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По данным РОССТАТ, внебольничная вневмония (ВП) по смертности за-

нимает лидирующие позиции среди болезней органов дыхания. Целью 

проведенного исследования было определение особенностей ВП у паци-

ентов, госпитализированных в пульмонологическое отделение стационара 

в Санкт-Петербурге. 
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Пневмонии – группа различных по этиологии, па-

тогенезу, морфологической характеристике 

острых инфекционных (преимущественно бактериаль-

ных) заболеваний, характеризующихся очаговым пора-

жением респираторных отделов легких с обязательным 

наличием внутриальвеолярной экссудации. Наиболее 

важный с клинической точки зрения принцип предус-

матривает подразделение пневмонии на внебольнич-

ную (ВП) и нозокомиальную (НП). Внебольничной 

считают пневмонию, развившуюся вне стационара, 

либо диагностированную в первые 48 ч с момента го-

спитализации [1]. 

В Российской Федерации ежегодно регистрируется 

около 500 тыс. случаев пневмонии [2]. Показатель забо-

леваемости пневмонией увеличился на 21,9% (по дан-

ным Федерального центра гигиены и эпидемиологии) 

с января по октябрь 2018 г. по сравнению с 2017 г. По 

данным РОССТАТа, ВП занимает лидирующие пози-

ции среди болезней органов дыхания (БОД) по смерт-
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ности. В 2017 г. летальность от ВП составила 42,05% 

всех случаев смерти от БОД.

В 2015–2016 гг. в РФ зарегистрирован подъем забо-

леваемости ВП (вплоть до 352,0 случая на 100 тыс. насе-

ления в 2016 г. или на 18,2% по отношению к 2014 г., что 

составило 15 502 случая) [2]. В Санкт-Петербурге пик 

числа умерших больных от ВП наблюдался в эпидеми-

ческий период по гриппу в 2016 г., когда было зареги-

стрировано 705 случаев (это существенно больше, чем в 

2015 г., и могло быть связано с увеличением заболевае-

мости ВП). В 2016 г. в стационары города госпитализи-

рованы 10 134 больных пневмонией, а в 2015 г. – 7337 

[2]. Летальность от ВП среди госпитализированных па-

циентов, в зависимости от профиля отделения, варьи-

рует в пределах 4–46% [3]. Данный показатель является 

важным индикатором качества оказания медицинской 

помощи.

В настоящее время выделены диагностические кри-

терии ВП, разработаны шкалы оценки тяжести, опре-

деляющие необходимость в госпитализации и объем 

стартовой терапии, принципы рациональной фарма-

котерапии [1]. Но все же лечение пневмонии остается 

одной из самых актуальных проблем в современной 

терапевтической практике. Несмотря на достаточный 

выбор этиотропной терапии, снижения показателей 

заболеваемости и смертности от этого заболевания не 

наблюдается.

Из года в год регистрируется все больше новых 

штаммов возбудителей заболевания. Устойчивость к ан-

тибактериальным препаратам (АБП), назначаемым при 

инфекциях дыхательных путей, стала частым явлением 

во всем мире и угрожает снижением эффективности 

ряда обычно назначаемых АБП [4], что приводит к та-

ким негативным последствиями, как длительное тече-

ние заболевания, повышение частоты госпитализации, 

увеличение сроков пребывания пациента в стационаре, 

ухудшение прогноза [5]. Сложность и длительный срок 

этиологической диагностики при необходимости бы-

строго начала лечения и постоянно изменяющаяся кар-

тина резистентности микроорганизмов привели к тому, 

что в последние 20 лет практически постоянно прово-

дятся работы по определению спектра и резистентности 

так называемых CARTI-патогенов (pathogens Causing 

Community – Acquired Respiratory Tract Infections) [6].

Выявление особенностей развития и течения ВП, 

требующей госпитализации, в разных регионах с уче-

том профиля отделения может способствовать улучше-

нию прогноза этого заболевания.

Целью проведенного исследования было определе-

ние особенностей течения ВП у пациентов, госпитали-

зированных в пульмонологическое отделение стациона-

ра в крупном мегаполисе на примере Санкт-Петербурга.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на клинической базе 

НИИ пульмонологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Пав-

лова, СПбГБУЗ «Введенская больница». Обследованы 

29 больных; средний возраст 59±18 лет; среди них было 

12 мужчин (средний возраст – 60±20 лет) и 17 женщин 

(58±18 лет). Пациенты были включены в исследование 

только после подписания ими информированного со-

гласия.

При опросе больных анализировали следующие 

показатели: наличие кашля и его характер, характери-

стика мокроты, одышка, боль в грудной клетке, повы-

шение температуры тела в догоспитальном периоде, 

длительность настоящего заболевания, перенесенные 

ранее заболевания, статус курения, аллергологический 

статус, наличие сопутствующей патологии, проведе-

ние вакцинации от гриппа и пневмококковой инфек-

ции, физикальные данные. Были выполнены клини-

ческий анализ крови, биохимическое исследование 

сыворотки крови с количественным определением 

общего белка, креатинина, аланин- (АЛТ) и аспар-

татаминотрансферазы (АСТ), глюкозы, билирубина, 

С-реактивного белка (СРБ), фибриногена. Этиоло-

гическая принадлежность пневмонии устанавливали 

по данным бактериологического, вирусологического, 

серологического методов исследования. Бактерио-

логическое исследование мокроты осуществлялось у 

больных с продуктивным кашлем, при этом этиоло-

гически значимыми считались агенты, содержание 

которых в 1 мл мокроты составляло 106. Также всем 

пациентам было проведено исследование крови на 

пневмококковую бактериемию методом полимераз-

ной цепной реакции (ПЦР) в реальном времени (РВ), 

вирусологическое исследование мазков из носоглотки 

методом обратной транскрипции (ОТ) ПЦР РВ (Rotor-

Gene 6000) с ПЦР-комплектов варианта АмплиСене 

InfluenzavirusA/B-FL, АмплиСене InfluenzavirusA-тип-

FL, АмплиСене «ОРВИ-скрин-FRT». Всем пациентам 

была выполнена рентгенография легких в прямой и 

боковой проекциях при поступлении и после курса те-

рапии с помощью аппарата Digital Radiography System 

Model: QXR-9 [7]. Для измерения уровня сатурации 

кислородом (SpO
2
) капиллярной крови всем пациен-

там проводили пульсоксиметрию.

Исследование центральной гемодинамики осу-

ществлялось методом эхокардиографии (ЭхоКГ) с 

помощью ультразвуковой (УЗ) диагностической си-

стемы экспертного класса GEVIVID 7 Dimension 

(General Electrics, США) с использованием матрикс-

ного мультичастотного датчика 2–4 МГц. Исследо-

вание проводили в М- и В-режимах. Рассчитывали 

показатели, характеризующие функцию правых и 

левых камер сердца. Показатели, характеризующие 

глобальную систолическую функцию левого желу-

дочка (ЛЖ): конечный диастолический объем (КДР) 

ЛЖ, фракция выброса (ФВ) ЛЖ. Оценку состояния 

правых отделов сердца проводили путем измерения 

медиально-латерального размера правого предсердия 

(ПП), КДР правого желудочка (ПЖ). Систолическое 
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давление в легочной артерии (СДЛА) определяли с 

помощью непрерывно-волновой допплерографии. 

Систолический градиент давления между ПЖ и ПП 

рассчитывали по уравнению Бернулли с использова-

нием пиковой скорости потока трикуспидальной ре-

гургитации. 

Тяжесть течения заболевания и риск летального 

исхода (факторов, определяющих место лечения, объ-

ем диагностических процедур и тактику ведения паци-

ентов) оценивали по шкале CRB-65 [8, 9]. Определяли 

4 параметра, каждый из которых соответствует 1 баллу 

(рис. 1).

В 1-е сутки госпитализации повторно оценивали 

критерии тяжести течения пневмонии с целью уточне-

ния места лечения пациентов.

Математическая обработка результатов исследо-

вания проводилась с помощью пакета прикладных 

статистических программ Statistica for Windows V.7.0. 

Определение числовых характеристик переменных с 

вычислением средней арифметической и средней ква-

дратической ошибки было проведено с помощью опи-

сательной статистики. С целью выявления взаимосвязи 

между переменными был проведен корреляционный 

анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Из числа обследованных от вируса гриппа были 

привиты 5 (17%), от пневмококка – 1 (3,4%). Нужно 

отметить, что интоксикационный синдром у привитых 

пациентов был менее выражен, чем у непривитых. 

Длительность клинической симптоматики до по-

ступления в стационар составляла 5±4 дня. При по-

ступлении 27 (93%) пациентов жаловались на кашель, 

в том числе 20 (69%) – с выделением мокроты преиму-

щественно слизисто-гнойного характера. На одышку 

жаловались 20 (69%) больных. Боли в грудной клетке 

при дыхании были у 6 (21%) пациентов. При аускульта-

ции у 21 (71%) больного выслушивались влажные хри-

пы в зоне инфильтративных изменений, у 8 (18%) – ло-

кальное ослабленное дыхание и у 8 (18%) – шум трения 

плевры.

Большинство пациентов – 20 (66%) были куриль-

щиками (индекс курения – 27±19 пачко-лет. Почти у 

половины госпитализированных (44,8%) отмечалась 

сопутствующая сердечно-сосудистая патология (n=13), 

из них у 3 (10,3%) – сахарный диабет. У 13 пациентов 

ВП развилась на фоне хронической респираторной 

патологии: 3 больных страдали бронхиальной астмой 

(БА), 5 – хронической обструктивной болезнью легких 

(ХОБЛ), 5 – БА и ХОБЛ. 

Обращал на себя внимание пониженный уровень 

гемоглобина у мужчин при поступлении в стационар 

(118,5±28,3 г/л). У женщин среднее содержание гемо-

глобина находилось в пределах нормальных значений 

(120,3±19,5 г/л), однако у 19 (58,8%) из них также была 

выявлена анемия различной степени тяжести. 

Результаты клинико-биохимических анализов 

крови представлены в табл. 1. Уровень С-реактивного 

белка (СРБ) при поступлении был повышен до 117,5±

Таблица 1
Показатели клинического и биохимического анализов крови 

у больных ВП при поступлении

Показатель Значение (M±m)

Клинический анализ крови

Гемоглобин, г/л:
мужчины
женщины

118,5±28,3
120,3±19,5

Эритроциты, •1012/л 4,41±0,75

Тромбоциты, •109/л 316±195

Лейкоциты, •109/л 10,9±8,1

Нейтрофилы, % 72±17

Базофилы, % 0

Эозинофилы, % 0

Лимфоциты, % 16±10

Моноциты, % 6±3

СОЭ, мм/ч 21,9±17,1

Биохимический анализ крови

СРБ, мг/л 117,5±60,6

АЛТ, ЕД/л 34,3±25,2

АСТ, ЕД/л 31,4±22,0

Глюкоза, ммоль/л 7,2±2,1

Креатинин, ммоль/л 81,4±21,4

Общий белок, г/л 68,6±6,5

Примечание. СОЭ – скорость оседания эритроцитов.

Рис. 1. Алгоритм оценки риска неблагоприятного исхода и выбора 
места лечения при ВП по шкале CRB

Алгоритм 
оценки 

результатов 
заполнения 

шкалы 
CRB-65

0 баллов – 
низкий уровень 

летального 
исхода

1–2 балла – 
умеренный риск 

летального 
исхода

3–4 балла – 
высокий риск 

летального 
исхода

Амбулаторное 
лечение

Госпитализация 
в отделение 
реанимации 

и интенсивной 
терапии

Кратковременная 
госпитализация 

или амбулаторное 
лечение 

с госпитализацией 
при ухудшении 

состояния

Симптомы и признаки: 
1) спутанность сознания
2) одышка 30 в минуту

3) САД<90 мм рт. ст. 
или ДАД60 мм рт. ст. 

4) возраст больного 65 лет
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60,6 мг/л, что свидетельствует о выраженном процес-

се воспаления. При этом значительного лейкоцитоза 

не регистрировалось (10,9±8,1•109/л). Содержание 

лимфоцитов было относительно понижено, что может 

косвенно свидетельствовать о развитии пневмонии на 

фоне острой респираторной инфекции. У части боль-

ных было выявлено транзиторное повышение актив-

ности трансаминаз: у 41% – повышение уровня АЛТ, 

у 27,6% – АСТ, что могло быть обусловлено выражен-

ным интоксикационным синдромом.

По данным бактериологического исследования 

мокроты (рис. 2), у 2 (7%) больных была выделена 

Klebsiella pneumoniaе, у 2 (7%) – Staphylococcus aureus, 

у 1 (3,4%) – Pseudomonas aerugenosa. У 14 (48%) па-

циентов микроорганизмы определялись в клиниче-

ски незначимой концентрации, у 9 (31%) рост пато-

логической микрофлоры не выявлен. Streptococcus 

pneumoniaе, наиболее частый возбудитель пневмонии 

[10], определялся лишь у 1 пациента, хотя по дан-

ным опубликованного международного исследова-

ния, проведенного в странах Европы в 2005–2012 гг., 

S. pneumoniae является «виновником» развития ВП в 

12,0–85,0% случаев [11]. Ни у кого из обследованных 

пациентов не выявлено пневмококка в крови методом 

ПЦР РВ.

При исследовании мазков из носоглотки у 6 

больных были выделены вирусы: у 3 – вирус гриппа 

А/H3N2, у 1 – RS-вирус, у 1 – риновирус, у 1 – корона-

вирус (рис. 3).

Несмотря на существующие представления о том, 

что ВП чаще является односторонней, почти у полови-

ны больных (n=13) инфильтративные изменения при 

рентгенологическом исследовании определялись с обе-

их сторон. Выпот в реберно-диафрагмальных синусах 

выявлен у 5 (17%) больных.

Средний показатель по шкале CRB-65 у обследо-

ванных составил 1,2 балла, что свидетельствовало о 

весьма тяжелом течении ВП. Однако корреляции этого 

показателя с параметрами клинического и биохими-

ческого анализов крови, ЭхоКГ, пульсоксиметрии, ча-

стотой дыхательных движений (ЧДД), АД не выявлено 

(р>0,05). Таким образом, при выборе места лечения и 

тактики ведения больного ВП следует учитывать пока-

затели прогностических шкал, но приоритетной остает-

ся роль лечащего врача. 

По данным ЭхоКГ, у обследованных определялось 

повышение СДЛА (39,2±13,7 мм рт. ст.), увеличение 

площади ПП (табл. 2). Была обнаружены достоверная 

корреляционная зависимость между продолжительно-

стью госпитализации и СДЛА (r=0,525; р<0,05), числом 

лейкоцитов в периферической крови при поступлении 

и СДЛА (r=0,646; р<0,05). Приведенные результаты по-

лучены преимущественно за счет пациентов старшей 

возрастной группы (старше 50 лет).

У больных в возрасте до 50 лет СДЛА практически 

не повышалось (табл. 3). У пациентов старшей воз-

растной группы отмечалось не только достоверное 

увеличение СДЛА, но и размеры ПП (см. табл. 3). Вы-

явленной заинтересованности правых камер сердца в 

патологическом процессе способствовало наличие в 

анамнезе хронических респираторных заболеваний. 

У пациентов старше 50 лет определялись также изме-

Таблица 2
Результаты ЭхоКГ у пациентов с ВП 

при поступлении в стационар

Показатель Значение (M±m)

ЛЖ, см 4,74±1,57

ФИ, % 63,76±20,79

ПЖд, см 3,13±1,22

ПС ПЖд, см 0,41±0,17

Площадь ПП, см2 18,1±5,9

СДЛА, мм рт. ст. 39,16±13,67

Примечание. ФИ – фракция изгнания; ПС – передняя стенка; ПЖд – пра-
вый желудочек в диастолу.

Рис. 2. Результаты бактериологического исследования мокроты 
у больных ВП, %
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Рис. 3. Результаты вирусологического исследования мазков из носо-
глотки у больных ВП, %
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нения и со стороны левых отделов сердца: увеличение 

размеров ЛЖ, снижение ФВ, что обусловлено нали-

чием сопутствующей сердечно-сосудистой патологии 

(см. табл. 3).

Эмпирическая антибактериальная терапия (АБТ) 

у госпитализированных пациентов проводилась со-

гласно действующим клиническим рекомендациям по 

лечению ВП [1]. В большинстве случаев в этиотропном 

лечении использовали режим монотерапии. В качестве 

препаратов выбора были применены АБП следующих 

классов: пенициллины (амоксициллин/клавуланат), 

цефалоспорины III поколения (цефотаксим, цефтри-

аксон), макролиды (эритромицин, кларитромицин). 

В качестве альтернативных АБП были использованы 

фторхинолоны (левофлоксацин). Продолжительность 

АБТ составляла не менее 7 дней. Параллельно с этио-

тропным лечением была проведена патогенетическая 

и симптоматическая терапия пневмонии: инфузион-

ная терапия, муколитические препараты (бромгексин 

8 мг/сут, мукалтин 50 мг/сут).

На фоне проводимой терапии у 24 (83%) пациентов 

отмечен благоприятный исход заболевания, они были 

выписаны с положительной динамикой. У 2 больных 

отмечалось нарастание степени тяжести пневмонии, 

в связи с чем они были переведены в отделение реани-

мации и интенсивной терапии в 1-е сутки госпитализа-

ции. У одного из этих пациентов была тяжелая сомати-

ческая патология (ХОБЛ), у другого больного в крови 

был выявлен RS-вирус. Это подтверждает необходи-

мость проведения динамической оценки тяжести тече-

ния ВП в 1-е сутки пребывания больного в стационаре 

с целью уточнения оптимального места его лечения.

Таблица 3
Результаты ЭхоКГ-исследования пациентов 

с ВП в разных возрастных группах

Показатель
Возраст

до 50 лет (n=8) старше 50 лет (n=21)

ЛЖ, см 4,43*±0,01 5,02±2,08

ФИ, % 67,25*±0,19 60,67±25,13

Площадь ПП, см2 13,6*±0,03 22,6±5,18

СДЛА, мм рт. ст. 31,56*±0,09 46,75±13,0

ПЖд, см 3,11*±0,04 3,45±0,23

ПС ПЖд, см 0,36*±0 0,46±0,23

Примечание. * – различия достоверны (р<0,05).
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Положительная клиническая динамика в виде 

уменьшения выраженности интоксикационного син-

дрома у большинства пациентов отмечалась на 2–3-и 

сутки госпитализации. Нормализация температуры 

тела произошла на 3–4-е сутки у 21 (74%) больного, 

ЧДД на 2–3-и сутки – у 24 (62%). Влажные хрипы исче-

зали в среднем на 7-й день госпитализации, ослаблен-

ное дыхание – на 10-й день. Уровень лейкоцитов после 

проведенного лечения составил 9,3±4,8•109/л.

После проведенного лечения отмечалось выра-

женное снижение концентрации СРБ, (при поступле-

нии – 117,5±60,6 мг/л, после проведенного лечения – 

22,8±13,3 мг/л), что свидетельствует о разрешении 

острого воспалительного процесса (рис. 4).

Рентгенологическая положительная динами-

ка была выявлена у 22 (76%) пациентов: у 12 из них 

уменьшились размеры инфильтрации, у 10 удалось до-

стичь полного регресса инфильтративных изменений. 

При повторном исследовании у остальных пациентов 

(24%) на фоне нормализации клинико-биохимических 

показателей крови отмечено лишь незначительное 

уменьшение патологического субстрата в легочной 

ткани. Эти больные были выписаны для продолжения 

дальнейшего лечения на амбулаторном этапе.

При повторном проведении ЭхоКГ после лечения 

у больных старше 50 лет отмечалось достоверное сни-

жение СДЛА и уменьшение размеров ПЖ (табл. 4). 

Также была выявлена тенденция к увеличению ФИ 

и уменьшению размеров ЛЖ (см. табл. 4).

Полученные положительные результаты позволяют 

предположить, что ВП у пациентов старшей возрастной 

группы, требующая госпитализации, сопровождается 

нарушением гемодинамики малого круга кровообра-

щения, которое может способствовать развитию ос-

ложнений, ухудшению прогноза и увеличению сроков 

лечения основного заболевания.

По результатам изложенного сделаны следующие 

выводы:

•  необходимо оценивать степень тяжести пневмо-

нии в динамике на протяжении 1-х суток нахож-

дения пациентов в стационаре с целью своевре-

менной переориентации профиля отделения;

•  ВП, требующая госпитализации, чаще развивает-

ся у больных, не прошедших противогриппозную 

вакцинацию;

•  S. pneumoniae не является ведущим этиотропным 

патогеном у пациентов с ВП, получавших лече-

ние на пульмонологическом отделении стацио-

нара Санкт-Петербурга;

•  у пациентов старше 50 лет при развитии ВП, 

требующей госпитализации, выявляются нару-

шения гемодинамики малого круга кровообра-

щения;

•  на фоне проведения АБТ первоначально наблю-

дается уменьшение выраженности интоксика-

ционного синдрома и одышки, затем нормали-

зуются лабораторные показатели крови. Рентге-

нологическая динамика появляется значительно 

позже и может вообще отсутствовать на этапе 

стационарного лечения, что не является проти-

вопоказанием для перевода пациента на амбула-

торное наблюдение.

* * *

Конфликт интересов не заявлен.
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СДЛА, мм рт. ст. 46,75±13,0* 39±15

ПЖд, см 3,45±0,23* 3,15±0,70

Примечание. * – р<0,05 различия достоверны.

Рис. 4. Динамика СРБ у пациентов с ВП при поступлении (А) и после 
проведенного лечения (Б). 
Примечание. * – р<0,05 (различия достоверны).
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Проблема диагностики тромбоэмболии легочной 

артерии (ТЭЛА) до настоящего времени представ-

ляет сложности для врачей разных специальностей, так 

как зачастую протекает под маской различных заболе-

ваний. При этом очень важно определить эффектив-

ную тактику ведения данных пациентов. ТЭЛА – 3-е по 

частоте встречаемости сердечно-сосудистое заболева-

ние (100–200 случаев на 100 тыс. населения в год) [1–

4]. Венозная тромбоэмболия (ВТЭ) может быть леталь-

ной в острой фазе или приводить к формированию хро-

нического заболевания и инвалидности [5–9]. 

Эпидемиология ТЭЛА устанавливается с трудом, так 

как заболевание может протекать бессимптомно или 

стать случайной находкой [2]. В некоторых случаях 

первым проявлением ТЭЛА бывает смерть [9–11].

В целом ТЭЛА является одной из основных причин 

летальности, заболеваемости и госпитализаций в Евро-

пе. На основе эпидемиологической модели рассчитано, 

что в 2004 г. в 6 странах Евросоюза с общей численно-

стью населения 454,4 млн было >317 тыс. летальных 

исходов, связанных с ТЭЛА [2, 12, 13], при этом в 34% 

случаев развилась внезапная фатальная ТЭЛА, в 59% 

случаев ТЭЛА не была диагностирована при жизни и 

привела к смерти больного. Только у 7% пациентов, 

умерших в ранние сроки, ТЭЛА была диагностирована 




