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Резюме
Впервые описана устойчивость клинических симптомов, лабораторных, электрокардиографических и рентгенологиче­
ских изменений, дана оценка качества жизни, обусловленного состоянием здоровья в рамках катамнестического иссле­
дования небольшой, но четко определенной группы из 46 пациентов, которые перенесли легионеллезную пневмонию 
(ЯП) во время эпидемической вспышки легионеллеза в Свердловской области. Наиболее распространенными и устой­
чивыми клиническими симптомами через 12 месяцев были кашель и повышение уровня артериального давления. По 
результатам исследований, проведенных у пациентов, перенесших ЯП, через 1 год после выписки из стационара, сле­
дует отметить: сохранение нормативных значений числа эритроцитов и уровня гемоглобина; нормализацию количества 
лейкоцитов, нейтрофилов, лимфоцитов и СОЭ; отсутствие «свежих» электрокардиографических и рентгенологических 
изменений; достоверность преходящего характера относительного тромбоцитоза и синдрома цитолиза гепатоцитов. 
Качество жизни было в значительной степени нарушено по трем показателям из восьми, оцениваемым по форме SF-36, 
и обусловлено снижением уровня физической активности у пациентов мужчин; увеличением объема субъективных бо­
левых ощущений, уменьшением объема социальных связей и социальной активности, с одновременным увеличением 
жизнеспособности и снижением тревожности и беспокойства. Результаты нашего исследования свидетельствуют о том, 
что медицинские работники должны быть осведомлены о возможности проявления устойчивых симптомов, наруше-ния 
качества жизни, обусловленного состоянием здоровья, особенно в ситуации эпидемии, поскольку пациенты будут об­
ращаться к ним за помощью с подобными жалобами. Осведомленность в этих вопросах поможет оказать более каче­
ственную помощь таким пациентам. Таким образом, болезнь легионеров может оказывать негативное влияние на состо­
яние здоровья большой части пациентов на протяжении, по меньшей мере, 12 месяцев после выписки из стационара. 
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Summary
For the first time described the sustainability of clinical symptoms, laboratory, ECG and radiographic changes, assess the quality 
of life due to health within the follow-up study of non-small but well defined group of 46 patients who suffered legionnaires' 
disease (LD) during epidemic outbreaks of legionellosis in the Sverdlovsk Oblast. The most prevalent and persistent clinical 
symptoms at 12 months had a cough and increased blood pressure. According to the results of studies conducted in patients 
undergoing LD, 1 year after hospital discharge, it should be noted: the preservation of normative values of red blood cells and 
hemoglobin level, normalizing the number of leukocytes, neutrophils, lymphocytes, and erythrocyte sedimentation rate, absence 
of "fresh’ electrocardiography and radiographic changes, the transitory nature of the relative reliability of thrombocytosis and 
the syndrome of hepatocyte cytolysis. Quality of life was significantly disrupted in three of the eight indicators, as assessed by 
SF-36 form, and is due to reduced levels of physical activity in male patients, the increase in subjec-tive pain, decline in social 
relationships and social activity, with a one-time increase the viability and reduced anxiety and restlessness. The results of our 
study suggest that the medical work-ship should be aware of possible manifestations of persistent symptoms, at breach of the



quality of life due to health, especially in the situation of the epidemic, as patients will turn to them for help. Awareness of these 
issues will help provide more quality in the power of such patients. Thus, the legionnaires' disease can have a negative impact 
on with-standing health most patients for at least 12 months after discharge from the hospital.
Key words: legionnaires' disease, follow-up studies, quality of life

Введение
В настоящее время достигнут значительный про­

гресс в сфере медицинского и эпидемиологического 
контроля за вспышками болезни Легионеров, однако, 
мало известно об устойчивости клинических, лабора­
торных и рентгенологических симптомов заболевания, 
а также о влиянии перенесенного заболевания на жизнь 
пациентов.

Спустя два года после первой описанной вспышки 
болезни Легионеров, произошедшей в г.Филадсльфия, 
58% пациентов, перенесших это заболевание, так и не 
поправились окончательно [1.2]. По данным исследова­
ния, проведенного в Нидерландах через 17 месяцев по­
сле крупной вспышки болезни Легионеров среди паци­
ентов, посетителей аукциона цветов, перенесших леги- 
онеллезную пневмонию, было выявлено снижение ка­
чества жизни по семи показателям из восьми, оценива­
емым с помощью анкетирования. Симптомы и наруше­
ние качества жизни, обусловленного состоянием здоро­
вья, устойчиво сохранялись на протяжении более 1,5 лет 
[3]. Учитывая высокую распространенность и большое 
медико-социальное значение последствий острых бо­
лезней нижних дыхательных путей, исследование каче­
ства жизни людей, перенесших эти заболевания, является 
крайне актуальным [4-6].

Изучения устойчивости физикальных, лаборатор­
ных и рентгенологических признаков болезни, а также 
влияния заболевания на качество жизни пациентов после 
перенесенной легионеллезной пневмонии в РФ не про­
водилось. Эпидемическая вспышка легионеллеза, зареги­
стрированная в июле-августе 2007 г. в г. Верхняя Пыш- 
ма Свердловской области, причиной которой явилась по­
дача населению воды в систему горячего централизо­
ванного водоснабжения, контаминированной Legionella 
pneumophila (L. pneumophila) [7] позволила нам дать 
оценку клинической картины и результатов лечения леги­
онеллезной пневмонии (ЛП) [8]. Важным критерием бла­
гополучия пациента является качество жизни.

Целью настоящего исследования явилось опреде­
ление устойчивости клинических симптомов заболева­
ния и изучение качества жизни у лиц через 12 месяцев 
после перенесенной болезни Легионеров.

Материалы и методы
Дизайн исследования: одномоментное катамнести-
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чсскос исследование. В данное исследование включено 
46 пациентов из 61 с этиологически установленным диа­
гнозом «Болезнь легионеров». Наблюдаемые нами боль­
ные находились на стационаром лечении в период эпи­
демической вспышки легионеллеза в июле-августе 2007 
года в центральной городской больнице (ЦГБ) г. Верхняя 
Пышма Свердловской области.

Диагноз болезни Легионеров основывался на 
клинико-рентгенологических признаках пневмонии 
и подтверждался лабораторными методами (выделе­
ние культуры L. pneumophila 1-го ссротипа, серологи­
ческого исследования и/или обнаружения антигена L. 
pneumophila в моче) [8].

Для проведения сравнительного анализа устойчи­
вости клинических, лабораторных и рентгенологиче­
ских симптомов заболевания все исследуемые пациен­
ты (п=46) были разделены на пациентов без синдрома 
системной воспалительной реакции (СВР) (п= 11, нетя­
желое течение) и с синдромом СВР (п=35, тяжелое тече­
ние) [9]. Для оценки тяжести внебольничной пневмонии 
применяли рекомендации Американского общества ин­
фекционных болезней/ Американского торакального об­
щества (Infectious Diseases Society of America/American 
Thoracic Society - IDSA/ATS) [10].

В зависимости от тяжести заболевания на втором 
этапе исследования сформировано 3 группы пациентов:
1-я группа - 11 больных (23,9%) с нетяжелым течением 
внеболь-ничной ЛП без признаков синдрома системной 
воспалительной реакции (СВР); 2-я группа - 28 пациен­
тов (60,9%) с тяжелым течением заболевания с синдро­
мом СВР; 3-я группа - 7 пациентов (15,2%) с крайне тяже­
лым течением заболевания, имеющие критерии тяжело­
го течения внебольничной пневмонии IDSA/ATS и госпи­
тализированные в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) ЦГБ г. Верхняя Пышма. Дизайн распре­
деления пациентов в исследовании представлен на рис. 1.

Всем больным назначалась антибактериальная и 
симптоматическая терапия в соот-встствни с принятыми 
стандартами и рекомендациями [10-12]. Антибактериаль­
ная тера-пия (АБТ) включала при болезни Легионеров 
без синдрома СВР курсы азитромицнна 500 мг внутрь в 
течение 7 дней (п=7) или левофлоксацина 500 мг внутрь 
в течение 10 дней (п=4). При синдроме СВР лечение ЛП 
проводилось азитромицином 500 мг в тече-ние 3-х дней 
внутривенно и 7 дней внутрь (n= 14) или лсвофлоксаци- 
ном 750 мг в течение 2-3-х дней внутривенно и 12 дней 
внутрь (п=21) [13].

Средний возраст 46 пациентов, включенных в ка- 
тамнсстическос исследование, составил 55,5 лет (95%ДИ 
55,1-59,9) в диапазоне от 29 до 82 лет. Распределение 
больных различной тяжести ЛП по возрасту, полу и куре­
нию представлено в таблице 1.
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Без синдрома СВ Р. п = 1 1 С синдромом СВ Р, п=35

I -я группа. п= 11. 
нетяжелое  

течение

2-я группа. п=2Х. 
тяжелое  
течение

3-я группа. п=7. 
край не-тяжелое течение  

(Р А О )

Рис. 1. Дизайн катамнсстического исследования пациентов, перенесших легнонеллезную пневмонию 
во время эпидемической вспышки легионеллеза в Свердловской области.

Таблица 1. Распределение больных ЛП  по возрасту, полу и курению с нетяжелым (1-я группа), 
тяжелым (2-я группа) и крайне тяжелым течением (3-я группа), М *(95%  ДИ)**

Наименование
признака

п 1 группа. п 2 группа,
\

п 3 группа. р„ - Р13

Возраст (лет) II 56,9
(48,6-65.2)

28 55,1
(49.2-61.1)

7 54,6
(37,1-72.0)

- -

Мужчины 4 0,36
(0,02-0,70)

22 0.79
(0.63-0.95)

6 0.86
(0.51-1.21)

0,03 0.03

Женщины 7 0,64
(0,30-0,98)

6 0.21
(0.05-0,38)

1 0,14
(0.00-0,49)

0,03 0,03

Курение 2 0,18
(0,00-0.45)

15 0,54
(0.34-0.73)

5 0,71
(0,26-1.17)

0,03 0,03

Примечание. *М- медиана, **95% Д И  доверительный интервал; ***указаны только достоверные различия. 
Статистических различий между 2-й и 3-й группами не было.

Достоверных возрастных различий между группами 
больных не выявлено. Среди больных 2-й и 3-й групп, в 
сравнении с пациентами 1-й группы достоверно преобла­
дали мужчины и курящие лица.

В  каждой группе пациентов определяли частоту фо­
новых заболеваний, изучали при выписке из стациона­
ра и через 1 год после выписки жалобы, данные фнзи- 
кального обследования, анализировали данные электро­
кардиографии (ЭКГ ), показатели общего анализа перифе­
рической крови. В динамике через год в сыворотке кро­
ви оценивали уровни аспартат-аминотрансферазы (ACT), 
аланин-амннотрансферазы (АЛТ); анализн-ровали рент­
генологическую картину органов грудной клетки.

Для оценки качества жизни пациентов использовал­
ся «Краткий вопросник оценки статуса здоровья» офи­
циальная русскоязычная версия 36-item MOS Short Form 
Health Survey (MOS SF-36) [14], который прошел адап­
тацию и клинические испытания в РФ, показавшие его 
валидность, надежность и чувствительность при различ­
ных хронических заболеваниях, и был рекомендован к

применению в отечественной пульмонологической прак­
тике. Вопросник SF-36 является общим и предназначен 
для оценки качества жизни, как здорового индивидуума, 
так и больного независимо от нозологии [15-17].

Исследование по изучению качества жизни проведе­
но среди 46 пациентов, перенесших легнонеллезную пнев­
монию, через 12 месяцев после их выписки из стационара 
(75,4% от числа лиц с установленным диагнозом «Легно- 
неллезная пневмония») и давших согласие на заполнение 
«Краткого вопросника оценки статуса здоровья».

Вопросник заполнялся пациентами самостоятель­
но, помощь заключалась только в разъяснении сути во­
проса. Расчет KpirrcpncB К Ж  производился методом сум­
мирования рейтингов Ликерта на основе перекодирован­
ных сырых баллов, выраженных в процентах. Каждый из 
показателей оценивался в баллах от 0 до 100, при этом 
более высокий балл соответствовал более хорошему ка­
честву жизни.

Для проведения сравнительного анализа показате­
лей в баллах мы использовали сопоставимые по полу и
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Таблица 2. Распределение фоновых заболевании у пациентов с нетяжелым (1-я группа), 
тяжелым (2-я группа) п краппе тяжелым течением (3-я группа), обследованных через 1 гол 

после перенесенной болезни Легионеров, М *(95% ДИ)

Наименование
фоновых

заболеваний

1-я группа, 
n=’l 1

2-я группа, 
п=28

3-я группа, 
п=7

ОШ*
(95%ДИ),

ОШ
(95%ДИ),

ОШ
(95%ДИ),

ХО БЛ1, п (% ) 4(36) 15(54) 5(71) 2.02
(0.48-8,48)

4.38
(0.56-33,95)

2,17
(0.36-13,11)

Заболевания 
сердца, п (% )

6(55) 15(54) 4(57) 1,04
(0.26-4,22)

0.90
(0,13-6,08)

0,87
(0,16-4,6)

Заболевания 
гепато- 

Гжллиарной 
| системы, п (% )

2(18) 1(4) 0(0) 6.0
(0,48-74,29)

0 0

Примечание. 1X0ELI - хроническая обструктм тая болезнь легких. Статистических различий 
между группами больных не было. * здесь и а последующих таблицах: ОШ  - отношение шансов

Таблица 3. Статистические показатели пациентов с нетяжелым (1-я группа), тяжелым (2-я группа) 
и крайне тяжелым течением (3-я группа), обследованных через 1 год после перенесенной болезни Легионеров,

М (95% ДИ)

Наименование признака 1-я группа, 
п = 11

2-я группа, 
п = 28

3-я группа, 
п = 7

р1!, .
p ,j Р!

Время от начала болезни 
до госпитализации,сутки

7,09
(4.00-10.18)

4.82
(3.91-5,74)

6.29
(3,8-8.77)

Длительность госпитализации,
CVTOK

8.27
(5.26-11.28)

11.68
(9,64-13,84)

15.29
(8.5-22,08)

- 0,049

Продолжительность лихорадки, 
еггок

3.36
(2,45-4.28)

4,20
(3,11-5.29)

10.75
(8,36-13.14)

0,0001 0,0001

На какой лень от начала иолезнн 
отсутствовала ннфильтраиня

18,89
(12.78-25,00)

23.62
(16,64-30.59)

32,17
(18,76-45.58)

0,025

Средняя длительность пребывания в 
ОРИТ, сутки

4.14
(2.18-6,10)

Примечание: здесь и в последующих таблицах указаны только достоверные различия.

возрасту среднспопуляционныс значения показателей 
КЖ  населения Российской Федерации, опубликованные 
в монографии «Качество жизни у больных бронхиальной 
астмой и хронической обструктнвной болезнью легких» 
[15].

Полученные результаты исследования подвергнуты 
математической обработке на персональном компьюте­
ре PENTIUM  II при помощи программы STATA 5.0 (Stata 
Corporation, College Station, Texas, USA). Для сравнения 
количественных показателей использовался критерий 
Стыодента. Качественные признаки выражались в долях 
от целого с указанием 95% доверительного интервала 
(95%ДИ). Сравнение между собой двух и более групп по 
качественным признакам проводилось расчетом показа­
теля «Отношение шансов» (ОШ). При числе наблюдений 
менее 10, применялась поправка Йейтса и точный крите­
рий Фишера. Для определения влияния этиотропной АБТ 
на течение ЛП, в зависимости от сроков определения эти­
ологической принадлежности, и воздействия АБТ на био­
химические показатели проведен сравнительный анализ

клинических и лабораторных параметров у больных ЛП 
различной тяжести. Все статистически значимые разли­
чия определялись при р < 0,05 [18].

Результаты и обсуждение
Распределение фоновых заболеваний среди боль­

ных легнонеллезной пневмонией 1 -3-й групп отражено 
в табл. 2. Достоверных различий между группами в ча­
стоте фоновых заболеваний не установлено. Преморбид- 
ные состояния, такие как сахарный диабет, болезни по­
чек, крови, онкологичскнс заболевания в каждой из изу­
чаемых групп встречались у единичного числа больных и 
достоверно не различались между собой.

Статистические показатели у больных ЛП с нетяже­
лым (1-я группа), тяжелым (2-я группа) и крайне тяже­
лым течением (3-я группа) показаны в табл. 3.

Все пациенты с крайне тяжелым течением ЛП го­
спитализировались в ОРИТ, средняя длительность пре­
бывания в котором составила 4,14 суток. Длительность 
периода от начала болезни до поступления в стационар в



исследуемых группах не имела различии. В то же время 
у пациентов с крайне тяжелым течением ЛП (3-я группа) 
отмечена более длительная продолжительность лихора­
дочного периода по сравнению с таковым у больных с не­
тяжелой (1-я группа) и тяжелой ЛП (2-я группа), соответ­
ственно в 3,2 раза (р <0,0001) и 2,6 (р<0,0001) раза, что 
отражало тяжесть переносимой легионеллезной пневмо­
нии и повлияло на продолжительность стационарного ле­
чения, которая у пациентов 3-й группы составила 15,3 су­
ток. что в 1,9 раза и 1,4 раза, соответственно, превысило 
таковую во 1-й и 2-й группах.

Локализация и объем поражения легочной ткани у 
больных в зависимости от тяжести течения, обследован­
ных через I год после перенесенной болезни Легионеров, 
при поступлении в стационар представлены в табл. 4.

У 82% и 79% больных l-2-ii групп, соответственно, 
диагностирована односторонняя ЛП пневмония, у 71% 
пациентов 3-й группы определялась 2-х сторонняя лока­
лизация пневмонической инфильтрации легочной ткани. 
Установлена прямо пропорциональная зависимость объе­

ма поражения легочной ткани от тяжести ЛП. 2-х сторон­
ний и обширный объем легочной инфильтрации досто­
верно чаше встречался у больных с крайне тяжелой ЛП 
(у 6 из 7 человек 3-й группы изменения выявлены в 2-х и 
более долей легких). Парапнсвмоничсский плевральный 
выпот определялся у больных с тяжелым течением ЛП. 
Из особенностей локализации пневмонической инфиль­
трации следует отмстить преимущественное поражение 
нижних долей обоих легких у больных с крайнс-тяжслой 
ЛП (у 6 из 7 пациентов), тогда как у больных с нетяжелым 
течением ЛП воспалительная инфильтрация чаще опре­
делялась в верхней доле правого легкого (у 5 из 11 че­
ловек).

Клиническая характеристика больных с нетяжелым, 
тяжелым и крайне тяжелым течением при выписке и че­
рез 1 год после перенесенной ЛП дана в табл. 5.

Через год после перенесенной ЛП выявлено досто­
верное учащение кашля (ОШ 8,41, 95% ДМ 1,65-42,76, 
р<0,01) с продукцией мокроты слизистого характера 
(0111 12,79, 95% ДИ 1,49-109,55, р<0,01) у пациентов,

Таблица 4. Локализация и объем поражения легочной ткани при госпитализации у пациентов с нетяжелым 
(1-я группа), тяжелым (2-я группа) и крайне тяжелым течением (3-я группа), 

обследованных через 1 гол после перенесенной болезни Легионеров, М (95%  ДИ)

Локализация н 
объем 

поражения 
легочной 

ткан и

п 1-я 
группа, 

п—11

п 2-я
группа,

п=28

п 3-я
группа,

п=7

ОШ
(95%ДИ)

Р,' ОШ
(95%ДИ)

Р‘-з ОШ
(95%ДИ)

Р "" '

Справа 
верхняя доля

5 0.45
(0,10-
0.81)

4 0.14
(0.00-
0.28)

1 0.14
(0.00-
0,49)

5.83
(1.20-
28,41)

5,00
(0.44-
56.63)

1,00
(0,09-
10.67)

Справа 
средняя доля

0 0.00
(0,00-
0.00)

1 0,04
(0.00-
0,11)

2 0.29
(0.00-
0.74)

0,00 0,00 0,09
(0,09-
1.23)

Справа 
нижняя доля

5 0.45
(0,10-
0.81)

14 0,50
(0.30-
0,70)

6 0.86
(0.53-
1.21)

0,83
(0,01-
3,38)

0,14
(0.01-
1.57)

0.17
(0,02-
1.57)

Слева верхняя 
доля

2 0,45
(0,10-
0.81)

5 0,18
(0,03-
0,33)

0 0,00
(0,00-
0.00)

1,02
(0,17-
6,26)

0,00 0,00

Слева нижняя 
доля

5 0,45
(0,10-
0.81)

II 0,39
(0,20-
0,59)

6 0.86
(0,5-

11.21)

1,29
(0,31-
5,27)

0,14
(0.01-
1.57)

0,11
(0,01-
1.02)

Поражение
одного

сегмента

5 0,45
(0.10-
0.81)

4 0,14
(0,00-
0,28)

1 0,14
(0.00-
0.49)

5,00
(1,02-
24,52)

5,00
(0,44-
56,63)

1,00
(0,09-
10.67)

Поражение 2-х 
и более 

сегментов

5 0,45
(0.10-
0,81)

18 0,64
(0,45-
0,83)

6 0.86
(0,00-
1.21)

0,46
(0,11-
1.91)

0,14
(0,01-
1.57)

0,30
(0,03-
2.86)

Поражение
доли

2 0,45
(0,10-
0.81)

7 0,25
(0,08-
0.42)

0 0.00
(0.00-
0.00)

0,67
(0,12-
3.85)

0,00 0,00

Процесс
односторонний

9 0,82
(0.55-
1,09)

22 0.79
(0,63-
0.95)

2 0,29
(0,00-
0.74)

1,23
(0,21-
7.27)

11,25
(1,19-
106,13)

9,17
(1,41-
59,59)

0.036

Процесс
двусторонний

2 0,18
(0.00-
0,45)

6 0.21
(0,05-
0.38)

5 0,71
(0,26-
U 7 )

0,81
(0,14-
4.82)

0.09
(0,01-
0.84)

0.11
(0.02-
0.71)

0.036

Плевральный
выпот

0 0.00
(0.00-
0.00)

5 0.18
(0,03-
0.33)

0 0,00
(0,00-
0,00)

0,00 0,00 0.00



Таблица 5. Сравнение основных клинических показателей при выписке и через 1 гол у пациентов при болез­
ни Легионеров с нетяжелым ( I -я группа), тяжелым (2-я группа) н крайне тяжелым течением (3-я группа),

М *(95% ДИ)**

Наименование
признака

При выписке Через 1 год ОШ
(95%ДИ),

Р -

ОШ 
(95%ДИ), 

Р*~"

ОШ
(95%ДИ),

рЭ-З1-я
группа,

п=11

2-я
группа,

п=28

3-я
группа,

п=7

1-я
группа,

п=11

2-я
группа,

п=28

3-я
группа,

п=7
Кашель,
частота

0,09
(0,00-
0.29)

0.07
(0,00-
0.18)

1,00
(1.00-
1,00)

0,18
(0,00-
0,45)

0,39
(0,20-
0,59)

0,43
(0.00-
0.92)

0,42
(0,03-
6,06)

8,41
(1,65-
42,76)
0.01

Мокрота,
частота

0,00
(0,00-
0,00)

0.04
(0.00-
0.11)

1,00
(1.00-
1,00)

0,18
(0,00-
0,45)

0,32
(0,14-
0.51)

0,43
(0.00-
0,92)

12,79
(1.49-
109,55)
0.01

Слизистая,
частота

0,00
(0,00-
0,00)

0,04
(0,00-
0.11)

0.43
(0.00-
0,92)

0,18
(0,00-
0,45)

0,32
(0,14-
0,51)

0,43
(0.00-
0.92)

12,79
(1,49-
109.55)
0.01

Температура, °С 36,51
(36,39-
36,63)

36,59
(36,45-
36.73)

36,62
(36,47-
36.77)

36.61 
(36.42 - 

36.8)

36,60 
(36,45 - 
36.76)

36,60
(36,30-
36.90)

ЧДД/мин.1. 17,18
(16,19-
18.17)

17,52
<16,97-
18.07)

18,00
(16,49-
19.51)

17,45
(16.58-
18,32)

17,37
(16,94-
17.80)

18,00
(15,86-
20.14)

ЧСС/ мин.2 77,27
(74,50-
91.04)

79.32
<75,10-
83.54)

82.71
(73,76-
91.66)

75.36
(68.30-
82.42)

73,00
(70.23-
75,77)

81,43
(70,24-
92,61)

АД
систолическое, 

мм. рт. ст.

119,50
(111,88-
137,12)

122,95
(118,70-
127.21)

I1S.57
(106,13-
131.01)

142.27
(123.38-
161.59)

137,41
(129.07-
145.75)

135,71
(114,45-
156,98)

0,03 0.003

АД
диастолическое, 

мм. рт. сг.

74,00
(69,00-
89.00)

76.82
(74.60-
79.04)

77.86
(71,4-
84.32)

85,00
(77.49-
92,51)

86,30
(84,03-
90.57)

84,29
(73,8-
94.77)

0,01 0,002

Дыхание
ослабленное,

частота

0.09
(0,00-
0.29)

0,11
(0,00-
0.24)

0.43
(0,00-
0,92)

0,00
(0,00-
0,00)

0,07
(0,00-
0.17)

0.14
(0.00-
0.49)

Хрипы сухие, 
частота

0,09
(0,00-
0.29)

0,19
(0.03-
0,34)

0,29
(0,00-
0,74)

0,00
(0,00-
0.00)

0,04
(0,00-
0,11)

0.29
(0,00-
0.74)

Хрипы
влажные,
частота

0,00
(0.00-
0.00)

0,04
(0,00-
0,11)

0,00
(0,00-
0,00)

0.00
(0,00-
0.00)

0,00
(0,00-
0.00)

0,14
(0,00-
0,49)

Примечания: I ЧДД - частота дыхательных движений; 2 ЧСС - частота сердечных сокращений

имевших тяжелое течение болезни, в сравнении с ситу­
ацией при выписке из стационара. Последующий анализ 
показал, что это пациенты, страдающие ХОБЛ. После 
проведенного исследования функции внешнего дыхания 
им была проведена коррекция базисной терапии. У паци­
ентов 1-й и 3-й групп достоверных изменений в часто­
те кашля и продукции мокроты не выявлено. Вне зависи­
мости от тяжести течения ЛП, у пациентов регистриро­
вались нормативные значения температуры тела, частоты 
дыхательных движений и сердечных сокращений. Физи- 
кальные признаки пневмонической инфильтрации через 
год исчезли у пациентов с нетяжелым течением ЛП и зна­
чительно реже выявлялись у пациентов 2-й и 3-й групп. 
Сухие хрипы сохранялись преимущественно у больных 
3-й группы и были связаны с наличием ХОБЛ.

Через 1 год после выписки из стационара отмечено по­
вышение среднего уровня артериального давления у пациен­

тов 1-й и 2-й групп, как систолического (1-я группа на 19%, 
р <0,03; 2-я группа на 12%, р < 0,003), так и диастолическо­
го (1 -я группа на 15%, р < 0,01; 2-я группа на 12%, р < 0,002).

У всех пациентов 1-3 групп через год регистриро­
вался синусовый ритм, кроме одного пациента из 2-й 
группы, у которого сохранилась мерцательная аритмия 
с момента поступления. Анализ электрокардиографи­
ческих изменений процессов возбудимости и прово­
димости, зарегистрированных при госпитализации, на 
период выписки из стационара и через год после выпи­
ски, каких-либо достоверных закономерностей не вы­
явил. Следует отметить, что признаки блокады правой 
ножки пучка Гнса, обнаруженные при госпитализации, 
вероятно, носили преходящий гипоксический характер 
и исчезли у большинства больных. Результаты динами­
ки электрокардиографических параметров представле­
ны в таблице 6.



Таблица 6. Динамика данных электрокардиографических исследований при госпитализации, выписке и через 
1 год у пациентов при болезни Легионеров с нетяжелым (1-я группа), тяжелым (2-я группа) и крайне тяжелым

течением (3-я группа), М *(95%  ДИ)**

Наименование показателя * 1-я группа, п=11 
при госпитализации п=9 

при выписке п= 5 
через год п=11

2-я группа, п=28 
при госпитализации п=21 

при выписке п=10 
через год п=28

3-я группа, п=7 
при госпитализации п=7 

при выписке п=7 
через год п=7

Ритм синусовый
При госпитализации, 

частота
1,00(1,00-1,00) 0,95 (0,85-1,05) 0,86 (0.51- 1,21)

При выписке, частота 1.00(1.00-1,00) 1,00 (1.00-1,00) 1.00 (1.00-1,00)
Через 1 гол, частота 1.00(1,00-1.00) 0.93 (0,81-1.03) 1.00 (1,00-1.00)

Мерцательная
аритмия

При госпитализации, 
частота

0,00 (0,00-0,00) 0.10(0.00-0.24) 0,14(0.00-0,49)

При выписке, частота 0.00 (0,00-0,00) 0.00 (0,00-0.00) 0.00 (0.00-0.00)
Через 1 год. частота 0.00 (0,00-0.00) 0,07(0.00-0,17) 0,00 (0.00-0,00).

Экстрасистолы
При госпитализации, 

частота
0,00 (0,00-0.00) 0,10(0,00-0,24) 0,00 (0,00-0.00)

При выписке, частота 0,00 (0,00-0,00) 0,10(0,00-0,33) 0,00 (0,00-0,00)
Через 1 год, частота 0,18(0.00-0,45) 0.07(0,00-0,17) 0,00 (0.00-0,00)

Блокада левой ножки пучка 
Гиса

При госпитализации, 
частота

0,11(0,00-0,37) 0,05 (0,00-0,517) 0,00 (0,00-0,00)

При выписке, часгота 0,20(0,00-0,76) 0,00 (0.00-0,00) 0.00 (0.00-0,00)
Через 1 год, частота 0.00 (0,00-0.00) 0,00 (0,00-0.00) 0,00 (0,00-0.00)

Блокада правой ножки 
пучка Гпса

При госпитализации, 
частота

0,11(0,00-0,37) 0,24 (0.04-0,44) 0,00 (0,00-0,00)

При выписке, частота 0.00 (0,00-0,00) 0.00 (0.00-0,00) 0.00 (0,00-0,00)
Через 1 год. частота 0,00 (0,00-0,00) 0,07 (0,00-0.17) 0,00 (0,00-0,00)

А V-блокада
При госпитализации, 

частота
0,00 (0,00-0.00) 0,00 (0,00-0,00) 0,14(0,00-0,49)

При выписке, частота 0,20 (0.00-0,76) 0,00 (0,00-0,00) 0,14(0,00-0,49)
Через 1 год, частота 0,09 (0,00-0.29) 0.00 (0,00-0,00) 0,00 (0.00-0,00)

*Пояснение: в 1-й группе из 11 пациентов число обследованных при госпитализации составило 9 человек,
при выписке - 5, через год - 11 человек.

Проведен сравнительный анализ рентгенограмм, 
сделанных по окончанию лечения в стационаре и через 1 
год после выписки у 46 пациентов, перенесших ЛП. Ре­
зультаты анализа показали, что средний срок исчезнове­
ния пневмонической инфильтрации оказался максималь­
ным у пациентов с тяжелым течением болезни и составил 
32,2 суток, превышая таковой у пациентов с нетяжелым 
течением в 1,7 раза (р < 0,03) и в  1.4 раза у пациентов с 
тяжелым течением. Подтвердилось наличие рентгеноло­
гических признаков локального пневмосклероза, кальцн- 
натов и булл через год у пациентов 2-й группы, адгезив­
ного плеврита по 1 случаю в каждой группе. У 2-х паци­
ентов изменения, ранее трактовавшиеся как «локальный 
пнсвмосклсроз», на рентгенограммах, сделанных через 
год, не обнаружены. Это были проявления не рассосав­
шейся пневмонической инфильтрации. Дннамика рент­
генологических изменений при выписке и через 1 год у

больных ЛП, в зависимости от тяжести заболевания от­
ражена в таблице 7.

Из всех лабораторных тестов наиболее простым, 
доступным и востребованным остается общий (клиниче­
ский) анализ крови, отражающий в числе прочих нару­
шений здоровья информацию о наличии и интенсивно­
сти инфекционно-воспалительного процесса. Мы прове­
ли сравнительный количественный анализ всех трех ти­
пов форменных элементов крови: эритроцитов, лейкоци­
тов и тромбоцитов при госпитализации, после курса ле­
чения перед выпиской из стационара и через год после 
выписки у пациентов, перенесших ЛП.

Сравнительный анализ средних значений числа эри­
троцитов и уровня гемоглобина не выявил отклонений от 
нормативных значений ни в одной из групп на протяже­
нии всего периода наблюдения за пациентами.

При сравнении изменения числа тромбоцитов при



Таблица 7. Д и н ам и ка  рентгенологических изменении при нмпискс и через 1 гол у пациентов при болезни Ле­
гионеров с нетяжелым ( I -я группа), тяжелым (2-я группа) п крайне тяжелым течением (3-я группа),

М (95% ДИ)

Л||Х111)нр>е.мыс
парамечры

1-я 
группа, 

П=1 1

2-я
группа,
п=28

3-я
группа,

п=7

1-я 
группа, 

п=11

2-я
группа,

п=28

3-я
группа,

п=7
При выписке Через год

Средний срок 
мечелювенин 

пневмонической 
инфильтрации, 
с у т к и  (95%ДИ)

18,89
(12,78-25,00)

23,62
(16,64-30,59)

32,17 
(18.76-45.58) 

р 1 ; =0,025

Характер 
поражения 

легочной тканн

п 11 п п п 11

Изменения в 
легочной ткани

О ТСУТСТВУЮ Т

10 0,90
(0,70-
1.11)

24 0.S6
(0.72-
1,00)

6 0.86
(0.53-
1.21)

10 0.90
(0.70-
1.11)

24 0,86
(0,72-
1.00)

6 0.86
(0,53-
1.21)

Локальный
пневмосклероз

0 0,18
(0,00-
0.50)

1 0.10
(0.00-
0.23)

0 0,00
(0,00-
0,00)

0 0,00
(0,00-
0,00)

1 0,04
(0,00-
0.11)

0 0,00
(0,00-
0.00)

Адгезивный
плеврит

1 0.18
(0,00-
0,50)

1 0,15
(0,01-
0.37)

1 0,14
(0.00-
0.49)

1 0,10
(0.00-
0,33)

1 0.04
(0,00-
0.11)

1 0,14
(0,00-
0.49)

Очаговый
туберкулез

(калышнаты)

0 0.00
(0,00-
0.00)

1 0,10
(0.00-
0,23)

0 0.00
(0.00-
0.00)

0 0,00
(0.00-
0,00)

1 0.04
(0.00-
0.11)

0 0.00
(0,00-
0.00)

Буллы 0 0,00
(0,00-
0.00)

1 0,04
(0,00-
0.14)

0 0,00
(0,00-
0,00)

0 0,00
(0.00-
0.00)

1 0.04
(0,00-
0.14)

0 0.00
(0,00-
0.00)

госпитализации в зависимости от тяжести течения ЛП, 
прослеживается отчетливая динамика их достоверного 
роста в каждой группе к концу пребывания в стациона­
ре и достоверной нормализацией их числа через год по­
сле выписки. У пациентов 2-й группы перед выпиской 
зафиксированы максимальные, превышающие норма­
тивные, значения тромбоцитов, достоверно отличающи­
еся от числа тромбоцитов у пациентов 1-й и 3-й групп. 
Данный факт расценен нами, как относительный тром- 
боцитоз на фоне длительной АБТ. Повышение средне­
го уровня тромбоцитов после лечения у больных ЛП, не­
зависимо от тяжести заболевания, может быть связано 
и со стрессовой ситуацией для больного (со слов боль­
ных «неизвестная», «опасная», «смертельная» болезнь) 
[19,20].

У больных 2-й и З-й групп при госпитализации уро­
вень лейкоцитоза в среднем в 1,5 раза, а палочкоядерно­
го нейтрофилеза в 3 раза превышал таковые у пациентов 
с нетяжелым течением заболевания, что, несомненно, от­
ражало тяжесть ЛП. После окончания АБТ умеренный 
лейкоцитоз без палочкоядерного сдвига в этих группах 
больных сохранялся. Независимо от тяжести ЛП, уста­
новлено значительное ускорение СОЭ у больных ЛП при 
поступлении и при окончании стационарного лечения.

Через год после выписки у пациентов во всех груп­
пах произошла нормализация числа лейкоцитов, палоч­
коядерных нейтрофилов и СОЭ.

При изучении лейкоцитарной формулы при госпи­
тализации обнаружено снижение процентного и абсо­
лютного значений среднего числа лимфоцитов у пациен­

тов с тяжелым и крайне-тяжслым течением болезни до 
14,6% (1.02х 109/л) и 9,5% (0,67х109/л) соответственно. 
Данный факт свидетельствовал о вторичном иммуноде­
фиците, который развился у пациентов с тяжелым тече­
нием болезни Легионеров. После АБТ во всех группах 
больных перед выпиской из стационара содержание лим­
фоцитов в периферической крови восстановилось и со­
хранялось на уровне нормативных значений при контро­
ле через год.

Обращало внимание достоверное увеличение уров­
ня АЛТ и ACT в периферической крови после АБТ у 
больных с нетяжелым (1-я группа) и тяжелым (2-я груп­
па) течением ЛП. Для определения влияния АБТ на функ­
циональные показатели печени, мы проанализировали 
изменения уровня трансаминаз у больных, получавших 
лечение азитромицином и левофлоксацином, в зависимо­
сти от продолжительности лечения антибиотиками и спо­
соба применения препаратов. Применение азитромици- 
на, независимо от способа введения и продолжительно­
сти курса лечения, привело к достоверному увеличению 
трансаминаз. В отличие от азитромнцина, прием лсвоф- 
локсацина внутрь в дозе 500 мг в сутки в течение 10 дней 
не вызывал достоверных изменений ACT и АЛТ. Уровень 
трансаминаз достоверно увеличивался только у больных 
с тяжелым и крайнетяжслым течением ЛП после ступен­
чатой терапии левофлоксацином в течение 14 дней. По­
лученные результаты корреспондируют с данными ли­
тературы, свидетельствующими о преходящем повыше­
нии трансаминаз, как побочном действии азитромнцина 
и лсвофлоксацина [21-24]. Синдром цитолиза гспатоцн-



го» носил преходящим характер без признаков печеноч­
ной недостаточности, что подтвердилось нормализацией 
уровня трансаминаз через 12 месяцев после выписки из 
стационара. Сравнение основных лабораторных показа­
телей при госпитализации, выписке и через 1 год у паци­
ентов при болезни Легионеров представлено в таблице 8.

Влияние перенесенной легионеллезной пневмо­
нии на качество жизни пациентов, в том числе женского 
и мужского пола, с нетяжелым и тяжелым течением бо­
лезни через 1 год после выписки из стационара в сравне­
нии с взрослым, в том числе взрослым женским и муж­
ским населением РФ  графически проиллюстрировано на 
рисунках 2-3.

Показатели, характеризующие качество жизни объ­
единены в две группы. 1-я группа характеризует физиче­
ское состояние пациентов и включает 5 показателей: I ) уро­
вень физической активности, 2) роль физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности, 3) объём субъективных 
болевых ощущений, общее состояние здоровья,4) состоя­
ние жизнеспособности; 2-я группа отражает психосоциаль­
ное состояние пациентов и включает 3 основных показате­
ля: - 1) уровень социальной активности, 2) роль эмоцио­
нальных проблем в ограничении жизнедеятельности, 3) со­
стояние психического здоровья. Дополнительно для оценки 
психоэмоционального состояния используются показатели 
общего состояния здоровья и состояние жизнеспособности.

Таблица 8. Сравнение основных лабораторных показателей при госпитализации, выписке и через 1 гол 
у пациентов при болезни Легионеров с нетяжелым (1-я группа), тяжелым (2-я группа) 

и крайне тяжелым течением (3-я группа), М *(95%  ДИ)**

Наименование 
показателя, нормативное 

значение показателя

1 1 р\ inia, 
п= 11

2 ip)iina. 
п = 28

3 1 руппа, 
п = 7

Р1* P, J P: J

Количество тромбоцитов. 
180-405x10'/!

Госпитализация (А ) 242.30 (203.85-280.75) 266.50(228.05-304.95) 232.00(170.75-293.25)
Выписка (В) 354.25 (234.12-414.3S) 467.04(394.17-539.91) 349.67(245.1-454.24) 0.01 0.05
Чсрс! 1 10.1 (С) 245.45(192.62-298.28) 240.54(212.91-268.17) 207.43 (I63.4S-251.3S) -

р' " -0.003
р'м =0.006

р '"  0.00001 
р "‘ =0.00001

р '"  0.04
р,и =0.02

Количество лейкоцитов, 
3.8 -9,8x109/.1

Госпитали мнпя (А) 8.28(6.92-9.64) 12.76(11.00-14.51) 14.87(10.83-18.91) 0.0001 0.006
Выписка (В ) 7.4) (6.13-8.69) 9.53 (8.82-10.25) 10.20(7.42-12.98) 0.006 0.05 -

Черев 1 юл (С) 6.38 (4.76-8.00) 7.78(6.94-8.61) 7.37(5.96-8.78) .

р ' " -0,001 
р '4 -0.00001 
ри< 0.001

р4-" =0,04 
р '4 =0.003 
р,м =0.05

Палочкондсрные 
нейтрофилы, 1-6вт

Госпитализация (А) 5.67 (3.09-8.24) 15.78(12.02-19.54) 21.17 (13.83-28.51) 0.00001 0,001
Выписка (В ) 3.50(1.60-5.40) 3.52(2.13-4.91) 3.67 (0.73-6.61) -

Mepei 1 гол (С) 3.50 (0.00-7.04) 2.50(1.69-3.31) 2.17(0.00-5.89)
р'-" -0.000001 
р '4 =0.000001

р4-" =0,0009 
р '“ =0.0005

Лимфоциты, 18-37*1 (1,2- 
.1,0x109/л)

Госпитализация (А ) 26.56(19.85-33.27) 14.63 (11.4-17.86) 9.50(3.65-15.35) 0.0001 0.00001 0.05
Выписка (В ) 34.40(29.39-39.41) 29.15(25.61-32.69) 23.47(12.24-34.70) . . -
Через 1 гол (С) 37.48 (32.57-42.39) 32.75 (27.89-37.62) 37.11 (27.26-46.96) - - -

р ^ ‘ =0,05 
рАЧ *0.009

р 'н =0.0001 
р '4 =0.00001

р '^  =0.02 
р '*  -0,0001
ри< =0.04

Скорости оседании 
эритроцитов.О -15 мм/час

Госпитализация (А ) 43.30(30.17-56.43) 47.64 (41.92-53.37) 51.86(43.28-60.44) - . -

Выписка (В ) 32.25 (16.09-48.41) 38.35 (31.87-44.83) 37.83 (21.85-53.81) . -
Через 1 гол (С) 14.73 (8.34-21.12) 13.29(8.87-17.70) 14.00(4.31-23.69) - - -

pw =0.0007 
рп*' -0.04

рч“ =0.03
рл< =0.0001 
рйчг -0,00001

р 'и =0,08 
р '* '=0.00001 

р*4 -0.01
Уровень А СТ*, менее 35 

\ fF Ji
Госпитализация (А) 24.72 (14.37-35.08) 27.81 (19.21-36.41) 26.64(14.04-39.25) . .

Выписка (В ) 54.00(32.33-75.67) 85.35 (62.79-107.91) 32.74(21.28-44.21) 0.04 0.0001
Через 1 гол (С) 34.10(17.73-50.47) 22.82(18.93-26.71) 34.10(15.29-52.91) - -

p 'J ,=0.02 р ' " -0.0001 
рП4Г -0.00001

Уровень .-LIT , менее 35 
StE/л

Госпитализация (А ) 30.53 (16.36-44.69) 37.99(24.48-51.50) 26.56(14.42-38.7) - -

Выписка (В ) 46.62 (31.93-61.32) 90.56(64.85-116.27) 41.16(8.42-65.75) 0.004 0.005
Через 1 гол (С) 41.60(18.06-65.14) 26.43 (19.97-32.90) 30.47(11.01-49.94) - - -

р '11 =0.0006 
р"4 -0.0001

Примечание: 1 ACT - аспартат аиинотрансфераза; 2AJIT - аланин аминотрансфераза 
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Рнс.2. Влияние псрснесенкой легионеллезной пневмонии на качество жизни пациентов 
женского и мужского пола через 1 год после выписки из стационара в сравнении 

с взрослым женским и мужским населением РФ

- Птростос население 
России.п=1495

-  Пациенты Л П . п-46

I “ Пациенты ЛП. 
ИСТГАС.10С течение. 
гт-11

> “  Пациенты ЛП. 
т г а тл о с  и 
крзЛ нетяжелое 
течение. п»35

t -лостовсрмые раничиа чежлу пациоггачи ЛП

Рис. 3. Влияние перенесенной легнонеллезной пневмонии на качество жизни пациентов 
с нетяжелым и тяжелым течением болезни через 1 год после выписки из стационара в сравнении

с взрослым населением РФ .

Оценка физического состояния
Среднее значение показателя физической активно­

сти (ФА ) у пациентов, псрснссших легнонеллезную пнев­
монию, через 12 месяцев после выписки из стационара, 
т.е. объем физической нагрузки, не ограниченный состо­
янием здоровья, который пациенты могут выполнить, со­
ставляет 71,4% от максимального объема (тяжелые на­
грузки, бег, подъём тяжестей, занятия активными видами 
спорта) практически не отличается от та-кового у взрос­
лого населения РФ  (75,9%). Достоверной разницы меж­
ду средними значс-ниями показателя ФА у пациентов- 
женщин и у взрослого женского населения, а также у па­
циентов с нетяжелым и тяжелым течением не выявлено.

При этом объем физической нагрузки, не ограниченный 
состоянием здоровья, который могут выполнить пациен­
ты мужчины, оказался ниже, чем у мужского населения 
РФ  (72,8% против 83,2%, р<0,05).

Достоверных различий роли физических проблем 
в ограничении жизнедеятельности между пациентами, 
перенесшими легнонеллезную пневмонию, через 12 ме­
сяцев после выписки из стационара, которая составила 
65,8% от минимального уровня 100%, когда физические 
проблемы совсем не ограничивают его жизнедеятель­
ность и срсднспопуляционным значением показателя у 
взрослого населения России (59,8 % .) не выявлено. При 
оценке данного показателя у пациентов мужчин и жен-



шин с соответствующими срслнспопуляиионными значе­
ниями для мужского и женского населения РФ мы не по­
лучили достоверных различии, также как и при сравне­
нии пациентов с нетяжелым и тяжелым течением.

Средний объём субъективных болевых ощуще­
ний который испытывали пациенты, составил полови­
ну (50,2%) от минимального объема 100%, когда боле­
вые ощущения совершенно отсутствуют, что достоверно 
ниже (р<0,001) среднего значение показателя у взросло­
го населения РФ (65,9%). Пациенты (и мужчины, и жен­
щины), перенесшие ЛП, испытывают болевых ощуще­
ний достоверно больше, чем женское и мужское населе­
ние РФ (р<0,001, р<0,05 соответственно). При этом с вы­
сокой долей достоверности (р<0,07) можно говорить о 
том, что пациенты женщины испытывают больше боле­
вых ощущений (43,79%), чем мужчины (53,0%). Зависи­
мости объема болевых ощущений от тяжести течения бо­
лезни мы не обнаружили.

Боль, как критерий качества жизни, отражает в пер­
вую очередь эмоциональный фон человека. Обычно че­
ловеку свойственно вербализовать большую гамму не­
гативных переживаний в одно сводное понятие «боль», 
которое далеко не всегда отражает непосредственно бо­
левые ощущения. Многие респонденты, отвечая на во­
просы типа: «Как часто за последние 4 недели Вы испы­
тывали боль?», не связывают свои ответы с конкретным 
феноменом боли. Воздействие перенесенного стресса 
(«неизвестная», «опасная», «смертельная» болезнь), воз­
можно, привело к усилению вербализации негативных 
эмоций в феномен боли [15].

Сравнительный анализ средних значений показа­
теля, отражающего общее состояние здоровья у пациен­
тов, в том числе в зависимости от пола, тяжести болез­
ни, по их самооценке, не выявил различии со среднепо- 
пуляцнонными значениями показателя у взрослого насе­
ления России.

Среднее значение показателя жизнеспособности, 
т.е. состояния жизненного тону-са у пациентов, перенес­
ших ЛП через 12 месяцев после выписки из стационара 
составило 61,0% и оказалось выше, чем срсднспопуляцн- 
онное значение показателя у взрослого населения России 
54,5 % . Таким образом пациенты после ЛП чаще ощу­
щали себя бодрыми и полными сил, чем взрослое насе­
ление России (р<0,05). Достоверных различии в оценке 
жизнеспособности между пациентами с ЛП в зависимо­
сти от пола, тяжести течения болезни и соответствующе­
го взрослого населения России мы не выявили.

Оценка психосоциального состояния
Объем социальных связей у пациентов, перенесших 

легнонеллезную пневмонию, через 12 месяцев после вы­
писки из стационара за последние 4 недели составил 
53,5% от максимального уровня 100%, когда социаль­
ные связи (общение с людьми) совершенно не ограничи­
вается физическим и эмоциональным состоянием людей. 
Таким образом, физическое и эмоциональное состояние 
примерно наполовину (46,5%) ограничивает социальные 
связи пациентов, после перенесенной ЛП, от максималь­

но возможного уровня, что в 1,6 раз выше объема огра­
ничений XIя взрослого населения РФ (28.5%) (р<0,001). 
Выявленные различия характерны хтя пациентов муж­
чин и женщин при сопоставлении данных по объемам со­
циальных связей с взрослым мужским и женским населе­
нием РФ (р<0,001, р<0,0001 соответственно). Зависимо­
сти объема социальных связей от тяжести течения забо­
левания не выявлено.

Роль эмоциональных проблем в ограничении жиз­
недеятельности пациентов, перенесших легнонеллезную 
пневмонию, через 12 месяцев после выписки из стаци­
онара, составила 65,9% от минимального уровня 100%, 
когда эмоциональные проблемы совсем не ограничива­
ют их жизнедеятельность, и достоверно не отличается от 
среднепопуляционного значения показателя у взрослого 
населения России (60,7 % ). При оценке данного показа­
теля у пациентов мужчин и женщин с соответствующими 
среднспопуляционными значениями для мужского и жен­
ского населения РФ  мы не получили достоверных разли­
чий, также как и при сравнении пациентов с нетяжелым 
и тяжелым течением.

Выявлены достоверное превышение оценки состоя­
ния психического здоровья у пациентов, перенесших ЛП 
в сравнении с взрослым населением РФ (69,4% и 58,6% 
соответственно, р<0,0001); у пациентов мужчин в срав­
нении с взрослым мужским населением России (73,0% 
и 64,2% соответственно, р<0,01); у пациентов женщин в 
сравнении с пациентами мужчинами (61,1% и 54,6% со­
ответственно. р<0,05), у пациентов, перенесших тяже­
лое течение болезни в сравнении с пациентами с нетяже­
лым течением болезни (73,1% и 57,4% - соответственно, 
р<0,03). Достоверных различий между женщинами паци­
ентами и взрослым женским населением по самооценке 
психического состояния не выявлено.

Таким образом, у пациентов, перенесших легионел- 
лезную пневмонию, через 12 месяцев после выписки из 
стационара в сравнении с сопоставимым взрослым насе­
лением России выявляются достоверные изменения в фи­
зическом состоянии, связанные со снижением уровня фи­
зической активности у пациентов мужчин и увеличением 
объема субъективных болевых ощущений, а также в пси­
хосоциальном состоянии, обусловленные уменьшением 
объема социальных связей и социальной активности.

Заключение
Мы впервые описали устойчивость клинических 

симптомов, лабораторных, электрокардиографических и 
рентгенологических изменений, оценили качество жиз­
ни, обусловленное состоянием здоровья в рамках катам- 
нсстнческого исследования небольшой, но четко опре­
деленной группы из 46 пациентов, которые переболе­
ли легионеллезной пневмонией во время эпидемической 
вспышки легионеллеза в Свердловской области.

Мужчины и курящие лица достоверно преобладали 
в исследованных группах с тяжелым и крайне тяжелым 
течением болезни. Не выявлено различий по частоте фо­
новых заболеваний и длительности периода от начала бо­
лезни до поступления в стационар. У пациентов с край-



нс тяжелым течением болезни отмечены более длитель­
ные продолжительность лихорадочного периода и стаци­
онарного лечения, выявлен обширный объем пневмони­
ческой инфилы рации легочной ткани с преимуществен­
ным поражением нижних долей, 2-х сторонней локализа­
цией процесса, тогда как у больных с нетяжелым течени­
ем ЛП воспалительная инфильтрация чаще определялась 
в верхней доле правого легкого (у 5 из 11 человек).

Наиболее распространенными и устойчивыми кли­
ническими симптомами через 12 месяцев были кашель и 
повышение уровня артериального давления.

Кашель с продукцией мокроты слизистого харак­
тера беспокоил 16 из 46 пациентов (34,8%), при этом, в 
группе пациентов с тяжелым течением болезни и страда­
ющим ХОБЛ, жалобы на кашель предъявили 43% боль­
ных. Наши данные совпадают с данными исследователей 
из Голландии: при изучении устойчивости симптомов у 
пациентов, перенесших болезнь Легионеров, на кашель 
жаловались 39% пациентов [3].

Повышение среднего уровня артериального давле­
ния выявлено у 37% пациентов, у 6 из 11 пациентов 1-й 
группы и у 11 из 28 пациентов 2-й группы, как систоли­
ческого, так и диастолического, при отсутствии призна­
ков артериальной гипертензии при госпитализации и при 
выписке из стационара. Сведений о повышении артери­
ального давления в работах, посвященных оценке состо­
яния у больных после перенесенной пневмонии, мы не 
встретили [3].

По результатам исследований, проведенных у паци­
ентов, перенесших ЛП, через 1 год после выписки из ста­
ционара, следует отметить: сохранение нормативных зна­
чений числа эритроцитов и уровня гемоглобина; норма­
лизацию количества лейкоцитов, нейтрофнлов, лимфо­
цитов и СОЭ; отсутствие «свежих» электрокардиогра­
фических гг рентгенологических изменении; достовер­
ность преходящего характера относительного тромбоци- 
тоза, вероятно, связанного, как с длительной антибноти- 
котсрапней, так гг со стрессовой ситуацией для больных; 
достоверность преходящего характера синдрома цитоли­
за гепатоцитов, возникшего вследствие массивной анти- 
биотнкотерапии.

Качество жизни было в значительной степени нару­
шено по трем показателям из восьмгг, оцениваемым по 
форме SF-36, и обусловлено снижением уровня физиче­
ской активности у пациентов мужчин; увеличением объе­
ма субъективных болевых ощущений, уменьшением объ­
ема социальных связей гг социальной активности, с одно­
временным увеличением жизнеспособности гг снижени­
ем тревожности и беспокойства.

В то же время, катамнестггчсскос исследование ка­
чества жизни по форме SF-36 у 122 человек, перенесших 
болезнь Легионеров во время эпидемической вспышки в 
Нидерландах, проведенное через 17 месяцев после окон­
чания курса АБТ, выявило сни-женнс по семи показате­
лям из восьмгг. Интересно, что в отличие от наших паци­
ентов у пациентов из Нидерландов не выявлено увеличе­
ние объема субъективных болевых ощущений, но выяв­
лено снижение жизнеспособности гг повышение тревож­

ности и беспокойства [3].
Фактором, усугубляющим нарушение качества жиз­

ни. является посггравматическое стрессовое расстрой­
ство (ПТСР), характеризующееся развитием типичных 
симгпо-мов после пережитых травмирующих событий. 
У выживших пациентов ОРИТ была доказана связь меж­
ду развитием ПТСР и нарушением качества жизни, об­
условленного со-стоянием здоровья [25]. Пациенты, по­
павшие в ОРИТ с поражением легких и выжив-шис, ча­
сто сообщают о внелегочных симптомах, таких как: труд­
ность концентрации и амнезия [26]. Пациенты, попав­
шие в ОРИТ, подвержены стрессу генерализованной ин­
фекции [27], и само пребывание в ОРИТ может оказать­
ся стрессовым событием. Согласно определению ПТСР в 
«DSM-IV», такой человек подвергся травмирующему со­
бытию и соответствует сразу двум критериям: (1) человек 
испытал на себе, был свидетелем или столкнулся с со­
бытием, которое повлекло за собой смерть, угрозу смер­
ти, серьезную травму пли угрозу физической неприкос­
новенности самого человека пли другггх людей, гг (2) ре­
акция человека на это событие включает в себя сильный 
страх, чувство беспомощности или ужас [28]. Опасная 
для жизни болезнь является примером такого стрессово­
го события [29].

В связи с этим, по мнению Lettinga K.D. [3] нель­
зя исключить вероятность того, что перенесение опас­
ной для жизни болезни и эпидемической вспышки, ко­
торая широко и часто освещалась в СМИ, играет роль в 
развитии наблюдаемых последствий. Кроме того, силь­
ный и преувеличенный страх ситуаций в повседневной 
жизни, которые связаны с болезнью легионеров, таких, 
как контакт с водой в душевых гг оросительных установ­
ках, который может привести к повторному заражению от 
возбудителя L. pneumophila, может играть дополнитель­
ную роль в развитии хронического стресса и дальнейшей 
устойчивости симптомов.

Результаты нашего исследования свидетельствуют о 
том, что медицинские работники должны быть осведом­
лены о возможности проявления устойчивых симптомов, 
нарушения качества жизни, обусловленного состоянием 
здоровья, особенно в сгпуации эпидемии, поскольку па­
циенты будут обращаться к ним за помощью с подобны­
ми жа-лобамн. Осведомленность в этих вопросах поможет 
оказать более качественную помощь таким пациентам.

Выводы
1. Наличие лимфоцитопснин у пациентов с тя­

желым и крайнс-тяжслым течением болезни до 14,6% 
(1,02x109/л) гг 9,5% (0,67x109/л) соответственно, позво­
ляет с целью ранней прогностической оценки степени тя­
жести течения легионеллезной пневмонии рекомендо­
вать определение процентного и абсолютного содержа­
ния лимфоцитов в общем анализе крови.

2. Установленное нами повышение уровня ACT 
и АЛТ гга фоне АБТ, который нормализовался через 12 
месяцев, диктует необходимость с целыо своевременно­
го выявления синдрома цитолиза гепатоцитов проводить 
контроль уровня трансаминаз для своевременной коррск-



пни лекарственной терапии, в т.ч. антибиотнкотсрашш.
3. Выявленное у 37% пациентов повышение сред­

него уровня артериального давления, определяет необхо­
димость осуществления контроля уровня артериального 
давления у пациентов, перенесших ЛП, по крайней мерс,
2-3 раза в течение первого года после выписки из стацио­
нара и позволит своевременно выявить артериальную ги­
пертонию и назначить соответствующую терапию

4. Используя структуру данного исследования, не 
было возможности сделать вывод о том. что конкретно 
повлияло на нарушение качества жизни пациентов: ин-
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