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Введение. Проблема диагностики 
и лечения внебольничной пневмонии 
(ВП) продолжает оставаться одной из 
наиболее актуальных в современном 
здравоохранении. Парадокс при этом 
состоит в том, что, с одной стороны, 
достигнуты впечатляющие результаты 

в понимании патогенеза инфекцион-
ного процесса, в совершенствовании 
методов диагностики, в повышении 
эффективности химиотерапии, доступ-
ности современных высокоэффектив-
ных антибактериальных препаратов, 
а с другой – сохраняется большое 
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Проведен сравнительный анализ двухступенчатой (нетяжёлая, тяжёлая) и трёхступенчатой (лёгкая, среднетяжёлая, тяжёлая) оценок 
степени тяжести внебольничной пневмонии у военнослужащих, проходящих военную службу по призыву. 

Показано, что трёхступенчатая оценка степени тяжести пневмонии позволяет более адекватно оценить степень тяжести заболевания 
и тем самым  обеспечить не только более точную сортировку больных по выбору места лечения, но и аргументированно решить вопрос 
о необходимости госпитализации в стационар и определить наиболее рациональную терапию заболевания.
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Comparative analysis of two-step (non-severe, severe) and three-step (mild, moderate, severe) assessment of the severity of community-
acquired pneumonia in the military men, performing military service is done. 

It is shown that a three-stage evaluation of the severity of pneumonia allows more adequately assess the degree of severity of the disease and 
thus provide not only more accurate triage on site selection of treatment, but convincingly decide on the hospitalization need and determine the 
most rational treatment of the disease. 
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число больных с тяжелым течением 
заболевания  и относительно высокая 
летальность, в связи с чем пневмония 
по-прежнему занимает ведущее место 
в структуре заболеваемости и смер-
тности от инфекционных болезней в 
развитых странах [15]. 

В России заболеваемость ВП в  
2006 г. составила 4,1‰ [3]. Однако за-
болеваемость ВП в Вооружённых Си-
лах России среди военнослужащих, 
проходящих военную службу по призы-
ву, существенно выше и составляет на 
протяжении последних 15 лет 30–45‰ 
[3, 4, 7]. Летальность при ВП среди 
взрослых до 50 лет без сопутствую-
щих заболеваний составляет в России 
1–3%, среди пациентов, требующих 
госпитализации в отделение реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
она  доходит до 30% [3]. В странах Ев-
росоюза, Северной Америки и Японии 
показатель смертности от пневмонии 
в 2003–2006 гг. составил 50–60 на 100 
тыс. чел. в год [15], в России – 30 слу-
чаев на 100 тыс. населения [3, 4]. 

M.J. Fine et al. были изучены факто-
ры риска возможного летального исхо-
да пневмонии с суммарной балльной 
оценкой таких параметров, как возраст, 
пол, лабораторные признаки, данные 
физикального обследования пациента 
на момент госпитализации, наличие 
сопутствующей патологии [11, 14]. В 
соответствии с меньшей или большей 
вероятностью летального исхода были 
выделены пять категорий риска (I–V). 
Авторы пришли к выводу, что больные, 
имеющие I и II категории риска, то есть 
минимальную вероятность фатального 
исхода, могут лечиться амбулаторно. 
Пациенты с III категорией нуждаются 
в непродолжительной госпитализации. 
При сумме баллов, соответствующей 
IV и V категориям риска, требуется 
безусловная госпитализация [11, 14]. 
Были сформулированы новые подхо-
ды к ведению пациентов с пневмони-
ей, при которых значительное их число 
(до 80%) предлагалось лечить амбула-
торно [3, 13]. 

Стоимость амбулаторного лечения, 
разумеется, значительно ниже ста-
ционарного. Так, если лечение госпи-
тализированного пациента в США в  
2007 г. стоило в среднем 5700 дол., то 
амбулаторного – всего 300 дол. США 
[8]. Экономические выгоды более чем 
очевидны. Тем более, что затраты на 
лечение больных пневмонией в США 
составили в 2006 г. 10 млрд. дол., при-
чем более 92 % из них приходилось на 
стационары [12]. Таким образом, выбор 
места лечения ВП (амбулаторное или 
стационарное) имеет весьма важное, в 

том числе и экономическое, значение. 
В результате фактически произошла 
замена понятия оценки степени тяжес-
ти ВП на определение критериев (или 
показаний) к госпитализации и форму-
лировки критериев тяжелого течения 
ВП с критериями течения, требующего 
госпитализации в ОРИТ. 

Нетяжёлое течение ВП с низким 
риском неблагоприятного исхода по 
существу не обсуждается. А между тем 
именно нетяжёлое течение ВП, вклю-
чившее в себя лёгкое и среднетяжё-
лое течение заболевания, составляет 
около 96% всех случаев ВП. Больные, 
составляющие эту основную часть 
всех заболевших, имеют разную вы-
раженность клинических проявлений, 
оценка которых имеет большое значе-
ние при выборе вида и объёма анти-
бактериальной, дезинтоксикационной 
и симптоматической терапии. Адекват-
ная оценка тяжести пневмонии имеет 
важное практическое значение и не 
ограничивается только сортировкой 
по выбору места лечения и критериям 
тяжёлого течения. 

Цель исследования – сравнитель-
ный анализ двухступенчатой (нетяжё-
лая, тяжёлая) и трёхступенчатой (лёг-
кая, среднетяжёлая, тяжёлая) оценок 
степени тяжести внебольничной пнев-
монии у военнослужащих.

Материалы и методы исследова-
ния. Для выполнения поставленной 
цели проведён сравнительный анализ 
результатов обследования и лечения 
больных ВП в условиях пульмонологи-
ческого отделения военного госпиталя 
в период с 2004 по 2010 г. В исследова-
ние были  включены 1177 больных ВП, 
мужчин, военнослужащих, проходящих 
военную службу по призыву, в возрас-
те от 18 до 22 лет (19, 2 ± 0,19). 

Степень тяжести ВП у всех пациен-
тов, принявших участие  в исследова-
нии, определялась последовательно:  
сначала по критериям двухступенча-
той (нетяжёлая и тяжёлая), а затем  
– трёхступенчатой (лёгкая, средне-
тяжёлая, тяжёлая) шкал. Результаты 

именовались соответственно двухсту-
пенчатой (2-ст. ОТ) и  трёхступенчатой 
(3-ст. ОТ) оценкой тяжести ВП. 

Для 2-ст. ОТ были использованы 
критерии, изложенные в соответству-
ющих методических указаниях ГВМУ 
МО РФ по диагностике, лечению и 
профилактике ВП у военнослужащих 
(2003 и 2009 гг.) и практических реко-
мендациях по диагностике, лечению и 
профилактике ВП у взрослых (2003 и 
2006 гг.) [2-4, 7]. Критериями тяжёлого 
течения ВП, согласно методическим 
указаниям по диагностике, лечению и 
профилактике ВП у военнослужащих 
в 2003 г. [7] являлись: тяжёлое состо-
яние больного (цианоз, спутанность 
сознания, бред, повышение темпера-
туры тела выше 39,0oС); дыхательная 
недостаточность (частота дыхания >30 
в мин, РаО2 <60 мм рт. ст., РаСО2 >50 
мм рт. ст.);  артериальная гипотензия 
– АД систолическое <90 мм рт. ст. и 
(или) АД диастолическое <60 мм рт. 
ст.;  выраженная тахикардия (частота 
сердечных сокращений >125 в мину-
ту);  лейкоцитоз (>25x109/л) или лейко-
пения (<4x109/л);   гемоглобин <100 г/л;   
гематокритное число <30%; распро-
странённая мультилобарная или дву-
сторонняя пневмоническая инфиль-
трация;  прогрессирующее течение 
пневмонии; массивный плевральный 
выпот; полость(ти) распада лёгочной 
ткани; диурез <80 мл за 4 ч и (или) азот 
мочевины крови >7,0 ммоль/л и (или) 
креатинин >176,7 мкмоль/л; вторичная 
бактериемия; менингит; перикардит; 
гематогенные отсевы инфекции. До-
полнительно  были выделены и при-
знаки  крайне тяжёлого,  жизнеугрожа-
ющего течения ВП (табл. 1).

Согласно методическим указаниям 
ГВМУ МО РФ по диагностике, лече-
нию и профилактике внебольничной 
пневмонии у военнослужащих МО РФ  
2009 г. [4] указанные выше критерии 
ВП крайне тяжёлого течения стали 
именоваться критериями тяжёлого те-
чения (табл. 2). 

Критерии тяжёлого течения, из-

Таблица 1

Критерии ВП крайне тяжёлого течения (2003 г.) [7]

Клинические критерии Лабораторные  показатели

Острая дыхательная недостаточность: 
частота дыхания > 30 в мин
Гипотензия:  
систолическое АД < 90 мм рт. ст.
диастолическое АД < 60 мм рт. ст.
Двух-  или многодолевое поражение
Нарушение сознания
Внелегочный очаг инфекции (менингит, 
абсцесс головного мозга и др.)

Лейкопения (< 4 × 109/л)
Гипоксемия:
насыщение крови кислородом 
SaO2  < 90%
PO2 < 60 мм рт. ст.
Острая почечная недостаточность (ану-
рия, креатинин крови  > 0,18 ммоль/л,  
мочевина  > 15 ммоль/л)
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ложенные в методических указаниях 
ГВМУ МО РФ по диагностике, лече-
нию и профилактике внебольничной 
пневмонии у военнослужащих МО РФ  
2009 г. [4], были аналогичны критериям 
тяжёлого течения ВП рекомендаций по 
диагностике, лечению и профилактике 
внебольничной пневмонии у взрослых 
2003 и 2006 гг.) [2, 3], за исключением 
показателей гемоглобина, гематокрита 
и значений азотемии.

В методических указаниях по лече-
нию и диагностике  ВП, как  ГВМУ МО РФ  
(2003, 2009 гг.), так и у взрослых граж-
данских пациентов (2003 и 2006 гг.) 
особо подчёркивалось, что для оцен-
ки ВП как тяжёлой достаточно одного 
критерия из перечисленных [2-4, 7]. 

Для определения степени тяжести 
ВП по критериям 3-ст. ОТ мы исполь-
зовали разработанные нами критерии 
[5] (табл. 3).

В отличие от рекомендаций, изло-
женных в методических указаниях 
ГВМУ МО в 2003, 2009 гг. и в граж-
данской медицине у взрослых 2003 и   
2006 гг. [2-4, 7],  по критериям трёх-
ступенчатой оценки было предложено  
определять тяжесть ВП по совокупнос-
ти всех имеющихся признаков.

Подтверждённым случаем ВП счи-
тали наличие характерных клиничес-
ких и рентгенологических признаков 
заболевания. Кроме физикальных 
признаков были проанализированы 
данные электрокардиографии, показа-

тели общих анализов периферической 
крови, мочи, биохимических исследо-
ваний, электролитов (калий, натрий 
сыворотки крови), белкового состава, 
свёртывающей системы,  выделитель-
ной функции почек и газового состава 
крови.

Всем больным назначалась анти-
бактериальная и симптоматическая 
терапия в соответствии с принятыми 
стандартами и клиническими рекомен-
дациями [2-4, 6, 7].

Статистическую обработку резуль-
татов исследования проводили с по-
мощью пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2007 и Statistica 
6.0 (StatSoft, Inc. 2001). Для сравнения 
количественных показателей исполь-
зовался критерий Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Со-
гласно критериям диагностики острой 
дыхательной недостаточности (ОДН)  
(ЧДД >30 в мин; SaO2 <90%, PO2  
< 60 мм рт.ст.)  количество пациентов  
с тяжёлым течением ВП  по двух- и 
трёхступенчатой оценке было практи-
чески одинаковым: по  2-ст. ОТ – 4,8% 
(56 чел.) и по  3-ст. ОТ – 4, 6% (54 чел.). 
По критерию гипотензии при исполь-
зовании 2-ст. ОТ (систолическое АД  
<90 мм рт. ст., диастолическое АД <60 
мм рт. ст.) количество пациентов с тя-
жёлым течением ВП составило 4,2% 
(50 чел.), по шкале 3-ст. ОТ (систоли-
ческое АД ≤ 90, диастолическое АД ≤50 
мм рт.ст.)  – 4,6%  (54 чел.). Таким об-
разом, по критериям ОДН и гипотензии 
обе системы оценки степени тяжести 
ВП показали  сходные результаты.

По данным рентгенологического об-
следования органов грудной полости 
у большинства  обследованных (999 
чел.; 84,9%) в воспалительный про-
цесс вовлекался только  один сегмент, 
два и три сегмента – соответственно у 
164 (13,9%) и 14 чел. (1,2%). 

Пневмонические инфильтраты были 
обнаружены в нижних долях обоих лёг-
ких – у 45 чел. (3,8%);  в верхней доле 
левого лёгкого и в средней доле право-
го лёгкого – у 22 чел. (1,9%), в верхней 
доле левого лёгкого и в нижней доле 
правого лёгкого – у 27 (2,3), в нижней 
доле левого лёгкого и в средней доле 
правого лёгкого – у 14 чел. (1,2%).

Многодолевое поражение лёгких 
среди обследованных пациентов вы-
явлено не было. Двухдолевое пора-
жение отмечалось у 108 чел. (9,2%). 
Если по критерию «двух- и многодо-
левое поражение лёгочной ткани» по 
шкале  2-ст. ОТ  количество пациентов 
с тяжёлым течением ВП составило 108 
чел. (9,2%), то по шкале 3-ст. ОТ эти 
же больные распределились следую-
щим образом: лёгкое течение  было  у  

Таблица 2

Таблица 3

Критерии ВП тяжёлого течения (2009 г.) [4]

Клинические критерии1 Лабораторные  показатели1

Острая дыхательная недостаточность: 
частота дыхания > 30 в мин; насыщение крови 
кислородом (SaO2) < 90%
Гипотензия  
систолическое АД < 90 мм рт. ст.  
диастолическое АД < 60 мм рт. ст.
Двух- или многодолевое поражение 
Нарушение сознания 
Внелегочный очаг инфекции (менингит, абсцесс 
головного мозга и др.)

Лейкопения (< 4 х 109/л)
Гипоксемия ( SaO2 < 90%) 
PO2 < 60 мм рт. ст.
Острая почечная недостаточность 
(анурия, креатинин крови  > 0,18 
ммоль/л, мочевина  >15 ммоль/л)

1 При наличии хотя бы одного критерия ВП расценивается как тяжёлая.

Трёхступенчатая оценка степени тяжести пневмонии [5]

№ Признак Лёгкая Средняя Тяжёлая
1. Сознание Ясное ясное, легкая эйфория спутанное сознание, бред
2. Пульс до 90 в мин. до 100 в мин. более 100 в мин.

3.
Артери-
альное 
давление

Нормальное 
(САД ≥ 110 мм 
рт. ст.; ДАД ≥ 
60 мм рт. ст.)

Сниженное (САД < 110 
мм рт. ст. и/ или ДАД < 60 
мм рт. ст.)

САД ≤ 90 мм рт. ст. и/ или 
ДАД ≤50 мм рт. ст.

4. Одышка ЧД в покое от 
16 до 20 в мин

ЧД в покое от 20 
до 30 в мин

ЧД в покое 
более 30 в мин

5. Цианоз отсутствует

акроцианоз с локализацией 
синюшности под ногтями 
пальцев кистей рук, на 
кончике носа и губах

распространённый 
интенсивного оттенка

6.
Перифе-
рическая 
кровь

лейкоцитоз
до 10 x 109/л

лейкоцитоз 10–20 x 109/л 
со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево

лейкоцитоз более 20 x 109/л 
или лейкопения (менее 
4 x 109/л), токсическая 
зернистость

7. Темпера-
тура тела до 380С 38–390С выше 390С

8. Ослож-
нения отсутствуют

острая дыхательная не-
достаточность I степени 
и/или экссудативный пле-
врит с выпотом до 200 мл

два и более осложнений
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69 чел. (63,9%), среднетяжёлое  – у 36 
(33,3) и  тяжёлое  –  у 3 чел. (2,8%). 
Таким образом, по критерию объёма 
поражения лёгочной ткани количест-
во больных с тяжёлым течением при 
использовании  шкалы  3-ст. ОТ  было  
существенно меньше (54 чел.; 4,6%) и 
соответствовало количеству  пациен-
тов с тяжёлым течением ВП по  крите-
риям ОДН и гипотензии. 

Известно, что корреляция между 
объёмом инфильтративных изменений 
в лёгких по данным рентгенографии и 
тяжестью состояния пациента нередко 
отсутствует. Так, практический опыт 
показывает, что даже при незначитель-
ных рентгенологических проявлениях 
в дебюте ВП в дальнейшем возможно 
развитие тяжёлого течения заболева-
ния. Поэтому, если неправильно оце-
нить тяжесть ВП в дебюте заболева-
ния, ориентируясь только на малую 
площадь поражения лёгочной ткани, в 
дальнейшем возможно развитие жиз-
неугрожающих осложнений заболева-
ния –  инфекционно-токсического шока 
и ОДН в связи с неправильно выбран-
ной тактикой ведения больного.  В то 
же время при обширной воспалитель-
ной инфильтрации самочувствие паци-
ента может существенно не страдать, 
объективно не обнаруживать призна-
ков тяжёлого течения ВП и не вызы-
вать опасности развития осложнений, 
что и подтвердили результаты  исполь-
зования шкалы 3-ст. ОТ.

Лейкопения (<4x109/л) по результа-
там первичного исследования перифе-
рической крови была диагностирована 
только у 3 чел. (0,3%). Эти пациенты  
поступили  в стационар в удовлетво-
рительном состоянии,  с жалобами на 
редкий малопродуктивный кашель, без 
лихорадки и других симптомов инфек-
ционной интоксикации, без признаков 
острой дыхательной и сердечно-сосу-
дистой недостаточности и  по критери-
ям  шкалы 3-ст. ОТ  степень тяжести ВП  
у них была определена как лёгкая, но 
по шкале 2-ст. ОТ - как тяжёлая. Одна-
ко никаких других критериев тяжёлого 
течения ВП у этих больных обнаруже-
но не было и  количество лейкоцитов 
нормализовалось в течение первых 2 
сут после госпитализации. Поэтому с 
учётом клинической картины, данных 
объективного обследования и полу-
ченных результатов инструментальных 
исследований течение заболевания в 
окончательном варианте было призна-
но лёгким. Лейкоцитоз как критерий  
тяжести ВП  не учитывается по 2-ст.  
ОТ [2, 3, 4], в то время как по шкале 3-
ст. ОТ [5] этот показатель в большинс-
тве случаев хорошо коррелировал со 
степенью тяжести заболевания. Так, по 

шкале 3-ст. ОТ лейкоцитоз до 10x109/л 
был выявлен у 792  чел. (67,3%),  от 10 
до 20x109/л со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево – у 337 (28,6) и более 
20x109/л  с токсической зернистостью 
– у 48 чел. (4,1%). 

Для объективной оценки сознания 
пациентов по шкале  2-ст. ОТ исполь-
зовался способ, рекомендованный в 
методических указаниях ГВМУ МО РФ 
по диагностике, лечению и профилак-
тике ВП у военнослужащих (2003 г.) [7]. 
С этой целью применялась специаль-
ная шкала H. Quereshi, H. Hodkinson 
(1974) с изменениями Л.С. Страчунс-
кого (2002 г.), включающая 10 вопро-
сов, правильный ответ на каждый из 
которых оценивался в 1 балл. Сумма 
≤ 8 баллов свидетельствует о наруше-
нии сознания. Вопросы, которые зада-
ют пациенту, согласно данной шкале: 
1) возраст; 2) дата рождения; 3) время 
(в пределах часа); 4) год; 5) название 
стационара; 6) способность узнавать 
двух  человек (например, врача, меди-
цинскую сестру); 7) адрес; 8) дата на-
чала Великой Отечественной войны; 
9) фамилия Президента РФ; 10) обрат-
ный счёт от 20 до 1.

В нашем  исследовании почти треть 
обследованных пациентов   (345  чел; 
29,3%) набрали менее 8 баллов, и, 
следовательно, должны быть отнесе-
ны к группе  пациентов с тяжёлым те-
чением болезни, так как обнаружили 
признаки «нарушения сознания» [2-4]. 
Чаще всего пациенты, в силу своего 
низкого образовательного уровня, де-
лали ошибки в вопросах 3, 5, 8 и 9. 
Однако в ходе наблюдения и лечения,  
при комплексной оценке данных объ-
ективного обследования и полученных 
результатов инструментальных иссле-
дований трактовать течение ВП у 291 
(24,7%) пациента как тяжёлое было 
крайне затруднительно. Выражен-
ность интоксикации определялась как 
минимальная, острая дыхательная и 
сердечно-сосудистая недостаточности 
отсутствовали,  осложнений заболева-
ния не было. При использовании шка-
лы 3-ст. ОТ лёгкая эйфория у больных 
отмечалась лишь  в 10,7% случаев 
(126 чел.), а спутанность сознания диа-
гностирована  всего у 14  чел. (1,2%). 
Таким образом, признак «нарушение 
сознания»,  используемый в качестве  
единственного критерия оценки сте-
пени тяжести ВП и   определяемый  в 
баллах по специальным шкалам, так-
же может способствовать ошибочной 
оценке тяжести течения ВП.

Больных с внелегочными очагами 
инфекции (менингит, абсцесс голов-
ного мозга и др.), острой почечной 
недостаточностью (анурия, креатинин 

крови  >0,176 ммоль/л, азот мочевины  
>7,0 ммоль/л) и анемией (гемоглобин 
<100 г/л, гематокрит <30%) среди па-
циентов, включенных в исследование, 
не было.

При использовании  шкалы 3-ст. ОТ, 
основанной на комплексном анализе 
всех критериев тяжести течения  ВП, 
на момент поступления в госпиталь 
лёгкое течение заболевания было вы-
явлено у достоверно большего числа 
пациентов (712 чел, 60,5%), чем сред-
нетяжёлое и тяжёлое (соответствен-
но у 411 чел., 34,9% и у 54 чел., 4,6%,  
р< 0,01(χ2). Употребление шкалы 2-ст. 
ОТ  с рекомендацией расценивать за-
болевание как тяжёлое  при наличии 
хотя бы одного критерия, показало 
иные результаты: так, тяжёлое тече-
ние ВП было установлено у 427 чел. 
(36,3%). В связи с тем, что критерии 
нетяжёлого течения ВП по шкале 2-ст 
ОТ не определены, то следует пола-
гать, что ими являются все оставшие-
ся за пределами тяжёлого течения, то 
есть 750 чел. (63,7%).  

Особенностью нашего исследова-
ния было  участие пациентов с ВП –  
военнослужащих, проходящих воен-
ную службу по призыву. Для данной 
категории граждан предусмотрена 
обязательная госпитализация в слу-
чае выявления ВП, и  это обстоятельс-
тво  дало нам возможность проанали-
зировать течение заболевания в том 
числе и у тех пациентов, которые по 
шкале 2-ст. ОТ  в гражданском секто-
ре медицины должны были получать 
лечение амбулаторно. В итоге  из 712 
чел. (60,5%),  у которых на момент пос-
тупления было зафиксировано лёгкое 
течение ВП по шкале  3-ст. ОТ, у 17 па-
циентов (1,4%) диагностические пред-
ставления относительно тяжести тече-
ния заболевания в ходе наблюдения в 
течение первых двух суток изменились 
и  заболевание было интерпретиро-
вано как среднетяжёлое. Напротив, 
течение ВП у 13 чел. (1,1%), при пер-
вичном  осмотре детерминированное  
как среднетяжёлое, в дальнейшем, 
в  течение первых суток наблюдения, 
было  расценено как лёгкое. Из 411 
чел. (34,9%), у которых при поступле-
нии в госпиталь  было  диагностиро-
вано течение ВП средней тяжести по  
шкале 3-ст. ОТ,  в ближайшие сутки со-
стояние было пересмотрено как  тяжё-
лое у 11 чел. (0,9%), что потребовало 
перевод этих больных в отделение 
интенсивной терапии и реанимации. 
Следовательно, если не  дифферен-
цировать лёгкое и среднетяжёлое 
течения ВП,  оценивать заболевание 
только как «нетяжёлое» и рекомендо-
вать пациентам амбулаторное лече-
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ние без должного наблюдения врача, 
не учитывая возможность адекватного 
ухода и лечения в амбулаторных ус-
ловиях, возможны случаи  с утяжеле-
нием течения  ВП, что по значимости 
равноценно поздней госпитализации. 
По нашим данным [1], если в первые 
2 сут от начала болезни в стационар 
поступало до 3,6% больных с тяжёлым 
течением ВП, то на 3-и сут процент 
таких пациентов  возрастал  до 8,6, а 
на 4-е их было уже  11,8%.  Установле-
но, что при госпитализации на 3-и и на  
4-е сут от начала болезни течение  ВП  
утяжелялось у 5,0  и у 8,2% больных 
соответственно, р<0,05 (χ2) [1].

Заключение. Одной из причин того, 
что летальность от  ВП до сих пор за-
нимает одно из первых мест, а среди 
причин смертности от инфекционных 
заболеваний она традиционно удер-
живает 1-е место [15], может быть и 
неадекватная система оценки степе-
ни тяжести ВП.  Стремление  к пре-
имущественному лечению пневмонии 
в амбулаторных условиях, с целью 
сокращения страховых выплат, затя-
гивание госпитализации, отсутствие 
необходимого контроля врача за па-
циентом также могут способствовать  
утяжелению состояния больного, раз-
витию жизнеугрожающих осложнений 
с закономерным фатальным  исходом.

Пациенты, тяжесть течения  ВП у 
которых квалифицируется по 3-сту-
пенчатой системе как среднетяжёлая, 
по 2-ступенчатой шкале  обычно  оце-
нивается как нетяжёлая и больным ре-
комендуется амбулаторное лечение. 
Однако через некоторое время пос-
ле  неэффективного амбулаторного, 
но заметно более дешевого лечения,  
именно эти пациенты пополняют груп-
пу больных с тяжёлым, осложненным  
течением заболевания, и именно они, 
как правило,  требуют госпитализа-
ции в ОРИТ и увеличивают процент 
летальных исходов при ВП. С этим 
обстоятельством связана и  наиболее 
высокая смертность от ВП у мужчин 
трудоспособного возраста [3]: диагнос-
тируется нетяжёлое течение болезни, 
больной не госпитализируется, назна-
чается амбулаторное лечение, причем 
пациент зачастую продолжает рабо-
тать, пока заболевание не приобретет 
тяжёлое течение.

Главное, в чём убеждает клиничес-
кий опыт,  – в процессе  диагностики 
обязательно должна быть определена 
степень тяжести заболевания. Причём 
более детальная характеристика лю-
бой патологии, в том числе ВП,  спо-
собствует и более точной оценке её 
клинических проявлений. Любое упро-
щение, включая  разделение пневмо-

нии только на тяжёлую и нетяжёлую, 
ведёт к выхолащиванию задачи оцен-
ки степени тяжести заболевания и к 
неизбежным, в виду этого, ошибкам. 

Если многие авторы [9, 11, 14] реко-
мендуют выделять три группы больных 
ВП (амбулаторных пациентов, требую-
щих стационарного лечения и с показа-
ниями для госпитализации в отделение 
реанимации и интенсивной терапии), 
то стратификация тяжести течения за-
болевания предполагает все же толь-
ко два варианта –  либо тяжёлое, либо 
нетяжёлое. Очевидно, что использова-
ние трёхступенчатой системы оценки 
степени тяжести ВП позволило бы уст-
ранить этот недостаток. В этом случае 
больным с лёгким течением ВП можно 
было бы рекомендовать амбулаторное 
лечение, больным с течением средней 
тяжести – госпитализацию в терапев-
тическое (пульмонологическое) отде-
ление, а больные с тяжёлым течением 
направлялись в ОРИТ.

Выводы.
1. Квалификация  внебольничной 

пневмонии по степени  тяжести с уче-
том  только одного критерия, согласно 
рекомендациям двухступенчатой шка-
лы, недостаточна  и может привести к 
неправильной оценке тяжести течения 
заболевания, что  свидетельствует  о 
необходимости  комплексного анализа  
всех клинических критериев.

2. Использование трехступенчатой 
шкалы  обеспечивает более точную 
сортировку больных по выбору места 
лечения. 
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