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КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА 
И СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

АД — артериальное давление
АБТ — антибактериальная терапия
АМП — антимикробные препараты
ВП — внебольничная пневмония
ДН — дыхательная недостаточность
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ЛП — лекарственные препараты
ОАК — общий анализ крови
ОРИТ — отделение реанимации и интенсив-

ной терапии 
СД — сахарный диабет
СМП — скорая медицинская помощь
СРБ — С-реактивный белок
ТВП — тяжелая внебольничная пневмония
ФР — факторы риска



5

К
Л

Ю
Ч

Е
В

Ы
Е

 С
Л

О
В

А
 И

 С
П

И
С

О
К

 С
О

К
Р

А
Щ

Е
Н

И
Й

   

ХАИ — хроническая алкогольная интокси-
кация

ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь 
легких

ЦВБ — цереброваскулярная болезнь
ЧД — частота дыхания
ЧСС — частота сердечных сокращений



ВВЕДЕНИЕ

Внебольничная пневмония продолжает оста-
ваться одной из важнейших проблем в здраво-
охранении. По данным Центрального научно-
исследовательского института организации и 
информатизации здравоохранения Минздрава 
России в 2012 году в РФ было зарегистрировано 
657 643 случая заболевания ВП. Однако истин-
ная заболеваемость ВП в РФ согласно расчетам 
превышает ежегодно 1,5 млн человек. 

Согласно клиническим рекомендациям по 
ВП, опубликованным в 2015 году, приблизи-
тельно каждый пятый пациент с данным забо-
леванием нуждается в стационарном лечении, 
в том числе каждый четвертый — в интенсив-
ной терапии в реанимационном отделении. При 
этом летальность от ВП колеблется от 2–3% до 
25%. В Европе и США доля госпитализирован-
ных больных с ВП составляет 6,6–16,7%, а ле-
тальность среди них достигает 21–58%. 
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Согласно Росстату смертность в первом 
полугодии 2015 года от болезней органов 
дыхания возросла на 8,6%, намного опере-
див рост смертельных исходов от других те-
рапевтических заболеваний (для сравнения 
число смертей от онкологических заболева-
ний возросло на 2,8%, от сердечно-сосуди-
стых — на 1,5%, болезней органов пищева-
рения — на 6,6%) (рис. 1). Безусловно, столь 
негативный исход во многом определен и ро-
стом тяжелых случаев ВП.   

Кажущаяся простота диагностики и лечения 
нередко является обманчивой, и в практической 
работе врача часто встречаются существенные 
диагностические сложности, что приводит к рас-

Рис. 1. Основные причины смерти (%) пациентов, 
умерших на дому, по данным патологоанатомических 

вскрытий  в Москве в 2010–2014 гг.



8

В
В

Е
Д

Е
Н

И
Е

хождению клинического и патологоанатомиче-
ского диагнозов при ВП (рис. 2 и 3). Так, в Москве 
он составил 25%, а в Санкт-Петербурге — 23,9%.

Особенности течения ВП, трудности диагно-
стики и результаты лечения зависят от взаимо-
действия трех факторов. 

Первый — снижение противоинфекционной 
защиты, полиморбидность и избыточный риск 
нежелательных действий и лекарственных взаи-
модействий при назначении АМП на фоне дли-
тельного приема других ЛП. 

Второй — снижение терапевтической эффек-
тивности АМП в результате расширения спектра и 
роста резистентности ключевых возбудителей ВП. 

Третий — профессиональная подготовка 
врача, имеющая во многих ситуациях определя-
ющее значение.

Рис. 2. Процент расхождений диагнозов у умерших 
на дому в Москве в 2010–2014 гг.
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Развитие ВП на фоне или осложняющей тече-
ние коморбидной патологии существенно влия-
ет на выживаемость, продолжительность стаци-
онарного лечения, сроки нетрудоспособности, 
характер и продолжительность медицинской ре-
абилитации. Так, среди лиц старше 65 лет, госпи-
тализированных с диагнозом ВП, в течение пер-
вого года после выписки летальность составляет 
33%. Все это обусловливает важность проблемы 
ВП для клинической врачебной практики.

Авторы приносят благодарность заведующей 
отделением патологической анатомии городской 
клинической больницы им. С.И. Спасокукоцко-
го Департамента здравоохранения (ДЗ) города 
Москвы Астаховой О.И., а также сотрудникам 
поликлиники № 6 ГП № 6 ДЗ города Москвы 
к.м.н. Владимировой Н.Н. и Магомедовой А.Ю.

Рис. 3. Частота (%) нераспознанных при жизни 
основных смертельных осложнений у умерших 

на дому в Москве в 2010–2014 гг.



РЕЦЕНЗИЯ

Внебольничная пневмония — одна из самых 
распространенных во всем мире нозологий, 
имеющих неблагоприятный прогноз. Вместе с 
тем, обилие пациентов и высокая частота ас-
социированных с ней состояний объективно 
делают заболевание предметом ежедневной 
практической деятельности врачей разных спе-
циальностей и, прежде всего, первичного звена. 

Эта книга уже восьмая в серии: «Библиоте-
ка амбулаторного врача», которую уже на про-
тяжении почти двух лет готовят сотрудники 
кафедры терапии, клинической фармакологии 
и скорой медицинской помощи МГМСУ им. 
А.И. Евдокимова под руководством профессо-
ра Верткина А.Л. Предыдущие: «Фибрилляция 
предсердий», «Остеопороз», «Постинфарктный 
кардиосклероз», «Сахарный диабет», «Комор-
бидный пациент», «Анемия» и «Болезни щи-
товидной железы» уже заняли свои места на 
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полках домашней библиотеки терапевта поли-
клиники. 

В поликлинику обращается огромное коли-
чество людей и, прежде всего, к терапевту, ко-
торый в дефиците времени должен правильно 
выделить приоритеты, поставить диагноз и по-
нять, как нужно лечить, с кем консультировать 
пациента, как следить за его состоянием. 

Для этой цели и создана новая серия книг 
«Амбулаторный прием», призванная для помо-
щи участковому терапевту разобраться с наи-
более частыми ситуациями на приеме больных 
в поликлинике. Во всяком случае, мы на это на-
деемся. 

Президент 
Российского научного медицинского 
общества терапевтов, академик РАН 

Мартынов А.И.



ВМЕСТО ПРЕДИСЛОВИЯ: 
больной с ВП 

на амбулаторном приеме 
у терапевта

Áîëüíàÿ Ì., 37 ëåò, äîìîõîçÿéêà. Ïåðèîäè÷åñêè îá-
ðàщàëàñü â ïîëèêëèíèêó ïî ïîâîäó ïîâûøåíèÿ ÀÄ, 
ÑÄ 2 òèïà, ïðèíèìàëà äèàáåòîí, ýíàëàïðèë. Óðî-
âåíü ãëèêåìèè ðåãóëÿðíî íå êîíòðîëèðîâàëà. Çëîó-
ïîòðåáëÿåò àëêîãîëåì. Ïðè î÷åðåäíîì âèçèòå â ïî-
ëèêëèíèêó æàëîáû íà ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû òåëà 
äî 39 °Ñ, ñóõîé ðåäêèé áîëåçíåííûé êàøåëü, îäûø-
êó ïðè õîäüáå. Âñå ñèìïòîìû ïîÿâèëèñü îñòðî ïî-
ñëå ïåðåîõëàæäåíèÿ. Âðà÷ çàïîäîçðèë ïíåâìîíèþ, 
íàçíà÷èë ÎÀÊ, ðåíòãåíîãðàôèþ îðãàíîâ ãðóäíîé 
êëåòêè è ðåêîìåíäîâàë àìîêñèöèëëèí êëàâóëàíàò 
(àìîêñèêëàâà) ïî 0,625 ã. 2 ðàçà â äåíü. Îäíàêî ïî 
ïðè÷èíå ïëîõîãî ñàìî÷óâñòâèÿ ïàöèåíòêà îáñëåäî-
âàíèå íå ïðîøëà, áûëà äîìà è ÷åðåç 5 äíåé âûçâàëà 
âðà÷à. Âî âðåìÿ îñìîòðà òåðàïåâò êîíñòàòèðîâàë ó 
áîëüíîé ëèõîðàäêó, óñèëåíèå êàøëÿ è îäûøêè, ïîÿâ-
ëåíèå ìîêðîòû æåëòîãî öâåòà, à òàêæå âûðàæåííóþ 
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ñëàáîñòü, ïîòëèâîñòü è íåâîçìîæíîñòü âûïîëíÿòü 
îáû÷íóþ ðàáîòó ïî äîìó. Äîïîëíèòåëüíî ê àìîêñè-
êëàâó áûëî ðåêîìåíäîâàíî äîáàâèòü îòõàðêèâàþùèå 
ïðåïàðàòû. Â òå÷åíèå ïîñëåäóþùèõ ñóòîê ñîñòîÿíèå 
íå óëó÷øàëîñü, ïàöèåíòêà âûçâàëà «Ñêîðóþ ïîìîùü» 
è áûëà ãîñïèòàëèçèðîâàíà ñ äèàãíîçîì: îñòðàÿ ëå-
âîñòîðîííÿÿ ïíåâìîíèÿ. Ïðè îñìîòðå â ïðèåìíîì 
îòäåëåíèè ñòàöèîíàðà: ñîñòîÿíèå òÿæåëîå, òåìïåðà-
òóðà òåëà 38,6 °Ñ, êîæà âëàæíàÿ, ×Ä — 26 â ìèíó-
òó, ïðè àóñêóëüòàöèè ëåãêèõ ñëåâà, íà÷èíàÿ îò óãëà 
ëîïàòêè, âûñëóøèâàþòñÿ çâîíêèå âëàæíûå ìåëêîïó-
çûð÷àòûå õðèïû. ×ÑÑ — 124 óäàðà â ìèíóòó, ÀÄ — 
90/40 ìì ðò. ñò. Äåæóðíûé âðà÷ òàêæå êîíñòàòèðî-
âàë íàëè÷èå îæèðåíèÿ, óâåëè÷åíèå ïå÷åíè, êîòîðàÿ 
âûñòóïàëà íà 3 ñì èç-ïîä ïðàâîãî ðåáåðíîãî êðàÿ, 
ïëîòíîé êîíñèñòåíöèè, ïðè ïàëüïàöèè áåçáîëåçíåí-
íàÿ, óìåíüøåíèå êîëè÷åñòâà ìî÷è â òå÷åíèå ïîñëåä-
íèõ ñóòîê. Ó÷èòûâàÿ âûðàæåííóþ äûõàòåëüíóþ íåäî-
ñòàòî÷íîñòü, ãèïîòîíèþ è îëèãóðèþ, áîëüíàÿ áûëà 
ãîñïèòàëèçèðîâàíà â îòäåëåíèå ðåàíèìàöèè. Ïðè 
îáñëåäîâàíèè âûÿâëåí ëåéêîöèòîç 18 000, ñäâèã ëåé-
êîöèòàðíîé ôîðìóëû âëåâî äî 14% ïàëî÷êîÿäåðíûõ 
ëåéêîöèòîâ, ãèïåðãëèêåìèÿ 18 ììîëü/ë, ãèïåðôåð-
ìåíòåìèÿ ÀÑÒ (60 Åä/ë) è ÀËÒ (54 Åä/ë), óðîâåíü êðå-
àòèíèíà — 146 ììîëü/ë, ÑÊÔ — 39 ìë/ìèí/1,73ì2, 
êåòîíóðèÿ, SÎ2 — 82% ïðè äûõàíèè êîìíàòíûì 
âîçäóõîì. Íà ðåíòãåíîãðàììàõ ëåãêèõ âûÿâëåíà ëå-
âîñòîðîííÿÿ íèæíåäîëåâàÿ ïíåâìîíèÿ. Êîëè÷åñòâî 
áàëëîâ ïðè îöåíêå ïî øêàëå PORT 117 (ïðîãíîñòè÷å-
ñêàÿ øêàëà òÿæåñòè ÂÏ), ÷òî ñîîòâåòñòâóåò IV êëàññó 



14

В
М

Е
С

ТО
 П

Р
Е

Д
И

С
Л

О
В

И
Я

ðèñêà è óðîâíþ ëåòàëüíîñòè 8,2–9,3%, ÷òî íàðÿäó ñ 
êîìîðáèäíîñòüþ äîïîëíèòåëüíî ñâèäåòåëüñòâîâàëî 
î òÿæåñòè ñîñòîÿíèÿ. Áûëà íàçíà÷åíà àíòèáàêòåðè-
àëüíàÿ òåðàïèÿ, äðîáíîå ââåäåíèå èíñóëèíà, âàçî-
ïðåññîðíàÿ è èíôóçèîííàÿ òåðàïèÿ, îêñèãåíîòåðà-
ïèÿ ñ ïîñëåäóþùèì ïåðåâîäîì áîëüíîé íà ÈÂË. Íî, 
íåñìîòðÿ íà ïðîâîäèìîå ëå÷åíèå, ÷åðåç 11 ÷àñîâ 
áîëüíàÿ ñêîí÷àëàñü.

Êëèíè÷åñêèé äèàãíîç: 
 ■ Îñíîâíîé: ëåâîñòîðîííÿÿ íèæíåäîëåâàÿ ïíåâìî-

íèÿ.
 ■ Ôîíîâûé: àëêîãîëüíàÿ ïîëèâèñöåðîïàòèÿ, îæè-

ðåíèå 2 ñòåïåíè, ñàõàðíûé äèàáåò 2 òèïà, ñòàäèÿ äå-
êîìïåíñàöèè, àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòîíèÿ.

 ■ Îñëîæíåíèÿ: èíòîêñèêàöèÿ, ÄÍ 3, îñòðàÿ ïî÷å÷-
íàÿ íåäîñòàòî÷íîñòü, îòåê ëåãêèõ, îòåê ãîëîâíîãî 
ìîçãà.

Ïàòîëîãîàíàòîìè÷åñêèé äèàãíîç:

 ■ Îñíîâíîé: ëåâîñòîðîííÿÿ íèæíåäîëåâàÿ ïíåâìî-
íèÿ (âûäåëåíà èç ëåãî÷íîé òêàíè Klebssiella oxytoka).

 ■ Ôîíîâûé: õðîíè÷åñêàÿ àëêîãîëüíàÿ èíòîêñèêà-
öèÿ. Ìåëêîóçëîâîé öèððîç ïå÷åíè, õðîíè÷åñêèé èí-
äóðàòèâíûé ïàíêðåàòèò. Îáùåå îæèðåíèå. Ñàõàðíûé 
äèàáåò (êëèíè÷åñêè).

 ■ Îñëîæíåíèÿ: îáùåå âåíîçíîå ïîëíîêðîâèå. Ãè-
ïåðòðîôèÿ ìèîêàðäà. Îòåê ãîëîâíîãî ìîçãà ñ äèñëî-
êàöèåé (ðèñ. 4).



15

В
М

Е
С

ТО
 П

Р
Е

Д
И

С
Л

О
В

И
Я

Åùå îäíà ïàöèåíòêà 42 ëåò, ðàáîòàåò ïðåïîäàâàòåëåì 
â âóçå, ïðèøëà íà ïðèåì ê ó÷àñòêîâîìó òåðàïåâòó ñ 
æàëîáàìè íà ïîâûøåíèå òåìïåðàòóðû òåëà äî 38 °Ñ, 
îçíîá, ïîòëèâîñòü, êàøåëü ñ íåáîëüøèì êîëè÷åñò-
âîì ñëèçèñòîé ìîêðîòû. Â àíàìíåçå ïîâûøåíèå ÀÄ, 
ïðèíèìàåò ïåðèíäîïðèë, èíäàïàìèä. Çàáîëåëà îñòðî 
íàêàíóíå ïîñëå ïåðåîõëàæäåíèÿ. Âðà÷ ïîñòàâèë äè-
àãíîç ïíåâìîíèè, ÷òî ïîäòâåðäèëîñü ïðè ðåíòãåíî-
ëîãè÷åñêîì èññëåäîâàíèè (èíôèëüòðàòèâíûå èçìå-
íåíèÿ â íèæíåé äîëå ïðàâîãî ëåãêîãî). ×Ä — 20 â ìè-
íóòó, ÀÄ — 140/80 ìì ðò. ñò., ëåéêîöèòîç 15 000. Áûë 
ðåêîìåíäîâàí äîìàøíèé ðåæèì, ïðèåì àìîêñèêëàâà 
ïî 1,0 ã 2 ðàçà â äåíü. ×åðåç 2 äíÿ ïðè ïîâòîðíîì âè-

Рис. 4. Данные патологоанатомического 
исследования:  а) пневмония; 

б) отек головного мозга; в) цирроз печени

а) б)

в)
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çèòå ê âðà÷ó îòìå÷åíû óëó÷øåíèå ñàìî÷óâñòâèÿ, ïî-
ëîæèòåëüíàÿ êëèíè÷åñêàÿ äèíàìèêà â âèäå ñíèæåíèÿ 
òåìïåðàòóðû äî ñóáôåáðèëüíûõ öèôð ïî âå÷åðàì, 
ïðåêðàùåíèÿ êàøëÿ, óìåíüøåíèÿ àóñêóëüòàòèâíûõ 
ñèìïòîìîâ. Ïðèåì àìîêñèêëàâà áûë ïðîäîëæåí äî 
7 äíåé. ×åðåç 10 äíåé ñàìî÷óâñòâèå áîëüíîé áûëî 
õîðîøèì, îòìå÷åíà ñòîéêàÿ íîðìàëèçàöèÿ òåìïåðà-
òóðû òåëà, îòñóòñòâèå àóñêóëüòàòèâíûõ ñèìïòîìîâ 
ïíåâìîíèè, âîçâðàùåíèå òðóäîñïîñîáíîñòè.

Итак, приведенные клинические примеры на-
глядно демонстрируют возможность различных 
клинических вариантов течения ВП, необходи-
мость дифференцированного подхода к выбо-
ру тактики ведения пациентов. В первом случае 
заболевание развивается на фоне хронической 
алкогольной интоксикации и сахарного диабета, 
что подразумевает наличие вторичного иммуно-
дефицита, полиорганной недостаточности и ри-
ска инфекции, вызванной Г-микроорганизмами. 
Однако при первом обращении в поликлинику 
врач недооценил эти ФР развития тяжелого те-
чения ВП и тяжесть состояния больной, не обсу-
дил возможность госпитализации и если сам вы-
бор АМП оправдан, то доза недостаточная. По-
вторный визит был выполнен с опозданием, врач 
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не обратил внимание на отсутствие эффекта от 
ранее назначенного лечения, не оценил тяжесть 
состояния и показания к госпитализации.  

Во втором случае у больной отсутствовали 
ФР тяжелого течения и неблагоприятного исхо-
да пневмонии, назначенная терапия была оцене-
на в рекомендованный срок и была эффективна.

Таким образом, у всех пациентов при обра-
щении в поликлинику с клиническими прояв-
лениями ВП (лихорадка, кашель, выделение 
мокроты, одышка и боли в грудной клетке) врач 
обязан оценить тяжесть состояния, выполнить 
простые исследования (общий анализ крови и 
рентгенографию органов грудной клетки), опре-
делить тактику ведения в соответствии с риска-
ми и коморбидностью: госпитализация или ам-
булаторное наблюдение в полном соответствии 
с международными и отечественными рекомен-
дациями. Недоучет этих положений приводит к 
ошибкам в диагностике и как следствие — неэф-
фективной догоспитальной антибактериальной 
терапии и становится причиной развития легоч-
ных и внелегочных осложнений у большинства 
больных ВП. 



ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ 
ПНЕВМОНИЯ: 

что мы знаем сегодня, 
а что нам кажется, что знаем

ВП — острое заболевание, возникшее во вне-
больничных условиях (вне стационара или не ранее 
4-х недель после выписки, или диагностированное 
в течение первых 48 часов после госпитализации, 
или у пациентов, находящихся в домах преста-
релых/интернатах не более 14 суток, и сопро-
вождающееся появлением симптомов инфекции 
нижних отделов дыхательных путей (лихорадка, 
кашель, выделение мокроты, возможно гнойной, 
боль в грудной клетке, одышка) и рентгенологи-
ческими признаками «свежих» очагово-инфиль-
тративных изменений в легких при отсутствии 
очевидной диагностической альтернативы. 

Поражения легких, обусловленные воздей-
ствием физических, химических факторов, име-
ющих аллергическое или сосудистое происхо-
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ждение, согласно Международной классифика-
ции болезней, травм и причин смерти Х (1992), 
исключены из рубрики «пневмонии».  

Поражения легких, вызванные облигатными 
патогенными бактериями или вирусами, рассма-
триваются в рамках соответствующих инфекци-
онных заболеваний.

В МКБ-Х представлена этиологическая клас-
сификация ВП. Однако использование ее в пра-
ктической работе не представляется возможным, 
так как в большинстве случаев (50–70%) этио-
логический диагноз вследствие ряда причин (не-
продуктивного кашля, отсутствие возможности 
для микробиологического анализа или его недо-
статочная информативность из-за предшеству-
ющего приема антибактериальных препаратов) 
установить затруднительно. Более того, не всегда 
удается достоверно выявить микрофлору, или об-
наруженные микроорганизмы могут не являться 
возбудителем ВП у данного больного. Возбудите-
лем считается микроорганизм, содержание кото-
рого превышает 1 млн микробных тел в 1 мл мо-
кроты (10×6), а для грибов — более 10 млн.

Традиционно в нашей стране применяют-
ся термины «первичные» (очаговые тяжелые 
бронхопневмонии, долевые, микоплазменные, 
болезнь легионеров и др.) — при отсутствии 
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у больного какого-либо заболевания бронхоле-
гочной системы, других органов и систем, спо-
собствующих развитию заболевания, и «вторич-
ные» ВП — при наличии у больного заболева-
ний бронхолегочной системы, других органов и 
систем, которые могут способствовать развитию 
пневмонии, а также гипостатическая, послеопе-
рационная, аспирационная, уремическая и др.

Морфологические проявления ВП зависят 
от возбудителя, иммунного статуса организма, 
особенностей воспалительной реакции и объема 
поражения легочной ткани. При этом наблю-
дают полнокровие сосудистой стенки, которое 
способствует быстрому накоплению в альвеолах 
эритроцитов, нейтрофилов, фибрина. В некото-
рых случаях возникает некроз ткани с формиро-
ванием абсцесса, отграничивающегося грануля-
ционной тканью и макрофаги.

Среди ВП выделяют долевые (крупозная, 
лобарная, фибринозная плевропневмония), 
бронхопневмонии (очаговая, очагово-сливная) 
и интерстициальные (межуточные пневмонии, 
«атипичная» пневмония). К атипичной пневмо-
нии относятся микоплазменные, хламидийные, 
болезнь легионеров.

По распространенности ВП делятся на одно- 
и двусторонние, очаговую (ацинарная, лобуляр-
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ная, милиарная), очагово-сливную, сегментар-
ную, полисементарную, долевую, тотальную. 

Бронхопневмонию (очаговую, очагово-
сливную) чаще относят к вторичным пневмони-
ям, и ее в соответствии с требованиями МКБ-10 
следует указывать в рубрике «осложнение основ-
ного заболевания». Исключение составляют те 
случаи пневмонии, которые расцениваются как 
проявление основного заболевания, в частности, 
при вирусной инфекции у новорожденных и у 
лиц старческого возраста.

Долевая пневмония (крупозная, лобарная, 
плевропневмония, фибринозная) всегда является 
основным заболеванием. В настоящее время па-
томорфоз крупозной пневмонии привел к измене-
нию стадийности и длительности процесса (ста-
дии прилива в первые часы или сутки, красного 
опеченения — на 2-е сутки, серого опеченения — 
на 3–6-е сутки и разрешения — на 7–11-е сутки).

Долевую ВП необходимо дифференцировать 
с вторичными фибринозными пневмониями, не-
редко сочетающихся с фибринозным плевритом, 
которые развиваются при хронической почеч-
ной недостаточности на фоне уремии. Эти так 
называемые «уремические» пневмонии являют-
ся вторичными (компенсаторные и эволюцион-
но закрепленные очаговые пневмонии с резко 
повышенной проницаемостью).




