
   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

REJR | www.rejr.ru | Том 3 №3 2013. Страница  14 
 

 

 

 

КЛЮЧЕВЫЕ ВОПРОСЫ ДИАГНОСТИКИ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ. 

ВЗГЛЯД ТЕРАПЕВТА 
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данной статье обсуждаются ключевые вопросы диагностики внебольничной 

пневмонии, а также роль терапевта первичного звена и своевременность прове-

дения рентгенологического исследования у больных пневмонией; предлагаются 

алгоритмы диагностического поиска при внебольничных пневмониях. 
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his article is devoted to the key issues in the diagnosis of community-acquired pneu-

monia, therapist’s role in this problem and timeliness of the chest radiography. The 

article presents the diagnostic algorithms.  
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небольничная пневмония (ВП) относится 

к заболеваниям, имеющим важное ме-

дико-социальное значение, поскольку 

высокая распространенность данного заболева-

ния и проблемы, связанные с диагностикой и 

лечением ВП определяют  значительные эконо-

мические потери  [1,2,3]. 

По данным ВОЗ, пневмония занимает 4-е 

место в структуре причин смертности, леталь-

ность от  нее составляет 5%, а среди лиц пожи-

лого возраста  достигает 30%. В США ежегодно 

регистрируют от 5 до 6 млн случаев ВП у взрос-

лых. По данным официальной статистики по 

Российской Федерации,  формирующейся на 

основании анализа отчетов лечебных учрежде-

ний, заболеваемость ВП среди взрослых не-

сколько превышает 400000 случаев ВП, что, 

скорее всего, значительно ниже реальной забо-

леваемости. Согласно расчетным данным еже-

годно в РФ возникает не менее 1,5 млн случаев 

ВП, хотя вполне вероятно, что это тоже далеко 

от истинной ситуации [4]. Продолжает оста-

ваться достаточно высокой частота вызовов 

скорой медицинской помощи в связи с пневмо-

нией [5]. 

 

Среди  лиц молодого и среднего возраста 

без сопутствующих заболеваний летальность 

составляет 1-3%, в то время как у пациентов 

старше 60 лет при наличии серьезных сопут-

ствующих заболеваний, а также в случае тяже-

лого течения внебольничной пневмонии этот 

показатель достигает 15-30% [4].  

Диагностика внебольничной пневмо-

нии. 

Диагностика и ведение больных ВП в по-

давляющем большинстве случаев продолжает 

оставаться уделом врача-интерниста. Так сло-

жилось, что любой заболевший человек, незави-

симо от характера своего заболевания и испы-

тывающий потребность во врачебной помощи, 

обращается, прежде всего, к врачу-терапевту. 

Это относится в полной степени к больным 

пневмонией, поскольку любые респираторные 

жалобы и разнообразные проявления интокси-

кации неизменно приводят больного к терапев-

ту. Врач-терапевт, в свою очередь, принимает 

решение либо об амбулаторном ведении больно-

го ВП, либо о его госпитализации в общетера-

певтическое отделение или в отделение интен-

сивной терапии  с учетом клинической ситуа-
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ции. К компетенции терапевта амбулаторного 

звена при ведении больного ВП относятся:  

• диагностика заболевания при первичном 

осмотре; 

• оценка состояния больного; 

• назначение антибактериальной терапии; 

• первоначальная оценка эффективности 

назначенного лечения; 

• принятие решения о госпитализации па-

циента; 

• реализация реабилитационных и профи-

лактических программ. 

 От уровня компетентности терапевта 

первичного звена во многом зависит своевре-

менность  диагностики и адекватность терапии 

ВП, что, в конечном итоге, определяет исходы 

заболевания. Не менее важен уровень компе-

тентности терапевта стационарного звена.  В 

компетенцию врача  терапевтических отделе-

ний, куда обычно госпитализируются больные с 

более тяжелым течением заболевания входит: 

• верификация диагноза пневмонии; 

• оценка фазы течения заболевания; 

• распознавание осложнений; 

• оценка состояния больного; 

• принятие решения о необходимости пе-

ревода больного в ОРИТ; 

• назначение или коррекция антибактери-

альной терапии; 

• контроль за эффективностью лечения; 

• оценка исходов течения ВП. 

Диагностика ВП основывается на умении 

врача своевременно выявлять и правильно 

трактовать ряд признаков, являющихся крите-

риями и  составляющих так называемый «золо-

той» стандарт диагностики ВП: кашель, лихо-

радка (свыше 3 суток), клинические проявления 

легочного инфильтрата, лейкоцитоз, рентгено-

логические признаки легочного инфильтрата 

[4]. Поскольку последние два признака  не мо-

гут быть оценены при первичном осмотре, то, 

по мнению экспертов Британского торакально-

го общества, для своевременной диагностики 

ВП  может быть достаточно трех других при-

знаков.  Несмотря на, казалось бы,  однознач-

ность и доступность вышеуказанных  критери-

ев, диагностика ВП, прежде всего в системе 

первичного звена (врач-терапевт),  остается в 

настоящее время несовершенной. Около 30% 

случаев пневмонии   диагностируются  поздно 

или вообще не диагностируются.  

В то же время ВП может характеризо-

ваться атипичным течением, когда на первый 

план  выступает внелегочная симптоматика.  

Так,  не всегда адекватно трактуются такие не-

специфические симптомы, как слабость, утом-

ляемость, анорексия, являющиеся проявлением 

интоксикации, боли в животе (при поражении 

диафрагмальной плевры), общемозговая симп-

томатика (заторможенность, спутанность), а 

также декомпенсация сопутствующей патоло-

гии (сердечная недостаточность,  нарушения 

ритма, ХОБЛ, ХПН, сахарный диабет, когни-

тивные нарушения и т.д.).  Такие ситуации не-

редко встречаются у лиц пожилого и старческо-

го возраста, а также у больных, страдающих 

различными хроническими заболеваниями. [4].  

В таблице 1 представлена вероятность ВП при 

наличии тех или иных клинических признаков   

[6]. 

 Как видно, диагностическое значение 

каждого из вышеуказанных различных клини-

ческих симптомов не должно переоцениваться, 

в связи с чем, особое значение приобретает  

комплексная оценка клинических признаков 

заболевания, а также методы верификации ВП, 

основным из которых является лучевая диагно-

стика.  

Таким образом, основными причинами 

поздней диагностики ВП  наряду с  запоздалым  

Таблица №1.    Вероятность ВП по данным клинического обследования. 
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обращением больного и атипичным течением 

заболевания является недостаточная компе-

тентность врача, прежде всего врача-

терапевта. При этом оказываются несовершен-

ными умения и навыки выявления клинических 

признаков легочного инфильтрата (перкутор-

ных, аускультативных), неправильная трактов-

ка выявленных симптомов, затянувшееся об-

следование больного. Основными дифференци-

ально-диагностическими проблемами в диагно-

стическом процессе являются заболевания с 

синдромно сходной симптоматикой (туберкулез, 

опухоли легких, пневмониты неинфекционной 

природы, интерстициальные заболевания лег-

ких, ТЭЛА и некоторые другие).  Кроме того, 

врачи-терапевты  не всегда следуют имеющим-

ся клиническим рекомендациям, что может 

быть обусловлено недостаточным знакомством 

или незнанием таких рекомендаций,   игнори-

рованием данных доказательной медицины. На 

(Рис.1) представлены основные источники при-

чин поздней диагностики ВП,  ухудшающей 

прогноз больных. 

Поскольку одним из диагностических 

критериев ВП является наличие легочной ин-

фильтрации, выявляемой с помощью лучевой 

диагностики, то данный метод исследования 

больного приобретает чрезвычайно важную 

роль. Основными задачами рентгенологическо-

го исследования легких у больных с предполага-

емой ВП являются: 

- Выявление пневмонической инфильтра-

ции. 

-Дифференциальный диагноз  с синдром-

но-сходными заболеваниями. 

- Выявление осложнений пневмонии. 

- Определение объема поражения легких. 

- Динамика изменений в легких на фоне 

антибактериальной терапии.  

 Между тем, анализ качества ведения  

больных ВП свидетельствует о недостаточном 

использовании данного метода исследования 

перед назначением АП. Анализ качества веде-

ния больных ВП свидетельствует о том, что 

рентгенологическое исследование больного пе-

ред началом терапии проводилось лишь у 20% 

больных [7], что вызывает некоторое недоуме-

ние о возможных причинах сложившейся ситу-

ации (Игнорирование лучевых методов исследо-

вания клиницистами? Недоступность этих ме-

тодов? Организационные проблемы?). С появ-

лением в клинической практике современных 

лучевых методов исследования, в частности 

высокоразрешающей компьютерной томогра-

фии, значительно уменьшилось число так назы-

ваемых «рентген-негативных» пневмоний.  

 

Рис. 1.  Причины поздней или ошибочной диа-

гностики ВП. 

 

Рис. 2.  Алгоритм диагностического поиска  при  ВП. 
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Только с помощью современных лучевых диа-

гностических приемов, включая такие цифро-

вые способы получения изображения, как маг-

нитно-резонансная томография, в том числе, и 

при использовании диффузно-взвешенной тех-

ники получения изображения,  удается в ряде 

случаев при необходимости провести диффе-

ренциальную диагностику злокачественных и 

доброкачественных изменений в легких в про-

цессе распознавания  пневмонии. В современ-

ных условиях, когда все более распространены 

цифровые методы получения рентгеновских 

изображений, практически полностью можно 

избежать воздействия на пациента и биологи-

ческого действия рентгеновских лучей, исполь-

зуя для этой цели, помимо современной аппа-

ратуры, и все существующие способы защиты.  

Одним из этапов диагностического поиска 

у больных ВП является определение этиологиче-

ского микробного агента. В подавляющем 

большинстве случаев этиологическая диагно-

стика носит ориентировочный характер и ос-

нована на привязанности определенных возбу-

дителей ВП к конкретной клинической ситуа-

ции (гемофильная палочка при пневмонии на 

фоне ХОБЛ, анаэробы и грамотрицательная 

флора у больных с хронической алкогольной 

интоксикацией, стафилококк при вспышках 

гриппозных инфекций и т.д.). Среди лабора-

торных методов верификации «этиологического 

диагноза» ВП, не задерживающих начало АТ, 

реально выполнение бактериоскопии окрашен-

ного по Граму мазка мокроты, определение в 

моче антигенов L. Pneumophila  и 

S.pneumoniae. Вместе с тем, следует учитывать 

невозможность этиологической верификации 

ВП в 30-60% случаях.  

Ниже представлен алгоритм диагностиче-

ского поиска при ВП, в виде последовательных 

этапов, на каждом из которых решается кон-

кретная диагностическая задача (Рис. 2). 

Оценка тяжести ВП  позволяет оценить 

прогноз заболевания и обосновать тактику ле-

чения. Прежде всего,  тяжесть пневмонии 

определяет место пребывания пациента с ВП,  

(амбулаторное или стационарное лечение), а в 

случае необходимости госпитализации позволя-

ет врачу принять решение о переводе больного 

в ОРИТ. Предложены различные системы-

шкалы, позволяющие оценить тяжесть пневмо-

нии  (РОRT, PSI, CURB-65, CRB-65). Наиболее 

практически приемлемой для  оценки тяжести 

ВП можно считать шкалу СURB-65 (Confusion - 

спутанность , Urea - уровень мочевины в крови,  

Respiration- число дыханий/мин. - >30/мин, 

Blood pressure – артериальное давление: систо-

лическое ≤90 мм рт. ст., диастолическое ≤ 60 мм 

рт. ст.,  Age – возраст >65 лет), однако она тре-

бует определения показателя мочевины в кро-

ви, что практически мало реально в условиях 

первичного врачебного звена. С учетом этого 

рекомендована шкала CRB-65,  позволяющая 

прогнозировать летальность, и следовательно, 

определять показания к госпитализации, в том 

числе  в общетерапевтические отделения или в 

ОРИТ (Рис. 3).  

Тяжесть пневмонии  является одним из 

клинических ориентиров для выбора адекват-

ного для данной ситуации АП. Практически все 

рекомендации по антибактериальной терапии 

внебольничной пневмонии приводятся с учетом 

тяжести течения заболевания.  

Confusion  Respiration ≥30/min  Blood pressure 

(syst < 90/diast ≤ 60 mmHg) Age ≥ 65 years

0 или 1 2 ≥3

Летальность 1,5% Летальность 9,2% Летальность 22%

Амбулаторное

лечение

Госпитализация
Госпитализация

ОРИТ  (≥4)

 

Рис. 3.   Место лечения больных ВП  с учетом тяжести ВП по шкале  CRB-65. 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

REJR | www.rejr.ru | Том 3 №3 2013. Страница  18 
 

Всем больным  ВП необходимо проведение 

контрольных рентгенологических исследований 

легких для подтверждения разрешения пнев-

монии. Между тем такая рекомендация, кото-

рую следует считать стандартом ведения боль-

ных ВП, выполняется не у всех больных. Так, по 

некоторым данным, контрольное рентгенологи-

ческое обследование прошли только 75,9% 

больных, причем  у 36,5% из этих пациентов 

сохранялись изменения в легких различного ха-

рактера  [8]. В случаях, когда не происходит 

полного рентгенологического разрешения ле-

гочной инфильтрации в течение 4-6 недель за-

болевания, говорят о затяжной пневмонии. При 

этом необходимо знание факторов риска, поз-

воляющих зачастую предсказать  затяжное те-

чение ВП и проводить соответствующую кор-

рекцию лечения у данной категории пациентов. 

К факторам риска затяжного течения относят-

ся: 

• Пожилой и старческий возраст. 

• Тяжелое течение. 

• Резистентность возбудителей. 

• Мультилобарное поражение. 

• Курение. 

• Алиментарная недостаточность. 

• Пневмонии на фоне ХОБЛ. 

• Полиморбидность. 

При ведении пациентов с  не разрешаю-

щейся или медленно разрешающейся ВП со-

временные методы лучевой диагностики при-

обретают особое значение, поскольку речь в 

этих ситуациях может идти об осложнениях ВП 

(абсцесс?) или о не выявленном опухолевом 

процессе, как фоновой патологии.  При отсут-

ствии факторов риска медленного разрешения 

ВП показано проведение в незамедлительном 

порядке дополнительного обследования (ком-

пьютерная томография органов грудной клет-

ки, фибробронхоскопия и другие методы иссле-

дования). 

Ошибки  диагностики и ведения больных 

ВП обусловлены многими причинами и, прежде 

всего, недостаточным следованием клиниче-

ским рекомендациям (КР). Основными барье-

рами на  пути внедрения КР по ведению боль-

ных ВП в практику врача-терапевта являются 

[9]:  

- недостаточная осведомленность врачей о 

существовании КР; 

- недостаточное знакомство и знания КР; 

- консервативность клинического мента-

литета врача; 

- отсутствие у врачей мотивации; 

- невозможность контроля преимущества 

следования КР в лечении больных ВП; 

- неуверенность в улучшении исходов ВП 

в случаях следования КР.  

В то же время, КР способствуют повыше-

нию эффективности лечения и благоприятному 

исходу заболевания, а также уменьшают риск 

принятия ошибочных решений при ведении 

больных ВП. Имеются доказательные данные о 

том, что если врач следует клиническим реко-

мендациям, доля неэффективной терапии 

уменьшается на 35-40%, а вероятность леталь-

ного исхода – на 45% [10]. 

Первоочередной задачей органов здраво-

охранения и постдипломного обучения врачей 

следует считать внедрение КР в практику пер-

вичного звена здравоохранения и прежде всего 

врачей-терапевтов [11]. 
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