
уровне (34,7%). Среди первичных пневмоний гипо
диагностика составила 10,5%. Пневмония как ос
ложнение основного заболевания не была распоз
нана в 27,3% наблюдений.

4. Гиподиагностика первичной пневмонии в 73,5% 
обусловлена объективными причинами (кратковре
менность пребывания в стационаре, тяжесть сос
тояния). Субъективные причины составили 26,5%, 
среди них преобладала неправильная трактовка 
результатов рентгенографического исследования 
легких.
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ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮ Щ ИЕ НА ИСХОДЫ ОСТРОЙ ПНЕВМ ОНИИ

Кафедра пропедевтики внутренних болезней л/ф Московского медицинского 
стоматологического института им.Н.А.Семашко

FACTORS INFLUENCING ACUTE PNEUMONIA OUTCOMES 

L. P. Vorobiov, G.A. Busarova 

S u mma r y

80 patients with acute pneumonia were complexly examined when they were admitted to, and discharged 

from, a hospitai as well as 6—12 months later. The outcomes into chronic non-specific pulmonary diseases were 

reveaied in 25% of cases. Analysis of the examination resuits made it possible to ascertain the following risk factors 

of the acute pneumonia transition into chronic non-specific pulmonary diseases: severe or delayed course of 

disease; presence of Streptococcus or Escherichia coli in the sputum; lingering and massive antibacterial therapy; 

such symptoms of incomplete recovery on the moment of a patient discharge from a hospital as cough, non-specific 

showings of inflammation in biochemical blood analysis, roentgenographically revealed changes, external 

respiration disorder; reduction of pulmonary blood flow when patients were admitted to, and especially when they 

were discharged from, a hospital; adaptive stress reaction; chronic alcoholic intoxication. The following factors 

contribute to favor outcomes: physiotherapy, exercise therapy, medicines improving microcirculation; normal 

function of external respiration and normal pulmonary blood flow as well as adaptive training reaction when 

discharging from a hospital. Patients with risk factors of pneumonia transition into chronic non-specific pulmonary 

diseases require particular attention when making a decision on discharging and during the subsequent medical 

supervision.

Р е з ю м е

Проведено комплексное обследование 80 больных острой пневмонией (ОП) при поступлении, 

выписке из стационара и через 6— 12 месяцев после госпитализации. Исходы в хронические 

неспецифические заболевания легких (ХНЗЛ) наблюдались в 25% случаев. Анализ результатов 

обследования позволил установить следующие факторы риска перехода ОП в ХНЗЛ: тяжелое и затяжное 

течение заболевания; выделение из мокроты кишечной палочки или стрептококка; длительная массивная 

антибактериальная терапия; такие признаки неполного выздоровления при выписке из стационара, как 

кашель, неспецифические показатели воспаления, выявляемые при биохимическом исследовании крови, 

рентгенологически определяемые изменения, нарушение функции внешнего дыхания; снижение легочного
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чувствительны следующие микроорганизмы: Streptococcus, Meningococcus, Bordetella pertussis, Corynebacterium diphtheriae, Listeria monocytogenes, Clostridium, Mycoplasma pneumoni
ae, Chlamydia trachomatis, Legionella pneumophila, Treponema, Leptospira, Campylobacter и Toxoplasma gondii. Умеренно чувствительны: Haemophilus influenzae, Bacteroides fragilis, V 
cholerae, Staphylococcus aureus. Устойчивы к РОВАМИЦИНУ Enterobacteriaciae, Pseudomonas. Всасывание препарата происходит быстро (период полуабсорбции составляет 20 минут) 
После приема внутрь 6 млн ME препарата пик его концентрации в крови наблюдается через 1,5-3 ч; период полувыведения составляет приблизительно 8 ч. РОВАМИЦИН не проникает в 
спинномозговую жидкость, однако хорошо диффундирует в слюну и ткани, а также в молоко матери, в связи счем применение его кормящими женщинами не рекомендуется. Связывание 
с белками плазмы слабое и не превышает 10%. Препарат метаболизируется в печени и выводится через желчные протоки, кишечник и почки (10-14% ). ПОКАЗАНИЯ: Применение 
РОВАМИЦИНА рекомендовано в оториноларингологии, бронхопульмонологии, стоматологии, гинекологии, при кожных и костных заболеваниях и для лечения простатита, а также для 
лечения токсоплазмоза, в том числе у беременных женщин. РОВАМИЦИН применяется для профилактики менингококкового менингита среди лиц, контактировавших с больным за 10 
дней до его госпитализации, для химиопрофилактики острого суставного ревматизма. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: Аллергия к спирамицину. ПОБОЧНЫЕ ЯВЛЕНИЯ: В отдельных случаях 
отмечается тошнота, диарея, рвота. В редких случаях возможны кожные аллергические реакции, парестезии конечностей, возникающие в процессе инфузии препарата и самопроизвольно 
исчезающие, редко - флебиты, в исключительных случаях - средней тяжести, требующие отмены терапии. ОСОБЫЕ ОТМЕТКИ: У больных с почечной недостаточностью можно не изменять 
дозировку, так как препарат практически не выводится через почки. Поскольку РОВАМИЦИН проникает в грудное молоко, необходимо прервать кормление грудью. РОВАМИЦИН можно 
без опасения применять беременным женщинам. ПРИМЕНЕНИЕ И ДО ЗИРО ВКА: Для взрослых дневная доза РОВАМИЦИНА внутрь составляет 6-9 млн ME вдень за 2-3 приема. ФОРМА 
ВЫ ПУСКА: Таблетки 1,5 млн ME по 16 шт. в упаковке; таблетки 3 млн ME по 10 шт. в упаковке; флаконы с лиофилизированным порошком 1,5 млн ME для внутривенного введения



кровотока при поступлении и особенно при выписке из стационара; адаптационная реакция стресса; 

хроническая алкогольная интоксикация. Благоприятным исходам способствует включение в комплексную 

терапию ФТЛ, ЛФК, средств, улучшающих микроциркуляцию; отсутствие изменений функции внешнего 

дыхания и легочного кровотока, а также адаптационная реакция тренировки при выписке из стационара. 

К группе больных ОП, имеющих факторы риска по переходу в ХНЗЛ, следует относиться особенно 

внимательно при решении вопроса о выписке и при дальнейшем диспансерном наблюдении.

Актуальной проблемой современной медицины, при
влекающей к себе внимание клиницистов, по-преж
нему остается острая пневмония (ОП). Нарастает 
заболеваемость и летальность от ОП. Наряду с мало- 
симптомными формами пневмонии увеличивается час
тота тяжелых и затяжных форм, что влияет на прогноз 
и исходы заболевания [9,10,21,26].

ОП является одной из важных причин, ведущих к 
развитию хронических неспецифических заболеваний 
легких (ХН ЗЛ ), рост которых в последние годы неук
лонно продолжается. Частота исходов ОП в ХНЗЛ, по 
данным различных авторов, составляет 15— 74,3% 
[1,12,22,23,32]. При существующей заболеваемости 
число больных ХНЗЛ в течение 10— 12 лет практически 
удваивается [16]. Это вызывает в настоящее время 
большую настороженность в связи с ростом инва
лидности и летальности от ХНЗЛ. Среди факторов, 
влияющих на неблагоприятные исходы ОП, отмеча
ются: перенесенные в прошлом ОРВИ, грипп, сопут
ствующие заболевания органов дыхания и кровооб
ращения, наличие хронических очагов инфекции в 
носоглотке, пожилой возраст, хроническая алкоголь
ная интоксикация, курение, поздняя диагностика, запоз
далая госпитализация, нерациональное применение 
антибиотиков, нарушение функции внешнего дыхания 
и легочного кровотока и др. [7, 10, 20, 25, 26, 30, 31]. 
Нарушение микроциркуляции играет существенную 
роль в патогенезе ОП. От состояния легочного кровотока, 
способности подводить к зоне воспаления необхо
димые для поддержания тканевого гомеостаза веще
ства и выводить продукты метаболизма в значительной 
степени зависят течение и исходы ОП. Расстройство 
кровообращения в зоне воспаления затрудняет расса
сывание экссудата [6,11,18,28].

Всестороннее изучение факторов, влияющих на 
исходы острой пневмонии, позволит клиницисту пра
вильно выбрать тактику ведения больного, подобрать 
полноценную, комплексную терапию, оценить резуль
таты лечения и степень излеченности больного с 
использованием самого широкого круга объективных 
критериев полноты выздоровления после перенесен
ной пневмонии, что поможет предупредить исходы 
острой пневмонии в хронические неспецифические 
заболевания легких.

Целью настоящей работы явилось изучение фак
торов, влияющих на отдаленные исходы ОП. Под 
нашим наблюдением находились 80 больных ОП в 
возрасте 19— 68 лет. Комплексное обследование, наряду 
с общеклиническими методами, включало биохими
ческие методы исследования крови для оценки ак
тивности воспалительного процесса, микробиологичес
кое исследование мокроты, рентгенологические методы 
диагностики заболевания, исследование функции внеш

него дыхания. С целью изучения легочного кровотока 
проводилось перфузионное сканирование легких на 
сканере “Сцинтикарт-нумерик” (Венгрия) по общепри
нятой методике. Обследование проводилось при пос
туплении, при выписке из стационара, а также через
6— 12 месяцев после госпитализации. Исходы в ХНЗЛ  
наблюдались у 25% больных. Проведен анализ резуль
татов обследования, который позволил установить 
факторы риска по переходу ОП в ХНЗЛ.

Неблагоприятные исходы чаще наблюдались при 
тяжелом и затяжном течении пневмонии. Для оценки 
тяжести течения пневмонии использовался прогнос
тический индекс пневмонии (ПИП) [24], в основе 
подсчета которого лежит математический метод после
довательного анализа Вальда и который учитывает 13 
наиболее информативных показателей. Тяжелая пнев
мония, диагностированная в 21,2%  случаев, способ
ствовала затяжному течению и исходам в ХНЗЛ. 
Пневмония приняла затяжное течение у 23,7% боль
ных от общего числа обследованных и характеризо
валась вялым течением, длительным отсутствием раз
решения воспалительного процесса. При затяжной 
пневмонии происходят разнообразные иммунологи
ческие сдвиги в организме, изменяется секретирующая 
система бронхов, нарушается бронхиальная прохо
димость и легочный кровоток [13,20], что создает 
предпосылки для развития ХНЗЛ. По нашим данным, 
у больных с затяжным течением пневмонии исходы в 
ХНЗЛ  встречались в 2 раза чаще, чем при остром.

Характер микрофлоры также оказывал влияние на 
отдаленные исходы заболевания. Исходы ОП в ХНЗЛ 
чаще наблюдались при выделении из мокроты ки
шечной палочки (16,7%) и стрептококка (13,3%), чем 
в тех случаях, когда в мокроте удавалось обнаружить 
пневмококк (6,7%). Наименее благоприятные исходы 
наблюдались при выделении ассоциации микроорга
низмов.

Одним из факторов, влияющих на исходы ОП, 
является метод применяемого лечения. В  комплексной 
терапии больных ОП нами применялись антибакте
риальные средства, препараты, стимулирующие неспе
цифический иммунитет, десенсибилизирующие, бронхо- 
литические и отхаркивающие средства, кардиальные 
препараты, физиотерапевтические процедуры, лечеб
ная физкультура. Для улучшения микроциркуляции 
использовалась никотиновая кислота.

Анализ отдаленных исходов при использовании 
различных антибактериальных средств показал, что 
исходы в ХНЗЛ  чаще наблюдались в группе лиц, 
леченных антибиотиками широкого спектра действия 
(38,5%), в то время как при лечении пенициллином в 
— 13,6% случаев. Это можно объяснить не харак
тером действия антибиотиков, а различной микро



флорой, выделяемой в этих группах больных. В группе 
больных, у которых применяли антибиотики широкого 
спектра действия, значительно чаще из мокроты выде
ляли ассоциации бактерий, в составе которых, как 
правило, выявлялась кишечная палочка.

Проанализирована зависимость неблагоприятных 
исходов от длительности лечения антибиотиками. Небла
гоприятные исходы чаще наблюдали при слишком 
длительном (более 25 дней) курсе антибактериальной 
терапии. В данной группе больных преобладали лица 
с тяжелым и затяжным течением пневмонии, однако 
нельзя не учитывать возможности отрицательного 
влияния длительного и массивного лечения антибио
тиками на течение и исходы пневмонии. И.И.Олейник 

и соавт . [15] отмечают, что массированная лекарст
венная терапия больных в некоторых случаях явля
ется ведущей причиной перехода ОП в ХНЗЛ. Это 
объясняется тем, что лечение антибиотиками удли
няет срок резорбции воспалительной инфильтрации в 
среднем до 5— 7 недель и не приводит к восста
новлению нормальной структуры легких, вызывая разви
тие пневмосклероза, способствуя нарушению функцио
нальной и анатомической проходимости бронхов [4]. 
Кроме того, длительная антибактериальная терапия 
подавляет иммунные механизмы, снижая реактив
ность организма, повышает риск аллергических реак
ций, что способствует затяжному течению пневмонии 
и переходу ее в хронические формы [1,8,21].

В комплексную терапию больных ОП было вклю
чено физиотерапевтическое лечение (ФТЛ): электро
форез кальция, йодистого калия или меди, УВЧ, индук- 
тотермия и лечебная физкультура (ЛФК). Приме
нение физических факторов и Л Ф К  стимулирует за
щитные механизмы организма, ускоряет рассасывание 
воспалительной инфильтрации, улучшает крово- и 
лимфообращение, нормализует функцию внешнего 
дыхания, ослабляет явления бронхоспазма, улучшает
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Рис. Сравнительная характеристика влияния различных остаточных 

проявлений острой пневмонии на отдаленные исходы.
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деятельность сердечно-сосудистой системы [3,14,20, 
29]. Проведенные исследования показали, что ФТЛ и 
Л Ф К  способствуют нормализации нарушенного капил
лярного кровотока в легких при ОП и благоприятно 
влияют на течение и исходы заболевания. Лечебное 
действие ФТЛ и Л Ф К  наиболее выражено у больных 
с тяжелым течением пневмонии. Исходы в ХНЗЛ 
среди получавших ФТЛ наблюдались значительно 
реже (13,1%), чем у неполучавших (23,8%). Срав
нительный анализ эффективности разных методов 
физиотерапевтического лечения больных ОП показал 
наиболее благоприятные результаты применения элект
рического поля УВЧ. При этом исходы в ХНЗЛ наблю
дались с наименьшей частотой (7,7%).

Учитывая свойство никотиновой кислоты оказывать 
влияние на свертывающую систему крови, вызывать 
сосудорасширяющий эффект (в частности, в отноше
нии легочных сосудов), снижать вязкость крови [2,19], 
ее использовали для лечения больных ОП. Применение 
никотиновой кислоты приводило к более выражен
ному улучшению микроциркуляции в зоне воспаления, 
что способствовало благоприятному течению (уменьшение 
затяжных форм заболевания в два раза) и исходам ОП.

Анализ влияния различных остаточных проявлений 
ОП на отдаленные исходы показал, что достоверную 
связь с неблагоприятными исходами заболевания имеют 
такие признаки неполного выздоровления, как кашель, 
неспецифические показатели воспаления, выявляе
мые при биохимическом исследовании крови, рентгено
логически определяемые изменения (в виде усиленного 
легочного рисунка), нарушение функции внешнего 
дыхания и изменение легочного кровотока (рис.). Так, 
кашель выявлялся при исходах в ХНЗЛ в 33,3% 
случаев, при благоприятных исходах —  у 19,4% 
больных. Биохимические сдвиги (увеличение уровня 
фибриногена, сиаловых кислот, серомукоида, ¿-реак
тивного белка, ос2-глобулинов) при выписке наблю
дались в 55,5% случаев при неблагоприятных и в 
29,2% — при благоприятных исходах. Соответст
венно рентгенологические изменения определялись в
67,7 и 50% случаев.

Исследование функции внешнего дыхания у больных 
ОП при выписке из стационара выявило положи
тельную динамику основных спирографических пока
зателей, однако полного восстановления вентиляци
онной функции легких и бронхиальной проходимости 
не наблюдалось у 63,7% от общего числа обследо
ванных. Причем в 3,4% случаев изменения появ
лялись в процессе лечения и были связаны с бронхо
спастическим компонентом, который удерживался дли
тельное время на фоне антибактериальной терапии. 
При выписке у больных преобладал обструктивный 
тип нарушения вентиляционной функции легких (36,2% 
больных), что должно учитываться при дальнейшем 
диспансерном наблюдении. Рестриктивный тип нару
шений выявлен у 17,2%, смешанный — у 10,3% 
больных. Все это согласуется с мнением авторов, 
которые считают, что клинико-рентгенологическое раз
решение пневмонической инфильтрации не всегда 
означает восстановление функции легких, и предлагают



использовать спирографию для оценки эффективнос
ти лечения больных ОП и степени их выздоровления 
[20,27]. Нарушение функции внешнего дыхания при 
выписке являлось прогностически неблагоприятным 
признаком и наблюдалось у 80% больных с исходом 
острой пневмонии в ХНЗЛ.

Исследование легочного кровотока при выписке из 
стационара и через 6— 12 месяцев после госпитали
зации позволило выявить положительную динамику в 
процессе лечения больных ОП и при дальнейшем 
динамическом наблюдении. Несмотря на положитель
ную динамику, кровоток оставался сниженным у 54,2% 
больных перед выпиской из стационара. В 41,7% 
случаев кровоток, улучшаясь перед выпиской, через 
год не достигал нормальных величин. Восстановление 
капиллярного кровотока зависело от тяжести течения 
заболевания, преморбидного фона и было выражено в 
большей степени при легком течении пневмонии и у 
больных с неизмененными до заболевания ОП легкими.

Нарушения легочного кровотока и функции внеш
него дыхания наблюдались чаще, чем другие остаточные 
симптомы заболевания, выявляемые клинико-лабора
торными и рентгенологическими методами. Изменение 
легочного кровотока при выписке нередко сочеталось 
с другими остаточными симптомами. Однако у 23,4% 
при полном клинико-рентгенологическом разрешении 
пневмонии к выписке сохранялось нарушение капил
лярного кровотока. Таким образом, восстановление 
легочного кровотока к выписке в ряде случаев отстает 
от нормализации клинических и рентгенологических 
признаков заболевания и свидетельствует об отсут
ствии полного клинико-рентгенологического и морфо
логического соответствия при выздоровлении больных 
ОП, о наличии изменений, не выявляемых обычными 
методами, которые могут привести к формированию 
хронического процесса в легких. Анализ зависимости 
исходов ОП от состояния капиллярного кровотока при 
выписке из стационара показал, что у больных со 
сниженной микроциркуляцией исходы в ХНЗЛ наблю
дались достоверно чаще — в 34,6% случаев, в то время 
как при нормальном кровотоке только в 13;3%. Все 
это, вероятно, свидетельствует о том, что нарушение 
капиллярного кровотока при выписке является прог
ностически неблагоприятным фактором, говорящим о 
незавершенности воспалительного процесса и способ
ствующим исходам ОП в ХНЗЛ. Больные острой 
пневмонией, выписанные из стационара с нарушенной 
микроциркуляцией в легких, чаше переносят ОРВИ, 
грипп, острый бронхит (42,3%) и пневмонию (19,2%), 
чем больные, выписанные с нормальным легочным 
кровотоком (33,3 и 13,3% соответственно). Прове
денные исследования показали также прогностичес
кое значение исходного (при поступлении в стацио
нар) состояния легочного кровотока у больных острой 
пневмонией. Исходы в ХНЗЛ на фоне нормального 
кровотока наблюдались у 12,5%, на фоне сниженного 
— у 28,1 %  больных.

Нами проведено изучение адаптационных реакций 
у больных ОП с использованием критериев, пред
ложенных Л.X. Гаркави и соавт. [5,17]. Разработанные

Та бл и ца

Ч астота  (в % ) исходов о стр о й  пнев м о ни и  в Х Н З Л  в 

зав и си м о сти  от х а р а кте р а  ад аптацио н ны х р е а кц и й  при  
п оступлении и вы писке из с тац и о н ар а

Адаптационные реакции При поступлении При выписке

Стресса 26,0 33,3

Активации 19,2 18,7

Тренировки 11,1 5,9

авторами методы идентификации адаптационных реак
ций открывают новые возможности в диагностике, 
оценке результатов лечения и прогнозирования ис
ходов ОП. При поступлении в стационар у 94,1% 
больных отмечались реакция стресса и напряженные 
реакции тренировки и активации. При выписке число 
реакций стресса и неполноценных реакций трени
ровки и активации снижалось до 69,1%, а реакция 
стресса наблюдалась только в 4,5% случаев. Адап
тационные реакции отражают степень тяжести забо
левания. Так, реакция стресса достоверно чаще наб
людалась у больных с тяжелым течением (72,7%), чем 
у больных с легким течением заболевания (23,3%). 
Адаптационная реакция является неблагоприятным 
фактором, способствующим затяжному течению ОП. 
Выявлена зависимость отдаленных исходов от харак
тера адаптационных реакций (таблица). Среди больных 
с реакцией стресса в начале заболевания переход в 
хроническую форму наблюдался в 26% случаев, при 
реакции активации — в 19,2%, при реакции тре
нировки — в 11,1 %

В большей степени оказывал влияние на отда
ленные исходы характер адаптационных реакций к 
моменту выписки из стационара. У больных с реак
цией стресса ХНЗЛ развивались в 33,3% случая, у 
больных с реакцией активации — в 18,7%, с реакцией 1 
тренировки — в 5,9%. Таким образом, благоприятные 
исходы ОП чаще наблюдались у больных с реакцией 
тренировки к моменту выписки из стационара, а 
следовательно, целесообразно при лечении больных 
ОП добиваться развития реакции тренировки, что 
может служить одним из дополнительных критериев 
при решении вопроса о выписке больных из стацио
нара. Реакция стресса является неблагоприятным фак
тором по переходу ОП в затяжную, а в последующем 
в хронические неспецифические заболевания легких.

Неблагоприятным фактором, влияющим на течение 
и исходы ОП, является также наличие хронической 
алкогольной интоксикации. Острая пневмония в данной 
группе больных в большинстве случаев (62,5%) вы
зывалась ассоциацией микроорганизмов и отличалась 
более тяжелым течением. Чаще наблюдалось затяж
ное течение заболевания (45,7%) и неблагоприятные * 
исходы ОП в ХНЗЛ (у 50% обследованных через
6— 12 месяцев после выписки из стационара).

Таким образом, установлены следующие факторы 
риска по переходу острой пневмонии в хронические
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неспецифические заболевания легких: тяжелое и за
тяжное течение заболевания; выделение из мокроты 
кишечной палочки или стрептококка; длительная, мас
сивная антибактериальная терапия; такие признаки 
неполного выздоровления при выписке из стационара, 
как кашель, неспецифические показатели воспаления, 
выявляемые при биохимическом исследовании крови, 
рентгенологически определяемые изменения, нару
шение функции внешнего дыхания; снижение легоч
ного кровотока при поступлении и особенно при 
выписке из стационара; адаптационная реакция стресса; 
хроническая алкогольная интоксикация.

Благоприятным исходам способствует включение в 
комплексную терапию ФТЛ, ЛФК, средств, улуч
шающих микроциркуляцию; отсутствие изменений функ
ции внешнего дыхания и легочного кровотока, а также 
адаптационная реакция тренировки при выписке из 
стационара.

К  группе больных ОП, имеющих факторы риска по 
переходу в ХНЗЛ, следует относиться особенно вни
мательно при решении вопроса о выписке и при 
дальнейшем диспансерном наблюдении.

Состояние легочного кровотока, функции внешнего 
дыхания, адаптационные реакции являются ценными 
критериями степени выздоровления больных острой 
пневмонией при выписке из стационара и при динами
ческом диспансерном наблюдении за больными, пере
несшими пневмонию, а также могут быть использо
ваны для прогнозирования исходов заболевания.
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