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ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ

Внебольничная пневмония (ВП) является актуальной 
проблемой практического здравоохранения, что связано 
с высокой заболеваемостью и смертностью, экономиче-
ским «бременем» данного заболевания. В этиологии ВП 
преимущественное значение имеет Streptococcus pneumo-
niae, на долю которого приходится до 30–50% случаев 
заболевания [1–3]. «Атипичные» микроорганизмы  – 
Chlamy do phila pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae ответ-
ственны за развитие 10–20% случаев [4], как правило, 
нетяжелых форм ВП. Типичные возбудители ВП  – 
Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus и Klebsiella 
pneumoniae встречаются реже (3–10%), их значение 
повышается у больных с тяжелым течением заболевания. 
Legionella pneumophila обнаруживают у 10% больных с 
тяжелой ВП, госпитализированных в ОРИТ. Клиническое 
значение K. pneumoniae и Pseudomonas aeruginosa возрас-
тает при наличии таких факторов риска, как алкоголизм, 
проживание в домах престарелых, наличие сопутствую-
щих заболеваний, длительная терапия пероральными 
кортикостероидами и частые/повторные курсы антибак-
териальной терапии [1, 5–6].

Антибактериальная терапия ВП должна проводиться 
сразу после установления диагноза заболевания, задерж-
ка с началом антибиотикотерапии ведет к ухудшению 
прогноза заболевания. В подавляющем большинстве 
случаев антибиотик назначается эмпирически, что требу-
ет знания спектра наиболее вероятных возбудителей и 
данных о локальной распространенности резистентных 
штаммов микроорганизмов. При выборе конкретного 
антибиотика необходимо учитывать следующие факторы: 
антимикробную активность в отношении потенциальных 
возбудителей ВП; при ведении амбулаторного больно-
го – высокую биодоступность с учетом возрастных осо-
бенностей пациента и оптимальный режим дозирования 
(кратность приема не должна превышать двух раз в сутки, 

в противном случае возрастает риск невыполнения режи-
ма лечения); приемлемый профиль безопасности; мини-
мальный уровень лекарственных взаимодействий. 

Практические рекомендации по эмпирической анти-
бактериальной терапии нетяжелой ВП у амбулаторных 
больных ВП представлены в таблице 1. Среди пациентов с 
нетяжелой ВП (лечение в амбулаторных условиях) выделяют 
2 группы, которые различаются между собой по этиологиче-
ской структуре и тактике антибактериальной терапии [1].
В первую группу включены пациенты без сопутствующих 
заболеваний и не принимающие в последние 3 мес. анти-
бактериальные препараты, т. е. пациенты без факторов 
риска терапевтической неудачи. В качестве средств выбо-
ра в данной ситуации рекомендуются амоксициллин или 
макролидные антибиотики. Макролидам следует отдавать 
предпочтение при непереносимости β-лактамных анти-
биотиков или при подозрении на атипичную этиологию 
заболевания (M. pneumoniae, C. pneumoniae). Во вторую 
груп пу включены пациенты, получавшие в последние 3 мес. 
антибактериальные препараты, и больные сопутствующи-
ми заболеваниями (ХОБЛ, сахарный диабет, застойная 
сердечная недостаточность, заболевания печени, злоупо-
требление алкоголем, наркомания, дефицит массы тела, 
курение). Учитывая вероятность участия в этиологии забо-
левания микроорганизмов, обладающих некоторыми 
механизмами антибиотикорезистентности, рекомендова-
но начинать стартовую терапию с «защищенных» амино-
пенициллинов (амоксициллин/клавуланат или амоксицил-
лин/сульбактам). Кроме того, у пациентов данной катего-
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Таблица 1.    Эмпирическая антибактериальная терапия 
нетяжелой ВП у амбулаторных пациентов [1]

Больные без сопутствующих 
заболеваний, не принимавшие 
в течение последних 3 мес. 
антибиотики ≥ 2 дней

Амоксициллин внутрь по 0,5–1 г 3 р/сут 
или Азитромицин внутрь по 0,5 г каждые 24 ч
или Кларитромицин внутрь 0,5 г каждые 12 ч

Больные с сопутствующими 
заболеваниями или 
принимавшие в течение 
последних 3 мес. антибиотики 
≥ 2 дней

Амоксициллин/клавуланат внутрь
по 0,625 г 3 р/сут или 1–2 г 2 р/сут
± азитромицин или кларитромицин 
или Левофлоксацин внутрь 0,5 г 1 р/сут
или Моксифлоксацин 0,4 г 1 р/сут
или Гемифлоксацин 0,320 г 1 р/сут
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рии возможно проведение комбинированной терапии 
«защищенный» аминопенициллин + макролид в связи с 
возможной ко-инфекцией с участием «атипичных» микро-
организмов. Альтернативой является применение «респи-
раторных» фторхинолонов (левофлоксацин, моксифлокса-
цин, гемифлоксацин).

У пациентов, госпитализированных в отделение общего 
профиля, рекомендуется проведение терапии β-лактам ± 
макролид (табл. 2). Рекомендации о возможности комбини-
рованной стартовой терапии базируются на исследованиях, 
доказавших, что наличие в стартовом режиме терапии пре-
парата, активного в отношении «атипичных» микроорга-

низмов, улучшает прогноз и сокращает продолжительность 
пребывания больных в стационаре. В случае неэффектив-
ности проводимой терапии при наличии факторов риска 
антибиотикорезистентных микроорганизмов (пожилой 
возраст, сопутствующая патология, иммуносупрессия и пр.) 
пациентам с факторами риска грамотрицательных энтеро-
бактерий и пациентам, проживающим в домах престарелых, 
рекомендовано использование «респираторных» фтор-
хинолонов в режиме ступенчатой терапии [7].

Больным с тяжелым течением заболевания рекоменду-
ется проведение комбинированной терапии β-лактам в/в 
+ макролид в/в либо парентеральные формы «респиратор-

ных» фторхинолонов в комбинации с 
цефалоспоринами III-IV поколения 
(цефотаксим, цефтриаксон) [8].

Наибольшие трудности при лече-
нии ВП возникают в случае присут-
ствия антибиотикорезистентных 
штам мов пневмококка, при тяжелом 
течении пневмонии (повышение роли 
S. aureus и семейства Entero bac teria -
ceae), а также у больных пожилого и 
старческого возраста [7]. Именно в 
вышеуказанных ситуациях наиболее 
часто отмечается неэффективность 
антибактериальной терапии, разви-
тие осложнений заболевания, высо-
кая летальность. Факторы риска 
лекарственноустойчивых/проблемных 
возбудителей внебольничной пнев-
монии представлены на рисунке. При 
наличии данных факторов примене-
ние «респираторных» фторхиноло-
нов в стартовой терапии ВП является 
приоритетным (при наличии факто-
ров риска P. aeruginosa препаратом 
выбора является левофлоксацин). 
Перспективы применения «респира-
торных» фторхинолонов у пациентов 
с факторами риска терапевтической 
неудачи основываются на целом 
ряде клинических исследований, 
показавших, что их использование 
сопровождается меньшей, по сравне-
нию с другими режимами антибио-
тикотерапии, неэффективностью 
лечения [9–10]. 

ОБОСТРЕНИЕ ХОБЛ

Хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) является 
одной из наиболее актуальных про-
блем современного здравоохране-
ния ввиду широкой распространен-
ности с отчетливой тенденцией к 
увеличению числа больных и смерт-
ности. Важнейшим фактором, опреде-

Таблица 2.    Эмпирическая антибактериальная терапия у госпитализированных 
пациентов с ВП [8]

Нетяжелая внебольничная пневмония (лечение в отделении общего профиля)

бензилпенициллин в/в, в/м 2 млн ЕД каждые 4 ч 
ампициллин в/в 2,0 г каждые 6 ч 
амоксициллин/клавуланат в/в 1,2 г каждые 6–8 ч
амоксициллин/сульбактам в/м, в/в 1 г каждые 8 ч
цефатоксим в/в, в/м 1,0–2,0 г каждые 6–8 ч
цефтриаксон в/в, в/м 2,0 г каждые 24 ч
Эртапенем в/в, в/м

± азитромицин 0,5 г каждые 24 ч внутрь 
или кларитромицин 0,5 г каждые 12 ч

моксифлоксацин 0,4 г каждые 24 ч (в режиме ступенчатой терапии) 
левофлоксацин 0,5 г каждые 12–24 ч (в режиме ступенчатой терапии)

Тяжелая ВП без факторов риска инфицирования P. aeruginosa и аспирации (лечение в ОРИТ)

амоксициллин/клавуланат2 в/в 1,2 г каждые 6–8 ч
цефтаролин1 в/в 0,6 г каждые 12 ч 
ампициллин/сульбактам в/в 1,5 г каждые 6–8 ч
цефтриаксон в/в 2,0 г каждые 12 ч
цефотаксим в/в 2,0 г каждые 6–8 ч
цефепим в/в 2,0 г каждые 8–12 ч
эртапенем3 в/в 1 г каждые 24 ч

+ азитромицин в/в 0,5 г каждые 24 ч или 
кларитромицин в/в 0,5 г в/в каждые 12 ч

моксифлоксацин в/в 0,4 г каждые 24 ч
левофлоксацин в/в 0,5 г каждые 12–24 ч

+ цефтриаксон в/в 2,0 г каждые 12 ч или
цефотаксим в/в 2,0 г каждые 6—8 ч 

1 В регионах с высокой распространенностью полирезистентных пневмококков (ПРП) при наличии индивидуальных 
факторов риска инфицирования ПРП (предшествующая антибиотикотерапия, развитие пневмонии на фоне вирусной 
инфекции) предпочтение следует отдавать цефтаролину. 
2 При развитии ВП у пациентов с гриппом предпочтительны ингибиторозащищенные аминопенициллины, цефтаролин, 
цефепим в силу их более высокой антистафилококковой активности. 
3 У пожилых пациентов с множественной сопутствующей патологией и высоким риском неблагоприятного прогноза, 
обитателей домов престарелых определенными преимуществами может обладать эртапенем.

Тяжелая ВП с факторами риска инфицирования P. aeruginosa (лечение в ОРИТ)

пиперациллин/тазобактам в/в 2,25–4,5 г каждые 6–8 ч
цефепим в/в 2,0 г каждые 8 ч
меропенем в/в 1–2 г каждые 8 ч 
имипенем/циластатин в/в 0,5 г каждые 6 ч
или 1 г каждые 8 ч 

+ ципрофлоксацин 0,6 г в/в каждые 12 ч 
или левофлоксацин в/в 

+ амикацин в/в 15–20 мг/кг/сут каждые 24 ч 
или гентамицин 4–5 мг/кг/сут в/в каждые 24 ч
+ азитромицин или кларитромицин в/в

+ амикацин в/в 15–20 мг/кг/сут каждые 24 ч 
или гентамицин в/в 4–5 мг/кг/сут каждые 24 ч
+ моксифлоксацин или левофлоксацин в/в

Тяжелая ВП с подтвержденной/предполагаемой аспирацией (лечение в ОРИТ)

амоксициллин/клавуланат, в/в 1,2 г каждые 6ч или ампициллин/сульбактам в/в 1,5 г каждые 6 ч 
пиперациллин/тазобактам в/в 2,25–4,5 г каждые 6–8 ч или эртапенем в/в 1 г каждые 24 ч
меропенем в/в 1–2 г каждые 8 ч или имипенем/циластатин 1 г каждые 8 ч 

цефтриаксон в/в 2,0 г каждые 12 ч
цефотаксим в/в 2,0 г каждые 6–8 ч

+ клиндамицин в/в 0,6 г каждые 8 ч или 
метронидазол в/в
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ляющим темпы прогрессирования бронхиальной обструк-
ции, а также качество жизни больных и величину экономи-
ческих затрат, является частота обострений [12–13].
В подавляющем числе случаев (75–80%) обострение 
ХОБЛ имеет инфекционную природу. Основными возбу-
дителями являются H. influenzae, S. pneumoniae и Moraxella 
catarrhalis [14–15]. Реже из образцов мокроты больных 
ХОБЛ выделяют Haemophilus parainfluenzae, S. aureus,
P. aeru ginosa и представителей семейства Enterobacteria ceae 
[16–17]. Удельный вес «атипичных» возбудителей M. pneu-
moniae и C. pneumoniae в развитии обострений составляет 
порядка 5% [18]. Порядка 30% обострений ХОБЛ имеют 
вирусную природу [19]. Чаще всего выявляют риновиру-
сы – 20–25%, реже вирусы гриппа – 3–10%. 

Тяжесть обострения ХОБЛ корре-
спондирует с типом инфекционного 
агента. У пациентов с легким обостре-
нием ХОБЛ обострение чаще всего 
обусловлено S. pneumoniae, по мере 
прогрессирования болезни (снижение 
объема форсированного выдоха за
1 секунду – ОФВ1, частые обострения 
в течение года) выявляют H. influenzae, 
M.  catarrhalis и Enterobacteriaceae
[20–21]. В случае тяжелого обостре-
ния нередко обнаруживают P.  aeru gi-
nosa. Факторами риска синегнойной 
инфекции являются: выраженная брон-
хиальная обструкция (ОФВ1 < 35%); 
бронхоэктатическая болезнь; хрони-
ческое гнойное отделяемое; предше-
ствующее выделение P. aeruginosa из 
мокроты; недавняя госпитализация 
(продолжительность ≥ 2 дней в тече-
ние прошлых 90 дней); частое при-
менение антибиотиков (≥ 4 курсов в 
т ечение года).

Эмпирическая антибиотикотера-
пия инфекционного обострения ХОБЛ 
предусматривает выбор препаратов, 

активных в отношении наиболее вероятных бактериаль-
ных возбудителей с учетом распространенности механиз-
мов приобретенной устойчивости к различным классам 
антибиотиков. С учетом вышеперечисленных требований в 
лечении инфекционного обострения ХОБЛ применяются 
β-лактамные антибиотики, макролиды и «респираторные» 
фторхинолоны. Эволюция отношения к вышеперечислен-
ным классам антибиотиков берет свое начало с метаана-
лиза, выполненного Siempos I. и соавт., 2007 [21], в ходе 
которого проводилась сравнительная оценка эффектив-
ности и безопасности использования макролидов, «респи-
раторных» фторхинолонов и амоксициллина/клавуланата 
в терапии обострения ХОБЛ. В результате метаанализа все 
перечисленные антибиотики продемонстрировали срав-

Таблица 3.    Этиология инфекционного обострения ХОБЛ в зависимости от 
тяжести течения заболевания и направления антибиотикотерапии [28]

Тяжесть течения ХОБЛ ОФВ1
Наиболее частые
микроорганизмы

Выбор антибактериальных 
препаратов

ХОБЛ легкого и 
среднетяжелого течения, 
без факторов риска

> 50%

Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis

Streptococcus pneumoniae
Chlamydia pneumoniae

Mycoplasma pneumoniae

амоксициллин,
азитромицин, кларитромицин,

цефиксим, цефдиторен

ХОБЛ легкого и 
среднетяжелого течения, 
c факторами риска*

> 50%
Haemophilus influenzae

Moraxella catarrhalis
PRSP

амоксициллин/клавуланат,
респираторные фторхинолоны – 

(левофлоксацин,
моксифлоксацин
гемифлоксацин)ХОБЛ тяжелого течения 30–50%

Haemophilus influenzae
Moraxella catarrhalis

PRSP
Энтеробактерии, грам -

ХОБЛ крайнетяжелого 
течения <30%

Haemophilus influenzae
PRSP

Энтеробактерии, грам -
P. aeruginosa **

левофлоксацин 750 мг,
ципрофлоксацин

и другие препараты
с антисинегнойной активностью

Примечание. PRSP – пенициллин-резистентные Streptococcus pneumoniae.
* Факторы риска: возраст ≥ 65 лет, сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания, частые обострения (≥ 2 в год).
** Предикторы инфекции P. aeruginosa: частые курсы антибиотиков (>4 за последний год); ОФВ1 < 30%; выделение
P. aeruginosa в предыдущие обострения, колонизация P. aeruginosa; частые курсы системных ГКС (>10 мг преднизолона
в последние 2 недели); бронхоэктазы.

Рисунок.    Факторы риска лекарственноустойчивых/проблемных возбудителей внебольничной пневмонии [1–3, 11]

ФАКТОРЫ РИСКА АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНЫХ ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ВП

Факторы риска
антибиотикорезистентных S. pneumoniae:

•  возраст < 2 лет или > 65 лет; 
•  терапия β-лактамами в течение последних 3 мес.;
•  повторные курсы β-лактамами, макролидами

или фторхинолонами;
•  наличие тяжелых соматических заболеваний;
•  хронический алкоголизм;
•  иммунодефицитные заболевания/состояния 

(включая терапию системными глюкокортикоидами);
•  контакт с детьми, посещающими детские сады.

Факторы риска грамотрицательных 
энтеробактерий:

•  обитатели домов престарелых;
•  сопутствующие сердечно-сосудистые 

(например, застойная сердечная 
недостаточность)
и бронхолегочные (например, ХОБЛ) 
заболевания;

•  проводимая антибактериальная 
терапия.

Факторы риска
P. aeruginosa:

•  «cтруктурные» заболевания 
легких (например, бронхоэктазия);

•  системная терапия 
глюкокортикоидами (преднизолон 
> 10 мг/сут);

•  терапия антибиотиками широкого 
спектра действия свыше 7 дней в 
течение последнего месяца;

•  истощение.
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нимую клиническую эффективность, при этом было отме-
чено, что использование «респираторных» фторхинолонов 
характеризовалось более высокой микробиологической 
эффективностью и меньшей частотой рецидивов заболе-
вания по сравнению с  макролидами. Очевидно, что в 
настоящий момент времени наиболее важным критерием 
эффективности антибиотикотерапии при ХОБЛ является 
длительность периода между обострениями. С этой точки 
зрения, наибольшие перспективы связаны с применением 
именно «респираторных» фторхинолонов, что доказано в 
целом ряде клинических исследований [22–25]. Так, в 
исследовании GLOBE прием больными гемифлоксацина 
характеризовался достоверным снижением частоты раз-
вития последующих обострений по сравнению с кларитро-
мицином [26]. В исследование MOSAIC включались паци-
енты в стабильном состоянии. В последующем – при раз-
витии у них обострения (I тип по Antonisen) – создавались 
рандомизированные лечебные группы, получающие анти-
биотикотерапию по одному из четырех режимов: моксиф-
локсацин, амоксициллин, кларитромицин или цефуроксим. 
Наблюдение продолжалось в течение 9 мес. после обо-
стрения. Процент выздоровевших больных оказался сход-
ным, однако время безрецидивного периода было более 
продолжительным в группе лиц, получавших моксифлок-
сацин [27]. В исследовании Canut et al. путем создания 
терапевтической модели результатов было доказано, что 
фторхинолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин, ципроф-
локсацин), а также амоксициллин/клавуланат и цефдито-
рен обеспечивают наиболее высокую эффективность в 

лечении пациентов с обострением ХОБЛ по сравнению с 
эритромицином, азитромицином, кларитромицином и 
цефаклором [22]. В работе А. Ruiz-Gonzalez и соавт. при-
менение левофлоксацина сопровождалось наименьшей 
по сравнению с другими препаратами частотой госпитали-
заций за 6 мес. периода наблюдения (34 против 66%) [23]. 
Российскими учеными было показано, что применение 
левофлоксацина характеризовалось более быстрым купи-
рованием симптомов заболевания и увеличением сроков 
между обострениями по сравнению с кларитромицином и 
азитромицином [24, 25]. 

В настоящее время предлагается следующий подход 
[28] к ведению пациентов с инфекционным обострением 
ХОБЛ (табл. 3). Антибиотиками выбора у пациентов с ХОБЛ 
легкого и среднетяжелого течения без факторов риска 
являются амоксициллин, «современные» макролиды (ази-
тромицин, кларитромицин), цефуроксим аксетил, цефдито-
рен. У пациентов с тяжелой ХОБЛ, переносящих обострение 
ХОБЛ, больных с факторами риска (возраст ≥ 65 лет, сопут-
ствующие сердечно-сосудистые заболевания, частые обо-
стрения ≥2 в год) рекомендуется применение «респиратор-
ных» фторхинолонов (левофлоксацин, моксифлоксацин, 
гемифлоксацин) или ингибиторозащищенных пеницилли-
нов (амоксициллин/клавуланат). Присут ствие же факторов 
риска синегнойной инфекции (ОФВ1 < 35% от должных 
значений, хроническое отделение гнойной мокроты, нали-
чие бронхоэктазов, предшествующее выделение P. aerugi-
nosa из мокроты) определяет выбор в пользу левофлокса-
цина в дозе 750 мг/сут или ципрофлоксацина.
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