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Аннотация 

Внебольничная пневмония является одним из наиболее распространённых заболеваний в клинике 

внутренних болезней. На тяжесть и исход болезни оказывает влияние наличие у больного 

факторов, отягощающих её течение. Выявлено, что злоупотребление алкоголем, несоблюдение 

лечебного режима, ранняя выписка больного из стационара, курение, переохлаждение, 

сопутствующие болезни (хроническая алкогольная болезнь, ХОБЛ), способны сформировать 

выраженный иммунодефицит и оказать отрицательное влияние на течение болезни. Учёт 

факторов, отягощающих пневмонию, является важным прогностическим моментом, 

определяющим тяжесть течения болезни и тактику лечения. Использование в клинической 

практике дифференцированных шкал оценки тяжести пневмонии способствует своевременной 

коррекции проводимой терапии и определяет положительный исход заболевания.  

 

Abstract 

Diagnosis and treatment of community-acquired pneumonia is one of the most relevant problems at the 

clinic of internal diseases. Aggravating factors for the disease include alcohol abuse, failure to comply 

with the therapeutic regime, early postnatal discharge from hospital patient, smoking, hypothermia, co-

morbidities and background pathology (chronic alcoholic disease, COPD). The above features are able to 

form a secondary immunodeficiency and have a negative impact on the course and outcome of disease. 

Confounding factors accounting for community-acquired pneumonia is an important prognostic factor, 

determining the severity of disease and treatment tactics. For effective therapy of severe community-

acquired pneumonia important differentiated assessment of the degree of the lesions of organs and 

systems using modern scales assess the severity of the disease that to achieves a positive outcome of the 

disease and improve the forecast. The purpose of this clinical case – to reflect the importance of timely 

adequate evaluation by medical practitioner criteria for the severity of the pneumonia, factors contributing 

to disease, identify the key moments of the severe community-acquired pneumonia treatment tactics.  
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Введение 

Внебольничная пневмония (ВП) относится к наиболее распространенным заболе-

ваниям и является одной из ведущих причин смерти от инфекционных болезней [Синоп-

альников, 2007; Иванова и др., 2015]. В структуре болезней органов дыхания на долю 

пневмонии приходится более 60 % всех случаев [Хамитов и др., 2010]. В Европе и Север-

ной Америке ВП встречается у 5–10 человек на 1 тыс. взрослого населения и является 

наиболее частой инфекционной причиной летальных исходов [Rozenbaum и др, 2013; 

Woodhead и др, 2013]. Если эти данные экстраполировать на Россию, то получается, что 

ежегодно этой болезнью страдает более 1,5 млн человек взрослого населения страны, при 

этом у 1 млн диагноз пневмонии был установлен не своевременно [Синопальников, 2007]. 

По приблизительным подсчетам, на каждые 100 случаев ВП около 20 больных нуждаются 

в стационарном лечении, из них 10–36 %     – в условиях отделения реанимации и интен-

сивной терапии. Среди госпитализированных больных в Европе и США доля пациентов с 

тяжелой внебольничной пневмонией составляет от 6,6 до 16,7 % [Чучалин и др., 2014]. 

Смертность от ВП лиц молодого и среднего возраста без сопутствующих заболеваний со-

ставляет 13 %, пациентов старше 60 лет при тяжелом течении пневмонии и наличии со-

путствующих заболеваний – 15–30 % [Хамитов и др., 2010; Sligl и др., 2013]. Зачастую 

клиническая картина заболевания имеет неклассическую форму или скрывается под мас-

кой иного заболевания, что приводит к жизнеугрожающим осложнениям, длительному 

сроку госпитализации и восстановительного периода [Рыжман, 2014; Чучалин и др., 2014]. 

Поэтому своевременная диагностика и адекватная терапия ВП занимает важное место в 

клинике внутренних болезней. 

Вовремя установленный диагноз, правильная оценка состояния больного, рацио-

нальный выбор антибактериальной терапии с учетом возможного возбудителя, своевре-

менное начало лечения существенно влияют на исход болезни [Болотова и др., 2014; 

Круглякова и др., 2007; Круглякова и др., 2015]. Важное значение при этом имеет раннее 

выявление пациентов с тяжелым течением заболевания.  

Цель данной работы – показать, каким образом своевременное выявление отяго-

щающих факторов течения пневмонии обеспечивает благоприятный исход болезни. 

Объекты и методы исследования 

О тяжелом течении болезни свидетельствуют следующие критерии: общее тяжёлое 

состояние больного (цианоз, спутанное сознание, гиперпирексия более 39 °С, дыхательная 

недостаточность (одышка > 30 дыхательных движений в минуту, РаО2 < 60 мм рт. ст.; при 

спонтанном дыхании – насыщение кислородом менее 90 %)), сердечно-сосудистая недо-

статочность (тахикардия, не соответствующая степени лихорадки, артериальная гипото-

ния –  систолическое артериальное давление (АД) < 100 мм рт. ст., диастолическое АД < 

60 мм рт. ст.), инструментальные и лабораторные данные (гиперлейкоцитоз > 25,0 × 109/л 

или лейкопения < 4,0 × 109/л), рентгенография (двусторонняя или многодолевая пневмо-

ния, плевральный выпот), повышение уровня азота мочевины более 7,0 мкг/мл [Кругляко-

ва и др., 2015]. 

К факторам, способным утяжелить течение болезни, можно отнести алкоголизм,  

курение, хронические обструктивные заболевания легких, застойную сердечную недо-

статочность, иммунодефицитные состояния, скученность проживания, неадекватную те-

рапию, хронические переохлаждения, респираторные вирусные инфекции, стрессовые 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ                      Серия: Медицина. Фармация. 2019. Том 42, № 1             33 
 
 

ситуации (физический или эмоциональный стресс), сахарный диабет, возраст (дети до 5 

лет и взрослые старше 65 лет), наличие фоновых заболеваний, позднее обращение боль-

ных за медицинской помощью (на 4-е сутки и позже от начала заболевания), антимик-

робную резистентность, атипичные микроорганизмы-возбудители и др. [Колосов и др., 

2012; Круглякова и др., 2007; Webcast of G&A Session on global report on surveillance, 

2014; Cunha, 2006]. 

Прогнозировать тяжесть заболевания можно, основываясь на показателях шкалы 

SMART-COP, которые оцениваются в баллах: (S) – систолическое АД < 90 мм рт. ст. (2 

балла); (M) – мультилобарная инфильтрация на рентгенограмме органов грудной клетки 

(ОГК) (1 балл), (A) – содержание альбумина в плазме крови < 3,5 г/дл (1 балл); (R) – ча-

стота дыхательных движений (ЧДД) ≥ 25/мин у пациентов младше 50 лет и ЧДД ≥ 30/мин 

у пациентов старше 50 лет (1 балл); (Т) – частота сердечных сокращений (ЧСС) ≥125/мин 

(1 балл); (С) – нарушение сознания (1 балл), (О) – уровень баллов до 2 свидетельствует о 

низком риске потребности в респираторной поддержке и вазопрессорах, от 3-4 баллов – о 

среднем риске, от 5-6 – о высоком риске, более 7 баллов – об очень высоком риске; (P) – 

отражает изменения рH крови, менее 7,35 ед. (2 балла) [Синопальников, 2007; Charles и 

др., 2008; Хамитов и др., 2010; Ходош и др., 2014; Овчинников и др., 2016]. 

Наиболее частыми осложнениями тяжелой ВП являются острая дыхательная недо-

статочность, плеврит, синдром острого повреждения легких, острый респираторный дис-

тресс-синдром взрослых. Среди внелегочных осложнений чаще развиваются инфекцион-

но-токсический шок, коллапс, миокардит, токсическая гепато- и нефропатия, сепсис, син-

дром системной воспалительной реакции, ДВС-синдром [Сухова, 2004; Николаевский и 

др., 2008]. 

Учёт этих моментов позволяет предопределить не только тяжесть течения болезни,  

тактику ведения больного, но и исход заболевания. В качестве наглядной иллюстрации 

приводим клинический случай. 

Клинический случай 

Больной Н. 45 лет поступил в клинику 24.09.2018 с жалобами на одышку в покое, 

кашель с мокротой, общую слабость, повышение температуры тела. 

История настоящего заболевания: с 12.09.2018 по 19.09.2018 больной находился на 

стационарном лечении по поводу правосторонней пневмонии, получал антибактериаль-

ную терапию. Был выписан в удовлетворительном состоянии с позитивной клинико-

рентгенологической динамикой. У больного сохранялся малопродуктивный кашель, суб-

фебрильная лихорадка. После выписки лечебные рекомендации не соблюдал. В течение 

нескольких дней употреблял алкоголь в больших количествах. В связи с нарастанием 

одышки, выраженной общей слабости 24.09.2018 вызвал скорую помощь. У больного бы-

ла заподозрена правосторонняя пневмония, он госпитализирован в стационар. 

В анамнезе имеется гипертоническая болезнь с максимальными подъемами АД до 

160/90 мм рт. ст., хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) с частыми обостре-

ниями. Наследственность: сестра страдает бронхиальной астмой. Аллергоанамнез не отя-

гощён.  Вредные привычки: злоупотребляет алкоголем, эпизодические запои по 3-4 суток 

(до 0,5–1 л крепкого алкоголя в сутки), курит около 25 лет (около 1 пачки/сутки).  

При осмотре больного в приемном отделении общее состояние оценено как тяже-

лое, температура тела – 36,5 оС., сознание – ясное, больной несколько заторможен, поло-

жение активное. Отмечено правильное телосложение, гиперстеническая конституция. Пи-

тание больного избыточное, имеется ожирение 2 степени (индекс массы тела – 34,5). 

Кожные покровы землистой окраски, присутствует одутловатость лица. Дыхание через 

нос свободное. ЧДД – 22-24 в минуту. Дыхание ослаблено в нижних отделах, хрипов нет. 

SpO2 90 %. Тоны сердца приглушены, ритмичные, шумы не выслушиваются. ЧСС – 100 в 

мин. АД – 70/60 мм рт.ст. Язык не обложен. Живот мягкий, безболезненный при пальпа-
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ции. Симптомов раздражения брюшины и напряжения передней брюшной стенки нет. Пе-

чень не увеличена, размеры по Курлову: 9×8×7 см, желчный пузырь не пальпируется. 

Почки не пальпируются. Симптом поколачивания отрицательный с двух сторон. Мочеис-

пускание по катетеру, диурез в норме. Присутствует тремор рук. В месте, времени, про-

странстве и собственной личности – ориентирован. Вербальному контакту доступен. Оча-

говой неврологической и менингеальной симптоматики не выявлено.  

По данным рентгенографии органов грудной клетки (Rg ОГК) диагностирована 

двухсторонняя полисегментарная пневмония. Во время обследования в приемном отделе-

нии после выполнения Rg ОГК состояние пациента ухудшилось, больной кратковременно 

потерял сознание. По тяжести состояния, в связи с выраженной интоксикацией, наруше-

нием сознания, нарастанием дыхательной недостаточности, нестабильности гемодинами-

ки с тенденцией к гипотонии, больной направлен на госпитализацию в отделение реани-

мации (ОРиТ).  

При обследовании в ОРиТ в анализах отмечались следующие показатели: повыше-

ние печеночных трансаминаз (АЛТ – 106 ел/л, АСТ – 147 ед/л.), гипокалиемия                  

(К – 3,1 ммоль/л), повышение С-реактивного белка (53,9 мг/л), гипопротеинемия (52 г/л), 

лейкоциты – 6,2×109, гемоглобин – 136 г/л. Больному была назначена инфузионная, анти-

бактериальная (левофлоксацин 500 мг 1 р/сут внутривенно), антикоагулянтная, гастропро-

текторная терапия, коррекция кислотно-щелочного состояния (КЩС) и водно-

электролитного баланса (ВЭБ). В связи с сохраняющимися признаками дыхательной не-

достаточности и интоксикации состояние больного оценивалось как тяжелое.  

25.09.2018 ночью у больного появились спутанность сознания и продуктивная пси-

хотическая симптоматика (зрительные и слуховые галлюцинации). По этому поводу паци-

ент был консультирован неврологом, вызванная психиатрическая бригада верифицирова-

ла острый делирий, связанный с отменой алкоголя. В связи с нарушением сознания, даль-

нейшим нарастанием дыхательной недостаточности больной был переведен на аппарат 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 25.09.2018 больному с целью исключения ин-

фекционного эндокардита выполнена ЭХО-КГ: данных за вегетации не получено, фракция 

выброса (ФВ) – 48 %, выявлена гипертрофия левого желудочка.  

25.09.18 была выполнена компьютерная томография органов грудной клетки (КТ 

ОГК) с контрастным усилением с целью исключения тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА) и инфаркт-пневмонии, уточнения объема поражения. По данным иследования вы-

явлена двухсторонняя полисегментарная инфильтрация легочной ткани, ТЭЛА не под-

тверждена. В посеве мокроты от 26.09.2018 выделен коагулазонегативный стафилококк.  

Пациент 26.09.2018 осмотрен коллегиально, состояние расценено как стабильно 

тяжелое. С учетом сохраняющихся субфебрилитета, интоксикации, нестабильной гемоди-

намики, дыхательной недостаточности и данных лабораторно-инструментальных обсле-

дований заподозрен пульмональный сепсис. К лечению был добавлен цилапенем по 1,0 г  

внутривенно 4 р/сут, вазопрессорная поддержка, проводились медикаментозная седация, 

искусственная вентиляция легких (ИВЛ).  

С 28.09.2018 с учетом регрессирования признаков дыхательной недостаточности 

больной был отлучен от аппарата ИВЛ. На фоне проводимой терапии у пациента восста-

новился уровень ясного сознания, нормализовалась температура тела, были скорректиро-

ваны кислотно-щелочное состояние (КЩС) и водно-электролитный баланс (ВЭБ), умень-

шились явления интоксикации, стабилизировалась гемодинамика. 01.10.2018 больной был 

переведен для дальнейшего обследования и лечения в терапевтическое отделение.  

При осмотре в отделении терапии отмечены жалобы на кашель со скудно отделяе-

мой мокротой, умеренную одышку, общую слабость. Общее состояние оценено как состо-

яние средней тяжести. Температура тела 36,7 оС. Сознание  ясное. Положение  активное. 

Телосложение  правильное. Конституция  гиперстеническая. Питание  избыточного харак-

тера, ожирение 2 степени (ИМТ – 34.5). Кожные покровы бледноватой окраски. Одутло-

ватость лица. Дыхание ослаблено в нижних отделах, справа сухие «гудящие» хрипы. ЧДД 
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– 18-20 в минуту. SpO2 96 %. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Шумы не выслуши-

ваются. ЧСС – 80 в мин. АД – 135/70 мм рт. ст. Язык не обложен. Живот мягкий, безбо-

лезненный при пальпации. Симптомов раздражения брюшины и напряжения передней 

брюшной стенки нет. Печень не увеличена. Мочеиспускание по катетеру, диурез в норме. 

Тремор рук. В месте, времени, пространстве и собственной личности – ориентирован. 

Вербальному контакту доступен. Очаговой неврологической и менингиальной симптома-

тики не выявлено. 

На основании жалоб, данных анамнеза, физикального обследования, результатов ла-

бораторно-инструментальных исследований установлен основной клинический диагноз: 

внебольничная двухсторонняя полисегментарная пневмония, тяжелого течения. SMART-

COP – 9 баллов. Выявлены осложнения: дыхательная недостаточность 2 степени, пульмо-

нальный сепсис. Определены сопутствующие диагнозы: хроническая алкогольная инток-

сикация, состояние после алкогольного делирия от 25.09.2018 (купирован), нормохромная 

анемия легкой степени тяжести. Отмечены фоновые заболевания: гипертоническая бо-

лезнь 2 степень, 2 стадия, риск 4; ХОБЛ 3 стадии; хроническая алкогольная болезнь. 

Проводимое в отделении лечение: цилапенем по 1,0 г 4 р/сут внутривенно, лево-

флоксацин 500 мг внутривенно капельно, инфузионная терапия, амброксол по 30 мг 3 

р/сутки, омепразол 20 мг утром. 

Больной был выписан из стационара 10.10.2018 с клинико-рентгенологическим 

улучшением. По результатам контрольной КТ ОГК участки инфильтрации в легких раз-

решились. 

Обсуждение 

1. Больной поступил в больницу в крайне тяжёлом состоянии, о чём 

свидетельствуют данные объективного осмотра, а также показатели SMART-COP – 9 

баллов. 

2. Тяжесть болезни обусловлена наличием у больного целого ряда отягощающих 

факторов: алкоголизмом, несоблюдением лечебного режима, ранней выпиской больного 

из стационара (повторная госпитализация через 5 дней после предыдущей), курением, 

переохлаждением. 

3. Заболевание развилось на фоне сопутствующих болезней, способных утяжелить 

течение пневмонии (хроническая алкогольная болезнь, ХОБЛ).  

4.  На фоне вышеперечисленных факторов у больного при посеве мокроты выявлен 

коагулазонегативный стафилококк (группа сапрофитов), что косвенно свидетельствует о 

выраженном иммунодефиците.  

Заключение 

Указанные особенности клинической ситуации определили тактику ведения боль-

ного. Он был госпитализирован в реанимационное отделение и с первых дней ему была 

назначена активная антибактериальная, дезинтоксикационная терапия и вазопрессорная 

поддержка. Учитывая выраженную дыхательную недостаточность и развившийся дели-

рий, больному проводилась кислородная поддержка с использованием аппарата ИВЛ а 

также медикаментозная седация. Благодаря выработанной тактике лечения, с учётом всех 

отягощающих факторов, состояние больного удалось стабилизировать и предопределить 

благоприятный исход болезни.  

Медленное рентгенологическое  выздоровление     наблюдается у немалого     числа 

 (35 – 75 %) больных хроническим алкоголизмом, а курение табака угнетает мукоцилиар-

ный клиренс и является самостоятельным фактором развития инфекции. Особое внимание 

должно быть уделено правильности выбора эмпирической антибактериальной терапии, 

режима дозирования и соблюдению пациентом врачебных рекомендаций. Необходимо 

быть уверенным в том, что при назначенном режиме терапии создается необходимая кон-

центрация в очаге инфекции, а значит должны быть исключены все «секвестрированные» 

фокусы. Антибиотикорезистентность возбудителей пневмонии также может оказаться 
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причиной затяжного заболевания. В этой связи большое значение приобретает знание 

врачом локальной эпидемиологии резистентности основных возбудителей пневмонии и 

учет известных факторов риска. 
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