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ВНУТРЕННИЕ  БОЛЕЗНИ
Internal diseases

В статье представлен опыт приме-
нения Краевой клинической больни-
цей г. Красноярска различных шкал 
для оценки тяжести пневмонии, ко-
торые позволяют своевременно 
прогнозировать риски ухудшения 
состояния пациентов, вести монито-
ринг эффективности используемой 
терапии, оптимизировать внутри- 
больничную маршрутизацию.
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USE OF THE PNEUMONIA  
SEVERITY ASSESSING SCALES  
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The paper presents the Krasnoyarsk re-
gional clinical hospital’s experience of the use 
of various pneumonia severity assessing scales 
which allow prompt predicting of the risk of de-
teriorating of the patients’ conditions, monitor-
ing of the efficiency of the selected therapy, op-
timization of the internal routing. 
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Введение
По данным Всемирной организации 

здравоохранения, в настоящее время пнев-
мония входит в тройку основных причин 
смертности в мире, а в структуре смертно-
сти от болезней органов дыхания на пнев-
монию приходится 41,5% [1, 2]. По данным 
официальной статистики Российской Феде-
рации, заболеваемость внебольничной пнев-
монией (ВП) в России за 2019 г. составила 
410 чел. на 100 тыс. населения [1].

Тяжелая ВП характеризуется высо-
кими показателями летальности, поэтому 
правильная оценка степени тяжести игра-
ет главную роль при своевременной госпи-
тализации больного, в том числе в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) [3, 4].

Цель исследования
Обосновать необходимость использова-

ния шкал для оценки тяжести пневмонии на 
примере работы отделения скорой медицин-
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ской помощи в Красноярском КГБУЗ «Крае- 
вая клиническая больница».

Материалы и методы
В работе изучались случаи лечения боль-

ных с ВП, госпитализированных в Краевую 
клиническую больницу г. Красноярска. Для 
своевременного прогнозирования рисков 
ухудшения состояния пациентов, монито-
ринга эффективности используемой терапии 
применялись шкалы оценки тяжести состо-
яния пациентов. Для оптимизации внутри-
больничной маршрутизации использовались 
разработанные авторами статьи стандарты 
учреждения, определяющие порядок взаи-
модействия сотрудников при диагностике и 
лечении пациентов.

Результаты
В клинических рекомендациях по веде-

нию пациентов с ВП четко видны критерии 
постановки этого диагноза. Диагноз ВП яв-
ляется определенным при наличии у больно-
го рентгенологически подтвержденной оча-
говой инфильтрации легочной ткани и, по 
крайней мере, двух клинических симптомов 
и признаков из числа следующих:

- остро возникшей лихорадки в начале 
заболевания (t>38,0°С);

- кашля с мокротой;
- физических признаков (фокус крепи-

тации/мелкопузырчатых хрипов, бронхи-
альное дыхание, укорочение перкуторного 
звука);

- лейкоцитоза >10×10/л и/или палочко-
ядерного сдвига >10% [5].

Однозначных критериев определения 
тяжести пневмонии нет. Есть только опре-
деление тяжелой внебольничной пневмо-
нии (ТВП) – особой формы заболевания, 
характеризующейся выраженной острой 
дыхательной недостаточностью (ОДН) и/
или сепсисом. Если с диагностикой сепсиса 
врачу-терапевту/врачу приемного отделе-
ния все вроде бы понятно, то с определени-
ем ОДН возникают трудности. Во-первых, 
встает вопрос о степени выраженности ОДН 
(см. табл.), с какого показателя на пульсок-
симетре считать ОДН выраженной, а во-
вторых, любая ли ОДН при пневмонии  
отражает степень ее тяжести.

Согласно клиническим рекомендациям 
по ведению пациентов с ВП показанием к 
кислородотерапии являются соответству-
ющие показатели парциального давления 
кислорода в артериальной крови (PaO2) и 
сатурации – насыщения артериальной кро-

ви кислородом (SpO2). Если PaO2<60 мм рт. 
ст. или SpO2<90%, то логично считать ОДН 
выраженной, начиная с этих значений [6, 7].

Чтобы ответить на второй вопрос, сле-
дует рассмотреть классификацию ОДН.  
В литературе предложено множество ее 
классификаций. Этиоло-
гическую и патогенети-
ческую сущности дыха-
тельной недостаточности 
наиболее полно, на взгляд 
авторов, отражает клас-
сификация Б.Е. Вотчала 
(1973), советского учёно-
го-терапевта, основопо-
ложника  отечественной 
клинической фармако-
логии, академика  АМН 
СССР [8]:

а) центрогенная,
б) нервно-мышечная,
в) париетальная, или торако-диафраг-

мальная,
г) бронхолегочная:
- обструктивная,
- рестриктивная (ограничительная),
- диффузионная.
Из данной классификации видно, что 

не любая ОДН обусловлена развитием у 
больного пневмонии. То есть выраженность 
ОДН, даже если у пациента диагностирова-
на пневмония, не всегда связана с ее тяже-
стью, а может быть обусловлена сопутству-
ющей патологией.

Клинический пример
Больная М., 38 лет, остро заболела по-

сле переохлаждения. Когда температура тела 
поднялась до 38,0°С, появились кашель с 
трудноотделяемой светлой мокротой и сви-
сты в груди. Из анамнеза известно, что М. 
страдает бронхиальной астмой. При аускуль-
тации над всеми легочными полями выслу-
шиваются сухие свистящие хрипы. ЧСС – 
90 уд./мин., АД – 120/80 мм рт. ст., ЧД – 19. 
SpO2 – 87%.

Лабораторно в клиническом анализе 
крови: лейкоциты – 14,3*109/л, эритроци-
ты – 4,30*1012/л, гемоглобин – 133 г/л, тром-
боциты – 356*109/л, нейтрофилы – 75,5%, 
СОЭ – 32 мм/ч, СРБ – 37,10 мг/л.

На МСКТ органов грудной клетки 
(ОГК): картина рассеянных очагов, единич-
ных участков «матового стекла» – вероятно, 
воспалительного характера (двусторонняя 
полисегментарная пневмония, нетипичная 
для COVID-19).

Степень дыхательной недостаточности PaO2, мм рт. ст. SpO2, %
Норма ≥80 ≥95

1-я 60–79 90–94
2-я 40–59 75–89
3-я <40 < 75

Классификация дыхательной недостаточности в зависимости  
от степени гипоксемии [6]

Борис  
Евгеньевич

ВОТЧАЛ
(1895–1971)
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Но достаточно ли критериев для поста-
новки диагноза «внебольничная пневмо-
ния»? Да, достаточно: есть основной крите-
рий – рентгенологически подтвержденная 
инфильтрация легочной ткани. Плюс симп- 
томы и признаки, причем более двух (ка-
шель с мокротой, острое начало заболевания 
с лихорадкой более 38°С, активность вос-
палительного процесса – лейкоцитоз, сдвиг 
формулы влево, повышение СРБ). Таким 
образом, диагноз «внебольничная двухсто-
ронняя пневмония» не вызывает сомнений.

Теперь следует ответить и на второй во-
прос: «Какая у пациентки М. степень тя-
жесть пневмонии?» Исходя из определе-
ния ТВП видно, что у больной имеется 
выраженная дыхательная недостаточ-
ность – снижение уровня сатурации до 87%. 
Следовательно, пневмония тяжелая. Но ды-
хательная недостаточность в данном случае 
обусловлена не тяжелым течением пнев-
монии, а наличием фоновой патологии – 
бронхиальной астмой. И механизм дыха-
тельной недостаточности в данном случае, 
если вернуться к классификации ОДН по 
Б.Е. Вотчалу (1973 г.), связан с обструкцией  
дыхательных путей.

Обсуждение
Таким образом, ссылаясь только на опре-

деление тяжелой пневмонии, определить 
тяжесть пневмонии оказывается не очень 
просто. А от того, насколько верно будет 
определена тяжесть пневмонии, зависят так-
тика ведения пациента, объем диагностиче-
ских и лечебных мероприятий и в дальней-
шем исход заболевания.

Для оценки риска неблагоприятного 
прогноза при ВП было разработано много 
разнообразных шкал [9], и наиболее попу-
лярными считаются шкала индекса тяже-
сти пневмонии (PSI), известная как шкала 
PORT (Pneumonia Outcomes Research Team), 
а также шкалы CURB/CRB-65.

В странах Северной Америки при оцен-
ке риска неблагоприятного исхода у па-
циентов с ВП популярностью пользуется 
шкала PSI. Она содержит 20 клинических, 
лабораторных и рентгенологических при-
знаков ВП. Класс риска определяется пу-
тем стратификации больного в одну из пяти 
групп. Для этого применяется сложная двух- 
этапная система подсчета баллов, основан-
ная на анализе наиболее значимых, с точ-
ки зрения прогноза, демографических, кли-
нико-лабораторных и рентгенологических  
признаков [10].

В странах Европы для оценки риска ле-
тального исхода и выбора места лечения при 
пневмонии широко используются шкалы 
CURB/CRB-65 [10, 11].

Шкала CURB-65 – это простой инстру-
мент оценки риска летального исхода, кото-
рый предлагает учитывать всего 5 призна-
ков: нарушение сознания, обусловленное 
пневмонией; повышение уровня мочеви-
ны >7 ммоль/л; тахипноэ ≥30/мин.; сниже-

ние систолического артериального давления 
<90 мм рт. ст. или диастолического ≤60 мм 
рт. ст.; возраст больного ≥65 лет.

Наличие каждого признака оценивает-
ся в 1 балл, и таким образом максимально 
можно набрать 5 баллов. Соответственно, 
чем больше сумма баллов, тем выше риск 
летального исхода. При сумме баллов 0–1 
ожидаемый риск летального исхода состав-
ляет 0%, 2 баллов – 8,3%. При наличии 3 бал-
лов риск значительно возрастает и превы-
шает 20%. Если степень тяжести больного с 
ВП соответствует 0–1 баллам, больной мо-
жет лечиться амбулаторно. При сумме 3 и 
более баллов требуется лечение в услови-
ях стационара.

В дальнейшем из шкалы CURB-65 
был исключен единственный лаборатор-
ный признак – исследование азота мочеви-
ны, что позволило значительно упростить 
использование системы в практике. Упро-
щенный вариант шкалы получил название  
CRB-65 [10, 12, 13].

Но эти шкалы имеют существенные не-
достатки: они не разрабатывались для оцен-
ки тяжести ВП и могут неадекватно оце-
нивать необходимость госпитализации в 
ОРИТ. Декомпенсация внелегочной хрони-
ческой патологии наблюдается у 40% лиц, 
госпитализированных с ВП. У половины из 
них признаки органной дисфункции отме-
чаются уже в первые сутки пребывания в 
стационаре.

Шкалы не учитывают социально-эконо-
мические факторы, в том числе возможность 
получения адекватной медицинской помощи 
и ухода в амбулаторных условиях [4].

Поэтому, исходя из клинических реко-
мендаций по ведению пациентов с внеболь-
ничной пневмонией, всем госпитализиро-
ванным больным с ВП для оценки тяжести 
и определения показаний к госпитализации 
в ОРИТ рекомендуется также использовать 
«большие» и «малые» критерии ATS/IDSA 
или шкалу SMART-COP.

Алгоритм шкалы Американского тора-
кального общества и американского обще-
ства инфекционных болезней АТО/АОИБ 
(ATS/IDSA) основан на использовании двух 
«больших» и девяти «малых» критериев [5, 
13]. Наличие одного «большого» или трех 
«малых» критериев является показанием к 
госпитализации в ОРИТ.

Шкала SMART-COP выявляет пациен-
тов, нуждающихся в интенсивной респира-
торной поддержке и инфузии вазопрессоров, 
с целью поддержания адекватного уровня 
АД. Эта шкала предусматривает балльную 
оценку клинических, лабораторных, физиче-
ских и рентгенологических признаков с опре-
делением вероятностной потребности в ука-
занных выше интенсивных методах лечения. 
Риск потребности в ИВЛ или назначении ва-
зопрессоров является высоким при наличии 
5 и более баллов по шкале SMART-COP. Су-
ществует модифицированный вариант дан-
ной шкалы, который не требует определения 
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Рис. 1. Шкала оценки тяжести состояния пациента для вызова бригады ОАР.

таких параметров, как уровень альбумина, 
PaO2 и pH артериальной крови [5, 14].

Риск потребности в ИВЛ или в назна-
чении вазопрессоров является высоким 
при наличии 3 и более баллов по шкале  
SMRT-CO.

Шкалы SMART-COP/SMRT-CO при 
оценке потребности госпитализации в ОРИТ 
не уступают критериям АТО/АОИБ [5].

Шкалы АТО/АОИБ и SMART-COP по-
зволяют выделить пациентов с ТВП и оце-
нить потребность их направления в ОРИТ.

Таким образом, читая клинические ре-
комендации, можно сделать вывод, что  

тяжелой является пневмония, требующая  
лечения в условиях ОРИТ.

Но оценка по этим шкалам является до-
статочно трудоёмким процессом и требует 
определенной подготовки (взять разверну-
тый анализ крови, определить показатели 
альбумина, рН артериальной крови, остаточ-
ный азот мочевины и др.). Пока оценивается 
тяжесть состояния больного, может пройти 
не менее 30 мин. Поэтому на этапе отделе-
ния СМП для предотвращения критических 
состояний была внедрена еще одна шкала – 
NEWS (National Early Warning System) 
(рис.  1), разработанная рабочей группой   
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Пациент,
необходим перевод

в другую МО* или выписка

 15.1.1 Порядок оказания экстренной медицинской помощи 
пациентам с пневмонией в СоСМП (ПО)* КГБУЗ ККБA

Диагностические 
службы

Врач СоСМП (ПО)*/
терапевт/фельдшер Врач ОАР* № 6Специалист 

по профилю
Медицинская 
сестра СоСМП 
(ПО)*/ОАР*№ 6
Начало процесса 

СТУ* 36.1 «Порядок 
организации оказания

экстренной МП* в СоСМП
(ПО)* КГБУЗ ККБ»

● Идентифицировать 
пациента.
● Собрать анамнез (в т.ч.
эпидемиологический).
● Провести осмотр.
● Измерить сатурацию.
● Выдать назначения.
● Внести данные в qMS*.

● Выполнить назначения.
● Внести данные в qMS*.

● Провести исследования.
● Внести данные в qMS*.

Биоматериалы

Пациент, данные в qMS,
медицинская карта

Пациент,
результаты

обследования в qMS*

До
 1

20
 м

ин
ут

Назначения на
обследования:
-  развернутый анализ крови,
-  биохимический анализ 
крови (креатинин, мочевина, 
АЛТ, АСТ, общий белок, 
альбумин, билирубин, RW, 
СОЭ),
-  СРБ,
-  ионограмма (K, Na, Cl),
-  коагулограмма скрининг.

Пациент,
назначения

иПациент

и/или

Пациент, назначения 
на доп. обследования

Пациент, необходимость
доп.обследования/

консультаций

Пациент, назначения
на консультацию

● Идентифицировать 
пациента.
● Собрать анамнез.
● Провести осмотр.
● Внести данные в qMS*.

Пациент,
доп. назначения
не требуются

или

Сделать назначения 
на обследования/

консультации

или
Пациент,

ухудшение  состояния

Оценить состояние 
по шкале NEWS

Пациент,
необходима консультация

 врача ОАР*

или

Пациент,
стабильное
состояние

В СЛУЧАЕ УХУДШЕНИЯ 
вызвать врача ОАР* № 6.  
Ухудшение состояния 
пациента может произойти 
на любом этапе 
обследования.

● Идентифицировать 
пациента.
● Оценить тяжесть
состояния.
● Оценить результаты 
обследования.

Пациент,
назначение

на консультацию

Пациент,
показания к переводу в ОАР*

Пациент,
стабильное состояние

или

● Заполнить критерии 
IDSA/A-TS в qMS.
● Принять решение
о переводе в ОАР* № 6.

Пациент,
перевод в ОАР*

Пациент,
стабильное состояние
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ОАР* № 6

Пациент

Пациент,
результаты

обследования в qMS*

● Принять решение о:
- клиническом диагнозе,
- госпитализации.
● Внести данные в qMS*.

или
Пациент, мед. карта.

Необходима госпитализация
в КГБУЗ ККБ*

Используемые 
сокращения:

АЛТ – аланинаминотрансфераза; 
АСТ – аспартатаминотрансфераза; 
ВКТ - вакутейнер;
СТУ – стандарт учреждения; 
ЖВФ – жизненно важные функции; 
КДЛ – клинико-диагностическая 
лаборатория;
МСКТ – многосрезовая 
компьютерная томография;
МО – медицинская организация; 
ОАР – отделение анестезиологии-
реанимации;
СоСМП (ПО) – стационарное 
отделение скорой медицинской 
помощи (приемное отделение); 
СОЭ - скорость оседания 
эритроцитов;
СРБ - С-реактивный белок;
ФБС – фибробронхоскопия;
ФГС – фиброгастродуоденоскопия; 
ЭКГ – электрокардиография;
ЭКГ – электрокардиограмма; 
Эхо-КГ – эхокардиография;
qMS – медицинская 
информационная система

Выписной эпикриз,
рекомендации

Профильное
отделение

Кв.15.1.2

● Оформить выписной 
эпикриз.
● Выдать рекомендации. Пациент/

другая МО*
Окончание процессаОкончание процесса

13

●Рассмотреть                12 
результаты обследования.

10
11

● Рассмотреть                 9 
результаты обследования.
● Принять решение о 
необходимости дополни-
тельных обследований/
консультаций.

8

7

6

5
Назначить консультацию 

врача ОАР* № 6   4

3

21

Приложение 1
Критерии IDSA/A-TS

Приложение 2
«Показания к
госпитализации»

Рис. 2. Порядок оказания медицинской помощи пациентам с пневмонией в Краевой клинической 
больнице г. Красноярска.

B. Williams в 2012 г. [14], чтобы своевремен-
но выявлять риски клинического ухудше-
ния и обеспечивать преемственность ока-
зания медицинской помощи на всех этапах, 
начиная с приемного отделения, отделения 
реанимации и заканчивая профильным те-
рапевтическим отделением.

Если вернуться к клиническому примеру 
с пациенткой М., описанному ранее, и оце-
нить ее состояние по шкале NEWS, то можно 
увидеть, что состояние стабильное (больная 
по шкале набрала 4 балла), М. не требуют-
ся врач-реаниматолог и оценка тяжести ее  
состояния по шкале АТО/АОИБ.
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Кроме того, шкала NEWS позволяет оце-
нивать состояние пациентов в дальнейшем в 
отделении, чтобы в случае его ухудшения сво-
евременно вызвать дежурного врача/врача- 
реаниматолога.

В современной медицинской практике 
врачу приходится анализировать большой 
объем информации, поэтому важно иметь 
инструменты для быстрого принятия ре-
шений, основанных на оценке тяжести и 
рисков клинического ухудшения состоя-
ния пациента. Для предотвращения кли-
нического ухудшения состояния пациента 
незаменимы надежные предикторы потен-
циального ухудшения его состояния – шка-
лы, калькуляторы, системы раннего выяв-
ления кризиса.

Чтобы избежать проблем с оценкой тя-
жести заболевания и правильно определить 
тактику диагностики и лечения больного, 
в Краевой клинической больнице г. Крас-
ноярска были разработаны стандарты уч-
реждения (СТУ) (рис. 2 на с. 31) по каж-
дой нозологии, в том числе внебольничной 
пневмонии, помогающие как начинающе-
му врачу, так и опытному специалисту свое- 
временно и правильно поставить диагноз, 
оценить степень тяжести и прогноз тече-
ния заболевания.

В СТУ четко прописан и схематически 
изображен алгоритм действий медицинских 
работников, определен порядок их взаимодей-
ствия, внедрены шкалы, позволяющие стан-
дартизировать осмотр больных и оценку сте-
пени тяжести их состояния (п.п. 3, 6, рис. 2  
на с. 31), что позволяет минимизировать ри-
ски неблагоприятных исходов у тяжелых па-
циентов. Кроме того, в этих документах ука-
заны временны́е рамки, в течение которых 
должны быть завершены определенные дей-
ствия персонала по диагностике и проведе-
нию лечебных мероприятий. В данном случае 
на диагностику и принятие решения о необ-
ходимости госпитализации пациента врачу  
дается 120 мин.

Из приведенного выше клинического 
примера видно, как данный алгоритм и вве-
денные специальные шкалы позволили вра-
чу правильно оценить тяжесть пневмонии.

Заключение
Применение в медицинской практи-

ке различных шкал и алгоритмов дает воз-
можность своевременно прогнозировать 
риски клинического ухудшения состояния 
пациентов, вести мониторинг эффективно-
сти используемой терапии, оптимизировать  
внутрибольничную маршрутизацию.
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