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И АНТИХОЛИНЕРГИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ 

ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ

Н И И  пульмонологии М инздрава  РФ , М осква

Бронхиальная астма (БА ) является одним из наи
более распространенных заболеваний человека, ко
торое поражает около 2 - 1 2 %  населения популяции 
[20]. В нашей стране БА  страдают около 7 млн чело
век [3].

Задачами терапии БА  является достижение [20]:
• минимального проявления симптомов заболевания,
• поддержания нормальных или наилучших функци

ональных легочных показателей,
• поддержания обычного уровня активности (вклю

чая упражнения и прочие физические нагрузки),
• предотвращения повторных обострений и сведе

ния к минимуму потребности в экстренных госпи
тализациях,

• обеспечения оптимальной фармакотерапии при 
минимальном количестве побочных эффектов или 
полном их отсутствии.
Все лекарственные средствам (ЛС), используемые 

для лечения БА, можно разделить на 2 класса: 1) 
препараты, облегчающие симптомы (купирующие или 
симптоматические) и 2 ) препараты для длительной 
превентивной терапии (контролирующие течение за
болевания) [20]. Учитывая воспалительную природу 
заболевания, ингаляционные глюкокортикостероиды 
рассматриваются как основная (базисная) терапия.

К облегчающим ЛС относят бронхорасширяющие 
препараты, к которым принадлежат 3 основных клас
са ЛС: (32-агонисты короткого действия, антихолинер- 
гические препараты и теофиллины. Основными симп
томатическими ЛС при БА  являются (32-агонисты — 
сальбутамол (Вентолин®), фенотерол (Беротек Н®), 
тербуталин (Бриканил®), достоинством данных ЛС 
является быстрый и выраженный бронхорасширяю
щий эффект. Реже используются антихолинергичес- 
кие ЛС (в настоящее время в России применяется 
только один ингаляционный препарат —  ипратропиу- 
ма бромид (Атровент®)).

В определенных ситуациях у больных БА исполь
зуют комбинированную терапию (ипратропиум + 
(%-агонист) либо в виде фиксированных комбинаций,

либо в виде комбинации отдельных препаратов (на
пример, Вентолин® + Атровент®). К  фиксированным 
комбинированным препаратам ипратропиума с 
р2-агонистами ("два в одном") относятся: ипратропи
ум/фенотерол (Беродуал®) и ипратропиум/сальбу- 
тамол (Комбивент®) (в настоящее время в России не 
используется).

О боснование использования  
комбинированной терапии

Преимуществами комбинированной терапии явля
ются [40]:
• аддитивное действие препаратов (различные меха

низмы влияния на тонус бронхов),
• влияние препаратов на различные отделы бронхов 

(антихолинергические препараты — преимущест
венно на проксимальные, (32-агонисты —  на дис
тальные),

• различная продолжительность действия (более бы
строе начало у (32-агонистов, более пролонгирован
ное действие у антихолинергических препаратов),

• меньшее число побочных эффектов (меньшая доза 
каждого из препаратов по сравнению с дозами пре
парата в виде монотерапии для достижения того 
же эффекта),

• больший комплайенс к терапии, лучшее соотноше
ние стоимость/эффективность (для фиксирован
ных комбинаций).

Различны е механизмы  действия препаратов

Использование комбинации ипратропиума с (32-аго- 
нистами при БА может приводить к большему бронхо
расширяющему эффекту по сравнению с монотерапией 
(32-агонистами [30]. Действие (32-агонистов реализуется 
путем стимуляции (32-рецепторов, что ведет к актива
ции аденилатциклазы, повышению внутриклеточного 
содержания циклического аденозинмонофосфата, ак
тивации протеинкиназ А и О, фосфорилированию не



которых внутриклеточных белков и в конечном ито
ге к расслаблению гладкой мускулатуры бронхов и 
повышению бронхиальной проходимости [4].

Парасимпатическая нервная система играет важ
ную роль в регуляции тонуса гладкой мускулатуры 
бронхов. Различные внешние стимулы посредством 
активации ирритантных рецепторов и свободных 
окончаний С-волокон могут вызывать рефлекторное 
повышение активности парасимпатической нервной 
системы. Активация М г  и М 3-холинорецепторов 
вызывает бронхоконстрикцию и стимулирует секре
цию трахеобронхиальных желез, а стимуляция М 2-ре- 
цепторов приводит к подавлению высвобождения 
ацетилхолина из холинергических волокон и ограни
чивает бронхоконстрикторный эффект парасимпати
ческой стимуляции [1]. Существуют данные, что у 
больных с БА  некоторые вирусные инфекции (пара- 
грипп, грипп), свободные радикалы (озон) и продукты 
секреции эозинофилов могут селективно повреждать 
М 2-рецепторы и приводить к повышению вагусного 
тонуса и бронхоконстрикции [2 1 ].

Регулярное использование (32-агонистов может 
привести к снижению контроля течения БА  и повы
шению гиперреактивности дыхательных путей к пря
мым и непрямым провоцирующим стимулам, вклю
чая аллергены, физическую нагрузку и метахолин. 
Длительный прием ипратропиума обеспечивает ста
бильный бронхолитический эффект, при этом в от
личие от (32-агонистов не наблюдается развития та- 
хифилаксии или десенситизации рецепторов [41]. 
Более того, получены экспериментальные данные о 
том, что во время длительного приема ипратропиума 
плотность мускариновых рецепторов в бронхах и 
легких может даже увеличиваться [57].

Влияние препаратов на различны е  
отделы бронхов

В дыхательных путях человека мускариновые ре
цепторы имеют наибольшую плотность на уровне 
крупных бронхов, в то время как (3-адренергические 
рецепторы расположены более дистально. В ряде ис
следований было показано, что антихолинергические 
препараты приводят к преимущественной дилатации 
центральных бронхов, а р2-агонисты —  периферичес
ких дыхательных путей [56]. Эти данные были под
тверждены в исследовании ОНги1 и соавт. [34], 
использовавшими для оценки центрального и перифе
рического сопротивления дыхательных путей метод 
внутрибронхиальной катетеризации. Оказалось, что и 
атропин, и фенотерол значительно уменьшают общее 
легочное сопротивление (на 41,0 и 40,8% соответст
венно), однако атропин больше снижал центральное, 
чем периферическое сопротивление (снижение на 
5 5 , 6  и 28,6% соответственно), а эффект фенотерола, 
наоборот, был более выражен в периферических и ме
нее в центральных дыхательных путях (снижение со
противления на 52,7 и 30,0% соответственно). Таким 
образом, можно ожидать, что комбинация препаратов 
приведет к большему снижению сопротивления всех 
отделов дыхательных путей по сравнению с каждым 
из препаратов в отдельности.

Различная продолж ительность действия

Важным преимуществом [32-агонистов является 
быстрый бронхорасширяющий эффект (начало дей
ствия через 3-5 мин, максимальное действие дости
гается через 10-15 минут, длительность действия

Т а б л и ц а
Свойства (32-агон и сто в , ипратропиум а и ком бинированны х препаратов

Препарат Ра зо ва я  доза (ДАИ), мкг
Разо ва я  доза 

(небулайзер ), мг
Н ачало  действия, мин Пик д ействия, мин

Д лительность 
действия, ч

Сальбутамол

(Вентолин®) 100 2,5 5-15 30-60 4-6

Фенотерол

(Беротек®) 100 1,0 5-15 30-60 4-6

Ипратропиум

(Атровент®) 20 0,5 (2 мл) 5-30 60-120 4-8

Фенотерол/ипратропиум

(Беродуал®) 50/20 1,0/0 ,5 (2 мл) сл I сл 30-60 6 -8

Сальбутамол/ипратропиум*

(Комбивент®) 120/20 3,0/0,5 (2,5 мл) 5-15 30-60 6 -8

П р и м е ч а н и е .  ДАИ — дозированный аэрозольный ингалятор; * Комбивент® в России не используется.



варьирует от 3 до 6  ч) [2 0 ]. Ипратропиум обладает 
более длительным действием, чем симпатомиметики 
(общая продолжительность действия составляет око
ло 4-8 ч, начало действия наблюдается уже через 
15 мин, а пик действия наступает через 1,5 ч) [21]. 
Таким образом, достоинством комбинации препара
тов является быстрота наступления эффекта и про
должительность данного эффекта (см. таблицу).

М еньш ее число побочны х эф фектов

Все используемые в настоящее время (32-агонисты 
относятся к классу селективных препаратов (т.е. 
связываются преимущественно с (3 2-рецепторами), 
такое свойство ЛС значительно уменьшает (но не 
устраняет!) риск развития побочных эффектов, свя
занный со стимуляцией (Зг рецепторов (тахикардия, 
тремор, гипокалиемия и др.).

Ипратропиум относится к четвертичным аммоние
вым соединениям, т.е. в отличие от атропина не рас
творим в липидах, не абсорбируется со слизистых 
дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта 
[8 ]. Поэтому ипратропиум не вызывает системных 
побочных эффектов, присущих атропину (тахикар
дия, приливы, задержка мочи, реакция зрачка). При 
использовании обычных доз ипратропиума наиболее 
частыми побочными эффектами являются металли
ческий привкус и сухость во рту. В отличие от 
(32-агонистов антихолинергические препараты не вы
зывают гипоксемии и снижения уровня калия в кро
ви [24]. Терапия комбинированными препаратами 
позволяет значительно уменьшить дозу (32-агонистов 
и таким образом снизить потенциал развития побоч
ных реакций.

Больш ий комплаенс к терапии

Важнейшими условиями успешной терапии забо
левания являются не только свойства ЛС или спо
соб его доставки, но и комплаенс (приверженность) 
больных к терапии [8 ]. У  больных, принимающих 
ингаляционную терапию, к наиболее значимым де
терминантам комплайенса к терапии относятся та
кие факторы, как число ЛС, кратность приема ЛС, 
длительность терапии [50]. Использование фиксиро
ванных комбинаций препаратов ("два в одном") поз
воляет значительно улучшить комплайенс больных 
к терапии, а следовательно и эффективность тера
пии [15]. В исследовании СНпвскШев и соавт. [14], 
включавшем 1086 больных с обструктивными забо
леваниями легких, терапия фиксированной комбина
цией сальбутамола и ипратропиума отличалась от 
той же терапии с помощью отдельных ингаляторов 
не только повышением комплайенса больных (отно
шение шансов —  ОШ: 1,77, 95%  доверительный 
интервал (ДИ): 1,46-2,14), но значительным умень
шением поступления больных в стационар (относи
тельный риск: 0,58, 95%  ДИ: 0,36-0,94), снижением 
ежемесячных затрат на лечение (р=0,015) и мень

шей длительностью нахождения больных в стацио
наре (2,05 дня против 4,61 дня, р=0,040).

Комбинированны е препараты при хронической  
бронхиальной астме

Как уже подчеркивалось, при стабильной БА  ос
новными облегчающими ЛС являются (32-агонисты. 
Однако у некоторых больных БА  (у пожилых, с сер
дечно-сосудистыми заболеваниями) достижение 
адекватной дозы (32-агонистов для контроля симпто
мов БА  может оказаться невозможным из-за побоч
ных эффектов. В этих ситуациях особое значение 
приобретает терапия комбинированными препарата
ми, так как является более безопасной по сравнению 
с монотерапией высокими дозами |32-агонистов. Кро
ме того, у определенных групп больных БА  терапия 
р2-агонистами может оказаться менее эффективной, 
чем терапия ипратропиумом, и тогда опять прибегают 
к терапии комбинированными препаратами.

Более выраженный и более длительный эффект 
беродуала по сравнению с сальбутамолом или фено- 
теролом у больных с БА  был продемонстрирован в 
ряде рандомизированных контролируемых исследо
ваний [16,30,49]. В других исследованиях стандарт
ные дозы беродуала и р2-агонистов давали сходный 
бронхорасширяющий эффект, но при этом число не
благоприятных эффектов на фоне терапии беродуа- 
лом было меньше по сравнению с монотерапией 
Р2-агонистами [9,36].

Даже при использовании высокоселективных 
Р2-агонистов существует риск развития неблагопри
ятных сердечно-сосудистых реакций (тахикардия, 
предсердные и желудочковые экстрасистолы, повы
шение систолического и снижение диастолического 
артериального давления, удлинение интервала (¿-Т), 
что связано с тем, что в основе сердечно-сосудистых 
эффектов лежит стимуляция не только (Зр, но и 
р2-адренорецепторов (в миокарде человека соотноше
ние (^/Рг-адренорецепторов составляет 65/35%  для 
предсердий и 75/25% для желудочков) [10]. Разви
тие данных реакций является крайне нежелательным 
при терапии больных БА с сопутствующими заболе
ваниями (артериальная гипертензия, ишемическая 
болезнь сердца —  ИБС, аритмии), поэтому у этой ка
тегории больных препаратами выбора являются либо 
ипратропиум, либо комбинация низких доз р2-агонис- 
тов с ипратропиумом [32]. Безопасность терапии бе- 
родуалом и ипратропиумом была подтверждена в ис
следовании О.Цветковой и соавт. [2] у пожилых 
больных (средний возраст 61 ±9 лет) с обструктивны
ми заболеваниями легких в сочетании с ИБС.

Применение антихолинергических препаратов мо
жет быть обоснованным при ночной астме, при каш- 
левом варианте БА, при БА  у людей пожилого воз
раста и при астме, индуцированной атмосферными 
поллютантами и химическими ирритантами.

Предпосылками для включения антихолинергиче
ских препаратов в схему терапии ночной БА  являет



ся повышение вагусного тонуса в ночное время [31]. 
В рандомизированном двойном слепом перекрест
ном контролируемом исследовании СаИегаИ и со
авт. [13] было показано, что небулизированный ип- 
ратропиум в дозе 1 мг достоверно улучшает ночные 
показатели пиковой скорости выдоха (П СВ), хотя и 
не предотвращает ночные "провалы" ПСВ (сниже
ние на 103±23 и 86±17 л/мин после приема плаце
бо и ипратропиума соответственно). Эффективность 
беродуала при терапии ночной астмы у молодых 
больных (19-35 лет) была показана в исследовании 
УРоШепкоШе и соавт. [55]: к концу 2-й недели те
рапии беродуал уменьшил число ночных "провалов" 
и снизил выраженность ночных симптомов (кашля, 
эпизодов свистящего дыхания и одышки).

Больные БА  старшего возраста могут лучше отве
чать на ипратропиум по сравнению с более молоды
ми пациентами [51]. Возможным объяснением явля
ется тот факт, что число мускариновых рецепторов в 
отличие от адренорецепторов не меняется с возрас
том. В исследовании Уап Бскаус/г и соавт. [52] сре
ди больных БА  больший ответ на ипратропиум 80 
мкг по сравнению с сальбутамолом 400 мкг наблю
дался у больных старше 60 лет без признаков ато
пии и аллергического анамнеза (рис.1). В другом ис
следовании также было показано, что больные с 
эндогенной БА  и длительным стажем заболевания 
могут лучше реагировать на антихолинергические 
препараты по сравнению с пациентами с атопичес
кой астмой [23].

Назначение комбинированных препаратов может 
быть обосновано у больных БА  в тех случаях, когда 
кашель является ведущим симптомом заболевания (у 
курильщиков или при кашлевом варианте БА). В ос
нове кашля у больных БА  лежит стимуляция оконча
ний свободных С-волокон и ирритантных рецепторов 
бронхов, однако природа стимулов, вызывающих ка
шель, отлична от тех, что вызывают бронхоконстрик- 
цию [17]. Кроме того, известно, что кашель не всегда 
тесно связан с бронхоконстрикцией [45], поэтому 
иногда даже при достижении оптимальных функцио
нальных показателей возможна персистенция каш-

Рис.1. Зависимость бронхорасширяющего эффекта ипратропиума 
и сальбутамола от возраста больных бронхиальной астмой [52].

левого синдрома. В рандомизированном контроли
руемом исследовании Lowry и соавт. [29] было по
казано, что комбинированная терапия (ипратропиум 
и фенотерол) у больных БА  с индуцированным каш
лем дает больший противокашлевый эффект, по срав
нению с монотерапией антихолинергическими препа
ратами (ипратропиум или окситропиум).

Доказана протективная роль антихолинергических 
препаратов против бронхоконстрикции, индуциро
ванной такими субстанциями, как оксид серы, озон, 
дымы, сигаретный дым [21]. Эффективность антихо
линергических препаратов в данной ситуации связа
на с дисфункцией М 2-рецепторов и как следствие с 
повышенным вагусным тонусом [7]. В популяцион
ном когортном иследовании Sunyer  и соавт. [48], 
проводившемся в течение 14 лет, была выявлена за
висимость между летальностью больных с БА  и 
уровнем атмосферных поллютантов —  диоксидом 
азота (ОШ : 1,50, 9 5 % ДИ: 1,09-2,64) и озоном (ОШ: 
1,90, 95%ДИ: 1,09-3,30). Таким образом, включе
ние в схему терапии ипратропиума, обладающего 
протективный эффект против поллютантов, имеет 
потенциал уменьшения числа обострений, а, возмож
но, и летальности у больных БА.

Комбинированны е препараты  при обострении  
бронхиальной астмы

Антихолинергическиё препараты не являются пре
паратами первой линии при терапии обострения БА, 
их эффективность уступает симпатомиметикам [ 1 2 ], 
однако в ряде случаев использование их комбинации 
с (32-агонистами может быть эффективно у больных, 
рефрактерных к монотерапии (32-агонистами. Предпо
сылкой использования антихолинергических препа
ратов при обострении БА  является повышение ва
гусного тонуса гладкой мускулатуры дыхательных 
путей, который не может быть разрешен при тера
пии симпатомиметиками.

Комбинированная терапия при обострении БА 
приводит к большему бронхорасширяющему эффек
ту по сравнению с монотерапией [12,19,27,28,33] и 
может значительно продлить длительность данного 
эффекта [22]. В некоторых проведенных исследова
ний также было показано, что достоинством комби
нированной терапии при обострении БА  является бо
лее безопасный клинический профиль по сравнению 
с монотерапией высокими дозами (32-агонистов [39].

Однако существуют разногласия в определении 
преимуществ комбинированной терапии при обост
рении БА: положительный эффект такой терапии не 
наблюдался в некоторых исследованиях, в том числе 
и в рандомизированных контролируемых исследова
ниях [18,25,47,54]. Данные противоречия связаны в 
основном с тем, что в большинстве исследований 
проводилось сравнение однократных доз препаратов 
в течение относительно короткого отрезка времени, 
а кроме того в испытания включались больные с раз
личной тяжестью обострения БА.
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Рис.2. Изменение ОФВ^ (а) и ПСВ (б) (в %) при терапии (32-агонистом 
и ипратропиумом/р2-агонистом. Данные представлены как взвешен
ное среднее различие с 95% ДИ [46].

Преимущества комбинированной терапии под
тверждают исследования, в которых протокол назна
чения препаратов был приближен к "реальной жизни", 
т.е. ЛС  назначались неоднократно. В  большинстве 
работ, посвященных изучению эффективности ком
бинированной терапии при обострении БА, в качест
ве способа доставки препаратов использовались не- 
булайзеры и реже дозированные ингаляторы в 
комбинации со спейсером. Достоинством этих мето
дов ингаляционной техники является отсутствие не
обходимости выполнения форсированного маневра и 
четкой координации вдоха и высвобождения вещест
ва. В  недавно проведенном рандомизированном кон
тролируемом исследовании G.Rodrigo и С.Rodrigo 
[4 3 ] в условиях отделения неотложной терапии про
водилось сравнение эффектов высоких кумулятив
ных доз сальбутамола и сальбутамола/ипратропиума 
у 170 больных с тяжелым обострением БА  (средний 
возраст 3 4  ± 1 1  лет, средний объем форсированного 
выдоха за 1 с (O O B j) 0,8±0,4 л). Все препараты на
значали при помощи дозированных ингаляторов в 
комбинации со спейсером по 4 вдоха каждые 10 мин 
в течение 3  ч, общие дозы сальбутамола и ипратро
пиума составили 7,2 и 1,44 мг соответственно. К

концу 3-го часа терапии у больных, получавших ком
бинированную терапию, прирост показателей О Ф В ! 
и ПСВ оказался выше на 32,4 и 41,2% соответствен
но, чем у больных, принимавших только сальбута- 
мол. После завершения протокола терапии 20%  
больных из группы комбинированной терапии и 39% 
пациентов группы сальбутамола были госпитализи
рованы, таким образом комбинированная терапия 
снизила число госпитализаций больных БА. Более 
выраженный эффект терапии наблюдался при тяже
лой бронхиальной обструкции (О Ф В ^ З О  % ) .

Преимущества комбинированной терапии едино
душно подтверждены данными 6  метаанализов, по
священных обострению БА  у взрослых [5,26,42,44, 
46,53], и 4 метаанализов, посвященных обострению 
БА у детей [5,35,37,38]. Так, в одном из мета-анали- 
зов, проведенном Stoodley и соавт. [46] на основа
нии данных 1 0  рандомизированных контролируемых 
исследований (1377 больных с обострением БА), бы
ло показано, что комбинированная терапия по срав
нению с монотерапией симпатомиметиками имела 
следующие преимущества: больший прирост О Ф Вр  
7,3%, или 100 мл (95%ДИ: 50-149 мл); больший 
прирост ПСВ: 22,1%, или 32 л/мин (95%Д И: 16-47 
л/мин) (рис.2 , а,б); снижение риска госпитализации 
на 27% (95%ДИ: 0,53-0,99%), при этом более вы
раженный эффект терапии наблюдался у больных с 
очень выраженной бронхиальной обструкцией.

Итак, по данным проведенных исследований, наи
больший эффект комбинированная терапия может 
иметь у больных БА  с очень выраженной бронхиаль
ной обструкцией (О Ф В 1<1 ,0 л или ПСВ< 140 л/мин) 
[53] и с признаками вирусной инфекции верхних ды
хательных путей [26]. Более высокая эффективность 
антихолинергической терапии при вирусной инфек
ции связана с повышенным вагусным тонусом у этих 
больных, вызванным функциональной блокадой М 2-ре- 
цепторов [7].

В одном из недавних исследований было показа
но, что включение в схему терапии больных с обост
рением БА  ипратропиума как минимум в течение 36 
ч позволяет ускорить восстановление функциональ
ных легочных показателей и сократить время пребы
вания больных в стационаре: длительность госпита
лизации больных, принимавших ипратропиум в 
течение 12 ч, 36 ч и 60 ч, составила соответственно 
5,4, 4,1 и 4 дня [11].

З а к л ю ч е н и е

В определенных ситуациях у больных БА возмож
но использование комбинированной терапии ((^-аго
нисты + антихолинергические препараты), ее пре
имуществами являются аддитивное действие 
препаратов, влияние препаратов на различные отде
лы бронхов, меньшее число побочных эффектов. 
Применение комбинированной терапии показано при 
БА у людей пожилого возраста, наличии сопутству
ющих сердечно-сосудистых заболеваний, ночной аст



ме, кашлевом варианте астмы и астме, индуцирован
ной атмосферными поллютантами. При обострении 
БА  комбинированная терапия приводит к большему 
бронхорасширяющему эффекту по сравнению с моно
терапией ^-агонистами и может значительно сокра
тить частоту госпитализации и длительность пребы
вания больных в стационаре.
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Л. И. Дворецкий

ВНЕБОЛЬНИЧНЫЕ ПНЕВМОНИИ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ. 
СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ

М М А  им. И .М .С ечен ова

Степень тяжести пневмонии является одним из 
важных факторов, определяющим прогноз, а также 
тактику антибактериальной и поддерживающей 
симптоматической терапии у данной категории паци
ентов. Частая декомпенсация сопутствующей и фо
новой патологии при внебольничной пневмонии 
тяжелого течения (ВПТТ), более длительное пребы
вание больных в стационаре, нередкое развитие ле
гочных и внелегочных осложнений —  все это значи
тельно удорожает стоимость лечения больных. 
Адекватная оценка тяжести заболевания и стратифи
кация больных пневмонией по тяжести течения при
обретает в этой ситуации первостепенное значение. 
Недооценка тяжести состояния влечет за собой не
адекватное лечение, не отвечающее современным 
принципам терапии ВПТТ.

Основные проблемы, связанные с ВПТТ: декомпен
сация сопутствующей патологии, трудности антибак
териальной терапии, частое лечение в отделениях ре
анимации и интенсивной терапии, плохой прогноз,

высокая летальность, особенно среди госпитализиро
ванных больных, высокая стоимость лечения.

Традиционно больные пневмонией различались по 
степени тяжести на основании наличия и выражен
ности дыхательной недостаточности и интоксикации. 
С учетом трудности градации тяжести были предло
жены классификации, основанные преимущественно 
на количественных показателях, отвечающих боль
шей объективности оценки тяжести заболевания. 
Наиболее удобной является оценка степени тяжести 
пневмонии на основании различных признаков, каж
дый из которых имеет определенную количествен
ную характеристику (баллы) [7].

Оценке подлежат 20 параметров, из них 3 демо
графических, 5 характер и тяжесть сопутствующей 
патологии, 5 данные клинического исследования, 7 
лабораторные показатели. В зависимости от количе
ства баллов выделено 5 групп пациентов (классы 
риска). Приведенная шкала тяжести пневмонии, так 
называемая прогностическая шкала P O R T (Рпеито-


