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Введение
Термин «легионеллез», объединяет группу инфек

ций, вызванных бактерии Legionel-la, известных со второй 
половины XX века. Медицинская и социальная значимость 
про-блемы легионеллеза связана с повсеместным распро
странением возбудителя, ежегодным ростом количества 
сообщений о вспышках, тяжестью течения легионеллез
ной пнев-монин, сопровождающейся высокой летально
стью. Информация о заболеваемости легио-неллезом в РФ 
не носит системного характера, как правило, представлена 
редкими сооб-щениями о спорадических случаях, что, без
условно, не соответствует истинному положе-нию дел [ 1 ].

1.1. Исторические сведения
Летом 1976 г. в Филадельфии среди 4400 участ

ников конгресса Американского легиона была зареги
стрирована вспышка тяжелого респираторного заболева
ния. В про-цессе исследования стало очевидным, что 
221 (5%) случай пневмонии, 34 (15,4%) из ко-торых 
были смертельными, развился из общего источника аэ
рогенной инфекции (конди-ционер) [2]. Было доказано, 
что причинным инфекционным агентом оказалась ра
нее неизвестная грамотрицательная бактерия Legionella 
pneumophila (первую часть наименования «Legionella» 
бактерия получила от легионеров, которые были инфи
цированы на конгрессе, вторую часть «pneumophila» от 
места локализации «lungloving» «живущая в легких»). С 
тех пор пневмония, вызванная Legionella pneumophila (L. 
pneumophila), называется «болезнь легионеров» или «ле- 
гионеллезная пневмония». Бактерия, выделенная из ле
гочной ткани умерших больных и описанная известными 
американскими микробиологами McDade J.E. и Shepard 
С.С., отнесена к семейству Legionellaceae [3].
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Ретроспективные исследования позволили иденти
фицировать Legionella pneumophila с 1947г., как причи
ну вспышек лихорадки Понтиак и болезни легионеров: 
результаты серологических, культуральных и исследова
ний ДНК показали родство бактерий, вызвавших болезнь 
легионеров, и неклассифицированного бактериального 
агента того же вида, выделенного в 1947 г. [4 - 6].

1 .2 .Микробиология
Первый штамм легионелл, выделенный от больного 

во время "филадельфийской" вспышки в 1976 г., был при
нят за типовой штамм Legionella pneumophila в класси
фикации легионелл как нового бактериального рода. Род 
Legionella образует генетически родственную таксоно
мическую структуру, а семейство Legionellaceae состоит 
только из одного рода и принадлежит к g-подтипу проте- 
обактерий. В настоящее время семейство Legionellaceae 
насчитывает 41 вид (63 серогруппы) [7]. Более 90% 
случаев болезни легионеров ассоциированы с видом 
Legionella Pneumophila [8]. Вид L.pneumophila включа
ет 16 серогрупп, 9 видов -  по 2 серогруппы, остальные 
виды -  по одной. С L.pneumophila штаммов серогрупп 1, 
4 и 6 связывают большую часть случаев легионеллезной 
пневмонии. Причем около 80% случаев болезни связаны 
со штаммом се-рогруппы 1, а 5-10%  -  со штаммом серо- 
групп 4 и 6 [9, 10].

Для человека патогенны ещё 19 видов, из кото
рых наиболее распространенны Le-gionella micdadei, 
Legionella bozemanii Legionella dumoffii и Legionella 
longbeuchae, Legio-nella jordanis, выявляемые у паци
ентов, как правило, при нарушениях клеточного имму
нитета и/или на коморбидном фоне [11 - 13]. Микроор
ганизм прихотлив к питатель-ным средам и не растёт на 
обычных средах.

Из-за сложного антигенного состава легионелл 
определение вида с помощью серо-логических методов 
исследования весьма затруднительно. В сочетании с дру
гими фено-типическими характеристиками идентифика
ция до вида возможна лишь в референтных лаборатори
ях. В то же время идентификация Legionella spp и основ
ного патогенного вида L.pneumophila возможна в обыч
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ных микробиологических лабораториях.
Серотипнрование легионелл основано на взаимо

действии с гипериммунной кро-личьей сывороткой, со
держащей антитела к лнпополисахариду или О-антигену. 
Широко изученными антигенами L. pneumophila являют
ся лнпополисахариды (ЛПС), отвечающие за эндотоксн- 
ческие свойства бактерии, а также определяющие спец
ифичность се-рогруппы. Лнпополисахариды бактерии 
L. pneumophila имеют особую структуру, отличающую
ся от структур ЛПС других грамотрнцательных бактерий, 
чем можно объяснить наблюдаемую низкую степень эн- 
дотоксичности. Для рутинной диагностики легионелле
за важно то, что выделение из клинического материала 
грамотрицательной каталазоположительной палочки, ра
стущей на среде BCYE, но не способной к росту на ней 
без L-цистеина или пнрофосфата железа, позволяет пред
положить присутствие Legionella spp. [14]. Таким обра
зом, болезнь легионеров более чем в 90% случаев ассо
циирована с L. pneumophila, из которых 80% связаны с L. 
pneumophila sg 1/

1.3. Эпидемиологические аспекты болезни 
легионеров

В природных условиях естественным местом оби
тания L. pneumophila являются пресноводные водоемы, 
в том числе озера и реки, где они являются симбионта
ми сине-зеленых водорослей, паразитируют в водных и 
почвенных амебах, инфузориях и других простейших. 
Legionella longbeuchae была выделена из почвы. Хотя 
размножение легио-нелл активно идет в теплой воде, они 
способны выживать в самых различных условиях внеше- 
ней среды -  например, годами сохраняться в заморожен
ных пробах воды [7]. В ес-тественных водоемах содер
жание Legionella spp. невелико, попав в искусственный 
резер-вуар (в градирню или водопроводную сеть), они 
начинают интенсивно размножаться. Этому благоприят
ствует температура 25-420С, застой воды, образование 
накипей или осадков, а также присутствие организмов- 
симбионтов -  водорослей, простейших (амеб, инфузо
рий), других бактерий. Заселение L. pneumophila водо
грейных котлов происходит значительно чаще, если вода 
имеет температуру ниже 600С, богата кальцием и маг
нием. Высокие адаптивные способности легионелл по
зволяют микроорганизмам успешно коло-низировать ис
кусственные водоемы. Это системы охлаждения, градир
ни, компрессорные устройства, душевые установки, обо
рудование для респираторной терапии, кондиционеры в 
виде, так называемых "биопленок", в которых легионел- 
лы значительно более устойчивы к действию дезинфици
рующих веществ. Условия для выживания легионелл в 
искусственных сооружениях более благоприятны, чем в 
естественных, что и приводит к накоплению в них возбу
дителя в высокой концентрации [15-17].

Итак, источником инфекции является вода, однако 
до конца механизмы заражения человека точно не уста
новлены. О том, что легионеллы обитают и в питьевой 
воде узнали намного позднее, чем об их присутствии в 
градирнях устройствах для охлаждения воды в цен

тральных системах кондиционирования воздуха. Мно
гие вспышки болезни легионеров продолжались, несмо
тря на дезинфекцию градирен, так как истинным источ
ником инфекции была питьевая водопроводная вода. Это 
показали эпидемиологические исследования, в которых 
использовались молекулярно-генетические методы. При 
внебольничных вспышках болезни легионеров источни
ками инфекции служат как коммунальные, так и произ
водственные системы водоснабжения [17-20].

По-видимому, Legionella spp. попадают в организм 
человека разными путями. Из-вестно, что инфицирова
ние может происходить при вдыхании колонизирован
ных аэро-золей или капель, продуцируемых кондици
онерами, градирнями и конденсаторами, фонтанами, ду
шевыми распределителями, смесителями, гидромассаж
ными ваннами, машинами по производству льда, спа, не- 
булайзерами и увлажнителями воздуха, или микроаспи
рации воды. Наиболее изучен воздушно-капельный путь 
передачи, при котором основным фактором передачи яв
ляется мелкодисперсный водный аэрозоль. [21, 22]

L. pneumophila является повсеместно распростра
ненной бактерий высокоустойчивой к условиям обита
ния в природной среде, обладая высокой адаптивностью, 
она успешно колонизирует искусственную среду обита
ния, в том числе в виде «биопленок», что позво-ляет ей 
выживать при действии агрессивных дезинфицирующих 
средств. Общепризнан-ным из путей проникновения в 
организм человека считается воздушно-капельный, обу
словленный поступлением мелкодисперсного водного аэ
розоля.

1.3.1. Заболеваемость и летальность при 
болезни легионеров

Развитие болезни легионеров у конкретного инди
видуума зависит от концентрации возбудителя в воде, ко
личества возбудителя, попавшего в организм, и состоя
ния защит-ных сил организма. При анализе эпидеми
ческой заболеваемости показано, что болезнь легионе
ров (легионеллезная пневмония) развивается у 5-10%  
лиц, находившихся в зоне действия контаминированно- 
го легионелламн аэрозоля. Лихорадка Понтиак поража
ет 80-100% таких лиц [23, 24]. Болезнь легионеров обыч
но является внебольнично приобре-тенным заболева
нием (75%) и составляет от 2 до 13 % всех случаев вне- 
больничной пневмонии во всём мире [25 - 27]. Точные 
данные о заболеваемости легионеллезной пневмонии во 
всем мире неизвестны. Такой диапазон заболеваемости 
легионеллез-ной пневмонией среди пациентов с внеболь- 
ничной пневмонией (ВП) объясняется географическим 
положением и тяжестью пневмонии среди изученного 
населения. Кроме того, сообщения о случаях болезни ле
гионеров колеблются в широких пределах в зависимости 
от интенсивности исследований и диагностической мето
дологии, применяемых в клинической практике [7]. Рос
сийские данные о «вкладе» данного возбудителя в эти
ологию пневмоний в настоящее время отсутствуют [1].

Ежегодно наблюдается рост числа сообщений о 
подтвержденных случаях болезни легионеров, а также



количество стран, направляющих отчеты в Европейскую 
рабочую группу по легионеллезной инфекции. Увеличе
ние сообщений о роли L. Pneumophila, как возбудителя 
внебольничной пневмонии, несомненно, связано, как с 
повышением инфор-мированности врачей, так и внедре
нием в практическую деятельность экспресс метода об
наружения антигена L. pneumophila в моче. Среди стран, 
имевших значительную разни-цу в количестве случа
ев между 2007 и 2008 годами, отмечена Россия, вслед
ствие крупной вспышки легионеллеза в 2007 г. В 2004 
году в Европе болезнь легионеров наиболее часто ре
гистрировалась: в Бельгии (162 случая), Испании (984), 
Италии (561), Нидерландах (242), Франции (1201), Шве
ции  109). В то же время такие страны, как Болгария (10), 
Польша (13), Россия (15), Чехия (15) демонстрируют во 
много раз меньше сообщений о выявленных случаев бо
лезни легионеров, чем страны старой Европы. С учетом 
имею-щихся сведений о повсеместном распространении 
Legionella spp. данный факт указывает, прежде всего, на 
то, что на национальном уровне имеет место гиподиагно- 
стика легионел-леза [28].

В более поздних исследованиях, было показано, что 
среди госпитализированных па-циентов с внебольнич
ной пневмонией, болезнь Легионеров была выявлена у 
0,5 -  10%. [29, 30]. В Англии при тяжелых внебольнич- 
ных пневмониях L. Pneumophila обнаруживалась от 14 
до 37% [31]. В целом по данным Европейской рабочей 
группы по легионеллезной инфекции L. pneumophila мо
жет занимать от 2 до 4 места в структуре возбудителей 
внебольничной пневмонии [28].

Проспективное мультицентровое исследование, 
предпринятое в Канаде в 2003 году с целью определения 
частоты встречаемости легионеллезной внебольничной 
пневмонии среди госпитализированных пациентов, вы
явления различий в распространенности болезни легио
неров в западных и восточных регионах Канады показа
ло, что болезнь легионеров распространена повсеместно, 
как в Восточной, так и в Западной Канаде, и встречает
ся среди пациентов с внебольничной пневмонией с ча
стотой от 2,9% до 3,9% [32]. Аналогичные данные о рас
пространенности болезни легионеров среди пациентов с 
внебольничной пневмонией получены в мультицентро
вом исследовании CAPNETZ (Competence Network for 
Community Acquired Pneumonia), проведенным в Герма
нии, в 2008 году: легионеллезная пневмония имеет при
мерно одинаковую распространенность среди амбулатор
ных и госпитализированных больных (3,7% и 3,8% соот
ветственно) [33].

Летальность при легионеллезной пневмонии зави
сит от тяжести заболевания, как? и кем? оно было приоб
ретено, своевременной диагностики, целесообразности 
и сроков проведения первоначальной антибактериаль
ной терапии, а также присутствия других факторов риска 
[30]. Во время вспышки болезни легионеров в Филадель
фии в 1976 году летальность составила 15,4% (34 из 221 
пациента умерли) [2]. Впоследствии было показа-но, что 
число летальных исходов составляет около 15-20% от 
случаев госпитализации внебольничной легионеллезной

пневмонии [7]. В Нидерландах (1999 г) за период вспыш
ки болезни легионеров летальность среди госпитализи
рованных пациентов составила 13% и 36% в ОРИТ [34]. 
В более поздних исследованиях приводятся более низкие 
цифры летальности при болезни легионеров, которая по 
данным Mandcll L.A. (2007) составляет, в зависимости от 
тяжести, от 10 до 15% [35]. В США в 1997г. число слу
чаев смерти среди пациентов с внебольничной легионел
лезной пневмонией составило 20% [36].

Раннее определение возбудителя является важным 
фактором для выживания паци-ентов. В крупнейшей за
регистрированной вспышке, которая произошла в г. Мур
сии (Ис-пания), было подтверждено 449 случаев забо
левания, при этом летальность составила все-го лишь 
1% [37]. Такой низкий показатель летальности, возмож
но, объясняется осведом-ленностыо клиницистов о ри
ске легионеллеза, а также пониманием того, что выжива
ние и восстановление зависят от своевременного вмеша
тельства и правильного выбора антибактериальной тера
пии, особенно в тяжелых случаях. Самые распространен
ные факторы риска болезни легионеров -  курение, ХОБЛ 
(хроническая обструктивная болезнь легких), пожилой 
возраст, ослабленный иммунитет, операции и трансплан
тация органов. Особенно часто болеют пожилые мужчи
ны; не исключено, что это связано с курением [7].

Приведенные данные свидетельствуют о серьезном 
«вкладе» болезни легионеров, как в заболеваемость (от 2 
до 13 % всех случаев ВП), так и в летальность при тяже
лой и жнзнеугрожающей ВП (от 10 до 15%), в структуре 
возбудителей которой L. Pneumophila занимает 2-4 место. 
Болезнь легионеров встречается чаще, чем диагностиру
ется. Одними из главных причин отсутствия данных о за
болеваемости легионеллезной пневмонией в Российской 
Федерации, на наш взгляд, следует отметить:

•  недостаточную осведомленность врачей о ши
рокой распространенности Legionella spp во всех гео
графических широтах и высокой вероятности наличия 
легионеллез-ной этиологии при тяжелой внебольничной 
пневмонии,

•  отсутствие рутинного тестирования на легионел
лез (определение антигена Legio-nella spp. в моче) в го
спитальных учреждениях.

1.4. Спорадические случаи и 
эпидемические вспышки болезни 
легионеров

Поскольку эпидемиологические данные и клини
ческое течение болезни в период вспышек и при спора
дической заболеваемости существенно различаются, вы
деляют сле-дующие клинические формы легионеллеза: 
острый респираторный легионеллез -  лихо-радка Понти
ак; легионеллезную пневмонию или собственно болезнь 
легионеров; спора-дический легионеллез и нозокоми
альный (внутригоспитальный, внутрибольничный) ле
гионеллез. Легионеллез, ассоциированный с путешестви
ями (Travel-associated Legionellosis), может протекать как 
в форме болезни легионеров, так и в виде лихорадки Пон
тиак. При инфицировании легочной ткани возможно раз-



внтие экстрапульмонального синдрома, обусловленного 
распространением L. pneumophila из респираторной си
стемы в другие органы и ткани [1,7].

Эпидемические вспышки и спорадические случаи 
легионеллеза преимущественно выявляют у посетителей 
и персонала гостиниц, больниц, учреждений, промыш
ленных предприятий. Как уже говорилось, фактором пе
редачи служит водный мелкодисперсный аэрозоль или 
вода, циркулирующая в водопроводной системе, систе
мах охлаждения цен-трализованных кондиционеров воз
духа и других водных объектах [7].

В последние годы особое значение придается пробле
ме легионеллеза, возникающего во время путешествий, ди
агностируемого, как правило, по возвращению из них. Бо
лее 30% случаев спорадического легионеллеза, многочис
ленные эпидемические вспышки в гостиницах, нередко с 
летальным исходом, послужили основой создания единой 
международной системы эпидемиологического надзора за 
случаями легионеллеза, связанного с поездками [7].

Эпидемические вспышки болезни легионеров со
ставляют 10 20% от всех случаев болезни легионеров, т.е. 
большинство случаев являются спорадическими. В по
следние годы в различных странах отмечен ряд крупных 
вспышек легионеллеза. Они регистрировались среди по
сетителей выставки цветов (Нидерланды 1999 год, 188 
случаев) [38], сре-ди посетителей аквариума в Мельбур
не (Австралия, 119 подтвержденных случаев) [39], сре
ди населения (Испания, 2001 г., 449 подтвержденных слу
чаев) [40]. Данные о крупных вспышках легионеллеза с 
1999 по 2007 годы отражены в табл. 1.

В 2007-2008 годах в Европе было зарегистрирова
но 243 вспышки легионеллеза, из которых 150 (61,7%) 
были связаны с поездками [28]. В 2008 году в Нидерлан
дах с целью оценки изменений в области предупрежде
ния и мейеджмента было проведено сравни-тельное ис
следование двух вспышек легионеллеза в 1999 году (по
страдало 188 человек) и в 2006 году (32 человека). Иссле
дование показало, что вторая вспышка была обнаружена 
уже через два дня после госпитализации первого пациен
та, и через 5 дней источник был ликвидирован, в то вре
мя как первая вспышка была установлена только через 14 
дней по-сле госпитализации первого пациента, и еще че
рез 2 дня источник был только установлен. Приведен
ные данные показывают, что повышение осведомленно
сти среди врачей о своевременной диагностике легионел
леза и широкое использование в практической деятель

ности врачей теста на наличие антигена в моче позволили 
повысить эффективность раннего предупреждения леги
онеллеза и управления вспышкой. С этой целью в Нидер
ландах (1999) были разработаны и внедрены соответству
ющие нормативные законодательные акты [41.

Легионеллезная инфекция выявляется на террито
рии Российской Федерации с 1979 года. Описаны спо
радические случаи и вспышки. Первая крупная вспыш
ка легионеллеза в Российской Федерации была зареги
стрирована в 1987 году среди 236 рабочих в г. Армави
ре на резиновой фабрике. Острое респираторное забо
левание (лихорадка Понти-ак) и острый альвеолит были 
основными вариантами клинического течения заболе
вания. Диагноз легионеллезной инфекции был установ
лен на основании 4-х кратного увеличения титров анти
тел к L. pneumophila, sgl (serogroup 1) в непрямой реак
ции иммунофлюоресценции и иммуноферментного ана
лиза (Е1А); обнаружения антигена L. pneumophila, sg 1 в 
образцах мочи. Культура L. pneumophila, sg 1, была изо
лирована (получена) из циркулирующей системы водо
снабжения фабрики [42]. Информация о случаях смерти 
во время данной вспышки отсутствует.

1.5. Эпидемическая вспышка болезни 
легионеров в Свердловской области

В июле-августе 2007 г. в Свердловской области 
в г. Верхняя Пышма, расположенном в 5 км к северо- 
западу от г. Екатеринбурга, с численностью населения 
70,6 тыс. человек, зарегистрирована крупная эпидемиче
ская вспышка пневмонии, вызванная L. pneumophila sg l. 
Вспышка характеризовалась, острым началом, резким 
«свечкообразным» подъемом заболеваемости и резким 
спадом, локализацией процесса в пределах одного муни
ципального образования. Резкий подъем заболеваемости 
начался с 16.07.2007г. и продолжался до 31.07.2007г. (по
следний случай лабораторно подтвержденного легионел
леза зарегистрирован 30.07.2007г.). За период вспышки в 
приемный покой стационара за медицинской помощью 
обратилось 202 человека (в т.ч. 184 взрослых), из них 197 
были госпитализировано (из них 180 взрослых). Пять че
ловек от госпитализации отказались.

Динамика по датам обращаемости за медицинской 
помощью и госпитализацией бы-ла смещена на 5-7 дней 
относительно дат заболевания. Максимум обращаемости 
за медицинской помощью пришелся на 23-27 июля, а го
спитализации на 25-27 июля (рис. 1).

Та б л и ц а  1. Эпидем ические в спы ш ки легионеллеза в 1999 - 2007годах (1]

С тр а н а Годы Ч и с ло  з а б о ле в ш и х1, абс. Ч и с л о  ум е р ш и х, абс.
Франция 2003-2004 86 17
Швеция 2004 32 3

Норвегия 2005 55 10
Испания 2001 449 1
Испания 2006 122 6

Нидерланды 1999 188 24
Австралия 2000 119 4

Россия 2007 74 4

Примечание: 1 - в числе заболевших указаны только подтвержденные случаи легионеллеза
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Рис. 1. Распределение больных с внебольничной пневмонией по датам заболевания, обращения 
и госпитализации (абсолютные значения) в период эпидемической вспышки легионеллеза в 2007 г. 

в г. Верхняя Пышма в Свердловской области

Примечание: *Источник: Управление Роспотребнадзора по Свердловской области

Продолжительность вспышки составила 14 дней. 
Резкое окончание вспышки связано с прекращением дей
ствия основного фактора передачи (подача воды в систе
му горячего водоснабжения прекращена 29.07.2007г.) 
(43].

Установлены: механизм передачи легионеллезной 
инфекции -  аспирационный; путь передачи -  воздушно
капельный; основной фактор передачи -  мелкодисперс
ный аэрозоль, образующийся при пользовании бытовыми 
водными системами горячего водоснабжения.

Данный эпидемиологический диагноз подтвержда
ют:

•  отсутствие лабораторно подтвержденных случа
ев легионеллезной пневмонии в частном секторе, где от
сутствует централизованная система горячего водоснаб
жения;

•  выделение культуры Legionella pneumophila sg 1 
из легочной ткани умершего пациента и из смыва с по
верхности дренажного канала теплопункта;

•  выделение ДНК L.pneumophila с душевых насадок 
в квартирах заболевших легионеллезом.

Причиной вспышки явилась подача населению г. 
Верхняя Пышма воды в системе горячего централизо
ванного водоснабжения, контаминированной Legionella 
pneumophila sg 1. Факторы, способствующие формирова
нию очага:

•  высокая среднесуточная температура воздуха в 
первые 2 декады июля 2007г.;

•  резкое нарастание в воде водоисточника (Волчн- 
хинское водохранилище) численности клеток (с 10,300

до 39,820 млн. клеток) и биомассы фитопланк-тона (с 
3,463 до 4,370 мг/л), в основном за счет сине-зеленых во
дорослей в июне-июле 2007г. и роста температуры воды 
на 8°С;

•  длительный застой воды в системе горячего водо
снабжения;

•  несоответствие нормативам качества воды в си
стеме горячего водоснабжения в летние месяцы по цвет
ности (июнь -  43°-51 °с, июль -  51 °-99°) и наличию желе
за (нюнь -  0,36 -  0,39 мг\л, июль -  0,52 -  1,3 мг\л;

•  подача населению г. Верхняя Пышма воды из си
стемы горячего водоснабже-ння в течение полусуток 
13.07.2007г. при 23-250С.

В этот период проводились ремонтные работы на 
Среднеуральской гидроэлектростанции (02.07-10.07), а 
также опрессовки в системе горячего водоснабжения го
рода (11.07 -  12.07), во время проведения которых сети 
горячего водоснабжения не промыва-лись перед пода
чей воды населению. В этот период в системе горяче
го водоснабжения находилось около 2,6 тыс. м3 воды, 
температура которой снизилась с 40°С (02.07.07г.) до 
24°С (13.07.07г.). Кроме того, по данным расследования 
установлено, что подача воды со стороны магистраль
ных сетей в тепловые сети города осуществлялась так
же из сетей, ко-торые 1,5 месяца находились в отключен
ном состоянии после опрессовок. Объем этой воды со
ставил около 5 тыс. м \  Подача населению горячей воды 
13.07.07г. сопровождалось медленным ростом темпера
туры: с 0 часов до 19 часов 13.07.07г. температура воды 
была ниже 70°С. В этот период населению подано око



ло 7,6 тыс. м' «застойной» воды с иизкой температурой. 
Условия, созданные в системе горячего водоснабжения, 
являлись благоприятными для размножения Legionella 
spp. [44].

Несмотря на то, что на долю эпидемических вспы
шек приходится только 10-20% всех случаев болезни ле
гионеров, следует подчеркнуть, что преимущественное 
значение имеют именно вспышки болезни легионеров. 
Вспышки легионеллезной инфекции представляют се
рьезную угрозу здоровью людей. Это связано с одномо
ментным пора-жения значительного контингента населе
ния, достаточными трудностями в выявлении и ликвида
ции причины вспышки, необходимостью экстренной мо
билизации и привле-чения, как правило, значительных 
сил и средств системы здравоохранения.

1.6. Клинические проявления болезни 
легионеров

Тяжесть болезни легионеров (легионеллезной 
пневмонии) варьирует от нетяже-лого течения до бы
стро прогрессирующей смертельно опасной болезни 
[11]. При тяже-лой форме болезни легионеров общая 
летальность составляет от 10 до 30%, а помещение в 
ОРИТ(отделение реанимации интенсивной терапии) тре
буется от 30 до 50% пациентов [45]. Инкубационный пе
риод, являющийся интервалом между первоначальной 
экспозицией Legionella spp. и появлением первых сим
птомов или признаков заболевания, составляет от 2 до 
10 дней [7]. Эпидемиологическое исследование крупной 
вспышки болезни легионеров, связанной с выставкой 
цветов в Нидерландах показало, что 16% случаев имели 
инкубационный период более 10-и дней, в среднем он 
составил 7 дней [38]. В классическом варианте разверну
той клинической картине болезни предшествует инкуба
ционный период. В этот период больные отмечают повы
шенную утомляемость, вялость, анорексию, умеренную 
головную боль, диарею. Типичным симптомом продро
мы выделяют преходящую диарею, не связанную с али
ментарной погрешностью. Признаки активности бронхо
легочной инфекции, катаральные явления носоглотки в 
продромальный период не отмечены [46].

Другие авторы отмечают, что легкий кашель с от
делением незначительного количе-ства мокроты наблю
дается у 25-75% пациентов и отличия от пневмоний дру
гой этиоло-гии не убедительны. Температура часто в этот 
период остается нормальной или субфеб-рильной (до 
37,50С) [47]. Начало заболевания сопровождается рез
ким ухудшением со-стояния с развитием астении, высо
кой лихорадки, сопровождающейся ознобом, профуз-ной 
потливостью, интенсивными болями в грудной клетке, 
связанными с дыханием. Ли-хорадка в 1-е сутки болез
ни до 38,90С присутствует практически во всех случаях 
(90% больных), причем у 20% больных температура пре
вышает 40,50С. Лихорадка, как правило, носит ремити
рующий характер и переходит в затяжную (более 2 не
дель) при тяжелом варианте клинического течения и неа
декватной терапии [46].

В начале болезни в большинстве случаев отмечает

ся гипотония и относительная брадикардия (ЧСС = 100 
при Т 39,40 С). Однако для легионеллеза, как и для дру
гих бак-тернальных инфекций, более характерна тенден
ция к тахикардии. Тоны сердца обычно приглушены [48].

Часто ведущей жалобой становится боль в груди 
постоянная или усиливающаяся при дыханин, независи
мо от того имеется вовлечение плевры или отсутствует. 
Боль об-наруживается примерно у 30% пациентов и мо
жет послужить причиной ошибочного ди-агноза Т ЗЛА 
[47]. Кашель наиболее частый симптом легионеллез
ной инфекции, появля-ется в первые 2-3 дня болезни у 
80-90% больных. Кашель в начале сухой, но у полови
ны больных он становится продуктивным, мокрота скуд
ная, вязкая, имеет слизисто-гнойный характер. Одышка 
регистрируется во всех тяжелых и среднетяжелых слу
чаях легионел-лезной пневмонии. Тахипноэ может до
стигать 25-50 в минуту. При филадельфийской вспышке 
(1976 г.) число дыханий превышало 25 в мин. у 42% боль
ных [2]. Болезнь легио-неров нередко осложняется разви
тием острой дыхательной недостаточности, почти всегда 
требующей оксигенотерапии. У 20% больных возникает 
необходимость искусственной вентиляции легких. Кро
вохарканье нетипично для легионеллезной инфекции и 
отмечается менее чем у 30% больных [35, 46].

При физикальном обследовании больных опреде
ляется притупление перкуторного звука над пораженной 
зоной легкого, здесь же при аускультации выслушивает
ся бронхи-альное дыхание, участки ослабленного дыха
ния, влажные мелкопузырчатые хрипы. Со-путствующие 
сухие хрипы отмечаются примерно у 50% больных леги
онеллезной пневмо-нией [48]. Среди поражений сердца 
выделяют редкие эпизоды развития легионеллезного ми
окардита и перикардита. Желудочно-кишечные симпто
мы беспокоят до половины пациентов с водянистой ди
ареей, при этом частота диареи у пациентов с болезнью 
легионеров проявлялась в пределах от 0 до 25%, и не от
личалась от таковой при пневмониях другой этиологии. 
10-30% пациентов жалуются на тошноту, рвоту и боли в 
животе [8, 46, 47, 49]. Проявлением тяжелой интоксика
ции организма при легионеллезной инфекции могут быть 
нарушения со стороны мышц, костно-суставного аппара
та, поражения почек в виде острого очагового нефрита, 
острого канальцевого некроза, приводящего к прогресси
рующей почечной недостаточности, нередко заканчиваю
щейся летальностью [50].

Почти половина пациентов страдают от рас
стройств, связанных с нервной системой. Неврологиче
ские нарушения могут возникнуть в первую неделю за
болевания и в большинстве случаев развиваются остро 
после или одномоментно с респираторными проявления
ми. Наиболее частыми симптомами являются головокру
жение и бессоница. Нередко развивается диффузная ток
сическая энцефалопатия, сопровождающаяся явлениями 
психоза с нарушением сознания, бредом, галлюцинаци
ями, депрессией. Может нарушаться координация дви
жений, появляться дизартрия и атаксия, нистагм. Среди 
наиболее тяжелых неврологических расстройств отмеча
ют мозговую кому и эпистатус. Физикалыюе обследова



ние может выявить, тонкий или грубый тремор конечно
стей, гиперактивные рефлексы, отсутствие глубоких сухо
жильных рефлексов, признаки мозговой дисфункции [7].

При болезни легионеров чаще, чем при пневмо
нии другой этиологии, выявляют ги-понатриемию и по
вышенный уровень сывороточных трансаминаз, которые 
считаются двумя наиболее распространёнными типами 
неспецифнческих лабораторных отклонений, связанных 
с болезнью легионеров. Однако, проведенные впослед
ствии исследования не смогли доказать отличия лабора
торных изменений при болезни легионеров от таковых 
при пневмониях иной этиологии. Гипонатриемня особен
но характерна для тяжелых случаев. Полагают, что она 
обусловлена не избыточной секрецией антидиуретиче- 
ского гормона АДГ, а избыточными потерями воды и на
трия. Кроме того, возможны изменения биохимических 
показателей функции печени, гипофосфатемия, гемату
рия, изменения картины крови, в том числе тромбоци- 
топения. Диагностического значения эти нарушения не 
имеют, так как наблюдаются не чаще, чем при пневмонии 
иной этнологии [35, 47].

Заслуживают внимания результаты недавнего про
спективного ретроспективного (с 1994 г. по 2004 г.) срав
нительного исследования (Sopena N., 2007) о влиянии 
возраста на наличие факторов риска, клинические и ла
бораторные особенности и исходы внебольничной легно- 
неллезной пневмонии:

•  у пациентов в возрасте 65 лет и старше (n= 158) ко- 
морбидные заболевания (хрони-ческие заболевания лег
ких, сахарный диабет, нервно-мышечные заболевания, 
сердечная недостаточность) риск аспирации, а также те
рапия кортикостероидами встречались досто-верно чаще;

•  среди пациентов моложе 65 лет (п=104) в сравне
нии с пожилыми пациентами пре-валировали курящие и 
злоупотребляющие алкоголь мужчины, чаще инфициро
ванные ви-русом иммунодефицита человека;

•  из клинических симптомов у пожилых пациентов 
значительно реже, чем у моло-дых пациентов обнаружи
вались лихорадка, нереспираторные симптомы (диарея, 
головная боль), гипонатриемия (концентрация сыворо
точного натрия <130 ммоль / л) и высокие уровни ACT и 
креатининкиназы;

•  не наблюдалось существенных различий между 
двумя группами по частоте более высокого риска тяже
сти, необходимости госпитализации в ОРИТ, развития 
осложнений и летальных исходов [51].

Патоморфологические изменения типичные для 
болезни легионеров обнаруживают-ся только в легких. 
Микроскопическая картина многообразна от дольковой 
пневмонии до поражения нескольких долей по данным 
одного исследования. При аутопсии в 20% слу-чаях об
наруживаются абсцессы с некрозом в центре. Микроско
пически выявляют фибри-нозно-гнойную пневмонию с 
поражением альвеол и бронхиол. Для более поздних ста
дий характерны очаги некроза окруженные макрофагами 
и другими воспалительными клетка-ми. Альвеолы запол
нены фибрином, нейтрофилами и альвеолярным макро
фагами [48].

1 .6 .1 . Рентгенологические изменения в 
легких при болезни легионеров

В 1984 году Macfarlane J.T при сравнительном из
учении рентгенографических изме-нений, наблюдавших
ся у пациентов с внебольничной легионеллезной, пнев
мококковой, мнкоплазменной и хламидиозной пневмо
нией, не обнаружил какой-либо характерной рентге
нологической картины, присущей только одному из ис
следованных вариантов пневмонии [52]. Последующие 
исследования подтвердили мнение о том, что рентгено
графический паттерн болезни Легионеров ничем не от
личается от такового, в случаях пневмоний, вызванных 
иными возбудителями [50]. Рентгенологические измене
ния обна-ружнваются, начиная с третьего дня от нача
ла заболевания, как правило, вначале как ин-фнльтрация 
в одной части легкого, которая может прогрессировать, 
распространяясь на другие доли, формируя очаговые и 
сливные инфильтраты. Диффузная инфильтрация в лег
ких наблюдается примерно у 25% пациентов. Из рент
генологических изменений указаны однородные тени, 
мультилобарное поражение, плевральный выпот и опре
деленная степень деструкции [52].

Рентгенологические изменения у пациентов с им
мунодефицитом, получающих кор-тикостероиды, в виде 
четко ограниченных участков затенения в проксималь
ных отделах легких, могут быть ошибочно приняты за 
инфаркт легкого. Абсцессы могут развиваться у паци
ентов с ослабленным иммунитетом, в редких случа
ях абсцессы могут пенетрировать в плевральную по
лость с развитием эмпиемы плевры или формировани
ем бронхоплев-рального свища, с последующей возмож
ностью развития пневмоторакса. Образование полостей 
в легких может произойти до 14 дней от начала болезни, 
даже, несмотря, на со-ответствующую антибиотикотера- 
пию и очевидной клинический ответ. Плевральный вы
пот обнаруживается в одной трети случаев легионеллез
ной пневмонии и иногда может предшествовать инфиль
трации легочной ткани [50].

Отмечается, что рентгенологическое ухудшение 
было специфической особенно-стью болезни легионе
ров и пневмококковой пневмонии с бактериемией, и эти 
группы также показали медленный регресс рентгеногра
фических изменений. Рентгенологический мониторинг 
выявляет прогрессирование инфильтрации в легочной 
ткани, несмотря на соответствующее (адекватное) лече
ние антибиотиками, примерно в 30% случаев, однако это 
не обязательно свидетельствует о прогрессирующей бо
лезни. Неадекватность проводимой терапии обычно со
провождается одновременным клиническим ухудшени
ем [53].

Изменения на рентгенограмме могут сохранять
ся достаточно долго, даже после то-го, как у пациента 
наступает существенное клиническое улучшение. Оста
точные затене-ния сохранялись более, чем у трети па
циентов легионеллезной пневмонией. Было показано, 
что у 60% пациентов разрешение инфильтратов наступа
ет на 12 неделе от начала заболевания на фоне адекват
ного лечения. Около трети больных дают исход пневмо



нии в очаговый пневмосклероз часто со стойкой реакци
ей плевры [52]. Другие исследователи указывают на бо
лее длительные сроки полного разрешения пневмониче
ской инфильтрации - до 6 месяцев [53].

1.6.2. Есть ли патогномоничные признаки 
болезни легионеров?

Эпидемическая вспышка в Нидерландах в 1998 году 
показала, что врачам нелегко диагностировать у пациен
тов легнонеллезную пневмонию [38]. Вопрос о поиске 
патогно-моничных признаков болезни легионеров оста
ется актуальным со времени первого описания заболе
вания. Мнения авторов разделились: одни считают, что 
есть клинические и лабораторные особенности болезни 
легионеров, другие высказывают противоположную точ
ку зрения: клинические и лабораторные особенности бо
лезни легионеров отсутствуют, третьи соглашаются с на
личием отдельных патогностических признаков легио
неллезной пневмонии.

Sopena N. в двух публикациях представляет резуль
таты сравнительного анализа клинической картины вне
больничной легионеллезной пневмонией (п = 48) и вне- 
больничных пневмоний иной бактериальной этиологии: 
Streptococcus pneumoniae (n = 68), Chlamydia pneumoniae 
(n = 41), Mycoplasma pneumoniae (n = 5), Coxiella burnetii 
(n = 4), Pseudomonas aeruginosa (n = 2), Haemophilus 
influenzae (n = 2) и Nocardia species (n = 2). Авторы пока
зали, что при легионеллезной пневмонии в сравнении с 
пневмонией иной этиологии имеются следующие досто
верные различия (р<0,05): превалирование пациентов без 
сопутствующих заболеваний, но употребляющих алко
голь; более частые жалобы на головную боль, диарею; 
отсутствие эффекта от приема р-лактамных антибиоти
ков до госпитализации, увеличение уровней креатннки- 
назы и ACT, наличие тяжелой гипонатриемии. В то же 
время, по результатам исследования, пациенты с пневмо
кокковой пневмонией достоверно чаще имели в качестве 
фоновых заболеваний ВИЧ-инфекции и новообразова
ния; при хламидиозной пневмонии пациенты были стар
ше и у них чаще встречалась ХОБЛ; клинические призна
ки в виде кашля с мокротой достоверно чаще встречались 
у больных с пневмококковой или хламидиозной пневмо
нией; повышение уровня ACT наряду с легионеллезной 
пневмонией обнаруживалось и при хламидиозной пнев
монии. По мнению авторов, подробный анализ клиниче
ских особенностей внебольничной пневмонии позволяет 
заподозрить болезнь легионеров уже в отделении неот
ложной помощи [54,55].

В-других сообщениях отмечается, что клинические 
проявления болезни легионеров не являются специфиче
скими и диагностические признаки болезни имеют огра
ниченное применение [34]. Yu V.L. сообщает, что в от
личие от других исследователей, они обнару-жили, что 
боли в животе, диарея, неврологические признаки, пато
логические результаты функции печени, гипофосфате- 
мия и гематурия не встречаются значительно чаще при 
пневмонии, вызванной L. pneumophila, чем при пневмо
ниях, вызванных другими микро-организмами. Но согла

шается с тем, что гипонатриемии в течение пяти дней с 
начала за-болевания встречается значительно чаще при 
болезни Легионеров, чем при пневмониях иной этиоло
гии (р < 0,0001) [56].

В связи с отсутствием патогномоннчных симптомов 
легионеллезной пневмонии С unha В.А. с соавторами в 
госпитале (Winthrop-University Hospital's, С ША) разрабо
тали и успешно используют в клиничсскои практике син
дромный подход к постановке диагноза, основанный на 
бальной системе оценки неспецифических клинических 
и лабо-раторных признаков легионелезной внебольнич
ной пневмонии [57].

Другие авторы предприняли ретроспективное ис
следование случай-контроль для оценки возможностей 
набора критериев Winthrop-University Hospital (WUH) в 
идентнфи-кацин легионеллезной пневмонии. По резуль
татам исследования авторы делают вывод: чувствитель
ность критериев недостаточна, чтобы уверенно исклю
чать болезнь легионе-ров, в связи с чем начальная эм
пирическая терапия госпитализированных пациентов с 
внебольничной пневмонией должна включать антибио
тик, спектр действия которого рас-пространяется на L. 
pneumophila [58].

Таким образом, попытки выявить патогномоничные 
признаки, которые позволят идентифицировать легно
неллезную пневмонию у конкретных пациентов, не увен
чались успехом. Хотя некоторые клинические признаки 
и симптомы и были описаны как харак-терные для леги
онеллеза, наблюдается значительное «наложение» сим
птомов болезни Ле-гионеров и нелегионеллезной пнев
монии. Это наложение затрудняет разработку перечня ха
рактеристик для выявления конкретных пациентов, ин
фицированных Legionella. При решении вопроса о назна
чении антибактериальной терапии в случае отсутствия 
микро-биологической диагностики, большинство авто
ров считает, что лучше не полагаться на синдромный ди
агноз. Общепринятый подход рекомендует для всех па
циентов с внеболь-ничной пневмонией при назначении 
стартовой антибактериальной терапии, ориентнро-ваться 
на оценку тяжести пневмонии и имеющиеся у конкретно
го пациента факторы риска [35, 46, 50, 58, 59].

Проведённые многочисленные сравнительные про
спективные исследования показали, что на основе ре
зультатов клинических, лабораторных данных или рент
генологических исследований грудной клетки невозмож
но разграничить, в каких случаях пневмония вызвана ле- 
гионеллами, а в каких другими возбудителями. Тем не 
менее, некоторые клинические признаки классически ас
социируются с болезнью Легионеров чаще, чем с други
ми случаями пневмонии. В табл. 2 перечислены наиболее 
распространенные симптомы болезни легионеров.

Таблица 2
В заключение этой части литературного обзора не

обходимо отметить следующее. Вместе с пневмония
ми, вызванными другими атипичными возбудителями 
(Mycoplasma pneumonia, Chlamydia pneumonia, Chlamydia 
psittaci) болезнь Легионеров часто включают в диффе
ренциальный диагноз атипичных пневмоний. Однако, бо



Таблица 2. Основные признаки болезни легионеров и частота встречаемости 11,7, 35, 46, 50|

К линические признаки Х арактеристика признака, 
диапазон частоты  встречаемости, %

11мк\опционный период От 2 ло 10 дней, редко до 20 дней
Продолжительность, летальные исходы От 5 дней до 2 недель;

Частота смертельных исходов вариабельна в зависимо
сти от восприимчивое!и; у юспнтализированнмх папи
с т о в ,  может достигать -40-80%

Ч а сто т  поражения 1-5% от общей популяции 
0.4-14°о в больницах

С и м п т о м ы :

yipflpjCMflut*awrei/»Hifc числе заболевших ука ганы только подтвержденные случаи легионеллеза
лихорадка -38,8°С 88 -  90
лихорадка ' 40°С 20 -  62
головная боль 4 0 - 4 8
непродуктивный, сухой кашель 4 1 - 9 2
гнойная мокрота 50
мокрота с прожилками крови до 30
озноб -

мышечная боль 20 -  40
затрудненное дыхание, боль в [ рудной клет
ке

1 3 -3 5

тошнота, рвота 1 0 -3 0
диарея 25 -  50
поражение центральной нервной системы 4 - 5 3
почечная недостаточность
тнпонатрнемня (уровень натрия в сыворотке 
крови)

<131 ммоль/ л

уровень лактатдегндрогеназы -> 700 ЕД / мл
Эффективность ангнбиотикотерапии Отсутствие эффективности на бета-лактамные антибио

тики или амнногликознды
Микроскопия респираторного с ек р ет В образцах репнраторного секрета, окрашенных но 

Г раму, многочисленные нейтрофилы и отсутствие бак
терий

лезнь легионеров имеет значительно более тяжелое тече
ние и худший прогноз, чем другие атипичные пневмонии; 
в этом отношении она ближе к пневмококковой, неже
ли к атипичной пневмонии. Боль-ные гораздо чаще, чем 
при других внебольничных пневмониях, уже в момент 
госпитали-зации попадают в отделение реанимации.

1.6.3. Исходы легионеллезной пневмонии
При отсутствии лечения болезнь легионеров быстро 

прогрессирует и может закон-читься летальным исходом 
уже через неделю. При благоприятном течении заболева
ния у лиц, не получавших адекватную терапию, в течение 
длительного времени сохраняются признаки инфекции, 
в том числе экстрапульмональные. Главными предикто
рами смер-тельного исхода при болезни легионеров, по 
мнению Howden В.Р., являются предшест-вующие сер
дечная недостаточность и болезни почек [60].

Наиболее частыми осложнениями являются дыха
тельная недостаточность, шок, острая почечная и поли- 
органная недостаточность. Адекватная терапия на ран
ней стадии заболевания обычно приводит к полному вы
здоровлению, однако у части пациентов дли-тельное вре
мя могут наблюдаться патологические состояния, обу
словленные болезнью легионеров. Небольшие пробле
мы могут включать образование стойких рубцов легоч
ной ткани и развитие рестриктивной легочной болезни у 
тех пациентов, кто перенес тя-желую дыхательную недо

статочность. После перенесенной тяжелой инфекции ча
сто могут встречаться общие вторичные симптомы, такие 
как слабость, ухудшение памяти и повышенная утомля
емость, которая может сохраняться несколько месяцев. 
Другие неврологические дефициты, которые могут воз
никнуть в результате тяжелой инфекции включают оста
точную мозжечковая дисфункцию, ретроградную амне
зию и мозжечковые симптомы. Следует отметить, что 
ретроградная амнезия, являясь лишь одним из этих дефи
цитов, встречается сравнительно часто [1 ,7 , 34, 46 - 48]. 
Достаточно редко встречается фиброзирующии альвео- 
лит, требующий приема кортикостероидов [61].

1.7. Внелегочные проявления 
легионеллеза

Патоморфологические исследования показали, что 
L. pneumophila может распро-страняться из респиратор
ной системы в другие органы. Легионеллы были обна
ружены в селезенке, печени, почках, миокарде, костях и 
костном мозге, суставах, паховых и внутригрудных лим
фатических узлах и пищеварительном тракте [62].

Клинические проявления внелегочной легионеллез
ной инфекции часто драматич-ны. Legionella была при
чиной развития синусита, целлюлита, панкреатита, пе
ритонита и пиелонефрита, чаще всего у пациентов с им
мунодефицитом. Описано 13 внелегочных заболеваний, 
включая абсцесс мозга и стернальную раневую инфек



цию [62]. Наиболее частым местом поражения является 
сердце (миокардит, перикардит, посткардиомиотомиче- 
ский синдром и эндокардит) [8, 35]. Эндокардит, вызван
ный Legionella spp. упоминается лишь в нескольких пу
бликациях, и во всех зарегистрированных случаев пациен
ты имели искусственный клапан. У пациентов отмечались 
небольшое повышение температуры, ночные поты, потеря 
веса, недомогание, симптомы застойной сердечной недо
статочности, и вегетации при эхокардиографин [8, 35, 62]

Legionella редко распространяется внутрь нервной 
системы; более часто она приво-дит к неврологическим 
проявлениям энцефаломиелита, мозжечковым расстрой
ствам и периферической нейропатии. Легионеллезный 
менингоэнцефалит может имитировать симптомы герпе
тического энцефалита. У пациентов, имеющих сочетание 
неврологиче-ских, сердечных и желудочно-кишечных 
симптомов, при выявлении рентгенологических призна
ков пневмонии, следует проводить дифференциальную 
диагностику с легионелле-зом [63]. Среди четырех видов 
Legionella ответственных за внелегочные инфекции, наи
более часто встречалась L. Pneumophila [62].

1.8. Лечение болезни легионеров

1.8.1. Требования к антимикробным 
средствам

В настоящее время существует значительное коли
чество антимикробных средств, имеющих активность в 
отношении Legionella spp. Поскольку Legionella spp. от
носится к облигатным внутриклеточным возбудителям, 
то для достижения клинической эффектив-ности мо
гут использоваться только те антибактериальные сред
ства, которые достигают высоких внутриклеточных кон
центраций. Среди больных легионеллезной пневмонией 
зафиксировано увеличение числа смертельных случаев в 
связи с задержкой начала адекватной терапии [1,7, 14, 21, 
30, 35, 46, 49, 59].

Den Boer J.W. et al. (2002) изучали влияние на ис
ход заболевания незамедлительного начала адекватного 
лечения (1-я группа) по сравнению с задержкой лечения 
(2-я группа). Начало адекватной терапии в течение 24 ча
сов с момента госпитализации привело к более высоко
му коэффициенту выживаемости пациентов вне ОРИТ по 
сравнению со случаями, где лечение было начато спустя 
24 часа: 78% против 54% (р=0,005). Разница в выжива
емости среди пациентов вне ОРИТ не объяснялась раз
личной тяжестью пневмо-нии в двух группах. Доля па
циентов с тяжелой формой пневмонией, где лечение на
чато в-лределах 24 часов (31% с тяжелой формой болез
ни легионеров), незначительно отличалась от доли та
ких пациентов, где адекватное лечение начато спустя 24 
часа (36% с тяжелой формой болезни легионеров). Позд
нее начало адекватного лечения пациентов с отрицатель
ными результатами теста на наличие антигена в моче не 
повлияло на исход (выживаемость вне ОРИТ составила 
84%). Результаты исследования показали, что возможен 
более дифференцированный подход к пациентам с вне
больничной пневмо-нией. Когда в ходе дифференциаль

ной диагностики пациентов с внебольничной пневмони
ей рассматривается вопрос о болезни легионеров, необ
ходимо при госпитализации провести тест на наличие ан
тигена в моче. При положительном результате необходи
мо немедленно начать лечение пациента фторхинолоном 
или макролидом; при отрицательном проводится отсроч
ка антилегионеллезной терапии в течение первых 24 ча
сов с момента госпитализации в ожидании окончания ди
агностики, что не повлияет на исход болезни легионеров. 
При подозрении на легнонеллезную пневмонию, своев
ременное проведение теста на наличие антигена в моче 
позволит оптимизировать назначение адекватной антн- 
биотнкотерапин и избежать излишнего применения анти
биотиков у пациентов, госпитализированных с внеболь- 
ннчной пневмо-нией [38].

1.8.2. Выбор антибактериальной терапии
Существует несколько антибактериальных препа

ратов, которые активны in vitro и in vivo, концентрируют
ся внутри клетки и достигают высокой концентрации в ле
гочной ткани. Фторхинолоны (в особенности, левофлокса- 
цин), обладают отличной активностью в борьбе против L. 
pneumophila, а азитромицин является хорошим альтерна
тивным вариантом. [1,7, 35,46, 64]. Хинолоны предпочти
тельней использовать, чем эритромицин, для лечения паци
ентов с тяжелой (нозокомиальной или внебольничной) ле
гионеллезной пневмонией и пациентов с ослабленным им
мунитетом. Азитромицин можно использовать для лечения 
внебольничной легионеллезной пневмонии средней степе
ни тяжести. Комбинированное лечение хинолонами и ази- 
тромицином можно применять для пациентов с тяжелой 
формой заболевания, у которых не наблюдается улучшения 
от первоначального лечения хинолоном, но данных, свиде
тельствующих о наличии дополнительного эффекта при его 
сочетании с азитромицином, недостаточно.

В последние годы появилось много работ, в кото
рых представлены результаты срав-нительного анализа 
эффективности новых макролидов и хинолонов. Pedro- 
Botet M.L., 2009 считает азитромицин или левофлокса- 
цин препаратами первой линии для лечения легионеллез- 
ной пневмонии. Другие антибиотики, включая тетраци- 
клины, другие фторхинолоны и другие макролиды (кла- 
ритромицин) также эффективны. Клинический ответ хи
нолонов может быть несколько более благоприятным по 
сравнению с макролидами, но конечная эффективность 
результатов лечения, по мнению автора, аналогичны [65]. 
В работе Garcia-Vidal С. (2006) показана эффективность 
монотерапии левофлоксацином у госпитализированных 
пациентов с легионеллезной ВП в виде уменьшения пе
риода лихорадки, снижения частоты осложнений и про
должительности пребывания в стационаре, уменьшение 
летальности в сравнении с предыдущими сообщениями 
по этой инфекции [66]. В работе Griffin А.Т., 2010 при 
оценке сравнительной эффективности хинолонов (левоф- 
локсацин) и макролидов (азитромицин или кларитроми- 
цин) не установили достоверных различий. Среднее вре
мя наступления клинической стабильности для группы 
макролидов 5,1 дня против 4,3 дней для группы левоф-



Таблица 3. А нтибактериальны е средства, рекомендуемые для различны х групп пациентов
с болезнью легионеров

Лигнблктернильные сред
ства

Группы пациентов Литературные ис
точники

Комментарии

Респираюрные фторхино- 
;юмы

П аписты  после 
трансплантации

Как правило, рекомендуют
ся,поскольку имеется фар- 
м а кол о г и ч ес кое в за и м оде и - 
сгвне макролидов и рифам- 
ницина с нммуносупресснв- 
ными лекарственными сред
ствами. а также друi с дру

гом
Рифамппппн с фигроми- 
нином. к. 1 ар 1 проммнимом 

или ютрацнкдином

Тяжелобольные паци
енты

Vesley, Pien & Pien 
(1998)168]

Нет клинических доказа
тельств

В ы с о коа кт и п н ы е фторх и - 
мо.юмы (левофлоксацин, 

ципрофлоксацин. моксиф- 
локсацин 1 агифлоксапнн) 

или азитромицин

Г я же л обол ы 1 ые и а ц и - 
енты

Ewig, Tuschy & 
Falkenheuer ( 2 0 0 2 ) 

[69]

Устраняют необходимость 
терапии рнфамппцнном

Иммпсмсм, клнндамнцин м 
гриметапрнмсульфамсток- 

са юл

Общее использование Stout & Yu (1997) [8J Были использованы с пере
менным успехом; их ис
пользование для лечения 

болезни Легионеров не яв
ляется надежным

Антибиотики широкою 
спектра действия

Пациенты с нетяже
лой болстныо легио

неров

Edelstein (1994) [70]; 
Beovic et al. (2003) 

[711

Внутривенное введение 
азнтромицина или респира

торных хинолонов; или 
доксиниклина (2 0 0  mi два

жды в день)

Пациенты нммуно- 
комироментнрован- 
ные, или имеющие 
жнзнеуфожаюшую 

инфекцию

Muder (2005) [72];
Tompkins 

et al. (1988) [73]; 
Brouqui 

& Raoult (2001) [74]

Эритромицин Пациенты с жстра- 
пульмональным ле- 

гнонеллеюм

Lowry & Tompkins 
(1993) [62]; 

Park, Pugliese 
& С unha (1994) [75]; 

Brouqui & Raoult 
(2001)[741

Дренаж гнойного 
содержимого или 

хирургические 
вмешательства

локсацина (р = 0,43), а средняя продолжительность пре
бывания в стационаре для группы макролидов 12,7 дня 
против 8,9 дней для группы хинолонов (р=0,10) [67].

Бета-лактамные антибиотики не эффективны при 
болезни легионеров, но, являясь антибиотиком перво
го выбора для пневмококковой пневмонии, могут быть 
использованы вместе с макролидами для лечения ВП. 
Там, где не используется тест на определение антигена 
Legionella в моче, пациенты с подозрением на болезнь 
легионеров должны получать макролиды в сочетании с 
бета-лактамным антибиотиком, поскольку промедление 
в применении соответствующей терапии легионеллез
ной пневмонии значительно увеличивает смертность [1, 
7, 8, 35, 46, 64]. В табл. 3 перечислены антибактериаль
ные средства, рекомендуемые для различных групп па
циентов с болезнью легионеров.

1.8.3. Побочные эффекты
Основные негативные последствия лечения макро

лидами включают желудочно-кишечные симптомы, та
кие, как диарея и рвота, и воздействие на слух (когда пре
параты назначают в высоких дозах). Сравнительно часто, 
респираторные фторхинолоны являются причиной по

бочных эффектов, таких как желудочно-кишечные сим
птомы и нарушения центральной нервной системы. Из
менения на электрокардиограмме (удлинение интервала 
QT) являются противопоказанием для использования хи
нолонов у пациентов с тяжелым дисбалансом электроли
тов, нарушением ритма или тяжелой сердечной недоста
точностью. Имеются сообщения о том, что эритромицин 
был причиной фибрилляции желудочков и удлинения ин
тервала QT и должен использоваться с осторожностью у 
пациентов с болезнями сердца, особенно в случаях его 
быстрого введения через центральный венозный катетер.

Начальная эмпирическая терапия госпитализиро
ванных пациентов с внебольничной пневмонией долж
на включать антибиотик, спектр действия которого рас
пространяется на Legionella pneumophila [58]. Назначе
ние фторхинолонов в течение 8 часов от поступления в 
ОРИТ ассоциируется со снижением смертности [76].

1.9. Устойчивость симптомов и качество 
жизни

В настоящее время достигнут значительный про
гресс в сфере медицинского и эпидемиологического кон
троля за вспышками болезни Легионеров, однако, мало



из-вестно об устойчивости клинических, лабораторных 
и рентгенологических симптомов заболевания, а также 
о влиянии перенесенного заболевания на жизнь пациен
тов. Недос-таточно данных о диспансерном наблюдении 
за легочными нарушениями у людей, пере-болевших ле- 
гнонеллезной пневмонией. Отклонения, выявленные при 
рентгене, наблюда-лнсь, по меньшей мере, на протяже
нии нескольких месяцев после окончания острой фазы 
легионеллезной пневмонии [77]. При биопсии легких, 
проведенной после того, как пацн-ент переболел легио
неллезной пневмонией, были обнаружены структурные 
изменения и фиброз паренхимы легкого [78].

Спустя два года после первой описанной вспышки 
болезни Легионеров, произошед-шей в г. Филадельфия, 
58% пациентов, перенесших это заболевание, так и не по
правились окончательно. На устойчивость таких симпто
мов, как усталость и одышка указали 18 из 31 человека 
через 2 года после вспышки болезни легионеров в г. Фи
ладельфия [79].

Более подробное изучение состояния пациентов по
сле перенесенной ле-гионеллезной пневмонии проведено 
в Нидерландах через 17 месяцев после крупной вспышки 
болезни легионеров, произошедшей в марте 1999 г. Наи
более распространенными устойчивыми симптомами че
рез 17 месяцев после болезни легионеров были следую
щие: усталость (у 75% пациентов), неврологические сим
птомы (у 66%) и нервно-мышечные симптомы (у 63%). 
Также были распространены такие жалобы как кашель (у 
39% пациентов) и одышка (у 28%). Среди пациентов, пе
ренесших легионеллезную пневмонию, было выявлено 
снижение качества жизни по семи показателям из вось
ми, оцениваемым с помощью анкетирования. Таким об
разом, болезнь легионеров может оказывать негативное 
влияние на состояние здоровья и качество жизни, обу
словленное состоянием здоровья, большой части пациен
тов на протяжении, по меньшей мере, 1,5 лет после окон
чания лечения болезни антибиотиками [34].

Изучения устойчивости физикальных, лаборатор
ных и рентгенологических прнзна-ков болезни, а также 
влияния заболевания на качество жизни пациентов после 
перенесен-ной легионеллезной пневмонии в РФ не про
водилось. Между тем, важным критерием благополучия 
пациента является качество жизни.

Выводы
Заключая обзор литературных данных, необходимо 

отметить, что за достаточно ко-роткий период времени, 
немногим более 30 лет, представления о болезни легио
неров ста-ли складываться, как об одной из актуальных
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проблем современной пульмонологии, о чем свидетель
ствуют многочисленные исследования, констатирующие 
следующее:

1) главным природным резервуаром для Legionella 
spp. является вода, что определяет повсеместную (геогра
фическую) распространенность бактерии во всем мире

[К 7];
2) риск недостаточного соблюдения (или несоблю

дения) нормативов эксплуатации систем водоснабжения, 
создает угрозу развития вспышек [7];

3) в 3,7 раза с 1993г. (1242) по 2004 г. (4588) увели
чилось количество сообщении о случаях болезни легио
неров в Европейских странах [80];

4) ежегодно возникают эпидемические вспышки: 
в 2007-2008 годах в Европе было зарегистрировано 243 
вспышки легионеллеза [80];

5) высокий уровень госпитализаций при вспыш
ках, свидетельствовал о тяжести ле-гионеллезной пнев
монии. Так, например, в 1999 г. в Нидерландах во вре
мя вспышки ле-гнонеллеза у 75% пациентов установле
но тяжелое течение заболевания, 30% госпитализирова
ны в ОРИТ [34]. В 2007 г во время вспышки легионеллез
ной инфекции г. Верхняя Пышма у 75,4% пациентов диа
гностирована тяжелая легионеллезная пневмония, из них 
30,4% госпитализированы в ОРИТ, летальность состави
ла 6,6% [64];

6) важность идентификации Legionella spp., по
скольку своевременная и соответст-вующая терапия яв
ляется ключом к скорейшему регрессу заболевания и 
снижению уровня летальности [1,7, 35, 46];

7) сохранение симптомов заболевания до 1,5 лет и 
снижение качества жизни, обу-словленное состоянием 
здоровья, у лиц, перенесших болезнь легионеров [34];

8) необходимость информирования и обучения вра
чей первичного звена о клинико-лабораторных и рентге
нологических признаках заболевания, что позволяет сво
евременно установить диагноз и назначить адекватную 
антибактериальную терапию [64].

Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 
и Европейской рабочей группой по легионеллезной ин
фекции (European Working Group for Legionella Infections 
- EWGLI) разработаны и поддерживаются в актуализи
рованном виде рекомендации, направленные на регули
рование вопросов, связанных с легионеллезом: контроль 
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