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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) –

один из распространенных клинических синдромов,

который особенно часто встречается среди больных

пожилого возраста, у которых ее распространенность

достигает 5D15%. ХСН является одной из частых приD

чин госпитализации и самой частой причиной среди

больных пожилого возраста [1D3]. Внебольничная

пневмония (ВП) также является довольно частым заD

болеванием, особенно среди больных пожилого и

старческого возраста. Она является одной из частых

причин госпитализации. Например, до 1/5—1/3 всех

случаев госпитализации больных с ХСН приходится

на долю пневмонии. ВП нередко является непосредD

ственно причиной смерти больных пожилого и старD

ческого возраста. Так, в США. ВП является пятой по

частоте причиной смерти больных в возрасте 65 лет и

старше [4D6].

Между ХСН и ВП существуют сложные взаимосD

вязи. ВоDпервых, и ХСН, и ВП часто встречаются у

одних и тех же категорий больных. Это лица пожилоD

го и старческого возраста с многожественной патолоD

гией, например, болезнями сердца, цереброваскулярD

ными заболеваниями, хроническими обструктивныD

ми болезнями легких (ХОБЛ), злокачественными ноD

воообразованиями и др. 

ВоDвторых, ХСН является одним из основных

факторов риска развития ВП наряду с пожилым возD

растом, алкоголизмом, курением, иммуносупрессиD

ей, ХОЗЛ, сахарным диабетом, почечной или печеD

ночной недостаточностью и длительным пребываниD

ем в замкнутых коллективах. У больных с ХСН часто

имеется несколько факторов риска развития ВП, что

затрудняет оценку относительного вклада каждого из

факторов. Особенно часто встречаются различные

комбинации ХСН, пожилого возраста, курения,

ХОБЛ, сахарного диабета, почечной или печеночной

недостаточности. 

ВDтретьих, наличие застойной ХСН затрудняет

своевременную диагностику ВП, учитывая сходство

клинических проявлений двух заболевавний. Часто

без рентенологического исследовавния невозможно

определить, что лежит в основе усиления одышки у

больного с ХСН – декомпенсация сердечной недосD

таточности или развитие ВП.

ВDчетвертых, развитие ВП часто способствует деD

компенсации ХСН, которая требует госпитализации

больного. Присоединение ВП увеличивает вероятD

ность смерти больных с ХСН. В свою очередь, налиD

чие ХСН значительно увеличивает смертность больD

ных с ВП [1, 4, 5].

Целью настоящего исследовая явилось изучение

частоты обнаружения ВП, возможных факторов рисD

ка ее развития, а также особенностей течения у госD

питализированных больных с ХСН, которые получаD

ют комбинированную терапию, включающую диуреD

тики, ингибиторы АПФ и βDадреноблокаторы.

В первом сообщении будут рассмотрены данные,

касающиеся частоты ВП и факторов риска ее развиD

тия. 

Материал и методы
Под наблюдением находилось 873 больных с поD

дозрением на ХСН, которые были госпитализироваD

ны в отделения кардиологического и терапевтическоD

го профиля Центральной клинический больницы

Медицинского Центра Управления делами ПрезиD

дента РФ с января по декабрь 2002 года. 

Критериями включения в исследование были: (1)

возраст не менее 18 лет; (2) наличие ХСН IIАDIII стаD

дии (по классификации СтражескоDВасиленко), по

данным амбулаторной карты и подтвержденное реD

зультатами клиникоDинструментального обследоваD

ния во время текущей или предыдущих госпитализаD

ций; (3) больные с ХСН, у которых на амбулаторном

этапе или в первые два дня госпитализации была диD

агностирована ВП.

В исследование не включались больные с начальD

ными проявлениями ХСН (I стадия по классификаD

ции СтражескоDВасиленко и I функционального

класса [ФК] по классификации NYHA); больные с

хронической легочной гипертензией, осложненной

правожелудочковой недостаточностью, с инфарD

ктной или внутрибольничная пневмония или злокаD

чественными новообразованиями. Не включались

также больные с тяжелыми заболеваниями почек или

печени, а также перенесшие острое нарушение мозD

гового кровообращения в предшествующие 6 месяD

цев.

В результате проведенного клиникоDинструменD

тального обследования в соответствии с критериями

включения и исключения было отобрано 369 больных

с ХСН. Среди больных было 209 (57%) мужчин и 160

(43%) женщин. Возраст больных колебался от 26 до

97 лет, составляя в среднем 75,9±1,0 лет. Среди госпиD

тализированных больных с ХСН преобладали лица

пожилого и старческого возраста (88%). 

ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ  ПНЕВМОНИЯ  У  БОЛЬНЫХ  С  ХРОНИЧЕСКОЙ  
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ. 
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Из сопутствующих заболеваний у обследованных

больных с ХСН наиболее часто встречались ишемиD

ческая болезнь сердца (ИБС) – 77% и артериальная

гипертензия – 68%. У 118 больных ИБС (32% от всех

больных и 42% от больных ИБС) в анамнезе имелись

указания на перенесенный инфаркт миокарда. ИБС в

большинстве случаев сочеталась с артериальной гиD

пертензией (79%). ХОБЛ были выявлены 117 (32%)

больных. У 150 (41%) больных обнаружено мерцание

предсердий. В анамнезе у 87 (24%) больных были укаD

зания на перенесенный инсульт. У пятой части больD

ных (22%) выявлен сахарный диабет 2 типа, в 7% слуD

чаев – хроническая анемия.

Характеристика заболеваний, выявленных у госD

питализированных больных с ХСН, приведена в табл.

1.

У большинства больных причиной развития ХСН

являлась ИБС. В остальных случаях причинами ХСН

были дилатационная кардиомиопатия, ревматичесD

кие пороки сердца и тяжелая артериальная гипертенD

зия.

Более чем у половины обследованных (58%) больD

ных с ХСН была IIБ или III стадия заболевания по

классификации СтражескоDВасиленко. Почти у 2/3

больных была ХСН IIIDIV ФК. 

Характеристика этиологии и тяжести госпиталиD

зированных больных с ХСН приведена в табл. 2.

Больные получали комбинированную медикаменD

тозную терапию по поводу ХСН, которая включала

ингибиторы АПФ (89%), тиазидные или петлевые диD

уретики (100%), βDадреноблокаторы (74%), блокатор

альдостероновых рецепторов спиронолактон (50%) и

дигоксин (30%). В отдельных случаях при наличии

противопоказаний для назначения ингибиторов

АПФ больные получали блокаторы АТ1 ангиотензиD

новых рецепторов (1%). Больные с ХСН ишемичесD

кой этиологии получали также нитраты (73%). 

По данным клиникоDрентгенологического обслеD

дования, у 66 (17,9%) больных была диагностирована

ВП. У 38 (57,6%) больных выявлена или заподозрена

на амбулаторном этапе оказания медицинской помоD

щи.

Диагноз ВП устанавливался на основании общепD

ринятых критериев, т. е. при наличии у больного

рентгенологически подтвержденной очаговой инD

фильтрации легочной ткани и, по крайней мере, двух

клинических признаков из числа следующих: а) остD

рая лихорадка в начале заболевания (t>38,0
о
C); б) каD

шель с мокротой; в) физические признаки (фокус

крепитации и/или мелкопузырчатых хрипов, жестD

кое/бронхиальное дыхание, укорочение перкуторноD

го звука); г) лейкоцитоз >10 х 109/л и/или палочкояD

дерный сдвиг (>10%).

Среди больных с ХСН и ВП было 37 (56%) мужчин

и 29 (44%) женщин. Возраст больных с ВП колебался

от 49 до 91 лет, составляя в среднем 76,6± 2,2 лет. СреD

ди больных с ХСН и ВП преобладали больные пожиD

лого и старческого возраста (90%); 64% больных были

в возрасте 75 лет и старше.

Наряду с общеклиническим обследованием в раD

боте использовались: электрокардиография, эхокарD

диография, рентгенография органов грудной клетки

и микроскопическое исследование мокроты.

Эхокардиографическое исследование выполняD

лось по общепринятой методике на аппарате Sonas

5500, HPI 5000 ATL, Philips у 250 (68%) обследованD

ных больных с ХСН. На основанни полученных данD

ных рассчитывалась величина фракции выброса (ФВ)

левого желудочка по общепринятой формуле: ФВ леD

вого желудочка = КДО – КСО/КДО х 100%. СнижеD

нием сократительной функции левого желудочка

считалось значение его ФВ меньше 45 %.

Рентгенографию органов грудной клетки провоD

дили в прямой и боковых проекциях. Оценивали сосD

тояние легких, плевры и средостения, обследовали

легочные поля на предмет наличия признаков венозD

ного полнокровия, инфильтративных изменений.

Обнаружение очаговоDинфильтративных изменений

Таблица 1
Характеристика сопутствующих 
заболеваний у больных с ХСН

Сопутствующие заболевания или состояния Частота
(n=369)

ИБС 77%

— в том числе, инфаркт миокарда в анамнезе 42% от боль�
ных ИБС

Артериальная гипертензия 68%

ИБС + артериальная гипертензия 79,2% от
больных ИБС

Мерцательная аритмия 40,9%

ХОБЛ 31,7%

Инсульт в анамнезе 23,5%

Сахарный диабет 2 типа 22,2%

Ревматические пороки сердца 9,5%

Хроническая анемия 7%

Таблица 2
Этиология и тяжесть ХСН 

у госпитализированных больных

Этиология и тяжесть ХСН Частота
(n=369)

— ишемическая 77% 

— неишемическая 23% 

Тяжесть ХСН

Стадия ХСН по классификации 
Стражеско—Василенко
— IIА ст. 42% 

— IIБ или III ст. 58% 

Функциональный класс (ФК)
— II ФК 38% 

— III�IV ФК 62% 
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в легких в сочетании с соответствующей симптоматиD

кой инфекции нижних дыхательных путей расцениD

вались как важный диагностический критерий ВП.

Наличие рентгенологических признаков венозного

полнокровия в легких рассматривалось как один из

признаков, свидетельствующих в пользу левожелуD

дочковой ХСН. 

В группе больных с ВП рентгенография органов

грудной клетки применялась не только с целью вериD

фикации диагноза ВП (как правило, при наличии соD

ответствующих клинических признаков), но и для

оценки динамики патологического процесса и полD

ноты выздоровления. Изменения на рентгенограмме

(распространенность инфильтрации, наличие или отD

сутствие плеврального выпота, полости деструкции)

соответствовали степени тяжести заболевания и слуD

жили одним из ориентиров в выборе антибактериальD

ной терапии.

Микробиологическое исследование мокроты. У

больных с подозрением на внебольничную пневмоD

нию проводилась микробиологическое исследование

мокроты. Изучалась мокрота, получаемая при откашD

ливании. Первым этапом микробиологического исD

следования является окраска мазка мокроты по ГраD

му. При наличии менее 25 полиморфноядерных лейD

коцитов и более 10 эпителиальных клеток (при просD

мотре не менее 10 полей зрения при увеличении х100)

культуральное исследование образца считалось нецеD

лесообразно, так как в этом случае, изучаемый матеD

риал с высокой вероятностью представлял собой соD

держание ротовой полости.

В то же время, выявление в мазке значительного

количества грамположительных или грамотрицательD

ных бактерий с типичной морфологией {ланцетовидD

ных грамположительных диплококков – S. pneumoD

niae, слабо окрашенных грамотрицательных коккобаD

цилл – H. influenzae) служило одним из ориентиров

для назначения антибактериальной терапии. ИнтеD

рпретация результатов бактериоскопии и посева мокD

роты проводилась с учетом клинических данных. У

части больных (10%) проводилось серотипирование

для выявления антител к микоплазме и хламидиям

методами ELISA.

Методы математического  и статистического анаD

лиза. Результаты обработаны при помощи пакетов

прикладных программ BioStat, Statistica for Windows

5.5 (StatSoft Inc., США 1999), а также – пакета статисD

тического анализа программы Excel 2000 (Microsoft,

США 2000). Определялся характер распределения

выборок. Показатели, имеющие сильно скошенные

вправо распределения, как правило, анализироваD

лись в логарифмической шкале. Статистически знаD

чимыми считались различия при значениях p<0,05.

Отношение шансов рассчитывалось по четырехпольD

ной таблице.

Результаты и обсуждение
ВП была диагностирована у 66 из 369 (17,9%) госD

питализированных больных с ХСН. Внебольничная

пневмония с одинаковой частотой встречалась среди

мужчин (17,7%) и среди женщин (18,1%). Однако

среди больных моложе 60 лет она обнаруживалась у

1/3 мужчин, но ни у одной из трех женщин. 

В целом частота ВП не зависела от возраста больD

ных. У мужчин ВП наиболее часто обнаруживалась в

возрастной группе моложе 60 лет. Напротив, у женD

щин отмечена тенденция к увеличению частоты ВП с

возрастом (табл. 3). 

Анализ полученных данных показал, что частота

встречаемости ВП среди госпитализированных больD

ных с ХСН не зависела от этиологии ХСН и тяжести

ХСН, оцениваемой как по стадии заболевания, так и

по функциональному классу больных (табл. 4).

Величина ФВ левого желудочка была рассчитана у

207 больных с ХСН, включая 41 больного с ВП. ОбраD

щала внимание более высокая частота ВП в группе

больных с ХСН, обусловленной систолической дисD

функцией левого желудочка, по сравнению с больныD

ми с сохраненной систолической функцией левого

желудочка (ФВ<45%) (25% против 15%; р>0,05).

Таким образом, по данным проспективного набD

людения за 369 госпитализированными больными с

ХСН, ВП при клиникоDрентгенологическом исследоD

вании выявляется в 18% случаев. Частота ВП не завиD

сит ни возраста и пола больных, ни от этиологии и тяD

жести ХСН. У больных с ХСН, обусловленной систоD

лической дисфункцией левого желудочка, ВП встреD

чается значительно чаще, чем у больных с сохраненD

ной систолической функцией левого желудочка.

Сравнение клинических и инструментальных поD

Таблица 3
Частота обнаружения внебольничной пневмонии у госпитализированных больных в зависимости 

от возраста и пола

Возрастная группа Всего (n=369) Мужчины (n=209) Женщины (n=160)

Моложе 60 лет 5/18 (28%) 5/15 (33%) 0/3 (0%)

60—74 лет 19/127 (15%) 11/76 (15 %) 8/51 (16%)

75—89 лет 39/201 (19%) 19/103 (18%) 20/97 (21%)

90 лет и старше 3/23 (13%) 2/15 (13%) 1/9 (11%)

Всего 66/369  (17,9%) 37/209  (17,7%) 29/160  (18,1%)
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казателей больных с ВП и без нее позволило выдеD

лить возможные факторы риска развития ВП у госпиD

тализированных больных с ХСН (табл. 5). Не обнаруD

жено достоверных различий между больными с ВП и

без нее, по возрасту и полу, этиологии и тяжести

ХСН, по частоте таких заболеваний, как ХОБЛ, саD

харный диабет, ревматические пороки сердца, артеD

риальная гипертензия и мерцательная аритмия. Не

обнаружено также достоверной зависимости развиD

тия ВП от функционального класса больных с ХСН и

ФВ левого желудочка. 

В то же время обнаружены достоверные различия

между группами в частоте хронической анемии, знаD

чительного ограничения двигательной активности в

связи со старческой дряхлостью, перенесенным инD

сультом, тяжестью сердечной недостаточностью и

т. д. (табл. 5).

Расчет отношения шансов для различных показаD

телей показал, что только два фактора достоверно

увеличивают риск развития ВП у больных с ХСН, коD

торые находятся на диспансерном наблюдении и поD

лучают современную медикаментозную терапию –

это хроническая анемия и значительное ограничение

двигательной активности, связанная либо с перенеD

сенным инсультом, либо со старческой дряхлостью,

либо как последствие предшествующих травм (переD

лом шейки бедренной кости) и хирургических вмеD

шательств– ампутации, экзартикуляции, либо как

проявление  ХСН III стадии по ВасиленкоDСтражесD

ко или IV функционального класса по NYHA и хроD

ническая анемия (табл. 6). 

Отношение шансов для некоторых возможных

факторов риска внебольничной пнвмонии у больных

с ХСН.

Расчеты отношения шансов показали, что такие

известные факторы риска развития ВП, как инсульт в

Таблица 4
Частота обнаружения внебольничной пневмонии среди
различных категорий больных с ХСН в зависимости от

ее этиологии и тяжести

Характеристика больных с ХСН Частота ВП

В целом (n=369) 17,9%

Этиология ХСН:
ишемическая 17,5%

неишемическая 19,3%

Тяжесть ХСН

Стадия ХСН по классификации 
Стражеско—Василенко
IIА ст. 17,2%

IIБ или III ст. 18,4%

Функциональный класс по классификации NYHA
II ФК 18,8%

III—IU ФК 17,3%

ФВ левого желудочка (n=207)

<45% 24,7%

≥45% 15,4%

Таблица 5
Сравнительная характеристика больных с внебольничной пневмонией и без нее

Показатель Больные без ВП (n=303) Больные с ВП n=66) р

Пол

Мужчины 57% 56% <0,05

Женщины 43% 44% >0,05

Возраст <75 лет 40% 36% >0,05

Возраст і75 лет 60% 64% >0,05

Этиология ХСН:

— ишемическая 78% 76% >0,05

в том числе, с указаниями на инфаркт миокарда в анамнезе 32% 30% >0,05

— неишемическая 22% 24% > 0,05

Артериальная гипертензия 71% 61% >0,05

Ревматические пороки сердца 11% 14% >0,05

ХОБЛ 32% 32% >0,05

Мерцательная аритмия 44% 32% >0,05

Сахарный диабет 2 типа 21% 18% >0,05

Хроническая анемия 8,6% 19,7% <0,05

Инсульт в анамнезе 26% 12% <0,05

Значительное ограничение двигательной активности 15% 30% <0,05*

Тяжесть ХСН:

— IIА стадии 43% 41% >0,05

— IIБ или III стадий 57% 59% >0,05

— II ФК (по NYHA) 37 % 39% >0,05

— III�IV ФК (по NYHA) 63% 61% >0,05

n=162 n=41

ФВ левого желудочка <45% 47% 56% >0,05

ФВ левого желудочка ≥45% 53% 44% >0,05
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анамнезе, ХОБЛ, сахарный диабет 2 типа и перенеD

сенный инсульт, достоверно не увеличивают риска

развития ВП у больных с ХСН, которые получают

адекватную терапию (табл. 6).

Величины отношения шансов для ряда возможD

ных факторов риска развития внебольничной пневD

монии у больных с ХСН представлены на рис. 1.

В нескольких популяционных исследованиях изуD

чались факторы риска развития ВП. В ряде исследоD

ваний обнаружена особенно высокая частота ВП среD

ди лиц пожилого и старческого возраста, которые

длительное время находятся в замкнутых коллективах

– например, в домах престарелых или психиатричесD

ких клиниках [7]. В когортном исследовании, выполD

ненном в Финляндии, независимым факторами рисD

ка развития ВП оказались алкоголизм (отношение

шансов – 9,0), бронхиальная астма (4,2), иммуносупD

рессия (3,1), заболевание легких (3,0), заболевание

сердца (1,9), длительное пребывание в замкнутых

коллективах (1,8) и пожилой возраст (>70 лет; 1,5).

Среди других факторов риска ВП упоминаются

мужской пол, курение, нарушения иммунитета (напD

ример, глюкокортикостероидная терапия), некотоD

рые профессиональные вредности и пневмония в

анамнезе, расстройства сознания – связанные, напD

ример, с алкоголизмом, применением седативных леD

карств, психическим заболеванием, перенесенным

инсультом, значительное ограничение двигательной

активности, а также ХОБЛ, дисфагия, сахарный диаD

бет, сердечная недостаточность, хроническая почечD

ная или печеночная недостаточность. Особенно

предрасположены к развитию ВП больные, получаюD

щие внутривенные инъекции и инъекционные нарD

команы [ 5, 6, 8—11].

Среди обследованных нами больных с ХСН преD

обладали лица пожилого и старческого возраста

(88%). У 77% больных имелась ИБС, в том числе 32%

перенесли в прошлом инфаркт миокарда. У 32%

больных были ХОБЛ, у 22% – сахарный диабет 2 тиD

па, а 2% перенесли инсульт. Иными словами, у больD

шинства больных с ХСН, наряду с сердечной недосD

таточностью, имели место несколько независимых

факторов риска ВП.

Проведенными нами анализ показал, что при наD

личии ХСН у больных преимущественно пожилого и

старческого возраста, которые нередко получают

внутривенные вливания различных лекарственных

средств (например, фуросемида, дигоксина и т. д.),

известные факторы риска – такие, как ХОБЛ, сахарD

ный диабет 2 типа и перенесенный инсульт, не увелиD

чивают риска развития ВП. Можно предположить,

что ХСН, которая наряду с пожилым возрастом и

внутривенными инъекциями сама по себе является

одним из основных факторов риска развития ВП, ниD

велирует прогностическое значение других известных

факторов риска. В то же время, нами обнаружены два

дополнительных фактора риска ВП у больных с ХСН

– хроническая анемия и значительное ограничение

двигательной активности. 

Таблица 6
Отношение шансов для некоторых возможных факторов риска внебольничной пнвмонии у больных с ХСН

Возможный фактор риска внебольничной пневмонии Отношение шансов 95% доверительный интервал

Сахарный диабет 2 типа 0,8 0,41—1,60

ХОБЛ 1,0 0,64—1,55

Инсульт в анамнезе 1,0 0,47—2,3

Хроническая анемия 2,6 1,2—5,7

Значительное ограничение двигательной активности 2,4 1,2—3,8

Рис. 1. Отношения шансов для возможных факторов риска
внебольничной пневмонии у госпитализированных
больных с ХСН; * — достоверное увеличение риска
развития ВП (р<0,05).
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