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Изучению пневмоний посвящено значительное чис�

ло исследований, но, несмотря на это, летальность

при внебольничной пневмонии (ВП) до сих пор ос�

тается высокой во всем мире: от 5,1 до 36,5 % в зави�

симости от возраста больного, объема поражения,

наличия сочетанной и сопутствующей патологии [1],

а при тяжелом течении c бактериемией – до 48,4–

55,3 % [2, 3].

В России смертность от ВП составляет от 23 слу�

чаев на 100 000 (Татарстан) до 39,9 на 100 000 населе�

ния (Екатеринбург) [4].

Около 53 % больных, умерших от ВП, проводят

в стационаре 3–10 койко�дней, что свидетельствует

о позднем обращении пациентов за медицинской

помощью и недостаточной диагностике пневмонии

на амбулаторном этапе [5].

В последние годы в отечественной и зарубежной

печати активно изучаются факторы, влияющие на

исходы ВП, но результаты исследований в этой об�

ласти неоднозначны, остается много нерешенных

вопросов, связанных с оценкой тяжести пневмонии,

установлением факторов риска летального исхода,

определением места лечения, сроками начала анти�

бактериальной терапии.

Цель данной работы – анализ историй болезни

взрослых пациентов с ВП, госпитализированных в

многопрофильную клиническую больницу (Москва).

Материалы и методы

Проведено ретроспективное сравнительное иссле�

дование "случай–контроль" среди госпитализиро�

ванных пациентов с ВП.

Были проанализированы 42 истории болезни,

в которых ВП являлась основным заболеванием: 21

пациент умер, и 21 больной был пролечен и выписан

из стационара многопрофильной больницы Москвы

в период с января по декабрь 2006 г. Больные обеих

групп были одного возраста.

Оценивались демографические факторы (пол,

возраст), анамнез курения, сопутствующие заболева�

ния, перенесенные ранее пневмонии, лечение анти�

биотиками по любому поводу в течение 1 мес. до по�

ступления в стационар, госпитализации по любому

поводу в течение 3 мес. до поступления в больницу;

обращение за медицинской помощью по поводу дан�

ного заболевания на догоспитальном этапе, клини�

ческий статус при поступлении в стационар (наличие
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Summary

A retrospective comparative trial was performed to analyze management of adult patients with community�acquired pneumonia (CAP) hospitalized

to a large clinical hospital of Moscow from January, 2006, to December, 2006. The study involved 42 in�patients with CAP (21 of them were dis�

charged and 21 died). Time period from the onset of the disease to the hospital admission was 9.5 (95 % CI 6.4–12.6) days without a significant dif�

ference between the groups. Death occurred in 6.7 (95 % CI 2.7–10.7) days in average after presentation. Factors influencing the course of CAP in

inpatient adults were inadequate and / or delayed antibacterial treatment before the admission, underestimation of severity of the disease in presen�

tation to the hospital, uncommon use of computed tomography of the lungs to diagnose complications of CAP, poor adherence to current guidelines

for management of patients with CAP.
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Резюме 

С целью проанализировать ведение взрослых больных внебольничной пневмонией (ВП) в стационаре, проведено ретроспективное

сравнительное исследование среди пациентов с ВП (21 выжившего и 21 умершего), госпитализированных в многопрофильную больни�

цу Москвы с января по декабрь 2006 г. Больные были госпитализированы в среднем через 9,5 (95%�ный ДИ – 6,4–12,6) дней от начала

заболевания без достоверной разницы между группами. Летальный исход в группе умерших наступил в среднем через 6,7 (95%�ный

ДИ – 2,7–10,7) дней стационарного лечения. В числе факторов, влияющих на течение ВП у взрослых госпитализированных больных,

можно назвать неадекватное и позднее назначение антибиотиков по поводу ВП на амбулаторном этапе, недооценку тяжести состояния

больных при поступлении в стационар, недостаточное использование компьютерной томографии легких в диагностике осложнений

пневмонии и недостаточное следование существующим клиническим рекомендациям при ведении пациентов с ВП в стационаре.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, антибактериальная терапия, смертность, диагностика осложнений, оценка тяжести, кли�

нические рекомендации.
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кашля, одышки, кровохарканья, нарушение созна�

ния, частота дыхания и пульса, уровень артериально�

го давления, крепитация или локальные влажные

хрипы в легких при аускультации), лабораторные дан�

ные (общий анализ крови, уровень печеночных фер�

ментов, креатинина и мочевины в сыворотке крови,

бактериологический анализ мокроты, протеинурия),

данные рентгенографии легких (по описаниям рент�

геновских снимков, представленным в истории бо�

лезни), антибактериальная терапия на догоспиталь�

ном этапе и в стационаре, исходы и осложнения

заболевания. В случае летального исхода анализиро�

вали данные протоколов патологоанатомического

исследования.

На основании информации, содержащейся в ис�

ториях болезни, ретроспективно оценивали тяжесть

состояния пациентов при поступлении по шкале

CRB�65 [6] – упрощенному варианту шкалы CURB�

65, поскольку данные об уровне сывороточной моче�

вины имелись не во всех случаях.

При анализе биохимических показателей крови

нормальными считали следующие:  уровень мочевины

2,50–8,30 ммоль/л; креатинина – 60–120 мкмоль/л

у мужчин и 40–67 мкмоль/л у женщин; аспартатами�

нотрансферазы – до 40 Ед./л; аланинаминотранс�

феразы – до 40 Ед./л; лактатдегидрогеназы – 224–

450 Ед./л; щелочной фосфатазы – до 360 Ед./л.

При анализе посевов мокроты учитывали микро�

организмы, высеянные в титре ≥ 106, грибы – в ти�

тре ≥ 103 КОЕ/мл.

Статистика

Статистическую обработку данных проводили, ис�

пользуя компьютерную программу Statistica 6.0 for
Windows. Для параметрических признаков рассчиты�

вали среднее и 95%�ный доверительный интервал

(ДИ), для непараметрических – медиану и интер�

квартильный разброс. Параметрические признаки

сравнивали с помощью t�критерия Стьюдента, непа�

раметрические – посредством U�критерия Манна–

Уитни. Взаимосвязь признаков исследовали по ме�

тодике корреляционного анализа Спирмена.

Результаты

Общая характеристика пациентов

Выжившие и умершие больные достоверно не отли�

чались по возрасту (57,8 (95%�ный ДИ – 49,4–66,2)

и 64,1 года (95%�ный ДИ – 56,4–71,7) соответствен�

но) и стажу курения (8,0 пачки / лет (95%�ный ДИ –

0,89–15,1) и 11,6 пачки / лет (95%�ный ДИ – 2,1–21,1)

соответственно).

В группе умерших было больше больных, лечив�

шихся в стационарах по разным поводам в течение

3 мес. до данной госпитализации (5 (23,8 %) по срав�

нению с 6 (28,6 %) пациентами в группе выживших)

и принимавших антибиотики в течение 1 мес. до

данной госпитализации (3 (14,3 %) и 4 (19,0 %) паци�

ента соответственно), хотя эти различия не имели

статистической значимости.

Больные поступали в стационар в среднем через

9,5 дня (95%�ный ДИ – 6,4–12,6) от начала заболе�

вания (от момента появления первых респиратор�

ных жалоб или повышения температуры), этот срок

был одинаковым в обеих группах: 9,4 дня (95%�ный

ДИ – 5,6–13,2) у выживших и 9,7 дня (95%�ный

ДИ – 4,3–15,1) у умерших.

Летальный исход в группе умерших наступил

в среднем через 6,7 дня (95%�ный ДИ – 2,7–10,7)

стационарного лечения. Продолжительность пребы�

вания в стационаре выживших больных была досто�

верно выше – 19,7 дня (95%�ный ДИ – 16,6–22,8;

p < 0,0001). У 8 умерших больных (38,2 %) летальный

исход наступил в течение 1�х сут. пребывания в стаци�

онаре, у 7 (33,3 %) – в течение 7 дней и у 6 (28,5 %) –

в период с 8�го до 33�го дня стационарного лечения.

До поступления в стационар ~ 1/2 пациентов (8 из

группы умерших и 9 из группы выживших) обраща�

лись за медицинской помощью в связи с ВП в различ�

ные медицинские учреждения (поликлиники, отделе�

ния скорой помощи) либо находились на лечении

в других стационарах Москвы по иным причинам, од�

нако антибактериальная терапия по поводу пневмо�

нии на догоспитальном этапе была начата всего у 14

больных (33,3 %): у 11 (52,4 %) в группе выживших

и только у 3 (14,3 %) в группе умерших (p = 0,03).

Средняя продолжительность догоспитальной анти�

бактериальной терапии у выживших пациентов была

достоверно больше: 11,3 дня (95%�ный ДИ – 0,0–

51,6) по сравнению с 4,2 дня (95%�ный ДИ –

1,5–6,9) в группе умерших (p = 0,04). На амбулатор�

ном этапе чаще назначались фторхинолоны (у 5

(23,8 %) выживших больных, из них у 80 % приме�

нялся ципрофлоксацин), средняя длительность ле�

чения составила 5,2 дня. По 1 больному в каждой

группе (4,8 %) получали амоксициллин / клавуланат

(длительность терапии – 5 и 30 дней среди выжив�

ших и умерших соответственно); 2 (9,5 %) пациента

из группы выживших лечились макролидами (сред�

няя продолжительность лечения – 3 дня), цефалос�

порины были назначены 2 (9,5 %) больным из груп�

пы выживших и 1 (4,8 %) пациенту из группы

умерших (средняя продолжительность лечения – 1,5

и 3 дня соответственно).

Сопутствующие состояния

По данным анамнеза, умершие больные чаще стра�

дали язвенной болезнью желудка и 12�перстной

кишки и хронической анемией, злоупотребляли

алкоголем (табл. 1). Сахарный диабет и патология

почек и печени также чаще выявлялись у умерших,

хотя различия между группами не достигли статис�

тической достоверности. Среди хронических легоч�

ных заболеваний в группе выживших у 7 пациентов

диагностирован хронический бронхит (неуточнен�

ной этиологии), у 1 больного – хроническая об�

структивная болезнь легких (ХОБЛ), в группе умер�

ших 10 больных страдали ХОБЛ и 3 – хроническим

бронхитом.

Длительную терапию системными кортикостеро�

идами получали 3 (14,3 %) выживших и 2 (9,5 %)
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умерших пациентов соответственно (различия не�

достоверны), как показано в табл. 1.

Клиническое состояние при поступлении в стационар

Температура тела в момент поступления, как прави�

ло, была субфебрильной без достоверных различий

между группами.

Умершие и выжившие больные с одинаковой

частотой жаловались на кашель (76 % и 73 % соотве�

тственно); одышкой чаще страдали умершие (81 %

по сравнению с 50 % среди выживших); кровохар�

канье встречалось несколько чаще в группе выжив�

ших (14 % по сравнению с 9,5 % среди умерших).

Нарушение сознания при поступлении (p < 0,0001),

цианоз кожных покровов (p < 0,0001) в момент госпи�

тализации определялись достоверно чаще у умерших

пациентов. Систолическое артериальное давление

(АД) при поступлении в стационар у выживших боль�

ных в среднем составляло 130 (120–140) мм рт. ст.,

у умерших – 120 (100–130) мм рт. ст. (p = 0,01), диас�

толическое АД – 80 (70–90) мм рт. ст. и 70 (60–80) мм

рт. ст. соответственно (p = 0,05), частота дыхательных

движений – 19 (18–20) и 23 (21–26,5) мин–1 соответ�

ственно (p < 0,0001). У больных регистрировалась

умеренная тахикардия без достоверной разницы меж�

ду группами: 90 (85–96) и 92 (85–100) мин–1 соответ�

ственно.

Согласно шкале CRB�65, у большинства госпита�

лизированных больных с ВП при поступлении в ста�

ционар состояние было легким (0 или 1 балл: 96 %

выживших и 57 % умерших; р = 0,049) или средне�

тяжелым (2 балла: 4,8 % и 38 % соответственно;

p = 0,049). В группе выживших не было больных,

имевших в момент госпитализации > 2 баллов, что

соответствовало бы тяжелой ВП; из группы умерших

показатель > 2 баллов в момент госпитализации ре�

гистрировался всего у 2 (9,5 %) больных, но эти раз�

личия не были статистически достоверными (рису�

нок). Тем не менее 2 (9,5 %) пациента из группы

выживших и 8 (38 %) – из группы умерших были сразу

направлены в отделение интенсивной терапии (ОИТ).

Из 8 больных, умерших в стационаре в течение

1�х сут., у 5 человек состояние в момент поступления

оценивалось в 2 балла по шкале CRB�65 (среднетя�

желое), состояние остальных соответствовало 0 или

1 баллу; ни у одного из них, согласно записям в исто�

рии болезни, тяжесть состояния не превышала 2 бал�

лов. Из этих 8 пациентов только 3 были направлены

сразу в ОИТ.

Из группы выживших 16 (76,2 %) больных были

госпитализированы в специализированное пульмо�

нологическое, а 4 (19 %) – в общетерапевтическое

отделение. Среди умерших в пульмонологическое

отделение было направлено 5 (23,8 %) пациентов,

а 9 (42,9%) первоначально лечились в общетерапев�

тическом, аллергологическом, хирургическом, при�

емном, кардиологическом отделениях.

Рентгенологические данные

Рентгенограмма легких за период пребывания в

стационаре выполнена всем выжившим боль�

ным (100 %) и 19 из 21 в группе умерших (90,5 %).

Частота различных рентгенологических синдромов

была сходной в обеих группах (табл. 2).

По данным рентгенографии, 2�стороннее пора�

жение легких выявлено у 1 (4,8 %) больного в группе

выживших и 9 (47,4 %) в группе умерших, 1�сторон�

нее – у 20 (95,2 %) и 7 (36,8 %) пациентов соответ�

ственно. У 3 больных из группы умерших (15,8 %)

рентгенологи не описывали изменений, позволяв�

ших заподозрить пневмонию, хотя при поступлении

аускультативно у этих пациентов определялись ло�

кальные влажные хрипы. Среди выживших больных

"рентгенонегативных" случаев не было.

Таблица 1
Частота сопутствующих состояний у умерших 

и выживших больных

Сопутствующие состояния Выжившие Умершие

Ишемическая болезнь сердца 8 (38,1 %) 11 (52,4 %)

Гипертоническая болезнь 11 (52,4 %) 9 (42,9 %)

Патология печени 1 (4,8 %) 2 (9,5 %)

Патология почек 3 (14,3 %) 4 (19 %)

Цереброваскулярные заболевания 5 (23,7 %) 5 (23,8 %)

Язвенная болезнь желудка 

и 12�перстной кишки 3 (14,3 %) 9 (42,9 %)*

Злоупотребление алкоголем 0 5 (23,8 %)*

Анемия 2 (9,5 %) 8 (38 %)*

Сахарный диабет 0 3 (14,3 %)

Онкологические заболевания в анамнезе 1 (4,8 %) 0

Бронхиальная астма 4 (19,0 %) 4 (19,0 %)

Хронические легочные заболевания 8 (38,1 %) 13 (61,9 %)

Пневмонии 8 (38,1 %) 3 (14,3 %)

Хронический прием системных 

кортикостероидов 3 (14,3 %) 2 (9,5 %)

Примечание: * – р < 0,05.
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Рисунок. Тяжесть течения ВП у пациентов по шкале CRB�65

Примечание: * – р < 0,05. 

Таблица 2
Частота различных рентгенологических синдромов

среди выживших и умерших больных с ВП

Рентгенологический синдром Выжившие (n = 21) Умершие (n = 19)

Локальное усиление легочного 

рисунка 2 (9,5 %) 0

Инфильтрация легочной ткани 20 (95,2 %) 15 (78,9 %)

Плевральный выпот 6 (28,6 %) 5 (26,3 %)

Распад легочной ткани 2 (9,5 %) 3 (15,8 %)
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Как показало сопоставление рентгенологических

данных с результатами аутопсии, 2�стороннее пора�

жение легких не было диагностировано при жизни

у 6 (28,6 %) умерших больных.

Компьютерная томография (КТ) легких в стаци�

онаре проведена 5 пациентам: 3 (14,3 %) больным из

группы выживших и 2 (9,5 %) из группы умерших.

Лабораторные данные

Изменения периферической крови при поступлении

в стационар (лейкоцитоз > 10 × 109/л, палочкоядер�

ный сдвиг лейкоцитарной формулы > 6 % и повыше�

ние СОЭ > 15 мм/ч) встречались с одинаковой час�

тотой в обеих группах; у 7 умерших больных общий

анализ крови не выполнен из�за кратковременности

пребывания в стационаре. В группе умерших боль�

ных палочкоядерный сдвиг был более выражен, чем

у выживших: 7 (4–9) % и 3 (1–6) % соответственно

(p = 0,03).

В первые дни стационарного лечения абсолютное

число лимфоцитов не различалось достоверно между

группами: 2,3 (1,8–3,3) × 109/л и 1,8 (1,3–2,7) × 109/л

соответственно; повторный анализ крови на фоне

терапии проводился у 16 выживших и только у 2 умер�

ших больных. В группе выживших на фоне лече�

ния происходила нормализация числа лейкоцитов

(р = 0,021 по сравнению с исходным) и уменьшение

абсолютного числа лимфоцитов до 2,0 (1,5–2,3) ×
109/л (р = 0,02 по сравнению с исходным).

Хроническая патология печени до настоящего за�

болевания регистрировалась у 1 пациента из группы

выживших и 2 из группы умерших (хронический ви�

русный гепатит, хронический алкогольный токси�

ческий гепатит, хронический аутоиммунный гепа�

тит). Ферменты печени при данной госпитализации

были исследованы у 15 выживших и 7 умерших боль�

ных. Показатели были повышены у 3 (43 %) человек

в группе умерших, среди выживших у всех обследо�

ванных больных функция печени была нормальной

(p = 0,016).

Концентрацию мочевины в крови исследовали

у 7 выживших и 10 умерших больных, креатинина –

у 18 и 11 соответственно. Эти показатели у умерших

пациентов были выше, чем у выживших, хотя и без

статистической достоверности различий: мочевина –

11,6 (7,5–15,6) ммоль/л и 6,6 (5,5–7,7) ммоль/л соот�

ветственно, креатинин – 149,1 (79,6–218,6) ммоль/л

и 110,2 (103,4–117,0) ммоль/л соответственно. Часто�

та встречаемости сопутствующей почечной патоло�

гии (хронический пиелонефрит на фоне мочекамен�

ной болезни либо сахарного диабета с хронической

почечной недостаточностью или без нее, кисты

почек), почти не различалась в группах – 4 (19 %)

и 3 (14 %) пациента соответственно.

В мокроте умерших больных (исследование про�

ведено только у 1 пациента) высеяны Staphylococcus
aureus и грамотрицательная флора. Среди выживших

бактериологическое исследование мокроты прове�

дено у 11 больных: у 2 выделены Streptocoсcus spp.,
у 4 – ассоциации Streptococcus spp. и Candida albicans,

у 1 – Streptococcus spp., S. aureus и Candida alb., у 1 –

Streptococcus spp., S. aureus, Candida alb. и грамотри�

цательные микроорганизмы и у 1 пациента – ассо�

циация Klebsiella pneumoniae с грибами рода Candida.

Таким образом, у 7 больных из 11 выделены грибы

рода Candida. Образцы мокроты для посева были по�

лучены в среднем через 8,5 (5–12) дня стационарно�

го лечения.

Антибактериальная терапия

Антибактериальная терапия в стационаре в 65 % слу�

чаев проводилась цефалоспоринами 1�го (33,3 %

и 28,5 % больных в группах выживших и умерших со�

ответственно) и 3�го (47,6 % и 33,3 % соответственно)

поколений в виде монотерапии. Другими вариантами

антибактериальной терапии в стационаре были моно�

терапия ципрофлоксацином (4,8 % и 9,5 % больных

соответственно) и монотерапия карбапенемами

(4,5 % в группе выживших). Комбинированная анти�

бактериальная терапия была назначена 11 больным

(26,2 %): 5 пациентам в группе выживших (23,8 %)

и 6 в группе умерших (28,6 %). Комбинации антибио�

тиков и частота их применения приведены в табл. 3.

Частота использования различных комбинаций дос�

товерно не различалась между группами.

У большинства больных антибактериальная тера�

пия была начата в 1�й день госпитализации (95,2 %

и 90,5 % в группах выживших и умерших соответ�

ственно, различия недостоверны), у 1 пациента из

группы выживших – на 5�й день в связи с отказом

пациента от лечения антибиотиками и у 2 из группы

умерших – на 2�й и 14�й дни госпитализации в свя�

зи с поздней постановкой диагноза пневмонии (у 1

больной состояние первоначально расценивалось

как застойная сердечная недостаточность, у другой –

как интерстициальное заболевание легких).

Осложнения пневмонии

Наиболее распространенные осложнения пневмо�

нии – плевральный выпот, абсцедирование, острый

респираторный дистресс�синдром (ОРДС), инфек�

ционно�токсический шок, тромбоэмболия легочной

артерии (ТЭЛА), острая дыхательная недостаточ�

ность (ОДН) – встречались чаще в группе умерших

больных (табл. 4).

Обращает на себя внимание гиподиагностика

при жизни больных таких осложнений пневмонии,

Таблица 3
Варианты комбинированной антибактериальной

терапии ВП в стационаре

Варианты комбинированной Частота применения 

антибактериальной терапии (n = 42)

Цефалоспорины + макролид 5 (12 %)

Цефалоспорины + ципрофлоксацин 14 (33,3 %)

Цефалоспорины + амикацин 1 (2,4 %)

Цефалоспорины + ципрофлоксацин + амикацин 2 (4,8 %)

Ципрофлоксацин + амикацин 1 (2,4 %)

Цефалоспорины + ципрофлоксацин + метронидазол 2 (4,8 %)

Ципрофлоксацин + амоксициллин / клавуланат 1 (2,4 %)
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как абсцедирование и плевральный выпот, и гипер�

диагностика инфекционно�токсического шока, ТЭЛА

и ОРДС.

Обсуждение

В данной статье приведены результаты ретроспек�

тивного анализа ведения пациентов с ВП, госпита�

лизированных в многопрофильный стационар Мос�

квы. Обращает на себя внимание высокая частота

летальных исходов в течение 1�х сут. пребывания

в стационаре (38,2 % от числа всех умерших боль�

ных). По данным других российских исследовате�

лей, досуточная летальность в стационаре при ВП

колеблется от 17 до 57 % [7–9].

В настоящем исследовании выявлены достовер�

ные различия в назначении и длительности антибак�

териальной терапии на догоспитальном этапе у умер�

ших и выживших больных, а также корреляция этих

факторов с летальным исходом. Несмотря на то, что

примерно в 40 % случаев больные до госпитализации

обращались за помощью в различные медицинские

учреждения, только 1/3 из них получали антибиотики

на догоспитальном этапе, причем среди умерших

число таких больных было в 3 раза меньше. Это сви�

детельствует о позднем начале антибактериальной

терапии в амбулаторных условиях, вероятно, связан�

ном с недостаточной диагностикой ВП врачами ам�

булаторного звена. О низком уровне амбулаторной

диагностики косвенно свидетельствует и позднее

направление больных в стационар (в среднем через

9,4–9,7 дня с начала заболевания), хотя в нашем ис�

следовании этот фактор не коррелировал с исходом

заболевания. В работе Е.Н.Бурковской и соавт. также

приводятся данные о госпитализации больных в сред�

нем на 10–12�й дни заболевания, причем амбулатор�

ная антибактериальная терапия была назначена

только в 1/2 случаев [10], что свидетельствует о повсе�

местной актуальности этой проблемы.

Среди назначаемых амбулаторно антибиотиков

в настоящем исследовании преобладал ципрофлок�

сацин, что не согласуется с существующими клини�

ческими рекомендациями по ведению взрослых

больных с ВП [11]. В качестве первоначальной анти�

бактериальной терапии при лечении ВП из класса

фторхинолонов могут использоваться только респи�

раторные фторхинолоны, при этом, как было пока�

зано в метаанализе M.Malmon et al. [12], исход нетя�

желой формы заболевания не зависит от выбора

между макролидами (кларитромицин), респиратор�

ными фторхинолонами (моксифлоксацин, лево�

флоксацин), цефуроксимом и амоксициллином /

клавуланатом, которые в настоящем исследовании

применялись на амбулаторном этапе менее чем

у 10 % больных.

Несмотря на то, что в настоящем исследовании

неадекватную антибактериальную терапию получа�

ли как умершие, так и выжившие больные, неадек�

ватная антибактериальная терапия, по мнению мно�

гих исследователей, является самостоятельным

фактором риска летального исхода при ВП. Так,

в многоцентровом проспективном обсервационном

исследовании с участием 3 043 госпитализирован�

ных пациентов с ВП, проведенном в Канаде в 2005 г.,

среди больных, получавших монотерапию лево�

флоксацином либо комбинированную терапию це�

фуроксимом и азитромицином, летальность соста�

вила соответственно 5,3 % и 5,4 %, а среди больных,

лечившихся другими антибиотиками как в виде мо�

нотерапии, так и в виде комбинаций, частота леталь�

ных исходов была 12,2 % [13]. Аналогичным образом

в исследовании C.Garcia�Vidal et al. [14] неадекват�

ную антибактериальную терапию получали 19 из 57

больных, умерших от ВП в ранние сроки, и 46 из 131

пациентов, умерших в поздние сроки, т. е. 1/3 всех

умерших от ВП.

Помимо этого, в настоящем исследовании выяв�

лено очевидное несоответствие между тяжестью со�

стояния больных в момент поступления в стационар

и выбором первоначальной антибактериальной те�

рапии и места лечения (обычное отделение или ОИТ).

У умерших пациентов при поступлении врачи досто�

верно чаще описывали цианоз, однако газовый ана�

лиз крови проводили на 4�й день стационарного

лечения и позже, т. е. когда состояние больных ста�

новилось критическим, а пульсоксиметрия в первые

дни пребывания в стационаре выполнена только

у 24 %. Более чем у 1/2 умерших состояние при по�

ступлении расценено как легкое, а из 8 больных,

умерших в течение 1�х сут., у 3 в истории болезни

описано легкое состояние и только 3 были госпита�

лизированы сразу в ОИТ. Эти факты позволяют су�

дить о значительной недооценке тяжести ВП в мо�

мент госпитализации.

Нельзя не отметить, что почти 1/2 всех умерших

больных были госпитализированы в непрофильные

отделения, в то время как среди выживших доля та�

ких больных вдвое меньше. Вместе с тем в последние

годы проведено немало исследований, показавших,

что исходы ВП в значительной степени зависят от

соответствия проводимой терапии клиническим ре�

комендациям [15–17].

Согласно описаниям рентгенограмм, у умерших

пациентов значительно чаще поражение легких

было 2�сторонним, что, безусловно, внесло вклад

в тяжесть заболевания. Однако у 16 % умерших боль�

ных рентгенологические признаки пневмонии отсут�

ствовали из�за того, что во время исследования они

находились в положении лежа. В то же время обра�

Таблица 4
Частота осложнений пневмонии

Осложнение Выжившие Умершие

клинически по данным аутопсии

Плевральный выпот 6 (28,6 %) 3 (14,3 %) 4 (19 %)

Абсцедирование 2 (9,5 %) 2 (9,5 %) 4 (19 %)

ОДН 0 7 (33,3 %) –

Септический шок 0 6 (28,6 %) 2 (9,5 %)

ТЭЛА 0 7 (33,3 %) 1 (4,8 %)

ОРДС 1 (4,8 %) 3 (14,3 %) 2 (9,5 %)
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Оригинальные исследования

щает на себя внимание редкое использование такого

чувствительного и специфичного метода диагности�

ки пневмонии и ее осложнений, как КТ легких. Воз�

можно, с этим связана гиподиагностика абсцедирую�

щей пневмонии и парапневмонических плевральных

выпотов у умерших больных.

По анамнестическим данным, у умерших боль�

ных в 2 раза чаще встречались патология печени,

достоверно более высокий уровень печеночных фер�

ментов и тенденция к повышению сывороточной

концентрации мочевины и креатинина. Нарушение

функций печени и почек как фактор риска небла�

гоприятного исхода ВП неоднократно подчеркива�

лось многими исследователями [14, 18], а повыше�

ние уровня мочевины в сыворотке крови является

одним из критериев тяжести пневмонии и риска ле�

тального исхода, согласно клиническим рекоменда�

циям Британского торакального общества [19].

В данной работе была предпринята попытка про�

анализировать этиологию ВП у умерших и выжив�

ших пациентов по результатам бактериологического

исследования мокроты, однако из�за того, что среди

умерших был выполнен посев мокроты только 1 че�

ловека, провести такое сопоставление не представ�

лялось возможным.

Отсутствовала корреляция между временем нача�

ла антибактериальной терапии в стационаре и внут�

ригоспитальной летальностью при ВП вопреки ши�

роко известным данным о возрастании летальности

при введении первой дозы антибиотика позже 4 ч [11,

20]. Однако в последние годы и в зарубежной литера�

туре были опубликованы результаты исследований,

не подтверждающих такую взаимозависимость [16].

Авторы этих работ объясняют свои результаты тем,

что ВП, как правило, развивается в течение несколь�

ких дней до госпитализации больного, при этом от�

срочка начала антибактериальной терапии на не�

сколько часов вряд ли может серьезно повлиять на

исход [13]. В 1997 г. T.P.Meehan впервые опубликовал

данные о снижении 30�дневной летальности при

ВП, если антибиотики назначены в первые 8 ч с по�

ступления больного в стационар (отношение шан�

сов – 0,85, 95%�ный ДИ – 0,75–0,96) [21]. В 2004 г.

в исследовании P.M.Houck et al. было показано, что

назначение антибиотика в первые 4 ч от момента

поступления пациента в стационар снижало внутри�

госпитальную и 30�дневную летальность и сокра�

щало продолжительность пребывания в стациона�

ре [22]. Этот срок вошел в последние клинические

рекомендации по ведению взрослых пациентов с ВП

не только в Северной Америке [20], но и в России [11],

и, несмотря на то, что в нескольких крупных про�

спективных исследованиях не подтвердилось вли�

яние сроков введения 1�й дозы антибиотика на

летальность [13], в целом в мире сохраняется при�

верженность возможно более раннему назначению

антибиотиков при ВП [23].

В данной работе сроки начала антибактериаль�

ной терапии были оценены только с точностью до

1 сут., поэтому влияние этого фактора на леталь�

ность не анализировали.

При исследовании антибактериального лечения

в стационаре обращает на себя внимание преимуще�

ственная монотерапия, причем в 5–10 % случаев,

как и на амбулаторном этапе, применяется ципро�

флоксацин, который является препаратом резервно�

го ряда и используется преимущественно при ВП тя�

желого течения у пациентов, госпитализированных

в ОИТ, либо при наличии факторов риска инфи�

цирования нижних дыхательных путей Pseudomonas
aeruginosa (применяется в комбинации с β�лактама�

ми и / или макролидами) [11]. Несмотря на то, что

у подавляющего большинства больных, согласно

подсчету баллов по шкале CRB�65, пневмония была

нетяжелой, среди применяемых в стационаре анти�

биотиков отсутствовали аминопенициллины и мак�

ролиды, за исключением комбинаций макролидов

с цефалоспоринами у 5 больных и ципрофлоксацина

с амоксициллином / клавуланатом – у 1. Комбини�

рованная антибактериальная терапия β�лактамами

и макролидами, широко рекомендуемая для лечения

госпитализированных пациентов с нетяжелой ВП,

назначалась всего 1/4 больных.

L.M.Baddour et al. [2] показали, что у критически

тяжелых госпитализированных больных с пневмо�

кокковой бактериемией комбинированная антибак�

териальная терапия с использованием β�лактамов,

ванкомицина или макролидов почти вдвое снижала

частоту летальных исходов по сравнению с моноте�

рапией (26,8 % vs 58,4 % соответственно для β�лакта�

мов). В настоящем исследовании частота назначе�

ния комбинированной антибактериальной терапии

не влияла на исход, а длительность ее прямо корре�

лировала с летальностью. Это можно объяснить тем,

что в качестве комбинаций антибиотиков в больши�

нстве случаев использовались сочетания препара�

тов, не рекомендуемые для лечения ВП. С другой

стороны, комбинации антибиотиков назначались

в основном тяжелым больным, в то время как паци�

енты с более легким течением пневмонии получали

преимущественно монотерапию, что объясняет вза�

имосвязь летальности с длительностью комбиниро�

ванной антибактериальной терапии.

Заключение

Факторами, влияющими на летальность госпитали�

зированных пациентов с ВП, являются: неадекват�

ное и позднее назначение антибиотиков на амбула�

торном этапе, недооценка тяжести состояния

пациентов при поступлении в стационар, недоста�

точное использование КТ легких в диагностике ВП

и ее осложнений; несоответствие назначаемой тера�

пии существующим клиническим рекомендациям

при ведении взрослых больных ВП в стационаре.
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