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В статье изложены современные подходы к диагностике и лечению внебольничной пневмонии с по-
зиций научно-доказательной медицины и принципы ведения больных пневмонией семейным врачом.
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Modern approaches to diagnosis and treatment of community-acquired pneumonia from the standpoint of 
evidence-based medicine and principles of management of patients with pneumonia by family doctor are 
presented in the article.
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Актуальность проблемы
Пневмония — заболевание, с которым стал-

киваются врачи почти всех специальностей. Од-
нако чаще первыми встречаются с пациентами 
с респираторными жалобами и выявляют вне-
больничную пневмонию врачи амбулаторного 
звена здравоохранения. Проблемы диагностики, 
лечения пациентов с пневмонией сохраняют 
свою актуальность, несмотря на хорошо струк-
турированную тактику ведения, представлен-
ную в последних клинических руководствах.

Пневмония остается одним из самых распро-
страненных острых инфекционных заболева-
ний. Заболеваемость внебольничной пневмонией 
различается в разных возрастных группах. Так, 
у лиц молодого и среднего возраста она состав-
ляет от 1 до 11,6 %, в то время как у лиц пожи-
лого и старческого возраста достигает 25–44 % 
[1, 2]. 

По данным Минздрава России, в 2012 году 
заболеваемость пневмонией среди лиц старше 
18 лет составила 3,74 ‰ [2]. При сопоставлении 
данных официальной статистики и результатов 
международных эпидемиологических исследо-
ваний заболеваемость пневмонией в России 
с населением около 140 млн человек гораздо 
больше — около 14–15 ‰. То есть ежегодно 
пневмонией в России заболевают около 1,5 млн 
человек [1, 3].

Внебольничная пневмония занимает 4–8-е  
ме ста среди ведущих причин смерти в мире [1, 2].  
Общий показатель летальности при внеболь-
ничной пневмонии у пациентов старше 60 лет 
значительно выше, чем у лиц молодого и сред-
него возраста, особенно при наличии сопутству-
ющих заболеваний (15–30 % против 1–3 %) [1]. 
Летальность при внебольничной пневмонии 
у амбулаторных пациентов около 1 %. Показа-
тели летальности резко повышаются у госпита-
лизированных лиц. В США летальность в этой 
группе лиц составляет от 14 до 40 % [4].

По данным Минздрава России, ежегодно бо-
лее 400 тыс. больных с пневмонией госпитали-
зируются. В 2014 году в России от пневмонии 
умерло около 40 тыс. человек [3], причем удель-
ный вес пневмоний в структуре смертности 
трудоспособного населения от болезней органов 
дыхания наибольший и составил 75,1 % в 2012 го-
ду (Иванова Е.В., XXIV Национальный конгресс 
по болезням органов дыхания, 2014).

В 2010 году вышло третье издание россий-
ских рекомендаций по диагностике, лечению 
и профилактике внебольничной пневмонии 
у взрослых [1]. Учитывая высокую частоту диа-
гностических ошибок при тяжелой внебольнич-
ной пневмонии и распространенную практику 
нерационального применения лекарственных 
средств, в России в 2014 году опубликованы 
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«Клинические рекомендации по диагностике, 
лечению и профилактике тяжелой внебольнич-
ной пневмонии у взрослых» [2]. Применение 
клинических рекомендаций в практической 
 деятельности ведет к улучшению исходов забо-
левания, снижению затрат на лечение.

Определение
Внебольничная пневмония — острое заболе-

вание, возникшее во внебольничных условиях 
(то есть вне стационара, или позднее 4 недель 
после выписки из него, или диагностированное 
в первые 48 ч после госпитализации), сопрово-
ждающееся симптомами инфекции нижних от-
делов дыхательных путей (лихорадка, кашель, 
выделение мокроты, возможно гнойной, боль 
в грудной клетке, одышка) и рентгенологиче-
скими признаками «свежих» очагово-инфиль-
тративных изменений в легких при отсутствии 
очевидной диагностической альтернативы.

Классификация внебольничной 
пневмонии

Согласно современной классификации вне-
больничная пневмония делится на: типичную 
(бактериальную, вирусную, грибковую, мико-
плазменную, паразитарную); развившуюся 
у пациентов с выраженными нарушениями им-
мунитета (синдром приобретенного иммуноде-
фицита/СПИД, прочие заболевания/патологи-
ческие состояния) и аспирационную пневмо-
нию/абсцесс легкого.

По мнению ведущих экспертов, ранее приня-
тое выделение «атипичной» формы внебольнич-
ной пневмонии, связанной с так называемыми 
атипичными возбудителями (Mycoplasma  pneu­
moniae,  Chlamydophila  pneumoniae,  Legionella 
pneumophila), не представляется рациональным 
и научно обоснованным (David R. et al., 2009), 
так как не дает возможности определить возбу-
дителя по клиническим особенностям [1].

В последнее время выделяют внебольничную 
пневмонию у пожилых, находящихся в домах 
престарелых (healthcare-associated pneumonia). 
Эти случаи могут иметь особенности, обуслов-
ленные характером возбудителей, и более вы-
сокую вероятность выделения мультирезис-
тентных штаммов возбудителей.

Этиология
Описано более ста микроорганизмов, кото-

рые при определенных условиях могут стать 
причиной внебольничной пневмонии. Среди них 
наиболее значимы около десяти. Этиология вне-
больничной пневмонии непосредственно связа-
на с микрофлорой нестерильных отделов верх-
них дыхательных путей (полость рта, носа).

S. pneumoniae — наиболее частый патоген, вы-
зывающий внебольничную пневмонию  в 20–60 %  

случаев. Может быть причиной тяжелой вне-
больничной пневмонии. Недавняя госпитализа-
ция, предшествующая антимикробная терапия 
β-лактамными антибиотиками в течение послед-
них трех месяцев — факторы риска инфициро-
вания антибиотикорезистентными штаммами 
S. pneumoniae.

Mycoplasma  pneumoniae (M. pneumoniae) — 
второй по частоте встречаемости возбудитель, 
особенно у детей и лиц молодого возраста. Вы-
зывает внебольничную пневмонию у 10–40 % 
лиц моложе 35–40 лет, этиологический вклад 
в старших возрастных группах более скро-
мен — 1–9 %. M. pneumoniae — мембранно-ас-
социированный анаэроб, который может быть 
и внутриклеточным. Возбудитель имеет цито-
плазматическую мембрану вместо клеточной 
стенки, что обусловливает его природную 
устойчивость к β-лактамным антибиотикам, по-
давляющим синтез клеточной стенки. Мико-
плазменные пневмонии обычно характеризуют-
ся нетяжелым течением.

Chlamydophila pneumoniae (C. pneumoniae) — 
микроорганизм, являющийся внутриклеточным 
патогеном, близким по строению к грамотрица-
тельным бактериям. Пневмония, вызванная 
этим возбудителем, встречается среди молодых 
лиц в 30 % случаев. Вызывает пневмонию, как 
правило, нетяжелого течения.

К возбудителям внебольничной пневмонии 
относят и микроорганизмы рода Legionella — 
преимущественно внутриклеточно локализую-
щиеся грамотрицательные палочки. Legionella 
spp. (прежде всего Legionella  pneumophila, 
L. pneumophila) — нечастый возбудитель вне-
больничной пневмонии (2–10 %). Однако легио-
неллезная инфекция занимает второе место 
 после пневмококковой в этиологической струк-
туре тяжелой внебольничной пневмонии. 
 Значимость своевременного выявления и пра-
вильного ведения пациентов с легионеллезной 
инфекцией обусловила создание практических 
рекомендаций по ее диагностике и лече- 
нию [6].

У лиц пожилого возраста, наркоманов, боль-
ных алкоголизмом в развитии осложнений 
гриппа возрастает этиологическое значение 
Staphylococcus aureus (S. aureus).

Klebsiella  pneumoniae (K. pneumoniae) и дру-
гие энтеробактерии относятся к редким возбу-
дителям внебольничной пневмонии (менее 5 %), 
имеют этиологическое значение у пациентов 
пожилого возраста, с хронической сердечной 
недостаточностью, сахарным диабетом, цирро-
зом печени.

Haemophilus influenzae (H. influenzae) и Mora­
xella  catarrhalis более распространены у лиц 
с хроническими заболеваниями легких (напри-
мер, с хронической обструктивной болезнью 
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легких), хотя S. pneumoniae остается наиболее 
частой причиной внебольничной пневмонии и в 
этой группе.

Этиологическая структура внебольничной 
пневмонии различается в зависимости от воз-
раста больных, тяжести заболевания, сопут-
ствующей патологии, условий возникновения 
и социального статуса пациентов. Наиболее 
распространенным возбудителем внебольнич-
ной пневмонии у пожилых остается 
S. pneumoniae (18–66 %), причем его этиологи-
ческая значимость возрастает с возрастом. Так, 
у лиц старше 75 лет этот патоген встречается 
в 2 раза чаще, чем у лиц 65–74 лет, и в 11,2 раза 
чаще, чем у лиц моложе 45 лет. Остальные воз-
будители встречаются у пожилых людей со 
следующей частотой: H. influenzae — 6–30 %, 
Pseudomonas aeruginosa — 1–17 %, L. pneumop­
hila — 3–9,5 %, C. pneumoniae — 6–10 %, 
S. aureus — 4–7 %, K. pneumoniae — 1–7,5 %, 
M. pneumoniae — 2–5 %, респираторные виру-
сы — 2–17 % [5].

В последнее время возрастает роль 
Pseudomonas aeruginosa (P. aeruginosa) в этиоло-
гии тяжелой внебольничной пневмонии среди 
некоторых категорий пациентов. Факторами ри-
ска инфицирования P. aeruginosa считают не-
давние госпитализации; частые (более четырех 
курсов в год) или недавние (в последние 3 мес.) 
курсы антибиотиков; хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) (ОФВ

1
 < 30 %); пре-

дыдущее выделение P. аeruginosa во время обо-
стрений или колонизация P. aeruginosa в ста-
бильной фазе заболевания, длительная  терапия 
системными глюкокортикостероидами (ГКС), 
муковисцидоз, вторичные бронхо эктазы.

Тяжелую внебольничную пневмонию могут 
вызывать респираторные вирусы. С начала 
XXI века в мире наблюдается увеличение ко-
личества случаев пневмонии и смертности от 
нее, связанной с новыми возбудителями: ко-
ронавирусами (Severe Acute Respiratory 
Syndrome, SARS или ТОРС, тяжелый острый 
респираторный синдром), пандемическим виру-
сом гриппа А/H1N1pdm2009, вирусом гриппа 
птиц А/H5N1. Роль респираторных вирусов в 
патогенезе пневмонии двоякая. Первичная ви-
русная пневмония связана с непосредственным 
поражением вирусами легких и характеризует-
ся тяжелым течением в первые сутки развития 
болезни и быстрым прогрессированием дыха-
тельной недостаточности. В более поздние сро-
ки, на 5–7-й день вирусной инфекции, может 
развиться вторичная бактериальная пневмония.

Часто внебольничную пневмонию вызывают 
более одного бактериального возбудителям или 
сочетание бактериальных патогенов с респира-
торными вирусами. По данным литературы, 
внебольничная пневмония, вызванная ассоциа-

цией возбудителей, встречается в 3–40 % слу-
чаев, имеет более тяжелое течение и худший 
прогноз.

Патогенез
Ведущие патогенетические механизмы про-

никновения микроорганизмов в респираторные 
отделы легких — аспирация секрета ротоглот-
ки и вдыхание аэрозоля, содержащего микро-
организмы. Микроаспирация секрета ротоглот-
ки наблюдается у большинства здоровых лиц 
во сне. Респираторная система способна эффек-
тивно противостоять инфекции за счет мукоци-
лиарного транспорта слизи, факторов неспеци-
фического и специфического иммунитета, реф-
лексов кашля и чихания. Основные факторы 
риска, способствующие возникновению вне-
больничной пневмонии, снижают эффектив-
ность защитных механизмов макроорганизма. 
К ним относятся: пожилой возраст, курение, со-
путствующие заболевания (сахарный диабет, 
цирроз печени, ХОБЛ, алкоголизм, острое на-
рушение мозгового кровообращения, почечная 
недостаточность, сердечная недостаточность, 
наркомания, дефицит массы тела, онкологиче-
ские заболевания). У пожилых лиц наблюдаются 
нарушения хемотаксиса, фагоцитоза и бактери-
цидной активности нейтрофилов, снижается 
пролиферативная активность клеток-предшест-
венников, угнетается функция альвеолярных 
макрофагов, что может привести к неэффектив-
ному воспалительному ответу [4, 5]. Сопутствую-
щие заболевания, например хроническая сер-
дечная недостаточность (ХСН), вызывают нару-
шения лимфатического оттока и создают 
условия для роста микроорганизмов.

Внебольничная пневмония — относительно 
частое осложнение обострения ХОБЛ, в этом 
случае прогноз ухудшается. Низкие значения 
показателей бронхиальной проходимости, 
в частности ОФВ

1
 (объем форсированного вы-

доха за первую секунду), — важный фактор 
риска развития тяжелой пневмонии. У пациен-
тов с ХОБЛ снижение показателя ОФВ

1
 менее 

50 % от должных значений увеличивает риск 
возникновения внебольничной пневмонии 
в 3,6 раза [4]. По данным метаанализа Y.K. Loke 
et al. (2013), частота внебольничной пневмонии 
у больных ХОБЛ, принимающих ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды (иГКС) выше, чем 
без них. Однако отмечено, что ГКС не 
 оказы вают влияния на смертность пациентов 
с ХОБЛ, обострение у которых протекает 
с пневмонией.

В последние годы получены данные, что ли-
ца с избыточной массой тела предрасположены 
к развитию внебольничной пневмонии 
(Phung D.T. et al., 2013; Nie W. et al., 2014). Ожи-
рение ведет к нарушению гомеостаза иммунной 
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системы, связанному с иммуносупрессией  
Т- и В-лимфоцитов, что является причиной по-
вышенной восприимчивости к вирусным респи-
раторным заболеваниям. Сниженный нутритив-
ный статус — также важный фактор риска 
развития респираторных инфекций.

Обсуждается вопрос о генетической пред-
расположенности к тяжелому течению инфек-
ционных заболеваний. Риск тяжелой внеболь-
ничной пневмонии возрастает при наличии ге-
нетически обусловленных дефектов иммунной 
системы. Концентрация в сыворотке крови фак-
тора некроза опухоли – α (ФНО-α) — одного из 
основных провоспалительных цитокинов — по-
вышается в зависимости от тяжести инфекци-
онного процесса. Получены данные, что поли-
морфизм гена ФНО-α 308A/G ассоциируется 
с тяжелым течением пневмонии и ее исходом 
(Li L. et al., 2013). Полиморфизмы гена FCGR2A 
определяют предрасположенность к инвазив-
ным пневмококковым инфекциям [2]. 

Кроме того, тяжелое течение заболевания 
может быть связано с факторами патогенности 
возбудителя, наличием у микроорганизма меха-
низмов защиты от иммунной системы человека, 
высоким уровнем микробной нагрузки.

Диагностика
Ключевые  клинические  симптомы внеболь-

ничной пневмонии указаны в определении забо-
левания: лихорадка; кашель; выделение мокро-
ты, возможно гнойной; боль в грудной клетке; 
одышка. Однако эти проявления неспецифичны 
для пневмонии, что может вызывать сложности 
в диагностике при первичном обращении к вра-
чу. Эти симптомы могут быть проявлениями 
острого или хронического бронхита, ХОБЛ, 
бронхиальной астмы, пневмонии или нереспи-
раторных заболеваний (например, сердечной 
недостаточности). Сначала врачу принципиаль-
но важно установить, связаны ли жалобы 
пациен та с инфекцией или неинфекционным 
заболеванием.

В повседневной амбулаторной практике боль-
ные часто обращаются к врачу с жалобами 
на кашель и одышку. Кашель — одна из самых 
распространенных причин обращений к врачу 
общей практики в Европе [7]. Наиболее сложной 
жалобой является одышка, особенно если она 
возникла у пожилого пациента с сердечной 
н едостаточностью. При обследовании госпитали-
зированных пациентов пожилого возраста с вне-
запной одышкой в 44,8–51,4 % случаев была 
выя влена декомпенсированная сердечная недо-
статочность, в 27 % — респираторные инфекции, 
в остальных случаях — обострение ХОБЛ, пани-
ческие атаки, тревожно-депрессивные расстрой-
ства и тромбоэмболия легочной артерии [5]. 
По данным исследования A. Maisel et al (2012), 

после рутинного клинического обследования по-
жилых пациентов, госпитализированных в отде-
ление интенсивной терапии с острой одышкой, 
диагноз внебольничной пневмонии, верифициро-
ванный при дальнейшем обследовании, сначала 
не был поставлен в 28 % случаев.

Трудности диагностики пневмонии, особенно 
у лиц пожилого и старческого возраста, могут 
приводить как к гипердиагностике, так и гипо-
диагностике пневмонии. Гипердиагностика воз-
можна из-за сложности интерпретации 
кардиаль ных и респираторных жалоб. Гиподи-
агностика связана с атипичностью клинической 
картины и вариабельностью респираторных 
симптомов. Типичное сочетание триады симпто-
мов — лихорадка, кашель и одышка — выявля-
ется менее чем у 30 % пожилых пациентов [5]. 
Кроме того, у пожилых лиц могут присутство-
вать внелегочные проявления заболевания 
(тошнота, рвота, диарея, нарушения сознания), 
что также усложняет диагностику.

В случае тяжелого течения внебольничной 
пневмонии, кроме респираторных симптомов, 
признаков дыхательной недостаточности, могут 
быть системные проявления сепсиса, сепсис-ас-
социированной органной недостаточности, что 
указывает на необходимость срочной интенсив-
ной терапии.

Аускультативные и перкуторные признаки 
пневмонической инфильтрации — локальное 
укорочение перкуторного тона, жесткое брон-
хиальное дыхание, мелкопузырчатые хрипы 
или крепитация, усиление голосового дрожа-
ния — имеют невысокую чувствительность 
и специфичность. Их наличие зависит от рас-
пространенности процесса, сопутствующих за-
болеваний, выраженности подкожной жировой 
клетчатки. В связи с этим вероятность диагнос-
тики внебольничной пневмонии по данным кли-
нического обследования достаточно низкая.

Кроме сбора анамнеза и физического обсле-
дования диагностический минимум обследова-
ния пациента с подозрением на пневмонию дол-
жен включать исследования, позволяющие ве-
рифицировать диагноз: рентгенографию органов 
грудной клетки и клинический анализ крови.

Несмотря на то что в очень редких случаях 
допускается диагностика внебольничной пнев-
монии только на основании клинической карти-
ны заболевания и данных физического обследо-
вания без рентгенологического исследования, 
самым важным диагностическим исследованием 
остается рентгенография органов грудной 
клетки (ОГК) в двух проекциях. Рентгенологи-
ческая визуализация инфильтративных изме-
нений в легких в сочетании с клинико-лабора-
торными признаками позволяет не только под-
твердить диагноз, но и помочь дифференцировать 
внебольничную пневмонию от других частых 
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причин лихорадки и кашля, например от остро-
го бронхита. Кроме того, рентгенологические 
методы дают возможность выявить такие ос-
ложнения пневмонии, как экссудативный плев-
рит, формирование абсцесса или прогрессиро-
вание заболевания. Рекомендуется выполнять 
рентгенографию органов грудной клетки у всех 
лиц с подозрением на пневмонию в передней 
прямой и боковой проекциях. При неизвестной 
локализации воспалительного процесса предпо-
чтительнее правый боковой снимок. Среди лу-
чевых методик возможно также использование 
крупнокадровой или цифровой флюорографии. 
Однако наиболее информативная методика — 
мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ), с помощью которой дифференцируют-
ся изменения паренхимы легких и сосудистого 
рисунка, что важно для правильной диагности-
ки внебольничной пневмонии, например у паци-
ентов с декомпенсированной ХСН. При МСКТ 
визуализируются «рентгенонегативные» ин-
фильтраты после рентгенографии ОГК. Показа-
ниями к МСКТ являются отсутствие изменений 
в легких или выявление нетипичных изменений 
при типичной клинической картине пневмонии; 
рецидив пневмонии в том же месте, что и в 
предшествующем эпизоде; затяжная пневмо-
ния с длительностью инфильтрации более одно-
го месяца. Проведение МСКТ особенно важно 
у пожилых лежачих пациентов.

Лейкоцитоз по данным клинического анализа 
крови более 10–12 × 109/л и выявление более 
10 % незрелых форм свидетельствуют о высокой 
вероятности бактериальной инфекции. Появле-
ние выраженного лейкоцитоза (более 25 × 109/л) 
и лейкопении (менее 3 × 109/л) прогностически 
неблагоприятно. У пожилых лиц из-за снижения 
системного воспалительного ответа на инфекцию 
и увеличения времени его появления типичных 
изменений крови может не быть.

Диагноз внебольничной пневмонии верифи-
цируется на основании групп критериев. Необ-
ходимо стремиться к установлению определен-
ного диагноза. Диагноз считается определенным 
при наличии у больного рентгенологически под-
твержденной очаговой инфильтрации легочной 
ткани и по крайней мере двух из следующих 
клинических признаков:

а) острая лихорадка в начале заболевания  
(t > 38,0 °С);

б) кашель с мокротой;
в) физикальные признаки (фокус крепитации 

и/или мелкопузырчатые хрипы, жесткое бронхи-
альное дыхание, укорочение перкуторного звука);

г) лейкоцитоз  > 10 × 109/л и/или палочко-
ядерный сдвиг (> 10 %) [1].

У всех пациентов с признаками дыхательной 
недостаточности желательно измерять сатурацию 
кислорода в крови с помощью пульсоксиметра.

Идентификация  возбудителя внебольнич-
ной пневмонии остается актуальной проблемой. 
Отмечается ее низкая эффективность. Выявить 
возбудителя не удается в 40–60 % случаев. 
 Рутинные микробиологические исследования 
(микробиологическое исследование мокроты, 
исследование гемокультуры для выявления 
бактериемии, бактериоскопия окрашенного по 
Граму мазка мокроты) обязательны в стациона-
ре и необязательны в амбулаторных условиях. 
Кроме того, для повышения эффективности 
стартовой терапии используются некульту-
ральные методы ранней диагностики этиологи-
ческого фактора. Их преимуществами являются 
быстрота и возможность получения результата 
после начала антимикробной терапии без сни-
жения его информативности. Это иммунохрома-
тографические тесты, направленные на выяв-
ление антигенов S. pneumoniae и L. pneumo­
phila 1-й серогруппы в моче, а также вируса 
гриппа в респираторных пробах. Однако метод 
имеет недостатки (высокая стоимость, вариа-
бельность чувствительности и специфичности), 
и поэтому требуется подтверждение результа-
тов другими методами, в частности методами 
амплификации нуклеиновых кислот (МАНК). 
Экспресс-методы этиологической диагностики 
рекомендуется использовать при тяжелом те-
чении внебольничной пневмонии. Обследова-
нию на грипп должны подвергаться все паци-
енты с тяжелой внебольничной пневмонией 
в период эпидемии и при подозрении на инфи-
цирование. В настоящее время возможно одно-
временное выявление нескольких респиратор-
ных вирусов, например РС-вируса, метапнев-
мовируса, бокавирусов человека, парагриппа, 
аденовирусов, коронавирусов, риновирусов 
с помощью мультиплексных ПЦР-тест-систем.

Для определения M. pneu moniae, C. pneu­
moniae, L. pneumophila и респираторных виру-
сов используются полимеразная цепная реак-
ция и ее модификации, например МАНК. Мож-
но исследовать мокроту или смывы из 
носоглотки и с задней стенки глотки. В настоя-
щее время в России существуют мультиплекс-
ные тест-системы для одновременного опреде-
ления в материале M. pneumoniae, C. pneu­
moniae. В стационаре необходимо использовать 
все доступные методы этиологической верифи-
кации возбудителя, особенно у больных с тя-
желой пневмонией, с неэффективностью анти-
бактериальной терапии, тяжелой коморбидной 
патологией, иммунодефицитными состояниями.

В амбулаторных лечебных учреждениях 
возможность этиологической диагностики вне-
больничной пневмонии ограничена из-за низкой 
доступности тестовых систем. Рутинная микро-
биологическая и серологическая диагностика 
внебольничной пневмонии в амбулаторной 
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практике не оказывает существенного влияния 
на выбор антимикробного препарата.

Определение  биомаркеров  воспаления  в сы-
воротке крови в диагностическом алгоритме 
внебольничной пневмонии повышает вероят-
ность правильного диагноза. Наибольшее прак-
тическое применение в сочетании с высокой 
 информативностью имеет количественное опре-
деление уровней С-реактивного белка (СРБ) 
и прокальцитонина.

Пороговые значения содержания СРБ в ка-
честве маркера пневмонии, по данным разных 
исследований, изменяются от 20 до 50 мг/л. 
Уровень СРБ характеризуется высокой вариа-
бельностью при установленной пневмококковой, 
легионеллезной пневмонии, достигая очень вы-
соких значений у пациентов с бактериемией. 
Данный маркер при высокой вероятности ин-
фекции дыхательных путей может быть ис-
пользован для дифференциальной диагностики 
внебольничной пневмонии с респираторными 
вирусными инфекциями, между острым брон-
хитом и пневмонией, декомпенсацией ХСН, 
а также для оптимизации системной антимик-
робной терапии.

Содержание прокальцитонина также повы-
шается в сыворотке крови при бактериальных 
процессах, особенно при пневмококковой этио-
логии заболевания, при тяжелом течении с бак-
териемией, и ассоциируется с неблагоприятным 
прогнозом. В системном обзоре P. Berg et al. 
(2012), посвященном определению роли про-
кальцитонина как предиктора бактериальной 
этиологии инфекции, пороговое значение 
0,15 нг/мл было лучшим и для выявления бак-
териального воспаления, и для отбора пациен-
тов для назначения антимикробной терапии.

Рутинное определение биомаркеров воспале-
ния в настоящее время не используется в кли-
нической практике.

Принципы оценки состояния пациента 
и оценка прогноза

Среди госпитализированных пациентов 
в странах Европы и США тяжелое течение 
внебольничной пневмонии отмечается в 6,6–
16,7 % случаев. Тяжелая внебольничная пнев-
мония занимает особое место в ряду пневмо-
ний, так как требует качественно другого под-
хода к диагнос тике и терапии. Эта особая 
форма пневмонии характеризуется выражен-
ной дыхательной недостаточностью, как пра-
вило, в сочетании с признаками сепсиса и ор-
ганной дисфункции, с высоким риском леталь-
ного исхода и необходимостью госпитализации 
в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии, с декомпенса цией сопутствующих заболе-
ваний, с небла гоприятным социальным стату-
сом пациента [2].

Врачу амбулаторного учреждения, столкнув-
шемуся со случаем пневмонии, необходимо ре-
шить, какова степень тяжести заболевания 
и где будет лечиться больной — дома или в ста-
ционаре. Решение о госпитализации остается 
клиническим решением, однако оно должно 
подкрепляться объективным методом оценки 
степени тяжести заболевания и степени небла-
гоприятного исхода. Использование прогности-
ческих шкал при внебольничной пневмонии по-
зволяет выделить группу лиц с низким риском 
неблагоприятного исхода и лечить их амбула-
торно, а также выделить группу лиц, нуждаю-
щихся в госпитализации в стационар или в от-
деление интенсивной терапии.

Наиболее распространенная шкала для оцен-
ки тяжести пневмонии и степени риска леталь-
ного исхода — индекс PSI (the Pneumonia 
Severity Index, индекс тяжести пневмонии).

Индекс зависит от сопутствующих заболева-
ний, данных осмотра, лабораторных и рентгено-
логических данных. Классы риска летального 
исхода оценивают по сумме баллов. К недостат-
кам шкалы можно отнести ее трудоемкость, 
связанную с определением множества крите-
риев, что возможно не во всех медицинских уч-
реждениях в полном объеме. Кроме того, отме-
чается гипердиагностика тяжелой ВП у пациен-
тов пожилого возраста, так как возраст 
считается самым значимым предиктором смерт-
ности. В то же время у молодых лиц без 
сопутст вующей патологии тяжесть заболевания 
может недооцениваться.

С практической точки зрения в амбулатор-
ной практике для оценки степени тяжести и 
прогноза внебольничной пневмонии возможно 
использование более коротких шкал, например 
шкалы CRB-65. В ее основе лежит оценка сле-
дующих четырех параметров:

 – С (Confusion) — нарушение сознания;
 – R (Respiratory rate) — частота дыхания 

(ЧД) ≥ 30/мин;
 – B (Вlood pressure) — низкое диастоличе-

ское (ДАД) или систолическое (САД) артери-
альное давление: ≤ 60 мм рт. ст. и < 90 мм рт. ст. 
соответственно;

 – 65 — возраст ≥ 65 лет.
Каждый признак оценивают одним баллом. 

Минимальное количество баллов по данной шка-
ле составляет 0, максимальное — 4 балла. Чем 
больше признаков находит врач у конкретного 
больного, тем выше риск неблагоприятного исхо-
да и тем быстрее необходима госпитализация 
в отделение реанимации и интенсивной терапии. 
При выявлении 0 баллов риск летальности со-
ставляет 1,2 % и пациенты могут лечиться амбу-
латорно. При наличии 1–2 баллов (возраст не 
должен быть единственным признаком) риск 
 летальности — 8,15 %. Пациенты должны быть 
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госпитализированы в стационар. Если количество 
баллов более 3–4, риск летальности высокий — 
31 % и показана неотложная госпитали зация.

Данные исследований свидетельствуют об 
эффективности и сопоставимости индекса PSI 
и шкалы CRB-65 в определении риска 
смертнос ти у пациентов с внебольничной пнев-
монией [1, 2].

Однако прогностические шкалы оценивают 
состояние пациента на момент осмотра врачом 
и не учитывают возможности быстрого прогрес-
сирования болезни. Кроме того, необходимо 
принимать во внимание дополнительные дан-
ные, например декомпенсацию сопутствующего 
заболевания, уровень оксигенации и социаль-
ные факторы, не связанные с тяжестью пнев-
монии.

В российских рекомендациях по ведению 
взрослых пациентов с внебольничной пневмо-
нией определены показания для госпитализа-
ции в случае выявления хотя бы одного из сле-
дующих признаков [1]:

1) данные объективного обследования: часто-
та дыхания ≥ 30/мин; диастолическое АД ≤ 60 мм 
рт. ст.; систолическое АД < 90 мм рт. ст.; частота 
сердечных сокращений ≥ 125/мин; температура 
< 35,5°С или ≥ 39,9°С; нарушение сознания;

2) лабораторные и рентгенологические дан-
ные: количество лейкоцитов в периферической 
крови < 4,0 × 109/л или > 20,0 × 109/л; SaO

2
 < 92 % 

(по данным пульсоксиметрии), РаО
2
 < 60 мм рт. ст. 

и/или РаСО
2
 > 50 мм рт. ст. при дыхании ком-

натным воздухом; креатинин сыворотки кро-
ви > 176,7 мкмоль/л или азот мочевины 
> 7,0 ммоль/л; пневмоническая инфильтрация 
более чем в одной доле; полость (полости) рас-
пада; плевральный выпот; быстрое прогресси-
рование очагово-инфильтративных изменений 
в легких (увеличение размеров инфильтра-
ции > 50 % в течение ближайших двух суток); 
гематокрит < 30 % или гемоглобин < 90 г/л; вне-
легочные очаги инфекции (менингит, септиче-
ский артрит и др.); сепсис или полиорганная не-
достаточность, проявляющаяся метаболическим 
ацидозом (рН < 7,35), коагулопатией;

3) невозможность обеспечения адекватного 
ухода и выполнения всех врачебных предписа-
ний в домашних условиях.

Кроме того, стационарное лечение пациента 
с внебольничной пневмонией предпочтительно 
в следующих случаях:

1) возраст старше 60 лет;
2) наличие сопутствующих заболеваний (хро-

нический бронхит/ХОБЛ, бронхоэктазы, злока-
чественные новообразования, сахарный диабет, 
хроническая почечная недостаточность, сердеч-
ная недостаточность, хронический алкоголизм, 
наркомания, выраженный дефицит массы тела, 
цереброваскулярные заболевания);

3) неэффективность стартовой антибактери-
альной терапии;

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

Лечение пациентов с нетяжелой 
пневмонией в амбулаторных условиях

Согласно российским протоколам ведения 
пациентов с нетяжелой внебольничной пневмо-
нией в амбулаторных условиях тактика веде-
ния включает четыре посещения [8].

Если во  время  первого  посещения на основа-
нии клинико-анамнестических данных врач по-
дозревает пневмонию, он назначает обязатель-
ные исследования: клинический анализ крови, 
рентгенографию ОГК в двух проекциях [9]. Воз-
можно назначение дополнительных биохимиче-
ских или инструментальных исследований при 
наличии индивидуальных показаний.

В практической работе врач назначает эмпи-
рическую антибактериальную терапию при от-
сутствии верификации возбудителя, так как 
клинические и рентгенологические данные не 
имеют большого прогностического значения 
в определении этиологии пневмонии. Своевре-
менное назначение антимикробной терапии со-
кращает продолжительность болезни, умень-
шает риск осложнений и снижает смертность от 
внебольничной пневмонии. Выявлено, что сам 
по себе возраст не оказывает влияния на спектр 
бактериальных возбудителей пневмонии. Веду-
щим фактором является наличие сопутствую-
щих заболеваний [4]. Учитывая, что главная 
причина внебольничной пневмонии — S. pneu­
moniae, эмпирический выбор антимикробного 
препарата прежде всего направлен против это-
го возбудителя. Наибольшее значение в лече-
нии внебольничной пневмонии у амбулаторных 
пациентов имеют β-лактамные антибиотики: 
амоксициллин и его комбинации с ингибитора-
ми β-лактамаз — амоксициллин/клавуланат, 
амоксициллин/сульбактам.

Современные руководства по ведению боль-
ных с внебольничной пневмонией дают кон-
кретные рекомендации по выбору антимикроб-
ного препарата (АМП). Если после оценки сте-
пени тяжести состояния пациента врач 
оценивает внебольничную пневмонию как нетя-
желую и решает лечить пациента в амбулатор-
ных условиях, выбор АМП зависит от страти-
фикации пациента в следующие группы. Пред-
ложено выделять две группы пациентов 
с нетяжелой пневмонией в зависимости от на-
личия у них значимой сопутствующей патоло-
гии и приема за последние три месяца АМП 
более двух дней. У лиц без сопутствующих за-
болеваний, не принимавших за последние три 
месяца АМП ≥ 2 дней, наиболее вероятными 
возбудителями заболевания являются S. pneu­
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moniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. influ­
en  zae. Препараты выбора в этой группе — амок-
сициллин внутрь или макролид внутрь. В дру-
гую группу определены пациенты с нетяжелой 
внебольничной пневмонией с сопутствующими 
заболеваниями — ХОБЛ, сахарный диабет, за-
стойная сердечная недостаточность, хрониче-
ская почечная недостаточность, цирроз печени, 
хронический алкоголизм, наркомания, истоще-
ние и/или принимавшими за последние три 
 месяца АМП ≥ 2 дней. У них возможными воз-
будителями пневмонии являются S. pneumoniae, 
H. influenzae, C. pneumoniae, S. aureus, Entero­
bacteriaceae. Учитывая вероятность наличия 
грамотрицательных патогенов, факторов рези-
стентности к антимик робным препаратам, реко-
мендуются амоксициллин/клавуланат (или 
амок сицил лин/сульбактам) внутрь в виде моно-
терапии или в комбинации с макролидом внутрь 
или респираторный фторхинолон (левофлокса-
цин, моксифлоксацин, гемифлоксацин) внутрь. 
Среди макролидов улучшенными фармакокине-
тическими свойствами обладают азит ромицин 
и кларитромицин. Благоприятный профиль 
 безопасности и минимальную частоту лекар-
ственных взаимодействий имеют джозамицин 
и спирамицин.

В лечении внебольничной пневмонии в амбу-
латорных условиях предпочтение отдают препа-
ратам, назначаемым внутрь 1–2 раза в сутки. 
Это способствует комплаенсу пациентов. В не-
которых случаях, например при отказе от гос-
питализации при наличии показаний, некомп-
лаентности пациента, возможно назначение па-
рентеральных АМП, в частности цефриаксона 
внутримышечно. Возможна комбинация с макро-
лидом.

Часто течение тяжелых сопутствующих хро-
нических заболеваний, таких как астма, ХОБЛ, 
сердечная недостаточность, сахарный диабет, 
может ухудшаться, когда больной переносит 
пневмонию, что требует коррекции ежедневно 
принимаемых доз препаратов.

Ошибкой антимикробной терапии внеболь-
ничной пневмонии является назначение следую-
щих препаратов:

 – гентамицин из-за отсутствия активности 
в отношении пневмококка и «атипичных» воз-
будителей; ампициллин внутрь из-за низкой 
биодоступности препарата (40 %) по сравнению 
с амоксициллином (75–93 %);

 – цефазолин из-за низкой антипневмокок-
ковой активности, отсутствия клинически 
 значимой активности в отношении H. influenzae;

 – ципрофлоксацин из-за низкой активности 
в отношении S. pneumoniae и M. pneumoniae;

 – доксициклин из-за высокой резистентнос-
ти S. pneumoniae в России;

 – респираторные хинолоны из-за нецелесо-
образности использования в качестве препара-
тов выбора при отсутствии факторов риска 
 терапевтической неудачи (сопутствующие за-
болевания, предшествующий прием АМП).

Важный аспект ведения пожилых пациен-
тов — безопасность антимикробной терапии. 
Назначая АМП пожилому пациенту, необходи-
мо учитывать степень нарушения функции 
 почек, печени. Для определения скорости клу-
бочковой фильтрации используются формулы 
Кокрофта — Голда или MDRD (Modified Diet in 
Renal Disease). При хронической болезни почек 
необходима коррекция дозы препарата. Суточ-
ную дозу пенициллинов, респираторных фтор-
хинолонов при уровне клиренса креатинина ме-
нее 50 мл/мин необходимо снизить. Правила 
дозирования конкретных антимикробных пре-
паратов у пациентов с нарушенной функцией 
почек или печени можно найти на сайте http://
www.antibiotic.ru/.

Первоначальную оценку эффективности 
проводят через 48–72 часа после начала приема 
АМП. Показатели эффективности антибакте-
риальной терапии — положительные измене-
ния в самочувствии пациента и уменьшение 
выраженности респираторных симптомов через 
48–72 часа от начала лечения. Рекомендуется 
до второго посещения связаться с больным по 
телефону на следующий день. При отсутствии 
динамики или прогрессировании симптомов 
 необходимо вновь оценить целесообразность 
 госпитализации. У большинства пациентов 
 клиническое улучшение наступает через три 
дня.

Второе  посещение назначается на 3-й день. 
При отсутствии эффекта от начальной антибак-
териальной терапии рекомендуется пересмот-
реть показания к госпитализации и при ста-
бильном состоянии пациента — тактику анти-
бактериальной терапии. Вероятно, в этом 
случае в этиологии пневмонии ведущими 
являю тся M. pneumoniae, C. рneumoniae, резис-
тентные пневмококки, грамотрицательные бак-
терии. При отсутствии эффекта от лечения 
β-лак тамным антибиотиком его следует заме-
нить на макролид или респираторный фторхи-
нолон. Макролиды могут назначаться как вме-
сто, так и в дополнение к β-лактамам.

При прогрессировании болезни, нестабиль-
ности состояния пациента необходимо срочно 
госпитализировать в стационар, где будут про-
ведены повторные и дополнительные диагнос-
тические исследования (МСКТ легких, бронхо-
скопия с детальным исследованием бронхоаль-
веолярного лаважа, молекулярно-биологические 
тесты и др.). Наиболее частыми причинами 
 неразрешающейся пневмонии могут быть 
резистентность микроорганизмов, формирова-
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ние осложнений: абсцедирование, экссудатив-
ный плеврит или сопутствующие заболевания: 
застойные явления при ХСН.

Третий  визит  назначается на 6–7-й день 
лечения пациента. Оценивают клиническую эф-
фективность, определяют показания к отмене 
АМП, возможные индивидуальные показания 
к дополнительным обследованиям. Показания 
к отмене антибиотика — нормализация темпе-
ратуры тела, уменьшение кашля, уменьшение 
объе ма и/или улучшение характера мокроты 
и др. При неосложненном течении внебольнич-
ной пневмонии длительность лечения обычно 
составляет 7–10 дней.

Антибактериальную терапию не следует про-
лонгировать при наличии стойкого субфебрили-
тета (температура тела в пределах 37,0–37,5°С), 
сухого кашля, сухих хрипов при аус культации, 
увеличения СОЭ, астенических жалоб. Эти оста-
точные изменения — проявления естественной 
инволюции неинфекционного воспаления.

В последние годы появляются данные иссле-
дований, свидетельствующие об эффективности 
более коротких курсов (менее 7 дней) антибак-
териальной терапии у пациентов с нетяжелым 
течением пневмонии [3]. Предполагается, что 
короткие курсы АМП менее способствуют фор-
мированию лекарственной резистентности. 
У пожилых пациентов с сопутствующими хро-
ническими заболеваниями при медленном кли-
ническом ответе на лечение, при наличии дан-
ных о стафилококковой или грамотрицательной 
инфекции данный подход нецелесообразен.

Во время четвертого  визита (на 10–14-й 
день лечения) определяются сроки контрольно-
го рентгенологического исследования легких 
и клинического анализа крови. Рентгенографию 
органов грудной клетки при неосложненном те-
чении проводят не ранее чем через 2–3 недели 
после начала лечения. Время, необходимое для 
полного рентгенологического разрешения, зави-
сит от особенностей возбудителя и организма 
больного.

Физиотерапевтические методы лечения 
и реабилитации достаточно широко применяют-
ся при лечении пневмонии. M. Yang et al. в 
2013 году опубликовали системный обзор шести 
исследований, посвященных оценке эффектив-
ности четырех физиотерапевтических методик 
лечения: обычная физиотерапия (постуральный 
дренаж, ручная перкуссия грудной стенки, по-
колачивание грудной клетки, обучение кашлю), 
остеопатические манипуляции, цикл активных 
дыхательных упражнений (активный контроль 
дыхания, упражнения на форсированный вы-
дох), а также техники, направленные на созда-
ние положительного давления на выдохе при 
пневмонии у взрослых [10]. Данные обзора 
 показали, что, основываясь на текущих ограни-

ченых данных, физиотерапия не может быть 
рекомендована в качестве дополнительного ле-
чения обычной пневмонии у взрослых. Однако 
отмечено, что остеопатические манипуляции 
и упражнения, направленные на создание поло-
жительного давления на выдохе, в сравнении 
с отсутствием физиотерапии привели к умень-
шению средней продолжительности пре бывания 
в стационаре на 2 и 1,4 дня соответственно.

Затяжное течение пневмонии
У значительной части больных в процессе ле-

чения отмечается замедленная динамика клини-
ческих симптомов. Пневмонический процесс при 
неосложненном течении разрешается в течение 
3–4 недель. Если у пациента с клиническим 
улучшением рентгенологическая регрессия 
 изменений, несмотря на лечение, превышает 
4 недели, речь идет о медленном разрешении 
или о затяжном течении пневмонии [1, 11].

К факторам риска затяжного течения вне-
больничной пневмонии относятся:

 – возраст старше 50 лет; 
 – курение;
 – сопутствующие заболевания (ХОБЛ, брон-

хоэктазы, сахарный диабет, ХСН, ХБП, алкого-
лизм, наркомания, дефицит массы тела, злока-
чественные заболевания);

 – тяжелое течение внебольничной пневмо-
нии, особенно с бактериемией, мультилобарная 
инфильтрация;

 – вирулентные возбудители заболевания, 
например L. pneumophila, S. aureus, Enterobac­
teriaceae spp, K. pneumoniae;

 – клиническая неэффективность терапии 
(сохраняющийся лейкоцитоз и лихорадка);

 – вторичная резистентность возбудителей 
к антибиотикам.

Возраст — важный фактор риска затяжного 
течения. Для пожилых пациентов с внебольнич-
ной пневмонией характерно более медленное 
рентгенологическое «выздоровление» по сравне-
нию с молодыми. Так, при пневмококковой пнев-
монии у пациентов моложе 50 лет полное раз-
решение очагово-инфильтративных изменений 
в легких в течение четырех недель наблюдается 
в 82–93 %, а у пациентов старше 50 лет — толь-
ко в 43–75 % случаев [5].

Остаточные рентгенологические изменения 
при пневмококковой пневмонии могут сохра-
няться до трех месяцев, особенно при бактерие-
мии; при легионеллезной этиологии — до 1 го-
да; при стафилококковой, грамотрицательной 
флоре — до 3–5 месяцев.

Факторы риска инфицирования резистент-
ными патогенами — возраст старше 65 лет,  
терапия β-лактамами в течение последних 
трех месяцев, прием системных ГКС, множе-
ственные сопутствующие заболевания. 
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Гнойно-деструктивные осложнения пневмо-
нии (абсцесс легких, эмпиема плевры) не 
являют ся проявлением затяжного течения.

Затяжное течение пневмонии — сложная 
клиническая ситуация, которая требует расши-
ренной дифференциальной диагностики, основ-
ные этапы которой отражены ниже.

Дифференциальный диагноз пневмонии
Особое значение для врача амбулаторного 

лечебного учреждения имеет дифференциаль-
ный диагноз между острой респираторной ин-
фекцией и пневмонией. Эта ситуация при пер-
вичном клиническом исследовании часто 
решае тся в пользу диагноза пневмонии, что ве-
дет к необоснованному назначению антимикроб-
ных препаратов. Возрастающая угроза разви-
тия антимикробной резистентности в мире при-
вела к разработке экспертами Всемирной 
организации здравоохранения стратегий кон-
троля назначения антибактериальных препара-
тов [12]. Одним из направлений является сни-
жение случаев необоснованного применения 
антибиотиков для лечения респираторных 
и других инфекций в амбулаторной практике. 

Согласно международным клиническим реко-
мендациям 2011 года по ведению пациентов 
с инфекцией нижних дыхательных путей Евро-
пейского респираторного общества (European 
Respiratory Society, ERS) и Европейского обще-
ства клинической микробиологии и инфекцион-
ных заболеваний (European Society for Clinical 
Microbiology and Infectious Diseases, ESCMID) 
при ответе на вопрос «Как провести дифферен-
циальную диагностику между пневмонией 
и другими инфекциями дыхательных путей?» 
врачу необходимо подозревать пневмонию, если 
присутствуют следующие признаки и симптомы: 

 – новые очаговые симптомы в грудной клетке; 
 – одышка;
 – тахипноэ;
 – частота пульса более 100 уд/мин;
 – лихорадка более 4 дней [7]. 

Если врач подозревает пневмонию, рекомен-
дуется исследовать уровень СРБ. При уровне 
СРБ менее 20 мг/л пневмония маловероятна, 
при уровне более 100 мг/л — вероятна. Если со-
храняются сомнения, после СРБ-теста рекомен-
дуется рентгенография органов грудной клетки 
для подтверждения или опровержения диагноза. 
Есть исследования, свидетельствующие, что изо-
лированное определение СРБ не очень информа-
тивно в первичном звене, но, когда врач сомне-
вается в наличии пневмонии, определение уров-
ня СРБ может быть полезным для исключения 
заболевания (Falk G. et al., 2009).

Несмотря на четкие критерии диагноза, рас-
познавание пневмонии может быть сложным 
даже при явной клинико-рентгенологической 

симптоматике. Расхождение клинического и па-
толого-анатомического диагнозов при крупоз-
ной пневмонии в РФ достигает 25 % [2].

Перечень заболеваний, которые могут иметь 
сходные клинические синдромы с тяжелой вне-
больничной пневмонией, достаточно длинный. 
Наиболее частыми являются инфаркт миокар-
да, тромбоэмболия легочной артерии, спонтан-
ный пневмоторакс, бронхиальная астма и обост-
рение ХОБЛ. При тяжелой внебольничной 
пневмонии тактикой врача первичного лечебно-
го учреждения является неотложная госпита-
лизация пациента.

При затяжной пневмонии необходимо оце-
нить как инфекционные, так и неинфекционные 
факторы замедленного разрешения. Руководст ва 
по ведению больных внебольничной пневмонией 
рекомендуют при наличии факторов затяжного 
течения и стойком клиническом улучшении 
пов торное рентгенологическое исследование ор-
ганов грудной клетки через четыре недели. При 
сохранении изменений через один месяц для 
уточнения природы паренхиматозного процесса 
необходимо пересмотреть диагноз, оценить ве-
роятность другого заболевания. 

В круг заболеваний, которые могут проте-
кать с замедленным или неразрешенным па-
ренхиматозным процессом в легких, входят 
туберкулез, грибковые заболевания органов 
дыхания, злокачественные или доброкаче-
ственные неопластические заболевания лег-
ких, лимфоидные гранулематозные процессы, 
системные вас кулиты, эозинофильная пневмо-
ния, лекарст венные поражения легочной ткани 
и др. В ряде случаев могут потребоваться кон-
сультация специалистов (пульмонолог, фтизи-
атр, онколог) и дополнительные методы обсле-
дования. Объем дополнительных исследований 
определяется с учетом индивидуальных 
 показаний (МСКТ органов грудной клетки, фи-
бробронхоскопия с исследованием бронхоаль-
веолярного лаважа, биопсия легочной ткани 
с иммуногистохимическим исследованием 
биоп татов, молекулярно-генетические методы 
и др.).

Диспансерное наблюдение
Перенесенные острые болезни органов дыха-

ния являются факторами риска развития хро-
нических структурных изменений в легких.

В перечень заболеваний (состояний), при 
наличии которых устанавливается группа дис-
пансерного наблюдения врачом-терапевтом, 
включены посттуберкулезные и постпневмони-
ческие изменения в легких без дыхательной 
недостаточности [13]. Периодичность осмотров 
и длительность диспансерного наблюдения 
устанавливается по рекомендации врача-пуль-
монолога. Прием (осмотр, консультация) вра-



Лекции

14

ча-пульмонолога проводится 1 раз в течение 
первого года наблюдения, в последующем — 
по медицинским показаниям.

Согласно методическим рекомендациям по 
диспансерному наблюдению больных с хрони-
ческими неинфекционными заболеваниями  
пациенты после острых заболеваний легких 
(пневмония, плеврит, абсцесс) подлежат дис-
пансерному наблюдению с осмотром терапевтом 
1 раз в 3 месяца и 2 раза в год — пульмоноло-
гом (при постановке на учет и в конце года) [14].

Зарубежные и российские исследования от-
мечают повышение смертности после перенесен-
ной пневмонии [4, 5]. По данным анализа выжи-
ваемости лиц старческого возраста, после пере-
несенной пневмонии выявлено значительное 
возрастание смертности от декомпенсации фоно-
вых заболеваний (Ноников В. Е., 2006; Kaplan V. 
et al., 2009). Следует иметь в виду, что после 
перенесенного заболевания у пожилых пациен-
тов снижаются функциональный статус и мы-
шечная масса, ухудшаются когнитивные функ-
ции и качество жизни, что тоже может вносить 
вклад в отсроченную смертность. Предполагает-
ся, что воспалительный ответ, связанный с уве-
личением уровней интерлейкина-6 (ИЛ-6), 
ФНО-α, может увеличивать риск смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний и смертности 
от всех причин. Поэтому при наблюдении за сос-
тоянием пациента после пневмонии необходимо 
активное внимание к сопутст вующим заболева-
ниям, использование немедикаментозных мето-
дов, реабилитационных программ.

Всех курящих лиц необходимо мотивировать 
отказаться от курения. Для профилактики вне-
больничной пневмонии следует рекомендовать 
вакцинацию пневмококковыми вакцинами 
и ежегодно против гриппа.

Профилактика внебольничной 
пневмонии

Учитывая, что ведущим патогеном, вызываю-
щим пневмонию, является пневмококк, целесо-
образность пневмококковой вакцинации несом-
ненна. Вакцинация значительно снижает риск 
инвазивной пневмококковой инфекции у пожи-
лых людей и в других группах высокого риска.

В Российской Федерации зарегистрированы 
для применения две пневмококковые вакцины: 
23-валентная неконъюгированная полисахарид-
ная вакцина, содержащая очищенные капсуль-
ные полисахариды 23 серотипов S.  pneumoniae 
и 13-валентная конъюгированная вакцина. Ко-
гортное исследование лиц старше 65 лет с хро-
ническим заболеванием легких установило, что 
пневмококковая прививка ассоциировалась 
с меньшим количеством госпитализаций, смер-
тельных случаев и уменьшением прямых меди-
цинских расходов [4]. 

Вакцинация показана всем лицам с фактора-
ми риска пневмококковых инфекций, к кото-
рым относятся:

 – возраст > 65 лет; 
 – хронические заболевания бронхолегочной 

системы (ХОБЛ, бронхиальная астма), застой-
ная сердечная недостаточность, сахарный диа-
бет, хроническое заболевание печени, хрониче-
ская почечная недостаточность, нефротический 
синдром, алкоголизм, кохлеарные импланты, 
цереброваскулярные заболевания (слабоумие, 
судорожные расстройства), функциональная 
или органическая аспления (серповидноклеточ-
ная анемия, спленэктомия), ликворея, перене-
сенная пневмония в прошлом;

 – иммунодефицитные состояния (ВИЧ-ин-
фекция, лейкемия, болезнь Ходжкина, миелом-
ная болезнь, иммуносупрессивная терапия, он-
кологические заболевания);

 – проживание в домах престарелых или 
других учреждениях закрытого типа;

 – курение.
Возможна однократная ревакцинация поли-

сахаридной пневмококовой вакциной ранее 
 вакцинированных лиц до 65 лет в группах вы-
сокого риска, но не ранее чем через 5 лет после 
первичной вакцинации. 

Иммунокомпроментированные пациенты стар-
ше 50 лет, а также лица с хронической почечной 
недостаточностью, нефротическим синдромом, 
аспленией, ликвореей, кохлеарными имплантами 
сначала должны быть вакцинированы конъюги-
рованной вакциной, а затем (не ранее чем через 
8 недель) — полисахаридной пневмококковой 
вакциной. Если первой была вакцинация полиса-
харидной вакциной, рекомендуется повторная 
вакцинация конъюгированной, но не ранее чем 
через 12 месяцев. В соответствии с календарем 
профилактических прививок РФ вакцинации 
против пневмококковой инфекции подлежат ли-
ца из групп риска и взрослые, призванные на 
военную службу.

Вакцинация пожилых людей от гриппа 
в обычной популяции продемонстрировала эф-
фективность в 20–80 % для предотвращения го-
спитализаций по поводу гриппа и пневмоний, 
40 % — для профилактики застойной сердечной 
недостаточности и 40–70 % — для предотвра-
щения всех летальных исходов [4].

Вакцинация взрослых против гриппа прово-
дится ежегодно в октябре — первой половине 
ноя бря лицам с повышенным риском осложне-
ний гриппа, к которым относятся:

 – взрослые старше 60 лет;
 – лица с хроническими заболеваниями, в том 

числе бронхолегочными и сердечно-сосудисты-
ми, метаболическими нарушениями, сахарным 
диабетом, ожирением, хронической болезнью 
почек, гемоглобинопатиями;
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 – беременные женщины, особенно у которых 
II и III триместры беременности приходятся на 
сезон подъема заболеваемости;

 – проживающие в домах престарелых или 
других учреждениях закрытого типа;

 – взрослые, работающие по отдельным про-
фессиям и должностям (работники медицин-
ских и образовательных организаций, транс-
порта, коммунальной сферы).

Пневмококковую и гриппозную вакцины 
можно безопасно вводить одновременно в раз-
ные руки при условии отсутствия у пациента 
признаков острой инфекции.

Заключение
Внебольничная пневмония часто является 

непосредственной причиной смерти больного. 
Врачи амбулаторного звена должны быть осве-
домлены о критериях оценки тяжести состоя-
ния, принципах дифференциальной диагности-
ки, тактике ведения пациентов. Диспансерное 
наблюдение после перенесенной пневмонии осо-
бенно важно у людей старше 65 лет, так как 
в отдаленный период также отмечается увели-
чение летальности. Возможность профилактики 
пневмококковой инфекции и гриппа и их ос-
ложнений путем вакцинации открывает перс-
пективы снижения заболеваемости внебольнич-
ной пневмонией.
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