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Внебольничная пневмония по-прежнему остается значимой причиной заболеваемости и смертности, ее часто непра-
вильно диагностируют и неадекватно лечат. Хотя она может быть вызвана широким спектром микроорганизмов, пневмо-
кокк, атипичные микроорганизмы, такие как Mycoplasma pneumoniae и Chlamydophila pneumoniae, Staphylococcus aureus и 
некоторые грамотрицательные палочки, являются обычными встречающимися патогенами. Антибактериальную терапию 
следует начинать как можно раньше, особенно у пациентов, требующих госпитализации, но, как правило, врач не знает с 
какой-либо степенью уверенности, что является этиологическим возбудителем. В помощь практическому врачу был опубли-
кован ряд национальных руководств, помогающих в этом выборе. В этой обзорной статье представлены основополагающие 
моменты из российских клинических рекомендаций последнего пересмотра.
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Community-acquired pneumonia continues to be a significant cause of morbidity and mortality and is often misdiagnosed  
and inadequately treated. Although it can be caused by a wide range of microorganisms, pneumococcus, atypical microorga- 
nisms such as Mycoplasma pneumoniae and Chlamydophila pneumoniae, Staphylococcus aureus and some gram-negative  
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Внебольничная пневмония (ВП) относится к числу 

наиболее распространенных острых инфекцион-
ных заболеваний. Согласно данным официальной 
статистики, заболеваемость ВП в РФ в 2022 г. среди 
взрослых составила 397,5 на 100 тыс. населения. 
Наиболее высокие цифры заболеваемости отмечены 
в Уральском, Сибирском и Дальневосточном феде-
ральных округах (по 455,4, 564,5 и 540,5 на 100 тыс. 
населения, соответственно). В структуре смертности 
от болезней органов дыхания в РФ в 2022 г. доля 
пневмонии уменьшилась по сравнению с 2020–21 
гг. в 2 раза и составила 9,6 на 100 тыс. населения [1].

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ
Пневмонии — группа различных по этиоло-

гии, патогенезу, морфологической характеристике 
острых инфекционных (преимущественно бактери-
альных) заболеваний, характеризующихся очаговым 
поражением респираторных отделов легких с обяза-
тельным наличием внутриальвеолярной экссудации.

ВП диагностируется в случае развития заболева-
ния вне стационара, либо в первые 48 ч с момента 
госпитализации.

Тяжелая ВП (ТВП) — это особая форма забо-
левания, характеризующаяся выраженной острой  
дыхательной недостаточностью (ОДН) и/или сеп-
сисом.

Медленно разрешающаяся / неразрешающая-
ся ВП — отсутствие разрешения очагово-инфильтра-
тивных изменений в легких в течение 4-х недель или 
их прогрессирование, часто сопровождается более 
медленным разрешением клинических симптомов 
ВП с отсроченным достижением показателей кли-
нической стабильности.

ЭТИОЛОГИЯ
Потенциальными возбудителями ВП являются 

свыше 100 различных микроорганизмов (бактерии, 
вирусы, грибы, простейшие). Однако, S. pneumoniae, 
M. pneumoniae, C. pneumoniae, H. influenzae, ре-
спираторные вирусы, энтеробактерии, S. aureus  
и L. pneumophila — самые часто встречающиеся 
возбудители пневмоний [2–5]. S. pneumoniae — наи-
более распространенный возбудитель, с ним связано 
до 30–50 % случаев ВП установленной этиологии.  
M. pneumoniae и C. pneumoniae — наиболее веро-
ятные возбудители в случае нетяжелого течения 
ВП, частота их встречаемости суммарно достигает 

20–30 %. У пациентов с сопутствующей хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) наиболее 
вероятным возбудителем может быть H. Influenzae.  
В случае, если пациент страдает хроническими  
сопутствующими заболеваниями, такими как са-
харный диабет (СД), хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН), алкоголизм, цирроз печени,  
K. pneumoniae и E. Coli встечается чаще других 
возбудителей [6, 7]. S. aureus чаще высевается при  
пневмонии у лиц пожилого возраста, в/в нарко-
манов, на фоне или после перенесенного гриппа;  
P. aeruginosa — наиболее распространенный возбу-
дитель пневмонии у пациентов с муковисцидозом, 
бронхоэктазами, если в анамнезе есть данные об 
использовании системных глюкокортикостерои-
дов (ГКС), предшествующими курсами антибакте-
риальной терапии (АБТ) [6, 7]. У лиц с вероятной 
аспирацией, связанной с нарушениями сознания 
при неврологических заболеваниях (например, 
инсульт), дисфагии, алкоголизме следует предпо-
лагать в качестве возбудителя пневмонии анаэробы 
[6, 7]. Респираторные вирусы, например, вирусы 
гриппа, коронавирусы, риносинцитиальный вирус, 
метапневмовирус человека, бокавирус человека  
в качестве возбудитей ВП встречаются наряду с бак-
териальными агентами. Выявления респираторных 
вирусов при ВП имеет сезонность и увеличивается в 
осенне-зимний период. Вирусная пневмония может 
быть первичной и вторичной. В случае непосред-
ственного вирусного поражения легких пневмония 
называется первичной, возможно сочетание вторич-
ной бактериальной пневмонии и первичное вирус-
ное поражение легких, или возможен вариант само-
стоятельного позднего осложнения респираторной 
вирусной инфекции (в первую очередь гриппа). 
Однако, несмотря на обширные возможности для 
выявления этиологического варианта пневмонии, 
у половины пациентов с ВП возбудитель остается 
неуточненным [7–9].

ДИАГНОСТИКА
Целью диагностики при ВП является верифика-

ция диагноза, идентификация возбудителя, оценка 
тяжести течения и прогноза заболевания. 

КРИТЕРИИ ПОСТАНОВКИ ДИАГНОЗА
Диагноз ВП является определенным при наличии 

у пациента рентгенологически подтвержденной оча-
говой инфильтрации легочной ткани и, по крайней 

bacilli are common pathogens encountered. Antibiotic therapy should be started as early as possible, especially in patients 
requiring hospitalization, but usually the physician does not know with any degree of certainty what the causative agent is.  
To assist the practitioner, a number of national guidelines have been published to assist in this choice. This review article presents 
the fundamental points from the latest revision of the Russian clinical guidelines.

Keywords: community-acquired pneumonia, antibacterial therapy for CAP, causative agents of CAP.
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мере, двух клинических симптомов и признаков из 
числа следующих [10, 11]: 

1. Остро возникшая лихорадка в начале заболе-
вания (t° > 38,0 °C); 

2. Кашель с мокротой; 
3. Физические признаки (фокус крепитации / 

мелкопузырчатых хрипов, бронхиальное дыхание, 
укорочение перкуторного звука); 

4. Лейкоцитоз > 10 x 109 /л и/или палочкоядерный 
сдвиг (> 10 %). 

При постановке диагноза необходимо помнить 
о вероятности терапевтической альтернативы —  
известных синдромосходных заболеваний / па-
тологических состояний. Рентгенологически не-
подтверждённая очаговая инфильтрация в легких 
делает диагноз ВП неточным / неопределенным 
[10]. При диагностике пневмонии необходимо учи-
тывать эпидемиологический анамнез, жалобы и 
соответствующие локальные признаки. Диагноз ВП 
маловероятен в случае наличия лихорадки, жалоб 
на кашель, одышку, отделения мокроты и/или болей 
в грудной клетке, связанных с дыханием, но отсут-
ствует соответствующая локальная симптоматика 
(укорочение перкуторного звука над пораженным 
участком легкого, локально выслушиваемое брон-
хиальное дыхание, фокус звучных мелкопузырчатых 
хрипов / крепитации, усиление бронхофонии и го-
лосового дрожания) [10].

ЛАБОРАТОРНЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Общий (клинический) анализ крови с опреде-
лением уровня эритроцитов, гематокрита, лей-
коцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной формулы 
рекомендуется выполнить всем пациентам с ВП  
с целью установления диагноза, оценки тяжести ВП 
и прогноза [10]. 

О высокой вероятности бактериальной инфекции 
свидетельствует лейкоцитоз > 10–12 х 109 /л с повы-
шением уровня нейтрофилов и/или палочкоядер-
ный сдвиг > 10 %, нейтрофильно-лимфоцитарное 
соотношение > 20; неблагоприятными прогности-
ческими признаками при ВП являются лейкопе- 
ния < 4 х 109 /л, тромбоцитопения < 100 х 1012 /л  
и гематокрит < 30 % [11]. Рекомендуется выполнить 
Биохимический анализ крови (мочевина, креати-
нин, исследование уровня натрия, калия, хлоридов, 
определение активности аспартатаминотрансфера-
зы, активности аланинаминотрансферазы в крови, 
общий билирубин, глюкоза, альбумин) необходимо 
выполнить всем госпитализированным пациентам 
с ВП для оценки тяжести ВП и прогноза, выявления 
декомпенсации сопутствующей патологии, назна-
чения и коррекции фармакотерапии [10]. Всем го-
спитализированным пациентам с ВП рекомендуется 

исследование уровня С-реактивного белка (СРБ)  
в сыворотке крови с целью установления диагноза, 
оценки тяжести ВП и прогноза. Повышение уровня 
СРБ при неопределенном диагнозе ВП (отсутствие 
воспалительной инфильтрации у пациентов с харак-
терным анамнезом, жалобами и локальными сим-
птомами, свидетельствующими в пользу легочной 
консолидации); > 100 мг/л специфично в подтверж-
дении диагноза превышает 90 %. Напротив, при 
концентрации < 20 мг/л диагноз пневмонии является 
маловероятным. Отсутствие значимого снижения 
уровня СРБ на фоне АБТ у госпитализированных па-
циентов с ВП является предиктором более высокой 
летальности. Всем пациентам с ТВП рекомендуется 
исследование уровня прокальцитонина (ПКТ) в кро-
ви (количественный тест) для оценки прогноза [12]. 

АНТИМИКРОБНАЯ ТЕРАПИЯ ВП
Этиологическая (антимикробная) терапия явля-

ется основой лечения пациентов с ВП и её раннее 
назначение (не позднее 4 ч с момента верификации 
диагноза) — основной фактор более благоприят-
ного течения заболевания. Поэтому стартовая АБТ 
ВП назначается эмпирически с учетом факторов, 
определяющих спектр потенциальных возбудителей 
и профиль антибиотикорезистентности (АБР) [12]

Амбулаторным пациентам с установленным диа-
гнозом ВП рекомендуется назначение только перо-
ральных лекарственных форм.

Всем пациентам с ВП через 48–72 ч от начала 
лечения рекомендуется оценка эффективности и 
безопасности стартового режима терапии для сво-
евременного пересмотра тактики лечения и оценки 
целесообразности госпитализации.

Основными критериями эффективности АБТ в 
эти сроки являются снижение температуры, умень-
шение выраженности интоксикационного синдрома 
и основных клинических симптомов и призна- 
ков ВП [10, 11]. 

Если у пациента сохраняется лихорадка и инток-
сикационный синдром, либо прогрессируют сим-
птомы и признаки ВП или развиваются осложнения, 
АБТ следует расценивать как неэффективную. В этом 
случае, а также при появлении нежелательных ле-
карственных реакций, требующих отмены антибак-
териальных препаратов (АБП) системного действия, 
необходимо пересмотреть тактику лечения и по-
вторно оценить целесообразность госпитализации 
пациента.

Вопрос о продолжительности АБТ определяется 
индивидуально и основывается на следующих кри-
териях:

 стойкое снижение температуры тела < 37,2 ºС 
в течение не менее 48 ч;

 отсутствие интоксикационного синдрома;
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 частота дыхания < 20 /мин (у пациентов без 
хронической дыхательной недостаточности) 
[10, 12, 14].

Всем госпитализированным пациентам с диагно-
зом ВП рекомендуется назначение АБП системного 
действия как можно в более короткие сроки (не 
позднее 4 ч с момента установления диагноза при 
нетяжелом течении, 1 ч — при ТВП, осложненной 
септическим шоком), что значительно снижает ле-
тальность и улучшает прогноз. 

У госпитализированных пациентов с ВП приме-
няется широкий круг АБП системного действия — 
ампициллина, комбинации пенициллинов, включая 
комбинации с ингибиторами бета-лактамаз, цефа-
лоспоринов (ЦС) с высокой антипневмококковой 
активностью (цефотаксим, цефтриаксон, цефтаро-
лина фосамил), эртапенема, РХ, демонстрирующих 
в целом сопоставимую эффективность, что под-
тверждено рандомизированными клиническими 
исследованиями. 

Стратификация пациентов аналогична таковой 
при амбулаторном лечении: учитывается спектр 
потенциальных возбудителей, факторы риска инфи-
цирования полирезистентными штаммами. Выбор 
препаратов зависит от режимов дозирования (нужна 
высокая комплаентность), сопутствующей терапии и 
затратной эффективности препарата [12].

Пациентам с ВП нетяжелого течения, без значи-
мых сопутствующих заболеваний, факторов риска 
инфицирования редкими и/или полирезистентными 
возбудителями (ПРВ), в качестве препаратов выбора 
рекомендуются: ампициллин, амоксициллин / кла-

вулановая кислота или ампициллин / сульбактам), 
альтернативной группой, при непереносимости 
бета-лактамов могут быть назначены респираторные 
фторхинолоны [10, 12, 16].

Пациентам с нетяжелой ВП, со значимыми со-
путствующими заболеваниями и/или другими 
факторами риска инфицирования редкими и/или 
ПРВ, в качестве препаратов выбора рекомендуются 
амоксициллин / клавулановая кислота, ампициллин / 
сульбактам, цефалоспорины III поколения (цефотак-
сим, цефтриаксон), респираторные фторхинолоны, 
отдельным категориям пациентов — цефтаролина 
фосамил и эртапенем [12].

Стартовая АБТ тяжелой ВП начинается также 
эмпирически, с учетом спектра потенциальных воз-
будителей и их чувствительности к системным АБП. 
При назначении её учитывается риск возможного ин-
фицирования пациента пенициллинорезистентным 
штаммами S. Pneumoniae, редкими возбудителями 
(P. aeruginosa, MRSA, бета-лактамазы расширенно-
го спектра (+) энтеробактерии) и предполагаемой 
аспирацией [4, 10].

Пациентам с ТВП без факторов риска рекоменду-
ется назначение бета-лактамов без антисинегнойной 
активности (амоксициллин + клавулановая кислота, 
ампициллин + сульбактам, цефотаксим, цефтриак-
сон, цефтаролина фосамил) в сочетании с макро-
лидами (терапия выбора) или, как альтернатива,  
с респираторными фторхинолонами.

Пациентам с ТВП и факторами риска инфици-
рования пенициллинорезистентным штаммами  
S. Pneumoniae при назначении бета-лактамных анти-

Таблица 1
Антибактериальная терапия ВП у амбулаторных пациентов [12]

Antibacterial therapy of VP in outpatient patients [12]

Группа
Наиболее частые возбу-

дители
Препараты выбора Альтернатива

Нетяжелая ВП у пациентов 

без сопутствующих забо-

леваний, не принимав-

ших за последние 3 мес 

АБП системного действия  

≥2 дней и не имеющих  

других факторов риска

S. pneumoniae
M. pneumoniae
C. pneumoniae

H. influenzae
Респираторные вирусы

Амоксициллин внутрь
Макролид (азитромицин, 

кларитромицин) внутрь

Нетяжелая ВП у пациентов 

с сопутствующими заболе-

ваниями и/или принимав-

шими за последние 3 мес 

АБП системного действия 

≥2 дней и/или имеющих 

другие факторы риска

S. pneumoniae
H. influenzae

C. pneumoniae
S. aureus

Enterobacterales
Респираторные вирусы

Амоксициллин+

клавулановая кислота 

внутрь

ИЛИ

Ампициллин+

сульбактам внутрь

 

РХ (левофлоксацин, 

моксифлоксацин) внутрь 

ВП — внебольничная пневмония, АБП — антибактериальные препараты.
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биотиков рекомендуется отдавать предпочтение 
цефтаролину фосамилу, цефотаксиму, цефтриак-
сону и использовать их в максимальных суточных 
дозах.

Пациентам с ТВП и факторами риска инфици-
рования P. aeruginosa рекомендуется комбинация 
бета-лактамных антибиотиков с антисинегнойной 
активностью (пиперациллин + тазобактам, цефе-
пим, имипенем + циластатин, меропенем) с анти-
синегнойными антибиотиками (ципрофлоксацин, 
левофлоксацин (препарат выбора), амикацин) или 
макролидами (как альтернативная терапия).

Пациентам с ТВП и факторами риска инфици-
рования MRSA дополнительно к стандартной АБТ 
(амоксициллин / клавулановая кислота, ампицил-
лин / сульбактам, цефотаксим или цефтриаксон) 
рекомендуется назначение линезолида или ванко-
мицина, либо комбинация цефтаролина фосамила с 
макролидом или, как альтернатива, респираторные 
фторхинолоны [12, 13].

Пациентам с ТВП и факторами риска инфициро-
вания энтеробактериями, продуцирующими бета-
лактамазы расширенного спектра, рекомендуется 
комбинация карбапенема (имипенем / циластатин, 
меропенем, эртапенем) с макролидом (терапия вы-
бора) или респираторные фторхинолоны (альтер-
натива) [12, 13].

Пациентам с ТВП и документированной или пред-
полагаемой аспирацией рекомендуются комбина-
ции бета-лактама (амоксициллин / клавулановая 
кислота, ампициллин / сульбактам, пиперациллин /  
тазобактам, эртапенем) с макролидом (терапия 
выбора) или респираторный фторхинолон как 
альтернативная терапия. Данные по значимости 
анаэробов в этиологии ВП у больных с аспирацией 
остаются противоречивыми, поэтому применение 

клиндамицина и метронидазола должно быть инди-
видуализированным (с учетом побочных эффектов 
от препаратов) [12, 13].

Всем пациентам с ТВП при подтвержденном грип-
пе или наличии клинических и эпидемиологических 
данных, предполагающих вероятное инфицирова-
ние вирусами гриппа, рекомендуется назначение 
ингибиторов нейраминидазы (осельтамивир, зана-
мивир) с целью улучшения прогноза [29, 30].

В качестве адъювантной терапии ВП в опреде-
ленных ситуациях рекомендовано использовать 
системные кортикостероидов (гидрокортизон), 
внутривенные иммуноглобулины (ИГ), некоторых 
иммуностимуляторы — филграстим (ГКСФ), молгра-
мостим (ГМКСФ) [12, 15]. 

Назначение гидрокортизона в дозе 200–300 мг/
сутки в/в рекомендуется пациентам с ТВП, ослож-
ненной септическим шоком, в тех случаях, когда 
адекватная гидратация и применение вазопрессо-
ров не позволяют достичь гемодинамической ста-
бильности и при развитии острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС) [12, 16–22]. 

В настоящее время активно изучается примене-
ние метилпреднизона в дозе 0,5 мг/кг/12 ч в течение 
5 дней у больных с тяжелой ВП с выраженной вос-
палительной реакцией (уровень СРБ более 150 мг/л) 
[12, 23–26]. Использование ГКС в данной ситуации 
сокращает сроки достижения клинической стабиль-
ности и длительность пребывания в стационаре, 
уменьшает вероятность развития ОРДС, потребность 
в искусственной вентиляции легких и летальность 
[12, 27, 28].

Данным анализом клинических рекомендаций 
мы постарались дать для врачей первичного звена и 
ординаторов терапевтических отделений ориентир 
при работе с пациентами с ВП.
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