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Внебольничная пневмония (ВП) занимает лиди-
рующую позицию в структуре смертности от ин-
фекций нижних дыхательных путей и
ассоциирована с высокой заболеваемостью и небла-
гоприятным прогнозом. В связи с этим на первое
место выходит своевременная оценка степени тя-
жести ВП на этапе госпитализации пациента. Су-
ществующие шкалы имеют ряд недостатков, в
связи с чем не всегда могут превзойти клиническое
решение. Цель исследования – поиск предикторов
тяжелого течения ВП и объединение наиболее
значимых в прогностическую модель. В исследова-
ние были включены 418 пациентов. Степень тяже-
сти определена согласно IDSA/ATS критериям.
Статический анализ проводился в IBM SPSS Statis-
tics. Для выявления и объединения в прогностиче-
скую модель наиболее значимых критериев
использовались логистическая регрессия. Показа-
тели включались в прогностическую модель при
отношении шансов (ОШ) >2. В ходе ретроспектив-
ного анализа были проанализированы демографи-
ческие, лабораторные, рентгенологические и
клинические показатели. Достоверные различия
между группами тяжести пневмонии продемон-
стрировали 16 показателей. Критерием включения
в модель являлось ОШ >2. В результате были ото-
браны 7 показателей: Возраст >40 лет; ЧСС >93
уд/мин; наличие ВИЧ; заболеваний печени; пора-
жение >1 доли, СРБ >156 мг/л; креатинин >123
ммоль/л. Все показатели были объединены с помо-
щью логистической регрессии. В ходе ROC-анализа
площадь под кривой (AUC) составила 0,88. Чув-
ствительность и специфичность – 87,5 и 73,5%, со-
ответственно. Таким образом, в работе предложена
модель определения степени тяжести пневмонии
(AUC=0,88), включающая в себя показатели, ис-
пользуемые в рутинной практике врача пульмоно-
лога. Необходимы дальнейшие исследования для
создание шкалы на основе представленной модели.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, предик-
торы тяжелого течения пневмонии, прогностическая
модель.
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Community-acquired pneumonia (CAP) is a leading
cause of mortality from lower respiratory tract infec-
tions and is associated with high incidence and unfa-
vorable prognosis. In this regard, the timely assessment
of the severity of CAP at the stage of hospitalization of
the patient comes to the first place. The existing scales
have a number of limitations, therefore they can’t al-
ways be better than the clinical solution. The aim of the
research is to search for predictors of severe CAP and
combine the most significant ones into a predictive
model. There were examined 418 patients with CAP.
The severity was determined according to IDSA/ATS
criteria. Static analysis was performed in IBM SPSS
Statistics. Logistic regression was used to identify and
combine in a model the most significant criteria. The
criteria were included in the predictive model with odds
ratio (OR) >2. Demographic, laboratory, radiological
and clinical indicators were analyzed in the course of
the retrospective analysis. Significant differences be-
tween groups of the severity of pneumonia groups were
revealed in 16 predictors. All predictors were included
in the predictive model with odds ratios >2. As a result
there were selected 7 criteria: age >40 years old, heart
rate >93 bpm, the presence of HIV infection, liver dis-
ease, lesion >1 lung lobes, C-reactive protein >156
mg/L, creatinine >123 mmol/L. All predictors were
combined using logistic regression. The resulting model
was examined by ROC analysis. The area under the
curve (AUC) was 0.88. Sensitivity and specificity were
87.5 and 73.5%, respectively. Thus, the article proposes
a model for determining the severity of pneumonia
(AUC=0.88), which includes the criteria used in the
routine practice of pulmonologists in the Russian Fed-
eration. Further research is needed to create a scale
based on the presented model. 

Key words: community-acquired pneumonia, predic-
tors of severe pneumonia, prognostic model. 

Внебольничная пневмония (ВП) занимает лиди-
рующую позицию в структуре смертности от инфек-
ций нижних дыхательных путей и ассоциирована с
высокой заболеваемостью и неблагоприятным прогно-
зом [2]. Особую группу пациентов составляют паци-
енты с тяжелой ВП. Летальность в этой группе
достигает 58% [3], что по большей части является след-
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ствием несвоевременной госпитализации в отделение
реанимации. Существует несколько методов определе-
ния степени тяжести ВП и принятия последующего ре-
шения о направлении пациента в отделение
реанимации. Одним из них является оценка риска не-
благоприятного исхода с использованием шкал. Шкалы
позволяют оценить риск летальности, на основании ко-
торого может быть установлена степень тяжести пнев-
монии и определены пациенты, нуждающиеся в
интенсивных методах лечения. Российское респира-
торное общество рекомендует шкалы для определения
степени тяжести пневмонии, однако, обращает внима-
ние, что наиболее изученные шкалы (PSI и CURB-65):
(1) имеют низкую чувствительность и специфичность;
(2) требуют использование ряда биохимических пара-
метров, которые рутинно определяются не во всех ме-
дицинских организациях страны; (3) не учитывают
декомпенсацию сопутствующих заболеваний, а также
(4) не могут превзойти клиническое решение при вы-
боре места лечения больного [3]. Это объясняет низ-
кую популярность прогностических шкал для
определения степени тяжести пневмонии в нашей
стране. С другой стороны, шкала SMART-COP, разра-
ботанная в 2008 году, имеет более высокую чувстви-
тельность и специфичность [9], не уступает критериям
IDSA/ATS для оценки необходимости направления па-
циентов в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии. Однако эта шкала требует дальнейшей валидации
в рандомизированных клинических исследованиях [4],
а также имеет другие недостатки, описанные выше.
Так, она не учитывает сопутствующую патологию, на-
личие которой значительно влияет не только на про-
гноз тяжелой ВП, но и непосредственно на уровень
клинических и лабораторных показателей, значительно
искажая ее прогностическую способность.

Цель исследования – создание прогностической мо-
дели для определения тяжелого течения пневмонии,
включающей коморбидность и показатели, используе-
мые в рутинной практике врача пульмонолога.

Задачи исследования: провести оценку клиниче-
ских, лабораторных, инструментальных и демографи-
ческих  показателей у пациентов с ВП; выявить на
основании полученных результатов предикторы тяже-
лого течения пневмонии; отобрать показатели на осно-
вании отношений шансов (odds ratio), объединить их в
единую модель; провести ROC-анализ полученной мо-
дели.

Материалы и методы исследования

В ретроспективное исследование были включены
418 пациентов пульмонологического отделения ОАО
«МСЧ Нефтяник» г. Тюмень с диагнозом ВП. Средний
возраст составил 54 года (от 37 лет до 71 года). Крите-
риями включения в исследование были: клинические
проявления пневмонии на момент поступления в ста-
ционар; физикальные признаки инфильтрации легоч-
ной ткани и ее рентгенологическое подтверждение. У
всех пациентов ретроспективно был оценен возраст,
наличие и вид сопутствующих заболеваний, опреде-

лены антропометрические параметры, необходимые
для расчета индекса массы тела (ИМТ). Степень тяже-
сти пневмонии была определена врачами пульмоноло-
гами согласно IDSA/ATS критериям ВП. Первая группа
(нетяжелая пневмония) включала 267 пациентов (64%),
вторая группа (тяжелая) – 151 больного (36%). Стати-
ческий анализ был проведен с помощью программного
обеспечения IBM SPSS Statistics. Для оценки нормаль-
ности распределения признаков был использован кри-
терий Колмогорова-Смирнова. Для описания
признаков были вычислены среднее арифметическое
значение и стандартное отклонение (mean±SD) в слу-
чае нормального распределения; в случае ненормаль-
ного распределения – медиана и межквартильный
интервал (Me [Q25–Q75]). Для оценки достоверности
различий изучаемых выборок использовали непара-
метрический критерий Манна-Уитни. Достоверность
результата оценивалась при p<0,05. Для выявления
наиболее значимых критериев и анализа сочетаний
критериев использовалась логистическая регрессия.
Показатели включались в прогностическую модель
при отношении шансов (odds ratio) >2. Для определе-
ния точек отсечения количественных показателей была
построена логистическая регрессия, результаты кото-
рой определили возможность включения показателя в
шкалу, позволили выявить пороговые значения для
каждого количественного показателя, а также оценить
прогностическую способность сочетания всех крите-
риев, определенных как достоверно влияющих на сте-
пень тяжести пневмонии. Точки отсечения
определялись исходя из требований максимальной чув-
ствительности и специфичности теста (max Sensitiv-
ity+Specificity).

Результаты исследования и их обсуждение

Демографические характеристики пациентов пред-
ставлены в таблице 1.

Пациенты были сопоставимы по полу (p=0,221).
Выявлены статистически значимые различия в воз-
расте (р=0,022). Ретроспективно проводилась оценка
показателей объективного статуса, которые были опре-
делены врачами приёмного отделения на момент гос-
питализации пациентов. Определены показатели,
имеющие статистические различия между группами
больных нетяжелой и тяжелой ВП, соответственно:
ЧСС 85,6±11,3 и 92,9±16,9 уд/мин (p<0,001); ЧДД
18,9±1,7 и 20,8±5 в мин (p<0,001); систолическое арте-
риальное давление 122,1±11,1 и 114,4±19,8 мм рт. ст.
(p<0,001). В соответствии с рекомендациями ВОЗ, все
пациенты были разделены на четыре подгруппы по
уровню ИМТ: дефицит массы тела, нормальная масса
тела, избыточная масса тела и пациенты с ожирением.
Статистически значимые различия были выявлены
только при сравнении пациентов с дефицитом массы
тела и ожирением (p=0,006). Важно подчеркнуть, что
у пациентов с ожирением пневмония протекала в более
лёгкой форме. Данный феномен называется «парадокс
ожирения», согласно которому у тучных пациентов
смертность в связи с пневмонией ниже, в сравнении с
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пациентами с нормальным весом [5, 6, 11]. По данным
общего анализа крови в группах больных нетяжелой и
тяжелой пневмонией были выявлены статистически
значимые различия по уровню эритроцитов (соответ-
ственно, 4,61±0,45 и 4,3±0,5×1012/л; p<0,001) и гемо-

глобина (соответственно, 132,87±19,0 и 123,62±23,93
г/л; p<0,001). В таблице 2 представлены биохимиче-
ские показатели, которые продемонстрировали досто-
верные различия при сравнении двух групп.

Таблица 1
Демографические показатели

Показатели Нетяжелая ВП Тяжелая ВП

n, количество пациентов, абс. (%) 267 (63,9) 151 (36,1)

возраст, лет, Me [Q25–Q75] 52,5 [36–68] 55 [41–76]

доля мужчин, % 55,4 61,1

доля женщин, % 44,6 38,4

Таблица 2 
Данные биохимического исследования крови, Me [Q25–Q75]

Показатели Нетяжелая ВП Тяжелая ВП p

Мочевина, ммоль/л 5,1 [3,9–7] 6,8 [4,55–11,7] <0,001

Креатинин, мкмоль/л 96 [83–107] 100 [83–135] =0,015

АСТ, Ед/л 20 [16–31] 30 [18–53,7] <0,001

АЛТ, Ед/л 19 [13–32,5] 23 [15–48,25] =0,013

СРБ, мг/л 40,4 [14,2–109] 110 [33,05–195,75] <0,001

Глюкоза крови, ммоль/л 5,3 [4,8–6,02] 6 [5–7,7] <0,001

По данным рентгенологических методов исследо-
вания была проанализирована площадь распростране-
ния воспалительного инфильтрата. Среди пациентов с
нетяжелой пневмонией у 68,8% было выявлено тече-
ние воспалительного процесса с вовлечением одной
доли лёгкого. Количество сегментов, занятых воспали-
тельным процессом, было различно, однако все сег-
менты входили в состав одной доли. В то время как у
пациентов с тяжелой пневмонией воспалительный очаг

в одной доле определялся только в 17,6% случаев
(p<0,005).

При анализе влияния коморбидной патологии на тя-
жесть течения ВП было выявлено, что у пациентов с
наличием ВИЧ, злокачественными новообразованиями
и заболеваниями печени пневмония протекала наибо-
лее тяжело. По ряду других сопутствующих заболева-
ний статистических различий среди групп выявлено не
было (табл. 3).

Tаблица 3 
Пневмония и коморбидность

Сопутствующие заболевания Нетяжёлая ВП, абс. (%) Тяжёлая ВП, абс. (%) p

ХОБЛ 33 (12,4%) 20 (13,2%) 0,794

Хроническая сердечная недостаточность 110 (41,2%) 74 (49,0%) 0,17

Сахарный диабет 22 (8,2%) 19 (12,6%) 0,15

Острые респираторные заболевания 24 (8,1%) 8 (5%) 0,21

Хроническая болезнь почек 5 (1,7%) 5 (3,1%) 0,32

ВИЧ 19 (7,1%) 38 (25,2%) <0,001

Злокачественные новообразования 12 (4,5%) 15 (9,9%) 0,03

Заболевания печени 11 (4,1%) 29 (19,2 %) <0,001

Каждый количественный показатель, продемон-
стрировавший статистическую значимость, был про-
анализирован с помощью ROC анализа с целью
выявления точки отсечения. Далее была построена ло-
гистическая регрессия с целью отбора показателей в
зависимости от их отношения шансов (ОШ). Исходя

из требований максимальной чувствительности и спе-
цифичности теста, пороговым значением возраста яв-
ляются 40 лет (ОШ=2,2). При разделении пациентов
на две группы с помощью полученной точки отсече-
ния: ≤40 лет и >40 лет, были получены статистически
значимые различия по частоте встречаемости тяжелой
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пневмонии (соответственно, 26,9 и 40,5%; p=0,007).
Пороговые значения для клинических и лабораторных
показателей представлены в таблице 4. При разделе-

нии пациентов на группы с помощью установленных
точек отсечения были получены статистически значи-
мые различия по степени тяжести пневмонии.

Tаблица 4
Точки отсечения для клинических и лабораторных показателей

Показатели Точка отсечения Отношение шансов (ДИ 95%)

Возраст, лет 40 2,2

ЧСС, уд/мин 93 2,531

САД, мм рт. ст. 115,5 0,478

ЧДД, в мин 19,5 1,8

ИМТ, кг/м2 28,8 0,550

SpO2, % 95,5 0,382

Эритроциты, ×1012/л 4,6 0,566

Глюкоза, ммоль/л 5,85 1,93

Мочевина, ммоль/л 7,15 0,723

АСТ, Ед/л 27,5 1,290

Креатинин, мкмоль/л 123 4,247

С-реактивный белок, мг/л 156 5,575

Доли лёгкого 1,5 7,1

Рис. ROC-кривая прогностической модели тяже-
лого течения пневмонии.

Пациенты с поражением более одной доли с высо-
кой вероятностью относятся к группе 2. 

В конечную модель были включены не все крите-
рии. Отбор критериев производился на основании
оценки отношения шанса каждого показателя с опре-
делением 95% доверительных интервалов. Показатели,
имеющие значение ОШ менее 2 были исключены из
конечной модели. В результате на основании статисти-
ческого анализа были отобраны 7 показателей: возраст

>40 лет; ЧСС >93 уд/мин; наличие ВИЧ; наличие забо-
леваний печени; поражение >1 доли по данным рент-
генографии; СРБ >156 мг/л; креатинин >123 мкмоль/л.

Все показатели были объединены с помощью логи-
стической регрессии. Полученная модель была проана-
лизирована посредством ROC-анализа. ROC-кривая
представлена на рисунке.

Площадь под кривой (AUC) составила 0,88 (очень
хорошее качество модели, p<0,001). Чувствительность
и специфичность полученной модели равны 87,5 и
73,5%, соответственно. Что значительно превосходит
показатели таких шкал, как PSI, CURB-65 и др. Однако
стоит отметить, что необходимы дальнейшие исследо-
вания для прямого сравнения прогностической способ-
ности полученной модели и известных шкал.

Заключение

В данном исследовании предложена новая прогно-
стическая модель оценки степени тяжести пневмонии,
включающая: возраст >40 лет; ЧСС >93 уд/мин; нали-
чие ВИЧ; наличие заболеваний печени; поражение >1
доли по данным рентгенографии; СРБ >156 мг/л; креа-
тинин >123 мкмоль/л.

Особенностью данной модели является включение
сопутствующих заболеваний, как одного из наиваж-
нейших критериев для оценки степени тяжести пнев-
монии. Пациенты с иммуносупрессией и ВП
безусловно требуют особого подхода, что связано со
значительными отличиями как в патогенезе, так и в и
течении ВП у пациентов с ВИЧ и без него [8, 10]. В
нашем исследовании было показано, что наличие ВИЧ
является достоверным независимым предиктором тя-
желого течения пневмонии, значительно влияющим на
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прогностическую способность конечной модели. Дру-
гими сопутствующими заболеваниями, продемонстри-
ровавшими достоверные различия между группами и
высокий ОШ, являются заболевания печени, к которым
в том числе относится цирроз печени. По данным ли-
тературы, цирроз печени ассоциирован с более высо-
кой смертностью среди пациентов с ВП, в сравнении с
пациентами без цирроза [12]. Вследствие другого за-
болевания печени – вирусного гепатита В, у больных с
пневмонией выявляется более выраженная степень ак-
тивности воспалительного процесса. Это приводит к
течению пневмонии в более тяжёлой форме и склон-
ности к затяжному течению заболевания. Несмотря на
то, что злокачественные новообразования были опре-
делены как достоверные предикторы тяжелого течения
пневмонии, ввиду низкого ОШ они не были включены
в конечную модель. В отличие от других шкал, в нашу
модель в качестве лабораторного показателя был вклю-
чен С-реактивный белок (СРБ). В шкале SMART-COP,
обладающей наивысшей чувствительностью и специ-
фичностью (79% [69–87] и 64,2% [30–66], соответ-
ственно) в сравнении с другими шкалами,
существующими на сегодняшний день [9], использу-
ется альбумин сыворотки. Выбор в пользу альтерна-
тивного лабораторного показателя был обусловлен
ретроспективным дизайном нашего исследования. Это
определяет главное преимущество полученной модели:
использование наиболее популярных показателей, при-
меняемых в рутинной практике врача пульмонолога в
Российской Федерации. Так, уровень альбумина сыво-
ротки крови у пациентов с ВП был определен врачами
пульмонологического отделения ОАО «МСЧ Нефтя-
ник» лишь у 4,55% пациентов, в то время как уровень
СРБ – у 94,5%. В отличие от других шкал, наша модель
использует уровень СРБ, который врачи исследуют, в
том числе, с целью дифференциальной диагностики
ВП от других неинфекционных заболеваний. При этом
по данным литературы СРБ не уступает альбумину сы-
воротки в прогностической способности оценки сте-
пени тяжести пневмонии [1, 7], что также было указано
в клинических рекомендациях последнего пересмотра
(уровень СРБ коррелирует с тяжестью течения, распро-
страненностью воспалительной инфильтрации и про-
гнозом при ВП) [2]. Таким образом, вероятность
внедрения данной модели значительно выше, в сравне-
нии с аналогами. Очень хорошая прогностическая спо-
собность (AUC=0,88), а также высокие
чувствительность и специфичность (87,5 и 73,5%, со-
ответственно) позволяют предположить, что данная
модель является привлекательным диагностическим
методом оценки степени тяжести пневмонии.

Выводы

1. Было установлено, что на течение ВП значитель-
ное влияние оказывают возраст пациента, недостаточ-
ная масса тела, лабораторные показатели, показатели
объективного статуса, мультилобарная инфильтрация
лёгочной ткани и наличие таких сопутствующих забо-
леваний, как ВИЧ в анамнезе, злокачественные ново-
образования и заболевания печени. 

2. При помощи статистических методов были опре-
делены наиболее значимые в прогностическом плане
предикторы: возраст, ЧСС, наличие ВИЧ, заболеваний
печени, мультилобарной инфильтрация по данным
рентгенологического исследования, уровни СРБ и
креатинина. 

3. Предикторы были объединены в прогностиче-
скую модель, которая продемонстрировала очень хоро-
шую прогностическую способность (AUC=0,88), при
чувствительности (Se) = 87,5%; специфичности (Sp) =
73,5%. Некоторые выявленные критерии могут расши-
рять диагностические возможности имеющихся шкал,
но для скоринга полученной модели с целью создания
полноценной шкалы и внедрения её в практическую
деятельность необходимо выполнение исследований
на значительно большей группе пациентов.
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