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КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ
ПНЕВМОНИИ

Введение. Внебольничная пневмония (ВП) является одной из наиболее 
распространенных внебольничных инфекций дыхательных путей с тяжелым 
течением. Она составляет более 1% всех случаев госпитализации больных в 
стационар [2]. В развитых странах мира, как США и в пяти европейских стра
нах как Великобритания, Франция, Германия, Испания и Италия ВП ежегод
но диагностируется у 5 - 6 млн. человек [5]. В Российской Федерации также 
отмечается рост ВП среди населения [1].

К возбудителям ВП относят Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae и энтеробактерии. В 
редких случаях возбудителями могут быть Pseudomonas aeruginosa (у боль
ных муковисцидозом, обструктивной болезню легких) и вирусы (вирус 
гриппа, коронавирусы, PC-вирус, мета- пневмовирус, бокавирус). Факторами 
риска возникновения и усугубления течения ВП являются пожилой и старче-
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ский возраст, курение, алкоголизм, наркомания, наличие сопутствующих за
болеваний, сахарного диабета и др. [4, 6].

В клинике ВП выделяют несколько синдромов, отражающих патологи
ческие изменения, происходящие в легких с развитием разнообразной кли
нической картины [3].

Цель исследования - изучить структуру, клиническое течение и выде
лить клинические синдромы у больных с внебольничной пневмонией (ВП), 
поступивших в стационар в разных возрастах.

Объекты и методы исследования. В период с 2017 по 2019 гг. мето
дом случайной выборки было изучено 138 историй болезней больных с вне
больничными пневмониями (ВП), находившихся на лечении в пульмоноло
гическом отделении ОГБУЗ ГКБ №1 г. Белгорода.

Анализ проведен у 77 (55,8%) мужчин и 61 (44,2) женщин в возрасте от 
18 до 92 лет (средний возраст - 62,1 ± 23,16 года). Больные были разделены 
по возрасту на 5 групп: 18-35 лет, 36-59 лет, 60-74 лет, 75-89 лет, 90 и старше.

При поступлении всем больным и перед выпиской из стационара вы
полнялись лабораторные исследования: общий клинический анализ крови, 
общий анализ мочи, биохимический анализ крови глюкоза, креатинин, об
щий билирубин, аспартатаминотрансфераза (АСТ), аланинаминотрассфераза 
(АЛТ), фибриноген, С-реактивный белок (СРБ), Для верификации диагноза 
рентгенография органов грудной полости (ОГП) в передней прямой и боко
вой проекциях проводилась при поступлении в стационар и через 7-14 дней 
лечения (до полного разрешения пневмонии). Назначение МСКТ ОГК вы
полнялось для диагностики пневмонии в сложных клинических случаях, осо
бенно у лиц старших возрастных групп, лежачих и обездвиженных. При по
ступлении всем больным проводилась оценка и мониторирование пульсок- 
симетрии (Sp(a)O2), кислотно-щелочное состояние крови (КЩС) при Sp(a)O2 

менее 90%, тяжелобольным бактериологическое исследование крови, Для 
установления этиологического возбудителя ВП применялся бактериологиче
ский посев мокроты. Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов грудной 
полости, фибробронхоскопия и др. в необходимых случаях.

На основании этих данных исследования с учетом субъективного и 
объективного исследования больных были выделены следующие клиниче
ские синдромы ВП. 1) синдром интоксикации и общевоспалительых измене
ний; 2) синдром уплотнения легочной ткани; 3) синдром раздражения плев
ры; 4) синдром дыхательной недостаточности. Из возможных - синдромы: 1) 
плеврального выпота; 2) ателектаза.

Средний рост больных составил - 168,8±5,6 см, масса тела 78,4± 4,8 кг 
индекс массы тела 27,5± 2,5кг/м^. Из анамнеза вредные привычки имели 36 
больных: табакокурение (26 -18,8%), алкогольная и наркотическая зависи
мость (7 -5,1%, и 3 -2,2% соответственно), Вирусный гепатит В или С имели 
4 (2,9%), туберкулез верхней доли у 2 (1,4%) больных. Характеристика боль
ных ВП представлена в таблице 1.
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Первые симптомы возникновения заболевания до момента госпитали

зации в стационар колебались от 2 до 18 дней и в среднем составили 5,3±2,1 
дней. Начало заболевания у 125 (90,6%) дебютировало признаками острого 
респираторного вирусного заболевания (ОРВИ) с обострением хронического 
фарингита (5-4%), ларингита (4-3,2%), возникновением туботита (2 -1,6%), 
гайморита (3 -2,4%), трахеита (2 -1,6%).

Часть больных (старшие возрастные группы) была доставлена ССП с 
подозрением на «острый живот» - 2 (1,4%), почечную колику - 3 (2,2%), 
острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) - 3 (2,2%), декомпен
сацию сахарного диабета 2 типа 2 (1,4%) и дисциркуляторной энцефалопатии 
3 (2,4%.).

Различные степени нарушенного сознания (от незначительной адина
мии и заторможенности до сопора) наблюдались у 8 (5,8%) больных при по
ступлении в стационар.

Для оценки тяжести состояния больных при поступлении использовали 
прогностическую шкалу тяжести пневмонии SMART-CO (S - систолическое 
артериальное давление менее 90 мм рт. ст., M - мультилобарная инфильтра
ция на рентгенограмме ОГП, R - частота дыхания более 25 в мин в возрасте 
< 50 лет и > 30 в мин в возрасте > 50 летT - частота сердечных сокращений 
более 125 в мин, C - нарушение сознания, О - степень насыщения гемогло
бина крови кислородом: Sp(a)O2. < 94% в возрасте < 50 лет и Sp(a)O2 < 90% 
в возрасте > 50 лет).[Charles P.G.P. et al., 2008]. Все больные по степени тя
жести заболевания ВП имели среднетяжелое течение у 124 (89,9) больных, 
тяжелое течение у 12 (8,7%) больных и крайне тяжелое у 2 (1,4%). Пациенты 
с тяжелым и крайне тяжелым течением госпитализировались в реанимацион
ное отделение (ОАРИТ), где в случаях прогрессирующей дыхательной недо
статочности проводилась искусственная вентиляция легких (ИВЛ) с после
дующей постановкой трахеостомии.

Таблицаа1. Общая характеристика больных ВП различной степени 
тяжести.

Возраст 
Число больных

18-35 лет 
n=35(%)

36-59 лет 
N=36(%)

60-74 лет 
n=32(%)

75-89 лет 
n=32(%)

90 и 
старше 

лет, 
n=3(%)

Мужчины 18(13,0%) 21(15,2%) 19(13,8%) 17(12,3%) 2(1,4%)
Женщины 17(12,3%) 15(11,0%) 11(8,0%) 13(9,4%) 1(0,7%)

Рост, см 177,0±10,1 172,5±9,7 167,0±5,3 164,0±3,1 163,6±2,1
Вес, кг 77,5±4,3 75,3±4,2 86,0±4,9 79,0±4,4 74,3±3.6

ИМТ, кг/м^ 24,8±2,3 25,3±1,9 31,5±1,1 29,3±1,3 28,8±1,7
Табакокурение,

пачка/лет
8,8±1,2 16,5±2,7 24,4±3,1 19,5±1,7 -
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Алкогольная ин
токсикация, %

2 (1,4%) 3 (2,2%) 2 (1,4%) - -

Наркомания, % 1 (0,7%) 2 (1,4%) - - -
Г епатит В или С, 

%
1 (0,7%) 2 (1,4%) 1 (0,7%) - -

Туберкулез, % - 2 (1,4%) - - -
Количество кой- 

ко/дней, абс.
11,6±1,7 14,1±3,6 12,2±2,4 12,9±2,5 15,3±1,5

Результаты и обсуждение. Клинические синдромы и этиологические 
агенты ВП, выявленные у больных при поступлении представлены в табли
цах 2-6.
Таблица 2. Синдром интоксикации и общевоспалительых изменений
Симптомы, 

n (%)
Возраст больных, лет

18-35 36-59 60-74 75-89 90 и стар
ше

слабость,
недомогание

20 (57,1%) 30 (83,3) 27 (84,4%) 29 (90,6%) 3 (100%)*

головная и 
мышечная 

боль

9 (25,7%) 11 (30,5) 5 (15,6%) 4 (12,5%) 3 (100%)*

понижение
аппетита

8 (22,8%) 9 (25,0) 3 (9,4%) 8 (25,0%) 3 (100%)*

Озноб 4 (11,4%) 6 (16,7%) 5 (15,6%) 6 (18,7%) 1 (33,3%)
повышение

температуры
тела

31 (88,5%) 29 (80,5%) 21 (65,6%) 21 (65,6%) 1 (33,3%)

повышенная
потливость

8 (22,8%) 11 (30,5%) 6 (18,7%) 8 (25,0%) 1 (33,3%)

Одышка 9 (25,7%) 16 (44,4%) 22 (68,7%) 20 (62,5%) 2 (66,7%)
лейкоцитоз

свыше
12,0x10"

14 (40,0%) 17 (47,2%) 10 (31,2%) 14 (43,7%) 1 (33,3%)*

фибриноген
г/л

4,8±0,3 4,9±0,4 4,3±0,2 4,4±0,3 4,2±0,1

увеличение 
СОЭ свыше 
15 мм/час.

18,5±1,4 20,6±2,1 28,3±4,8 31,3±4,9 32,3±4.7

увеличение
СРБ

35,65±4,1 78,3±6,3 97,1±8,2 148,9±12,8* 88,9±7,4
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Примечание ^ - достоверная динамика показателей внутри группы 

р<0,05
В синдроме интоксикации и общевоспалительых изменений у больных 

среднего и более старших возрастов преобладали жалобы на слабость и 
недомогание (83,3%-100%), повышение температуры тела более выражено в 
группах молодого и среднего возрастов (88,5%-80,5%), одышка (68,7%- 
66,7%) отмечена только у чуть более половины больных старших возрастных 
групп, лейкоцитоз во всех группах был у менее половины больных (33,3%- 
47,2%), увеличение СОЭ от 18,5±1,4 до 32,3±4,7 мм/час. и увеличение С- 
реактивного белка (СРБ) от 35,65±4,1 до 148,9±12,8 нарастало с увеличением 
возраста (таб.2). Симптомы интоксикации и воспаления в старших возраст
ных группах были крайне разнообразны.

Синдром уплотнения легочной ткани проявлялся редким малопродук
тивным кашлем в старших возрастных группах (33,3%-56,3%) и преобладал в 
молодом и среднем возрастах (91,4%-91,6%), по физикальным признакам - 
укорочение или тупость над пораженным участком легкого определялась у 
130 (94,2%) больных, бронхиальное дыхание было редким во всех группах 
больных (2,8-9.4%), жесткое дыхание чаще наблюдалось у более половины 
больных молодого и среднего возраста (57,1%, 58,3%), ослабленное везику
лярное дыхание - в старших возрастных группах (59,4-66,7%), фокус звуч
ных мелкопузырчатых хрипов выявлен в диапазоне 65,6%-68,7% чаще отме
чался у старших возрастных групп, инспираторная крепитация - у молодых 
больных (65,7%) (таб.3). В старших возрастных группах отмечались реже 
классические признаки ВП кашель, лихорадка, инспираторная крепитация.

Таблица 3. Синдром уплотнения легочной ткани.
Симптомы, 

n (%)
Возраст больных, лет

18-35 36-59 60-74 75-89 90 и 
старше

Кашель 32
(91,4%)

33
(91,6%)

23
(71,9%)

18
(56,2%)

1
(33,3%)*

бронхиальное
дыхание

1 (2,8%) 3 (8,3%) 4 (12,5) 3 (9,4%) -

жесткое дыхание 20
(57,1%)

21
(58,3%)

9
(28,1%)

10
(31,2)

1
(33,3%)

ослабленное ве
зикулярное ды

хание

14
(40,0%)

12
(33,3%)

19
(59,4%)

29
(62,5%)

2
(66,7%)

инспираторная
крепитация

23
(65,7%)*

17
(47,2%)

6
(18,7%)

5
(15,5%)

-

звучные мелко
пузырчатые хри

пы

12
(34,3%)

19
(52,7%)

22
(68,7%)

21
(65,6%)

1
(33,3%)
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Примечание ^ - достоверная динамика показателей внутри группы 

р<0,05
Характерные рентгенологические изменения выявлены у 122 (88,4%) 

больных при поступлении. У 16 (11,6%) больных признаки пневмонии диа
гностированы при МСКТ легких и на 2-3-й день пребывания в стационаре 
при повторном рентгенологическом исследовании органов грудной клетки. 
Это были больные пожилого, старческого и 90 лет и старше возрастов (25%, 
62,5%, 12,5%)

Симптомы при синдроме раздражения плевры у больных во всех воз
растных группах отмечались реже: боли в грудной клетке при дыхании 
наблюдались от 48,6% до 21,9%, боли в брюшной полости, имитирующие 
картину «острого живота» были у 4 (6,2%) больных, шум трения плевры над 
зоной поражения - у 8,3%-3,1 больных (таб.4).

Таблица 4. Синдром раздражения плевры.

Симптомы, 
n (%)

Возраст больных, лет
18-35 36-59 60-74 75-89 90 и стар

ше

боли в груд
ной клетке

17 (48,6%) 12 (33,3%) 14 (43,7%) 7 (21,9%)* 1 (33,3%)

боли в 
брюшной 
полости

2 (6,2%) 2 (6,2%)

вынужденное
положение

тела

7 (21,9%) 5 (13,9%) 8 (25,0%) 1 (3,1%)*

шум трения 
плевры

2 (6,2%) 3 (8,3%) 1 (3,1%) 1 (3,1%) -

Примечание * - достоверная динамика показателей внутри группы 
р<0,05

Синдром дыхательной недостаточности проявлялся одышкой (25,7%- 
68,7%), центральным цианозом (8,3%-33,3%), низкими показателями ЗрСгв 
возрасте 90 лет и старше (86,6%), тахикардией (ЧСС 87,6±2,3 114,7±5,4 
уд/мин) в разных возрастных группах (табл. 5).

Таблица 5. Синдром дыхательной недостаточности.
Симптомы, 

n (%)
Возраст больных, лет

18-35 36-59 60-74 75-89 90 и стар
ше

одышка 9 (25,7%) 16 (44,4%) 22 (68,7%) 20 (62,5%) 2 (66,7%)*
центральный

цианоз
- 3 (8,3%) 4 (12,5%) 7 (21,9%) 1 (33,3%)
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ЧДД, в мин 18,2±2,1 18,4±2,3 18,7±2,6 18,9±2,7 21,3±2,1

SpO2 % 96,8 95,7 95,3 94,1 86,6*
ЧСС,

уд/мин.
87,6±2,3 99,4±3,2 88,3±2,4 89,6±2,6 114,7±5,4*

Примечание * - достоверная динамика показателей внутри группы 
р<0,05

Из возможных синдромов плевральный выпот диагностирован у 5 
(3,6%) больных и ателектаз у 1 (0,7%).

В старших возрастных группах выявлены сопутствующие заболевания, 
которые могли оказывать дополнительное негативное воздействие на течение 
ВП. Выявлены сердечно-сосудистые заболевания (44,9%), хроническая об
структивная болезнь легких (18,1%), сахарный диабет 2 типа (8,7%) и др.

При анализе бактериологического посева мокроты у 83,3% больных 
выявлены различные инфекционные возбудители ВП (таб. 6).

Таблице 6. Этиологические агенты ВП

Возбудители,
абс.

Возраст больных, лет n (%)
18-35 36-59 60-74 75-89 90 и 

старше
Streptococcus
pneumoniae

5(3,6%) 9(6,5%) 1(0,7%) 2(1,4%) -

Streptococcus
haemolyticus

3(2,2%) 9(6,5%) 2(1,4%) 5(3,6%) -

E. faecium 5(3,6%) 6(4,3%) 2(1,4%) 3(2,2%) 1(0,7%)
Streptococcus
epidermidis

3(2,2%) 4(3,0%) 2(1,4%) 2(1,4%) 1(0,7%)

Sthaphyl. aureus 1(0,7%) 1(0,7%) 2(1,4%) 1(0,7%) -
KlebsieПа
pneumoniae

- 1(0,7%) 1(0,7%) 1(0,7%) -

Candida albicans 3(2,2%) 8(6,0%) 10(7,2%) 7(5,1%) 1(0,7%)
Enterobacter 1(0,7%) 1(0,7%) 1(0,7%) 1(0,7%) -

Лизофильные 
аэробы / 

факультативные 
анаэробы

4 /4
(3,0%/3,0%)

6 /6
(4,3%/4,3%)

3 /3
(3,0%/3,0%)

Заключение. По результатам исследований выявлено, что ВП у боль
ных молодого и старческого возрастов протекала с типичными симптомами 
интоксикационного синдрома, синдрома уплотнения легочной ткани и дыха
тельной недостаточности и рентгенологических изменений. В этих группах 
больных при поступлении в стационар, имело место употребление алкоголя и



47
наркотических веществ, под «маской» пневмонии впервые диагностирован 
туберкулез легких.

В старших возрастных группах выявлена различная вариабельность ос
новных симптом ВП: классические признаки как кашель, лихорадка, одыш
ка, инспираторная крепитация встречались реже, вплоть до атипичной (стер
той) клинической картины. Такие больные были доставлены ССП с подозре
нием на «острый живот» - 2 (1,4%), почечную колику - 3 (2,2%), острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) - 3 (2,2%), декомпенсацию 
сахарного диабета 2 типа 2 (1,4%) и дисциркуляторной энцефалопатии 3 
(2,4%.). Они имели различные степени нарушенного сознания (от незначи
тельной адинамии и заторможенности до сопора) в 8 (5,8%) случаях. Также 
у больных старших возрастных групп было наличие сопутствующих заболе
ваний (сердечно-сосудистые заболевания (44,9%), хроническая обструктив
ная болезнь легких (18,1%), сахарный диабет 2 типа (8,7%) и др.) могло ока
зывать дополнительное негативное воздействие на течение ВП. Синдром 
раздражения плееры во всех группах встречался реже.
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