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ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ: 
НЕОБХОДИМЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ

О П Р Е Д Е Л Е Н И Е
Внебольничная пневмония (ВП) – пневмо-

ния, развившаяся вне стационара у пациента 
при отсутствии иммунодефицитных состояний 
либо диагностированная в первые 48 ч. с мо-
мента госпитализации [1]. 

Э П И Д Е М И О Л О Г И Я
Во всем мире ВП остается одной из ведущих 

причин смерти и сокращения продолжительно-
сти жизни [2]. Госпитализированные пациенты 
с ВП имеют высокую внутрибольничную смерт-
ность (около 13%), причем исключение из ста-
тистики тяжелых больных и лиц, проживающих 
в домах престарелых, не приводит к существен-
ному снижению этого показателя (2,4% госпита-
лизированных пациентов умирают в течение 72 
ч. после поступления в стационар) [3]. Как забо-
леваемость, так и смертность от ВП зависят от 
возраста и сопутствующих заболеваний [4, 5]. 
Согласно данным официальной статистики, за-
болеваемость ВП в РФ в 2016 г. составила 418,02 
на 100 тыс. населения с ростом этого показателя 
по сравнению с 2015 г. на 24 % [6].

Даже после выписки из больницы смерт-
ность от сопутствующих заболеваний, особенно 
у пожилых, остается высокой: согласно недавне-
му немецкому исследованию, в группе пациен-
тов, средний возраст которых был больше 80 лет, 
большинство имели хронические неврологи-
ческие или сердечно-сосудистые заболевания, 
смертность после выписки в течение 30 дней по-
сле госпитализации составила 4,7% [5]. Приве-
денные данные послужили причиной пересмо-
тра вопросов оценки пациентов, тактики веде-
ния и лечения ВП. Помимо раннего установле-
ния цели лечения в отделении неотложной по-
мощи, важным начальным этапом является бы-
строе выявление пациентов с высоким риском, 
которые нуждаются в неотложном лечении, для 
достижения наилучшего результата.

Основной причиной смерти больных с тяже-
лой ВП является рефрактерная гипоксия, септи-

ческий шок и полиорганная недостаточность. В 
проспективных исследованиях основными фак-
торами, ассоциированными с неблагоприятным 
прогнозом больных с тяжелой ВП, были: возраст 
старше 70 лет, проведение искусственной вен-
тиляции легких, двусторонняя пневмония, сеп-
сис и инфицирование P. aeroginosa [6]. 

Учитывая актуальность и значимость обсуж-
даемой проблемы, лекция должна позволить чи-
тателю: 

ознакомиться с эпидемиологическими осо-
бенностями ВП, включая факторы риска и про-
гноз;

оценить соответствующую стратификацию 
риска, ведущую к обоснованным рекомендаци-
ям по лечению, как амбулаторному, так и стаци-
онарному;

знать диагностические и терапевтические 
шаги, которые следует предпринимать при ве-
дении больных с ВП.

Д И А Г Н О С Т И К А 
Проявления ВП включают респираторные 

симптомы (кашель, мокрота, одышка, боль в 
груди) и общие симптомы инфекции (лихорад-
ка, недомогание, гриппоподобные симптомы, 
симптомы нарушения сознания), наряду с со-
ответствующими физикальными данными (та-
хипноэ, тахикардия, артериальная гипотензия, 
очаговая аускультативная симптоматика). По-
скольку вышеперечисленная симптоматика ма-
лоспецифична, для подтверждения диагноза ре-
комендуется проведение рентгенологического 
исследования грудной клетки [7]. Инфильтраты 
также можно обнаружить с помощью УЗИ груд-
ной клетки [8]. Следующие клинические данные 
повышают вероятность выявления инфильтра-
ции легочной ткани при рентгенологическом 
исследовании грудной клетки:

- отсутствие ринореи;
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- одышка; 
- очаговая аускультативная симптоматика;
- лихорадка, тахикардия более 100 уд / мин;
- повышенные биомаркеры (например, 

С-реактивный белок).
При наличии двух и более критериев веро-

ятность наличия инфильтрата у пациента при 
острой инфекции нижних дыхательных путей 
возрастает от менее 5% до 18% и более [9].

Обычно наличие инфильтрата в легочной 
ткани помогает в дифференциальной диагно-
стике ВП и острого бронхита, причем антибак-
териальная терапия в последнем случае не тре-
буется, так как ее нежелательные эффекты в та-
ких ситуациях перевешивают их благотворное 
влияние на симптомы согласно соответствую-
щему мета-анализу [10]. Прокальцитонин яв-
ляется еще одним биомаркером, который мо-
жет быть использован для того, чтобы избегать 
ненужного назначения антибиотиков амбула-
торным больным с инфекциями нижних дыха-
тельных путей [11]. При отсутствии возможно-
сти определения этого биомаркера в месте ока-
зания медицинской помощи можно использо-
вать «отложенное назначение», чтобы избежать 
необоснованной антибиотикотерапии.

С П Е К Т Р  П А Т О Г Е Н О В
Безусловно, самый важный бактериальный 

патоген, вызывающий ВП, – это Streptococcus 
pneumoniae. Mycoplasma pneumoniae следует 
также учитывать в основном у пациентов в воз-
расте до 60 лет и без сопутствующих заболева-
ний. Другие патогены включают Haemophilus 
infl uenzae и, в зимний сезон, вирусы гриппа [12]. 
Пациенты, имеющие хронические сопутствую-
щие заболевания и проживающие в домах пре-
старелых, или те, у кого пневмония имеет тяже-
лое течение, могут быть (редко) заражены энте-
робактериями (Escherichia coli, Klebsiella spp.) 
или Staphylococcus aureus, Legionella spp. [8, 13]. 

А М Б У Л А Т О Р Н О Е  Л Е Ч Е Н И Е 
Стратификация риска

Основной целью стратификации риска в ам-
булаторных условиях является точное выявле-
ние пациентов с низким риском смерти от пнев-
монии и поддающихся амбулаторному лечению 
[8]. Впечатление врача о клинической тяжести 
должно быть объективизировано с помощью 
правильно утвержденных критериев. C этой це-
лью рекомендуется использовать шкалу CURB-
65, которая легко рассчитывается без каких-
либо лабораторных исследований [14, 15]. Тем 
не менее у пациентов с сопутствующими забо-
леваниями прогноз может быть плохим, несмо-

тря на низкий балл при оценке по CURB-65 [14], 
а острые сердечно-сосудистые осложнения у па-
циентов с ВП также значительно ухудшают про-
гноз. Больные часто нуждаются в госпитализи-
ции из-за гипоксемии, несмотря на низкий по-
казатель CURB-65. Недостаточное прогностиче-
ское значение критериев CURB-65 может быть 
заметно усилено при дополнительном рассмо-
трении других параметров: насыщения кро-
ви кислородом, содержания альбумина в плаз-
ме крови, определения pH артериальной крови 
(шкала SMART-COP и ее модификации) [16].
Амбулаторное лечение внебольничной пнев-
монии

У пациентов с умеренной ВП, которая под-
дается амбулаторному лечению в соответствии 
с критериями, изложенными выше, микробио-
логическое определение возбудителя обычно не 
требуется [17]. Рекомендуемое антибактериаль-
ное лечение для пациентов без сопутствующих 
заболеваний – монотерапия высокими дозами 
амоксициллина. Пациенты с легкой формой ВП 
с хроническими сопутствующими заболевания-
ми должны лечиться комбинацией препаратов, 
включающих ингибитор бета-лактамазы (амок-
сициллин/клавулановая кислота), который рас-
ширяет спектр эффективности для охвата S. au-
reus, энтеробактерий и H. infl uenzae, продуци-
рующих бета-лактамазу [18]. Пациентам с ал-
лергией или не переносящим пенициллин мож-
но назначать «респираторные» фторхинолоны 
с эффективностью против пневмококков (мок-
сифлоксацин, левофлоксацин). Рандомизиро-
ванные исследования показали, что использова-
ние этих антибиотиков в амбулаторных услови-
ях приводит к излечиваемости от 76 до 89% без 
каких-либо существенных различий между от-
дельными классами веществ. Не следует назна-
чать пероральные цефалоспорины из-за их не-
достаточной пероральной биодоступности, ри-
ска возникновения псевдомембранозного ко-
лита наряду с повышенным риском неудачи ле-
чения в амбулаторных условиях. Соответствую-
щие рекомендации по лечению приведены в та-
блице 1. Пациенты, получающие амбулаторное 
лечение, должны проходить клиническую пере-
оценку в течение 48-72 ч., поскольку это период 
времени, в течение которого может наблюдать-
ся клиническое ухудшение, несмотря на продол-
жающееся лечение. Когда терапия не дает улуч-
шения, необходима госпитализация в подавля-
ющем большинстве случаев. Если есть клиниче-
ское улучшение, включая отсрочку, то антибак-
териальное лечение должно продолжаться не 
более 5-7 дней [17].
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Л Е Ч Е Н И Е  В  С Т А Ц И О Н А Р Е 
Стратификация риска в отделении неотлож-
ной помощи: внебольничная пневмония как 
неотложное состояние

Пациенты, нуждающиеся в ИВЛ и вазопрес-
сорной терапии, госпитализируются в отделе-
ние интенсивной терапии. Как показано в ис-
следовании CAPNETZ, летальность у этой груп-
пы больных возрастает до 48% [16].

Предикторами неблагоприятного исхода яв-
ляются:

тахикардия и тахипное;
гипотензия;
гипотермия;
новые нарушения сознания.
В частности, пациенты с системной гипо-

тензией, острой дыхательной недостаточно-
стью (ДН) или декомпенсированными сопут-
ствующими заболеваниями сердца имеют вы-
сокий риск летальности, даже если им не требу-
ется немедленная инфузионная терапия [19-21]. 
В текущих руководствах рекомендуется исполь-
зовать следующие критерии (табл. 2.) как сред-

ство объективизации прогнозов высокого ри-
ска тяжелых пневмоний [17]. Недавний мета-
анализ показал, что все девять критериев явля-
ются предикторами необходимости инфузион-
ной терапии; если присутствует более двух кри-
териев, чувствительность и специфичность со-
ставляют 79% и 82% [22]. Более того, в исследо-
ваниях реализация алгоритма лечения, включа-
ющего эти критерии (табл. 2.), понижала смерт-
ность пациентов высокого риска данного типа 
пневмоний с 24 до 6% [21]. Оценка дисфункции 
органов вследствие сепсиса должна быть допол-
нена структурированной оценкой потенциаль-
но нестабильных коморбидных состояний. Сре-
ди них сердечно-сосудистые осложнения, та-
кие как острый инфаркт миокарда или левоже-
лудочковая недостаточность, имеют особое про-
гностическое значение [23].
Тактика ведения при острой дыхательной 
недостаточности

У пациентов с ВП и развитием острой ДН бы-
строе введение жидкости и немедленное начало 
внутривенного лечения антибиотиками широ-

Таблица 1.
Эмпирическое начальное лечение легкой внебольничной пневмонии, которую можно лечить амбулаторно [17].

Тяжесть течения ВП Стартовая терапия 
(стандартная доза)

Альтернативное лечение 
(стандартная доза)

Легкая ВП без сопутствующей па-
тологии, амбулаторное лечение

Амоксициллин (750-1000 
мг три раза в день)

Моксифлоксацин (400 мг в сутки)
Левофлоксацин (500 мг в сут-

ки или 2 раза в день)
Кларитромицин (500 
мг два раза в день)

Азитромицин (500 мг 
в сутки × 3 дня)

Доксициклин (200 мг в сутки)
Легкая пневмония с сопутствующей 
патологией, амбулаторное лечение
- хроническая сердеч-
ная недостаточность
- неврологическое забо-
левание с дисфагией
- тяжелая ХОБЛ, бронхоэктазия
- прикованный к постели пациент

Амоксициллин / клавулановая 
кислота (1 г три раза в день)

Моксифлоксацин (400 мг в сутки)
Левофлоксацин (500 мг в сут-

ки или 2 раза в день)

Примечания: ВП – внебольничная пневмония, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

Таблица 2.
Критерии прогноза высокого риска летальности внебольничной пневмонии [17]

Умеренные критерии: 
наличие более 2 из этих 9 критериев является показателем необходимости неотложных мероприятий
• выраженная острая дыхательная недостаточность (парциальное давление кислорода ≤55 мм рт. ст.;
• частота дыхания ≥30 /мин;
• мультилобарные инфильтраты на рентгенограмме;
• новое нарушение сознания;
• системная гипотония, требующая агрессивной инфузионной терапии;
• острое повреждение почек (азот мочевины крови ≥7,14 ммоль/л)
• лейкопения (количество лейкоцитов <4х109/л)
• тромбоцитопения (количество тромбоцитов <100х109/л)
• гипотермия (температура тела <36 ° C)
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кого спектра действия улучшают клинический 
исход [21]. Результаты лечения пациентов с тя-
желой ВП можно улучшить при соблюдении тре-
бований соответствующих руководств по такти-
ке ведения данной категории больных (табл. 3.) 
[21]. Концентрация лактата в сыворотке крови 
должна измеряться в приемном покое: если он 
повышен, необходимо быстрое проведение ин-
фузионной терапии с повторной проверкой че-
рез короткие интервалы до нормализации его 
уровня. У пациентов с острой гиперкапнической 
ДН или сопровождающимся отеком легких сле-
дует начинать неинвазивную вентиляцию лег-
ких [17]. Недавние исследования показали, что 
назальная кислородная терапия с высоким рас-
ходом для пациентов с первичной гипоксиче-
ской ДН, как правило, уменьшает потребность 
в интубации и значительно снижает смертность 
больных [24].
Микробиологическая диагностическая оцен-
ка в стационаре

В современных рекомендациях указывает-
ся, что, как только пациент госпитализируется 
по поводу ВП, необходимо взять посев крови (по 
возможности до того, как будет дана первая доза 
антибиотика), в моче должны быть измерены 
антигены легионеллы и пневмококка, а мокро-
та (если имеется) должна быть исследована под 
микроскопом [17]. При соответствующей эпиде-
миологической обстановке пациентов с тяжелой 
ВП следует также проверять на наличие вирусов 
гриппа с выполнением полимеразной цепной 
реакции (ПЦР). При подозрении на микоплаз-
менную пневмонию можно исследовать мико-
плазменный IgM или выполнить ПЦР, в то вре-
мя как исследование IgG и IgA микоплазмы, се-
рологическая диагностика хламидий не имеют 
диагностической ценности. При наличии плев-
рального выпота показана быстрая диагности-

ческая пункция с последующей микробиологи-
ческой оценкой и измерением pH.

Э М П И Р И Ч Е С К О Е  Л Е Ч Е Н И Е 
А Н Т И Б И О Т И К А М И

У пациентов с наличием выраженной ДН эм-
пирическую антимикробную терапию следует 
начинать как можно скорее после установления 
диагноза, что улучшает результат; всем осталь-
ным пациентам рекомендуется начать лечение 
в течение 8 ч. [17]. Стартовая терапия должна 
проводиться парентерально в течение минимум 
48 ч. в достаточно высокой дозе и охватывать 
пневмококки, H. infl uenzae, S. aureus и энтеро-
бактерии. Препаратом выбора является внутри-
венный бета-лактамный антибиотик (табл. 4.). 
Даже у пациентов с почечной недостаточностью 
рекомендуемая максимальная доза должна на-
значаться как минимум в течение первых 24 ч. 
Для пациентов с ВП и органной недостаточно-
стью дополнительно рекомендуется введение 
макролида в качестве стартовой терапии ввиду 
его влияния на легионеллу, что улучшает исход 
(абсолютное снижение смертности с 24 до 21% 
[25]. При наличии клинического ответа и отсут-
ствии атипичных патогенов макролид может 
быть отменен через 3 дня лечения. Для госпи-
тализированных пациентов без органной недо-
статочности дополнительный препарат груп-
пы макролидов не обязателен, так как не про-
демонстрированы улучшения в проспективных 
плацебо-контролируемых клинических иссле-
дованиях [26].

Pseudomonas aeruginosa вызывает ВП край-
не редко (менее 1%). Факторы риска включают 
тяжелую хроническую обструктивную болезнь 
легких, бронхоэктатическую болезнь или посто-
янную чрескожную эндоскопическую гастросто-
мическую трубку. Препаратом выбора являет-

Таблица 3.
Комплекс мероприятий при тяжелой внебольничной пневмонии [17].

Комплекс мероприятий при тяжелой ВП
Должны быть выполнены как можно быстрее (в течение первых 3 ч):
• измерение сывороточного лактата;
• исследование культуры крови;
• начало соответствующего (обычно комбинированного) внутривенного лечения анти-
биотиками широкого спектра действия, в течение одного часа, если это возможно;
• у пациентов с артериальной гипотензией или повышенным уровнем лак-
тата в сыворотке быстрое внутривенное введение кристаллоидов;
• оценка (включая анализ газов крови) и лечение, при необхо-
димости, острой дыхательной недостаточности.
Должны быть выполнены в течение первых 6 ч:
• назначение вазопрессоров, если ответ на восполнение объема неадекватен;
• повторение измерения лактата, если исходно уровни были повышены;
• повторная оценка газов крови.
Примечание: ВП – внебольничная пневмония
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ся пиперациллин/тазобактам, ципрофлоксацин, 
левофлоксацин [6]. Возможность наличия муль-
тирезистентной микрофлоры должна быть рас-
смотрена у пациентов с индивидуальными фак-
торами риска, такими как:

- предварительная госпитализация (в этом 
случае применяются рекомендации по нозоко-
миальной пневмонии);

- предварительное длительное лечение анти-
биотиками широкого спектра действия;

- предшествующие госпитализации поездки 
в страны, в которых распространены мультире-
зистентные микроорганизмы. Препаратом вы-
бора являются ванкомицин, линезолид [6]. 

Дополнительное эмпирическое противови-
русное лечение осельтамивиром следует рас-
смотреть для госпитализированных пациентов 
с острой органной недостаточностью и повы-
шенным риском (сопутствующие заболевания, 
беременность) во время сезона гриппа. Осельта-
мивир следует отменить при получении отрица-
тельного результата вирусного теста ПЦР. Реко-
мендации по стартовой эмпирической терапии 
пациентов, получающих лечение в стационаре, 
приведены в таблице 4.

К Л И Н И Ч Е С К А Я  С Т А Б И Л И З А Ц И Я 
И  Н Е У Д А Ч И  Л Е Ч Е Н И Я

Все пациенты, которые соответствуют кри-
териям тяжелой ВП или имеют сопутствующие 
заболевания, нуждаются в постоянном мони-

торинге течения заболевания до клинического 
улучшения. Наибольший риск ухудшения – в те-
чение первых 72 ч. после поступления в стаци-
онар. Для всех госпитализированных пациен-
тов переоценка критериев стабильности долж-
на проводится один раз в день [17]. Признаками 
клинической стабильности считаются:

- ЧСС ≤ 100 / мин;
- частота дыхания ≤ 24 / мин;
- систолическое артериальное давление ≥ 90 

мм рт. ст.; 
- температура тела ≤ 37,8 ° C;
- возможность принимать пищу через рот;
- нормальное состояние сознания;
- отсутствие гипоксемии (p O 2 ≥ 60 мм рт. ст., 

SaO 2 ≥ 90%).
В случае, когда все эти критерии соблюдены, 

риск осложнений течения заболевания невелик. 
Кроме того, рекомендуется повторное измере-
ние СРБ или прокальцитонина через 3-4 дня; 
если значения не снижаются, необходим пере-
смотр эффективности проводимого лечения.

Если стабилизация состояния не наступает 
или через 3-5 дней соответствующего лечения 
наблюдается клиническое ухудшение, конста-
тируется неэффективность лечения. Важно диф-
ференцировать простую задержку в достиже-
нии стабилизации состояния, с одной стороны, 
и клинически прогрессирующую пневмонию – 
с другой. Прогрессирующая пневмония имеет 
плохой прогноз с увеличением смертности в 10 

Таблица 4.
Эмпирическое стартовое стационарное лечение внебольничной пневмонии [17].

Тяжесть течения ВП Стартовая терапия 
(стандартная доза)

Альтернативное лечение 
(стандартная доза)

Умеренно тяжелая ВП 
(нет острой органной 
недостаточности)

Бета-лактам в/в:
- амоксициллин / клавулано-
вая кислота (2,2 г каждые 8 ч)
- ампициллин / сульбактам 
(3 г каждые 8 ч)
- цефуроксим (1,5 г каждые 8 ч)
- цефтриаксон (2 г в сутки)
- цефотаксим (2 г, каждые 8 ч)

+ Необязательно * макролид в/в или 
пероральный в течение 3 дней:
- кларитромицин (500 мг каждые 12 ч)
- азитромицин (500 мг в сутки)

«Респираторный» фторхи-
нолон в/в или per os:
Моксифлоксацин (400 мг в сутки)
Левофлоксацин (500 мг в сутки 
или каждые 12 ч)

Тяжелая ВП 
(острая органная 
недостаточность)

Бета-лактам в/в
- пиперациллин / тазобак-
там (4,5 г каждые 6-8 ч)
- цефтриаксон (2 г в сутки)
- цефотаксим (2 г каждые 6-8 ч)

+ Макролид в/в на 3 дня
- кларитромицин (500 мг каждые 12 ч)
- азитромицин (500 мг в сутки)

Респираторный фторхинолон в/в:
Моксифлоксацин (400 мг в сутки)
Левофлоксацин (500 мг каждые 12 ч)
(без монотерапии у пациентов 
с септическим шоком)

Примечания: * – дополнительное введение макролида является необязательным, ВП – внебольничная пневмо-
ния
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раз. Таким образом, клиническое прогрессиро-
вание требует немедленной диагностики, вклю-
чающей переоценку критериев тяжести и функ-
ционирования органов, отслеживание параме-
тров воспаления и исключение таких осложне-
ний, как абсцесс или плевральный выпот. Для 
стабилизации состояния показан перевод па-
циента в отделение интенсивной терапии. Кро-
ме того, показана повторная микробиологиче-
ская оценка, в том числе бронхоскопия, а также 
дифференциальная диагностика внелегочных 
инфекционных и неинфекционных состояний 
и осложнений, таких как тромбоэмболия легоч-
ной артерии или до сих пор нераспознанное со-
стояние с подавленным иммунитетом (включая 
ВИЧ-инфекцию). Лечение антибиотиками у па-
циентов с прогрессирующей инфекцией долж-
но покрывать любые пробелы в антимикробном 
спектре исходного лечения и всегда назначает-
ся в виде внутривенной комбинированной тера-
пии в адекватных дозах.

П Р О Д О Л Ж И Т Е Л Ь Н О С Т Ь 
Л Е Ч Е Н И Я  А Н Т И Б И О Т И К А М И

Как только критерии клинической стабиль-
ности будут достигнуты, можно перейти на пе-
роральное введение препарата с хорошей био-
доступностью (например, амоксициллин/клаву-
лановая кислота). Лечение должно быть закон-
чено через 2-3 дня после достижения стабили-
зации состояния. Таким образом, 10-14 дней ле-
чения обычно достаточно даже для тяжелой ВП 
[27].

Основные этапы ведения пациента с ВП 
включают стратификацию риска и применение 
стратегии управления, адаптированной к сте-
пени тяжести заболевания, наряду с создани-
ем структурированной последующей помощи и 
вторичной профилактики, особенно для паци-
ентов с сопутствующими заболеваниями.

И.В. Ракитская, И.Н. Цыба, Н.Ф. Яровая

ГОО ВПО «Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк

ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПНЕВМОНИЯ: 
НЕОБХОДИМЫЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ

В лекции представлены современные данные о 
распространенности и особенностях этиологии, фак-
торах риска внебольничной пневмонии, показан 
вклад каждого из возможных возбудителей в этио-
логическую структуру заболевания. Приведены диа-
гностические критерии пневмонии. Описаны основ-
ные алгоритмы оценки тяжести пневмонии и про-
гноза заболевания с применением различных шкал, 
целью которых является определение места лече-
ния: амбулаторно или в стационаре, в отделении об-
щего профиля или реанимации. Представлены со-
временные рекомендации по эмпирическому выбо-
ру антибактериальных препаратов, указаны средне-
терапевтические дозы антибактериальных препара-

тов для лечения внебольничной пневмонии у паци-
ентов с нормальной функцией почек. Описана так-
тика ведения пациентов при развитии острой ды-
хательной недостаточности. Рассмотрены вопросы 
оптимальной длительности лечения пневмонии в за-
висимости от этиологического фактора, представле-
ны критерии достаточности антибактериальной те-
рапии. Описаны причины возможной неэффектив-
ности проводимой эмпирической антибактериаль-
ной терапии внебольничной пневмонии. 

Ключевые слова: внебольничная пневмония, ам-
булаторное лечение, лечение в стационаре, эмпири-
ческая антибактериальная терапия, критерии доста-
точности антибактериальной терапии.
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COMMUNITY-ACQUIRED PNEUMONIA: 
NECESSARY DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC APPROACHES

The lecture presents modern data on the prevalence 
and characteristics of etiology, risk factors for commu-
nity-acquired pneumonia and shows the contribution of 
each of the possible pathogenic organisms to the etiolog-
ical disease structure. Diagnostic criteria for pneumonia 
are given. The main algorithms for assessing the severi-
ty of pneumonia and prognosis of the disease using vari-
ous scales are described, the purpose of which is to deter-

mine the place of treatment: on an outpatient basis or in 
a hospital, in a general department or an intensive care 
unit. Modern recommendations on the empirical choice 
of antibacterial drugs are presented, the average thera-
peutic doses of antibacterial drugs for the treatment of 
community-acquired pneumonia in patients with normal 
kidney function are indicated. The tactics for the devel-
opment of acute respiratory failure are described. The is-
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sues of the optimal pneumonia treatment duration de-
pending on the etiology, the criteria for the adequacy of 
antibacterial therapy are presented. The reasons for the 
possible ineffi ciency of the empirical antibacterial thera-
py of community-acquired pneumonia are described.

Key words: community-acquired pneumonia, outpa-
tient treatment, inpatient treatment, empirical antibac-
terial therapy, criteria for the adequacy of antibacterial 
therapy.
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