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Оценка влияния внебольничной пневмонии на краткосрочный и 
долгосрочный прогноз у больного с декомпенсацией хронической 
сердечной недостаточности
Д.С. ПоляКоВ, И.В. ФоМИН, Ф.Ю. ВАлИКУлоВА, А.р. ВАйСБерГ, Н. КрАИеМ
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резюме
Цель исследования. оценить влияние внебольничной пневмонии (ВБП) на краткосрочный и долгосрочный прогноз у 
больных, госпитализированных с явлениями декомпенсации хронической сердечной недостаточности (ХСН).
Материалы и методы. Случаи госпитализации (n=852) в стационар по профилю терапия/кардиология пациентов с 
явлениями декомпенсации ХСН за 1 год.
результаты. Среди больных, госпитализированных с явлениями декомпенсации ХСН, распространенность ВБП составляла 
16,5%. Этот показатель не зависел от возраста пациентов. Из сочетанной патологии у больных ВБП чаще отмечались 
артериальная гипертония, различные формы ишемической болезни сердца, сахарный диабет, хроническая обструктивная 
болезнь легких. Наличие ВБП у пациента с декомпенсацией ХСН статистически значимо увеличивало длительность 
пребывания в стационаре (13,1 дня против 11,9 дня; р=0,009), а также вероятность повторной госпитализации в 
течение года (отношение шансов — оШ 1,9; р=0,02). Наличие ВБП у больного с декомпенсацией ХСН приводило к 
увеличению летальности (оШ 13,5; р<0,001), причем максимальная вероятность летального исхода отмечалась в 1-й день 
госпитализации (12,7%). риск смерти в течение года наблюдения у пациентов, госпитализированных с декомпенсацией 
ХСН и сопутствующей пневмонией, оказался выше (оШ 4,8; р<0,001), чем у пациентов без пневмонии.
Заключение. ВБП у больного с декомпенсацией ХСН значительно ухудшает прогноз как в отношении краткосрочной, 
так и в отношении долгосрочной летальности, повышает риск повторной госпитализации и увеличивает длительность 
пребывания пациента в стационаре.

Ключевые слова: клиническая эпидемиология, внебольничная пневмония, декомпенсация ХСН, распространенность, ле-
тальность, краткосрочный прогноз, долгосрочный прогноз.
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aim. To evaluate the impact of community-acquired pneumonia (cAP) on short-term and long-term prognosis in patients hospital-
ized with signs of chronic decompensated heart failure (cDhF).
subjects and methods. A total of 852 cases were admitted to therapy/cardiology hospital with signs of cDhF during a year.
results. Among the patients hospitalized with signs of cDhF, the prevalence of cAP was 16.5%. This indicator did not depend 
on the age of hospitalized patients. Among the multisystem disorders, hypertension, different forms of coronary heart disease, 
diabetes mellitus, and chronic obstructive pulmonary disease were more common in the patients with cAP. The presence of the 
latter in a patient with cDhF statistically significantly increased the length of hospital stay (13.1 versus 11.9 days; p = 0.009) and 
also the probability of rehospitalization during a year (odds ratio (or) 1.9; p = 0.02). The presence of cAP in a patient with cDhF 
resulted in an increase in mortality rates (or 13.5; p < 0.001); moreover, the highest risk of a fatal outcome was noted on day 
1 of hospitalization (12.7%). During one-year follow-up, the risk of death in patients hospitalized with cDhF and concomitant 
pneumonia proved to be higher (or 4.8; p < 0.001) than in those without pneumonia.

conclusion. CAP in a patient with CDHF considerably worsens both short-term and long-term prognosis, raises the risk of 
rehospitalization, and increases the length of stay in hospital.

Keywords: clinical epidemiology, community-acquired pneumonia, chronic decompensated heart failure, prevalence, mortality, 
short-term prognosis, long-term prognosis.

АГ — артериальная гипертония
ВБП — внебольничная пневмония 
ДИ — доверительный интервал 
ДКМП — дилатационная кардиомиопатия
ИБС — ишемическая болезнь сердца
ИМ — инфаркт миокарда 
ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения

ОШ — отношение шансов 
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания 
ФВ — фракция выброса 
ФК — функциональный класс 
ФП — фибрилляция предсердий 
ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких
ХСН — хроническая сердечная недостаточность 
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Внебольничная пневмония (ВБП) является важным 
фактором риска, ухудшающим прогноз у больных с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). Существуют 
научно обоснованные теории влияния острого заболева-
ния респираторного тракта на различные этапы сердечно-
сосудистого континуума за счет активации системного и 
местного воспаления, повышения активности системы 
свертывания крови, провокации дисфункции эндотелия, 
патофизиологических изменений гемодинамики в ответ 
на воспалительную реакцию, а также прямого воздей-
ствия инфекционных патогенов на атеросклеротическую 
бляшку [1].

В Российской Федерации хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН) I—VI функционального класса (ФК) 
встречается у 7%, а ХСН III—IV ФК — у 2,1% населения 
страны. Почти у каждого второго (49%) больного, госпи-
тализированного в кардиологическое отделение, причи-
ной является декомпенсация ХСН, а среди всех больных с 
ССЗ она служит причиной госпитализации у 16,8% [2]. 
Годовая смертность среди больных с ХСН достоверно вы-
ше, чем в популяции (отношение шансов — ОШ 10,3), а 
среди пациентов с клинически выраженной ХСН III—IV 
ФК этот показатель достигает 12% [2]. Заболеваемость 
пневмонией в Российской Федерации в 2006 г. составила 
4,1% случаев среди всех возрастных групп, а летальность 
при данном заболевании — 27,3 случая на 1000 населения 
[3].

В рекомендациях по диагностике и лечению ХСН 
Американской ассоциации сердца отмечено, что пневмо-
ния может приводить к декомпенсации ХСН за счет по-
вышения уровня натрийуретического пептида [4].

По данным клинических и популяционных исследо-
ваний, частота развития пневмонии при декомпенсации 
ХСН варьирует от 8,7 до 43,1% [5—7], а основной этиоло-
гической причиной такой пневмонии в Российской Феде-
рации по данным реестра ОРАКУЛ-РФ является пневмо-
кокк (51% случаев) [7].

По данным V. Corrales-Medina и соавт. [8], среди 
больных, у которых развивалась пневмония, сердечно-со-
судистые осложнения отмечались у 26,7% пациентов, сре-
ди которых у 66,8% встречалась сердечная недостаточ-
ность.

В отдельных группах лиц летальность от пневмонии 
различается. По результатам исследования J. Metlay [9], 
ОШ для смерти у больного с пневмонией при сопутствую-
щей ХСН составляет 2,4 (при 95% доверительном интер-
вале — ДИ от 2,2 до 2,5), что выше, чем у больных с имму-
нодефицитными состояниями (ОШ 1,6 при 95% ДИ от 1,3 
до 1,8) и сахарным диабетом (ОШ 1,2 при 95% ДИ от 1,1 
до 1,4).

При развитии пневмонии у больных с ХСН леталь-
ность зависит от наличия сочетанных ССЗ. Так, наиболь-
ший риск смерти в течение 90 дней с момента госпитали-

зации по поводу пневмонии имеют пациенты с фибрилля-
цией предсердий (ФП), патологией клапанов и инфар-
ктом миокарда (ИМ). По данным R. Thomsen и соавт. 
[10], риск смерти возрастает с увеличением степени тяже-
сти ХСН и особенно высок в случае, если в ходе госпита-
лизации пациенту требуется назначение петлевых диуре-
тиков в сочетании со спиронолактоном (ХСН III—IV ФК 
по NYHA), но наивысший риск выявлен у больных с ХСН, 
не получавших базисной терапии по поводу этого заболе-
вания до госпитализации.

Таким образом, развитие пневмонии у больного с 
ХСН является фактором, значительно ухудшающим его 
прогноз.

Целью работы являлась оценка влияния ВБП на кра-
ткосрочный и долгосрочные прогноз у больных, госпита-
лизированных с декомпенсацией ХСН.

Материалы и методы
На базе одной из ГБУЗ Нижнего Новгорода, которая осу-

ществляет оказание экстренной и плановой терапевтической по-
мощи по терапии и  кардиологии, осуществлен отбор историй 
болезни всех пациентов, госпитализированных за период с июля 
2014 г. по июль 2015 г. вне зависимости от причин госпитализа-
ции. Сформированный комитет экспертов осуществлял анализ 
каждого клинического случая с целью выявления признаков про-
грессирования ХСН. В исследование отбирали пациентов, у ко-
торых отмечались острые проявления декомпенсации сердечной 
деятельности вне зависимости от причин госпитализации и кото-
рые в 1-е сутки нуждались во внутривенном введении петлевых 
диуретиков. Пациенты поступали экстренно по направлению 
скорой медицинской помощи или из 10 поликлиник Нижнего 
Новгорода: поликлиники №1, 50 Приокского района, №2, 7, 21, 
38 Нижегородского района, №30, 31, 34, 35 Советского района.

Общее число рассмотренных клинических случаев состави-
ло 5374. Из них в 852 (15,9%) случаях выявлены признаки деком-
пенсации ХСН. В специально разработанной для исследования 
первичной документации фиксировали биометрические и кли-
нические данные, диагноз при поступлении и выписке, прово-
димую в стационаре терапию, отмечали факт назначения лабора-
торных и инструментальных исследований, фиксировали исход 
госпитализации.

При обработке данных для статистической проверки гипо-
тез использовали критерий t Стьюдента в случае параметрическо-
го распределения данных и критерий χ2 в случае непараметриче-
ского. Анализ выживаемости выполнен при помощи пакета при-
кладных программ StatSoft Statistica 10.0. Статистически значи-
мыми различия считали при р<0,05.

результаты
Распространенность пневмонии среди больных с де-

компенсацией ХСН составляла 16,5%, при этом данное 
заболевание статистически значимо чаще отмечалось у 
мужчин, чем у женщинами (22,7 и 12,1% соответственно; 
р<0,001).

Мы провели возрастной анализ распространенности 
пневмонии среди больных изучаемой группы. Распро-
страненность пневмонии оказалась минимальной (8,3%) 
в группе больных в возрасте 40—49 лет. С увеличением 
возраста распространенность пневмонии статистически 
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значимо не увеличилась и составила 16,4% в возрастной 
группе 50—59 лет, 11,9% в группе 60—69 лет, в группе 70—
79 лет, 18% в группе 80—89 лет и 11,1% в группе 90—99 лет. 
Мы не выявили статистически значимых различий 
(р>0,05) между распространенностью пневмонии в зави-
симости от возраста.

При разделении полученной выборки в зависимости 
от возраста на подгруппы моложе 60 и 60 лет и старше рас-
пространенность пневмонии составила 16% в первой под-
группе и 16,6% во второй (р=0,90).

Результаты анализа распространенности пневмонии 
среди больных с декомпенсацией ХСН в зависимости от 
пола и возраста представлены на рис. 1. Различия по полу 
оказались максимальными в возрастной группе 70—79 лет 
— 2,6:1 (р<0,001).

Результаты анализа сопутствующей патологии у боль-
ных с декомпенсацией ХСН с целью выявления потенци-
альных факторов, способствующих развитию пневмонии, 
представлены в табл. 1. Среди больных с декомпенсацией 
ХСН в структуре сочетанных заболеваний сопоставимо 
часто встречались АГ, постоянная форма ФП, СД, по-
стинфарктный кардиосклероз и ИКМП, клинически вы-
раженные формы ИБС, ДКМП, ХОБЛ. Статистически 
значимо чаще при развитии пневмонии среди сочетанных 
заболеваний отмечались ДКМП (ОШ 2,1; р=0,002) и го-
спитализация с явлениями острой сердечной недостаточ-
ности (ОШ 2,1; р<0,001). В группах с пневмонией и без 
нее распространенность ХОБЛ (20,2 и 17,1% соответ-
ственно; р=0,41) и бронхиальной астмы (1,6 и 3% соответ-

ственно; р=0,38) оказалась сопоставимой и статистически 
значимо не различалась.

Мы не выявили достоверного увеличения частоты 
развития пневмонии у пациентов с систолической дис-
функцией. Среди пациентов с фракцией выброса (ФВ) 
<35% частота развития пневмонии составляла 8,2%, тогда 
как у пациентов сохраненной ФВ 12,8% (р=0,27).
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рис. 1. распространенность пневмонии среди больных, 
госпитализированных с явлениями декомпенсации ХСН, 
в зависимости от пола и возраста.

рис. 2. Летальность среди больных с декомпенсацией ХСН в зависимости от наличия пневмонии.
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таблица 1. Структура сочетанной патологии при декомпенсации ХСН у больных пневмонией и без нее

Фактор
Распространенность, %

рпневмонии 
нет

пневмония 
есть

АГ в анамнезе 78,9 73,4 0,17
Постоянная форма ФП 37,2 33,1 0,38
Пароксизмальная форма ФП 9,3 8,9 0,89
ОНМК в анамнезе 6,4 9,7 0,19
СД 33,5 24,2 0,006
Постинфарктный кардиосклероз 33,2 36,3 0,51
ИКМП 41,2 29,0 0,01
Сердечная астма или отек легких 17,9 31,5 <0,001
Пороки сердца 11,5 9,7 0,56
Клинически проявляющиеся формы ИБС 86,9 74,2 <0,001
ДКМП 13,3 24,2 0,002
Кардиты 0,6 1,6 0,27
ТЭЛА 1,4 1,6 0,88
ХОБЛ 17,1 20,2 0,41
Бронхиальная астма 3,0 1,6 0,38
Легочная гипертония 2,2 4,0 0,24
Легочное сердце 1,6 0,8 0,50
ХПН 18,8 23,4 0,24

Примечание. АГ — артериальная гипертония; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; СД — сахарный диабет; ИКМП 
— ишемическая кардиомиопатия; ИБС — ишемическая болезнь сердца; ДКМП — дилатационная кардиомиопатия; ТЭЛА — тромбо-
эмболия легочной артерии; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; ХПН — хроническая почечная недостаточность.

таблица 2. Повозрастная летальность среди больных с декомпенсацией ХСН в зависимости от наличия пневмонии

Возрастная группа
Летальность, %

р
с пневмонией без пневмонии

50—59 лет 9,1 0
60—69 лет 28,6 1,9 <0,001
70—79 лет* 27,6 1,6 <0,001
80—89 лет 30 5,1 <0,001

Примечание. * — для различий по сравнению с группой 60—69 лет р=0,44, по сравнению с группой 80—89 лет р=0,13.

Д.С. Поляков и соавт.

Средняя продолжительность пребывания в стациона-
ре больных пневмонией составляла 13,1±4,2 дня, а боль-
ных без пневмонии — 11,9±3,3 дня (р=0,009), при этом 
(р=0,12) длительность пребывания в стационаре пациен-
тов с перенесенной пневмонией статистически значимо 
не различалась у мужчин (12,5±4,1 дня) и женщин 
(13,9±4,2 дня). В течение года частота повторных госпита-
лизаций у пациентов с пневмонией на фоне декомпенса-
ции ХСН (45,6%) оказалась статистически значимо выше, 
чем без пневмонии (30,4%; ОШ 1,9 при 95% ДИ от 1,1 до 
3,4; р=0,02).

Летальность среди больных с декомпенсацией ХСН 
без воспаления легких составила 2,7%, тогда как при при-
соединении пневмонии увеличивалась до 27,4% (ОШ 
13,5; р<0,001). При наличии пневмонии летальность сре-
ди мужчин составляла 25,4%, а среди женщин — 30,2% 
(ввиду недостаточной выборки мы не получили статисти-
чески значимых различий по этому показателю между по-
лами: ОШ 1,3; р=0,55). В случае, если пневмония не вы-
являлась, частота летальных исходов в стационаре оказа-
лась значительно ниже (3,3% среди мужчин и 2,3% среди 
женщин; ОШ для половых различий оказался аналогич-

ным — 1,4; р=0,47). Таким образом, летальность статисти-
чески значимо выше среди мужчин и женщин, у которых 
выявлена пневмония, по сравнению с аналогичными под-
группами без пневмонии: ОШ 8,8 и 18,0 у мужчин и жен-
щин соответственно (р<0,001).

Летальность среди больных с декомпенсацией ХСН и 
пневмонией оказалась максимально высокой в 1-е сутки 
от момента госпитализации — умерли 12,7% пациентов из 
всей группы с диагнозом пневмонии, а в группе без пнев-
монии только 1,1% (ОШ 11,3 при 95% ДИ от 4,4 до 28,5; 
р<0,001). Кривые выживаемости Каплана—Мейера для 
летальности в зависимости от наличия пневмонии пред-
ставлены на рис. 2.

Мы провели повозрастной анализ летальности среди 
пациентов с декомпенсацией ХСН в сочетании с пневмо-
нией и без нее (табл. 2).

Частота летальных исходов в стационаре среди боль-
ных с декомпенсацией ХСН в сочетании с пневмонией 
составила 9,1% в возрастной группе от 50 до 59 лет. Мы не 
выявили ни одного случая смерти среди больных без 
пневмонии в данной возрастной группе. В более старших 
возрастных группах летальность у пациентов с пневмони-
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ей оставалась стабильно одинаковой и статистически зна-
чимо не различалась между группами (р>0,05), составляя 
28,6% в возрастной группе 60—69 лет, 27,6% в группе 70—
79 лет и 30% в группе 80—89 лет. В этих же возрастных 
группах летальность среди пациентов без пневмонии ока-
залась достоверно ниже и составляла 1,9% (ОШ 20,3; 
р<0,001), 1,6% (ОШ 24,2; р<0,001) и 5,1% (ОШ 8,0; 
р<0,001) соответственно. Частота летальных исходов ста-
тистически не отличалась с увеличением возраста как сре-
ди больных пневмонией, так среди тех, у кого она не вы-
являлась.

По данным оценки долгосрочного прогноза у боль-
ных с декомпенсацией ХСН в зависимости от наличия 
пневмонии, за период исследования летальность в группе 
больных пневмонией составила 54,4%, а среди больных 
без пневмонии — 19,9% (ОШ 4,8 при 95% ДИ от 2,9 до 8,0; 
р<0,001).

Обсуждение
Распространенность ВБП среди больных с деком-

пенсацией ХСН в нашей выборке крайне высокая: фак-
тически она отмечается у каждого 6-го больного. Высо-
кая распространенность пневмонии среди больных с 
декомпенсацией ХСН (5—9%) отмечается и по резуль-
татам анализа в зарубежных регистрах (OPTIMIZE-HF [11], 
EHFS II [12], ADHERE [13] и др.), а также в российском 
исследовании ОРАКУЛ-РФ, которые оценивали про-
гноз у пациентов с декомпенсацией ХСН: распростра-
ненность пневмонии среди больных ХСН достигала 
31% [7].

Полученные нами результаты свидетельствуют, что 
распространенность ВБП сопоставима в различных 
возрастных группах. Более того, не получено статисти-
чески значимых различий в подгруппах моложе и стар-
ше 60 лет. Таким образом, частота развития ВБП у 
больных с декомпенсацией ХСН, вероятнее всего, не 
зависит от возраста, тогда как в общей популяции за-
болеваемость пневмонией имеет прямую зависимость 
от него [3].

Анализ сочетанной патологии у больных с деком-
пенсацией ХСН показал, что при развитии пневмонии у 
пациентов достоверно чаще отмечаются ДКМП и явле-
ния острой декомпенсации кровообращения в малом 
круге кровообращения (сердечная астма или отек лег-
ких). Это позволяет предположить, что при данном со-
четании состояний в легких формируются гемодинами-
ческие условия, которые способствуют развитию воспа-
ления легких.

Средняя продолжительность пребывания в стациона-
ре и вероятность повторной госпитализации больных 
пневмонией на фоне декомпенсации ХСН оказались вы-
ше, чем пациентов без пневмонии. В регистре OPTI-
MIZE-HF [14] наличие пневмонии или респираторного 
заболевания у больного с декомпенсацией ХСН приводи-
ло к увеличению длительности пребывания в стационаре 
в 1,08 раза (р<0,001).

При наличии пневмонии летальность среди больных 
с декомпенсацией ХСН статистически значимо увеличи-
вается. Сходная тенденция показана в исследовании 
ОРАКУЛ-РФ [7]: по данным многофакторного анализа, 

пневмония у больного с декомпенсацией ХСН увеличива-
ла относительный риск ОР летального исхода в 1,22 раза, 
что оказалось сопоставимым с такими сочетанными забо-
леваниями, как цирроз печени (ОР 1,15), хроническая бо-
лезнь почек (ОР 1,19) и мерцательная аритмия (ОР 1,24). 
При всех описанных сочетаниях заболеваний годовая ле-
тальность среди пациентов приближалась к 50%. В реги-
стре OPTIMIZE-HF [14] стандартизованный показатель 
летальности оказался самым высоким среди больных 
пневмонией и декомпенсацией ХСН по сравнению с дру-
гими сочетанными состояниями, составив 1,60 (при 95% 
ДИ от 1,38 до 1,85; р<0,001).

В нашем исследовании как у мужчин, так и у женщин 
риск смерти при пневмонии на фоне декомпенсации ХСН 
оказался выше, чем при декомпенсации ХСН без пневмо-
нии. Однако половые различия по летальности среди 
больных пневмонией оказались статистически недосто-
верны (недостаточная статистическая мощность выбор-
ки). Вероятнее всего, среди больных с декомпенсацией 
ХСН летальность при наличии пневмонии не различается 
в возрастных группах, сохраняясь при этом на высоком 
уровне, превышая в разы летальность по сравнению с та-
ковой у пациентов без пневмонии.

Максимальный риск летального исхода у больных с 
декомпенсацией ХСН и пневмонией выявлен в 1-е сутки 
от момента госпитализации.

Логично предположить, что профилактика респира-
торных инфекций у больных с высоким риском развития 
ССЗ значительно улучшит прогноз, однако завершенные 
к настоящему времени исследования представляют неод-
нозначные данные в отношении результатов пневмокок-
ковой вакцинации. В когортном исследовании H. Tseng и 
соавт. [15] не выявлено преимуществ применения вакци-
нации в отношении профилактики ОНМК и острого ИМ: 
ОШ 1,09 и 1,14 соответственно. В исследовании A. 
Siriwardena и соавт. [16] ОШ развития ИМ у вакциниро-
ванных пациентов составил 0,96. Исследования по вакци-
нации больных с высоким риском развития ССЗ не были 
рандомизированными и плацебо-контролируемыми, вы-
полнялись с использованием полисахаридных, а не конъ-
югированных вакцин, что могло повлиять на полученные 
результаты [17]. Более того, к настоящему времени отсут-
ствуют проспективные рандомизированные и плацебо-
контролируемые исследования по оценке эффективности 
вакцинопрофилактики пневмококковых пневмоний сре-
ди больных с ХСН. Тем не менее в целях снижения риска 
развития ССЗ Рекомендации по диагностике и лечению 
ХСН, принятые в Российской Федерации [2], США [4], 
Европе [18], требуют проводить вакцинацию пациентов с 
ХСН от вирусов острых респираторных заболеваний и 
пневмонии.

Заключение
Развитие пневмонии у больного с декомпенсацией 

ХСН значительно ухудшает прогноз как в отношении 
краткосрочной, так и долгосрочной летальности, повы-
шает риск повторной госпитализации и увеличивает сро-
ки пребывания пациента в стационаре.
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