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Реферат. Введение. На сегодняшний день внебольничная пневмония по-прежнему остается одной из наибо-
лее распространенных инфекционных заболеваний и является значимой причиной заболеваемости и смерт-
ности во всем мире. Существенное влияние на прогноз внебольничной пневмонии оказывают сопутствующие 
заболевания, которые часто сопряжены со стремительным прогрессированием, большей частотой развития 
осложнений и высокой летальностью, в связи с чем возникает потребность в оценке коморбидности пациентов 
для контроля рисков развития осложнений и своевременной коррекции терапии. Одной из наиболее широко 
используемых шкал коморбидности является Charlson Comorbidity Index, которая не только учитывает возраст-
ные особенности нозологические формы наиболее распространенных заболеваний, но и позволяет оценивать 
отдаленный прогноз пациентов с внебольничной пневмонией. Цель исследования – изучение особенностей 
влияния сопутствующей патологии на течение внебольничной пневмонии, используя Индекс коморбидности 
Чарльсона. Материал и методы. Анализ историй болезней 112 пациентов с внебольничной пневмонией, го-
спитализированных в терапевтическое отделение №2 ГАУЗ «Городская клиническая больница №7» г. Казани в 
период с сентября 2023 по сентябрь 2024 год. Результаты и их обсуждение. Гендерное распределение было 
следующим: женщины – 52,6% (59 пациенток), мужчины – 47,3% (53 пациента). Возраст варьировал с 18 до 
89 лет, медиана – 53,5 лет, мода – 62 года. По результатам оценки индекса коморбидности Чарльсона (CCI) 
пациенты были распределены на II группы: I группа – до 3 баллов (74 пациента, 66,07%), II группа – 4 и выше 
баллов (38 пациентов, 33,9%). Среди пациентов обеих групп наиболее частыми сопутствующими патологиями 
являлись перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе, хроническая сердечная недостаточность, заболева-
ния периферических сосудов, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки; цирроз и портальная 
гипертензия, хронический гепатит, сахарный диабет с поражением органов мишеней и злокачественные новооб-
разования Выводы. Одним из главных факторов, определяющих тяжесть течения внебольничной пневмонии, 
является наличие сопутствующей патологии (коморбидности) у пациентов разных возрастов. При этом высо-
кий индекс коморбидности наиболее характерен для лиц старше трудоспособного возраста, и включает в себя 
сердечно-сосудистые заболевания, хронические неспецифические заболевания легких, заболевания печени и 
почек. Коморбидность пациентов обуславливает этиологию вызываемого инфекционного процесса, и зачастую 
предрасполагает полирезистентых возбудителей атипичных пневмоний у пациентов с более высоким индексом 
коморбидности. У пациентов с высоким индексом коморбидности также наблюдается более тяжелое течение 
пневмонии, преобладают легочные и системные осложнения, более выраженные клинические проявления и 
более неблагоприятный прогноз по сравнению с пациентами с низким индексом коморбидности.
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Abstract. Introduction. Today, community-acquired pneumonia is still one of the most common infectious diseases and 
is a significant cause of morbidity and mortality worldwide. Concomitant diseases, often associated with rapid progression, 
a higher risk of complications, and high mortality, have a significant impact on the prognosis of community-acquired 
pneumonia, which needs assessing the comorbidity of patients to control the risks of complications and prompt therapy 
correction. One of the most widely used comorbidity scales is the Charlson Comorbidity Index that not only considers 
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the age characteristics of the most common specific diseases, but also allows assessing the long-term prognosis of 
patients with community-acquired pneumonia. Aim. To study the features of the comorbidity influence upon the course 
of community-acquired pneumonia using the Charlson Comorbidity Index. Materials and Methods. Analysis of case 
histories of 112 patients with community-acquired pneumonia hospitalized in the Internal Medicine Department No. 
2 of Kazan City Clinical Hospital No. 7 from September 2023 to September 2024. Results and Discussion. Gender 
distribution was as follows: 52.6% (59 patients) were women and 47.3% (53 patients) were men. The age ranged from 
18 to 89 years, the median was 53.5 years, the mode was 62 years. Based on the Charlson Comorbidity Index (CCI), 
the patients were divided into 2 groups: Group 1 scoring up to 3 points (74 patients, 66.07%) and group 2 scoring 4 
points or higher (38 patients, 33.9%). Among patients in both groups, the most common concomitant pathologies were 
myocardial infarction, chronic heart failure, peripheral vascular disease, gastric ulcer and duodenal ulcer; cirrhosis 
and portal hypertension, chronic hepatitis, diabetes mellitus with target-organ damage; and malignant neoplasms. 
Conclusions. One of the main factors determining the severity of community-acquired pneumonia is the presence 
of concomitant pathologies (comorbidities) in patients of different ages. At the same time, a high comorbidity index is 
most typical for people at past-retiring age, and includes cardiovascular diseases, chronic non-specific inflammatory 
airway diseases, and liver and kidney diseases. Comorbidity in patients determines the etiology of the infectious process 
caused, and often predisposes to multiresistant pathogens of atypical pneumonia in patients with a higher comorbidity 
index. Patients with a high comorbidity index have also a more severe course of pneumonia, predominate pulmonary 
and systemic complications, more pronounced clinical manifestations, and a more unfavorable prognosis compared 
to patients with a low comorbidity index.
Keywords: comorbidity, community-acquired pneumonia, Charlson Comorbidity Index.
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В ведение. На сегодняшний день внебольнич-
ная пневмония (ВП) по-прежнему остается 

одним из наиболее распространенных инфекци-
онных заболеваний и является значимой причиной 
заболеваемости и смертности во всем мире. По 
данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) инфекции нижних дыхательных путей занима-
ют 4 место среди причин смертности во всем мире и 
1 место среди причин смертности от инфекционных 
заболеваний [1]. В Российской Федерации согласно 
последним данным среди причин смертности от бо-
лезней органов дыхания смертность от пневмоний 
составляет 9,6 на 100 тыс. взрослого населения [2, 
3]. В последние годы наблюдается устойчивый рост 
госпитализаций по поводу внебольничной пневмо-
нии, включая госпитализации в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ), особенно 
среди пациентов пожилого и старческого возрастов. 
Тяжесть течения внебольничной пневмонии зависит 
от множества факторов – этиологических особен-
ностей возбудителя и его вирулентности, возраста, 
соматического и иммунного статуса пациента, на-
личия вредных привычек, что в свою очередь ока-
зывает влияние на исход основного заболевания и 
развитие осложнений [4, 5]. Существенное влияние 
на прогноз внебольничной пневмонии оказывают 
сопутствующие заболевания, которые часто со-
пряжены со стремительным прогрессированием, 
большей частотой развития осложнений и высокой 
летальностью. 

В практике современного врача редко встре-
чаются пациенты с изолированной патологией, а 
заболевания утрачивают свой мононозологический 
характер, приобретая статус коморбидности. В 1970 
году американский врач эпидемиолог A.R. Feinstein 
впервые определил понятие «коморбидность» (от 
лат. со – вместе, morbus – болезнь) как наличие 
дополнительной клинической картины, существу-
ющей, либо появившейся самостоятельно, помимо 
основного заболевания, и всегда отличается от него 
[6]. Впоследствии в 1996 H.C. Kraemer и M. van den 

Akker определили коморбидность как сочетание не-
скольких хронических, патогенетически связанных 
между собой заболеваний [7, 8]. Также в современ-
ной литературе упоминаются такие термины как 
«полиморбидность», «мультиморбидность», «по-
липатия», «плюрипатология», «соболезненность», 
определяющие наличие или отсутствие патогене-
тической связи между несколькими заболеваниями, 
однако во многих случаях клиницисты предлагают 
использовать их как синонимы [9-13]. 

На сегодняшний день коморбидность является 
одним из актуальных вопросов медицины ввиду 
увеличения количества пациентов с мультифак-
торными заболеваниями и общемирового старения 
населения, высокой социально-экономической 
значимости этих патологий и отсутствия стандар-
тизированных подходов ведения таких пациентов 
[14-15]. В настоящее время существует 12 общепри-
знанных методов оценки коморбидности, созданных 
с целью контроля рисков развития осложнений и 
своевременной коррекции терапии при наличии 
коморбидной патологии, каждый из которых имеет 
свои преимущества и недостатки. Наиболее широко 
используемыми являются Cumulative illness rating 
scale – CIRS и его модификация Cumulative illness 
rating scale for geriatrics – CIRS-G, индекс Kaplan-
Feinstein, Index of co-existent disease – ICED, Geriatric 
Index of Comorbidity – GIC, Functional Comorbidity 
Index – FCI, Total Illness Burden Index – TIBI [16-21]. 

Одной из наиболее широко используемых шкал 
коморбидности является Charlson Comorbidity Index 
(CCI) – Индекс коморбидности Чарльсона (ИКЧ), 
предложенный в 1987 г. M.E. Charlson для оценки 
отдаленного прогноза коморбидных пациентов [17]. 
Данная шкала представляет собой совокупность по-
казателей с системой балльного оценивания (макс. – 
40 баллов). Значимым преимуществом ИКЧ по срав-
нению с другими шкалами является возможность 
оценивания рисков согласно возрастным группам: 
при возрасте старше 50 лет суммируется 1 балл, 
старше 60 – 2 балла, старше 70 – 3 балла, старше 
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80 – 4 балла. В качестве показателей учитываются 
нозологические формы наиболее распространенных 
хронических заболеваний, включающих заболева-
ния сердечно-сосудистой системы, болезни органов 
дыхания, желудочно-кишечного тракта, гепатобили-
арной системы, ревматологические заболевания, 
злокачественные новообразования и эндокринные 
нарушения. Важной особенностью данной шкалы 
является также возможность определения риска 
смертности в зависимости от набранных баллов, 
который при отсутствии коморбидности составляет 
12%, при 1–2 баллах – 26%; при 3–4 баллах – 52%, а 
при сумме более 5 баллов – 85%. Все это позволяет 
использовать данную шкалу для прогностической 
оценки социально-значимых заболеваний [17].

Цель исследования. Изучение особенностей 
влияния сопутствующей патологии на течение вне-
больничной пневмонии, используя Индекс комор-
бидности Чарльсона.

Материалы и методы. Исследование ретро-
спективное, обсервационное. Объект исследования 
– истории болезней 112 пациентов с внебольничной 
пневмонией, проходивших лечение в терапевтиче-
ском отделении №2 ГАУЗ «ГКБ №7» г. Казани в пери-
од с сентября 2023 по сентябрь 2024 г. Критериями 
включения являлись пациенты, обратившиеся в 
приемно-диагностическое отделение и госпитали-
зированные в терапевтическое отделение №2 с 
выставленным диагнозом ВП на основании очаговой 
инфильтрации легочной ткани, визуализированной 
на обзорной рентгенограмме органов грудной клетки 
(Ro ОГК), и, по крайней мере, двух из следующих 
клинических признаков: остро возникшей фебриль-
ной лихорадки в начале заболевания; продуктивного 
кашля; физических признаков (фокус крепитации/
мелкопузырчатых хрипов, бронхиального дыха-
ния, укорочения перкуторного звука); лейкоцитоза 
>10×109/л и/или палочкоядерный сдвиг (>10%). Кри-
териями невключения являлись подтвержденные с 
помощью экспресс-теста и ПЦР-тестирования коро-
навирусная инфекция CОVID-19 и грипп, пациенты 
с туберкулезом, подтвержденной внутрибольничной 
пневмонией. Всем пациентам, отобранным со-
гласно критериям включения и невключения, была 
проведена диагностика жизненно-важных функций 
(измерение артериального давления (АД), подсчет 
частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты 
дыхательных движений (ЧДД), измерение темпе-
ратуры тела); пульсоксиметрия с измерением SpO2 
для выявления дыхательной недостаточности (ДН); 
были выполнены общий анализ крови с лейкофор-
мулой (ОАК); биохимический анализ крови (общий 
холестерин, K, Na, общий билирубин, глюкоза, 
креатинин, мочевина, общий белок, аланинамино-
трансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфераза 
(АСТ), гамма-глютамилтранспептидаза (ГГТП), 
лактатдегидрогеназа (ЛДГ), щелочная фосфатаза 
(ЩФ), креатинфосфокиназа (КФК); исследование 
уровня С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке 
крови; общий анализ мочи (ОАМ); ультразвуковое 
исследование (УЗИ) плевральных полостей, гепато-
панкреатобилиарной системы (ГПБС), почек; общий 
анализ мокроты, цитологическое исследование 

мокроты, микроскопическое исследование мокроты 
на микобактерии (Mycobacterium spp.), микробио-
логическое (культуральное) исследование на аэроб
ные и факультативно-анаэробные микроорганизмы, 
мицелиальные и дрожжевые грибы. 

По результатам оценки индекса коморбидности 
Чарльсона все пациенты были распределены на II 
группы: I группа – до 3 баллов (74 пациента, 66,07%, 
II группа – 4 и выше баллов (38 пациентов, 33,9%) 
[17]. Для оценки тяжести пневмонии использовалась 
шкала SMRT-CO (P.G.P. Charles et al., 2008) [22-23], 
по результатам оценки которой оценивалась по-
требность пациентов в респираторной поддержке 
и вазопрессорах. 

Статистическая обработка результатов иссле
дования осуществлялась с помощью програм-
мы Microsoft Excel с вычислением процентного 
соотношения критериев оценки. Статистическую 
значимость различий признаков анализировали с 
помощью критерия Стьюдента в доверительном 
интервале 95%. Анализ статистической значимости 
различий осуществляли на основании анализа четы-
рехпольных и произвольных таблиц сопряженности 
с использованием критерия согласия Пирсона – (χ2). 
Критический уровень значимости при проверке ста-
тистических гипотез принимали равным 0,05.

Результаты и их обсуждение.
Гендерное распределение было следующим: 

женщины – 52,6% (59 пациенток), мужчины – 47,3% 
(53 пациента). Возраст варьировал с 18 до 89 лет, 
медиана – 53,5 лет, мода – 62 года. По результатам 
оценки индекса коморбидности Чарльсона (CCI) 
пациенты были распределены на II группы: I груп-
па – до 3 баллов (74 пациента, 66,07%), II группа – 
4 и выше баллов (38 пациентов, 33,9%). Расчёт 
индекса проводился путем суммации баллов, при-
сваиваемых в каждой возрастной группе, а также 
баллов, присваиваемых определенной нозологии, 
что отражало степень выраженность коморбидного 
статуса пациента (табл. 1). Средний возраст паци-
ентов в I группе составил 49±0,25 лет, во II группе – 
66±0,33 лет. Соотношение мужчин и женщин в обоих 
группах было идентичным – 39:35 для первой группы 
и 20:18 для второй. 

Среди пациентов обеих групп наиболее частыми 
сопутствующими патологиями сердечно-сосудистой 
системы являлись перенесенный инфаркт мио-
карда, хроническая сердечная недостаточность, 
заболевания периферических сосудов (перемежаю-
щаяся хромота, гангрена в анамнезе, перенесенное 
шунтирование по поводу хронической артериальной 
недостаточности). Также наиболее частыми забо-
леваниями являлись язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, хронический гепатит, 
сахарный диабет (СД) с поражением органов мише-
ней и злокачественные новообразования (табл. 1).

Среди сопутствующих заболеваний в I группе 
пациентов превалировали хроническая сердеч-
ная недостаточность, хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), неалкогольная жировая 
болезнь печени (НАЖБП), серопозитивный и серо-
негативный ревматоидный артрит (РА). Сахарный 
диабет у большинства пациентов I группы был не-
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осложненным, метаболический контроль достигался 
путем низкоуглеводной диеты с подсчетом хлебных 
единиц, а также путем применения сахароснижаю-
щих препаратов из группы бигуанидов (Метформин) 
и препаратов сульфонилмочевины (Гликлазид). У 
таких пациентов отсутствовали микро- и макросо-
судистые осложнения диабета. Помимо заболева-
ний, входящих в показатели для расчёта индекса 
коморбидности Чарльсона, у пациентов I группы 

также присутствовали гипертоническая болезнь I–II 
стадии, ожирение 1 степени, ишемическая болезнь 
сердца, железодефицитная анемия легкой степени 
тяжести.

Во второй группе количество пациентов, пере-
несших острое нарушение мозгового кровообра-
щения (ОНМК), было выше, в некоторых случаях с 
развитием гемиплегии или хронического когнитив-
ного дефицита. Болезнь печени у пациентов второй 

Т а б л и ц а  1
Структура показателей, входящих в индекс коморбидности Чарльсона

Ta b l e  1
Structure of indicators included in the Charlson Comorbidity Index

Показатель Баллы
Распространенность Оценка статистической 

значимости
(χ2 , p)

Общая, n=112 
(100%)

 I группа, n=74 
(100%)

II группа, n=38 
(100%)

Возраст : <50 лет 0 19 (17%) 18 (24,3%) 1 (2,6%) χ2 =8,387
p< 0,05

50–59 лет 1 30 (26,8%) 26 (35,1%) 4 (10,5%) χ2 =7,753
p < 0,05

60–69 лет 2 43 (38,3%) 30 (40,6%) 13 (34,2%) χ2 =0,425
p > 0,05

70–79 лет 3 16 (14,3%) - 16 (42,2%) χ2 =36,351
p < 0,05

≥80 лет 4 4 (3,6%) - 4 (10,5%) χ2 =8,078
p < 0,05

Инфаркт миокарда 1 18 (16,1%) 7 (9,5%) 11 (28,9%) χ2 =7,069
p < 0,05

Хроническая сердечная  
недостаточность

1 24 (21,4%) 13 (17,6%) 11 (28,9%) χ2 =1,931
p > 0,05

Заболевания периферических  
сосудов

1 16 (14,3%) 9 (12,2%) 7 (18,4%) χ2 =0,503
p > 0,05

Инсульт 1 6 (5,4%) 6 (8,1%) 12 (31,6%) χ2 =10,254
p < 0,05

Деменция / хронический  
когнитивный дефицит

1 4 (3,6%) - 4 (10,5%) χ2 =8,078
p< 0,05

Хроническая обструктивная  
болезнь легких

1 14 (12,5%) 7 (9,5%) 7 (18,4%) χ2 =3,468
p< 0,05

Заболевания соединительной ткани 1 7 (6,3%) 3 (4,1%) 4 (10,5%) χ2 =1,725
p> 0,05

Язвенная болезнь 1 32 (29%) 17 (23%) 15 (39,5%) χ2 =3,35
p< 0,05

Хронический гепатит/цирроз  
без портальной  гипертензии

1 16 (14,28%) 10 (13,5%) 7 (18,4%) χ2 =0,471
p> 0,05

Цирроз печени с портальной  
гипертензией 

3 4 (3,6%) 1 (1,4%) 3 (7,9%) χ2 =5,7
p< 0,05

Сахарный диабет 
Сахарный диабет  
неосложненный

1 7 (6,3%) 5 (6,8%) 2 (5,3%) χ2 =0,1
p > 0,05

Сахарный диабет с повреждением 
органов-мишеней

2 14 (12,5%) 6 (8,1%) 8 (21%) χ2 =3,846
p< 0,05

Гемиплегия 2 1 (0,9%) - 1 (2,6%) χ2 =1,02
p> 0,05

Хроническая болезнь почек  
(умеренная/тяжелая)

2 10 (8,9%) 2 (2,7%) 8 (21%) χ2 =11,088
p< 0,05

Злокачественное новообразование 
без метастазов 

2 5 (4,5%) 2 (2,7%) 3 (7,9%) χ2 =1,76
p> 0,05

Злокачественное новообразование  
с метастазами

6 1 (0,9%) - 1 (2,6%) χ2 =1,02
p> 0,05

Лейкемия/Лимфома 2 1 (0,9%) - 1 (2,6%) χ2 =1,02
p> 0,05

Синдром приобретённого  
иммунного дефицита (СПИД)

6 1 (0,9%) - 1 (2,6%) χ2 =1,02
p> 0,05
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группы было осложнено портальной гипертензией, 
часто с развитием варикозного кровотечения. Язвен-
ная болезнь у пациентов II группы часто являлась 
следствием приема антикоагулянтных препаратов, 
нестероидных противовоспалительных препаратов 
и глюкокортикостероидов, используемых в качестве 
терапии основного заболевания, и осложнялось 
язвенным кровотечением. Сахарный диабет у па-
циентов II группы протекал с поражением органов-
мишеней. В связи с чем у таких пациентов чаще 
наблюдались хроническая болезнь почек (ХБП) 
тяжелой степени тяжести, с полинейропатией, ане-
мией средней/тяжелой степени, злокачественной 
артериальной гипертонии. Также помимо вышепе-
речисленных заболеваний в данную группу входили 
пациенты с синдромом приобретенного иммуноде-
фицита, злокачественными новообразованиями с 
метастазами в печень, легкие, плевру, перифери-
ческие лимфатические узлы, лимфомой Ходжкина.

Среди клинических проявлений повышение тем-
пературы до субфебрильных цифр отмечали 27,4% 
пациентов I группы и 34,2% пациентов II группы, 
фебрильную лихорадку отмечали 72,6 пациентов I 
группы и 66,8% пациентов II группы. Кашель наблю-
дался у 81,1% пациентов I группы и 94,7% пациентов 
II группы, одышка наблюдалась у 35,1% пациентов 
I группы и 97,4% пациентов II группы, отделение 
мокроты наблюдалось у 77% пациентов I группы 
и 84,2% пациентов II группы. Стоит отметить, что 
астенический синдром, включающий в себя такие 
проявления как апатия, анорексия, утомляемость, 
немотивированная слабость, наблюдался у 100% 
пациентов II группы, тогда как в I группе отмечался 
лишь у 62,2%. Кроме того, у 26,3% пациентов II 
группы наблюдались спутанность, потеря сознания, 
среди пациентов I группы данные проявления на-
блюдались лишь у 4%. 

Для оценки тяжести пневмонии использовалась 
шкала SMRT-CO, включающая следующие показа-
тели: систолическое артериальное давление <90 
мм рт.ст. (2 балла), мультилобарная инфильтрация 
на рентгенограмме органов грудной клетки (1 балл), 
частота дыхательных движений ≥ 25 в минуту в воз-
расте ≤ 50 лет и ≥ 30 в минуту в возрасте > 50 лет (1 
балл), частота сердечных сокращений > 125 в ми-
нуту (1 балл), нарушение сознания (1 балл), SpO2 < 
94% в возрасте < 50 лет и SpO2 < 90% в возрасте > 
50 лет (2 балла). По результатам набранных баллов 
оценивались риски жизнеугрожающих осложнений 
и потребность в респираторной поддержке и вазо
прессорах: 1 балл – низкий риск, 2 балла – средний 
риск, 3 балла – высокий риск, ≥ 4 балла – очень высо-
кий риск. У пациентов I группы с индексом коморбид-
ности от 1 до 3 распределение было следующим: 58 
пациентов (78,4%) имели низкий риск, 13 пациентов 
(17,6%) – средний риск, 3 пациента (4%) – высокий 
риск. Среди пациентов II группы распределение 
было следующим: 2 пациента (5,3%) – низкий риск, 
9 пациентов (23,7%) – средний риск, 21 пациент 
(55,3%) – высокий риск, 6 пациентов (15,8%) – очень 
высокий риск. Таким образом, количество пациентов 
с внебольничной пневмонией с высоким и очень вы-
соким риском по шкале SMRT-CO в 9 раз превышало 

во второй группе, чем в первой, что свидетельствует 
о наличии прямой корреляционной связи между ИКЧ 
и тяжестью пневмонии (χ2= 99,185; p<0,001). 

По данным микробиологического (культураль-
ного) исследования мокроты (табл. 2) у пациентов 
I группы основными этиологическими агентами 
были грамположительные кокки, Streptococcus 
pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Legionella pneumophila, Chlamydophila 
pneumoniae, редко Staphylococcus aureus, Pseu
domonas aeruginosa, Moraxella catarrhalis. У пациен-
тов II группы, помимо вышеперечисленного, высе-
ивались полирезистентные возбудители атипичных 
пневмоний – Escherichia coli, Serratia marcescens, 
Candida tropicalis, Stenotrophomonas maltophilia, 
Coxiella burnetii, грамотрицательная флора. Следу-
ет отметить, что такие возбудители, как Legionella 
pneumophila, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas 
aeruginosa чаще диагностировались у пациентов с 
ХОБЛ, S. Aureus у пациентов с СД, злокачественны-
ми новообразованиями, хроническим гепатитом и 
циррозом печени, заболеваниями периферических 
сосудов, H. influenzae у лежачих больных, пациен-
тов с хроническим когнитивным дефицитом. У 10 
пациентов I группы (13,5%) и 7 пациентов II группы 
(18,4%) была диагностирована смешанная (ко-
инфекция), основными причинами которой являются 
инвазивная респираторная поддержка, тяжесть те-
чения пневмонии, острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС), антибиотикорезистентность, со-
матический и иммунный статус пациента. Наиболее 
частыми сочетаниями являлись S. pneumoniae + H. 
Influenzae (2 пациента (2,7%) для I группы и 2 паци-
ента (5,3%) для II), S. pneumoniae + M. Pneumoniae 
(3 пациента (4%) для I группы и 1 пациента (2,6%) 
для II), S. pneumoniae + C. Рneumoniae (2 пациен-
та (2,7%) для I группы и 1 пациента (2,6%) для II), 
S. pneumoniae + H. influenzae + M. Рneumoniae. 
(1 пациент (1,4%) для I группы и 2 пациента (5,3%) 
для II. Этиологический диагноз не был установлен у 
первой группы пациентов в 9,5% случаев, у второй 
группы – в 7,9%. 

Среди пациентов II группы в ОРИТ находи-
лись 39,5% пациентов, что в 5,8 раз превышает 
в I группе – 6,8%, (χ2= 30,288; p<0,001). Среди 
госпитализированных в ОРИТ пациентов легочные 
и внелегочные осложнения встречались чаще у 
пациентов II группы, из них острая дыхательная 
недостаточность (ОДН) развивалась чаще в 2 раза 
(χ2=4,916; p= 0,027), инфекционно-токсический шок 
(ИТШ) развился только у 5,3% пациентов II группы 
(χ2= 5,128; p=0,024), синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания (ДВС-синдром) 
развился у 7,9% пациентов II группы (χ2=8,333; 
p=0,004), полиорганная недостаточность возника-
ла чаще в 4 раза у пациентов II группы (χ2=8,865; 
p=0,003). Летальность в I группе пациентов соста-
вила 2,7%, во II группе – 13,2% (χ2= 6,793; p=0,01). 

Количество койко-дней, проведенных в стаци-
онаре в первой и второй группах составляли до 
14 койко-дней – 75,7% и 26,3% соответственно (χ2= 
50,020; p<0,001); до 21 дня – 21,6% и 52,6% соответ-
ственно (χ2= 20,501; p<0,001), более 21 дня – 2,7% и 
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21% соответственно (χ2= 15,341; p<0,001). Среднее 
число койко-дней, проведенных в стационаре паци-
ентами I группы, составило 12,7 дней, пациентами 
II группы – 22,4 дня.

Выводы.
Одним из главных факторов, определяющих тя-

жесть течения внебольничной пневмонии, является 
наличие сопутствующей патологии (коморбидности) 
у пациентов разных возрастов. При этом высокий 
индекс коморбидности наиболее характерен для 
лиц старше трудоспособного возраста, и включает 
в себя сердечно-сосудистые заболевания, хрони-
ческие неспецифические заболевания легких, за-
болевания печени и почек в стадии декоменсации, 
злокачественные новообразования и др. 

Клинические проявления варьируют в зави-
симости от наличия коморбидных патологий – у 
пациентов старше трудоспособного возраста, ко-
торые превалировали во II группе по сравнению с 
I, чаще наблюдалась субфебрильная температура, 
тогда как у пациентов I группы чаще наблюдалась 
фебрильная лихорадка. Кроме того, у пациентов с 
высоким индексом коморбидности чаще наблюда-
лись одышка, кашель с отделением мокроты, апатия, 
анорексия, немотивированная слабость, утомляе-
мость, а также нарушения со стороны центральной 
нервной системы – спутанность и потеря сознания.

Коморбидность пациентов обуславливает эти-
ологию вызываемого инфекционного процесса, 
и зачастую предрасполагает полирезистентных 
возбудителей атипичных пневмоний у пациентов с 
более высоким индексом коморбидности. Так среди 
пациентов с ХОБЛ чаще выявлялись такие возбу-
дители, как Legionella pneumophila и Pseudomonas 
aeruginosa, S. Aureus высеивался у пациентов с СД, 
злокачественными новообразованиями, хрониче-
ским гепатитом и циррозом печени, заболеваниями 
периферических сосудов, H. influenzae у лежачих 
больных, пациентов с хроническим когнитивным 
дефицитом.

У пациентов с высоким индексом коморбид-
ности также наблюдается более тяжелое течение 
пневмонии, количество пациентов с высоким и 
очень высоким риском жизнеугрожающих ослож-
нений и потребностью в респираторной поддержке 
и вазопрессорах в 9 раз превышает таковых среди 
пациентов с низким уровнем коморбидности. Среди 
пациентов с высоким ИКЧ преобладают пациенты с 
легочными и системные осложнениями, более вы-
раженными клиническими проявлениями по сравне
нию с пациентами с низким ИКЧ, что в свою очередь 
увеличивает сроки госпитализации, риски неблаго-
приятного прогноза на выздоровление и жизнь.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать
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