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Резюме 
Внебольничная пневмония (ВП) является распространенной причиной госпитализации и смертности во всём 
мире. Ключевое место среди стратегий оптимизации прогноза при тяжёлой ВП отводится своевременному на-
чалу и адекватному выбору режима стартовой антибактериальной терапии (АБТ). 
Цель исследования. Изучить практику применения системных антимикробных препаратов (АМП) у взрослых с 
тяжёлой ВП в многопрофильных стационарах РФ и оценить соответствие стартовой АБТ действующим клини-
ческим рекомендациям. 
Методы. В проспективное когортное исследование включены взрослые пациенты с тяжёлой ВП, госпитализи-
рованные в многопрофильные стационары 6 городов России в 2014–2018 гг. Критериями адекватности стартовой 
АБТ тяжёлой ВП были: назначение комбинированной АБТ, соответствие выбранной схемы стартовой АМБТ рос-
сийским клиническим рекомендациям, внутривенный путь введения АМП для стартовой терапии. Кроме того, 
оценивалась частота использования ступенчатой и деэскалационной АБТ. 
Результаты. Всего в исследование были включены 109 пациентов (60,6% мужчин; средний возраст 50,8±18,0 
лет). Госпитальная летальность составила 22,9%. Во всех случаях АМП назначались в течение 24 ч после поступ-
ления, противовирусные препараты применялись у 2,8% пациентов. Левофлоксацин, цефтриаксон, азитроми-
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Введение 

Внебольничная пневмония (ВП) является 
распространённой причиной госпитализации и 
смертности во всем мире. Так, в 2018 г. в РФ забо-
леваемость ВП составила 492,2 на 100 тыс. насе-
ления [1], при этом в структуре смертности от бо-
лезней органов дыхания на долю пневмоний 
приходилось 41,7% [2].  

Особого внимания с точки зрения характера 
течения и прогноза заслуживает тяжёлая ВП 
(ТВП) [3]. Летальность у этой группы больных 
варьируется от 11 до 58% [4–7]. Улучшить исход 
ВП, сократить длительность госпитализации и 
расходы на лечение позволяет своевременное на-
чало и адекватный выбор стартовой антибакте-
риальной терапии (АБТ) [3, 8].  

В настоящее время разработано множество 
международных и национальных клинических 
рекомендаций по лечению ВП, цель которых — 
предложить врачу наиболее рациональную так-
тику ведения больного в конкретной клиниче-

ской ситуации с учётом современного уровня 
медицинских знаний [3, 9–12]. Однако, как по-
казывают проведённые ранее исследования, 
разработка клинических рекомендаций не га-
рантирует их использование в реальной кли-
нической практике [13, 14]. 

Цель исследования — изучить практику при-
менения системных антимикробных препаратов 
(АМП) у взрослых с ТВП в многопрофильных ста-
ционарах РФ и оценить соответствие стартовой 
АБТ действующим клиническим рекомендациям.  

Материал и методы 
Данная работа является частью проспективного когорт-

ного исследования, которое проводилось с февраля 2014 г. по 
апрель 2018 г. на базе многопрофильных лечебных учреж-
дений (ЛУ) 6 городов России: Краснодар, Москва, Мурманск, 
Новосибирск, Смоленск, Якутск. 

Включались взрослые пациенты с подтверждённым ди-
агнозом «внебольничная пневмония, тяжёлое течение», при 
условии отсутствия предшествующей АМТ по поводу данного 
эпизода ВП (допускалось введение не более одной дозы си-
стемного АМП в течение 7 дней до включения в исследование).  

цин, амоксициллин/клавуланат были наиболее часто используемыми АМП (назначались в 14,4, 12,5, 11,9 и 10,7% 
случаев, соответственно). Комбинированная стартовая АБТ была назначена у 50,5% пациентов; в 80,2% случаев 
они вводились внутривенно. Продолжительность лечения составила 13,9±11,2 дня. Режимы стартовой АБТ со-
ответствовали российским клиническим рекомендациям в 37,6% случаях. Ступенчатая и деэскалационная АБТ 
применялась в 11,9 и 3,6% случаях, соответственно. 
Заключение. Выявлены низкая приверженность российским клиническим рекомендациям в отношении режи-
мов стартовой АБТ, а также редкое использование концепций ступенчатой и деэсклационной АБТ. 
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Abstract 
Community-acquired pneumonia (CAP) is a common cause of hospitalization and mortality worldwide. A timely start and 
an adequate choice of the initial antibiotic therapy (ABT) regimen are the key strategy for optimizing the prognosis in 
severe CAP. 
The aim was to study the practice of using systemic antimicrobial drugs (AMDs) in adults with severe CAP in multidiscipli-
nary hospitals of the Russian Federation, as well as to assess compliance of initial ABT with current clinical guidelines. 
Methods. A prospective cohort study included adult patients with severe CAP hospitalized in multidisciplinary hospitals 
in 6 Russian cities during the period of 2014–2018. The adequacy criteria of the initial ABT for severe CAP were: the pre-
scription of combination ABT, the compliance of the selected initial ABT regimen with Russian clinical guidelines, and the 
intravenous route of AMDs administration during the initial therapy. In addition, the frequency of using switch therapy 
and antimicrobial de-escalation was assessed.  
Results. A total of 109 patients (60.6% men; mean age 50.8±18.0 years) were included in the study. Hospital mortality was 
22.9%. In all cases, AMDs were prescribed within 24 hours after admission, antiviral drugs were used in 2.8% of patients. 
Levofloxacin, ceftriaxone, azithromycin, amoxicillin/clavulanate were the most commonly used AMDs (prescribed in 14.4%, 
12.5%, 11.9% and 10.7% of cases, respectively). Initial combination ABT was prescribed in 50.5% of patients; in 80.2% of 
the cases, the medications were administered intravenously. The duration of treatment was 13.9±11.2 days. Initial ABT reg-
imens complied with Russian Clinical Guidelines in 37.6% of cases. Switch therapy and antimicrobial de-escalation was 
used in 11.9% and 3.6% of cases, respectively. 
Conclusion. Low adherence to Russian Clinical Recommendations regarding the regimens of initial ABT, as well as rare use 
of switch therapy and antimicrobial de-escalation were revealed. 
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Критерием исключения являлись: любая госпитализа-
ция в течение 90 дней до появления данного эпизода пневмо-
нии, проживание в доме престарелых/интернате > 14 дней, 
наличие выраженного иммунодефицита и любой другой си-
стемной инфекции, предусматривающей назначение АМП. 

Для каждого случая регистрировались: анамнез, демо-
графические характеристики больных, сопутствующие забо-
левания и вредные привычки, назначенная по поводу данного 
эпизода ВП АМТ, результаты микробиологического исследо-
вания, осложнения и исход лечения ВП в стационаре. 

В качестве первичной документации использовалась ме-
дицинская карта стационарного больного. Адекватность стар-
товой АБТ оценивалась в соответствии с национальными кли-
ническими рекомендациями по ВП у взрослых [15]. Для 
оценки частоты деэскалационной АБТ учитывались случаи с 
положительными результатами микробиологического иссле-
дования респираторных образцов и/или крови, экспресс-те-
стов на пневмококковую и легионеллезную антигенурию. 

Статистическая обработка данных проводилась с исполь-
зованием свободной программной среды для статистических 
расчётов и графики R v.3.3.2 (The R Foundation for Statistical 
Computing, Vienna, Austria). Описательная статистика выпол-
нялась для всех анализируемых показателей в зависимости 
от типа переменной. Количественные признаки описывались 
в виде минимального, максимального, среднего значений (СЗ), 
стандартного отклонения (СО); качественные признаки пред-
ставлялись в виде абсолютных чисел и долей (%). Для удобства 

статистической обработки и представления результатов горо-
дам присваивались номера в произвольном порядке от 1 до 6. 

Результаты и обсуждение 
Всего в исследование включены 109 пациен-

тов в возрасте от 19 до 87 лет (средний возраст – 
50,78±18,02 лет), из них 60,6% — мужчины. Рас-
пределение по центрам представлено в табл. 1. 
Оценка по шкале PORT в среднем составила 
78,0±37,5 баллов, варьируя от 58,5±4,2 баллов в 
центре 3 до 97,3±34,2 — в центре 4. Госпитальная 
летальность составила 22,9%.  

Осложнённое течение ВП отмечалось у 89,9% 
больных, достигая 100% в Центрах 3–6. Среди ослож-
нений превалировала острая дыхательная недоста-
точность (51,1%), далее следовали парапневмони-
ческий плеврит (11,9%) и септический шок (7,4%). 

На догоспитальном этапе АМТ получали 
10,1% пациентов. Среди АМП до госпитализации 
чаще других использовали левофлоксацин, цефт-
риаксон, амоксициллин и амоксициллин/клаву-
ланат (25,0 и по 16,7%, соответственно). 

Центр               Число                Возраст, лет         Доля                    Ослож-                 Доля лиц         АМТ до го-           PORT, 
                        пациентов              (СЗ + CO)         мужчин,          нённая ВП,       с сопутствую-      спитали-           баллы 
                            n           %                                                        %                              %                 щими заболева    зации, %         (СЗ + CO) 
                                                                                                                                                                     ниями,%                                                     
1                        36       33,0            53,89±19,72            47,2                        83,3                          91,7                        2,8                88,6±41,0 
2                        46       42,2            46,15±17,36            73,9                        89,1                          56,5                       10,9              66,0±35,5 
3                         4         3,7                43,5±6,66              75,0                         100                            100                       25,0                58,5±4,2 
4                        11       10,1            59,09±18,04            45,5                         100                            100                         9,1                97,3±34,2 
5                         2         1,8                  37±2,83                50,0                         100                            100                       50,0              72,0±18,4 
6                        10        9,2               57,4±12,35             60,0                         100                           70,0                       20,0              82,4±29,5 
Всего             109      100             50,78±18,02            60,6                        89,9                          76,2                       10,1              78,0±37,5

Таблица 1. Демографические характеристики пациентов, включённых в исследование практики лечения 
ТВП 
Table 1. Demographic characteristics of patients included in the study on the treatment of severe CAP 

Группа АМП                                                                                                                                                                       Всего 
                                                                                                                                                                                  n                                         % 
Цефалоспорины III поколения*                                                                                                 64                                   20,5 
Респираторные хинолоны                                                                                                             54                                   17,3 
Макролиды                                                                                                                                            53                                   16,9 
Ингибиторозащищённые аминопенициллины                                                                 39                                   12,5 
Карбапенемы, активные против Pseudomonas аeruginosa                                             20                                    6,4 
Цефалоспорины IV поколения                                                                                                   19                                    6,1 
Цефалоспорины III поколения с антисинегнойной активностью                           12                                    3,8 
Фторхинолоны II поколения                                                                                                         8                                     2,6 
Цефалоспорины V поколения                                                                                                      8                                     2,6 
Нитроимидазолы                                                                                                                                7                                     2,2 
Триазолы                                                                                                                                                 6                                     1,9 
Оксазолидиноны                                                                                                                                 5                                     1,6 
Гликопептиды                                                                                                                                        4                                     1,3 
Карбапенемы                                                                                                                                         4                                     1,3 
Аминогликозиды III поколения                                                                                                   3                                     1,0 
Ингибиторы нейраминидазы                                                                                                       2                                     0,6 
Аминопенициллины                                                                                                                          2                                     0,6 
Цефалоспорины I поколения                                                                                                       2                                     0,6 
Противогерпетические средства                                                                                                1                                     0,3 

Таблица 2. Структура назначавшихся групп АМП при ТВП (n=313) 
Table 2. The structure of prescribed antimicrobial drug groups in severe CAP (n=313)

Примечание. * — цефотаксим, цефтриаксон, цефтибутен. 
Note. * — cefotaxime, ceftriaxone, ceftibuten.
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Во всех случаях АМТ была на-
значена в течение 24 ч с момента 
госпитализации. Антибиотики по-
лучали 100%, противовирусные пре-
параты — 2,8% пациентов. В ходе 
оценки общей практики примене-
ния АМП выяснилось, что в целом 
для лечения ТВП врачи отдавали 
предпочтение цефалоспоринам III 
поколения, респираторным хиноло-
нам (РХ), макролидам и ингибито-
розащищённым аминопеницилли-
нам (табл. 2). В общей структуре 
антибиотиков преобладали: левоф-
локсацин (14,4%), цефтриаксон 
(12,5%), азитромицин (11,9%) и 
амоксициллин/клавуланат (10,7%). 
Среди противовирусных АМП на-
значали осельтамивир — 2 случая и 
ацикловир — 1 пациент. 

Среди АМП, назначавшихся в 
качестве стартовой монотерапии 
ТВП, наиболее частыми были цефт-
риаксон, амоксициллин/клавуланат 
и цефотаксим — 33,3; 22,2 и 14,8 %, 
соответственно (рис. 1). 

Спектр комбинаций АМП, при-
менявшихся для стартовой АБТ 
ТВП представлен на рис. 2. Наибо-
лее частой комбинацией было со-
четание амоксициллина/клавула-
ната с азитромицином, далее 
следовали цефотаксим с азитроми-
цином и цефтриаксон с левофлок-
сацином.  

Неэффективность была причи-
ной отмены АМП, назначенных для 
стартовой терапии в 27,5% случаев 
(рис. 3). 

Режимы стартовой АБТ (включая 
выбор АМП, путь ведения и рацио-
нальность комбинации АМП) соот-
ветствовали клиническим рекомен-
дациям у 37,6% пациентов (табл. 3). 

Концепции ступенчатой анти-
бактериальной терапии придержи-
вались в 11,9% случаях. Деэскала-
ционный режим АБТ применялся в 1 из 28 случаев, 
пригодных для анализа (3,6%). Средняя продол-
жительность АБТ составила 13,07±8,8 дней. 

Среди всех госпитализированных взрослых с 
ВП на долю тяжёлой приходится не более 10% [16]. 

Однако данная категория больных представляет 
наибольшие трудности для врачей, что обуслов-
лено быстрым прогрессированием симптомов, ча-
стым развитием осложнений, высокой частотой не-
эффективности стартовых режимов терапии [3, 17].  

                   Распределение по способу                                                      Структура стартовой                              Соответствие  
                               введения АМП, %                                                                        терапии, %                                        рекомендациям, % 
в/в                   в/м                  внутрь    ингаляционно           Монотерапия       Комбинация АМП                              
80,2                 7,2                     12,0                     0,6                                   49,5                                  50,5                                        37,6 

Таблица 3. Характеристика стартовых режимов АБТ ТВП  
Table 3. Characteristics of the initial regimens of ABT in severe CAP

Рис. 1. АМП, назначавшиеся для монотерапии ТВП (n=54). 
Примечание. * — АМП с частотой назначения <2%: азитромицин, ампи-
циллин, эртапенем, цефоперазон/сульбактам, цефтибутен, цефтаролин. 
Fig. 1. AMDs prescribed for monotherapy in severe CAP (n=54). 
Note. * — AMDs with <2% prescription rate: azithromycin, ampicillin, ertape-
nem, cefoperazone/sulbactam, ceftibuten, ceftaroline.

Рис. 2. Комбинации АМП, применявшихся для стартовой терапии ТВП 
(n=55). 
Примечание. * — комбинации АМП с частотой назначения <2%. 
Fig. 2. Combinations of AMDs used for initial therapy of severe CAP (n=55). 
Note. * — combinations of AMDs with frequency of administration <2%. 
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В современных клинических рекомендациях 
ключевая роль в лечении ТВП, наряду с респи-
раторной поддержкой, отводится ранней и адек-
ватной АМТ [3, 17]. В подавляющем большинстве 
случаев стартовая АМТ при ВП назначается эм-
пирически; выбор оптимального режима АМТ 
должен проводиться с учётом спектра потенци-
альных возбудителей и их чувствительности к 
доступным АМП [3]. 

В ряде исследований установлено, что эмпири-
ческая АБТ ВП, соответствующая клиническим ре-
комендациям, связана со снижением госпитальной 
летальности [18–20]. Так, F. W. Arnold и соавт. [21] в 
ходе анализа данных 1649 пациентов, госпитализи-
рованных с ВП в возрасте 65 лет и старше, устано-
вили, что назначение АМТ, соответствующей нацио-
нальным рекомендациям, приводило к снижению 
госпитальной летальности на 9%, увеличению доли 
пациентов, достигших клинической стабильности 
к седьмому дню на 14% и уменьшению длительно-
сти госпитализации на 5 дней. 

Результаты другого исследования показали, 
что назначение эмпирической АБТ, соответствую-
щей рекомендациям, ассоциировалось со сниже-
нием средней продолжительности госпитализа-
ции на 2,9 и средней продолжительности АБТ на 
2,0 дня [22]. 

Соответствие АБТ клиническим рекоменда-
циям положительно влияет и на затраты на лече-
ние ВП [23, 24]. Так, J. J. Orrick и соавт. [24] проде-
монстрировали, что средняя стоимость оказания 
медицинской помощи больным, госпитализиро-
ванным с ВП, была выше, когда лечение не соот-
ветствовало клиническим рекомендациям (3085 
против 2047 долл. США).  

В ходе нашего исследования установлено, 
что режим стартовой АБТ соответствовал кли-
ническим рекомендациям лишь в 37,6% случаях. 
Несмотря на положительную тенденцию (в 2009 г. 
в рамках многоцентрового фармако-эпидемио-
логического исследования частота «следования» 
национальным рекомендациям составляла 
14,7% [14]), данный показатель остается чрезвы-
чайно низким. Основными причинами низкого 
показателя адекватности стартовой АБТ в рос-
сийских стационарах являлись частое примене-
ние монотерапии, нерациональные комбинации 
препаратов, неверный путь введения АМП (внут-
римышечно или перорально).  

В соответствии с российскими клиническими 
рекомендациями все пациенты с ТВП должны по-
лучать комбинированную АБТ, при этом для боль-
шинства пациентов без дополнительных факторов 
риска приоритетной стратегией является назначе-
ние бета-лактамного АБП с высокой антипневмо-
кокковой активностью и макролида [3, 17]. 

Следует отметить, что есть единичные ис-
следования, в ходе которых монотерапия РХ по 

эффективности и безопасности сопоставима с 
комбинацией бета-лактамного антибиотика и 
макролида [25, 26]. Однако эфективность моно-
терапии РХ не изучалась у наиболее тяжёлых 
больных (ИВЛ, потребность в вазопрессорах).  

В нашем исследовании монотерапия РХ в ка-
честве стартового режима АБТ назначалась 5,5% 
пациентов. В то же время среди режимов моно-
терапии наиболее часто применяли бета-лактам-
ные АБП, не обладающие активностью в отноше-
нии актуального возбудителя ТВП — Legionella 
pneumophila. 

Одним из индикаторов качества ведения боль-
ных ТВП является внутривенный путь введения 
АМП при стартовой терапии, что обеспечивает наи-
более высокую и предсказуемую биодоступность 
препаратов и, соответственно, предсказуемые кон-
центрации в очаге инфекции [16, 17, 27]. В нашем 
исследовании 12% больных получали АМП перо-
рально (в подавляющем большинстве это были 
азитромицин и кларитромицин). Вероятно, данная 
ситуация связана с отсутствием в ЛУ необходимых 
АМП в лекарственной форме для внутривенного 
введения. Дополнительно в 7,5% случаев исполь-
зовался неоптимальный для лечения тяжёлой ин-
фекции внутримышечный путь введения АМП.  

Также по результатам настоящего исследова-
ния необходимо отметить редкое использование 
при ТВП концепции ступенчатой АБТ (применя-
лась всего в 11,9% случаев). Ранний переход на пе-
роральный путь введения антибиотиков является 
общепризнанным подходом лечения стационар-
ных больных ВП во всем мире. Так, в ходе метаана-
лиза Z. Athanassa и соавт. [28], включавшего 1219 
госпитализированных больных ВП (в т. ч. тяжёлого 

Рис. 3. Структура причин отмены АМП, назначав-
шихся в качестве стартовой терапии ТВП (n=167). 
Fig. 3. Reasons for discontinuation of AMDs prescribed as 
initial therapy for severe CAP (n=167).
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ И ПРАКТИКА

течения), было показано, что приверженность дан-
ной концепции приводит к значимому снижению 
длительности госпитализации и частоты постинъ-
екционных осложнений при сопоставимой эффек-
тивности. В многоцентровом исследовании J. J. Oos-
terheert и соавт. [29] продемонстрировано, что 
ранний переход с внутривенных на пероральные 
АМП у пациентов с ТВП безопасен и сокращает 
продолжительность госпитализации на 2 дня.  

Деэскалационный режим АБТ настоятельно 
рекомендуется в рамках стратегии контроля ан-
тимикробной терапии, т. к. данный подход способ-
ствует ослаблению антибиотического прессинга 
и снижению риска селекции полирезистентных 
микроорганизмов [30]. J. Garnacho Montero и соавт. 
[31] в исследовании, включавшем 712 больных с 
тяжёлым сепсисом или септическим шоком, про-
демонстрировали положительное влияние деэска-
лационной АБТ на госпитальную летальность. На 
практике же, как показывают результаты нашего 
исследования, данной стратегии придерживались 
всего в 3,6% случаев. 

Заключение 
Таким образом, по результатам настоящего 

исследования выявлены низкая приверженность 
российским клиническим рекомендациям в от-
ношении режимов стартовой АМТ, а также редкое 
использование концепций ступенчатой и деэскла-
ционной АБТ, что требует разработки и внедрения 
адресных вмешательств среди врачей, занимаю-
щихся ведением данной группы больных. 

Ограничения исследования. Исследование 
проводилось на ограниченной выборке пациен-
тов с ТВП, включавшихся в проспективное иссле-
дование этиологии ТВП. Выявленная практика 
использования АМП в данных ЛУ может не в пол-
ной мере отражать текущую ситуацию с лечением 
данной категории больных в РФ. 
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