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Досуточная летальность в стационаре
при внебольничной пневмонии
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университета имени Н.А. Семашко, Москва, Россия
Национальное научно�практическое общество скорой медицинской помощи, Россия

Досуточная летальность является интеграль�
ным показателем качества медицинской помо�
щи на догоспитальном этапе. Целью настояще�
го исследования была оценка практики диагнос�
тики и лечения внебольничной пневмонии в 17
случаях, закончившихся летальным исходом в
первые 24 ч госпитализации. Рассматриваются
возможные причины досуточной летальности,
связанные как с лечебными, так и с организаци�
онными мероприятиями. Особое внимание уде�
лено оценке степени тяжести внебольничной
пневмонии, определению ее прогноза, а также

выявлению факторов риска осложненного тече�
ния и неблагоприятного исхода при данном за�
болевании. Подчеркивается необходимость ис�
пользования врачами современных практичес�
ких рекомендаций по диагностике и лечению
внебольничной пневмонии, как в стационаре,
так и на догоспитальном этапе, а также исполь�
зования антибиотиков уже на этапе скорой ме�
дицинской помощи.

Ключевые слова: внебольничная пневмо�
ния, летальность, догоспитальный этап, факто�
ры риска, тяжелая пневмония, рекомендации.

Сommunity�acquired pneumonia remains one
of the most common infections in population, and
despite the wide array of antimicrobials, it is asso�
ciated with high lethality rate. First 24�hours mor�
tality is an integral characteristic of the quality of
emergency medical care. A total of 17 community�
acquired pneumonia cases, which consist 3% of
all 580 deaths within the first 24 hours of hospital�
ization were accounted in this study. The aim of
this study was to reflect a real practice of the man�
agement of community�acquired pneumonia. The
paper represents an analysis of medical care pat�

terns in cases of deaths within 24 hours of hospi�
talization due to community�acquired pneumonia.
The possible causes of first 24�hours lethality
associated with medical interventions and organi�
zation were also considered. A focus on assess�
ment of severity of the disease, prognosis as well
as identification of risk factors for complicated
course and death was made. Authors highlight
that physicians both in hospital and outpatient set�
tings should adhere to current guidelines for diag�
nosis and treatment of community�acquired pneu�
monia and use antimicrobials as early as within an
outpatient emergency care.
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Внебольничная пневмония (ВП) остается одним
из самых распространенных среди городского насе�
ления инфекционно�воспалительных заболеваний.
При этом вне зависимости от национальных и этни�
ческих особенностей в любой стране мира она со�
пряжена с риском развития угрожающих жизни ос�
ложнений или летального исхода.

Неблагоприятному исходу ВП, помимо факто�
ров, связанных с особенностями пациента (возраст,
наличие сопутствующих заболеваний, пребывание в
закрытых коллективах и т. д.), способствует позднее
обращение за медицинской помощью, самолечение,
ошибки в диагностике и лечении острейшего перио�
да заболевания на различных этапах (догоспиталь�
ном, стационарном). Некоторые слишком поздно
госпитализированные больные с ВП погибают уже в
течение первых суток пребывания в стационаре.
Так, среди исследованных нами 580 досуточных ле�
тальных исходов в двух многопрофильных стацио�
нарах Москвы на долю ВП, подтвержденной на ау�
топсии во всех случаях, пришлось 17 (3%).

Досуточная летальность является интеграль�
ным показателем адекватности и качества экстрен�
ной медицинской помощи, главным образом на до�
госпитальном этапе. В связи с этим основными за�
дачами нашего исследования были оценка причин
летального исхода при ВП в случаях, верифициро�
ванных на аутопсии, а также разработка алгоритма
по определению риска неблагоприятного исхода у
этой категории пациентов и по адекватной догоспи�
тальной диагностике заболевания.

Особенность и адекватность медицинской помо�
щи в случаях досуточной летальности при ВП в на�
стоящем исследовании анализировали по трем на�
правлениям: лечебно�диагностическая, организа�
ционная и социально�демографическая работа.

Лечебно�диагностическая работа оценива�
лась на этапе скорой медицинской помощи (СМП),
т. е. в приемном отделении и/или отделении реани�
мации и интенсивной терапии (ОРИТ) стационара,
исходя из ее соответствия российским националь�
ным рекомендациям, включая рекомендации Наци�
онального научно�практического общества скорой
медицинской помощи (ННПОСМП) [1], а также
Московским экономическим стандартам (МЭС) [2].
При этом рассматривались: правильность выявле�
ния ведущего патологического синдрома; обосно�
ванность предварительного диагноза на доклиниче�
ском этапе; адекватность оценки степени тяжести
заболевания, состояния больного и риска ослож�
ненного течения и неблагоприятного исхода при
ВП; соответствие направленности и объема лечеб�
ных мероприятий на догоспитальном этапе диагно�
зу ВП. Помимо этого анализировалась обоснован�

ность диагноза после лабораторного и инструмен�
тального обследования больного в стационаре и
адекватность стационарного лечения ВП.

Организационная работа медицинских служб
на различных этапах оказания помощи больным с
ВП оценивалась с точки зрения ее своевременности
и обоснованности, правильности выбора профиля
лечебного учреждения для госпитализации боль�
ных и их распределения по степени тяжести в ста�
ционаре.

Социально�демографическая работа оценива�
лась с целью выявления в случаях досуточной ле�
тальности факторов риска неблагоприятного исхода
ВП и факторов, влияющих на тактику лечения, кото�
рые связаны с демографическими, социальными и
культурно�бытовыми особенностями пациентов.

ЛечебноJдиагностическая работа

На сегодняшний день в клинической практике
используется большое количество международных и
отечественных рекомендаций по диагностике и лече�
нию больных ВП [1, 3–7]. Не подлежит сомнению,
что эти рекомендации, основанные на принципах до�
казательной медицины (evidence�based medicine), со�
держат клинические критерии, имеющие очевидную
значимость для диагностики ВП. Однако ценность
международных рекомендаций в России, имеющей
особенности системы оказания медицинской помо�
щи и уникальную службу СМП, ограничена (как ни
парадоксально) их интегральным подходом, не поз�
воляющим выделить из алгоритма значимые для до�
госпитального этапа критерии диагноза ВП. Зару�
бежные рекомендации, ориентированные главным
образом на стационарный этап, не позволяют рос�
сийской службе СМП в полной мере решить пробле�
му догоспитальной диагностики и лечения ВП. В
связи с этим в 2002 г. Национальным научно�практи�
ческим обществом скорой медицинской помощи
(ННПОСМП) были разработаны практические ре�
комендации по диагностике и лечению ВП на догос�
питальном этапе [1]. Как видно из табл. 1, несмотря
на различную адресность (стационар и догоспиталь�
ный этап) отечественных рекомендаций, наиболее
значимые клинические критерии диагноза ВП сов�
падают. Обсуждая принципы диагностики ВП необ�
ходимо отметить, что деятельность всех звеньев ока�
зания медицинской помощи одновременно, по край�
ней мере, в Москве регламентируют МЭС, примене�
ние которых на практике нередко вынуждает отсту�
пить от клинических стандартов и рекомендаций.

Во всех 17 исследованных нами случаях досу�
точных летальных исходов при ВП в документации
службы СМП (сопроводительный лист, карта вы�
зова) отсутствовала информация о клинических
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симптомах, характерных для пневмонии, а также об
инструментальном и/или лабораторном подтверж�
дении этого диагноза в амбулаторных учреждени�
ях. В 4 случаях была зарегистрирована температура
тела >38 oC, в 3 случаях – артериальная гипотония
(табл. 2). Сведения о длительности заболевания и
предшествующей антибактериальной терапии так�
же не были зарегистрированы в медицинской доку�
ментации СМП и были получены только на стаци�
онарном этапе в результате опроса пациентов.

В приемном и лечебных отделениях стационара
у 8 больных был выявлен кашель, из них у 4 – с от�
делением мокроты, у 14 – одышка, у 15 пациентов
имелись аускультативные признаки пневмонии
(влажные хрипы). Температура тела >38 oC зареги�
стрирована у 9 и 14 пациентов в приемном и лечеб�
ных отделениях соответственно (см. табл. 2).

В стационаре характерные для пневмонии кли�
нические симптомы, указанные в национальных ре�
комендациях, были выявлены и зафиксированы в
историях болезни во всех 17 случаях, что позволи�
ло с высокой степенью вероятности поставить диа�
гноз ВП до ее рентгенологического и лабораторно�
го подтверждения. Отсутствие на догоспитальном
этапе зарегистрированных бронхолегочных симп�
томов ВП свидетельствует либо о том, что заболе�
вание было диагностировано на основании мини�
мальных клинических данных, что является мало�
вероятным, либо о том, что выявленные симптомы
ВП просто не были отражены в медицинской доку�
ментации СМП.

Определение степени тяжести ВП в наибольшей
мере определяет тактику на догоспитальном этапе и
позволяет выделить категорию больных, требую�
щих госпитализации и проведения интенсивной те�
рапии и соответственно имеющих более высокий
риск осложненного течения и неблагоприятного
исхода заболевания (табл. 3). Однако в медицин�

ской документации СМП практически не были
представлены данные о симптомах ВП, в том числе
и внелегочных, которые бы позволили определить
степень тяжести заболевания. Так, из внелегочных
симптомов на этапе СМП артериальная гипотония
была выявлена только в 3 случаях, тогда как в ста�
ционаре этот симптом был зарегистрирован у 10 па�
циентов. Из других критериев диагноза «тяжелая
пневмония», указанных в национальных рекомен�
дациях [7]: температура тела <35 oС или 40 oС, на�
рушение сознания, ЧДД >30 в минуту, ЧСС >125 в
минуту и внелегочные очаги инфекции – ни один
из них не был зафиксирован в медицинской доку�
ментации СМП. В то же время во всех 17 случаях
больные были госпитализированы в стационар, что
само по себе достаточно убедительно свидетельст�
вовало о тяжести их состояния.

Для оптимизации оценки степени тяжести ВП в
рекомендациях Американского торакального обще�
ства [6, 8] предлагается выделять «малые» и «боль�
шие» критерии (см. табл. 3). К «малым» критериям
относятся: ЧДД >30 в мин, РаО2/FiО2 <250, САД
<90 и ДАД <60 мм рт. ст., мультилобарная (в том
числе двусторонняя) инфильтрация легких. «Боль�
шими» критериями считаются: необходимость в
проведении ИВЛ, увеличение размера инфильтра�
та более чем на 50% от исходного в течение 48 ч,
септический шок или необходимость введения ва�
зопрессорных препаратов более 4 ч, острая почеч�
ная недостаточность (ОПН). Диагноз тяжелой ВП
ставится в том случае, если у пациента имеют место
как минимум 1 «большой» или 2 «малых» критерия
[6, 8].

Анализ историй болезни показывает, что на мо�
мент госпитализации течение ВП было расценено
как тяжелое только у 10 из 17 больных. Более того,
ни в одном случае в медицинской документации не
был отмечен ведущий клинический синдром, кото�
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Таблица 1. Рекомендации по диагностике ВП

Примечание: * – соответствуют рекомендациям Британского торакального общества [4].
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рый обуславливал тяжесть состояния больного. Та�
ким образом, в большинстве историй болезни раз�
вернутый клинический диагноз, сформулирован�
ный в соответствии с национальными рекоменда�
циями, отсутствовал и фактически представлял со�
бой диагноз основного заболевания, поставленный
в соответствии с МЭС. К сожалению, в реальной
практике отсутствие развернутого клинического
диагноза у госпитализированных пациентов встре�
чается повсеместно и само по себе не считается на�
рушением МЭС [2].

Среди дополнительных методов исследования
рентгенография органов грудной клетки в двух
проекциях (прямой и боковой) является общепри�

нятым стандартом диагностики пневмонии [3, 5, 6,
8–10]. При этом в международных рекомендациях
особое внимание привлекается к случаям с диссо�
циацией клинических и рентгенологических при�
знаков ВП, т. е. когда клинический диагноз не нахо�
дит соответствующего рентгенологического под�
тверждения [8, 9]. В нашем исследовании рентгено�
графически были обследованы 13 из 17 больных.
При этом левосторонняя нижнедолевая пневмония
была диагностирована у 5 пациентов, двусторонняя
полисегментарная – у 6, билобарная – у 2.

Для установления этиологии ВП необходимо
проведение бактериоскопии окрашенного по Граму
мазка и бактериологическое исследование мокроты
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Таблица 2. Обоснованность диагноза ВП у пациентов, умерших в течение первых суток
госпитализации (n=17)
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Таблица 3. Критерии оценки степени тяжести ВП
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[6, 8–11]. Такое исследование является обязатель�
ным в стационаре и желательным для выполнения
на амбулаторном этапе, при этом сбор мокроты для
исследования следует осуществлять до начала ан�
тибактериальной терапии. В нашем исследовании
бактериоскопия мазков мокроты не была проведена
ни в одном случае, несмотря на то, что она входит в
перечень обязательных методов исследования при
ВП согласно МЭС [2].

В отношении дополнительных методов исследо�
вания при ВП следует ориентироваться на нацио�
нальные рекомендации, так как они в большей сте�
пени ориентированы на лечебные и диагностичес�
кие возможности в России и учитывают особеннос�
ти системы оказания медицинской помощи [7]. Бо�
лее того, в различных международных рекоменда�
циях, опубликованных за последние несколько лет,
место и значение того или иного метода диагности�
ки существенно различаются [3–6]. Как видно из
табл. 4, перечень методов дополнительного обсле�
дования больных с ВП, указанный в МЭС, отлича�
ется от такового, представленного в рекомендациях.
Однако при более тщательном сравнении обнару�
живается их значительное сходство, несмотря на то,

что некоторые различия являются существенными.
Так, например, в МЭС не предусмотрены в качест�
ве обязательных следующие методы исследования:
определение активности аминотрансфераз, пече�
ночные и почечные тесты, определение уровня эле�
ктролитов, глюкозы, альбумина, коагулограммы,
анализы на ВИЧ�инфекцию. С другой стороны,
МЭС предполагают проведение ряда тестов, кото�
рые являются малоинформативными, имеют низ�
кое клиническое значение при ВП (определение
уровня общего белка, иммуноглобулинов, исследо�
вание ФВД), или выполняются всем без исключе�
ния больным, поступающим в стационар (ЭКГ и об�
щий анализ мочи).

В нашем исследовании общий анализ крови был
выполнен у 16 больных, с определением лейкоци�
тарной формулы только у 4 из них. Содержание
глюкозы в крови было исследовано у 4, электроли�
тов крови – у 10, креатинина – у 6, печеночные тес�
ты – у 2 пациентов.

Одним из наиболее значимых факторов риска
неблагоприятного исхода при ВП является наличие
сопутствующих заболеваний [11–13]. Данные мно�
гочисленных исследований по установлению фак�

]8,6[иицаднемокереындорануджеМ ]2[СЭМ
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Таблица 4. Дополнительные методы обследования пациентов с ВП в стационаре
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торов риска неблагоприятного исхода ВП [1, 6, 8,
11] могут быть представлены в следующем обоб�
щенном перечне факторов, ухудшающих течение и
исходы ВП:

• ХОБЛ
• бронхоэктазы
• злокачественные новообразования*
• сахарный диабет
• хроническая почечная недостаточность*
• застойная сердечная недостаточность*
• цирроз печени
• хронический алкоголизм
• наркомания
• истощение
• цереброваскулярные заболевания*
• состояние после спленэктомии
• госпитализация в течение последнего года
• возраст старше 65 лет (50 лет*).
При этом следует отметить, что звездочкой в

данном перечне отмечены факторы риска неблаго�
приятного исхода ВП, представленные Исследова�
тельской группой по изучению исходов заболева�
ния у пациентов с ВП (PORT) [11].

В исследуемой группе умерших больных с ВП
данные о сопутствующих заболеваниях были за�
фиксированы в документации СМП только в 3 слу�
чаях (сердечная недостаточность – у 2 пациентов,
декомпенсация сахарного диабета – у 1). В то же
время, очевидно, что врачи СМП не имеют возмож�
ности ознакомиться с амбулаторными картами па�
циентов для получения более полной информации

о факторах риска осложненного течения и неблаго�
приятного исхода ВП. В приемном и лечебных от�
делениях стационара сопутствующая патология
была выявлена у 9 больных: токсическая поливис�
церопатия – в 6 случаях, хроническая обструктив�
ная болезнь легких – в 3, застойная сердечная недо�
статочность – в 2, сахарный диабет – в 1. По резуль�
татам аутопсии сопутствующая патология была вы�
явлена у 14 умерших, при этом у 10 пациентов бы�
ли найдены маркеры хронического алкоголизма
(гепатит, жировой гепатоз), в 3 случаях – признаки
перенесенного инфаркта миокарда.

Выявление пациентов с тяжелой или прогности�
чески неблагоприятной ВП существенно влияет на
тактику лечения [1, 10, 14, 15]. Отсутствие регла�
ментации терапии, направленной на поддержание
жизненных функций и устранение дыхательной не�
достаточности, является основным отличием наци�
ональных и международных рекомендаций, содер�
жащих информацию о выборе только этиотропной
терапии ВП, от МЭС (табл. 5). В свою очередь, в
МЭС перечислено большое количество препаратов
различных групп, при этом без указания показаний
к их применению (тяжесть ВП, ведущий клиничес�
кий синдром и т. п.). Этим можно объяснить приме�
нение при тяжелой ВП, как на этапе СМП, так и в
стационаре препаратов, использование которых не
только не обосновано, но и потенциально опасно
для пациента. Так, в нашем исследовании на догос�
питальном этапе пациенты получали такие препа�
раты, как преднизолон и дексаметазон – в 4 случа�
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Таблица 5. Рекомендации по лечению ВП
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ях, а также сульфокамфокаин, кордиамин, омно�
пон, трамадол, диазепам, димедрол, сульфат маг�
ния, фуросемид, калия хлорид, анальгин, дигоксин,
витамины группы В, рибоксин, никотиновую кис�
лоту, эуфиллин – по 1 случаю соответственно.

В отношении антибактериальной терапии наи�
более существенные различия между МЭС, реаль�
ной клинической практикой и существующими на�
циональными рекомендациями заключаются не
столько в перечне антибиотиков выбора, сколько в
сроках начала и определении режимов терапии
в зависимости от тяжести и прогноза ВП
(см. табл. 5). Следует отметить, что МЭС не требу�
ют как можно более раннего начала антибактери�
альной терапии и преемственности между амбула�
торной и последующей химиотерапией [2]. В то же
время доказано, что введение антибиотиков при ВП
позднее 8 ч от установления диагноза сопровожда�
ется достоверным увеличением числа летальных
исходов [1, 16, 17]. В нашем исследовании на догос�
питальном этапе ни одному больному с ВП антиби�
отики не вводились. Необходимо отметить, что в
соответствии с приказом МЗ РФ № 100 бригады
СМП должны быть укомплектованы антибиотика�
ми – левомицетином и стрептомицина сульфатом.
В то же время эти антибактериальные препараты не
соответствуют современным требованиям, в част�
ности, стандартам лечения ВП [1].

В стационаре антибактериальная терапия про�
водилась всем 17 пациентам, однако во многих слу�
чаях выбор препаратов не соответствовал сущест�
вующим национальным рекомендациям. В 4 случа�
ях был назначен такой устаревший препарат как
ампиокс (у 2 из них в виде монотерапии), который
не показан в данной ситуации. В 5 случаях был на�
значен гентамицин, при этом у 2 пациентов в виде
монотерапии. Хорошо известно, что в спектр актив�
ности гентамицина, как и других аминогликозидов,
не входят пневмококки – основные возбудители
ВП [9, 16]. Более того, аминогликозиды обладают
низкой степенью проникновения в ткань легкого.
Другими режимами антибактериальной терапии
ВП в данном исследовании были ципрофлоксацин
+ метронидазол + ампициллин (6 случаев), моноте�
рапия цефазолином (1 случай), цефотаксим + ген�
тамицин (1 случай).

Таким образом, анализ лечебно�диагностичес�
кой работы в данном исследовании позволяет сде�
лать нижеследующие выводы.

• На догоспитальном этапе у пациентов с ВП не
были выявлены патогномоничные клинические
симптомы ВП и сопутствующие заболевания, не
проводилась оценка степени тяжести и риска не�
благоприятного исхода ВП, не собирались данные о

предшествующем лечении, не назначалось адекват�
ное лечение ВП. Несмотря на это, точность нозоло�
гической диагностики врачами СМП остается вы�
сокой, поэтому наиболее вероятной причиной от�
сутствия указанных данных является небрежность
медицинских работников и непонимание важности
тщательного оформления медицинской документа�
ции для обеспечения преемственности ведения
больных с ВП на последующих этапах и в целом
для дальнейшей судьбы больного.

• На стационарном этапе у больных с тяжелой
ВП не выделялся ведущий клинический синдром,
не проводилась оценка риска неблагоприятного ис�
хода заболевания, не разрабатывалась рабочая кон�
цепция по диагностике. Тактика ведения и способы
лечения выбирались эмпирически, без учета клини�
ческих данных и имеющихся международных и оте�
чественных рекомендаций.

Организационные мероприятия

В соответствии с российскими рекомендациями
пациенты с неблагоприятным течением ВП, которые
составляют около 20%, требуют обязательной госпи�
тализации, в то время как больные с нетяжелым те�
чением заболевания могут лечиться амбулаторно
[15, 17]. Стратификация пациентов c ВП на осно�
вании особенностей клинического течения и имею�
щихся факторов риска неблагоприятного исхода
представлена в рекомендациях ННПОСМП [1, 15].

I группа: пациенты с нетяжелой ВП без сопут�
ствующих заболеваний. Наиболее часто возбудите�
лем ВП у этой категории больных (как правило,
курильщиков с большим стажем) являются пневмо�
кокки, микоплазмы, респираторные вирусы. Частота
выделения в качестве возбудителя Haemophilus
influenzae остается невысокой. Прогнозируемая ле�
тальность в этой группе составляет менее 1–5%
[8, 10].

II группа: пациенты, нуждающиеся в госпи�
тализации в терапевтическое отделение стаци�
онара. К ним относятся лица с сопутствующими
сердечно�сосудистыми и/или бронхолегочными за�
болеваниями и/или другими факторами риска, не�
редко – обитатели домов престарелых [12�14]. Наи�
более частыми возбудителями ВП у таких пациен�
тов являются пневмококки, в том числе штаммы,
резистентные к бензилпенициллину, макролидам,
триметоприму/сульфаметоксазолу (так называе�
мые антибиотикорезистентные пневмококки). В
этой группе пациентов, особенно у лиц, находящих�
ся в домах престарелых, ВП также могут вызывать
грамотрицательные микроорганизмы семейства
Enterobacteriaceae [8, 13]. Прогнозируемая леталь�
ность, как правило, не превышает 5%.
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III группа: пациенты с тяжелым течением
пневмонии (количество лейкоцитов <4×109/л или
>30×109/л, PaO2 <60 мм рт. ст., РаСO2 >50 мм рт.
ст., креатинин крови >176,7 мкмоль/л, гемоглобин
<90 г/л или гематокрит <30%, рентгенологически
подтвержденная мультилобарная инфильтрация и
др.) и сопутствующей патологией [1, 14, 15]. Про�
гнозируемая летальность достигает 50%. Таким об�
разом, эти пациенты требуют неотложной госпита�
лизации в ОРИТ. Возбудителями ВП в этой группе
являются пневмококки, Legionella spp., энтеробак�
терии, Klebsiella spp., Staphylococcus aureus, а также
ассоциации микроорганизмов. У больных с бронхо�
эктазами, получающих системные глюкокортикои�
ды или антибиотики более 7 дней в течение послед�
него месяца, возбудителем пневмонии может быть
Pseudomonas aeruginosa.

В нашем исследовании в 6 из 17 случаев пациен�
ты были госпитализированы в ОРИТ, минуя при�
емное отделение, 7 больных – в приемное отделе�
ние с последующим переводом в ОРИТ, 4 – в при�
емное отделение с последующим переводом в тера�
певтическое отделение. Из 4 больных, направлен�
ных в терапевтическое отделение, одна пациентка
была переведена в ОРИТ через 25 мин после по�
ступления в связи с прогрессированием дыхатель�
ной недостаточности. Другой пациент, который, по
данным дежурного врача, находился в состоянии
средней тяжести, умер в отделении через 6 ч. Тре�
тий пациент – мужчина, злоупотребляющий алко�
голем, умер в отделении через 7 ч. Четвертый паци�
ент – пожилой мужчина с двусторонней пневмони�
ей умер в отделении через 2 ч.

В 4 случаях риск неблагоприятного исхода ВП
был изначально недооценен. В ОРИТ, минуя при�
емное отделение, было госпитализировано менее
половины больных. Таким образом, недооценка ри�
ска неблагоприятного исхода и осложнений ВП, а
также недостаточно тщательное наблюдение, не
позволившее выявить симптомы прогрессирования
заболевания, привели к непрофильной госпитали�
зации и соответственно неадекватному лечению од�
ной трети больных.

СоциальноJдемографические особенности
пациентов с ВП

Во многом этот раздел работы повторяет изло�
женное выше, поскольку его основной целью яв�
лялся поиск возможных причин снижения иммуно�
логической реактивности и общей резистентности
организма, связанных с социальными и демографи�
ческими особенностями пациентов. В этой группе
факторов особое место занимают «социальные за�
болевания»: алкоголизм, наркомания и токсикома�

ния, в том числе у людей без определенного места
жительства, имеющих, как правило, ту или иную
степень алиментарной дистрофии.

Оценка риска неблагоприятного исхода ВП
должна уже на догоспитальном этапе включать ос�
новные демографические и конституциональные
факторы, такие как возраст, семейное положение,
курение и его стаж, пребывание в заключении, при�
надлежность к мигрантам, наличие психических за�
болеваний.

Важно, что в рассматриваемых нами случаях со�
циально�демографические данные были описаны
настолько скудно, что оказались практически недо�
ступны анализу. Тем не менее важность регистра�
ции социально�демографических данных и, по
крайней мере, гласного обсуждения проблемы со�
циальных заболеваний у больных с ВП может быть
легко проиллюстрирована. Так, только в 1 случае из
17 хронический алкоголизм был зафиксирован в
карте стационарного больного. В 6 случаях алко�
гольная поливисцеропатия нашла отражение толь�
ко в посмертном диагнозе, в то время как, по дан�
ным аутопсии, хроническая алкогольная поливис�
церопатия имелась у 10 пациентов.

В заключение следует еще раз подчеркнуть, что
в случаях досуточных летальных исходов у боль�
ных с ВП врачебный осмотр на догоспитальном
этапе был несовершенен. В сущности, не были вы�
делены клинические симптомы ВП и сопутствую�
щие заболевания, не была оценена тяжесть и факто�
ры риска неблагоприятного исхода ВП, не собран
анамнез и данные о предшествующем лечении, не
проводилось адекватное лечение ВП. Кроме того,
совпадение диагноза ВП на догоспитальном этапе и
в стационаре в рассматриваемых случаях не вполне
отражает общую ситуацию с нозологической диа�
гностикой на этапе СМП. Проблеме несоблюдения
принципов нозологической диагностики на догос�
питальном этапе будут посвящены последующие
публикации с анализом причин несовпадения диа�
гноза СМП (пневмония) и данных аутопсии в слу�
чаях с досуточной летальностью.

В стационаре у столь тяжелого контингента
больных также не были выполнены установки по
оценке ведущего клинического синдрома и риска
неблагоприятного исхода заболевания, не была
сформулирована рабочая диагностическая концеп�
ция. Выбор тактики этиотропного лечения также не
всегда соответствовал современным требованиям.

Таким образом, одной из важнейших причин до�
суточной летальности при ВП является недооценка
риска неблагоприятного исхода и осложнений за�
болевания, а также недостаточно активное наблю�
дение за состоянием больных, что не позволяет вы�
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явить симптомы прогрессирования ВП или являет�
ся причиной непрофильной госпитализации боль�
ных и их неадекватного лечения. И наконец, несо�
блюдение рекомендаций по выявлению социально�
демографических факторов риска неблагоприятно�

го исхода ВП позволяет констатировать необходи�
мость совершенствования знаний врачей СМП о
современных принципах ведения больных на дого�
спитальном этапе.
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