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Резюме. Заболеваемость и смертность от внебольничной пневмонии (ВП) представляют собой серьезный вызов для систем здравоохранения 
во всем мире. Выявление факторов риска тяжелого течения и смерти может способствовать раннему выявлению пациентов высокого риска 
по развитию потенциальных осложнений и неблагоприятного исхода ВП. Проведен поиск литературы с использованием баз данных Pubmed, 
Scopus, Elibrary, WoS, Cohraine в период с 1997 по 2022 год. Рассмотрено значение отдельных факторов, которые могут быть ассоциированы с 
более высоким риском смерти, включая социально-демографические параметры, сопутствующую патологию, проведение инвазивной и неинва-
зивной вентиляции легких, а также ряд лабораторных биомаркеров. По результатам анализа литературы не представляется возможным выделить 
единственный уникальный маркер, каждый из изученных параметров имеет свои ограничения в отношении предсказательной способности на-
ступления смерти у больных с ВП. 
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Abstract. Community-acquired pneumonia (CAP) morbidity and mortality continues to pose a major challenge to health systems worldwide. Identification 
of risk factors for severe disease and death may facilitate early identification of patients at high risk for the development of potential complications and 
poor outcome of CAP. A search was conducted using PubMed, Scopus, eLibrary, WoS, Cochrane databases for literatures published from 1997 to 2022. The 
importance of individual factors that may be associated with a higher risk of death is considered, including sociodemographic parameters, comorbidities, 
invasive and non-invasive ventilation, as well as a number of laboratory biomarkers. Based on the results of the literature analysis, it is not possible to identify 
a single unique marker; each of the studied parameters has its own limitations regarding the predictive ability of death in patients with CAP.
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Введение
Заболеваемость и смертность от внебольничной 

пневмонии (ВП) является серьезной проблемой для 
систем здравоохранения во всем мире. Несмотря на 
детальную изученность вопросов этиологии и пато-
генеза, а также современные и сравнительно эффек-
тивные методы лечения, инфекции нижних дыха-
тельных путей являются ведущей причиной смерти 
от инфекционных заболеваний, вызвав в 2019 г. 2,6 
млн смертей во всем мире и являясь четвертой при-
чиной смерти от всех причин [1]. В Европейском 
союзе ВП стала причиной почти 93 000 смертей в 
2017 г., что составляет 2 % среди всех смертей [2]. На 
территории Российской Федерации, по данным Рос-

стата, смертность от ВП составила 74860 случаев в 
2021 г. [3].

Особое значение приобретает тяжелая ВП, по-
скольку она связана со значительной смертностью. 
Пациенты с тяжелой пневмонией имеют более вы-
сокую смертность, которая достигает 21-22% и бо-
лее длительную продолжительность пребывания в 
ОРИТ [4, 5].

Необходимо отметить, что риск смерти ассоции-
рован не только с периодом активной инфекции при 
ВП, но и с последующим развитием отсроченных ос-
ложнений. Так, сердечно-сосудистые события широ-
ко распространены и тесно связаны с неблагоприят-
ными исходами как во время госпитализации, так и в 
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последующие 10 лет после перенесенной ВП, а период 
наибольшего риска наступает в первые 30 дней от на-
чала заболевания [6].

Очевидно, что выявление пациентов с более высо-
ким риском смерти при постановке диагноза или на 
раннем этапе развития осложнений является клини-
ческой целью прогнозирования возможных осложне-
ний и, следовательно, адекватного планирования их 
последующего наблюдения.

На протяжении длительного времени во всем мире 
проводятся исследования, направленные на поиск 
клинических, биохимических, инструментальных мар-
керов, которые позволили бы максимально быстро и 
точно прогнозировать течение и исход внебольничной 
пневмонии. На основании накопленных данных разра-
ботаны различные прогностические системы оценки, 
наиболее популярными из которых являются CURB-65 
(C (Confusion) – нарушение сознания; U (Urea) – азот 
мочевины >7 ммоль/л; R (Respiratory rate) – частота 
дыхания ≥30/мин; B (Blood pressure) – систолическое 
артериальное давление <90 мм рт. ст., либо диастоличе-
ское <60 мм рт. ст. [7] и индекс тяжести пневмонии (PSI 
– Pneumonia Severity Index) [8]. Они позволяют врачу 
в короткий срок определить нуждается ли пациент в 
госпитализации и, если в этом есть необходимость, то 
где будет начато лечение в условиях отделения общего 
профиля или отделения реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ). Но ни один из используемых прогно-
стических подходов не обладает абсолютной чувстви-
тельностью и специфичностью, а поиск новых предик-
торов неблагоприятного течения ВП продолжается и 
сегодня. 

Таким образом, целью данного обзора является 
рассмотрение клинико-анамнестических характери-
стик и лабораторных биомаркеров, значимость кото-
рых обсуждается в качестве потенциальных предик-
торов летального исхода при ВП, а также оценивается 
в настоящее время для разработки прогностических 
моделей при данном инфекционном заболевании.

Поиск литературы осуществлялся с использовани-
ем баз данных Pubmed, Scopus, Elibrary, WoS, Cohraine 
и ограничивался статьями, опубликованными в пе-
риод с 1997 года (дата первой публикации о создании 
шкалы PSI) по декабрь 2022 года.

В ходе работы были рассмотрены 412 статей, из 
них 48 были включены в обзор. К включению рас-
сматривались полнотекстовые публикации, включа-
ющие оригинальные исследования, охватывающие 
популяции пациентов в возрасте ≥18 лет с диагнозом 
внебольничная пневмония. Анализу подверглись ра-
боты, посвященные прогностическим моделям, ко-
торые уже используются или только изучаются для 
определения риска неблагоприятного исхода у паци-
ентов с ВП. 

Критериями исключения были: пневмонии вну-
трибольничные и связанные с оказанием медицин-
ской помощи.

Для поиска статей использованы следующие по-
исковые слова и сочетания: «community-acquired 
pneumonia»; «mortality predictors» and «community-
acquired pneumonia»; «risk factors» and «mortality 
community-acquired pneumonia», «внебольничная 
пневмония», «факторы риска летального исхода», 
«летальность при внебольничной пневмонии».

Возраст
Учеными установлено, что заболеваемость ВП 

различается в разных возрастных группах и неуклон-
но возрастает от 1,98 случаев на 1000 человек/год в 
возрасте 18-20 лет до 23,74 случаев на 1000 человек/
год среди населения старше 90 лет [9]. 

В популярных прогностических шкалах CURB-65/
CRB-65 выделено пороговое значение возраста – 65 
лет и старше, что принято расценивать в качестве 
предиктора неблагоприятного исхода.

В ретроспективном исследовании Teixeira-Lopes et 
al. (2019), объединившем данные 294027 больных с ВП, 
госпитализированных на материковой части Португа-
лии, уровень больничной смертности составил 20,4 %. 
При этом средний возраст умерших был значительно 
выше, чем у выживших и оказался 79,8 против 71,3 лет 
соответственно (p<0,01), а риск смерти в популяции 
≥65 лет был выше в 3,2 раза (ДИ95% 3,1-3,3), чем у па-
циентов в возрасте <65 лет (p<0,01) [10]. 

В исследовании под руководством Han et al. (2018) 
(n=3131) средний возраст исследуемой популяции 
составил 77,4±7,4 года. Авторы отмечают, что леталь-
ность у пациентов ≥85 лет возрастает трехкратно по 
сравнению с больными в возрасте 65–74 лет (11,9 % 
против 3,2 % для стационарной смертности и 14,1 % 
против 4,7  % для 60-дневной смертности соответ-
ственно) [11]. В более раннем исследовании C.M. Luna 
et al. (2016), которое включило данные 6205 больных, 
разделенных на три возрастные группы (<65, 65-79 и 
≥80 лет) смертность в изучаемых когортах составила 
4,6 %, 7,5 % и 14,2 % соответственно. В исследовании 
также оценивалась взаимосвязь исходов ВП и сопут-
ствующих заболеваний. Ученые установили, что до 80 
лет сам по себе возраст не являлся фактором риска 
неблагоприятного исхода. Смертность в группе лиц 
моложе 65 лет с одной сопутствующей нозологией 
либо вообще без нее составила 4,2 %, что не отлича-
лось от смертности пациентов в возрасте 65–79 лет, 
также имевших не более чем одно сопутствующее 
заболевание (4,9%) (p>0,05). При этом у пациентов 
в возрасте 80 лет и старше, имевших не более одной 
сопутствующей патологии, летальность была 12,4 %, 
что оказалось достоверно выше, чем в группе пациен-
тов 65-79 лет (р <0,001) [12]. 
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Таким образом, с клинической точки зрения нам 
следует помнить о прогрессивном увеличении риска 
летальности у пациентов пожилого и старческого 
возраста. При этом пороговыми значимыми отметка-
ми являются 65, 80 и 85 лет, достижение каждой из 
которых значимо увеличивает риск смерти от ВП по 
сравнению с более молодым возрастом. 

Влияние уровня жизни и дефицита питания  
на исходы ВП

В структуре смертности в странах с низким уров-
нем дохода инфекции нижних дыхательных путей за-
нимают первое место среди всех причин, в то время 
как в развитых странах данная патология занимает 
лишь шестую позицию [12]. Одним из факторов, име-
ющих значение в данном вопросе, является уровень 
жизни.

Иранскими учеными под руководством H. 
Jahanihashemi (2018) был проведен анализ различ-
ных факторов летального исхода при внебольничной 
пневмонии, в том числе социального характера. Среди 
включенных пациентов (n=621) 7,6 % скончались. При 
этом, по уровню достатка, среди умерших 53,2 % были 
отнесены к низшему экономическому классу согласно 
шкале социально-экономического статуса Modified BG 
Prasad [13], тогда как среди выживших в эту категорию 
попали только 31,9 % пациентов (р=0,003). В результа-
те статистического анализа, бедность была определена 
как независимый фактор риска смерти у пациентов в 
развивающихся странах [14].

Влияние питания на клинический исход ВП также 
всерьез изучается рядом авторов. Так, в исследова-
нии H.M. Ma et al. (2011) основанном на однолетнем 
наблюдении за пациентами из Китайской Народной 
Республики старше 65 лет (81,0±7,9) с ВП (n=488) по-
казано влияние гипопротеинемии (ОШ 0,729, ДИ95% 
0,645-0,823, р<0,001) и окружности плеча (ОШ 0,729, 
ДИ95% 0,645–0,823, р<0,001) на неблагоприятный ис-
ход заболевания. Так, у выживших средний обхват 
предплечья составил 23,6 (±3,4) см, тогда как у умер-
ших он оказался 19,9 (±3,4) см (<0,001) [15]. Более 
нацеленное на данную проблему исследование прове-
дено под руководством Hye Ju Yeo (2019) с участием 
пациентов с ВП из Южной Кореи, которые были раз-
делены на две группы: пожилые в возрасте старше 65 
лет (n=131) и не пожилые (n=67). Общая распростра-
ненность недостаточности питания составляла 34,9 % 
среди всей популяции, при этом больше половины 
(53,4 %, р<0,001) относились к первой группе. Струк-
тура заболеваемости в двух группах представляла 
следующую картину: квашиоркор (9,2 % против 0 %, 
р=0,011), белково-энергетическая недостаточность 
(16,8 % против 1,5 %, р=0,001), недостаточность пи-
тания легкой степени (22,1 % против 10,4 %, р=0,044), 
хроническое недоедание (24,4 % против 3,0 %, р<0,001). 

В результате наблюдения двухлетняя выживаемость 
была достоверно ниже среди пожилых людей (67,2 
% против 85,1 %, р=0,007). Многофакторный анализ 
показал, что недостаточность питания является неза-
висимым предиктором двухлетней смертности у по-
жилых пациентов, перенесших ВП (ОШ 2,52; ДИ 95% 
1,39-4,60; p=0,001) [16]. Аналогичные данные были 
получены бразильскими учеными под руководством 
R. Еspinoza (2018), изучавших влияние факторов на 
выживаемость пациентов в ОРИТ (n=802) после пе-
ренесенной пневмонии (ОШ 2,28; ДИ 95% 1,21-4,30; 
р=0,011). Недостаточность питания была зафиксиро-
вана в 10,6 % случаев, при этом для 66,5 % (р<0,001) из 
них госпитализация закончилась летальным исходом 
[17]. В проспективном когортном исследовании R.Y. 
Kim (2021) изучена частота неблагоприятных исходов 
у госпитализированных пациентов с ВП (n=7449) в 
зависимости от индекса массы тела (ИМТ). Ученые 
установили, что внутрибольничная смертность была 
максимальной у пациентов с дефицитом массы тела 
(ИМТ <18,5 кг/м2) и составила 46 (8,4 %), тогда как у 
пациентов с морбидным ожирением (ИМТ ≥40 кг/м2) 
данный показатель составил 29 (4,1 %) в течение года; 
летальность в этих группах составила 260 (49,3) и 135 
(19,1) соответственно. Показатель ИМТ ≤22,93 кг/м2 
стал фактором риска 30-дневной летальности [18].  

Таким образом, недостаточное питание и низкий 
уровень жизни являются также немаловажными фак-
торами, ассоциированным с неблагоприятным тече-
нием ВП. Особое значение недостаточность питания 
с развитием гипопротеинемии в отношении повыше-
ния риска неблагоприятных исходов ВП приобретает 
в группе пациентов пожилого и старческого возраста. 
Учитывая широкое распространение дефицита пита-
ния среди пожилых пациентов, диагностика данных 
нарушений, а также их коррекция играет значимую 
роль в ведении пациентов с пневмонией.

Хроническая обструктивная болезнь легких,  
сердечно-сосудистая патология и риск смерти при ВП 

Известно, что наличие сопутствующих заболева-
ний наряду с курением, отрицательным воздействием 
аэрополлютантов и приемом иммуносупрессивной 
терапии предрасполагает к развитию пневмонии [19], 
способствует более тяжелому течению заболевания 
и увеличивает шансы на худший исход. Ряд авторов 
определяют бремя декомпенсированных хрониче-
ских заболеваний в числе ведущих факторов риска 
развития неблагоприятного исхода ВП [12].

У больных хронической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ) развитие ВП является основной при-
чиной госпитализации [20]. В то же время вопрос 
о влиянии наличия ХОБЛ на риск смерти при ВП 
по-прежнему остается предметом дискуссии. В неко-
торых исследованиях продемонстрирована взаимос-
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вязь между наличием ХОБЛ и риском неблагоприят-
ного исхода ВП [8], однако другие исследования такое 
влияние опровергают. Так, в ретроспективное иссле-
дование под руководством R.X. Dai (2018) включено 
520 пациентов с ВП, среди которых у 44,2 % страдали 
ХОБЛ. Ученые пришли к выводу, что летальность в 
обеих когортах оказалась схожей и составила 8,3 % для 
внутрибольничной смертности у больных с ХОБЛ и 
6,6 % у пациентов без данного заболевания (р=0,457). 
Шестидесятидневная летальность в указанных груп-
пах составила 12,6 % и 9 % соответственно (р=0,180) 
[21]. Полученные результаты подтверждаются также 
в другом ретроспективном исследовании, проведен-
ном на территории Дании В. Bonnesen et al. (2019). 
Ученые включили 1309 больных с ВП, 243 из которых 
страдали ХОБЛ. В однофакторном анализе наличие 
ХОБЛ ассоциировалось с повышенной 30-дневной 
смертностью (ОШ 1,51; ДИ 95% 1,02–2,23), но после 
поправки на отдельные показатели (3 и более баллов 
по шкале CURB-65, сопутствующие заболевания и 
возраст), оказалось, что ХОБЛ не была независимо 
связана с 30-дневной смертностью (ОШ 0,94; ДИ 95%, 
0,59–1,50) [22].

Таким образом, в исследованиях не продемон-
стрировано влияние самого факта наличия ХОБЛ в 
качестве независимой причины на риск смерти от ВП. 
Однако в опубликованных исследованиях отсутству-
ют сравнительные данные по риску неблагоприятно-
го исхода ВП в подгруппах больных ХОБЛ особого 
интереса (например пациенты с частыми (≥2 в год) 
обострениями, пациенты с тяжелой и крайне тяже-
лой ХОБЛ). В то же время следует учитывать значе-
ние данного заболевания в совокупном влиянии фак-
торов риска смерти от ВП.

В настоящее время имеются данные о том, что ВП 
предрасполагает к развитию сердечно-сосудистых 
(СС) катастроф (особенно в группе пациентов с хро-
нической СС патологией). Так, по данным крупного 
мета-анализа А. Tralhão et al. (2020), включившего 
данные 92188 пациентов с ВП, частота острых СС со-
бытий составила 13,9 %. При этом наиболее частыми 
осложнениями оказались: сердечная недостаточность 
(впервые возникшая или декомпенсация уже име-
ющейся) у 9,2  % пациентов, нарушения сердечного 
ритма (новые или усугубление ранее диагностирован-
ных) в 7,2 % случаев и острый коронарный синдром у 
4,5 % больных [23].

В другом многоцентровом исследовании под руко-
водством F. Violi (2017), n=1182, показано, что СС ос-
ложнения развиваются у трети больных ВП и вклю-
чают такие состояния, как сердечная недостаточность 
с частотой 23,8  %, фибрилляция предсердий у 9,2  % 
больных, инфаркт миокарда в 8  % случаев, ишеми-
ческий инсульт у 0,9 % пациентов, тромбоз глубоких 

вен в 0,1 % случаев. При этом смертность в течение 
30 дней в данной группе пациентов с ВП составила 
17,6  %, тогда как в когорте больных ВП без сердеч-
но-сосудистых осложнений летальность оказалась 
только 4,5 % в 3,9 раза ниже (р<0,001) [24]. 

Турецкие ученые A. Cilli et al. (2018) в исследова-
нии исходов ВП (n=373) выявили развитие острых 
СС событий в 15 % случаев. При этом у пациентов с 
CC осложнениями показатель внутрибольничной ле-
тальности был значимо выше, чем в группе больных 
без патологии сердца и сосудов (29,6 % против 11 % 
соответственно, p <0,001). Однако, несмотря на то, 
что острые СС события были в значительной степени 
связаны с внутрибольничной смертностью (ОШ 2,1; 
95% ДИ 1,03-4,61; р=0,04), они не влияли на уровень 
90-дневной летальности [25].

Таким образом, является очевидным влияние ука-
занных коморбидных состояний на исход заболева-
ния. При этом самое важное значение имеет развитие 
острых сердечно-сосудистых состояний. Полученные 
данные свидетельствуют о важности профилакти-
ческих мероприятий данных состояний, особенно в 
группе лиц пожилого возраста.

Этиология ВП и ее исходы 
Большое значение в исходе внебольничной пнев-

монии, несомненно, играет характеристика возбу-
дителя инфекции, включая его чувствительность к 
антибиотикам. Так, основным возбудителем ВП в 
настоящее время остается Streptococcus pneumoniae 
(S.  pneumoniae) [26] и за последние 20 лет уровень 
смертности от пневмококковой пневмонии сохраня-
ется практически неизменным [27].

В исследовании S. Aston et al. (2019), проведенном 
в Республике Малави, данный возбудитель наибо-
лее часто (в 21,4 % случаев) идентифицирован при 
ВП путем бактериологического исследования крови 
и определения антигена возбудителя в моче пациен-
тов. Коинфекция была выявлена в 66,9 % случаев с 
преобладанием бактериально-вирусного сочетания. 
Анализ 30-дневной смертности продемонстрировал, 
что выявление в образцах больных ВП S. pneumoniae 
ассоциировалось со снижением смертности (ОШ 0,40; 
ДИ95% 0,17–0,91) по сравнению с другими возбудите-
лями пневмонии. Также авторы не отметили влияния 
коинфекции на исход заболевания в сравнении с мо-
ноинфекцией S. pneumoniae (5 % против 13 % соответ-
ственно р=0,80) [28].

В Японии ученые под руководством F. Teng (2018) 
изучали влияние сочетанной инфекции при ВП у 
больных гриппом на исход заболевания (n=41). Авто-
ры установили, что преобладающим бактериальным 
штаммом являлся Staphylococcus aureus, присутствие 
которого значимо влияло на смертность в данной 
популяции пациентов (ОШ 6,26; ДИ95% 2,679-14,662; 
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p<0,001) [29]. В свою очередь, C. Cilloniz et al. (2021) 
выявили, что пациенты с тяжелой пневмонией, вы-
званной метициллиночувствительным S. aureus, име-
ли более высокую 30-дневную смертность, чем паци-
енты с пневмонией, вызванной S. pneumoniae (21% 
против 7%, p = 0,002) [30].

На основании вышеизложенного можно сделать 
выводы, что само по себе обнаружение S. Pneumoniae, 
вероятно, не является фактором риска неблагопри-
ятного исхода, в отличии от ВП, ассоциированной со 
Staphylococcus aureus. В то же время в мире все чаще 
выявляется мультирезистентный S. pneumoniae [28]. 
Однако его значимость в структуре летальности все 
еще требует уточнения.

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ)  
как фактор с потенциальным прогностическим  

значением в отношении риска смерти при ВП 
Дыхательная недостаточность является одним 

из характерных симптомов пневмонии и в наиболее 
тяжелых случаях требует ИВЛ. Вместе с тем данная 
интервенция неоднократно обсуждалась в группе 
вероятных факторов риска неблагоприятного исхо-
да при ВП.

Ученые под руководством M. Kolditz et al. (2016) про-
вели анализ данных 1 145 923 пациентов, госпитализи-
рованных с диагнозом ВП в период с 2009 по 2013 годы 
на территории Германии. Госпитальная смертность со-
ставила 13,1 %. Из этих смертей 38,6 % (58 087 случаев) 
произошли в течение первых трех дней госпитализа-
ции. При этом у пациентов с механической вентиляци-
ей трехдневная смертность составила 8,6 %, по сравне-
нию с 1,9 % у больных без инвазивной респираторной 
поддержки (р<0,001). В результате многофакторного 
анализа потребность пациента в механической венти-
ляции легких при поступлении показала самый высо-
кий риск трехдневной смертности [31]. К аналогично-
му выводу пришли бразильские ученые L.F. Bahlis et al. 
(2018) (n=304), выявившие увеличение риска внутри-
больничного летального исхода у пациентов с диагно-
зом ВП, потребовавших проведения инвазивной ИВЛ 
(ОШ 3,60 ДИ95% 1,85-7,47) [32].

В исследовании M. Ferrer et al. (2018) инвазивная 
ИВЛ независимо прогнозировала 30-дневную смерт-
ность у пациентов с тяжелой ВП. Так, среди 3719 
пациентов 664 имели тяжелое течение, из них 23 % 
получили инвазивную ИВЛ. Смертность среди ин-
тубированных пациентов была выше по сравнению 
с неинтубированными (33 % и 18 % соответствен-
но, p<0,001). Потребность в инвазивной ИВЛ была 
определена в качестве независимого фактора ри-
ска 30-дневной смертности в многомерном анализе 
(ОШ=3,54 95% ДИ 1,45-8,37; p=0,006) [26].

В некоторых других исследованиях также демон-
стрируется положительное влияние неинвазивной 

вентиляции легких (НИВЛ), в частности, ее способ-
ность предотвращать эндотрахеальную интубацию 
[33]. По данным мета-анализа G. Klefti et al. (2020), 
объединившего данные четырех клинических ис-
следований (n=218), НИВЛ значительно снижала ча-
стоту эндотрахеальных интубаций (ОШ=0,46; 95% 
ДИ 0,26-0,79) и коэффициент смертности в ОРИТ 
(ОШ=0,3 95% ДИ 0,09-0,93), но не влияла на уровень 
смертности в стационаре в целом (ОШ=0,44; 95% ДИ 
0,05-3,67) [34].

В то же время противоречащие предыдущим дан-
ные получены в ретроспективном исследовании T.S. 
Valley at al. (2017), которое включало пациентов с ВП 
старше 64 лет (n=65 747), потребовавших проведения 
ИВЛ в течение первых двух суток после госпитализа-
ции. Среди этой популяции 19 % больных выполне-
на НИВЛ, остальным проводилась инвазивная ИВЛ. 
При построении скорректированной модели много-
факторной регрессии с учетом таких факторов, как 
удаленность пациента от госпиталя, практикующего 
частое выполнение НИВЛ, а также характеристик са-
мого пациента, продемонстрирована несколько более 
высокая 30-дневная смертность у пациентов с НИВЛ 
по сравнению с пациентами, получившими инва-
зивную ИВЛ (57,6 % против 54,2 %, p<0,001). Дан-
ное исследование хоть и требует дополнительного 
подтверждения, но все же привлекает внимание, по-
скольку современные рекомендации по респиратор-
ной поддержке включают НИВЛ как первую линию и 
только при неэффективности рекомендуют прибегать 
к интубации трахеи [35].

Таким образом, использование ИВЛ у пациентов 
с тяжелой дыхательной недостаточностью является 
жизненно необходимым мероприятием, но вместе 
с тем эта процедура сопряжена с рядом возможных 
осложнений, приводящих к летальному исходу. В то 
же время нельзя сбрасывать со счетов тот факт, что 
пациенты, требующие проведения ИВЛ, сами по себе 
являются более тяжелыми, характеризуясь выражен-
ной дыхательной недостаточностью, нередко облада-
ют значимой сопутствующей патологией, что влияет 
на риск наступления смерти при ВП.

Антибактериальная терапия  
на догоспитальном этапе и риск смерти от ВП 
Вопрос о значимости приема антибактериальных 

препаратов до поступления в стационар у госпита-
лизированных по факту больных ВП для дальнейше-
го прогноза по развитию неблагоприятных исходов 
по-прежнему требует уточнения. 

В ретроспективном исследовании под руковод-
ством B. Chakrabarti et al. (2018), включившем данные 
6 348 пациентов на территории Великобритании, 17 % 
больных получали антибиотики за 24 часа и более до 
госпитализации. Внутрибольничная смертность со-
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ставила 18,6 % для группы пациентов, получавших 
предшествующее лечение, и 13,2 % для пациентов, не 
применявших антимикробные препараты (р<0,001). 
В результате ученые пришли к выводу, что догоспи-
тальный прием антибиотиков является независимым 
фактором риска внутрибольничной смертности при 
ВП (ОШ=1,43; ДИ95% 1,19-1,71). При этом в иссле-
довании не уточняется какие именно антибиотики 
назначались и соответствовал ли выбор схемы эм-
пирической антибиотикотерапии для больных ВП 
рекомендациям, основанным на данных по чувстви-
тельности ключевых возбудителей заболевания в 
конкретной местности [36].

В проспективном обсервационном исследовании 
R. Amaro et al. (2017), n=3 364, 18 % больных получали 
антибиотики в течение суток и более до госпитали-
зации. Выполнив многофакторный анализ, ученые 
установили, что проведение антибактериальной тера-
пии на догоспитальном этапе независимо ассоцииро-
валось с более низкой частотой встречаемости септи-
ческого шока при поступлении (ОШ=0,54 ДИ95% 
0,31–0,95; р=0,03) и меньшей потребностью в инва-
зивной ИВЛ (ОШ=0,38 ДИ95% 0,16-0,91; р=0,03) [37].

Таким образом, влияние на исходы ВП как самого 
факта антибиотикотерапии на амбулаторном этапе, 
так и ее качества, и своевременности инициации для 
больных, которым впоследствии потребуется госпи-
тализация, требует дальнейшего изучения в крупно-
масштабных наблюдательных исследованиях. 

Биомаркеры для прогнозирования  
летального исхода при ВП 

Особое значение в прогнозировании летального 
исхода при ВП отводится биологическим маркерам, 
определяемым в рамках динамического наблюде-
ния [21]. 

Одним из ключевых изучаемых биомаркеров при 
ВП, уже прочно вошедшим и в клиническую практи-
ку, является прокальцитонин (ПКТ) маркер воспа-
ления нетиреоидного происхождения, состоящий из 
116 аминокислотных остатков и доступный к опре-
делению большинству современных стационаров. В 
крупный мета-анализ, посвященный прогностической 
значимости ПКТ при пневмонии (D. Liu, 2016), было 
включено 637 статей, основанных на 21 исследовании 
(n=6007). В результате было показано, что повышение 
уровня ПКТ >0,1 нг/мл было фактором риска смерти 
от внебольничной пневмонии (ОШ=4,38; ДИ95% 2,98-
6,43). Это оказалось особенно важно для пациентов с 
низким значением оценки по шкале CURB-65, пред-
полагающим амбулаторное лечение. Кроме того, уче-
ные пришли к выводу о том, что обычно используемая 
пороговая величина 0,5 нг/мл имела низкую чувстви-
тельность – 0,46 (ДИ95% 0,33-0,59) и не могла иденти-
фицировать пациентов с высоким риском смерти. В 

тоже время значение 0,1 нг/мл явилось лучшим про-
гностическим порогом, продемонстрировав уровень 
чувствительности 0,75 (ДИ95% 0,68-0,84) [38].

Исследовательский коллектив T. Akagi et al. (2019) 
в результате проведенного исследования отметил, что 
в отличие от значения С-реактивного белка (СРБ) сы-
воротки, уровень ПКТ демонстрировал статистически 
более значимую прямую корреляцию с тяжестью тече-
ния ВП как у молодых (p <0,001 против р =0,08), так и 
у пожилых пациентов (p <0,0001 против р=0,59) [39].

В проспективном многоцентровом когортном ис-
следовании под руководством A. Ito (Япония, 2020) 
была показана значимость серийных (динамических) 
измерений ПКТ с целью прогнозирования исхо-
дов и оценки эффективности проводимой терапии. 
Всем больным ПКТ и СРБ измерялись в 1, 3 и 7 сут-
ки госпитализации. Среди 710 пациентов 30-дневная 
смертность составила 3,1%. Значения ПКТ во всех 
точках были значительно выше у скончавшихся, чем 
у выживших. В многофакторном анализе отноше-
ние уровня ПКТ день 3 / день1 >1 было прогности-
чески значимым фактором неблагоприятного исхода 
(ОШ=4,33 ДИ95% 1,46-12,82; р=0,008). Кроме того, это 
соотношение было значимым предиктором ранних 
неудач в лечении. Данное исследование позволяет го-
ворить о том, что ПКТ является не только диагности-
ческим маркером бактериального воспаления, но и 
приобретает дополнительную прогностическую цен-
ность при динамическом наблюдении с целью уточне-
ния успешности проводимой терапии и оценки риска 
смерти у больных ВП [40]. 

T.L. Tsui, et al., 2021 г. предложили шкалу на основе 
ПКТ, которая, как выяснилось, лучше работает при 
выявлении сепсиса, и сравнили ее с концентрацией 
ПКТ, СРБ и оценкой вероятности инфекции.  Оцен-
ка на основе ПКТ показала хорошие результаты при 
выявлении сепсиса (AUC 0,80; 95% ДИ 0,74–0,85; чув-
ствительность 0,70; специфичность 0,76), что превос-
ходило показатели у других биомаркеров [41].

Пресепсин представляет собой фрагмент моноци-
тарного липополисахаридного рецептора CD14, кото-
рый высвобождается в кровь в процессе бактериаль-
ного фагоцитоза. 

В ретроспективном исследовании K. R. Lee (2022) 
уровень персепсина измерялся у 211 взрослых па-
циентов с ВП. Кроме того, оценивался индекс PSI и 
проводилась оценка CURB-65. Уровень персепсина в 
плазме был значительно повышен в группе высоко-
го риска (PSI > 130) по сравнению с группами низ-
кого (PSI < 91) или умеренного риска (PSI 91–130). У 
пациентов с неблагоприятным исходом уровень 
персепсина в плазме был значительно выше, чем у 
выживших пациентов с ВП: 1083 (697–1736) пг/мл 
против 385 (245–554) пг/мл (p < 0,001). Площадь под 
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кривой (AUC) позволяющая прогнозировать 30-днев-
ную смертность, была самой высокой для персепси-
на (0,867), за ней следовали прокальцитонин (0,728) 
и лактат (0,616). Пороговый уровень персепсина в 
плазме для 30-дневной смертности составлял >754 
пг/мл. Комбинация PSI и уровня персепсина в плазме 
улучшила способность прогнозирования 30-дневной 
смертности (AUC = 0,892). Сочетание уровня пер-
сепсина в плазме и PSI может значительно улучшить 
прогностическую способность персепсина в отноше-
нии 30-дневной смертности [42].

Пресепсин оказался наиболее информативным 
биомаркером для выявления пациентов с тяжелой 
пневмонией, а также для определения целесообраз-
ности госпитализации больных ВП, хорошо коррели-
руя с низким и высоким значениями шкал PSI (AUC: 
пресепсин 0,726; ПКТ 0,614; С-реактивного белка 
0,544) и CURB-65 (AUC: пресепсин 0,669; ПКТ 0,645; 
С-реактивный белок 0,602) [43]. В настоящее время 
доступно только несколько исследований, в которых 
оценивалась ценность прецепсина в прогнозирова-
нии исходов ВП и данный вопрос требует дополни-
тельного изучения.

Среднерегионарный проадреномедуллин (MR-
proADM) представляет собой фрагмент пептидного 
гормона адреномедуллина, состоящего из 52 амино-
кислот, играющего важную роль в иммунном ответе, 
метаболизме и вазодилатации. Прогностическая зна-
чимость MR-proADM изучалась в ряде работ, данные 
которых демонстрируют связь между повышением 
уровня этого биомаркера и летальным исходом как в 
краткосрочном, так и долгосрочном периодах, а также 
ассоциацию с осложнениями у больных ВП [44]. Так, 
J.V. Oers, et al., 2021, продемонстрировали большую 
прогностическую значимость серийных измерений 
уровня MR-proADM и риском смерти при ВП в тече-
ние 28 дней (ОШ 2,38; ДИ 95 % 1,21–4,70; p = 0,013) [45].

В другом мета-анализе под руководством D. Viasus      
(2016) посвященном прогностической значимости 
различных биомаркеров в отношении риска смерти 
при ВП (n=10319) самые высокие значения AUC были 
связаны с проадреномедуллином (0,80) и прогормо-
нальными формами предсердного натрийуретическо-
го пептида (0,79) за которыми по уровню чувствитель-
ности следовали кортизол (0,78), ПКТ (0,75), копептин 
(0,71) и С-реактивный белок (0,62). Среди изучаемых 
биомаркеров статистически значимые различия были 
установлены только между копептином и С-реактив-
ным белком. Вместе с тем авторы пришли к выводу 
о том, что идентифицированные биомаркеры могут 
прогнозировать риск смерти с умеренной и хорошей 
точностью, однако не имеют явных преимуществ по 
сравнению с общепринятыми клиническими шкалами 
оценки для прогнозирования смертности [46].

Програнулин является важным иммуномодули-
рующим фактором при различных воспалительных 
заболеваниях. Его роль в иммунном ответе при бак-
териальной инфекции дыхательных путей до послед-
него времени не была известной. В Китае ученые под 
руководством Q. Luo (2020) предложили использовать 
оценку уровня програнулина для прогнозирования 
исхода у больных ВП. В проспективное исследование 
включено 280 пациентов (48,3–74,0 лет), из которых 
8,9% погибли, 21,8% выздоровели, но потребовали 
инвазивной вентиляции легких или перенесли септи-
ческий шок и 69,3% были выписаны после лечения 
в палате общего профиля. Уровень програнулина 
определяли в течение первых 8 часов после госпита-
лизации. Авторы отмечают увеличение концентра-
ции данного биомаркера у всех пациентов с ВП вне 
зависимости от этиологии. По результатам анализа 
програнулин продемонстрировал некоторое преи-
мущество перед ПКТ, а также оценочными шкалами 
CURB-65 и PSI при изолированном прогнозировании 
риска 30-дневной смертности (AUC 0,862; 0,712; 0,849 
и 0,854 соответственно). А одновременная оценка 
уровня програнулина с показателями CURB-65 и PSI 
значительно улучшила точность прогнозирования 
(p=0,0019, p=0,0196 соответственно). Отметим, что 
авторы определили уровень програнулина ≥89,51 нг/
мл как предиктор летального исхода при ВП [47]. 

Исследование процентного содержания лимфоци-
тов и нейтрофилов в общем анализе крови, а также 
расчёт нейтрофильно-лимфоцитарного соотношения 
(НЛС) является простым и доступным исследова-
нием для любой лаборатории. Прогностическая цен-
ность этих показателей продемонстрирована в иссле-
довании H. Lee et al. (2021), включившем 175 больных 
с ВП. Уровни НЛС измерялись в первый (D1) и чет-
вертый (D4) день госпитализации. При поступлении 
также оценивался индекс PSI. При многомерном ана-
лизе НЛС D4 (ОШ: 1,11; 95% ДИ: 1,04–1,18; P = 0,003) 
и его постепенное изменение (NLR D4/D1 >1) (ОШ: 
7,10; 95% ДИ: 2,19–23,06; P = 0,001) были значимы-
ми предикторами 30-дневной смертности.  НЛС D4 
и его постепенное изменение были значимыми пре-
дикторами госпитализации в отделение интенсивной 
терапии и клинической нестабильности на 4-й день 
в многомерном анализе.  Добавление постепенного 
изменения НЛС значительно улучшило прогностиче-
скую способность PSI [48].

В исследовании J. Curbelo et al. (2019), n=209, со-
держание нейтрофилов >85% от числа лейкоцитов 
крови и значение НЛС >10 в момент госпитализа-
ции достоверно предсказывали смерть в течение 30 
и 90 дней. Ученые обнаружили, что у больных с по-
вышенным НЛС>85% как при госпитализации, так 
и при выписке уровень смертности составил 30  % 
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в первые 30 суток и 40 % в течение 90 дней. Кро-
ме того, у пациентов с уровнем нейтрофилов крови 
<85% при поступлении, но в дальнейшем с увеличе-
нием данного показателя во время госпитализации 
до >85% от числа лейкоцитов летальность оказа-
лась 33,3 % через 30 дней от момента измерения и 
66,7 % через 90 дней соответственно. С другой сто-
роны, у пациентов с уровнем нейтрофилов в крови, 
сохраняющимся или снижающимся на протяжении 
госпитализации до значения <85 % от числа лейко-
цитов, смертность оказалась ниже и составила для 
первых 30 дней 4,3 и 3 % соответственно и для пер-
вых 90 дней – 9,8 % и 7,9 %. При прогнозировании 
летального исхода в течение 90 дней AUC для про-
центного содержания нейтрофилов в крови соста-
вил 70,9 (ДИ95% 58,3–83,6) и в течение 30 дней – 84 
(ДИ95% 72,1–96,0). В свою очередь, для НЛС при 
прогнозировании смертности в течение 90 дней 
AUC составил 74 (ДИ95% 62,1–86,0) и в течение 30 
дней – 88,3 (ДИ95% 79,4–97,2). При этом прогно-
стическая ценность в отношении риска смерти на 
протяжении последующих 90 и 30 дней для инстру-
ментов CURB-65 (AUC 68,4 и 69,8 соответственно) 
и PSI (AUC 76,7 и 78,4 соответственно) не была бо-
лее высокой [49].

В заключении можно говорить о том, что рутин-
ное динамическое определение процентного содер-
жания нейтрофилов от числа лейкоцитов крови и 
расчет НЛС являются многообещающими предик-
торами риска наступления смерти для госпитализи-
рованных пациентов с ВП, поскольку их определение 
является относительно доступным и простым в ис-
полнении, а применение на практике может быть, по 
крайней мере, столь же надежным, как и оценка дру-
гих относительно новых сывороточных биомаркеров 
и прогностических шкал.

Одним из наиболее популярных кардиальных мар-
керов на сегодня является N-концевой про-мозговой 
натрийуретический пептид (NT-proBNP). В частно-
сти, известно, что пневмония вызывает увеличение 
кардиальных биомаркеров у пациентов без патологии 
сердечно-сосудистой системы. На основании этого 
E. Akpınar et al. (2019) исследовал уровень NT-proBNP 
у 155 пациентов со средним возрастом 72,70 ± 12,64 
года с целью определить его прогностическую цен-
ность в предсказании исхода заболевания. В резуль-
тате исследователь продемонстрировал преимуще-
ство предлагаемого биомаркера (AUC 0,735 ДИ95% 
0,642-0,828 р<0,001) над CURB-65 (AUC 0,659 ДИ 95% 
0,556-0,763 р=0,006) и схожую точность в сравнении 
с PSI (AUC 0,739 ДИ95% 0,634-0,843 р<0,001). Авторы 
также предложили использовать пороговый уровень 
NT-proBNP >1434,5 пг/мл в сочетании с PSI для уве-
личения прогностической точности в оценке кратко- 

срочной смертности пациентов с ВП (AUC 0,812 
ДИ95% 0,727-0,897) [50].

Испанскими учеными под руководством R. 
Menéndez  (2019) также была показана ценность NT-
proBNP в предсказании развития острых СС событий 
у пациентов с ВП как в краткосрочной (до 30 суток), 
так и долгосрочной (в период от 31 дня до 1 года) пер-
спективе. Так, в проведенном ими проспективном 
обсервационном исследовании (730 больных) у 92 па-
циентов развились ранние острые СС состояния, а у 
67 больных – поздние СС события. В данном исследо-
вании прогностическая ценность NT-proBNP наряду 
с другими кардиоспецифичными маркерами оцени-
валась также в первые и тридцатые сутки госпитали-
зации. В результате было показано, что данный мар-
кер независимо предсказывал сердечно-сосудистые 
события с поправкой на возраст: ОШ составило 2,67 
(ДИ95% 1,59-4,49) для ранних и 2,34 (ДИ95% 1,01-
5,56) для поздних сердечно-сосудистых событий [51].

Заключение
Объединяя данные, следует отметить, что прогнози-

рование неблагоприятного исхода при ВП как в кратко- 
срочном периоде, так и в долгосрочной перспективе 
играет решающее значение при принятии тактических 
решений и распределении ресурсов здравоохранения 
между больными разной категории риска. 

На сегодняшний день представляется сложным 
выделить единственный уникальный маркер с аб-
солютной предсказательной способностью в отно-
шении наступления смерти у больных ВП и каждый 
из рассмотренных выше биомаркеров имеет свои 
ограничения. По-прежнему продолжаются поиски 
наиболее чувствительных маркеров, а также продол-
жается разработка прогностических моделей и шкал, 
включающих совокупности биомаркеров и факторов 
риска, что, вероятно, позволит более точно и своевре-
менно определять индивидуальный риск для каждого 
пациента и принимать безотлагательное и взвешен-
ное решение о персонализированной тактике ведения 
и объеме оказания медицинской помощи. Затронутая 
тема представляет колоссальный научный интерес 
для будущих исследований и имеет неоценимое прак-
тическое значение для системы здравоохранения.
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