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П
невмония – острое инфекционное заболевание,
преимущественно бактериальной этиологии,
характеризующееся очаговым поражением рес-

пираторных отделов легких, наличием внутриальвео-
лярной экссудации, выявляемой при физикальном
и/или инструментальном исследовании, и выраженны-
ми в разной степени лихорадочной реакцией и инток-
сикацией.

С учетом условий развития болезни, особенностей ин-
фицирования и состояния иммунологической реактив-
ности макроорганизма общепризнанным считается вы-
деление следующих видов пневмонии:

– внебольничная (домашняя, амбулаторная);
– госпитальная (нозокомиальная, внутрибольничная);
– аспирационная;
– пневмония у лиц с иммунодефицитными состояни-

ями.
Диагноз внебольничной пневмонии (ВП) у 30–40%

заболевших устанавливается лишь в конце 1-й недели
болезни, обычно по результатам рентгенологическо-
го исследования. Диагностические ошибки чаще
встречаются в случаях заболевания лиц пожилого и
старческого возраста. Это в немалой степени обусло-
влено имеющимся полиморбидным фоном, свойст-
венным лицам старше 60 лет. ВП у них обычно разви-
ваются на фоне серьезной предшествующей патоло-
гии: хронической обструктивной болезни легких
(ХОБЛ), ишемической болезни сердца, застойной
сердечной недостаточности, новообразований, са-
харного диабета, почечной недостаточности, цирро-
за печени, что обусловливает атипичное течение за-
болевания.

Причины ошибок
Гипердиагностика
Анализ собственных 2000 наблюдений показывает,
что у врачей общей практики доминирует гипердиаг-
ностика ВП. Ошибочный диагноз нередко устанавли-
вается при лихорадочном синдроме, который может
быть проявлением гриппа, пиелонефрита, холецисти-

та, сальмонеллеза, рожи, онкологических заболеваний
(табл. 1).

Гипердиагностика возможна при неправильной ин-
терпретации аускультативных данных при застойной
сердечной недостаточности, альвеолитах. Ошибки в ди-
агностике могут возникнуть не только по вине клиници-
ста, но и рентгенолога, когда изменения, обусловленные
застойной сердечной недостаточностью, онкологиче-
ской патологией или туберкулезным процессом, оцени-
ваются как пневмоническая инфильтрация.

Осложнения
Трудности диагностики могут быть обусловлены и раз-
витием осложнений, симптоматика которых в ряде слу-
чаев начинает доминировать в клинической картине бо-
лезни. Чаще всего причиной таких ошибок является ин-
тенсивный плевральный болевой сидром, который вле-
чет за собой ошибочные диагнозы инфаркта миокарда,
холецистита, перфоративной язвы, кишечной непрохо-
димости.

Плевральный болевой синдром
Для дифференциации плевральной боли важно оценить
ее связь с дыханием. Плевральная боль усиливается на
вдохе. Для уменьшения боли пациенты нередко прини-
мают вынужденное положение на боку, на стороне по-
ражения, что уменьшает глубину дыхания. Диагноз фиб-
ринозного плеврита становится несомненным, если
удается выслушать шум трения плевры.

Инфаркт миокарда
При болях в левой половине грудной клетки необходи-
мый стандарт обследования включает проведение элек-
трокардиографии для исключения инфаркта миокарда.

Мозговой инсульт
Декомпенсация дисциркуляторной энцефалопатии
вследствие тяжелой интоксикации при пневмонии у
стариков иногда ведет к установлению трагически оши-
бочного диагноза инсульта.
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Таблица 1. Клинические ситуации: причины ошибочного диагноза

Проявления болезни Ошибочный диагноз Недифференцированный диагноз

Гипердиагностика

Лихорадка Пневмония Грипп, пиелонефрит, холецистит, пищевая

токсикоинфекция, сепсис, инфекционный мононуклеоз,

простатит, малярия

Влажные хрипы в легких Пневмония Сердечная недостаточность, альвеолит

Рентгенологические изменения Пневмония Рак легкого, туберкулез, метастатическое поражение

легких

Внелегочная патология

Болевой синдром Инфаркт миокарда, перфоративная язва, Пневмония

почечная колика, холецистит, кишечная

непроходимость

Спутанность сознания Инсульт Пневмония
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Острые респираторные вирусные инфекции
(ОРВИ)
Наиболее частой ошибкой в диагностике ВП являются
ситуации, когда появление лихорадки и симптомов ин-
токсикации расценивается как ОРВИ и, соответственно,
назначаются противовирусные и жаропонижающие
средства. Итог: установление правильного диагноза
только на 5–7-е сутки болезни, что приводит к поздней
госпитализации и запоздалой патогенетической тера-
пии.
Это приходилось наблюдать в конце 2009 г., в период эпи-
демической вспышки гриппа A2 (H1N1 Калифорния). У ряда
пациентов на амбулаторном этапе диагностировался
грипп и применялась противовирусная терапия и лишь в
случае значительного ухудшения состояния устанавли-
вался правильный диагноз пневмонии. При поступлении у
таких пациентов диагностировались критически тяже-
лые полисегментарные и многодолевые пневмонии, что
требовало проведения массивной системной терапии и
применения искусственной вентиляции легких в связи с
развитием тяжелой дыхательной недостаточности.

Клинико-диагностические особенности
Диагностика пневмонии обычно основывается на сле-
дующих признаках:

– повышении температуры до лихорадочных или суб-
фебрильных цифр;

– кашле (чаще с отделением мокроты);
– ознобе,
– плевральной боли,
– одышке.
При долевых пневмониях выявляются признаки кон-

солидации легочной ткани – укорочение перкуторного
звука, бронхиальное дыхание, усиление голосового дро-
жания. Наиболее часто при аускультации выявляются
локальные мелкопузырчатые хрипы или характерный
феномен крепитации. У лиц пожилого и старческого
возраста может не быть классических проявлений пнев-
монии. Возможны лихорадка или, напротив, гипотер-
мия; спутанность сознания; одышка (или сочетание
этих симптомов).

В общем анализе крови выявляются:
– лейкоцитоз более 10,0×1000/мкл,
– сдвиг лейкоцитарной формулы влево,
– токсическая зернистость нейтрофилов.

Роль атипичных возбудителей
Объяснить необычно высокую частоту диагностических
ошибок можно и возросшей ролью в этиологии таких
агентов, как микоплазма и хламидии (табл. 2). Клиниче-
ская картина пневмонии, вызванной этими возбудителя-
ми, отличается от характерных проявлений классиче-
ской крупозной пневмонии пневмококковой природы.

При так называемых атипичных пневмониях, вы-
званных микоплазмой (Mycoplasma pneumoniae) или
хламидиями (Chlamydia pneumoniae и Chlamydia psit-
tachi), заболевание обычно начинается с респиратор-
ной инфекции верхних дыхательных путей по типу

фарингита, ларинготрахеита. Кашель обычно мало-
продуктивный или сухой. Характерны приступы му-
чительного «коклюшеподобного» сухого кашля не-
обычно низкого тембра. Иногда во время пароксизма
кашля затруднен вдох. Эта симтпоматика обусловле-
на феноменом трахеобронхиальной дискинезии –
патологической подвижностью мембранной части
трахеи. Описанный феномен отмечается более чем у
1/2 больных атипичными пневмониями. Для мико-
плазменных пневмоний характерны миалгии в нача-
ле болезни, сильная потливость и астенический син-
дром, которые отмечаются даже при низком субфеб-
рилитете. При пневмонии, вызванной этими внутри-
клеточными агентами, нередко в лейкоцитарной
формуле не фиксируется характерных воспалитель-
ных сдвигов.

Рентгенологическое исследование
Для установления диагноза пневмонии доказательным
является рентгенологическое исследование. Рентгено-
графия легких также выявляет такие осложнения, как
абсцедирование, экссудативный плеврит. Рентгенологи-
ческие изменения при пневмонии могут отсутствовать.
Это бывает в самом начале болезни, при дегидратации,
тяжелой нейтропении, а также при пневмоцистной
этиологии заболевания. Рентгенологические данные
обеспечивают и уточнение клинических ситуаций, обу-
словленных болями в грудной клетке неуточненной
природы, таких как пневмоторакс, экссудативный пери-
кардит, расслаивающая аневризма грудного отдела аор-
ты. Рентгенография легких снижает частоту диагности-
ческих ошибок в 10(!) раз.

Компьютерная томография (КТ) легких оправдана
лишь при проведении дифференциальной диагности-
ки, если обычная рентгенограмма малоинформативна,
и для более точной оценки возможных осложнений. КТ
позволяет выявлять ранние инфильтративные и интер-
стициальные изменения, когда стандартная рентгено-
графия еще не демонстративна. Четко определяются по-
лости, лимфаденопатии, плевральный выпот и много-
очаговые изменения.

Лабораторная диагностика
Этиологический диагноз пневмонии, являющийся га-
рантом успешной терапии, обычно основывается на ба-
ктериологическом исследовании мокроты, которое не
всегда информативно. Наиболее доказательным под-
тверждением генерализации инфекции является выде-
ление гемокультуры, однако посевы крови могут быть
положительными только при бактериемии и при усло-
вии, что кровь на стерильность взята до начала химиоте-
рапии. Проводимое лечение не влияет на результаты не-
культуральных исследований, которые используются
для этиологической расшифровки микоплазменных,
хламидийных и легионеллезных инфекций.

Специфические антитела к этим возбудителям опре-
деляются с помощью реакции непрямой иммунофлюо-
ресценции или более современных методик – теста

ELISA (антитела к мико-
плазме и хламидиям) и
определения антигена в
моче (легионелла). Ни
один из перечисленных
методов (кроме определе-
ния антигена легионеллы
в моче) не обеспечивает
расшифровку возбудителя
в ранние сроки, и поэтому
решение о выборе анти-
биотика для начальной те-
рапии практически всегда
принимается эмпириче-
ски. В амбулаторной прак-
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Таблица 2. Клинические ситуации и потенциальные возбудители пневмонии

Клиническая ситуация Возможный возбудитель

Возраст моложе 25 лет S. pneumoniae, M. pneumoniae, C. pneumoniae

Возраст старше 60 лет S. pneumoniae, H. influenzae

Хронический бронхит или курение H. influenzae, S. pneumoniae

Эпидемия гриппа Вирус гриппа, S. pneumoniae, S. aureus, H. influenzae

Семейная вспышка ОРВИ Вирусы, M. pneumoniae, C. pneumoniae

Алкоголизм K. pneumoniae, S. pneumonia, M. tuberculosis

Наркомании S. aureus, P. carinii, M. tuberculosis 

ВИЧ-инфекция P. carinii, M.tuberculosis, Enterobacteriaceae spp.

Аспирация Enterobacteriaceae spp., анаэробы



тике выявить этиологически значимый возбудитель
пневмонии у конкретного пациента весьма затрудни-
тельно.

Анализ данных
Представляет интерес сопоставление рентгеноморфо-
логических данных с этиологическими агентами пнев-
моний.

Так, долевые и многодолевые паренхиматозные ин-
фильтрации характерны для пневмококковой и легио-
неллезной пневмонии. Очагово-сливные двусторонние
инфильтрации могут быть гриппозной, пневмококко-
вой, стафилококковой и легионеллезной природы. Го-
могенные очаговые инфильтрации характерны для
пневмококковой и легионеллезной инфекции, в то вре-
мя как негомогенные очаговые инфильтрации более ти-
пичны для вирусной, стафилококковой и микоплазмен-
ной природы. Сочетание инфильтративных и интерсти-
циальных изменений типично для поражений вируса-
ми, микоплазмой, пневмоцистами. Пневмонии, проявля-
ющиеся милиарными интерстициальными изменения-
ми, характерны для сальмонелл, микобактерий туберку-
леза, грибов. Вирусы, микоплазма, хламидии, грибы не-
редко вызывают пневмонии, рентгенологически прояв-
ляющиеся сетчатыми интерстициальными изменения-
ми. Пневмония, проявляющаяся инфильтративными или
интерстициальными изменениями в сочетании с увели-
чением лимфатических узлов средостения, чаще вызы-
вается микобактериями туберкулеза, микоплазмой, хла-
мидиями, грибами. Деструктивные пневмонии с разви-
тием множественных перибронхиальных абсцессов
обычны при стафилококковой инфекции, в то время как
единичные крупные абсцессы более типичны для пнев-
моний, вызванных клебсиеллой.

Антимикробная терапия
Установление диагноза пневмонии является абсолют-
ным показанием к назначению антибактериальной те-
рапии. Несмотря на существование многочисленных ру-
ководств, национальных рекомендаций по антибакте-
риальной терапии ВП, в клинической практике тем не
менее имеют место разные стратегические и тактиче-
ские ошибки.

Ошибки в выборе антибактериальных средств могут
быть обусловлены:

– незнанием врача эпидемиологического анамнеза;
– неверной оценкой потенциальных этиологических

агентов;
– недооценкой аллергологического анамнеза;
– недостаточной ориентацией врача в лекарственных

препаратах-генериках.
Наиболее частыми и типичными ошибками при выбо-

ре средств антибактериальной терапии пневмонии в ус-
ловиях амбулаторной практики можно считать:

– применение гентамицина (аминогликозиды не ак-
тивны в отношении пневмококков и атипичных воз-
будителей);

– применение фторхинолонов II поколения (низкая
активность в отношении пневмококков);

– использование недостаточных доз ингибитороза-
щищенных аминопенициллинов (недооценка сте-
пени тяжести состояния);

– использование коротких курсов (3–5 дней) макро-
лидов при микоплазменной и хламидийной инфек-
ции.

Неадекватный режим назначения и дозирования
антимикробных препаратов
Продолжает действовать и многолетний стереотип на-
значения лекарственных препаратов «по 1 таблетке 3
раза в день». Так, самая частая ошибка при назначении
защищенных пенициллинов – применение препарата
Амоксиклав (амоксициллин 250 мг + клавулановая кис-
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лота 125 мг) в дозе 3 таблетки в сутки. Такой режим дози-
рования неэффективен из-за малой суточной дозы амо-
ксициллина, которая должна быть более 1,5 г/сут.

Ошибка в режиме дозирования левофлоксацина или
моксифлоксацина «по 1 таблетке 3 раза в день» означает
превышение суточной дозировки препарата в 3 раза.

Выбор лекарственной формы и, соответственно, пути
введения антибактериального препарата определяются
многими факторами: степенью тяжести заболевания, со-
стоянием пациента, фармакологическими особенно-
стями лекарственного препарата. Стремление врача сде-
лать процесс лечения более комфортным или менее на-
грузочным для пациента, назначение антибактериаль-
ного препарата внутрь без учета конкретной клиниче-
ской ситуации и пренебрежение фармакокинетически-
ми свойствами препарата могут стать одной из причин
недостаточного эффекта или неэффективности лече-
ния в целом. Не следует назначать антибактериальные
препараты внутрь при тяжелых пневмониях (особенно
препараты с низкой биодоступностью), что не позволя-
ет достигать оптимальной концентрации препарата в
крови. В то же время при пневмонии легкого и среднетя-
желого течения, отсутствии осложнений и серьезной
фоновой патологии допустимо и целесообразно прове-
дение антибактериальной терапии препаратами для
приема внутрь.

Рекомендации
Выбор препарата
В рутинной практике типичной является ситуация, ко-
гда возбудитель неизвестен и выбор антибиотика перво-
го ряда проводится исключительно эмпирически. Пла-
нирование эмпирической терапии основывается на ве-
роятной этиологии пневмонии и данных о подтвер-
жденной в контролируемых клинических испытаниях
эффективности тех или иных препаратов при пневмо-
нии известной этиологии.

В соответствии с принятыми стандартами большинст-
во пациентов с диагностированной ВП легкого и сред-
нетяжелого течения могут проходить лечение в амбула-
торных условиях. При нетяжелой ВП предпочтение от-
дается пероральным формам антимикробных препара-
тов. Парентеральная терапия чаще используется у лиц
пожилого возраста и пациентов со среднетяжелым/тя-
желым течением заболевания.

Федеральный формуляр (2004–2006 гг.) амбулаторно-
го лечения ВП предусматривает назначение антибакте-
риальных препаратов следующих групп:

– макролиды (азитромицин, кларитромицин);
– ингибиторозащищенные аминопенициллины (амо-

ксициллин/клавулановая кислота);
– «респираторные» фторхинолоны (моксифлокса-

цин);
– цефалоспорины III поколения (цефотаксим).
Особое место среди приведенных групп антимикроб-

ных лекарственных препаратов занимают ингибиторо-
защищенные аминопенициллины.

Роль аминопенициллинов в лечении ВП определяется
их активностью против продуцирующих β-лактамазы H .
influenzae, S. аureus, энтеробактерий (K. pneumoniae, E.
coli), вероятность этиологической роли которых увели-
чивается при более тяжелом течении заболевания.

Несмотря на то что препараты этой группы не пере-
крывают весь спектр потенциальных возбудителей ВП, в
ходе клинических исследований не удалось выявить
различий в клинической эффективности ингибиторо-
защищенных препаратов и отдельных представителей
макролидных антибиотиков или респираторных фтор-
хинолонов (категория доказательств А).

Практическому врачу следует иметь в виду, что факто-
рами риска пенициллин-резистентности S. pneumoniae
являются возраст больных старше 60 лет, наличие тяже-
лых соматических заболеваний, частое и длительное ле-

чение антибиотиками, проживание в интернатах для
престарелых. Другой проблемой резистентности явля-
ется продукция H. influenzae фермента β-лактамазы, что
обычно наблюдается у больных ХОБЛ, часто получаю-
щих антимикробную химиотерапию в связи с обостре-
ниями болезни. Учитывая эту информацию, в случаях
пневмонии, возникшей на фоне ХОБЛ, назначение ин-
гибиторозащищенных аминопенициллинов полностью
оправдано.

Поскольку механизмы резистентности к пеницилли-
ну у S. pneumoniae и H. influenzae различны, то ингибито-
розащищенные аминопенициллины активны против H .
influenzae, продуцирующей β-лактамазу. Они могут со-
хранять активность по отношению к S. pneumoniae с не-
высоким уровнем резистентности, а также к пеницил-
лин-резистентным стафилококкам. Поэтому в ситуаци-
ях с высокой вероятностью стафилококковой природы
ВП (после перенесенного гриппа, на фоне хроническо-
го алкоголизма) выбор ингибиторозащищенных ами-
нопенициллинов абсолютно обоснован.

Приверженность терапии
Введение/прием антибактериальных лекарственных
препаратов на амбулаторном этапе зависит только от
пациента. К сожалению, нередки случаи, когда первые
признаки клинического улучшения служат сигналом па-
циенту для прекращения лечения или нарушения реко-
мендованного режима приема препарата. Следствие
этого – потенциальный рост устойчивости микроорга-
низмов и меньшая, чем ожидается, эффективность анти-
биотикотерапии. Один из очевидных способов реше-
ния проблемы – сокращение продолжительности курса
антибактериальной терапии.

При проведении антимикробной терапии в амбула-
торных условиях следует обязательно считаться и с ре-
жимом приема лекарственного препарата: при приеме
антибиотика 1–2 раза в сутки вероятность выполнения
пациентом рекомендаций врача значительно выше. Два
раза в сутки (каждые 12 ч) применяется препарат Амок-
сиклав® Квиктаб (диспергируемые таблетки, содержа-
щие 875 мг амоксициллина и 125 мг клавулановой кис-
лоты). Особенностью этой лекарственной формы явля-
ется возможность употреблять препарат, растворяя таб-
летку в половине стакана воды.

Оценка эффективности
Отсутствие эффекта от антибактериальной терапии в
течение 24–48 ч требует тщательного анализа клиниче-
ской ситуации, ревизии точности диагноза, оценки воз-
можных осложнений пневмонии или лекарственной те-
рапии. В эти сроки врач еще не располагает микробио-
логическими данными и фактически вновь рассматри-
вает клиническую ситуацию, дополнительным условием
которой является учет спектра действия и режима дози-
рования применявшегося антибиотика.

Продолжительность терапии
Ошибки в длительности антибактериальной терапии
наиболее часты при лечении атипичных пневмоний.
Правильно устанавливается диагноз, правильно назна-
чаются препараты группы макролидов, однако продол-
жительность их применения часто ограничивается 5–7
днями. Клинически все проявления пневмонии стихают
и констатируется выздоровление. Однако через не-
сколько дней клиническая симптоматика проявляется
вновь. Подобные ситуации можно избежать, если со-
блюдать необходимые сроки антибактериальной тера-
пии.

До сих пор оптимальная продолжительность лече-
ния ВП является предметом дискуссий. Современные
руководства определяют минимальный срок антибак-
териальной терапии неосложненной пневмонии в
пределах 5 сут и более (уровень рекомендации I). При
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микоплазменной и хламидийной этиологии пневмо-
нии продолжительность антибактериальной терапии
может значительно увеличиваться (при обязательном
условии клинической и микробиологической эффек-
тивности).

Таким образом, своевременная диагностика ВП и гра-
мотная рациональная тактика выбора препарата и веде-
ния антибактериальной терапии обеспечивают успеш-
ное лечение этого иногда драматически протекающего,
но широко распространенного заболевания.
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Индекс лекарственных препаратов:

Амоксициллин/Клавулановая кислота: Амоксиклав®

Квиктаб (Сандоз)
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А
нтибактериальные препараты группы хиноло-
нов известны в медицинской практике доста-
точно давно. Первым представителем этой

группы, внедренным в медицинскую практику в каче-
стве антибактериального препарата в 1962 г., была на-
лидиксовая кислота. Спектр действия налидиксовой
кислоты ограничивается некоторыми грамотрица-
тельными микроорганизмами, а область клиническо-
го применения – инфекциями мочевыводящих путей.

Толчком к интенсивному развитию всей группы по-
служило введение атома фтора в 6-е положение моле-
кулы хинолонов. Первым клинически доступным фто-
рированным препаратом явился норфлоксацин. Неко-
торые этапы развития фторхинолонов представляют-
ся весьма драматичными. Ряд препаратов, прошедших
клинические испытания и допущенных к медицинско-
му применению, был отозван из-за обнаружения серь-
езных побочных эффектов (тосуфлоксацин, троваф-
локсацин, грепафлоксацин). Разработка некоторых
препаратов была прекращена на различных стадиях
доклинического и клинического изучения.

Классификация
Классификация основана на особенностях меха-
низма действия, фармакокинетики и клинической

эффективности отдельных препаратов, однако из
нескольких предложенных схем (табл. 1) ни одна
не стала общепризнанной. В этой связи ссылка на
принадлежность того или иного препарата к како-
му-либо поколению хинолонов (без указания авто-
ра классификации) может привести лишь к пута-
нице. В приведенных классификациях также со-
храняются препараты, как исключенные из меди-
цинской практики, так и не разрешенные к приме-
нению. Для практических целей среди всех фтор-
хинолонов часто выделяют группу «респиратор-
ных», или «антипневмококковых», препаратов. Из
фторхинолонов, доступных на рынке Российской
Федерации, в указанную группу включают моксиф-
локсацин, левофлоксацин, спарфлоксацин, гатиф-
локсацин и гемифлоксацин.

Механизмы действия, резистентность и спектр
антимикробной активности хинолонов
Все фторированные и нефторированные хинолоны,
несмотря на некоторые нюансы, характеризуются
принципиально общим механизмом действия. Их
мишенью являются бактериальные топоизомеразы
(топоизомераза IV и ДНК-гираза), ферменты, осуще-
ствляющие изменение пространственной конфигу-
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