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РЕЗЮМЕ

Внебольничная пневмония – одно из самых рас-
пространенных заболеваний органов дыхания во
всех странах мира. Своевременная диагностика и
адекватное лечение пневмонии является актуаль-
ной проблемой внутренней патологии. Основой те-
рапии внебольничной пневмонии является
назначение антибактериальных препаратов, од-
нако, несмотря на антибактериальную терапию,
смертность от пневмонии недопустимо велика. По-
вышение эффективности лечения внебольничной
пневмонии возможно только при своевременной по-
становке диагноза, адекватной оценке тяжести па-
циента, определяющей показания для
госпитализации, своевременно начатом лечении,
рациональном выборе антибактериальной терапии
с учетом возможного возбудителя. Статья содержит
современные сведения об этиологии внебольничной
пневмонии, достаточно ограниченном спектре воз-
будителей заболевания, чувствительности микро-
организмов к антибактериальной терапии.
Освещены показания к назначению антибактери-
альной терапии, принципы ее эмпирического под-
бора в случае неизвестного возбудителя
внебольничной пневмонии. Указаны критерии
определения степени тяжести внебольничной пнев-
монии, используемые для определения места лече-
ния и объема терапии в зависимости от тяжести
заболевания, наличия или отсутствия сопутствую-
щей патологии. Приведены рациональные комби-
нации антибактериальных препаратов,
основанные на предполагаемом этиологическом
факторе внебольничной пневмонии, что является
основой рациональной антибактериальной тера-
пии. Освещены причины возрастающей резистент-
ности возбудителей внебольничной пневмонии к
антибактериальным препаратам в России и других
странах, и связанные с этим различия в отечествен-
ных и зарубежных рекомендациях по лечению вне-
больничной пневмонии.
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логия, критерии степени тяжести, антибиотики, ре-
зистентность микрофлоры, показания к
госпитализации, рациональные комбинации препара-
тов.
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Community-acquired pneumonia (CAP) is one of
the most widely spread respiratory diseases in all coun-
tries of the world. Timely diagnostics and adequate
therapy of CAP are one of the most important problems
of the internal pathology. The basis of CAP therapy is
the administration of antibacterial drugs (ABD), but in
spite of antibacterial therapy (ABT), mortality from
CAP is high. The increase of efficiency of CAP therapy
is possible only in case of timely made diagnosis and ad-
equate estimation of the patient condition, which deter-
mines indications for hospitalization, as well as in case
of timely started therapy and rational choice of ABD,
taking into account any possible agent. The article con-
tains modern data about etiology of CAP and the lim-
ited range of CAP agents and sensibility of
microorganisms to ABD. Indications are given to ad-
ministrations of ABD, the principles of the empiric
choice of ABD in case of unknown CAP agent. The cri-
teria necessary for determining the degree of CAP
severity are indicated. They are used to determine the
place of treatment and therapy volume according to
CAP severity, presence or lack of accompanying pathol-
ogy. Rational combinations of ABD based on the sup-
posed etiological CAP factor are given. It is considered
to be the basis of rational ABT. The causes of the in-
creased resistance of CAP agents to ABD in Russia and
other countries and connected with this factor differ-
ences in home and foreign recommendations are indi-
cated.

Key words: community-acquired pneumonia, etiology,
criteria of a degree of severity, antibiotics, resistance of
microflora, indications to hospitalization, rational combi-
nations of drugs.

На рубеже третьего тысячелетия наблюдается
устойчивый рост распространенности респираторной
патологии, и, согласно докладу экспертов ВОЗ, до 2020
г. прогнозируется дальнейшее увеличение распростра-
ненности, смертности и социального бремени, об-
условленных заболеваниями органов дыхания [30, 67].
Основной причиной этого является антропогенная на-
грузка на дыхательную систему, связанная с неконтро-
лируемым загрязнением окружающей среды,
пандемией табакокурения, увеличением уровня про-
мышленных и бытовых поллютантов, аллергенов и ге-
нетической предрасположенностью [24, 31]. Угнетение
иммунобиологической устойчивости организма в усло-
виях экологического и социального неблагополучия,
формирование иммунодефицита способствуют непол-
ному излечению острых заболеваний, трансформации
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их в затяжные и хронические формы, развитию аллер-
гических процессов [24].

Внебольничная пневмония (ВП) является одним из
распространенных заболеваний и одной из ведущих
причин смерти от инфекционных болезней [71]. В Рос-
сии среднестатистические показатели заболеваемости
ВП составляют 10-15% [31], у лиц молодого и среднего
возраста – 1-11,6%, увеличиваясь до 25-51% в старшей
возрастной группе [5]. В структуре болезней органов
дыхания пневмония занимает лидирующее место
(более 60%) [24]. В последние годы отмечалась тенден-
ция к увеличению заболеваемости ВП (возможно в
связи с появлением нового вируса гриппа в сезон 2009-
2012 гг.) [3]. В 2010 г. число взрослых, заболевших ВП,
составило 480320 человек, прирост заболеваемости по
сравнению с предыдущим годом составил 18,1%. В
2005 г. наиболее высокий уровень заболеваемости ВП
по сравнению со средними значениями по Российской
Федерации был в Дальневосточном, Северо-Западном
и Приволжском федеральных округах. В 2009 г. также
зарегистрировано превышение среднего уровня забо-
леваемости пневмонией в Дальневосточном, Сибир-
ском, Северо-Западном и Приволжском округах. В
2010 г. превышение этих показателей имело место в
Центральном  и Дальневосточном федеральном окру-
гах [3, 4, 6, 32]. У отдельных категорий населения по-
казатель заболеваемости ВП оказывается существенно
выше общероссийских данных. Так, заболеваемость
ВП среди военнослужащих, проходивших службу по
призыву, в 2008 г. составила 29,6‰ [4, 35], а по данным
А.И.Синопальникова [24] этот показатель достигал 30-
40%, тогда как среди лиц молодого возраста заболевае-
мость пневмонией составила 1-12%, среди старших
возрастных групп – 25-44%. 

Смертность от пневмонии занимает 1 место среди
всех смертей от инфекционных заболеваний, 5 место –
среди всех причин смертности, а у пациентов с хрони-
ческими заболеваниями она достигает 15-30% [7, 30].
Смертность от пневмонии в 2003 г. составила 31 слу-
чай на 100000 населения, у лиц молодого и среднего
возраста без сопутствующих заболеваний – 1-3%, у па-
циентов старше 60 лет при тяжелом течении пневмо-
нии и наличии сопутствующих заболеваний – 15-30%
[15, 18]. По данным государственной статистики в
США ежегодно выявляется 4-5 млн случаев ВП [61]. В
Испании смертность от ВП в отделениях интенсивной
терапии в случае адекватной начальной антибактери-
альной терапии у иммунокомпетентных пациентов со-
ставила 20,7% при пневмококковой пневмонии и 28%
– при непневмококковой этиологии пневмонии [64]. В
связи с высокой смертностью от ВП во многих странах
разрабатываются национальные рекомендации по
лечению пневмонии в зависимости от тяжести и пред-
полагаемой этиологии. Несмотря на это, смертность от
пневмонии остается неоправданно высокой [65].

В России наибольшая смертность от ВП регистри-
руется у мужчин трудоспособного возраста [4, 14]. Вы-
сокий уровень смертности по причине болезней
органов дыхания имеет место в Сибирском, Приволж-
ском и Дальневосточном округах. Эти территории от-

личаются особыми климатическими условиями, низ-
кой плотностью населения и низкой доступностью
пульмонологической помощи [3]. Климат Дальневос-
точного региона является резко континентальным даже
в южных районах. Максимальная годовая разница
средних месячных температур составляет 45,7ºС, а в
северных районах еще больше. Коэффициент конти-
нентальности для Благовещенска – административного
центра Амурской области, равен 90,2%. Климат Север-
ных районов Амурской области практически не отли-
чается от климата Якутии, где коэффициент
континентальности составляет 92%. Центральная Яку-
тия является самым континентальным районом в
нашей стране [12]. Низкие температуры оказывают не-
благоприятное воздействие на функцию дыхания, вы-
зывая местное охлаждение трахеобронхиального
дерева, холодовой бронхоспазм, нарушение дренажной
функции бронхов. Наряду с климатическими факто-
рами, оказывающими неблагоприятное воздействие на
органы дыхания, росту пульмонологической патологии
способствуют и антропогенные факторы [12].

Пожилой и старческий возраст оказывает суще-
ственное влияние на течение и прогноз ВП [6, 14, 15,
35]. У лиц старших возрастных групп летальность до-
стигает 15-30%, на аутопсии у каждого третьего умер-
шего в возрасте старше 60 лет подтверждается диагноз
пневмонии. Это во многом обусловлено особенно-
стями микрофлоры: у 84,3% пожилых пациентов из
дыхательных путей выделяется несколько микроорга-
низмов, это ассоциации пневмококка, гемофильной па-
лочки, энтеробактерий, грибов [15, 16, 48].

Антибактериальная терапия составляет основу
этиотропного лечения ВП. Для эффективной терапии
идеальным является назначение антимикробного пре-
парата, наиболее активного в отношении установлен-
ного возбудителя [1]. Между тем, установить
этиологический диагноз ВП даже при использовании
разнообразных методов удается только в половине слу-
чаев [4, 14, 20, 39, 40, 56]. Причинами этого являются
недостаточная информативность и значительная про-
должительность традиционных микробиологических
исследований, отсутствие у 20-30% больных продук-
тивного кашля, невозможность выделения внутрикле-
точных возбудителей при стандартных
диагностических подходах, трудности в разграничении
«микроба-свидетеля» и «микроба-возбудителя», прием
антибиотиков до момента обращения за медицинской
помощью [4, 20]. Наиболее часто возбудителями ВП
является грамположительная микрофлора: Staphylococ-
cus pneumoniaе (30-50%), Streptococcus spp. В 8-30%
случав ВП вызывается так называемыми атипичными
микроорганизмами: Chlamydophila pneumonia, My-
coplasma pneumonia и Legionella pneumophila. Staphy-
lococcus aureus и грамотрицательные бактерии чаще
выявляются у пациентов с сопутствующими заболева-
ниями и факторами риска, такими как курение, ХОБЛ,
сахарный диабет, алкоголизм, пожилой возраст и др. У
лиц молодого и среднего возраста в 10-30% возможна
атипичная этиология пневмонии, вызываемой My-
coplasma pneumonia и Chlamydophila pneumonia. Le-
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gionella pneumophila у амбулаторных больных встреча-
ется редко, однако легионеллёзные пневмонии зани-
мают 2 место по частоте летальных исходов после
пневмококковых [32]. Грамотрицательная микрофлора
выявляется значительно реже и представлена
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Es-
cherichia coli. Ассоциации бактерий выявляются у
40,9% больных. У лиц пожилого возраста возрастает
значение Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonia и
ассоциаций бактерий [16]. У больных с тяжелым,
порой фатальным течением ВП наиболее часто выде-
ляется Staphylococcus pneumonia, Staphylococcus au-
reus, Klebsiella pneumonia, Enterobacteriaceae [4, 20,
23]. 

Выявление возбудителя ВП позволяет проводить
этиотропную терапию с учетом адекватных рекомен-
даций по выбору антибактериальных препаратов и её
своевременной коррекции, а в случае выявления легио-
неллы, ТОРС-ассоциированного коронавируса, вируса
гриппа – имеет важное эпидемиологическое значение
для профилактики эпидемий [40].

Учитывая сложность выявления возбудителя ВП,
рекомендуется ориентироваться на эпидемиологиче-
ские факторы риска развития пневмонии [24, 38]. Так,
согласно рекомендациям,  больных ВП условно делят
на 4 группы. 

Ι группа – амбулаторные пациенты моложе 60 лет с
нетяжелым течением заболевания. Вероятными возбу-
дителями ВП являются S. Pneumoniae, M. Pneumoniae,
C. Pneumoniae. 

ΙΙ группа – лица старше 60 лет с нетяжелым (амбу-
латорным) течением ВП и/или с сопутствующей пато-
логией. Предполагается наличие S. Pneumonia, H.
Influenza, C. Pneumonia, S. Aureus, Enterobacteriaceae в
качестве этиологического фактора пневмонии. 

ΙΙΙ группа – госпитализируемые в отделения общего
профиля пациенты с тяжелым течением ВП. Вероятнее
всего в качестве этиологического фактора могут быть
S. Pneumonia, H. Influenza, C. Pneumonia, S. Aureus, En-
terobacteriaceae.

ΙV группа – больные ВП, нуждающиеся по тяжести
состояния в госпитализации в отделение интенсивной
терапии, у которых заболевание вызвано вероятнее
всего S. Pneumonia, Legionella spp., S. Aureus, Enter-
obacteriaceae.

Принципиально важным является выбор места
лечения пациента с ВП. Для этого предложено не-
сколько шкал, позволяющих установить степень тяже-
сти пневмонии, риск летального исхода и выбор места
лечения [5, 11, 14, 23]. Наиболее удобной в использо-
вании является шкала CRB-65. По этой шкале оцени-
ваются такие показатели как нарушение сознания (С),
тахипноэ более 30 в мин. (R), показатели систоличе-
ского и диастолического давления (В) и возраст старше
65 лет (65). Наличие признака оценивается в 1 балл,
его отсутствие – 0 баллов. Если состояние больного
оценено в 0 баллов, он подлежит амбулаторному лече-
нию (риск летального исхода не превышает 1,2%). При
наличии 1-2 баллов больной нуждается в наблюдении
и лечении в стационаре (риск летальности 8,15%). При

оценке в 3-4 балла показана неотложная госпитализа-
ция (угроза смертельного исхода 31%). Конечно, любая
диагностическая шкала является лишь ориентиром при
выборе места лечения. В каждом конкретном случае
врач решает вопрос индивидуально [5, 20]. В России
приняты следующие критерии тяжелой пневмонии
[32]:

Клинико-инструментальные:
• острая дыхательная недостаточность: ЧД>30 в

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

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

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

крови >176,7 мкмоль/л, азот мочевины >7,0 ммоль/л).
В зарубежных руководствах[7] приводятся более

расширенные критерии тяжелой ВП:
Малые критерии:
• ЧД >30 в мин.;
• РаО2/FiO2<250 мм рт. ст.;
• мультилобарная инфильтрация;
• оглушение, дезориентация;
• уремия (азот мочевины крови >20 мг/дл);
• тромбоцитопения (<100×109/л);
• гипотермия (ректально <36ºС);
• гипотензия, требующая интенсивной объем/заме-

стительной терапии.
Большие критерии:
• потребность в ИВЛ;
• септический шок.
Дополнительные критерии:
• гипогликемия у пациента без сахарного диабета;
• острая алкогольная интоксикация;
• алкогольный абстинентный синдром;
• гипонатриемия;
• необъяснимый метаболический ацидоз или повы-

шенный уровень лактата;
• цирроз печени;
• аспления.
Учитывая, что в современных условиях большин-

ство случаев ВП имеет нетяжелое течение и не требует
госпитализации, лечение этой категории больных
должно проводиться в амбулаторных условиях [28, 29,
62, 63, 64, 70]. 

Для лечения ВП обычно рекомендуется три класса
антибактериальных препаратов: β-лактамы (амокси-
циллин, амоксициллин/клавуланат), цефалоспорины
(цефуроксим, цефиксим, цефтриаксон), макролиды и
новые фторхинолоны (моксифлоксацин, левофлокса-
цин) [26, 27, 37].

Для пациентов Ι группы препаратами выбора яв-
ляются пероральные средства: полусинтетические пе-
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нициллины (амоксициллин) или макролиды (азитро-
мицин, кларитромицин) [6, 28, 49, 51, 61]. При подо-
зрении на возможность атипичных возбудителей ВП
(хламидии, микоплазмы) возможно назначение отдель-
ных классов макролидов или респираторных фторхи-
нолонов. При неэффективности стартовой терапии в
амбулаторных условиях на втором этапе лечения в
связи с возможностью «атипичных» микроорганизмов
назначаются макролиды или респираторные фторхи-
нолоны [19, 36]. Если ранее проводимая терапия мак-
ролидами не дала ожидаемого результата, второй курс
лечения проводится защищенными β-лактамами (амок-
сициллин/клавуланат, амоксициллин/сульбактам) или
респираторными фторхинолонами (офлоксацин, пеф-
локсацин), т.к. возможной причиной неэффективности
макролидов могут быть резистентные пневмококки
[36, 49, 51].

Лечение больных ВП, входящих во ΙΙ группу, в силу
высокой вероятности этиологической роли грамотри-
цательных микроорганизмов начинается с перораль-
ного назначения амоксициллина/клавуланата или
амоксициллина/сульбактама. При возможной хлами-
дийной этиологии ВП рекомендуется комбинирован-
ное лечение β-лактамами и макролидами.
Альтернативой им могут быть респираторные фторхи-
нолоны (левофлоксацин, моксифлоксацин, гемифлок-
сацин). Парентеральное введение антибиотиков в
амбулаторных условиях используется в случаях низ-
кого комплаенса или невозможности своевременной
госпитализации или отказе от неё. Предпочтение отда-
ется цефтриаксону, вводимому внутримышечно [33].
Если через 48-72 часа нет положительной динамики в
течении заболевания (снижение температуры и умень-
шение признаков интоксикации) или отмечается про-
грессирование заболевания, необходимо произвести
смену антибиотиков (заменить амоксициллин на мак-
ролид) или добавить макролид. В рекомендациях Аме-
риканского общества инфекционных
болезней/Американского торакального общества
(2001, 2003, 2007), Британского торакального общества
(2004), Европейского респираторного общества (2005),
Японского респираторного общества (2005) рекомен-
дуется на амбулаторном этапе лечения ВП использо-
вать тетрациклины (доксициклин) [5].
Продолжительность амбулаторного лечения больных
Ι-ΙΙ групп при наличии положительной динамики со-
ставляет 7-10 дней. Различий в эффективности терапии
длительностью 7 суток и более 7 суток при нетяжелой
ВП не выявлено. Прекращение приема антибиотиков
должно быть максимально ранним, а основные усло-
вия их отмены – стойкая апирексия в течение 48-72
часов и не более 1 симптома клинической нестабиль-
ности [56]. Исключением из общего правила является
азитромицин, фармакокинетика которого позволяет
ограничить лечение 1-5 днями [26, 41]. При подозре-
нии на микоплазменную или хламидийную этиологию
ВП лечение её продолжается 14 дней. Сохранение от-
дельных клинических признаков не является основа-
нием для продолжения антибактериальной терапии,
т.к. эти явления в большинстве случаев проходят само-

стоятельно или под влиянием симптоматической тера-
пии. Необходимость повторных курсов антимикробной
терапии возникает в 9% случаев, госпитализация тре-
буется не более чем 13% пролеченных больных. Вы-
здоровление (по мнению врачей) достигается в 71%
[29].

ΙΙΙ группа больных ВП нуждается в стационарном
лечении в условиях терапевтического или пульмоно-
логического отделений. В Европе доля госпитализи-
руемых больных ВП составляет 8,5-42% [67], в США
– 6-38% [71], из которых около 10% требуют помеще-
ния в отделение интенсивной терапии или палату ин-
тенсивного наблюдения. В 2/3 случаев госпитализация
в отделение интенсивной терапии обусловлена обост-
рением сопутствующей патологии [6, 46, 47, 55, 60, 66].
В силу тяжести состояния госпитализированных боль-
ных назначается парентеральная терапия бензилпени-
циллином, амоксициллином/клавуланатом или
цефалоспоринами ΙΙ-ΙΙΙ поколений (цефатоксим, цефт-
риаксон). Назначение комбинированной терапии (β-
лактам+макролид) улучшает прогноз и уменьшает
продолжительность лечения в стационаре. Данная
схема оправдана при подозрении на наличие атипич-
ных возбудителей ВП. Продолжительность антибакте-
риальной терапии составляет 7-10 дней и может быть
прекращена после 3-4 дней стойкой нормализации тем-
пературы тела [13].

При благоприятном течении ВП у пациентов ΙΙ-ΙΙΙ
групп рекомендуется ступенчатая терапия антибиоти-
ками: после улучшения клинических показателей на
фоне парентерального лечения возможен перевод боль-
ного на пероральный прием тех же препаратов в таб-
летированной форме. Ступенчатая антимикробная
терапия направлена на улучшение исходов, сокраще-
ние сроков лечения и экономических затрат [43, 57, 58].

ΙV группу составляют больные, нуждающиеся в
госпитализации в отделение реанимации и интенсив-
ной терапии. Введение антибиотиков при тяжелой
пневмонии должно быть неотложным, т.к. задержка их
введения на 4 часа ухудшает прогноз заболевания. На-
значаются внутривенное введение цефалоспоринов ΙΙΙ
поколения или ингибиторзащищенных пенициллинов
в комбинации с макролидами [7, 27]. Данные комбина-
ции перекрывают весь возможный спектр возбудите-
лей ВП, в том числе и атипичных. Возможно лечение
респираторными фторхинолонами, но лучше в сочета-
нии с цефалоспоринами ΙΙΙ поколения (цефатоксим,
цефтриаксон). Рекомендуется 10-дневный курс тера-
пии антибиотиками. Но при наличии клинических или
эпидемиологических данных о микоплазменной или
хламидийной этиологии следует продолжить лечение
до 14 дней. Более длительная терапия показана при ВП
стафилококковой, легионеллезной этиологии или при
ВП, вызванной грамотрицательными энтеробакте-
риями [24].

Если стартовая терапия у госпитализированных па-
циентов оказалась неэффективной, после обследования
для уточнения диагноза или выявления возможных
осложнений ВП на втором этапе лечения взамен β-лак-
тамных защищенных пенициллинов или цефалоспори-
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нов используются или добавляются макролиды в связи
с возможностью атипичных возбудителей пневмонии
[54]. Целесообразность комбинированной терапии (β-
лактам+макролид, респираторный фторхинолон) при
тяжелой пневмонии подтверждена рядом исследований
[46, 54, 69, 70]. У больных пожилого и старческого воз-
раста комбинированная терапия (ингибиторзащищен-
ные β-лактамы, цефалоспорины ΙΙΙ-ΙVпоколения) в
сочетании с азитромицином имеет преимущество
перед монотерапией левофлоксацином [5, 54].

Таким образом, ключевыми препаратами в лечении
ВП у взрослых остаются пенициллины [7, 18, 49, 54].
Современные β-лактамные антибиотики, к которым от-
носятся пенициллины, цефалоспорины и карбапенемы,
являются препаратами, наиболее широко применяе-
мыми как в амбулаторной практике, так и в стационаре.
Одним из новых представителей данного класса яв-
ляется амоксициллин-сульбактам. Он, как и все β-лак-
тамы, обладает широким спектром действия, включая
грамположительные и грамотрицательные микроорга-
низмы, высокой активностью в отношении пневмокок-
ков, при этом даже высокий уровень резистентности
последних может быть преодолен путем увеличения
дозы антибиотика. Препарат активен при энтеральном
и парентеральном введении (возможность ступенчатой
терапии), хорошо проникает в клетки легкого, обладает
антибактериальной активностью в отношении аэробов
и анаэробов [17]. Его эффективность тождественна
комбинации амоксициллина и клавуланата [44] и со-
ставляет при лечении инфекций нижних дыхательных
путей 97-100% [44]. Это позволяет рассматривать
амоксициллин-сульбактам в качестве средства первого
ряда при ВП у пациентов старших возрастных групп
или имеющих сопутствующие заболевания, а также в
комбинированной терапии (с азитромицином) тяжелой
ВП [17]. Альтернативой β-лактамным антибиотикам в
случае аллергии на них, а также при подозрении на
атипичную этиологию ВП, являются макролиды [56]. 

В настоящее время наблюдается повышение рези-
стентности возбудителей респираторных инфекций к
антимикробным препаратам [41, 45, 50]. Предложен
следующий перечень причин роста антибиотикорези-
стентности [29]:

Основные причины:
• неправильный выбор и применение препаратов;
• эмпирическая антибактериальная терапия с ис-

пользованием неадекватных доз и/или необоснованное
сокращение или удлинение курса лечения антибиоти-
ками;

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

• распространение полирезистентности болезне-
творных бактерий вследствие выработки β-лактамаз.

Дополнительные причины:
• применение антибактериальных препаратов с про-

филактической целью;
• самолечение;
• отсутствие у многих врачей знаний о рациональ-

ном применении антибактериальных препаратов;

• применение антибактериальных препаратов при
вирусных инфекциях;

• легкость возникновения у бактерий генных мута-
ций (приспособляемость одноклеточных микроорга-
низмов фактически беспредельна);

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

• несоблюдение протокола лечения;
• использование антибиотиков в сельском хозяй-

стве.
Антимикробная резистентность рассматривается

как одна из угроз существования человечества [69]. На
долю неправильного назначения антибактериальных
препаратов приходится до 50% всех назначений анти-
биотиков [52, 53]. Это приводит к увеличению сроков
госпитализации, экономическим потерям, а иногда и к
повышению уровня летальности (например, при нали-
чии метициллинорезистентных штаммов Streptococcus
aureus) [9, 42, 59, 68]. Резистентность пневмококков к
пенициллину обычно сочетается с устойчивостью к це-
фалоспоринам Ι-ΙΙ поколений, тетрациклинам, ко-три-
максозолу. В то же время сохраняют активность
цефалоспорины ΙΙΙ-ΙV поколений (кроме цефтази-
дима), респираторные фторхинолоны (левофлоксацин,
моксифлоксацин), ванкомицин и линезолид [29]. Дан-
ные мониторинга резистентности S. pneumonia в РФ по
данным многоцентрового исследования ПеГАС и
ПеГАС-ΙΙΙ [14, 15] с 1999 по 2005 гг. свидетельствуют,
что уровень устойчивости пневмококков к пеницил-
лину в нашей стране остается стабильным и не превы-
шает 10%, при этом в большинстве случаев
выявляются умеренно резистентные штаммы. Все пе-
нициллин-резистентные штаммы пневмококка сохра-
няют чувствительность к амоксициллину/клавуланату,
а резистентность к цефтриаксону варьирует от 0 до 2%
[1, 10]. Устойчивость S. pneumonia к пенициллинам и
макролидам в нашей стране в десятки раз меньше [8,
9], чем в странах Восточной и Южной Европы, где
устойчивость достигает 60% [5]. Но это не является по-
водом к успокоению. Если в России в целом резистент-
ность пневмококка составляет около 9%, то в детских
домах она достигает 80-90%. В детских садах она
ниже, но все-таки больше в 3-4 раза, чем в общей по-
пуляции. Это связано с тем, что в этих учреждениях
очень широко применяются антибиотики, а в силу тес-
ных контактов устойчивые микроорганизмы быстро
распространяются в коллективе [9]. По мнению
Л.С.Страчунского и соавт. [25] «…необходимо посте-
пенно переходить от простой регистрации лекарствен-
ной устойчивости и вычисления её частоты на
локальном уровне к знанию и пониманию её механиз-
мов». Для эффективной терапии ВП необходимо учи-
тывать  чувствительность бактерий в данном регионе
(для адекватной эмпирической терапии) и чувствитель-
ность микрофлоры у конкретного пациента (для под-
бора индивидуальных схем лечения) [22, 35].
Локальные данные по антибиотикорезистентности воз-
будителей являются решающим фактором при выборе
лекарственных препаратов. В России отмечается уме-
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ренная (но увеличивающаяся с годами) резистентность
пневмококка к β-лактамным антибиотикам (пеницил-
лину, амоксициллину, амоксициллину/клавуланату),
цефалоспоринам (цефтриаксону, цефатоксиму), вариа-
бельная (но нарастающая от 0-11,7% в 1999-2003 гг. до
2,9-11,3% в 2004-2005 гг.) резистентность к макроли-
дам [22]. В России установлен высокий уровень устой-
чивости к тетрациклинам (около 30%) и клотримазолу
(около 25%), диктующий необходимость отказаться от
использования данных препаратов в терапии ВП [10]. 

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

Учитывая огромные затраты на лечение бактери-
альных инфекций, следует принимать во внимание не
только клинические (своевременность начала лечения,
этиологическая и патогенетическая обоснованность,
поликомпонентность, оптимальность доз, характер
взаимодействия препаратов, высокая активность в от-
ношении основного возбудителя данной инфекции), но
и экономические аспекты рациональной терапии [21].

По мнению С.В.Яковлева [37] необходимо избегать
применения препаратов слишком широкого спектра и
слишком длительной терапии, что предупреждает се-
лекцию антибиотико-резистентных штаммов. Имеются
данные о том, что более чем в 40% случаев спектр ак-
тивности назначаемых препаратов является избыточно
широким, в 33% случаев терапия проводится без пока-
заний. Между тем, затраты лечебных учреждений на
антибактериальные средства составляют 30-50% бюд-
жета [21]. При рациональном использовании антибак-
териальных препаратов снижается потребность в них
на 22-36%, что сопровождается существенным сниже-
нием затрат многопрофильных ЛПУ [2]. 

Таким образом, проблема антибактериальной тера-
пии ВП далека от разрешения. Несмотря на значитель-
ные достижения в вопросе разработки практических
рекомендаций по лечению ВП во всем мире, леталь-
ность от пневмонии остается недопустимо высокой
среди детей и людей пожилого и старческого возраста.
Это обусловлено все возрастающей резистентностью
возбудителей пневмонии к антибактериальным препа-
ратам, отсутствием принципиально новых антибакте-
риальных препаратов, многочисленными ошибками
при назначении лечения, а порой и игнорированием ре-
комендаций по лечению ВП.
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