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К линическая практика свидетельствует о том, что бак-
териальные и вирусные инфекции нижних дыха-

тельных путей (ИНДП) возникают в большинстве случаев
у лиц с наличием различной патологии (коморбидность,
полиморбидность), определяющей во многом течение,
прогноз и исход заболевания.

По современным представлениям, коморбидностью
обозначают состояния (заболевания, осложнения), патоге-
нетически связанные с основным заболеванием. Поли-
морбидность определяется как заболевание/заболевания,
не имеющие патогенетической связи с основной нозологи-
ческой формой. В то же время понимание современного
уровня механизмов развития различных патологических
процессов и взаимоотношения двух или нескольких забо-
леваний между собой вскрывает все больше и больше па-
тогенетических связей на разных уровнях между двумя
(или более) сосуществующими заболеваниями, казалось
бы, не имеющих ничего общего между собой. Иллюстра-
цией этого может служить наличие у больного ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) и хронической обструктивной
болезни легких (ХОБЛ), которые в настоящее время не мо-
гут рассматриваться лишь как сопутствующие, поскольку
выявлено немало общих патогенетических механизмов,
влияющих на течение, осложнения, прогноз [1]. С учетом
влияния существующих у больных заболеваний на разви-
тие, течение и исход ИНДП, т.е. наличия патогенетиче-
ских связей между имеющимися патологическими про-
цессами, кажется, более оправданным при обсуждении
данной проблемы использовать термин коморбидность.

Основными особенностями «патологического содруже-
ства» ИНДП с коморбидной патологией, вырастающими в
особые клинические проблемы, являются следующие:

• диагностика ИНДП;
• этиологическая структура ИНДП;
• течение и прогноз ИНДП (тяжесть, ответ на лечение,

частота и характер осложнений, летальность);
• течение коморбидных заболеваний;
• лечение ИНДП и коморбидной патологии.
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Abstract
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with coVId-19.
Key words: comorbidity, lower respiratory tract infections, pneumonia, СОVId-19.
For citation: dvoretsky L.I. Lower respiratory tract infections in patients with comorbidities. clinical review for general practice. 2020; 1: 29–34.
doI: 10.47407/kr2020.1.1.00005



30 | КлиниЧеСКиЙ раЗБор | №1 | 2020 | Clinical review for general practice | №1 | 2020 |

Обзор | review

Уже на этапах диагностики ИНДП у коморбидных паци-
ентов могут возникать диагностические сложности в рас-
познавании инфекционного процесса (пневмонии, инфек-
ционного обострения ХОБЛ), который может манифести-
роваться декомпенсацией коморбидной патологии. Так,
первыми проявлениями респираторной инфекции не-
редко являются усугубление признаков хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), цереброваскулярной па-
тологии, когнитивных нарушений, декомпенсация сахар-
ного диабета (СД), усиление выраженности бронхиальной
обструкции. Этим может объясняться сложность своевре-
менного распознавания ИНДП в подобных клинических
ситуациях.

Характер коморбидной патологии в известной степени
определяет этиологические особенности ИНДП, т.е. име-
ется определенная «привязанность» типа коморбидности
к определенным этиологически значимым микроорганиз-
мам (Haemophilus influenzae при инфекционном обостре-
нии ХОБЛ, Staphylococcus aureus при хронической алко-
гольной интоксикации, анаэробная флора у лиц с риском
аспираций).

Большинство исследований свидетельствуют о более тя-
желом характере течения заболевания и повышенной ле-
тальности от ИНДП у больных различной коморбид-
ностью. Показано, что у больных гриппом A с наличием
любой коморбидности тяжелый дистресс-синдром разви-
вается в 3–4 раза чаще [2], а летальность от пневмонии
значительно выше у больных различным типом комор-
бидности (рис. 1).

При анализе течения и прогноза коронавирусной ин-
фекции (coVId-19) показано влияние наличия коморбид-
ности на течение инфекционного заболевания: время до-
стижения конечных точек – госпитализация в отделение
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), искусствен-
ная вентиляция легких (ИВЛ), смерть, причем выявлена

отчетливая зависимость достижения конечных точек от
числа коморбидных заболеваний [4]. Неизбежны и тера-
певтические проблемы ведения коморбидных пациентов с
ИНДП (выбор антибиотика, особенности фармакокине-
тики в зависимости от характера коморбидности, риск ле-
карственных взаимодействия, лечение коморбидной пато-
логии).

Наиболее частыми коморбидными заболеваниями,
влияющими на течение и исход ИНДП, являются:

• сердечно-сосудистые заболевания: сердечная недоста-
точность, ИБС в различных проявлениях, церебровас-
кулярные заболевания (ЦВЗ);

• ХОБЛ;
• СД;
• ожирение (ОЖ).
ХСН относится к одной из частых коморбидностей,

влияющих на развитие, течение и исход ИНДП, в частно-
сти внебольничной пневмонии (ВП).

По данным разных авторов, ХСН регистрируется у 9,5–
34,0% больных ВП и достоверно повышает риск развития
ВП, а также является предиктором более тяжелого его
течения [5, 6] и независимым фактором повышенной ле-
тальности при ВП [7–9]. Известно, что ХСН входит в
шкалу PorT (Pneumonia outcomes research Team), приме-
няющуюся с целью оценки класса риска и прогноза ВП, а
также выбора места лечения пациента (амбулаторно или
стационарно).

Не менее важной особенностью коморбидности ВП и
сердечно-сосудистых заболеваний является декомпенса-
ция кардиальной патологии и развитие различных ослож-
нений (нарушение ритма, острый коронарный синдром,
тромбоэмболия легочной артерии), что определяет так-
тику ведения данной категории пациентов. По данным
ряда исследований, у пациентов с ВП частота выявления
декомпенсированной недостаточности кровообращения
достигает 9,1–14,7%, нарушений сердечного ритма – 2,8–
9,3%, инфаркта миокарда – от 1,2 до 7,9%. Возникновение
у больных ВП различных сердечно-сосудистых нарушений
значительно ухудшает прогноз и достоверно повышает по-
казатели госпитальной летальности [10, 11].

В одном исследовании проанализирована роль различ-
ных инфекций, ставших поводом для госпитализации боль-
ных с ХСН. Среди 9335 больных с ХСН, госпитализирован-
ных за 10-летний период, 38% госпитализировались в связи
с наличием инфекции. Наиболее часто (52,6%) диагности-
ровались респираторные и генерализованные (сепсис, бак-
териемия) инфекции (52,6 и 23,6% соответственно). Госпи-
тализация пациентов с ХСН с инфекцией ассоциировалась 
с более высокой 30-дневной летальностью по сравнению 
с другими причинами госпитализации (13 и 8% соответ-
ственно; р<0,0001), причем высокие показатели летально-
сти наблюдались преимущественно среди больных с респи-
раторной инфекцией и сепсисом). Факторами риска инфек-
ций у больных c ХСН являлись женский пол, наличие
ХОБЛ, перенесенный инфаркт миокарда, ЭхоКГ-признаки
правожелудочковой дисфункции [12].

COVID-19 и хронические сердечно-сосудистые
заболевания. В одном из последних метаанализов о

Рис. 1. Летальность больных пневмонией при наличии
коморбидности и при ее отсутствии [3].
Fig. 1. Comorbidity related mortality in patients with pneumonia [3].
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влиянии коморбидности на течение и исходы инфекции
SArS-coV-2 показано, что у больных с кардиоваскулярными
заболеваниями (КВЗ) наблюдается более тяжелое течение
инфекции, чаще возникают необходимость госпитализации
в ОРИТ и показания к ИВЛ, отмечается более высокая ле-
тальность [13]. По данным регрессионного анализа другого
исследования, независимыми факторами внутрибольнич-
ной летальности больных cОVId-19 были артериальная ги-
пертензия (АГ) [отношение рисков (ОР) 2,50, 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1,30–4,78], КВЗ (ОР 2,24, 95% ДИ
1,19–4,23) и ХОБЛ (ОР 2,51, 95% ДИ 1,07–5,90) [14]. По дан-
ным Китайского центра контроля и профилактики заболева-
ний, летальность от coVId-19 среди 44 672 больных соста-
вила в общей группе 2,3%, в то время как у лиц с сердечно-
сосудистыми заболеваниями достигала 10,5% [15].

Хроническая обструктивная болезнь легких

Важное место среди коморбидной патологии при разви-
тии ИНДП занимает ХОБЛ, которая, по данным эпиде-
миологических исследований, наиболее часто ассоцииру-
ется с ВП [16]. Риск развития ВП у больных ХОБЛ возрас-
тает по мере увеличения тяжести заболевания. Так, по ре-
зультатам наблюдения за 20 375 пациентами в возрасте 
45 лет и старше, вероятность госпитализации по поводу
ВП у лиц с нормальными показателями функции внеш-
него дыхания составляла 1,5 случая на 1000 человеко-лет,
в то время как при наличии ХОБЛ III–IV стадий эта ве-
личина достигала уже 22,7 случая [17]. При наблюдении за
большой группой больных ХОБЛ (40 414 пациентов 45 лет
и старше) показано, что частота развития ВП составляла
22,4 случая на 1000 человеко-лет, существенно возрастая у
лиц старше 65 лет [18]. К независимым факторам риска
развития ВП у пациентов с ХОБЛ авторы относят возраст
старше 65 лет, тяжесть течения ХОБЛ, предшествующие
госпитализации по поводу обострений заболевания, хро-
ническую дыхательную недостаточность, требующую про-
ведения длительной кислородотерапии на дому, застой-
ную сердечную недостаточность, деменцию.

Высокая распространенность ВП у больных с обостре-
нием ХОБЛ, составившая за трехлетний период 78,5 на
1000 человеко-лет, показана в обстоятельном исследова-
нии на основании ретроспективного анализа больных [19].
Риск развития ВП увеличивался с возрастом, при низком
индексе массы тела, наличии рака легкого, бронхоэктазов,
а также у больных, получавших лечение ингаляционными
глюкокортикостероидами – ИГКС (только при отсутствии
другой коморбидности) [20].

Этиология ВП у больных ХОБЛ, в сравнении с инфек-
ционными обострениями ХОБЛ без легочной инфильтра-
ции, чаще ассоциируется с S. pneumoniae, атипичными
возбудителями, реже – с грамотрицательными энтеробак-
териями и сопоставима в отношении H. influenzae [21, 22].
У больных ХОБЛ с развитием ВП выше вероятность выде-
ления Pseudomonas aeruginosa (соответственно в 5,6 и
1,3% случаев), чем у не страдающих ХОБЛ [23].

Инфекционное обострение ХОБЛ или ВП? Среди
различных клинических ситуаций в практике интерниста и

пульмонолога существует диагностическая альтернатива –
«пневмония или инфекционное обострение ХОБЛ?». Диаг-
ностические ошибки в подобных ситуациях происходят как
в сторону гипер-, так и гиподиагностики ВП. Верификация
пневмонии у больных с обострением ХОБЛ является прак-
тически важной не только с точки зрения конструкции ди-
агноза, но и тактики ведения больных. О низком уровне ди-
агностики ВП у больных ХОБЛ свидетельствуют патолого-
анатомические исследования, по данным которых прижиз-
ненная диагностика ВП в стационаре отсутствовала в 34,7%
случаев, а среди больных, наблюдавшихся врачами поли-
клиники, ВП не была выявлена в 82,1% [24]. Подчеркива-
ется, что уровень диагностики пневмонии при ХОБЛ ока-
зывается наиболее низким среди всех видов пневмоний,
выявленных на аутопсии. По современным представле-
ниям, инфекция играет важную роль в течении и прогрес-
сировании ХОБЛ, в связи с чем взаимоотношения между
ХОБЛ и респираторной инфекцией правомочно рассмат-
ривать как сложную коморбидность, оказывающую взаим-
ное влияние [25]. С одной стороны, инфекция является од-
ной из частых причин обострений ХОБЛ, каждое из кото-
рых вносит свой вклад в прогрессирование легочного про-
цесса. С другой стороны, наличие ХОБЛ с морфофункцио-
нальными особенностями, ремоделированием бронхов, на-
рушением мукоцилиарного клиренса приводит к колони-
зации бронхиальной слизистой микроорганизмами и ухуд-
шению их элиминации.

В попытках выявить предикторы исходов ИНДП при ко-
морбидности изучали прогностическое значение индекса
коморбидности Чарльсона у больных тяжелой острой рес-
пираторной инфекцией [26]. Среди 219 больных комор-
бидная патология выявлялась у 72,8%, а летальные ис-
ходы наблюдались в 24% случаев. Наиболее частой комор-
бидностью являлись ХОБЛ и ВИЧ-инфекция (36 и 23,6%
соответственно). Скорректированный по возрасту индекс
Чарльсона имел предсказательную ценность у больных с
госпитальной летальностью при наличии ХОБЛ и ВИЧ
(p=0,04 и р=0,032 соответственно).

ИГКС как фактор риска пневмонии у больных
ХОБЛ. Особой формой коморбидности является прием
различных лекарственных препаратов, вызывающих не-
желательные побочные эффекты, которые становятся
факторами риска развития, течения и прогноза ряда забо-
леваний, в частности ИНДП. Иллюстрацией подобной
«ятрогенной коморбидности» является повышенная
склонность к развитию инфекций у больных, леченных
глюкокортикоидами, иммунодепрессантами, цитостати-
ческими препаратами. Особенно неблагоприятную роль в
отношении повышенного риска инфекций (бактериаль-
ные и грибковые инфекции, туберкулез) снискали глюко-
кортикоиды. С введением в клиническую практику ИГКС
обсуждается их взаимоотношение с ИНДП (ятрогенная
коморбидность).

В крупном исследовании «случай-контроль» частота
приема ИГКС у пациентов, заболевших ВП, составила
48,2% (в контрольной группе – 30,1%). После учета влия-
ния прочих факторов риска, риск госпитализации по по-
воду ВП на фоне приема ИГКС составил 70% (ОШ 1,70,
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95% ДИ 1,63–1,77). Отмечено дозозависимое возрастание
риска госпитализации и летального исхода при ВП. Мак-
симальный риск был при высоких дозах ИГКС (>1000 мкг
в пересчете на флутиказон; ОШ 2,25). Риск развития ВП с
летальным исходом в течение 30 дней при использовании
ИГКС увеличивался на 53% (ОШ 1,53), а при применении
высоких доз ИГКС – на 78% (ОШ 1,78) [27]. 

В текущем исследовании ученые рассмотрели 18 рандо-
мизированных клинических исследований, некоторые из
которых были опубликованы, с участием около 17 тыс. па-
циентов в общей сложности. Они сравнили заболевае-
мость пневмонией у пациентов, принимавших ИГКС в
течение 24 нед, по сравнению с пациентами, которые при-
нимали плацебо или комбинацию ИГКС + длительно дей-
ствующие β-антагонисты по сравнению с пациентами, ко-
торые принимали только длительного действия бронходи-
лататоры.

Анализ результатов показал, что применение ИГКС, по
крайней мере, 24 нед в одиночку или в сочетании с брон-
холитиками связано со значительным увеличением риска
развития пневмонии и серьезных пневмоний (на 60–70%),
однако это не было связано с повышенным риском смерти.
В абсолютном выражении исследование показало, что у
одного из 47 пациентов с ХОБЛ при использовании ИГКС
в течение 1 года развивается пневмония, связанная с при-
менением препарата. Среди больных ХОБЛ с развитием
пневмонии и при ее отсутствии число лиц, принимавших
ИГКС, составило 74 и 48% соответственно, что позволяет
считать лечение ИГКС одним из факторов риска развития
ВП у больных ХОБЛ [28].

По подсчетам установлено, что у одного из 47 пациен-
тов, получавших ИГКС в течение 1 года, возникала пнев-
мония [28]. Повышение риска развития ИНДП на фоне
лечения ИГКС наблюдается не только среди больных

Рис. 2. Влияние коморбидности у больных с SARS-CoV-2 на течение и исход заболевания [13].
Fig. 2. Impact of comorbidities on the course and outcome of the disease in patients with SARS-CoV-2 [13].
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ХОБЛ, у которых и без того повышенная микробная коло-
низация бронхиальной слизистой [29], но также и у боль-
ных бронхиальной астмой [30].

COVID-19 у больных ХОБЛ. Клинический опыт в пе-
риод пандемии coVId-19 показал, что ХОБЛ является од-
ним из типов коморбидности, прогнозирующих тяжелое
течение инфекции coVId-19. Так, при анализе влияния раз-
личных типов коморбидности на течение заболевания у 
1590 больных coVId-19 показано более раннее достижение
сроков конечных точек (госпитализация в ОРИТ, ИВЛ,
смерть) среди больных с наличием ХОБЛ [2,681 (1,424–
5,058) р<0,002; 95% ДИ] [4]. В другом исследовании [13] по-
казано, что при наличии такой коморбидности, как ХОБЛ,
наблюдается более тяжелое течение инфекции SArS-coV-2,
более частая госпитализация в ОРИТ и необходимость ИВЛ,
а также повышенная летальность (рис. 2).

Сахарный диабет

Особенности респираторных инфекций у больных СД:
• высокая частота инфекций, вызываемых S. aureus, грам-

негативными микроорганизмами и M. tuberculosis;
• более частая (трехкратное увеличение) колонизация

носоглотки S. aureus;
• более частая бактериемия при пневмококковой пнев-

монии и смертность от нее;
• более частое развитие бактериальной пневмонии и

смертность от нее во время эпидемий гриппа.
Показатели 30-дневной летальности от пневмонии

среди больных СД 2-го типа были выше, чем у пациентов
без диабета [19,9 и 15,1% соответственно, р<0,01 при 95%
ДИ 1,16 (1,07–1,27)]. Более того, достоверное повышение
летальности от пневмонии у больных СД наблюдалось
также в течение 90 дней (27,0 и 21,6% соответственно;
р<0,02) при 95% ДИ 1,10 (1,02–1,18). В данном исследова-
нии выявлена также зависимость показателей летально-
сти от тяжести коморбидности, оцениваемой по индексу
Чарльсона [31].

Среди больных coVId-19 с наличием СД чаще возни-
кали показания к госпитализации в ОРИТ по сравнению с
пациентами без СД (17,6 и 7,8% соответственно; р<0,01) и
регистрировалась более высокая летальность (20,3 и 10,5%
соответственно; р<0,017) по сравнению с пациентами без
СД аналогичного возраста. Данные метаанализа о роли
коморбидности при инфекции SArS-coV-2 свидетель-
ствуют о более тяжелом ее течении, частой госпитализа-
ции в ОРИТ и использования ИВЛ, а также повышенной
летальности у больных с наличием СД [13].

Ожирение

Наряду с хорошо известными при ОЖ коморбидными
состояниями, такими как СД, метаболический синдром,
артериальная гипертония, синдром ночного апноэ, остео-
артроз, некоторые злокачественные опухоли [32], за по-
следние два десятилетия накапливается все больше дан-
ных о более высокой частоте различных инфекций среди

больных морбидным ОЖ. При этом речь идет, по-види-
мому, не столько о формальном сочетании двух патологи-
ческих состояний, сколько о возможной патогенетиче-
ской роли ОЖ в развитии инфекций у данной категории
пациентов [33]. Более того, ассоциация ОЖ и инфекций
породила новую концепцию о возможной роли инфекции
в развитии ОЖ, что послужило поводом для эксперимен-
тальных исследований [34], в которых получены интерес-
ные данные о роли аденовируса 36 (Аdv36) в развитии
ОЖ у животных [35].

Респираторные инфекции. При наличии ОЖ нару-
шается механика дыхания (рестриктивные нарушения),
уменьшаются легочные объемы, увеличивается работа
дыхательных мышц, ухудшаются показатели объема фор-
сированного выдоха за 1 с и вентиляционно-перфузион-
ные отношения, чаще развиваются синдром ночного ап-
ноэ и тромбоэмболии легочной артерии [36]. Часто реги-
стрирующийся у больных морбидным ОЖ синдром ноч-
ного апноэ ассоциируется с аспирацией [37, 38], являю-
щейся фактором риска аспирационной пневмонии, осо-
бенно в послеоперационном периоде. Это может быть об-
условлено большим объемом и низким рН аспирирован-
ного желудочного содержимого натощак, повышением
внутрибрюшного давления, более высокой частотой га-
строэзофагеального рефлюкса у больных ОЖ [39]. Избы-
точная масса тела оказалась фактором риска респиратор-
ных инфекций у лиц разных возрастных групп. Так, у де-
тей с индексом массы тела (ИМТ) ≥20 кг/м2 отмечено дву-
кратное повышение частоты острых респираторных ин-
фекций по сравнению с детьми, имеющими более низкие
показатели ИМТ (отношение шансов – oШ 2,02, 95% ДИ
1,13–3,59) [40].

В эпидемиологическом исследовании, охватившем 
26 429 мужчин и 78 062 женщин, показана прямая связь
между ИМТ и риском заболевания ВП у женщин, причем
как женщины, так и мужчины, прибавившие в массе тела
18 кг и более, заболевали пневмонией в 2 раза чаще по
сравнению с лицами, поддерживающими свою массу тела
на нормальном уровне [41]. В проведенном метаанализе
связи между ИМТ и пневмонией была получена «J-образ-
ная связь» ИМТ с риском развития ВП и «u-образная
связь» между ИМТ и риском развития гриппозной пнев-
монии [42].

ОЖ фигурирует как один из факторов риска госпиталь-
ной летальности больных гриппом А (Н3n2) и В наряду с
хронической болезнью почек (ХБП) и сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями [43].

Таким образом, наличие коморбидной патологии у
больных ИНДП оказывает существенное влияние на тече-
ние, развитие и тяжесть осложнений, а также прогноз за-
болевания. Клиническое значение коморбидности в раз-
витии, течении и исходе ИНДП убедительно продемон-
стрировано у больных coVId-19 (см. рис. 2) [13].
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