пневмонии, вызываемой
Mycoplasma pneumonia и Chlamydophila pneumonia.
Пневмонии, вызванные Legionella pneumophila, зани-
мают 2-е место по частоте летальных исходов после
пневмококковых [45]. Грамотрицательная микрофлора
выявляется значительно реже и представлена
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Es-
cherichia coli. Ассоциации бактерий выявляются у
40,9% больных. У лиц пожилого возраста возрастает
значение Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonia и
ассоциаций бактерий [3, 20, 29, 54, 55]. 

В настоящее время во всем мире отмечается рост
резистентности возбудителей респираторных инфек-
ций к антимикробным препаратам [9, 31, 50, 53]. Все-
мирная организация здравоохранения характеризует
сложившуюся в мире ситуацию по росту устойчивости
микроорганизмов к антибиотикам как глобальный кри-
зис в здравоохранении [50, 64, 65]. 

Основными причинами увеличения резистентности
являются:

• неправильный выбор и применение препаратов;
• эмпирическая АБТ с использованием неадекват-

ных доз и/или необоснованное сокращение или удли-
нение курса лечения антибиотиками;

• фактическое отсутствие в последнее время разра-
боток принципиально новых классов антибактериаль-
ных препаратов (АБП);

• распространение полирезистентности болезне-
творных бактерий вследствие выработки лактамаз.

Дополнительные причины:
• применение АБП с профилактической целью;
• самолечение;
• отсутствие у многих врачей знаний о рациональ-

ном применении АБП;
• применение АБП при вирусных инфекциях;
• легкость возникновения у бактерий генных мута-

ций (приспособляемость одноклеточных микроорга-
низмов фактически беспредельна);

• распространенность врожденных и приобретен-
ных иммунодефицитных состояний, способствующих
развитию антибиотикорезистентности;

• несоблюдение протокола лечения; 
• использование антибиотиков в сельском хозяйстве

[37].
Антимикробная резистентность рассматривается

как одна из угроз существования человечества [52]. На
долю неправильного назначения АБП приходится до
50% всех назначений антибиотиков [56]. Это приводит
к увеличению сроков госпитализации, экономическим
потерям, а иногда и к повышению уровня летальности
(например, при наличии метициллинорезистентных
штаммов Streptococcus aureus) [16, 51, 59, 62]. Рези-
стентность пневмококков к пенициллину обычно соче-
тается с устойчивостью к цефалоспоринам Ι-ΙΙ
поколений, тетрациклинам, ко-тримаксозолу. В то же
время сохраняют активность цефалоспорины ΙΙΙ-ΙV по-
колений (кроме цефтазидима), респираторные фторхи-
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нолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин), ванкоми-
цин и линезолид [37]. Данные мониторинга резистент-
ности Streptococcus pneumonia в РФ свидетельствуют
о том, что уровень устойчивости пневмококков к пени-
циллину в нашей стране остается стабильным и не пре-
вышает 4% [31], при этом в большинстве случаев
выявляются умеренно резистентные штаммы. Все пе-
нициллин-резистентные штаммы пневмококка сохра-
няют чувствительность к амоксициллину/клавуланату,
а резистентность к цефтриаксону варьирует от 0 до 2%
[1, 15, 17]. Устойчивость Streptococcus pneumonia к пе-
нициллинам и макролидам в нашей стране в десятки
раз меньше [16], чем в странах Восточной и Южной
Европы, где устойчивость достигает 60% [7]. В России
в целом резистентность пневмококка составляет около
9%, но в детских домах она достигает 80-90%. В дет-
ских садах она ниже, но все-таки больше в 3-4 раза,
чем в общей популяции. Это связано с тем, что в этих
учреждениях очень широко применяются антибио-
тики, а в силу тесных контактов устойчивые микро-
организмы быстро распространяются в коллективе
[15]. Для эффективной терапии ВП необходимо учиты-
вать чувствительность бактерий в данном регионе (в
Москве и Санкт-Петербурге резистентность пневмо-
кокка к макролидам в последние годы возросла до 26-
30% [31]) и чувствительность микрофлоры у
конкретного пациента (для подбора индивидуальных
схем лечения) [30]. Локальные данные по антибиоти-
корезистентности возбудителей являются решающим
фактором при выборе лекарственных препаратов. В
России отмечается умеренная, но увеличивающаяся с
годами резистентность пневмококка к β-лактамным ан-
тибиотикам (пенициллину, амоксициллину, амоксицил-
лину/клавуланату), цефалоспоринам (цефтриаксону,
цефатоксиму); вариабельная, но нарастающая рези-
стентность к макролидам [30, 32, 47]. С.В.Яковлев [49]
высказывает возражение относительно эффективности
азитромицина при респираторных инфекциях и опасе-
ния, связанные с его широким применением. В неко-
торых регионах России выявлен высокий уровень
резистентности пневмококка к азитромицину. Этот
препарат исключен из последних зарубежных практи-
ческих рекомендаций по лечению заболеваний дыха-
тельных путей как малоэффективный антибиотик.
Особую тревогу вызывает кардиотоксичность азитро-
мицина и увеличение случаев смертельных исходов от
нарушений сердечного ритма при его назначении [49].
В России установлен высокий уровень устойчивости к
тетрациклинам (около 30%) и клотримазолу (около
25%), диктующие необходимость отказаться от исполь-
зования данных препаратов в терапии ВП [17]. В то же
время, по мнению С.В.Яковлева [50], нет необходимо-
сти в стартовой терапии ВП использовать АБП макси-
мально широкого спектра действия. В большинстве
практических рекомендаций различных стран экс-
перты советуют начинать лечение с антибиотика узкого
спектра, предпочтительно β-лактама. В настоящее
время имеются сообщения о ферментах карбапенема-
зах, которые вырабатываются бактериями Enterobacte-

riaceae, Klebsiella pneumonia Carbapenemase и
Pseudomonas aeruginosa. Существует опасность очень
быстрого распространения этих штаммов. Гены этих
бактерий несут детерминанты устойчивости и к дру-
гим классам АБП – аминогликозидам и фторхиноло-
нам [31].

Больные ТВП нуждается в стационарном лечении
в условиях терапевтического или пульмонологического
отделений. В Европе доля госпитализируемых боль-
ных ВП составляет 8,5-42% [61], из которых около 10%
требуют помещения в ОРИТ или палату интенсивного
наблюдения. В 2/3 случаев госпитализация в ОРИТ об-
условлена обострением сопутствующей патологии
[44].

Всем пациентам с ТВП показано назначение си-
стемных антимикробных препаратов (АМП) и адекват-
ная инфузионная терапия; по показаниям
используются неантибактериальные средства и респи-
раторная поддержка. С целью профилактики систем-
ных тромбоэмболий при ТВП показано назначение
низкомолекулярных гепаринов или нефракциониро-
ванного гепарина, для профилактики стрессовых язв
используются антисекреторные препараты, рекоменду-
ется ранняя иммобилизация и ранний перевод на энте-
ральное питание [47]. При развитии ДВС-синдрома и
невозможности стабилизировать АД производится вве-
дение свежезамороженной плазмы крови 250 мл внут-
ривенно капельно. При гипоальбуминемии и
нестабильности гемодинамики вводится альбумин 10%
100 мл до восполнения дефицита альбумина и восста-
новления ОЦК и АД.

Согласно современным рекомендациям по лечению
ТВП и в связи со сложностью выявления возбудителя
ВП, следует проводить этиотропную терапию с учетом
того, что у этой категории больных вероятнее всего в
качестве этиологического фактора могут быть Strepto-
coccus pneumonia, Haemophillus influenza, Chlamy-
dophila pneumonia, Staphylococcus aureus,
Enterobacteriaceace, Legionella spp., Enterobacteriaceae.
Антимикробные препараты (АМП) назначаются как
можно раньше, т.к. задержка назначения их на 4 часа
ухудшает прогноз при ТВП, а при наличии септиче-
ского шока задержка назначения АМП на 1 час и более
чревата трагическими последствиями. Стартовая тера-
пия АМП начинается с внутривенного введения ле-
карственных средств. Выбор препарата определяется
наличием риска инфицирования синегнойной палоч-
кой, возможностью аспирации, клиническими и эпи-
демиологическими данными, свидетельствующими об
инфицировании вирусами гриппа. У лиц без риска ин-
фицирования Pseudomonas aeruginosa и аспирации
препаратами выбора являются цефалоспорины III по-
коления без антисинегнойной активности, цефепим, за-
щищенные аминопенициллины или эртапинем,
комбинация моксифлоксацина или левофлоксацина с
цефалоспорином III поколения [47]. При наличии
риска инфицированности Pseudomonas aeruginosa пре-
паратами выбора являются β-лактамы с антисинегной-
ной активностью (пиперациллин/тазобактам, цефепим,
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меропенем, имипенем) в сочетании с фторхинолонами
в высокой дозе (левофлоксацин) или назначение β-лак-
тамов с антисинегнойной активностью в комбинации
с аминогликозидами II-III поколений и макролидами,
либо респираторными фторхинолонами  (моксифлок-
сацин, левофлоксацин) [33–35, 37, 45, 46, 48, 57, 58]. У
пациентов с клиническими признаками аспирации ре-
комендуется назначение комбинированной терапии (β-
лактам+макролид), что улучшает прогноз и уменьшает
продолжительность лечения в стационаре [57, 58].
Данная схема оправдана при подозрении на наличие
атипичных возбудителей ВП. 

В случае подозрения на инфицирование вирусами
гриппа в дополнение к АМП рекомендуется назначе-
ние оселтамивира или занамивира. Продолжитель-
ность АБТ составляет 7-10 дней и может быть
прекращена после 3-4 дней стойкой нормализации тем-
пературы тела [47]. Оценка эффективности АМТ и, при
необходимости, смена препаратов проводится на 3
сутки. Основными критериями «достаточности» АБТ
являются нормализация температуры (не выше 37,5ºС),
отсутствие интоксикации и положительная динамика
основных симптомов инфекции. Субфебрильная тем-
пература, сухой кашель, сухие хрипы, ускорение СОЭ
и остаточная инфильтрация при рентгенографии орга-
нов грудной клетки не являются основанием для про-
дления АБТ [50]. Длительность АБТ – минимум 10
дней. Но при наличии клинических или эпидемиоло-
гических данных о микоплазменной или хламидийной
этиологии следует продолжить лечение до 14 дней. От-
мена АБТ производится при стойкой нормализации
температуры тела на протяжении 4 дней [8]. 

При благоприятном течении ТВП рекомендуется
ступенчатая терапия антибиотиками: после улучшения
клинических показателей на фоне парентерального
лечения возможен перевод больного на пероральный
прием тех же АМП в таблетированной форме. Ступен-
чатая терапия АМП направлена на улучшение исходов,
сокращение сроков лечения и экономических затрат
[40, 47, 59, 60]. К сожалению, этот способ терапии ис-
пользуется врачами крайне редко – не более чем в 3%
случаев [22, 23].

Если стартовая терапия у госпитализированных па-
циентов оказалась неэффективной, после обследования
для уточнения диагноза или выявления возможных
осложнений ВП на втором этапе лечения взамен β-лак-
тамных защищенных пенициллинов или цефалоспори-
нов используются или добавляются макролиды в связи
с возможностью атипичных возбудителей ВП [44, 45,
50, 63]. Целесообразность комбинированной терапии
(β-лактам+макролид, респираторный фторхинолон)
при ТВП подтверждена рядом исследований [13, 47,
60, 62]. У больных пожилого и старческого возраста
комбинированная терапия (ингибиторзащищенные β-
лактамы, цефалоспорины ΙΙΙ-ΙV поколения) в сочета-
нии с азитромицином имеет преимущество перед
монотерапией левофлоксацином [3, 7].

Таким образом, ключевыми препаратами в лечении
ВП у взрослых остаются пенициллины [10, 26, 31, 50,

51]. Современные β-лактамные антибиотики, к кото-
рым относятся пенициллины, цефалоспорины, карба-
пенемы, являются препаратами, наиболее широко
применяемыми как в амбулаторной практике, так и в
стационаре. Достаточно новым из представителей дан-
ного класса является амоксициллин-сульбактам. Он,
как и все β-лактамы, обладает широким спектром дей-
ствия, включая грамположительные и грамотрицатель-
ные микроорганизмы, обладает высокой активностью
в отношении пневмококков, при этом даже высокий
уровень резистентности последних может быть пре-
одолен путем увеличения дозы антибиотика. Препарат
активен при энтеральном и парентеральном введении
(возможность ступенчатой терапии), хорошо прони-
кает в клетки легкого, обладает антибактериальной ак-
тивностью в отношении аэробов и анаэробов [25]. Его
эффективность тождественна комбинации амоксицил-
лина и клавуланата [53] и составляет при лечении ин-
фекций нижних дыхательных путей 97-100% [54]. Это
позволяет рассматривать амоксициллин-сульбактам в
качестве средства первого ряда при ВП у пациентов
старших возрастных групп или имеющих сопутствую-
щие заболевания, а также в комбинированной терапии
(с азитромицином) ТВП [25, 50]. Альтернативой β-лак-
тамным антибиотикам в случае аллергии на них, а
также при подозрении на атипичную этиологию ВП,
являются макролиды [51]. 

Принципы лечения ВП у детей аналогичны подхо-
дам к терапии взрослых: в возрасте от 0 до 5 лет назна-
чаются β-лактамы или цефалоспорины ΙΙ-ΙΙΙ
поколений; у детей старше 5 лет – β-лактамы и цефа-
лоспорины, а при подозрении на микоплазменную ин-
фекцию – макролиды [4, 10]. 

По мнению С.В.Яковлева [49] необходимо избегать
применения препаратов слишком широкого спектра и
слишком длительной терапии, что предупреждает се-
лекцию антибиотико-резистентных штаммов. Имеются
данные о том, что более чем в 40% случаев спектр ак-
тивности назначаемых препаратов является избыточно
широким, в 33% случаев терапия проводится без пока-
заний [50]. При рациональном использовании АМП
снижается потребность в них на 22-36%, что сопро-
вождается существенным снижением затрат многопро-
фильных ЛПУ [2]. 

При вирусно-бактериальной ТВП терапия выбора
включает: осельтамивир 0,150 г в сочетании с левоф-
локсацином 0,5 г 2 раза в сутки и цефтриаксоном 2 г 1
раз в сутки внутривенно капельно; или осельтамивир
0,150 г и моксифлоксацин 0,4 г 2 раза в сутки и цефт-
риаксон 2 г 1 раз в сутки. Эффективными признаны
комбинации занамивира в дозе 5 мг по 2 ингаляции 2
раза в сутки и моксифлоксацина (левофлоксацина) и
цефтриаксона в указанных выше дозах [8]. В качестве
альтернативной терапии можно использовать те же
противовирусные средства в комбинации с эртапене-
мом 1,0 г в сутки, имипинемом 0,5 г 4 раза в сутки, ме-
ропенемом 1,0 г 3 раза в сутки. Возможно применение
ингавирина 180 мг 1 раз в сутки и меропенема или
имипинема 0,5 г 3-4 раза в сутки. В случае отсутствия



БЮЛЛЕТЕНЬ Выпуск 59, 2016

103

эффекта в течение 24 часов необходимо увеличить дозу
противовирусных препаратов вдвое, АМП назначаются
в той же дозе [8].

Дезинтоксикационная терапия заключается в инфу-
зиях солевых растворов: калия, магния, натрия, каль-
ция хлоридов, натрия гидроксида и яблочной кислоты
(стерофундин изотонический) в дозе 1000 мл 2 раза в
сутки внутривенно капельно; или тех же солевых рас-
творов с добавлением декстрозы (стерофундин с глю-
козой) или плазма-Лит 148 водный раствор
(Плазма-Лит 148 с 5% глюкозой) 2 раза в сутки внут-
ривенно капельно по 1000 мл. Дезинтоксикационная
терапия проводится до нормализации температуры
тела и купирования интоксикационного синдрома.

Для поддержания гемодинамики и жизненно важ-
ных функций вводятся декстраны: реополиглюкин 400-
600 мл внутривенно капельно, гидроксиэтилкрахмал
до 2 г/кг в сутки, инотропные средства: допамин 4% 5
мл (200 мг) на растворе глюкозы 5% 500 мл со скоро-
стью 5 мкг/кг/мин с последующим ускорением до 15
мкг/кг/мин при необходимости; или эпинефрин 0,1%
0,5 мл (норэпинефрин 0,2% 2 мл) с 400 мл 5% раствора
глюкозы до стабилизации гемодинамических показа-
телей (ЧСС, АД).

Неантибактериальная (адъювантная) терапия под-
разумевает использование системных глюкокортико-
стероидов (ГКС). Показаниями к их назначению
являются септический шок продолжительностью более
1 суток, рефрактерный септический шок или необхо-
димость использования норадреналина в дозе более 0,5
мг/кг/мин. Назначается гидрокортизон 200-300
мг/сутки или преднизолон внутривенно до 10-15
мг/кг/сутки. По рекомендациям одних авторов [13]
длительность терапии ГКС не должна превышать 7
суток, по другим рекомендациям [8] она должна про-
должаться до стабилизации гемодинамических показа-
телей. При остром респираторном дистресс-синдроме
без септического шока ГКС не применяются [13].

Респираторная поддержка показана при РаО2<55
мм рт. ст. Оптимальным является поддержание РаО2 в
пределах 55-80 мм рт. ст. или Sa(р)O2 – 88-95% [13, 47].
Если при этом не удается достигнуть указанных вели-
чин оксигенации, необходима искусственная вентиля-
ция легких (ИВЛ). Абсолютными показаниями к ИВЛ
являются: остановка дыхания, нарушение сознания,
психомоторное возбуждение, нестабильная гемодина-
мика. Относительные показания к ИВЛ: ЧДД>35 в
мин, РаО2/FiО2<150 мм рт. ст., повышение РаСО2>20%
от исходного уровня, изменение сознания [13, 47]. 

При отсутствии эффекта от проводимой терапии,
прогрессировании признаков ОДН, углублении явле-
ний полиорганной недостаточности и септического
шока резко возрастает угроза жизни пациента. При
этом необходимо провести дополнительное лаборатор-
ное и инструментальное исследование для исключения
туберкулеза, злокачественного новообразования, тром-
боэмболии легочной артерии и выявления осложнений
ТВП или декомпенсации сопутствующих заболеваний.
При этом  следует пересмотреть режим АМТ с учетом

результатов бактериологического исследования, оце-
нить необходимость усиления респираторной под-
держки и подключения адъювантной терапии.

В связи с проведением ИВЛ больные с ТВП, нахо-
дящиеся на парентеральном питании, должны полу-
чать аминокислоты 15 мл/кг/сутки внутривенно
капельно и жировые эмульсии 1 г/кг/сутки в течение
всего времени ИВЛ. Для профилактики стрессовых язв
назначаются Н2-блокаторы и ингибиторы протоновой
помпы: фамотидин 20 мг внутривенно 2 раза в сутки
или омепразол 40 мг внутривенно 1 раз в сутки.

В связи с тяжестью состояния больные нуждаются
в общей анестезии пропофолом или пропионилфени-
лэтоксиэтилпиперидином. 

Для профилактики или при развитии кандидоза на-
значается флюконазол 100-200 мг внутривенно ка-
пельно 2 раза в сутки или вориконазол 400 мг внутрь 2
раза в сутки.

Профилактика ВП [13, 40, 47] осуществляется с по-
мощью пневмококковых и гриппозных вакцин лицам
с высоким риском развития пневмококковой инфекции.
К этой категории пациентов относятся люди в возрасте
65 лет и старше, больные ХОБЛ, бронхиальной астмой,
сердечно-сосудистыми заболеваниями, сахарным диа-
бетом, хроническими заболеваниями печени и почек,
особенно при наличии признаков органной недоста-
точности, злоупотребляющие алкоголем, курильщики,
больные с иммунодефицитными состояниями различ-
ного генеза, проживающие в домах престарелых и дру-
гих закрытых учреждениях. Гриппозная вакцина
показана практически тем же категориям пациентов, а
также беременным женщинам во 2 и 3 триместрах и
медицинским работникам, контактирующим с лицами
высокого риска осложнений гриппа. Обе вакцины в
случае необходимости могут вводиться одновременно
без увеличения риска осложнений вакцинации.

Таким образом, проблема ТВП приобретает все
большую значимость в связи с тяжелым прогнозом,
требует широкого освещения в периодической печати,
прежде всего для практикующих врачей, особенно пер-
вичного звена здравоохранения.
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