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 200      ( )      У пациентовснетяжелойвнебольничнойпневмонией ВП исследованачастотарегистрацииосновныхклиническихсимптомов 
            ,  ,    и синдромовв дебютезаболеванияв зависимостиоттипаи протяженностилегочногоинфильтрата этиологииВП а такжеихзначение 

  . ,          для диагностикиВП Показано что исследованиегазовогосоставаартериальнойкрови важнодля формированияфункционального 
    .компонентаклиническогодиагнозанетяжелойВП
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200 patients  with  non-severe  community-acquired  pneumonia  (CAP) in an  acute  stage  underwent  analysis  of  registration  frequency  for  main  

clinical  symptoms  and  syndromes.  They  were  analyzed  depending  on  type  and  extent  of  pulmonary  infiltration  and  CAP  etiology.  Their  value  for  

CAP  diagnosing  was  also  studied.  The  value  of  arterial  blood  gas  composition  analysis  for  formation  of  functional  component  of  non-severe  CAP  

clinical  diagnosis  was  demonstrated.
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Введение

    Главнымиусловиямиповышениякачествамедицинской 
    ( )  помощипри внебольничныхпневмониях ВП являютсяих 

     своевременнаядиагностикаираннееначалоантимикробной 
 [1, 12].  ,   терапии К сожалению объективныепричиныошибок 

    73,5%,     -,в распознаванииВПдостигают а уровенькак гипо  

    30%  [6, 12]. такигипердиагностикипревышает
     Посколькуведущиеклиническиесимптомыи синд  ромыв 

      дебютеВПразнойстепенитяжестимогутзначительно отли-
,чаться а полиорганная ,патология   развивающаясяи нередко 

     выступающаянапервыйпланпритяжелой ,ВП может маски-
ровать первые симптомы   [11], самойпневмонии представляет-
    сяобоснованнымдифференцированноерассмотрениеклини-

        ческихпризнаковВПв зависимостиотстепенитяжестизабо-
.левания

     Основаниемдля указанныхподходов к исследованию 
       клиникиВПтакжеслужитсохраняющаясяв течениепродол-

    ,жительного времени достаточно высокая заболеваемость 
       [9], причембезотчетливойтенденциик ееснижению поэто-

       муужевсилусвоейраспространенностиВПрассматривает-
    [7].   ся как общеврачебнаяпроблема Приизучениивозмож-
    , -ных направленийоптимизациидиагностикиВП повидимо-

,     му необходимопроведениеотдельнойсистематизациикли-
   ,    . ническихпроявленийкакнетяжелой такитяжелойВП Акту-
     альность своевременной диагностики нетяжелой ВП обу-
      словленаее доминирующимположениемв структуревне-

 ,     больничныхпневмоний поскольку на ее долюприходится 
 90%    [12].     ,около всехВП Следуетнетолькознатьсимптомы 

  ,     преждевсеголокальные возникающиеприВПи обнаружи-
   ваемыепри проведении   физическогоисследованияпациен-

,     ,    та и владетьметодикойихвыявления нои непренебрегать 
      имив пользуметодовинструментальнойидентификациивос-

 палительного   , , , инфильтратавлегких что впрочем относится 
      [4].икдиагностикевнутреннихболезнейвообще

  —   Цель работы проанализировать первоначальные 
      клиническиепроявлениянетяжелыхВПсакцентуациейзначи-

     мости физических методов исследования для оптимизации 
  .своевременнойдиагностикизаболевания 
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Материал и методы

     Послеподписанияинформированногосогласиявиссле-
     дованиебыливключеныгоспитализированныев стационар 

200       пациентовс нетяжелойВПв возрастеот 18   60 до лет 
(   (36,7среднийвозраст  ± 0,9) ).     года ДиагнозВПистепенитя-

    жести заболеваниясоответствовалсовременнымстандар-
   [8],      тамдиагностикиВП вовсехслучаяхВПбылаверифици-

  -  рованаобнаружениемочаговоинфильтративныхизменений 
      . в легкихприрентгенографииоргановгруднойклетки Всем 

       пациентамс пневмониейприпоступлениив стационарпро-
  -  водилоськомплексноеклиникодиагностическоеисследова-

,     ние включавшееподробноеизучениеклиническихсимпто-
   ,   мов и синдромов ВП по показаниям осуществлялись 

  ,   компьютернаятомографиялегких общеклиническийи био-
  ,  химическийанализыкрови бактериологическоеисследова-

 ;    —    ниемокроты вчастислучаев полимеразнаяцепнаяреак-
   циядлядиагностикиМ. pneumoniae,  исследованиегазового 

  ,   составаартериальнойкрови спирометрияи бодиплетизмо-
 (  графия прибором Masterlab  pro   фирмы E. Jaeger , 

).       Германия ДополнительнобольныеВПпотипуи протяжен-
      :ности легочногоинфильтратабыли разделенына группы 

     (пациентыс ВПс альвеолярным ВПаи)  и интерстициальным 
(ВПии)    (129  64  типамилегочногоинфильтрата и пациентасо-

,   7    ответственно у остальных былсмешанныйтиплегочного 
)      инфильтрата ипациентыс сегментарнымиполисегментар-

 (  2  4  )  ным от до сегментоввключительно поражениемлегко-
 (122  78  ).го и пациентовсоответственно

    Статистическуюобработкуполученныхданныхпроводили 
     с использованиемприкладныхпрограммныхпакетовStatistica  
6.0  for  Windows   и SPSS  11.5  for  Windows .   Проверкуна нор-

   мальностьраспределенияпризнакаосуществляли с помощью 
W-теста — .Шапиро Уилки    Проводилсяописательныйисравни-

 .    тельныйанализ Описательныйанализвключалопределение 
   среднегоарифметическогозначенияX,   ошибкисреднегозна-

 ченияm,     а такжерасчетквартилейMe (Q1— Q3)  для ненор-
    . мальнои несимметричнораспределенныхпараметров Срав-

     нительныйанализосновывалсяна определениидостоверно-
    стиразницыпоказателейпо t-    критериюСтьюдентадляпара-

   метрическихипоZ-  —   критериюМанна Уитнидлянепараметри-
 .    ческих показателей Критическийуровень значимостир при 

     проверкестатистическихгипотезв исследованиипринимался 
 0,05 [3]. равным

Результаты и обсуждение

    Частотарегистрацииосновныхклиническихсимптомов 
       200  и синдромовв дебютенетяжелойВПу пациентовпред-

  ставленана .рис 1 .    Остроеразвитиеклиническойсимптома-
   68,5%,      тикинаблюдалосьу причемувсехпациентовзаболе-
      (  56,5%ваниеначиналосьс повышениятемпературытела в  

 —   38случаев выше  ° )   С и в 32,0%    , случаевс озноба появле-
  ния кашля

(  57,5%  —  у п )    родуктивного с отделением мокроты
(     -  —   76,5%в основном слизистой и слизистогнойной в  

),  56,0%    ,  42,0%  —случаев у заболевшихотмечаласьодышка у  

 ,  85,5%  плевральныеболи у  —  ,  62,5%  —больных тахикардияу  

.       81,5%  тахипноэ ПриэтомперечисленныесимптомыВПу па-
      циентоввозникалина фонеостройреспираторнойвирусной 
 ( ).    инфекции ОРВИ Локальныеобъективныепроявлениялегоч-

     ногоинфильтратазаключалисьв регистрации  усиленияголо-
  (61,0%),   сового дрожания притупленияперкуторного звука 

(69,0%),     выявленияослабленногои жесткоговезикулярного 
    (87,0%),  дыханияи бронхиальногодыхания влажныхзвуч-

   (60,5%)   (3,5%).ныхмелкопузырчатыххрипов и крепитации  

       16,5%Синдромуплотнениялегкихбылобнаружентолькоу  

    ,    пациентов с ВП и реже чем отдельные субъективные и 
  ,   объективные признаки заболевания что может оказывать 

  ,    влияниена затруднения возникающиево времядиагности-
 .     ческого процесса Тем не менеецеленаправленныйпоиск 
     данногосиндромаприобреталважноедиагностическоезна-

,     чение посколькуегорегистрациясущественнооптимизиро-
  .валадиагностикуВП
     Ванализахпериферическойкровинаблюдалисьлейко-
 (46,0%),  —   (27,5%)  цитоз реже нейтрофилез и увеличение 

   (19,0%). количества палочкоядерных нейтрофилов Кроме 
,     того былизарегистрированывариантыкакодновременного 

  (    повышенияпоказателей нейтрофильныйлейкоцитози па-
  (3,5%),   лочкоядерный сдвиг лейкоцитоз и изолированное 

 увеличениесегменто   (24,5%)  ядерныхнейтрофилов илипа-
  (4,5%)),   лочкоядерныхнейтрофилов так и изолированного 

    увеличениясегментоядерныхили палочкоядерныхнейтро-
      филов на фоне нормального количества лейкоцитов или 

 (10,0  9,5%  ).лейкопении и соответственно
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.Рис 1.        : КлиническиесимптомыисиндромывдебютенетяжелойВП 1 —     ; ОРВИвближайшеманамнезе 2 —    ; остроеначалозаболевания 3 —  температура  37тела —
38 ° ; С 4 —     38температурателаболее  ° ; С 5 —  ; озноб 6 —  ; кашель 7 —   ; отделениемокроты 8 —  ; одышка 9 —   ; плевральныеболи 10 —  ; тахипноэ 11 —  тахикар-

; дия 12 —    ; усилениеголосовогодрожания 13 —    ; притуплениеперкуторногозвука 14 —    ; жесткоевезикулярноедыхание 15 —    ослабленноевезикулярноедыха-
; ние 16 —   ; удлиненныйвыдох 17 —   ; бронхиальноедыхание 18 —    влажныезвучные    ; мелкопузырчатыехрипыиликрепитация19 —    ; 20синдромуплотнениялегких  

—    ; бронхообструктивныйклиническийсиндром21 —  ; лейкоцитоз 22 —   нейтрофилез    засчетсегментоядерныхнейтрофилов; 23 —   ; палочкоядерныйсдвиг 24 —  альве-
  ;  олярный тип инфильтрации 25 —  интерстициальный 

 типинфильтрации

     Несмотряна достаточноредкоеобнаружениеклассиче-
   ,   скихобъективныхпризнаковпневмонии объединенныхв син-
  ,       дромуплотнениялегкого уостальныхпациентовсВПприфи-

      , зическомисследованиинайденытеилииныеизменениякото-
,  ,     рые в сущности такжесвидетельствовалив пользууплотне-
  (ниялегкого .рис 2). ,    Так усилениеголосовогодрожаниясреди 

     ,   нетяжелыхВП обнаруженотак же часто как и притупление 
  (61,0  69,0%  ; перкуторногозвука и соответственно р = 0,349). 
     Ослабленноевезикулярноедыханиезарегистрированотакже 

,        (46,0 часто каки жесткоеи бронхиальноедыханиевместе и 
41,0  ; соответственно р = 0,364),    причемопределениееготем 

 ,  ,    более важно поскольку известно что его появлениеможет 
    (  )  опережатьнанесколькочасов досуток другиеаускультатив-

      [11]. ныефеноменынадзонойвоспалительногопроцесса Изо-
    лированноеувеличениеколичествасегментоядерныхнейтро-

  ,    (27,5 филоввстречалосьчаще чемпалочкоядерныйсдвиг и 
19,0%  ; соответственно р = 0,048),    —  иобаварианта одинако-

       ,во частокак на фоненормальногоколичествалейкоцитов 
    . такинафонелейкопении

      ИсследованиеклиническойкартинынетяжелойВПвзави-
     —  симостиот типалегочногоинфильтрата альвео  лярногои 

 —  ,     интерстициального показало чтовдебютезаболеваниябо-
     лее выраженныеклиническиепроявлениябыли характерны 

   дляпациентовсВПаи: заболевание чаще начиналось с озноба 
(32,6 и 12,5%;  р = 0,003),   (68,2  34,4%,продуктивногокашля и  

р < 0,001), .  тахикардии ПриВПаи   чащерегистрировалисьло-
 кальныепроявления воспалительного инфильтрата в :легких 

усиление голосового дрожания (73,6 и 32,8%;  р < 0,001), при-
тупление перкуторного звука (77,5 и 45,3%;  р < 0,001). Если 

 для ВПаи      в дебюте заболевания более характернымбыло 
     бронхиальноедыханиеивлажныезвучныемелкопузырчатые 

 (хрипы р < 0,001   и р = 0,003),   тодляВПии —   жесткоевезику-
 ,   (лярноедыхание сухиехрипы р = 0,004  ир < 0,001)  ипристу-

  (пообразныйкашель р < 0,001).    У пациентовс ВПаи  8  в раз 
    , чащеопределялсясиндромуплотнениялегких выраженное 

    ( )   ускорениескоростиоседанияэритроцитов СОЭ исдвиглей-
   (коцитарнойформулывлево р = 0,001; р = 0,003 и р = 0,02). 

      Тем не менее если анализироватьзначениепервона-
   чальныхсимптомовнетяжелойВПаи    в соответствиис крите-

    [8],    риямиопределенногодиагнозаВП тоонивесьмасхожи 
  ,    с аналогичнымипризнаками характернымидляВПвообще 

( .рис 3),     тогда как при нетяжелой ВПии  достаточно высок 
    (удельныйвесдругихсимптомов .рис 4): приступообразный 

 (65,6%),    (32,8%),кашель усиление голосового дрожания  

   (39,1%), ослабленное везикулярноедыхание нейтрофилез 
(25,0%).
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.Рис 2.      ,       : КлиническиесимптомыисиндромынетяжелойВП имеющиезначениев качествекритериевдиагнозазаболевания 1 —    остроеначалозаболевания; 2 
—    37—38температуратела  ° ;С 3 —     38температурателаболее  ° ;С 4 —     ;кашельс отделениеммокроты 5 —  у   силениеголосового ;дрожания 6 —  притупление 

 ;перкуторногозвука 7 —    ;жесткоевезикулярноедыхание 8 —  о   ;слабленноевезикулярноедыхание 9 —  бронхиальное ;дыхание 10 —  в   лажныезвучныемелкопузыр-
   ;чатые хрипы или крепитация 11 —  л ;ейкоцитоз 12 —  н     ейтрофилез за счет сегментоядерных

;нейтрофилов 13 —  п  алочкоядерныйсдвиг

.Рис 3.      КлиническиесимптомыисиндромынетяжелойВПаи,       : имеющиезначениевкачествекритериевдиагнозазаболевания 1 —    ; остроеначалозаболевания 2 
—     38температурателаболее  ° ; С 3 —     ; кашельс отделениеммокроты 4 —    ; усилениеголосовогодрожания 5 —    ; притуплениеперкуторногозвука 6 —  жесткое 

 ;  везикулярное дыхание 7 —    ;  ослабленное везикулярное дыхание 8 —   ;  бронхиальное дыхание 9 —   влажные
  ; звучныемелкопузырчатыехрипы 10 —  ; лейкоцитоз 11 —   нейтрофилез    засчетсегментоядерныхнейтрофилов; 12 —   палочкоядерныйсдвиг
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.Рис 4.      КлиническиесимптомыисиндромынетяжелойВПии,       : имеющиезначениевкачествекритериевдиагнозазаболевания 1 —    ; остроеначалозаболевания 2 
—    37температуратела —38  ° ; С 3 —     38температурателаболее  ° ; С 4 —     ; кашельс отделениеммокроты 5 —    -  кашельприступообразныймало инепродуктив-

; ный 6 —    ; усилениеголосовогодрожания 7 —    ; притуплениеперкуторногозвука 8 —    ; жесткоевезикулярноедыхание 9 —    ;ослабленноевезикулярноедыхание 
10 —   ;  бронхиальное дыхание 11 —     ;  влажные звучные мелкопузырчатые хрипы 12 —  ;  лейкоцитоз

13 —   нейтрофилез    засчетсегментоядерныхнейтрофилов; 14 —   палочкоядерныйсдвиг

       КлиниканетяжелойВПу пациентовс разнойпротяжен-
     ностьюлегочногоинфильтратабылаболееяр   койприполи-

  сегментарноминфильтративномпораже  :  ниилегкого чащеза-
   регистрированыостроеначало , , заболевания ознобы одыш-

, ,  ка тахипноэ синдромуп  ,  лотнениялегких повышениеСОЭ 
 40более  / .     мм ч Причемчастотаобнаружениясимптомовна-

    растала с увеличением протяженности инфильтративного 
   1   2   .  поражениялегкогоот до и болеесегментов Еслипри 

     сегментарномпоражениисиндромуплотнениялегкогоопре-
  12,3%  ,    2 делялсяу пациентов то припоражении сегментов 

—   21,3%,     3    —   41,1%у априпоражении иболеесегментов у  

.больных
    53 (26,5%)  200   ВдебютеВПу из пациентовприфизиче-

    скомисследованиилегкихобнаруженыаускультативные при-
    знакиумеренновыраженногобронхообструктивногосиндро-

:  20 —   (   ма у генерализованного включаязонуинфильтратив-
   )   33  —   (  ных изменений в легких и у локального только в 

    ).  проекции зоны инфильтрации легочной ткани Причем в 
60,4%        случаевэтисимптомыопределялисьтольков клино-

      .статическомположениителаи на форсированномвыдохе 
   Частота обнаружения бронхообструктивного клинического 

       синдроманезависелаотпротяженностии типаинфильтра-
   (тивного поражения легкого р = 0,002   и р = 0,040), однако 

      примикоплазменнойпневмониипосравнениюс пневмокок-
        —ковойонбылзарегистрированчащеи тольколокальный  

    (28,1  12,9%  ;взонелегочногоинфильтрата и соответственно 
р = 0,036).  

      У пациентов с микоплазменной пневмонией он сопрово-
     ждалсявыраженнымприступообразнымкашлеми обнару-
       живалсятолькоприпроведенииаускультациилегкихв кли-

      ностатическомположениителаи нафорсированномвыдо-
.хе

   При генерализованномбронхообструктивном клиниче-
  11      скомсиндроме пациентовванамнезеимелихроническую 

   ( ), обструктивнуюболезньлегких ХОБЛ   9 у остальных было 
    зарегистрированоснижениепоказателейскоростивоздушного 

 (      потока объемфорсированного выдоха за первую секунду 
61,8%  (53,5—88,8%)   )  от должной величины и повышение 

  бронхиальногосопротивленияRaw (176,8%  (138,8—233,5%) 

  ).    2  отдолжнойвеличины Причемеслиу пациентовотмеча-
   лось небольшое повышение Raw (   в дальнейшемвпервые 
   ),   быладиагностированабронхиальнаяастма тоуостальных 
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7  пациентовRaw   2    почтив разапревышалозначениядолж-
 ,      ной величины и у них впервые была диагностирована 

.        ХОБЛУвсехпациентовсХОБЛклиническиепризнакигене-
   рализованного бронхообструктивного синдрома сохраня-

       . лисьвплотьдоокончаниялеченияпоповодуВП Обнаруже-
     ниеранеескрытопротекающиххроническихобструктивных 

       заболеваний легких не зависело от типа легочного ин-
 (фильтрата р = 0,067),    (  его протяженности для всех 

р > 0,99),  (   )этиологии пневмококковой или микоплазменной 
 (пневмоний р = 0,147).

    Что касаетсялокальногобронхообструктивногоклиниче-
 ,      скогосиндроматоклиническоенаблюдениевпериодлечения 

       пациентовпоповодуВПпоказалопрогрессивноеснижениеи 
    ,  полное исчезновениеего клинических признаков в  связи с 

     .чемдополнительногообследованияимнепотребовалось
    Возбудителивнебольничнойпневмониибыли установ-

  161  (80,5%)  200  : леныу из пациентов St. рneumoniae —  у 
124  (62%) ; пациентов M. рneumoniae —   32 (16%), у H. influ-
enzae —   5 (2,5%) .   у больных Не преувеличиваязначение 

-    клиникорентгенологических особенностей пневмоний в 
   ,  расшифровке их этиологической принадлежности тем не 

   ,    менеебылообращеновнимание чтоучетнекоторыхперво-
     начальныхпризнаковзаболеванияпозволялдостаточнооб-
       основанновысказатьсяв пользутогоили иноговозбудите-

.      ля Ценностьуказанногодляадекватноговыборастартовой 
     -  антимикробнойтерапииненуждаетсяв какойлибоаргумен-

.        тации ТемболеечтосрединетяжелойВПосновнойанализ 
      в большинствеслучаевпроводитсямеждупервымидвумя 

,    возбудителями преобладающимивэтиологическойструкту-
  [1, 6].    ,  реВП Припневмококковойпневмониичаще чемпри 

,     микоплазменной зарегистрированыознобв началезаболе-
 (33,1  9,4%;  вания и р < 0,008),   (70,9 продуктивныйкашель и 

6,3%;  р < 0,001),   (47,6  15,6%;  плевральныеболи и р = 0,001), 
   :  локальныефизическиепризнакипневмонии усилениеголо-

  (69,4   37,5%;  сового дрожания и р = 0,001),  притупление 
  (74,2  37,5%;  перкуторногозвука и р < 0,001), бронхиальное 

 (21  6,2%;  дыхание и р = 0,04),   влажныезвучныемелкопу-
  (63,7  43,8%;  зырчатыехрипы и р = 0,04) —    исиндромуплот-

  (  3,4 ).    ,нениялегкого в раза Всеэтодостаточнозакономерно 
       2,5  так как при пневмококковой пневмонии почти в раза 

      чаще был обнаружен альвеолярный тип легочного ин-
,      фильтрата тогда как при микоплазменнойпреобладалин-

.     терстициальный Однакои примикоплазменнойпневмонии 
  :   —имелисьхарактерныепризнаки основнойотличительный  

 -    (93,7приступообразныймало илинепродуктивныйкашель  

 29,0%;  и р < 0,001),     атакженаличиелокальноопределяемо-
       го жесткоговезикулярногодыханияи сухихвысокиххрипов 

(40,6  14,5%;  и р = 0,001)   илокальногобронхообструктивного 
  (28,1  12,9%;  клиническогосиндрома и р = 0,036). 

 48,1%       У пациентовс нетяжелойВПбылиобнаружены 
     нарушениявентиляционнойфункциилегкихпо обструктив-

,    .  ному рестриктивномуисмешанномутипам Нарушениявен-
     30%    тиляционнойфункцииприВПв случаевбылиобструк-

 , , ,   тивноготипа что однако сопровождалосьповышениемRaw 

  до диагностических    ,   значенийтольков случаях когдау них 
     припроведениифизическогообследованияобнаруживалсяге-

нера    лизованный бронхообструктивный клинический син-
.  дром

    ,    , ВбольшинствежеслучаевВП причемкакприналичии так 
     и при отсутствии обструктивных вентиляционных наруше-

, ний Raw      .было в пределах значенийнормальныхвеличин 
  ,       Какуказаноранее востромпериодеВПнаснижениевенти-

    ляционных показателей оказывают влияние внелегочные 
,    [2,факторы обусловленныевоспалительнойинтоксикацией  

10].         Поэтомуу пациентов с ВП не следует связыватьоб-
    .структивные нарушения вентиляции с бронхоспазмом 

     «Встречающаяся в литературе интерполяция понятий об-
   »  «  структивныйтип нарушениявентиляции и истинная об-

  »,     , струкцияприВП как и при другихзаболеваниях недопу-
,     стима поскольку тип нарушениявентиляционнойфункции 
      легкихнесвидетельствуетоналичиибронхиальнойобструк-

.  ,    ции Такимобразом полученныеданныеподтверждаютре-
   [10]  зультатыпредыдущихисследований о неспецифично-

     сти вентиляционныхпоказателейв отношениивыявления 
     . бронхообструктивногосиндромаупациентовсВП

    -Изменения газового состава артериальной кро
    14   40 (35%)  ви были зарегистрированыу из пациентовс 
    :  3 (10%)  ВПв остромпериодезаболевания у былаобна-

  (   ружена гипоксемия парциальное давление Pa О2 ниже 
80 мм .рт  .),  1  —     , ст у сочетаниегипоксемиии гипокапнии у 
10  —   (  гипокапния уровеньPa СО2   35,5былниже  мм .рт  .).ст  

 4        ,В первыхслучаяхВПбылаотнесенак тяжелойстепени 
     чтопозволилосвоевременновнестинеобходимыекоррек-
    . ,   циив проводимуюимтерапию Случаи когдаВПсопрово-

 ,   ждалась гипокапнией свидетельствовалиоб избыточной 
     вентиляцииальвеоли диффузионномвиденедостаточно-

   [5].стивнешнегодыхания

Заключение

 ,   Таким образом анализ первоначальных клинических 
   ,     проявленийнетяжелойВПпоказал чтонапервыйпланвы-

    ,  ступали симптомы общей воспалительной реакции а ло-
    , кальныепризнакипневмониирегистрировалисьреже одна-

    ,  ,ко именно их своевременное обнаружение как известно 
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Экспериментальные и клинические исследования

   . позволяет оптимизировать диагностику ВП Классические 
 ,    локальныесимптомы объединенныев синдромуплотнения 

,     17,5%,легкого былиобнаруженытолькоу     темнеменеепри 
        этом у всех пациентовс ВП регистрировалсярядфизиче-
     (  скихсимптомовлокальногопоражениялегкого усилениего-

 , лосового дрожания и ( )  или изменения перкуторно  ,го звука 
и ( ) , или дыхания и ( )   или влажныезвучныемелкопузырчатые 

). ,     хрипы Следовательно клиническийобразпациентаснетя-
  .   желой ВП вариабелен Поэтому возрастает целесообраз-
     ность активноговыявленияуказанныхфизическихпризна-

.      ков Темболеечтопервоначальныеклиническиесимптомы 
(   )      общиеи локальные былименеевыраженыу пациентовс 
ВПии     ,   иссегментарнымлегочныминфильтратомавструкту-

      32,0  6,0%   реВПнаихдолюприходится и случаевсоответ-
.      ственно Поэтомув контекстеизложенногодополнениекри-

    териев определенногодиагноза ВП вышеперечисленными 
   .признакамиобоснованноиактуально

    26,5%  Диагностическоезначениевыявленногоу пациен-
       тов с ВП в остром периоде заболевания бронхо-

о      ,бструктивногоклиническогосиндромазаключаетсяв том 

      чтоегогенерализованныйвариантсвидетельствуетоХОБЛ 
(    10%   ),  ,скрыто протекающей в случаев ВП а локальный 

   регистрирующийся преимущественно при микоплазменной 
,    пневмонии не сопровождается нарушением вентиляции 

       легкихи полностьюисчезаету пациентовпривыздоровле-
.     нии Дляформированияфункциональногокомпонентакли-

      ническогодиагнозаВПимеетзначениеисследованиегазо-
   ,    вогосоставаартериальнойкрови с помощьюкоторогосре-

       динетяжелыхВПмогутбытьсвоевременновыявленыпаци-
   . ентысналичиемгипоксемии

,      Представляется что особыйинтереси значениеизло-
     женные начальные клинические симптомы нетяжелых ВП 

       могут иметьдля врачейобщеврачебныхпрактик в период 
   , ,  , эпидемиигриппаи ОРВИ когда как известно значительно 

  ,    увеличиваетсяколичествоВП и проблемаих своевремен-
      ной диагностики становится особенно актуальной уже на 
   .этапепервичногообращенияпациента
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