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Внебольничная пневмония (ВП) является основной причи-
ной смерти от инфекционных болезней и занимает шестое 
место в мире среди всех причин смерти. В течение последних 
десятилетий международные общества публиковали и пере-
сматривали руководящие принципы по ведению пациентов с 
ВП. Цель этой статьи заключается в обзоре последних обновле-
ний клинических руководств, выявлении их общих положений 
и отличий, а также в оценке их практического применения. 

Совместное руководство Американского торакального 
общества (ATS) и Американского общества инфекционных 
болезней (IDSA) опубликовано в начале 2007 года, однако к 
моменту создания этого руководства существовали основные 
национальные и международные руководящие принципы, 
включая руководство ATS (2001), руководство IDSA (2003), 
руководство Торакального общества Великобритании (BTS) 
(2004; www.brit-thoracic.org.uk/guidelines) и Европейского рес-
пираторного общества (ERS) (2005). Цель этих руководств — 
стандартизация медицинской помощи путем предоставления 
готовых стратегий ведения пациентов с ВП, обоснованных с 
позиции доказательной медицины. Их доказательная база 
одинакова, однако на характер рекомендаций влияют регио-
нальные различия между популяциями больных, различия в 
характере возбудителей ВП, в частоте бактериальной антибио-
тикорезистентности, в лицензировании лекарственных препа-
ратов, в структуре здравоохранения и имеющихся ресурсах. 
Поэтому рекомендации одного национального общества не 
могут применяться в других странах. 

Методология 

В то время как большинство стран ограничили свои руко-
водства внебольничной пневмонией, в руководство IDSA 
включены рекомендации по острому бронхиту и эмпиеме [1], а 
руководство ERS охватывает все аспекты помощи при различ-
ных инфекциях дыхательных путей, как внебольничных, так и 
нозокомиальных [2]. 

Диагностика 

Под ВП обычно понимают заболевание, сопровождающе-
еся симптомами инфекции нижних отделов дыхательных путей 
и рентгенологическими признаками «свежих» очагово-
инфильтративных изменений в легких. 

 Рентгенография грудной клетки является золотым стан-
дартом диагностики пневмонии. Однако, учитывая частоту 
обращений больных к врачам первичного звена по поводу 
инфекций дыхательных путей, проведение всеохватывающей 
рентгенографии для данной категории пациентов не является 
целесообразным и экономически оправданным. Частота пнев-
монии составляет 5–10 % среди пациентов с симптомами 
инфекции нижних отделов дыхательных путей. ATS рекомен-
дует выполнение рентгенографии грудной клетки в тех случа-
ях, когда "симптомы и результаты физикального обследования 
указывают на возможность пневмонии» [3]. ERS также реко-
мендует проведение рентгенографического исследования 
пациентам с подозрением на пневмонию (при наличии, напри-
мер, острого кашля в сочетании с новыми аускультативными 
очаговыми изменениями в легких, одышки, тахипноэ или лихо-
радки в течение более 4 дней) [1]. BTS определяет ВП как нали-
чие очаговых клинических симптомов, не имеющих другой 
вероятной причины, не придавая большого значения рентге-
нологическим признакам [4]. Существует единое мнение о том, 
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что рентгенография грудной клетки должна быть выполнена у 
всех пациентов, поступивших в больницу с подозрением на 
пневмонию [1–9]. 

Микробиологическое исследование 

Существует мало свидетельств того, что микробиологи-
ческие исследования оказывают влияние на уровень смерт-
ности, однако они могут предоставить информацию, полезную 
в выборе антибиотика, а также эпидемиологические данные. 
До сих пор продолжаются споры относительно исследования 
мокроты. АТS, BTS и ERS пришли к единому мнению о том, что 
из-за широкой вариабельности чувствительности и специфич-
ности исследования мокроты с окраской по Граму, которая 
(вариабельность) определяется не только соблюдением паци-
ентом правил сбора мокроты, но и техническим различием в 
приготовлении мазков и их изучении, использование этого 
метода исследования не должно быть рутинным. Согласно 
мнению экспертов, исследование мокроты с окраской по 
Граму должно проводиться только в тех случаях, когда высо-
кая квалификация медицинского персонала может обеспечить 
соблюдение правил сбора мокроты и своевременную достав-
ку материала в лабораторию. После этого должны быть 
использованы строгие критерии как для качественной оценки 
образца мокроты, так и для установления уровня чувствитель-
ности. Результаты исследования мокроты с окраской мазка по 
Граму должны быть учтены при интерпретации результатов ее 
культурального исследования. Совпадение результатов ука-
зывает на окончательное выявление возбудителя. 

От 5 до 38 % случаев ВП вызваны микс-инфекцией. ERS и 
САР считают, что проведение исследования мокроты с окрас-
кой по Граму приведет к использованию антибиотиков широ-
кого спектра действия за счет обнаружения атипичных патоге-
нов. Однако IDSA считает, что получение позитивных резуль-
татов исследования приведет к назначению препаратов с 
более узким антимикробным спектром действия. За исключе-
нием Японского респираторного общества (JRS), все осталь-
ные общества едины в рекомендации проводить бактериоло-
гический посев крови у больных пневмонией до начала анти-
биотикотерапии [1–4, 6]. В руководстве JRS эта рекомендация 
относится только к случаям тяжелой пневмонии. Рутинное 
серологическое исследование и определение в моче антиге-
нов Legionella pneumophila 1 серогруппы и Streptococcus 
pneumoniae рекомендуется в случаях тяжелого течения пнев-
монии (рекомендации BTS, АТS, IDS и ERS). JRS выступает за то, 
чтобы определение антигенов S. рneumoniae в моче выполня-
лось у всех пациентов, а при необходимости проводилось 
аналогичное исследование относительно антигенов Legionella 
и вируса гриппа типа А. Серологическое исследование может 
использоваться для эпидемиологических целей во время 
вспышек инфекций. Но в связи с необходимостью повторного 
забора образца у выздоравливающего пациента этот метод 
для клинической практики не имеет существенного значения. 

Стратификация риска 

Опыт показывает, что врачи могут как переоценивать, так 
и недооценивать тяжесть пневмонии у больных высокого 
риска [10, 11]. Все руководства по ВП рекомендуют, чтобы кли-
ническое заключение дополнялось результатами объектив-
ной оценки тяжести состояния больного. Для стратификации 
риска пациентов используют два основных инструмента. Один 
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из них — Pneumonia Severity Index (индекс тяжести пневмо-
нии) — классифицирует пациентов с точки зрения риска смер-
ти, основываясь на наличии сопутствующих заболеваний, 
нарушении витальных функций и отклонений от нормы в 
результатах лабораторных исследований [10] (табл. 1). 

Сравнение данных, приведенных в таблице, с данными 
конкретного пациента позволяет определить группу пациен-
тов, которая может безопасно получать лечение в амбулатор-
ных условиях. Больные с I и II классом риска не требуют госпи-
тализации в стационар, больные, относящиеся к III классу 
риска, могут получать амбулаторное лечение, с IV, V классом 
требуют лечения в условиях стационара. IV и V классы указыва-
ют на высокий риск смерти, поэтому больные, которым были 
определены эти классы риска, чаще нуждаются в лечении в 
условиях отделения интенсивной терапии (ОИТ). 
Использование Pneumonia Severity Index уменьшает вероят-
ность госпитализации в стационар пациентов с низким уров-
нем риска, хотя 1/3 пациентов этой группы все же лечится в 
стационаре в связи с социальной необеспеченностью или 
наличием сопутствующих заболеваний [12]. Этот инструмент 
для стратификации риска принимается IDSA и обсуждается в 
руководящих принципах ATS. 

Таблица 1
Индекс тяжести пневмонии (Pneumonia Severity Index) [10] 

Класс риска I: возраст < 50 лет, без сопутствующей патоло-
гии, без нарушения витальных функций; класс риска II: < 70 
баллов; класс риска III: 71–90 баллов; класс риска IV: 91–130 
баллов; класс риска V: > 130 баллов. 

Индекс CURB-65, предложенный BTS, позволяет выявить 
наиболее тяжелых больных пневмонией [4, 5, 13] (рис.). Индекс 
легко рассчитывается на основе пяти переменных. 
Информативность этого индекса была подтверждена, как и PSI, 
хотя и у меньшего количества пациентов. Использование 
шкалы оценки CURB-65 также рекомендовано японскими и 
шведскими руководствами по ВП [7, 9]. ERS предлагает исполь-
зование любого из индексов на выбор врача. Все общества 
признают, что индексы тяжести состояния пациента должны 
использоваться лишь в качестве дополнения к клиническому 
заключению при решении вопроса о необходимости госпита-
лизации пациента. 

Рис. 1. Индекс CURB-65, рекомендованный Британским 

торакальным обществом для выявления наиболее тяже-

лых больных пневмонией

ATS модифицировали критерии тяжести для выявления 
больных с ВП, нуждающихся в госпитализации в ОИТ. 
Предыдущие два индекса являются чувствительными, но не 
специфичными, поскольку определяют у 65–68 % госпитализи-
рованных пациентов наличие тяжелой пневмонии [6]. 
Пересмотренные руководства ATS определяют ВП как тяже-
лую при наличии либо одного из больших критериев (необхо-
димость в искусственной вентиляции легких или септический 
шок), либо двух из трех малых критериев (систолическое АД < 
90 мм рт. ст., многодолевое поражение, соотношение PaO2/
FiO2 < 250) [3]. BTS расценивает ВП как тяжелую при определе-
нии индекса CURB-65, равного 3 и больше; индекс равный 4 
или 5 расценивается как показание (хотя и формально не под-
твержденное) к госпитализации в ОИТ [5]. Трудности с госпита-
лизацией в ОИТ на основании приведенных критериев отлича-
ются в различных стационарах. 

 
Антибиотикотерапия 

После диагностики пневмонии показано раннее назначе-
ние антибиотиков, поскольку это связано со снижением пока-
зателей смертности. Доказательные данные, касающиеся точ-
ного времени начала антибиотикотерапии являются не совсем 
убедительными. Так, недавнее исследование показало, что 
больные, получавшие антибиотик в первые 2 ч, имели худшие 
результаты [14, 15]. ATS и BTS рекомендуют начало антибиоти-
котерапии в течение 8 ч с момента поступления в стационар. 
IDSA выступает за своевременное назначение антибиотиков, 
не указывая конкретных временных периодов [16]. 

Рекомендуемые схемы антибактериальной терапии отли-
чаются в различных руководствах, что, вероятно, можно объяс-

Критерии Оценка

Возраст

Мужчины Возраст (лет) - 
0

Женщины Возраст (лет) - 
10

Проживание в доме престарелых 10

Сопутствующая патология

Опухолевые заболевания 30

Болезни печени 20

Сердечная недостаточность   10

Цереброваскулярная болезнь 10

Заболевания почек 10

Нарушение витальных функций

Нарушение сознания 20

Частота дыхательных движений > 30 в мин 20

Систолическое АД < 90 мм рт. ст. 20

Температура < 35 или > 40°C 15

Тахикардия > 125 уд/мин 10

Изменения лабораторных показателей

Азота мочевины крови > 11 ммоль/л 20

Натрий < 130 ммоль/л 20

Глюкоза > 250 мг/дл 15

Гематокрит <30% 10

Рентгенологические нарушения

Плевральный выпот  10

Параметры оксигенации

рН артериальной крови < 7,35 30
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SaO2 < 90% 10
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нить различными представлениями о важности инфекций, 
вызванных атипичными микроорганизмами, различиями в 
антибиотикорезистентности, различиями в интерпретации кли-
нической значимости антибиотикорезистентности, а также осо-
бенностями лицензирования антибиотиков. Резистентность к 
пенициллину у S. рneumoniae варьирует от более чем 9,2 % в 
Испании до 15,9 % в США [17]. В Великобритании и Голландии 
уровень резистентности гораздо ниже (1,5 и 0,5 % соответствен-
но) [18], поэтому национальные руководства этих стран поддер-
живают использование более традиционных β-лактамных анти-
биотиков в качестве терапии первой линии. В Японии отмечает-
ся высокая резистентность S. рneumoniae к макролидам — 
более 50 %, и хотя резистентность к пенициллину растет, его 
назначение по-прежнему рекомендуется для амбулаторного 
лечения пневмонии предположительно бактериального проис-
хождения. Клиническое значение определения резистентности 
в лабораторных условиях остается спорным. 

Все рекомендации руководств направлены на рационали-
зацию выбора антибиотика, в основе которого должна лежать 
информация о распространенности различных возбудителей, 
а также тяжесть заболевания. ATS предлагает дополнительный 
инструмент, позволяющий при помощи использования моди-
фицирующих факторов выявить группы пациентов с высоким 
риском инфекции, вызванной специфическим возбудителем 
(антибиотикорезистентными штаммами S. рneumoniae, грам-
отрицательными микроорганизмами и Pseudomonas aerugi-
nosa) (табл. 2). 

Таблица 2 
Модифицирующие факторы, повышающие вероятность 

инфекции, связанной со специфическим возбудителем

IDSA дает рекомендации по выявлению пациентов с нали-
чием сопутствующих заболеваний и пациентов, использовав-
ших антибиотики в течение предыдущих 3 месяцев, как имею-
щих высокий риск инфицирования резистентным S. 
рneumoniae и грамотрицательными микроорганизмами. ERS 
дает критерии, на основании которых можно подозревать 

наличие инфекции, вызванной P. aeruginosa. АТS и IDSA теперь 
классифицируют пневмонию, возникшую у пациентов домов 
престарелых, как нозокомиальную пневмонию. 

ВП средней тяжести

АТS, IDSA и Канадское торакальное общество полагают-
ся на использование макролидов последнего поколения и 
респираторных фторхинолонов. ERS и BTS продолжают 
поддерживать использование β-лактамов как препаратов 
первой линии, с добавлением, при необходимости, препа-
ратов группы макролидов (табл. 3). Это может быть связано 
как с уровнем резистентности, так и с недостаточным опы-
том работы с новейшими антибиотиками. Резистентность к 
респираторным фторхинолонам может значительно воз-
расти из-за широкого использования этой группы препара-
тов [19]. JRS поддерживает использование респираторных 
фторхинолонов только в отдельных группах пациентов 
(пожилые, с сопутствующими заболеваниями, с недавним 
использованием антибиотиков и с тяжелой пневмонией), 
поскольку частота резистентности к хинолонам в Японии, в 
частности в возрасте старше 65 лет, превышает 15 %. 
Другие ограничения по использованию этих препаратов 
касаются увеличения расходов на лечение и возникнове-
ния ассоциированной с Clostridium difficile диареи [20]. 

Тяжелая ВП 

 BTS и ERS рекомендуют делать выбор препаратов для 
проведения антибактериальной терапии на основе тяжести 
заболевания. АТS, IDSA и Канадское торакальное общество 
определяют различные стратегии лечения в зависимости 
от места проведения терапии, наличия сопутствующих 
заболеваний или модифицирующих факторов, а также от 
вероятности развития инфекции, вызванной Pseudomonas 
(табл. 4). Эти критерии направлены на выявление групп 
пациентов с высокой распространенностью резистентных 
возбудителей. Американское общество также выделяет из 
общего числа больных с ВП пациентов, проживающих в 
домах престарелых. ATS и IDSA считают пневмонию у таких 
пациентов разновидностью нозокомиальной пневмонии, 
как и определено в руководстве по ведению нозокомиаль-
ной пневмонии (2005) [21]. Стратегия антибиотикотерапии, 
поддерживаемая BTS, напротив, основана на доказатель-
ствах, согласно которым распределение возбудителей 
среди пациентов домов престарелых аналогично таковому 
в других группах больных с ВП. 

Практическое значение руководств

Руководство является полезным только тогда, когда оно 
адаптировано и оказывает влияние на исходы. Некоторые 
авторы в статьях рассматривают влияние соблюдения реко-
мендаций руководящих принципов на качество оказывае-
мой помощи. Menendez et al. [22] пришли к выводу, что 
несоблюдение врачами опубликованных рекомендаций при 
выборе эмпирической антибактериальной терапии, особен-
но среди пациентов с диагностированной тяжелой ВП, было 
связано с более высоким уровнем смертности. Авторы дру-
гого исследования заключили, что средняя и высокая сте-
пень выполнения рекомендаций существенно сократила 
число госпитализированных в стационары пациентов груп-
пы низкого риска. Также было обнаружено, что низкая при-
верженность к выполнению рекомендаций ассоциирова-
лось с увеличением числа пациентов группы высокого риска, 
получавших ненадлежащее им лечение вне стационара, что 
указывает на необходимость более полного выполнения 
рекомендованных принципов. Кроме того, более 25 % паци-
ентов в этой группе получали неадекватную антибактери-
альную терапию [23]. 

Резистентные к  пеницилли-
ну и другим  лекарственным 
препаратам  пневмококки

Возраст старше 65 лет
Терапия β-лактамами в тече-
ние последних 3 месяцев
Алкоголизм
Иммуносупрессивные забо-
левания (включая терапию 
стероидами)
Несколько сопутствующих 
заболеваний
Посещение ребенком 
детского сада

Представители грамотрица-
тельной  кишечной флоры

Предшествующие сердечно-
легочные заболевания
Несколько сопутствующих 
заболеваний
Недавняя антибиотикотера-
пия

Pseudomonas aeruginosa Структурные заболевания 
легких
Терапия кортикостероидами 
(> 10 мг в сутки)
Прием антибиотиков широ-
кого спектра в течение > 7 
дней в течение прошлого 
месяца
Недоедание
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Несмотря на некоторое различие между больницами и 
зависимость от уровня подготовки врачей, несоблюдение 
рекомендаций чаще наблюдалось среди врачей, чья специаль-
ность не связана с пульмонологией. Частота выполнения реко-
мендаций среди работников ОИТ была ниже 67 % [24]. Одним 
из факторов, повышающих приверженность врачей к соблю-
дению рекомендаций, должна стать доступность информации. 
Так, руководящие принципы ATS представляют собой длин-
ный документ со сложной антибактериальной стратегией, 
занявшей 5 таблиц, однако в документе приводятся четкие 
алгоритмы доступно передающие информацию читателям. 
IDSA включает информацию в виде таблиц, однако и такая 
форма подачи сведений требует времени на осмысление. 
Руководящие принципы BTS представляют собой краткий 
обзорный документ со стратегиями управления ВП, тогда как 
документ ERS создан в виде вопросов и ответов. 

Предположив, что соблюдение национальных руководя-
щих принципов приводит к лучшим результатам, Организация 
по лечению внебольничной пневмонии (Community Acquired 

Pneumonia Organisation) оценила фактическую помощь, полу-
ченную пациентами, госпитализированными с диагнозом ВП. 
Оценивались все аспекты ведения больных, включая диагнос-
тику, госпитализацию, микробиологические исследования, 
выбор эмпирической антибиотикотерапии и выписку. 
Исследователи пришли к выводу, что практическая деятель-
ность врача часто не соответствует рекомендациям руко-
водств, и целью международных организаций должно стать 
содействие повышению приверженности врачей руководя-
щим принципам [25]. Эти данные подкрепляются результатами 
исследования CAPTION (Community-Acquired Pneumonia: 
Towards Improving Outcomes Nationally), авторами которого 
являются Maxwell et al. [26]. В исследовании оценивалось сов-
падение терапии, проводимой по поводу ВП в австралийских 
отделениях экстренной медицинской помощи, с рекомендаци-
ями национальных руководств. Исследователи пришли к 
выводу, что в целом соблюдение рекомендаций было очень 
низким, только 18 % антибиотиков были назначены в соответ-
ствии с рекомендациями руководства и только в 5 % случаев 

American Thoracic 
Society

Infectious Diseases 
Society of America

Canadian Thoracic 
Society

European 
Respiratory Society

British Thoracic 
Society

Амбулаторное 
лечение (отсутс-
твие сердечно-

легочной патоло-
гии и модифициру-

ющих факторов)
 Группа 1

Макролид послед-
него поколения 

или доксициклин

Макролид или док-
сициклин

Респираторный 
фторхинолон ²

Макролид послед-
него поколения + 
амоксициллин ²

Макролид послед-
него поколения + 

Аугментинтм

Макролид или док-
сициклин

Ампициллин или 
тетрациклин

Амоксициллин или 
эритромицин/кла-

ритромицин1

Амбулаторное 
лечение (сердеч-
но-легочная пато-

логия ± модифици-
рующие факторы) 

Группа 2

β-лактам + макро-
лид или доксицик-
лин или респира-
торный фторхино-
лон в виде моноте-

рапии

Макролид послед-
него поколения 

или 
Респираторный 

фторхинолон 
Респираторный 
фторхинолон ²

Макролид послед-
него поколения + 

β-лактам

Макролид послед-
него поколения + 
респираторный 

фторхинолон или 
амоксициллин/кла-

вуланат + макро-
лид

См. выше См. выше

Стационарное 
лечение (сердеч-
но-легочная пато-

логия ± модифици-
рующие факторы)

 Группа 3а

в/в β-лактам + мак-
ролид в/в или per 
os или доксицик-
лин или респира-
торный фторхино-
лон в виде моноте-

рапии

Респираторный 
фторхинолон 

Макролид послед-
него поколения + 

β-лактам
Макролид послед-
него поколения + 
респираторный 
фторхинолон ²

Респираторный 
фторхинолон 

или цефлоспорин 
2, 3, 4-го поколе-
ния + макролид

Пенициллин G или 
аминопенициллин 

или амоксицил-
лин/клавуланат 

или цефалоспорин 
2-3 поколения  ± 

макролид или рес-
пираторный фтор-

хинолон

1 - как при амбула-
торном лечении

² - амоксициллин + 
макролид или рес-
пираторный фтор-

хинолон

Стационарное 
лечение (отсутс-
твие сердечно-

легочной патоло-
гии ± модифициру-

ющие факторы)
 Группа 3в

в/в азитромицин в 
виде монотерапии 

(доксициклин + 
β-лактам 1) или 
респираторный 
фторхинолон в 

виде монотерапии

См. выше См. выше См. выше См. выше

Таблица 3 
Антибактериальная терапия ВП средней тяжести

Макролиды последнего поколения: азитромицин, кларитромицин. β-Лактамы — оральный цефподоксим, цефуроксим, высокие дозы 
амоксициллина, амоксициллин/клавуланат или в/в цефтриаксон с последующим назначением орального цефподоксима. Респираторные 
фторхинолоны: левофлоксацин, моксифлоксацин.
1 Аллергия или непереносимость пенициллина. Госпитализация по социальным показаниям или ранее нелеченная ВП.
² Предшествующая антибиотикотерапия.
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оценка тяжести ВП была задокументирована. Maxwell et al. [26] 
также признали, что недостаточное соблюдение австралийс-
кими врачами руководящих принципов в отделениях неот-
ложной помощи не оказывало влияние на уровень смертности 
пациентов или продолжительность пребывания в стационаре. 

Стандарты, приведенные в руководствах, должны быть 
основаны на доказательствах или единодушном мнении экс-
пертов и использоваться для оценки качества медицинской 
помощи. Руководящие принципы IDSA демонстрируют 
отсутствие доказательных данных в основе большинства 
рекомендаций. Согласно Woodhead [27], только 6,5 % реко-
мендаций ATS, 9,6 % рекомендаций Канадского национально-
го руководства, 15 % рекомендаций BTS и 21 % рекоменда-
ций IDSA основаны на достоверных доказательных данных. В 
заключение следует подчеркнуть необходимость проведе-
ния рандомизированных контролируемых исследований, 
которые могли бы предоставить больше доказательств в этой 
области медицины. 

Заключение 

Клинические руководства являются стандартами, призван-
ными обеспечивать и оценивать качество медицинской помо-
щи. ВП — это разнородное заболевание, особенности ведения 
которого рассматриваются во многих руководствах. По некото-
рым вопросам достигнуто согласие, по другим — ведутся деба-
ты. Основной причиной различия рекомендаций является 
отсутствие надежной доказательной базы. Стремление к запол-
нению этих пробелов должно стимулировать исследователей и 
организации, финансирующие исследования, в будущем. 
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ОИТ: 
риск инфек-
ции, вызван-

ной 
Pseudomonas

Антипсевдомонадный 
β-лактам +

 антипсевдо-
монадный 

квинолон или 
антипсевдо-монадный 

β-лактам + 
аминогликозид + 

макролид или 
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агент + 

ципрофлоксацин 
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надный агент + 
аминогликозид + 
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аминогликозд 
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циллин/клавуланат  

Амбулаторное лече-
ние  -группа 2; стаци-
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левофлоксацин, моксифлоксацин (моксифлоксацин не лицензирован в Великобритании для лечения тяжелой ВП).

Tаблица 4 
Антибиотикотерапия тяжелой ВП
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