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В помощь практикующему специалисту интерактивное ин-
тернет-издание Digital Doctor предлагает удобную шпар-

галку по ведению пациентов с различными респираторными
инфекциями. Документ разделен на блоки, посвященные кон-
кретным инфекциям нижних дыхательных путей. Врачи, веду-
щие таких пациентов, сталкиваются с рядом проблем, в частно-
сти, с увеличением числа пациентов с иммуносупрессией,
устойчивостью к антибиотикам, поэтому крайне важно при-
держиваться современных тенденций в их ведении. 

Острый бронхит
Острый бронхит определяется как острое заболевание, харак-
теризующееся кашлем, выделением мокроты, свистящим дыха-
нием, одышкой и дискомфортом в груди. 
При обследовании пациента с подозрением на острый бронхит
важно исключить пневмонию. Ее следует заподозрить при на-
личии тахикардии, тахипноэ, лихорадки, низкого насыщения

кислородом или боли в груди. Также важно помнить, что у 19%
пациентов с единичным эпизодом острого бронхита впослед-
ствии выявляется бронхиальная астма. При остром бронхите
дополнительные тесты (рентгенография грудной клетки, оцен-
ка уровня прокальцитонина или посев мокроты) обычно не
проводятся. Тестирование на коронавирус SARS-CoV-2 в на-
стоящее время показано всем пациентам с острыми респира-
торными заболеваниями. 
В научных работах зафиксировано отсутствие разницы в улуч-
шении клинической картины у пациентов, получавших анти-
биотики и плацебо. Противомикробная терапия не показана
пациентам с нормальным иммунитетом, поэтому следует избе-
гать назначения антибиотиков всем подряд, в большинстве
случаев назначения этой группы препаратов пациентам с ост-
рыми инфекционными заболеваниями дыхательных путей не
обоснованы. В настоящее время нет данных, подтверждающих
эффективность и безопасность использования ингаляционных
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Инфекции нижних дыхательных путей (острый бронхит, внебольничная пневмония, обострение хронической
обструктивной болезни легких – ХОБЛ) являются основной причиной смерти и часто встречаются среди наибо-
лее уязвимых категорий людей: детей, пожилых и малоимущих. 
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бронхолитиков, ингаляционных или системных кортикосте-
роидов при остром бронхите. При подозрении на грипп или
уже подтвержденном диагнозе показано противовирусное
лечение пациентам с тяжелым или прогрессирующим течени-
ем заболевания и высоким риском осложнений. 

Внебольничная пневмония
Внебольничной пневмонией (ВП) чаще болеют мужчины и лю-
ди старшего возраста. С ВП как правило ассоциируют ХОБЛ и
сердечную недостаточность. Причинами смерти при ВП могут
стать сахарный диабет, онкологические и неврологические за-
болевания и застойная сердечная недостаточность. 
У пациентов с ВП часто наблюдается комбинация следующих
симптомов: кашель, выделение мокроты, одышка, плевритная
боль в груди, лихорадка и хрипы при аускультации легких. Наи-
более распространенным респираторным симптомом являет-
ся кашель (86%), за которым следуют одышка (72%), выделение
мокроты (64%) и плевритная боль в груди (46%). Наиболее рас-
пространенные симптомы, не связанные с дыхательной функ-
цией, – это усталость (91%), лихорадка (91%) и озноб (73%). 
К другим симптомам относят тахипноэ (49%), тахикардию (41%)
и гипертермию (34%). У пожилых пациентов может развиваться
нетипичная клиническая картина: они часто не сообщают о бо-
ли в груди или одышке, но чаще наблюдается тахипноэ.
Проведение рутинной рентгенографии грудной клетки у каж-
дого пациента, обращающегося в клинику с инфекционными
заболеваниями нижних дыхательных путей, не оправдано, у
большинства из этих больных пневмонии нет. Рентгенография
грудной клетки должна быть проведена тем пациентам, у кото-
рых велика вероятность пневмонии. Рентгенограмма может
иногда предоставлять ценную информацию о тяжести пневмо-
нии, например, при наличии плеврального выпота или двусто-
ронних инфильтратов. УЗИ легких может стать важным инстру-
ментом визуализации для проведения дифференциальной ди-
агностики заболеваний легких. 
Обычный посев мокроты у пациентов с ВП в большинстве слу-
чаев не позволяет установить этиологию заболевания. В амбу-
латорных условиях посев мокроты можно выполнять в отдель-
ных случаях в зависимости от таких факторов, как доступность
анализа, тяжесть пневмонии, высокая вероятность высевания
аномальных возбудителей и наличие структурных заболева-
ний легких.
Респираторные бактерии (типичные и атипичные) и вирусы –
это основные категории патогенов, вызывающих ВП. В исследо-
ваниях показано, что атипичные патогенные микроорганизмы
были выявлены у 22–31% пациентов, получавших лечение в ам-
булаторных условиях. К атипичным патогенам, вызывающим
ВП, относят Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, к
типичным – Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis и Enterobacteriaceae (например, Klebsiella
spp., Escherichia coli, Enterobacter spp., Serratia marcescens, Proteus
mirabilis и Morganella morganii). Среди организмов, обычно вы-
зывающих ВП, S. pneumoniae и H. influenzae могут быть устой-
чивы к противомикробным препаратам, в частности, повсе-
местное использование антибиотиков привело к повышению
устойчивости H. influenzae к β-лактамным антибиотикам.
Микроорганизмы с множественной лекарственной устойчи-
востью, включая Pseudomonas aeruginosa, энтеробактерии, про-
дуцирующие β-лактамазы расширенного спектра действия, и
метициллинрезистентный золотистый стафилококк (MRSA), бы-
ли выявлены у 3,3–6,0% пациентов с ВП, нуждающихся в госпи-

тализации. Как указано в рекомендациях Американского обще-
ства инфекционных заболеваний и Американского торакаль-
ного общества (IDSA/ATS) 2019 г., пациенты с ВП, причиной ко-
торой становятся P. aeruginosa и MRSA, должны быть госпита-
лизированы.
IDSA/ATS рекомендуют амоксициллин или доксициклин в каче-
стве препаратов первого выбора для амбулаторного лечения
ВП у пациентов без сопутствующих заболеваний. Монотерапия
макролидами возможна только в том случае, если устойчи-
вость S. pneumoniae к ним составляет менее 25%. У пациентов
с сопутствующими заболеваниями рекомендуется комбиниро-
ванная терапия амоксициллином/клавуланатом и макролидом
или монотерапия респираторными фторхинолонами.

Обострение ХОБЛ
Обострение ХОБЛ определяется как «устойчивое ухудшение
состояния пациента с ХОБЛ, которое начинается остро и требу-
ет пересмотра получаемого лечения». Таким образом, отличи-
тельной чертой обострения является необходимость назначе-
ния дополнительной терапии. Обычно у пациентов наблюдает-
ся один или комбинация таких симптомов, как появление гной-
ной мокроты или увеличение количества мокроты, свистящего
дыхания и стеснения в груди, усиление одышки. При легком об-
острении пациенты обычно не нуждаются в дополнительной
медицинской помощи. При умеренном течении пациентам тре-
буется медицинская помощь (необходимо вызвать врача), при
тяжелом – пациенты нуждаются в госпитализации.
Состояния, с которыми нужно дифференцировать обострение
ХОБЛ, включают сердечную недостаточность и тромбоэмбо-
лию легочной артерии. Особого внимания требует появление
или обострение астмы у некоторых пациентов с ХОБЛ. Сердеч-
ная недостаточность в анамнезе, пароксизмальная ночная
одышка, дополнительный тон сердца, вздутие яремных вен,
хрипы, картина легочного венозного застоя на рентгенограм-
ме грудной клетки, наличие фибрилляции предсердий на элек-
трокардиограмме и повышенный уровень мозгового натрийу-
ретического пептида могут указывать на сердечную недоста-
точность у пациентов с одышкой.
В слизистой оболочке бронхов у пациентов с ХОБЛ отмечается
повышение количества Т-лимфоцитов и макрофагов. Колони-
зация бактериальными патогенами дыхательных путей прово-
цирует повышение уровня интерлейкина-8 и ухудшение респи-
раторных симптомов. Во время обострения увеличивается ко-
личество воспалительных клеток (лимфоцитов, нейтрофилов и
эозинофилов) и повышаются уровни цитокинов, катионного
белка эозинофилов и эластазы нейтрофилов в мокроте. Уве-
личиваются и уровни лейкотриена B4 в мокроте, фактора нек-
роза опухоли α и интерлейкина-8, а также усиливается экспрес-
сия гена эпителиального аттрактанта нейтрофилов-78. У паци-
ентов с обострением ХОБЛ снижается антиоксидантная спо-
собность, тогда как концентрация продуктов окисления уве-
личивается. Фундаментальные исследования показали, что из-
мененная микробиота также вызывает воспаление легочных
структур. Кроме того, было показано, что бактериальная на-
грузка коррелирует с воспалением дыхательных путей и кли-
нической картиной.
Респираторные вирусы (риновирус, грипп, парагрипп, адено-
вирус, коронавирус и метапневмовирус) примерно в 50% слу-
чаев провоцируют обострение ХОБЛ. Типичные бактерии, вы-
являемые в 24–42% случаев обострений, – это M. catarrhalis, 
H. influenzae и S. pneumoniae. По мере увеличения тяжести ХОБЛ
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пациенты подвергаются более высокому риску заражения 
P. aeruginosa. 
Бактериальные патогены часто можно выявить в дыхательных
путях пациентов с ХОБЛ и в стабильной фазе заболевания. Это
открытие ставит под сомнение патогенную роль бактерий в об-
острении ХОБЛ. Однако молекулярный анализ показывает, что
обострения часто связаны с новыми штаммами бактериальных
патогенов.
Критерии госпитализации включают изменение психического
статуса, заметное усиление одышки, тахипноэ, усиление гипо-
ксии или гиперкапнии, неадекватный ответ на амбулаторное
лечение и отсутствие условий для амбулаторного лечения.
Факторы, которые необходимо учитывать при принятии реше-
ния о госпитализации пациента, включают наличие сопут-
ствующих заболеваний, основную тяжесть ХОБЛ, историю пре-
дыдущих госпитализаций по поводу обострений, необходи-
мость домашней кислородотерапии и приверженность лече-
нию.
Фармакологическое лечение обострения ХОБЛ включает на-
значение бронхолитиков короткого действия, системных глю-
кокортикоидов и антибиотиков. Антибиотики, скорее всего, бу-
дут эффективны у пациентов с тяжелыми обострениями, нуж-
дающихся в госпитализации. У амбулаторных пациентов с об-
острением легкого и среднего течения антибиотики оказывают
умеренное влияние на скорость выздоровления. Основные

симптомы, указывающие на необходимость применения анти-
биотиков при обострении ХОБЛ, – усиление одышки, объема
мокроты и появление гнойной мокроты. Таким пациентам как
раз и показаны антибиотики.
Лечение системными глюкокортикоидами приводит к улучше-
нию эффективности терапии и снижению частоты рецидивов.
Клиническое исследование продемонстрировало, что 5-днев-
ный курс преднизолона не уступает 14-дневному курсу. Небу-
лизированный будесонид можно считать альтернативой си-
стемным глюкокортикоидам с многообещающими результата-
ми у госпитализированных пациентов, но перед рутинным на-
значением необходимо провести дополнительные исследова-
ния.

Таким образом, при амбулаторном ведении пациентов с рес-
пираторными инфекциями важно проводить комплексную
клиническую оценку ситуации для постановки точного диаг-
ноза, учитывать сообщения местной эпидемиологической
службы о циркулирующих патогенах, оценивать тяжесть
заболевания и необходимость госпитализации и разумно ис-
пользовать противомикробные препараты.
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