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введение
Клинические рекомендации не новы. Однако заинтере-

сованность врачебного сообщества в их разработке оказа-
лась явлением главным образом последних десятилетий.
При этом признаются различные «движущие силы» этого
интереса в клинической практике. Одна из них заключается
в том, что пассивное распространение научных достижений
среди врачей и включение этих достижений в их повседнев-
ную практику часто оказываются безуспешными. Это ста-
новится еще более проблематичным из-за огромного
объема и сложности информации, которая предоставляется
врачам (и их пациентам) на постоянной основе. Даже пред-
полагая, что врачи успели ознакомиться с новейшей лите-
ратурой, очевидно, что не все они будут обладать навыками
критической ее оценки [1].

История создания рекомендаций, посвященных ведению
взрослых больных внебольничной пневмонией (ВП), насчи-
тывает более 25 лет. У истоков создания первого подобного
документа стоял итоговый доклад Североамериканской кон-
ференции, посвященной эмпирической антибактериальной
терапии (АБТ) ВП [2], основные положения которого будут
«резонировать» практически во всех в последующем созда-
ваемых национальных и международных документах. Но
фактически первыми клиническими рекомендациями, осве-
щавшими вопросы диагностики, оценки степени тяжести и
выбора эмпирической АБТ ВП у взрослых, явился система-
тизированный документ, разработанный экспертами Аме-
риканского торакального общества (American Thoracic So-

ciety – ATS) в 1993 г. [3]. Его широкая популяризация в даль-
нейшем явилась мощным импульсом для создания подоб-
ных рекомендаций профессиональными сообществами вра-
чей практически во всех странах, в том числе и в Российской
Федерации, где их авторами стали эксперты Российского
респираторного общества (РРО) и Межрегиональной ассо-
циации по клинической микробиологии и антимикробной
химиотерапии (МАКМАХ) [4–6].

В последующем первоначальные версии рекомендаций
регулярно пересматривались и обновлялись, что объясня-
лось появлением и распространением лекарственно-устой-
чивых штаммов актуальных респираторных возбудителей,
развитием и внедрением в повседневную клиническую
практику инновационных микробиологических и иммуно-
логических методов диагностики, переосмыслением оценки
прогноза/степени тяжести ВП, знакомством с новыми ан-
тибиотиками или новыми лекарственными формами уже
известных антибиотиков.

Но, вероятно, ни одни рекомендации не ожидались с
таким нетерпением, как новый согласительный документ
ATS/Американского общества инфекционных заболеваний
(Infectious Diseases Society of America – IDSA) [7], увидев-
ший свет в конце сентября 2019 г. В этой связи представляется
чрезвычайно интересным сравнение ответов на ключевые 
вопросы о ведении взрослых больных ВП, содержащихся
на страницах проекта рекомендаций РРО/МАКМАХ [8], 
вышедшего за 1 год до этого, с мнением американских 
коллег.
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вопросы и ответы
Вопрос №1. Следует ли проводить бактериоскопию1

и культуральное исследование респираторных об-
разцов при установлении диагноза ВП у амбулатор-
ных больных?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «У амбулаторных боль-

ных проведение подобных исследований нецелесообразно,
поскольку в данной клинической ситуации они характери-
зуются крайне низкой результативностью и не сопровож-
даются лучшими исходами» [7].

Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «В данной группе
больных исследования, направленные на верификацию
этиологического диагноза при ВП, недостаточно информа-
тивны, …не оказывают существенного влияния на тактику
лечения и прогноз» [8].

Вопрос №2. Следует ли проводить бактериоскопию1

и культуральное исследование респираторных об-
разцов при установлении диагноза ВП у госпитали-
зированных больных?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «Проведение бактерио-

скопии и культурального исследования респираторных об-
разцов рекомендуется у следующих групп госпитализиро-
ванных больных ВП:
• больные тяжелой ВП (особенно интубированные паци-

енты!);
• если больные получают эмпирическую АБТ, активную в

отношении устойчивого к метициллину Staphylococcus au-
reus (MRSA) и Pseudomonas aeruginosa;

• если ранее больные были инфицированы MRSA или 
P. aeruginosa;

• если за последние 90 дней больные находились на стацио-
нарном лечении или получали парентеральную АБТ (по
любому поводу)» [7].
При этом подчеркивается, что у больных пневмококко-

вой пневмонией, осложненной вторичной бактериемией,
бактериоскопия и культуральное исследование качествен-
ных образцов мокроты оказываются результативными в
86% случаев [9].

Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «Всем госпитализи-
рованным больным ВП рекомендуются бактериоскопия и
культуральное исследование респираторного образца –
мокроты или трахеального аспирата у интубированных па-
циентов» [8]. Одновременно указывается, что интерпрета-
ция результатов культурального исследования мокроты и
должна проводиться с учетом результатов бактериоскопии
и клинических данных, так как данные образцы могут быть
контаминированы микрофлорой полости рта и верхних ды-
хательных путей [10].

Вопрос №3. Следует ли проводить исследование ге-
мокультуры при установлении диагноза ВП?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «У большинства больных

нетяжелой ВП исследование гемокультуры нецелесообразно,
поскольку характеризуется низкой результативностью, как
правило, не приводит к модификации эмпирической АБТ,
нередко демонстрирует ложноположительные результаты,
что, в свою очередь, обусловливает бóльшую продолжитель-
ность лечения». Напротив, исследование гемокультуры на-
стоятельно «…рекомендуется у следующих групп больных:
• больные тяжелой ВП (особенно интубированные паци-

енты!);
• если больные получают эмпирическую АБТ, активную в

отношении MRSA и P. aeruginosa;
• если ранее больные были инфицированы MRSA или 
P. aeruginosa» [7].
Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «Всем пациентам с

тяжелой ВП рекомендуется культуральное исследование

двух последовательно взятых образцов венозной крови» [8].
Бактериемия встречается при инфицировании разными
возбудителями (Enterobacterales, P. aeruginosa, S. aureus), но
наиболее характерна для ВП пневмококковой этиологии
[11, 12].

Вопрос №4. Следует ли проводить исследование по
определению антигенов Legionella pneumophila и
Streptococcus pneumoniae в моче при установлении
диагноза ВП?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «Не рекомендуется про-

водить исследование по определению легионеллезной и
пневмококковой антигенурии за исключением эпидемио-
логических указаний на вспышку легионеллезной инфек-
ции или недавних путешествий, а также случаев тяжелой
ВП» [7]. Целесообразность последнего положения аргумен-
тируется результатами исследований, доказывающими, что
применение данных тестов у больных тяжелой ВП сопро-
вождается снижением летальности, а большинство случаев
легионеллезной инфекции оказываются спорадическими
[13, 14].

Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «Всем пациентам с
тяжелой ВП рекомендуются экспресс-тесты по выявлению
пневмококковой и легионеллезной антигенурии» [8]. При
этом подчеркивается, что экспресс-тесты остаются положи-
тельными в течение нескольких недель после перенесенного
эпизода ВП, поэтому они имеют диагностическую ценность
только при наличии клинических признаков заболевания
[15]. Важным также признается то обстоятельство, что экс-
пресс-тест на пневмококковую антигенурию может ока-
заться ложноположительным при носительстве S. pneumo-
niae у пациентов с ХОБЛ [16].

Вопрос №5. Следует ли при решении вопроса о начале
АБТ опираться только на клинические данные или
дополнять последние определением концентрации
прокальцитонина в сыворотке крови?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «При решении вопроса о

начале АБТ следует опираться на клинические и рентгено-
логические данные независимо от актуальной концентрации
прокальцитонина» [7]. Данное положение подкрепляется
свидетельствами крайне вариабельной чувствительности
теста по определению концентрации прокальцитонина 
с целью идентификации бактериальной инфекции 
(38–91%) [17].
Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «Количественное ис-
следование прокальцитонина не продемонстрировало
значимых преимуществ при ВП по сравнению с С-реактив-
ным белком [17], характеризуется высокой стоимостью и
ограниченной доступностью в РФ» [8]. В этой связи в рос-
сийских рекомендациях указывается на целесообразность
исследования в сыворотке крови всем госпитализирован-
ным больным ВП. А наиболее ценным с практической
точки зрения является исследование уровня С-реактивного
белка у лиц с неопределенным диагнозом ВП:
а) при концентрации более 100 мг/л его специфичность в

подтверждении диагноза превышает 90%;
б) при концентрации менее 20 мг/л диагноз ВП является ма-

ловероятным [18, 19].

Вопрос №6. Следует ли при решении вопроса о целе-
сообразности лечения в амбулаторных условиях или
госпитализации больного ВП полагаться только на
клинические данные или дополнять их шкалами
оценки прогноза?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «При решении вопроса о

госпитализации целесообразно наряду с клинической оцен-
кой больного использовать и шкалы оценки прогноза ВП.



Aleksander I. Sinopalnikov / Consilium Medicum. 2020; 22 (3): 22–27.

24                                                                                                                                                                       CONSILIUM MEDICUM 2020 | ТОМ 22 | №3 / CONSILIUM MEDICUM 2020 | Vol. 22 | No. 3

При этом следует учитывать дополнительные факторы, об-
основывающие стационарное лечение (затруднения при пе-
роральном приеме лекарственных препаратов, алкоголизм,
наркомания, когнитивные расстройства, серьезные сопут-
ствующие заболевания и др.)» [7]. При этом, по их мнению,
шкала PORT (Pneumonia Patient Outcomes Research
Team)/индекс PSI (Pneumonia Severity Index) [20] имеет
определенные преимущества перед шкалой CURB-65 (Con-
fusion, Blood urea, Respiratory rate, Blood pressure, Age ≥65)
[21], обладая, в частности, большей дискриминационной
силой в предсказании неблагоприятного исхода ВП [22].

Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «Всем амбулатор-
ным пациентам с ВП для оценки прогноза рекомендуется
использовать шкалу CURB-65/CRB-65; у госпитализирован-
ных больных ВП для оценки прогноза рекомендуется ис-
пользовать шкалу CURB-65/CRB-65 или индекс тяжести
пневмонии PSI/шкалу PORT» [8].

Вопрос №7. Следует ли при решении вопроса о целе-
сообразности лечения больного ВП в палатном от-
делении или в отделении интенсивной терапии
(ОИТ) полагаться на клинические данные или на-
ряду с ними использовать и шкалы оценки про-
гноза?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «Больной ВП, нуждаю-

щийся в вазопрессорной или респираторной поддержке/ме-
ханической вентиляции (так называемые большие крите-
рии), должен быть непосредственно направлен в ОИТ. Если
же необходимость в подобных вмешательствах отсутствует,
то следует проанализировать наличие так называемых
малых критериев IDSA/ATS, 2007» (табл. 1) [7].

При наличии соответствующих показаний, что предпо-
лагает тщательную оценку прогноза заболеваний в при-
емном отделении стационара, целесообразно направить
больного непосредственно в ОИТ, что корреспондирует с
лучшей выживаемостью по сравнению с помещением па-
циента в палатное отделение и последующим переводом в
ОИТ [24, 25].

Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «Всем госпитализи-
рованным больным ВП для оценки тяжести и определения
показаний к госпитализации в ОИТ рекомендуется исполь-
зовать "большие" и "малые" критерии IDSA/ATS, 2007, или
шкалу SMART-COP [26]».

Вопрос №8. Какую эмпирическую АБТ следует реко-
мендовать больному ВП в амбулаторных условиях?
Позиция экспертов ATS/IDSA описана в табл. 2.
Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: см. вшивку [8].

Вопрос №9. Какую эмпирическую АБТ следует реко-
мендовать при лечении больного ВП в условиях ста-
ционара?
Позиция экспертов ATS/IDSA описана в табл. 3–7.
Позиция экспертов РРО/МАКМАХ отражена на ри-

сунке [8].

Вопрос №10. Какова оптимальная продолжитель-
ность АБТ больных ВП на дому и в стационаре при
достижении клинического улучшения?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «Больные, у которых в

ближайшие 48–72 ч достигнуто клиническое улучшение
(клиническая стабильность), должны продолжить лечение
в общей сложности в течение 5 дней. В случаях предпола-
гаемой или доказанной MRSA- или P. aeruginosa-инфекции
лечение следует продолжать в течение 7 дней» [7].

Позиция экспертов РРО/МАКМАХ: «Оптимальная про-
должительность АБТ больных ВП до настоящего времени
не определена и зависит от различных факторов – возраста,
сопутствующих заболеваний, наличия осложнений, скоро-
сти "ответа" на лечение и пр.

При решении вопроса об отмене АБТ рекомендуется ру-
ководствоваться следующими критериями (должны при-
сутствовать все нижеперечисленные):
• стойкое снижение температуры тела <37,2°С в течение не

менее 48 ч;
• отсутствие интоксикационного синдрома;
• частота дыхания <20/мин (у пациентов без хронической

дыхательной недостаточности);

Таблица 1. «Малые» критерии тяжелой ВП IDSA/ATS, 2007* [23]

Критерии Характеристика

Нарушения сознания
Специфическая характеристика

отсутствует

Азот мочевины в крови ≥20 мг/дл

Тахипноэ Частота дыхания ≥30/мин

Мультилобарная инфильтрация
Специфическая характеристика

отсутствует

Гипоксемия PaO2/FiO2<250 мм рт. ст.

Тромбоцитопения <100 000/мм3

Артериальная гипотензия
Систолическое артериальное дав-
ление менее 90 мм рт. ст. (потреб-

ность во введении растворов)

Лейкопения <4000/мм3

*Наличие 3 и более «малых» критериев трактуется как указание на
тяжелую ВП и рассматривается как показание для помещения боль-
ного в ОИТ. PaO2 – парциальное напряжение кислорода в артери-
альной крови (в мм рт. ст.); FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемом
воздухе (в норма – 0,21).

Таблица 2. Эмпирическая АБТ больных ВП в амбулаторных
условиях согласно рекомендациям ATS/IDSA, 2019 [7]

Клинические сценарии Режимы терапии

Отсутствие коморбидности
или ФР MRSA- или P. aeru-
ginosa-инфекции*

• Амоксициллин или
• доксициклин или
• макролид (если локальная резистент-

ность S. pneumoniae <25%)

Наличие коморбидности**

• Амоксициллин/клавуланат или
• цефалоспорин +
• макролид или доксициклин или
• «респираторный» фторхинолон (мо-

нотерапия)

*Ранее имевшее место выделение из респираторных образцов MRSA или
P. aeruginosa, недавняя госпитализация или парентеральное введение
антибиотиков (за последние 90 дней); **хронические сердечно-сосуди-
стые, бронхолегочные заболевания, заболевания печени, почек, сахар-
ный диабет, алкоголизм, злокачественные новообразования, аспления.
Амоксициллин, 1,0 г 3 раза в день; доксициклин, 100 мг 2 раза в день;
азитромицин, 500 мг в 1-й день, 250 мг в последующие 4 дня; кларит-
ромицин, 500 мг 2 раза в день или кларитромицин с медленным вы-
свобождением, 1000 мг 1 раз в день; амоксициллин/клавуланат,
500/125 мг 3 раза в день или 875/125 мг 2 раза в день или 2000/125 мг
2 раза в день; цефподоксим, 200 мг 2 раза в день; цефуроксим, 500 мг
2 раза в день; левофлоксацин, 750 мг 1 раз в день; моксифлоксацин,
400 мг 1 раз в день; гемифлоксацин, 320 мг 1 раз в день.
ФР – факторы риска.

Таблица 3. Эмпирическая АБТ больных ВП в условиях стацио-
нара при отсутствии коморбидности или ФР MRSA- или P. aerugi-
nosa-инфекции согласно рекомендациям ATS/IDSA, 2019* [7]

Клинические сценарии Режимы терапии

Нетяжелая пневмония 
(палатное отделение)

• b-Лактам** + макролид*** или
• «Респираторный» фторхинолон 

(монотерапия)****

Тяжелая пневмония (ОИТ)
• b-Лактам** + макролид*** или
• b-Лактам** + «респираторный» 

фторхинолон****

*Ранее имевшее место выделение из респираторных образцов MRSA
или P. aeruginosa, недавняя госпитализация или парентеральное вве-
дение антибиотиков (за последние 90 дней); **ампициллин/сульбак-
там, 1,5–3,0 г каждые 6 ч; цефотаксим, 1,0–2,0 г каждые 8 ч; цефтри-
аксон, 1,0–2,0 г каждые 24 ч; цефтаролин, 600 мг каждые 12 ч;
***азитромицин, 500 мг каждые 24 ч или кларитромицин, 500 мг 2 раза
в день; ****левофлоксацин, 750 мг 1 раз в день или моксифлоксацин,
400 мг 1 раз в день.
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Талица 4. Эмпирическая АБТ больных ВП в условиях стационара в случае ранее выделявшегося из респираторных образцов MRSA со-
гласно рекомендациям ATS/IDSA, 2019 [7]

Клинические сценарии Режимы терапии

Нетяжелая пневмония (палатное отделение)
Добавить анти-MRSA-терапию* и провести культуральные исследования респираторных образ-

цов/ПЦР назальных образцов для последующей деэскалации или продолжения терапии

Тяжелая пневмония (ОИТ)
Добавить анти-MRSA-терапию* и провести культуральные исследования респираторных образ-

цов/ПЦР назальных образцов для последующей деэскалации или продолжения терапии

*Ванкомицин, 15 мг/кг каждые 12 ч или линезолид, 600 мг каждые 12 ч. ПЦР – полимеразная цепная реакция.

Таблица 5. Эмпирическая АБТ больных ВП в условиях стационара в случае ранее выделявшейся из респираторных образцов P. aerugi-
nosa согласно рекомендациям ATS/IDSA, 2019 [7]

Клинические сценарии Режимы терапии

Нетяжелая пневмония (палатное отделение)
Добавить антисинегнойную терапию* и провести культуральные исследования респираторных

образцов с целью последующей деэскалации или продолжения терапии

Тяжелая пневмония (ОИТ)
Добавить антисинегнойную терапию* и провести культуральные исследования респираторных

образцов с целью последующей деэскалации или продолжения терапии

*Пиперациллин/тазобактам, 4,5 г каждые 6 ч; цефепим, 2,0 г каждые 8 ч; цефтазидим, 2,0 г каждые 8 ч; имипенем, 500 мг каждые 6 ч, меропе-
нем, 1,0 г каждые 8 ч; азтреонам, 2,0 г каждые 8 ч.

Таблица 6. Эмпирическая АБТ больных ВП в условиях стационара в случае недавней госпитализации и/или недавней парентеральной
АБТ и наличия локальных ФР MRSA согласно рекомендациям ATS/IDSA, 2019 [7]

Клинические сценарии Режимы терапии

Нетяжелая пневмония (палатное отделение)
Воздерживаться от назначения анти-MRSA-терапии* до получения положительных результа-

тов культурального исследования респираторных образцов или ПЦР назальных образцов

Тяжелая пневмония (ОИТ)
Добавить анти-MRSA-терапию* и провести культуральные исследования респираторных об-
разцов/ПЦР назальных образцов для последующей деэскалации или продолжения терапии

*Ванкомицин, 15 мг/кг каждые 12 ч или линезолид, 600 мг каждые 12 ч.

Таблица 7. Эмпирическая АБТ больных ВП в условиях стационара в случае недавней госпитализации и/или недавней парентеральной
АБТ и наличия локальных ФР P. aeruginosa согласно рекомендациям ATS/IDSA, 2019 [7].

Клинические сценарии Режимы терапии

Нетяжелая пневмония (палатное отделение)
Начать антисинегнойную терапию* только после получения положительных результатов

культурального исследования респираторных образцов

Тяжелая пневмония (ОИТ)
Добавить антисинегнойную терапию* и провести культуральные исследования респиратор-

ных образцов с целью последующей деэскалации или продолжения терапии

*Пиперациллин/тазобактам, 4,5 г каждые 6 ч; цефепим, 2,0 г каждые 8 ч; цефтазидим, 2,0 г каждые 8 ч; имипенем, 500 мг каждые 6 ч, меропе-
нем, 1,0 г каждые 8 ч; азтреонам, 2,0 г каждые 8 ч.

Алгоритм эмпирической АБТ больных ВП в условиях стационара (палатное отделение) согласно рекомендациям РРО/МАКМАХ, 2018 [8].

*Хронический бронхит/хроническая обструктивная болезнь легких; сердечная недостаточность; сахарный диабет; хроническая почечная
недостаточность; диффузные заболевания печени; хронический алкоголизм; наркомания; упадок питания; **недавняя госпитализация,
пребывание в домах престарелых, лечение ран в домашних условиях и др.; ***левофлоксацин, моксифлоксацин; #амоксициллин/клавула-
нат, амоксициллин/сульбактам, ампициллин/сульбактам; §предпочтителен при высокой распространенности пенициллинорезистентных
пневмококков или ФР инфицирования ими; ‡пациенты из учреждений длительного ухода, наличие ФР аспирации, пожилой и старческий
возраст больного с множественной сопутствующей патологией. 

ВП у взрослых

Оценка степени тяжести/прогноза ВП (CURB-65/CRB-65, PSI и др.), возможности
лечения/ухода на дому, эффективности предшествующей АБТ

Госпитализация в палатное отделение

Больные без сопутствующих заболеваний*, не принимавшие АБТ
≥2 сут за последние 3 мес, не имеющие других ФР**

Больные с сопутствующими заболеваниями и/или принимавшие
АБТ ≥2 сут за последние 3 мес и/или имеющие другие ФР

Препараты выбора:
Ампициллин внутривенно, внутримышечно

Ингибиторозащищенные пенициллины# внутри-
венно, внутримышечно

Препараты выбора:
Ингибиторозащищенные пенициллины# внутривенно, 

внутримышечно или
цефалоспорин III внутривенно, внутримышечно или

«респираторный» фторхинолон внутривенно или
цефтаролин§ внутривенно или

эртапенем‡ внутривенно, внутримышечно
Препараты альтернативы:

«Респираторный» фторхинолон*** внутривенно
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• отсутствие гнойной мокроты (за исключением пациентов
с ее постоянной продукцией);

• количество лейкоцитов крови <10×109/л, нейтрофилов
<80%, юных форм <6%» [8].

Вопрос №11. Следует ли больным с достигнутым
клиническим улучшением (выздоровлением) прово-
дить контрольное рентгенологическое исследование
органов грудной клетки?
Позиция экспертов ATS/IDSA: «Больным ВП, у которых

наблюдается разрешение клинических симптомов в течение
ближайших 5–7 дней, нецелесообразно проведение конт-
рольного рентгенологического исследования» [7].

Объяснение этого неожиданного, на первый взгляд, по-
ложения рекомендаций состоит в следующем. Как известно,
рентгенологическое выздоровление по времени, как пра-
вило, отстает от выздоровления клинического. При этом
контрольное исследование нередко рассматривается как
важная составляющая онкологического скрининга. Между
тем результативность данной диагностической стратегии
зачастую оказывается ограниченной. Так, в ходе длитель-
ного наблюдения за больными (преимущественно пожи-
лыми курившими/курящими мужчинами), переносившими
ВП, в среднем через 297 дней в 9,2% случаев был установлен
диагноз рака легкого. Однако только у 27% из них злокаче-
ственное новообразование было диагностировано в тече-
ние первых 90 дней после выписки из стационара [27]. От-
сюда следует очевидный для авторов рекомендаций
ATS/IDSA вывод – повторная рентгенография органов груд-
ной клетки, выполняемая, как правило, на 2–4-й неделе от
начала заболевания, оказывается малоинформативной в
первичной диагностике злокачественного новообразования
легких, и потому от ее проведения у пациентов с достигну-
тым клиническим улучшением/выздоровлением можно от-
казаться.

В противоположность этому в нашей стране, отмеченной
существенно большей популярностью табакокурения (так, в
частности, число курящих мужчин в РФ составляет 38% [28]),
проблемной для немалого числа регионов экологией, 
печальным лидерством по заболеваемости туберкулезом 
(мы входим в число 20 стран мира с наименее благоприятной
обстановкой по распространенности туберкулеза, и только
в 2018 г. в России было зарегистрировано более 65 тыс. новых
случаев заболевания [29]), такой «легкомысленный» подход
вряд ли оправдан.

Вот почему позиция экспертов РРО/МАКМАХ в этом
вопросе принципиально иная: «Контрольное рентгеноло-
гическое исследование органов грудной клетки рекоменду-
ется в большинстве случаев. Длительность обратного раз-
вития инфильтративных изменений может различаться в
широких пределах, но обычно составляет 3–4 нед. Конт-
рольное рентгенологическое исследование в эти сроки поз-
воляет выявить нормальную картину или остаточные из-
менения в легких в виде локальных участков уплотнения
легочной ткани или деформации легочного рисунка» [8].

Заключение
Не будет преувеличением считать, что ошибки в АБТ ин-

фекций дыхательных путей, в том числе и ВП, имеют наи-
больший удельный вес в структуре всех лечебных ошибок
в пульмонологической практике. К их числу следует от-
нести и неправильный выбор препарата, и выбор антибио-
тика без учета региональных особенностей резистентности
актуальных возбудителей, и неадекватный режим дозиро-
вания, и необоснованные или нерациональные комбинации
антибиотиков, и неверную оценку критериев эффективно-
сти и достаточности лечения, и неаргументированную дли-
тельность АБТ.

В этой связи привлекательность современных рекомен-
даций по диагностике и лечению больных ВП как «инстру-

мента» оптимизации медицинской помощи не вызывает со-
мнений:
а) в рекомендациях представлена синтетическая информа-

ция, накапливавшаяся десятилетиями;
б) рекомендации, основывающиеся на современном уровне

знаний, указывают на имеющиеся диагностические/ле-
чебные дефекты;

в) регламентируемые рекомендациями лечебные подходы
чрезвычайно важны при начальном выборе антибиотика
в условиях недостаточной информации о возбудителе;

г) в рекомендациях заложены рациональные направления
обследования больного и представлен унифицирован-
ный подход к ведению данной категории пациентов.
При этом последний тезис не должен восприниматься

упрощенно, поскольку широкая популяризация рекомен-
даций вовсе не означает утраты врачом известной автоно-
мии; напротив, при выборе того или иного направления
лечения сохраняется «диктат» конкретного больного, акту-
альной клинической ситуации (right drug for the right pati-
ent) [30].
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