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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ

АБТ антибактериальная терапия
АД артериальное дав ление
БА бронхиальная астма
ВОЗ  Всемирная организация здравоохранения (англ. World Health 

Organization  — WHO)
ВИЧ вирус иммунодефицита человека
ВП внебольничная пневмония
ВТЭО венозные тромбоэмболические осложнения
ДНК дезоксирибонуклеиновая кислота
ИВЛ искусственная вентиляция легких
КФК-МВ сердечный изофермент креатинкиназы
КТ компьютерная томография
МКБ-10 Международная классификация болезней 10-го пересмотра
НМГ низкомолекулярные гепарины
ОГК органы грудной клетки
ОДН острая дыхательная недостаточность
ОРВИ острая респираторная вирусная инфекция
ОРДС острый респираторный дистресс-синдром
ОРИТ отделение реанимации и  интенсивной терапии
ПДКВ положительное давление в  конце выдоха
ПЦР полимеразная цепная реакция
РГ рентгенография
РДС респираторный дистресс-синдром
РНК рибонуклеиновая кислота
СПИД синдром приобретенного иммунного дефицита
ССВО синдром системного воспалительного ответа
ТВП тяжелая внебольничная пневмония
ТЭЛА тромбоэмболия легочной артерии
УЗИ ультразвуковое исследование
ХОБЛ хроническая обструктивная болезнь легких
ЦНС центральная нервная система
ЧДД частота дыхательных движений
ЧСС частота сердечных сокращений
ЭКГ электрокардиография
ЭКМО экстракорпоральная мембранная оксигенация
ЭхоКГ эхокардиография
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ACE2 рецептор к  ангиотензинпревращающему ферменту 2
BiPAP  двухуровневое положительное давление в  дыхательных 

 путях (от англ. bilevel positive airway pressure)
COVID-19 инфекция, вызванная новым коронавирусом SARS-CoV-2
FiO2 фракция кислорода в  дыхательной смеси
NT-proBNP мозговой натрийуретический гормон
SARS тяжелый острый респираторный синдром
MERS-CoV  коронавирус, вызвавший вспышку ближневосточного ре-

спираторного синдрома (от англ. Middle East respiratory 
syndrome)

SpO2 сатурация гемоглобина кислородом пульсирующей крови
pаO2 напряжение кислорода в  артериальной крови
pаСO2 напряжение углекислого газа в  артериальной крови
SARS-CoV-2  новый коронавирус, вызвавший вспышку инфекции 

в 2019–2020 гг. (от англ. Severe acute respiratory syndrome-
related coronavirus 2)

SARS-CoV  коронавирус, вызвавший вспышку тяжелого острого ре-
спираторного синдрома (от англ. Severe acute respiratory 
syndrome-related coronavirus)

SIMV  синхронизированная перемежающаяся принудительная 
вентиляция (от англ. synchronized intermittent mandatory 
ventilation)

SOFA шкала (от англ.  Sepsis-related Orqan Failure Assesment)
PCV  вентиляция, контролируемая по давлению (от англ. 

pressure control ventilation)
PEEP  положительное давление в конце выдоха (от англ. positive 

end-expiration pressure)
VCV  вентиляция, контролируемая по объему (от англ. Volume 

Control Ventilation)



ВВЕДЕНИЕ
Настоящее учебное пособие представляет наиболее актуальные 

сведения о  внебольничных пневмониях у  беременных, рожениц 
и  родильниц. Оно создано группой экспертов акушеров-гинекологов, 
анестезиологов-реаниматологов, клинических фармакологов, органи-
заторов здравоохранения в  качестве информационного ресурса для 
специалистов, работающих в  сфере охраны материнства и  детства. 
Сведения, представленные в  издании, основаны на комбинации до-
казательных данных, передовой практики и рекомендаций экспертных 
сообществ. Внебольничные инфекции нижних дыхательных путей 
отно сятся к  числу наиболее распространенных заболеваний, накла-
дывают огромное экономическое бремя на национальные системы 
здравоохранения и остаются одной из ведущих причин смерти (Loza-
no  R. et al., 2010; Li S. et al., 2013; Murray  C. et al., 2010). Основным 
показанием для назначения антибиотиков являются инфекции ниж-
них дыхательных путей  — на их лечение приходится до двух третей 
всех выписываемых антибактериальных препаратов.

Внебольничные пневмонии являются лишь верхушкой эпидемио-
логической «пирамиды» инфекций нижних дыхательных путей  — из 
100 больных с остро возникшими респираторными симптомами диа-
гноз заболевания в  ходе последующего клинико-рентгенологическо-
го исследования подтверждают в  пяти случаях (Macfarlane  J., 1999). 
Однако внебольничные пневмонии остаются ведущей инфекцион-
ной причиной смерти, унося ежегодно больше жизней, чем тубер-
кулез, менингит, СПИД и  инфекционный эндокардит, вместе взятые 
(Hoyert  D., Xu  J., 2012). Примечательно, что с  начала активного при-
менения антибиотиков и  до настоящего времени результативность 
лечения внебольничной пневмонии существенно не изменилась. 
Так, показатели кумулятивной госпитальной летальности в  отделе-
ниях обще го профиля и  отделениях интенсивной терапии в  начале 
50-х  годов прошлого века и  в наше время сходные (13 и  14 % соот-
ветственно) (Austrian  R., Gold  J., 1964; Ewig  S. et al., 2009). Очевидно, 
что наряду с  постарением населения (Cilloniz  C., 2018) одна из при-
чин подобной статистической «стагнации» состоит в  повсеместном 
росте числа антибиотикорезистентных штаммов основных возбуди-
телей внебольничной пневмонии (Cilloniz  C., 2016). Даже с  помощью 
микробиологических, иммуносерологических и  молекулярно-генети-
ческих методов исследования установить этиологию внебольничной 
пневмонии удается едва ли в  половине случаев. С одной стороны, 
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это указывает на ограниченные возможности этиологической диа-
гностики инфекций нижних дыхательных путей, а  с другой  — по-
зволяет предположить, что нам известны далеко не все потенциаль-
ные возбудители внебольничной пневмонии. В  пользу последнего 
предположения свидетельствуют многочисленные находки послед-
них лет, существенно расширяющие и  видоизменяющие представле-
ния об этиологии внебольничной пневмонии: Legionella pneumophila, 
C.  pneumoniae, SARS-ассоциированный коронавирус, Hantavirus, 
MERS-ассоциированный коронавирус, COVID-19 и  др. (Синопальни-
ков  А.И., 2019).

В конце 2019 г. в Ухане (провинция Хубэй, Китай) идентифициро-
вали новый коронавирус, который стал причиной вспышки тяжелой 
пневмонии. Заболевание быстро распространилось по всей террито-
рии Китая, затем увеличилось число случаев заболевания в  других 
странах мира. В  феврале 2020  г. Всемирная организация здравоохра-
нения ввела номенклатуру заболевания COVID-19 (от англ. Corona 
Virus Disease  — «коронавирусная болезнь 2019  г.»), а  11  марта 2020  г. 
объявила пандемию заболев ания, обусловленного новым коронавиру-
сом (Schwartz  D.A., 2020).

Основное проявление COVID-19 — пневмония. Любая пневмония 
инфекционной этиологии  — самая распространенная неакушерская 
инфекция у беременных. Пневмония занимает третье место среди не-
прямых причин материнской смертности в  одном из исследований: 
каждой четвертой беременной с  пневмонией потребовалась госпита-
лизация в  отделение реанимации и  интенсивной терапии с  респира-
торной поддержкой. Вирусные пневмонии по сравнению с бактериаль-
ными характеризуются более высокими показателями заболеваемости 
и  смертности: в  1918–1919  гг. летальность от гриппа при беременно-
сти составила 27 % (особенно в  III  триместре) и  50 %  при развитии 
пневмонии, в  1957–1958  гг. эпидемия гриппа в  Азии унесла жизни 
10 % заболевших беременных, что вдвое превышало летальность сре-
ди небеременных. Самые распространенные акушерские ослож нения 
при пне вмонии у  беременных включают преждевременное излитие 
околоплодных вод, преждевременные роды, синдром задержки раз-
вития плода, перинатальную смертность.

В этой связи объединение информации по дифференциальной 
диагностике, особенностям диагностики и  лечения внебольничной 
пневмонии различной этиологии у  беременных представляется чрез-
вычайно актуальным.



ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
Пневмонии  — группа различных по этиологии, патогенезу, мор-

фологической характеристике острых инфекционных заболеваний, 
характеризующихся очаговым поражением респираторных отделов 
легких с  обязательным наличием внутриальвеолярной экссудации.

Внебольничную пневмонию диагностируют в  случае развития за-
болевания вне стационара либо в  первые 48  ч с  момента госпитали-
зации.

Тяжелая внебольничная пневмония (ТВП) — особая форма забо-
левания, характеризующаяся выраженной острой дыхательной недо-
статочностью (ОДН), как правило, в сочетании с признаками сепсиса 
и  органной дисфункцией.

Медленно разрешающаяся/неразрешающаяся внебольничная 
пневмония (ВП)  — отсутствие рентгенологического разрешения 
очагово-инфильтративных изменений в  легких в  течение 4  нед. или 
их прогрессирование, часто сопровождается более медленным раз-
решением клинических проявлений ВП с  отсроченным достижением 
показателей клинической стабильности.



1. ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ

Пневмонии  — группа различных по этиологии, патогенезу и  мор-
фологической картине острых инфекционных заболеваний преиму-
щественно неспецифической бактериальной этиологии, которые ха-
рактеризуются очаговым поражением респираторных отделов легких 
с  внутриальвеолярной экссудацией, выявляемой физикально и  под-
твержденной методами визуализации [1–12, 13].

1.1. Этиология
Перечень потенциальных возбудителей ВП включает более 100 ми-

кроорганизмов (бактерии, вирусы, грибы, простейшие). Этиология ВП 
обладает рядом особенностей.
1. Большинство случаев заболевания ассоциировано с  небольшим 

кругом патогенов, к которым относят S. pneumoniae, M. pneumoniae, 
C.  pneumoniae, H.  influenzae, респираторные вирусы, энтеробакте-
рии, S.  aureus и  L.  pneumophila [13–16]:

 — Streptococcus pneumoniae  — самый частый возбудитель (до 
30–50 % случаев ВП установленной этиологии);

 — при нетяжелом течении ВП актуальны Mycoplasma pneumoniae 
и Chlamydophila pneumoniae (до 20–30 %). Другие бактериальные 
возбудители встречаются гораздо реже и, как правило, ассоци-
ированы с  различными факторами риска (табл.  1).

2. Респираторные вирусы, такие как вирусы гриппа, коронавирусы 
(SARS-CoV, MERS-CoV), риносинцитиальный вирус, метапневмо-
вирус человека, бокавирус человека, становятся причиной ВП 
в  17–20 % случаев:

 — частота ВП, вызванных респираторными вирусами, носит вы-
раженный сезонный характер,  — заболеваемость повышается 
в  холодное время года;

 — различают первичную вирусную (в результате непосредствен-
ного вирусного поражения) и вторичную бактериальную пнев-
монию (сочетается с  первичным вирусным поражением легких 
или оказывается поздним осложнением респираторной вирус-
ной инфекции) [17, 18].

3. Уровень обнаружения патогенных микроорганизмов  — не бо-
лее 50 %, несмотря на всестороннюю оценку с использованием мо-
лекулярной диагностики и  других методов микробиологического 
тестирования.
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4. У 10–30 % пациентов с  ВП выявляют смешанную, или коинфек-
цию, которая может быть вызвана ассоциацией различных бак-
териальных возбудителей либо их сочетанием с  респираторными 
вирусами [19, 20].
Исследования по изучению этиологии свидетельствуют о  том, что 

возбудители, вызывающие ВП у  беременных, сходны с  возбудителя-
ми, обнаруженными у  небеременных взрослых женщин при этом за-
болевании. Абсолютное большинство результатов исследований под-
тверждает доминирующую роль пневмококка в  этиологии ВП при 
беременности [13, 15, 16, 21].

Таблица 1
Наиболее вероятные возбудители внебольничной пневмонии 

при наличии заболеваний и/или факторов риска

Заболевание/фактор риска Вероятные возбудители
Хроническая обструктивная болезнь 
легких/курение

H. influenzae, S. pneumoniae, 
M.  catarrhalis, Legionella spp., 
P. aeruginosa (тяжелая хроническая 
обструктивная болезнь легких)

Декомпенсированный сахарный диабет S. pneumoniae, S. aureus, энтеро-
бактерии

Эпидемия гриппа Вирусы гриппа, S. pneumoniae, 
S .  aureus, H influenzae

Алкоголизм S. pneumoniae, анаэробы, энтеро-
бактерии (чаще K. pneumoniae)

Подтвержденная или предполагаемая 
аспирация

Энтеробактерии, анаэробы

Бронхоэктазы, муковисцидоз.
Использование внутривенных нарко тиков

P. aeruginosa, B. cepacia, S.  aureus
S. aureus, анаэробы, S. pneumoniae

Контакт с кондиционерами, увлажните-
лями воздуха, системами охлаждения 
воды, недавнее (<2 нед.) морское путе-
шествие/проживание в  гостинице

Legionella spp.

Тесный контакт с птицами С. psittaci
Тесный контакт с домашними живот-
ными (например, работа на ферме)

С. burnetii

Коклюшеподобный кашель >2  нед. B. pertussis
Локальная бронхиальная обструкция 
(например, бронхогенная карцинома)

Анаэробы, S. pneumoniae, 
H.  influenzae, S.  aureus

Пребывание в домах престарелых/
учреждениях длительного уходы

S. pneumoniae, энтеробактерии, 
H. influenzae, S.  aureus, 
C. pneumoniae, анаэробы

Вспышка в  организованном коллективе S. pneumoniae, M. pneumoniae, 
C. pneumoniae, вирусы гриппа
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Среди потенциальных возбудителей ВП у  беременных особое ме-
сто занимает вирус гриппа  А. Отмечают высокую летальность при 
гриппе по сравнению с  показателями у  небеременных [21]:

 • при пандемии «испанского» гриппа в 1918 г. показатели леталь-
ности у  беременных составляли 30–50 %;

 • в разгар пандемии «азиатского» гриппа (1957–1958) около 10 % 
всех летальных исходов приходилось на беременных, и практи-
чески каждая вторая из умерших женщин детородного возраста 
была беременна;

 • во время пандемии «свиного» гриппа H1N1 (2009–2010) бе-
ременных рассматривали как самостоятельную группу риска 
неблагоприятного исхода заболевания в  связи с  высокими по-
казателями летальности, увеличением числа преждевременных 
родов и  экстренных операций кесарева сечения, случаев анте-
натальной гибели плода.

В XXI в. причиной ВП с  «атипичным» течением все чаще стано-
вится коронавирусная инфекция. За последние 20  лет коронавиру-
сы  (CoV) вызвали уже третью вспышку заболеваемости:

 • в 2002  г.  — SARS (от англ. Severe acute respiratory syndrome  — 
тяжелый острый респираторный синдром), возбудитель 
SARS-CoV  — летальность среди беременных до 25 %;

 • в 2012  г.  — MERS (от англ. Middle East respi  ratory syndrome  — 
ближневосточный респираторный синдром), возбудитель 
MERS-CoV  — летальность среди беременных до 37 %;

 • в 2019  г.  — COVID-19 (коронавирусная болезнь 2019  г.), воз-
будитель SARS-CoV-2.

В конце 2019  г. в  китайском городе Ухань (провинция Хубэй) 
был идентифицирован новый коронавирус, который стал причиной 
вспышки тяжелой пневмонии. Заболевание быстро распространилось 
по всей территории Китая, а  затем и  на другие страны мира. В  фев-
рале 2020 г. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) ввела но-
менклатуру заболевания — COVID-19. 11 марта 2020 г. ВОЗ объявила 
пандемию заболевания, обусловленного новым коронавирусом. Иссле-
довательская группа по коронавирусу Международного комитета по 
таксономии вирусов предложила назвать его SARS-CoV-2 (от англ. 
Severe acute respiratory syndrome-related coronavirus 2  — коронавирус 
тяжелого острого респираторного синдрома – 2). SARS-CoV-2 пред-
ставляет собой одноцепочечный РНК-содержащий вирус из семейства 
Coronaviridae. Он отнесен ко второй группе патогенности, как и неко-
торые другие представители этого семейства (SARS-CoV, MERS-CoV). 
Секвенирование полного генома и  филогенный анализ показали, что 
возбудитель COVID-19  — это бета-коронавирус, сходный с  вирусом 
тяжелого острого респираторного синдр ома (SARS-CoV), а  также не-
сколькими коронавирусами летучих мышей [22–25].
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В настоящее время информация из опубликованных научных от-
четов о  предрасположенности беременных к  COVID-19 ограничена. 
Возможно, что иммунологические и  физиологические изменения, 
происходящие при беременности, могут увеличить восприимчивость 
к  COVID-19. Получено несколько сообщений о  случаях преждевре-
менных родов у матерей, инфицированных COVID-19 во время бере-
менности. Пока не ясно, как это связано с  материнской инфекцией.

1.2. Патогенез
Известно четыре пути проникновения возбудителей ВП в нижние 

дыхательные пути [26–29]:
 • аспирация секрета ротоглотки;
 • вдыхание аэрозоля, содержащего микроорганизмы;
 • гематогенное распространение микроорганизмов из внелегоч-

ного очага инфекции;
 • непосредственное распространение инфекции из соседних по-

раженных органов или в  результате инфицирования при про-
никающих ранениях грудной клетки.

Аспирация секрета ротоглотки  — основной путь инфицирования 
респираторных отделов легких и  основной патогенетический меха-
низм развития ВП. Микробиом ротоглотки представлен более чем 
10  млрд микроорганизмов, среди которых  — два-три десятка видов 
потенциальных бактериальных патогенов (бактероиды, ацинобак-
терии, энтеробактерии, стрепто- и  стафилококки), а  также вирусы 
и  грибы. Микробиом легочных альвеол достаточно скуден: он со-
стоит из бактерий Pseudomonas spp., Streptococcus spp., Prevotella spp., 
Fusobacterium spp.,  Veillonella spp. Микроаспирация секрета ротоглот-
ки — физиологический феномен, наблюдающийся у многих здоровых 
людей, преимущественно во время сна. Однако кашлевой рефлекс, 
мукоцилиарный клиренс, конкурентные взаимоотношения с  альвео-
лярной микробиотой, антибактериальная активность альвеолярных 
макрофагов и  секреторных иммуноглобулинов обеспечивают элими-
нацию инфицированного секрета из нижних отделов дыхательных пу-
тей и  поддерживают их стерильность. При повреждении механизмов 
«самоочищения» трахеобронхиального дерева складываются благо-
приятные условия для развития пневмонии. Ингаляция микробного 
аэрозоля встречается реже, данный механизм играет основную роль 
при инфицировании нижних отделов дыхательных путей облигатны-
ми патогенами, например Legionella spp.

Резидентные альвеолярные микроорганизмы могут участвовать 
в  развитии пневмонии путем модулирования иммунного отве та хо-
зяина на заражение патогенными микроорганизмами. Самостоятель-
ными патогенетическими факторами могут быть массивность дозы 
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микроорганизмов или проникновение в респираторные отделы легких 
даже единичных высоковирулентных изолятов.

Этиология ВП в  подавляющем большинстве случаев связана 
с  микро биотой верхних отделов дыхательных путей, состав которой 
зависит от внешней среды, возраста пациента, сопутствующих забо-
леваний, предшествующей антибактериальной терапии (АБТ). Экзо-
генные повреждающие факторы (вирусная инфекция, воздействие 
дыма) могут изменять состав альвеолярного микробиома и  вызы-
вать чрезмерный рост определенных микроорганизмов. Измененный 
альвеолярный микробиом (альвеолярный дисбиоз) может выступать 
предрасполагающим фактором развития пневмонии.

В определении тяжести заболевания большое значение имеет иммун-
ный ответ хозяина на микробную репликацию в альвеолах. У некото-
рых пациентов преобладает местный воспалительный ответ  в легком, 
и его достаточно для борьбы с инфекцией. В других случаях системный 
ответ может предотвратить распространение или осложнение инфек-
ции, например бактериемию. Если системный ответ станет нерегули-
руемым, то приведет к повреждению ткани, сепсису, острому респира-
торному дистресс-синдрому (ОРДС) и/или полиорганной дисфункции.

Причины развития ТВП окончательно не ясны. Вероятно, это свя-
зано с  особенностями возбудителя и/или наличием факторов риска/
сопутствующими заболеваниями. Со стороны микроорганизма клю-
чевое значение имеет наличие определенных факторов вирулентно-
сти и механизмов защиты от действия иммунной системы (например, 
нейраминидаза вируса гриппа, растворяющая муцин в  дыхательных 
путях для облегчения доступа к  клеткам-мишеням, или полисаха-
ридная капсула S.  pneumoniae, затрудняющая фагоцитоз)  [29–32]. 
Со  стороны макроорганизма риск ТВП, помимо известных факторов 
(сопут ствующие заболевания бронхолегочной системы, злоупотребле-
ние алкоголем, дефицит питания и  др.), повышается при наличии 
ряда генетически обусловленных дефектов иммун ной системы. У  па-
циентов с  легионеллезной пневмонией выявлено снижение активно-
сти маннозосвязывающего лектина, важного фактора врожденного 
иммунитета; некоторые полиморфизмы гена  FCGR2A определяют 
предрасположенность к  инвазивным пневмококковым инфекциям, 
включая развитие ТВП с бактериемией, а полиморфизмы гена IFITM3, 
играющего важную роль в  ограничении репликации вирусов, ответ-
ственны за тяжелое течение гриппа при инфицировании вирусом 
H1N1pdm2009 [32, 33].

Новый коронавирус SARS-CoV-2 использует для входа в  клетку 
рецептор к  ангиотензинпревращающему ферменту 2  (ACE2), так же 
как и  SARS-CoV. Основными клетками-мишенями для коронавиру-
сов являются клетки альвеолярного эпителия, в  цитоплазме которых 
происходит репликация вируса. После сборки вирионы переходят 
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в цито плазматические вакуоли, которые мигрируют к мембране клет-
ки и путем экзоцитоза выходят во внеклеточное пространство. Анти-
гены вируса не экспрессируются на поверхности клетки до выхода 
вирионов из клетки, поэтому антителообразование и  синтез интер-
феронов отсрочены. В  результате действия вируса повышается про-
ницаемость клеточных мембран и  усиливается транспорт жидкости, 
богатой альбумином, в  интерстициальную ткань легкого и  просвет 
альвеол. При этом разрушается сурфактант, что ведет к коллапсу аль-
веол, в  результате резкого нарушения газообмена развивается ОРДС.

Иммунологические механизмы реализуются в  основном в  кле-
точном звене иммунитета с  активизацией фагоцитоза и  клеточной 
цитотоксичности, что может приводить к  чрезмерному воспалитель-
ному ответу, неконтролируемому выбросу цитокинов («цитокиновый 
шторм») и массивному апоптозу Т-лимфоцитов. Индуцируется также 
синтез антитела к  вирусу. Предварительные данные свидетельству-
ют, что некоторые из этих антител являются защитными, но это еще 
предстоит окончательно установить. Иммуносупрессивное состояние 
больного способствует развитию оппортунистических бактериальных 
и  микотических инфекций респираторного тракта [24, 25, 34].

Патогенез внебольничной пневмонии у беременных, рожениц и ро-
дильниц характеризуется рядом особенностей, которые могут утяжелять/
осложнять течение пневмонии [20, 21].
1. Предрасположенность к аспирации:

 — повышение внутрижелудочного давления из-за увеличения раз-
меров матки;

 — прогестерон-зависимая релаксации гастроэзофагеального сфинктера;
 — замедленное опорожнение желудка;
 — использование в родах седативных и аналгезирующих лекарствен-

ных средств;
 — энергичная пальпация живота;
 — угнетение кашлевого рефлекса при спинальной анестезии.

2. Угнетение материнского клеточного иммунитета:
 — снижение пролиферации лимфоцитов и активности естественных 

киллеров;
 — ограничение пула циркулирующих Т-хелперов;
 — уменьшение лимфоцитарной цитотоксической активности;
 — блокирование распознавания антигенов гистосовместимости плода;
 — развитие ряда вирусных, грибковых и сочетанных инфекций.

3. Затрудненное отхождение бронхиального секрета и усугубление 
бронхо обструкции вследствие физиологических особенностей:

 — высокого стояния диафрагмы (приблизительно на 4 см);
 — уменьшения функциональной остаточной емкости легких;
 — увеличения потребления кислорода;
 — гиперволемии



2. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ
Внебольничные пневмонии относятся к  числу наиболее распро-

страненных острых инфекционных заболеваний, занимают второе 
место в  качестве причины госпитализации и  являются самой рас-
пространенной инфекционной причиной смерти.

Согласно данным зарубежных эпидемиологических исследований 
заболеваемость ВП у  взрослых (≥18  лет) колеблется в  широком диа-
пазоне: у лиц молодого и среднего возраста она составляет 1–11,6 ‰, 
в старших возрастных группах — 25–44 ‰ [16, 28]. В США ежегодно 
регистрируют 5–6  млн случаев ВП, из них >1,5  млн человек нужда-
ются в  госпитализации [19, 21].

В России уровень заболеваемости  — 14–15 % в  год (около милли-
она человек). Заболеваемость ВП в  РФ в  2017  г. составила 412,3 на 
100  тыс. населения со снижением роста этого показателя по срав-
нению с  2016  г. на 1,4 %. Наиболее высокие цифры заболеваемости 
отмечены в  Дальневосточном и  Поволжском федеральных округах 
(565,3 и 510,2 на 100 тыс. населения соответственно) [35]. В структуре 
смертности от болезней органов дыхания в  РФ на долю пневмоний 
в 2017 г. приходилось 42 %, смертность в этом году составила 17,3 на 
100  тыс. населения [35].

В Санкт-Петербурге в 2018 г. заболеваемость ВП составила 281,7 на 
100  тыс. населения, что на 10,3 % ниже показателя 2017  г. и  на 1,0 % 
ниже среднемноголетнего. Максимальные показатели заболеваемости 
зарегистрированы у детей 3–6 лет — 657,3 на 100 тыс. Зафиксировано 
129  летальных исходов (все у  взрослых). Еженедельный мониторинг 
лабораторных исследований на грипп провели у  82,1 % человек, го-
спитализированных с диагнозом ВП. Удельный вес выявления вируса 
гриппа оказался равен 27,9 % [36]. С 01.04.2019 по 07.04.2019 в Санкт-
Петербурге доля вирусов гриппа в структуре положительных находок 
составляла 15,8 %, вирусов негриппозной этиологии (респираторно-
синцитиальный вирус, метапневмо-, коронавирусы и  др.)  — 84,2 %. 
Количество госпитализированных больных составило от 194  до 
266  человек в  день, или от 1,5 до 13,0 % числа заболевших.

Внебольничные пневмонии занимают четвертое место в структуре 
смертности после сердечно-сосудистых, цереброваскулярных и  онко-
логических заболеваний.

Факторы неблагоприятного исхода при ВП:
 • возраст пациента;
 • степень тяжести ВП;
 • наличие сопутствующих заболеваний.
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Летальность у  лиц молодого и  среднего возраста без сопутству-
ющих заболеваний и  в случае нетяжелого течения ВП составля-
ет  1–3 %. Среди больных ВП, помещенных в  стационар, летальность 
достигает 10 %, причем примерно каждый десятый из них нуждается 
в  интен сивной терапии. В  отделении реанимации и  интенсивной те-
рапии (ОРИТ) летальность среди больных ВП возрастает до 50–60 %. 
До  9 %  пациентов ВП в  течение того же года повторно попадают 
в  стационар из-за нового эпизода заболевания.

Основные факторы, ассоциированные с неблагоприятным прогно-
зом при ТВП:

 • проведение искусственной вентиляции легких (ИВЛ);
 • двусторонняя локализация пневмонии;
 • сепсис и  инфицирование P.  aeruginosa;
 • позднее обращение за медицинской помощью;
 • неадекватная стартовая АБТ.

Основные причины смерти пациентов с  ТВП:
 • рефрактерная гипоксемия;
 • септический шок;
 • полиорганная недостаточность [31–33].

Беременность как фактор риска внебольничной пневмонии
Как и при других инфекциях, физиологические изменения при бе-

ременности, в том числе измененный клеточный иммунитет и функция 
легких, гипотетически влияют на чувствительность и тяжесть течения 
пневмонии у беременных. Распространенность пневмонии у беремен-
ных варьирует в широких пределах. До 70-х годов XX в. заболеваемость 
пневмонией у беременных составляла около 6 ‰ (6 : 1000). В последу-
ющие два десятилетия этот показатель неуклонно снижался, но в на-
стоящее время вновь отмечен его рост (табл. 2). Вероятно, это связано 
с  увеличением числа женщин, беременность у  которых протекает на 
фоне хронических заболеваний внутренних органов, включая иммуно-
дефицитные заболевания, наркомании и др. Другие факторы — анти-
биотикорезистентность возбудителей ВП и нарушение микроэкологии. 
Следует учитывать возможность развития ВП в послеродовом периоде 
после кесарева сечения: вероятность пневмонии возрастает в 2 раза по 
сравнению с родоразрешением через естественные родовые пути.

Факторы риска ВП во время беременности [38–40]:
 • анемия;
 • бронхиальная астма (БА);
 • злоупотребление наркотиками;
 • комбинированные иммунодефицитные заболевания.

Факторы риска ТВП у  беременных [38]:
 • низкий индекс массы тела;
 • отсутствие регулярного медицинского наблюдения;
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 • низкий уровень сывороточного альбумина;
 • анемия.

Осложнения беременности, ассоциированные с  ВП [41, 42]:
 • преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты;
 • эклампсия;
 • преждевременные роды;
 • задержка внутриутробного развития и  роста плода;
 • смерть матери.

Таблица 2
Распространенность пневмонии у беременных [20, 37]

Источник литературы Заболевае-
мость, ‰

Материнская 
смертность, %

Преждевремен-
ные роды, %

M. Finland, T. Dublin, 1939 6,3 24 43
H. Hopwood, 1965 8,5 8,7 н/д
T. Benedetti et al., 1982 0,44 0 15
N. Madinger et al., 1989 0,78 4 43
K. Berkowitz, A. La Sala, 1990 2,72 0 6
M. Munn et al., 1999 2,7 н/д н/д
N. Yost et al., 2000 1,5 0 13
Y. Jin et al., 2003 1,47 н/д н/д
Y. He et al., 2019 1,1 0 5

П р и м е ч а н и е. н/д — нет данных.



3. КЛАССИФИКАЦИЯ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ
Современная классификация пневмоний основана на клиническом 

подходе. Деление на типичные и  атипичные пневмонии в  настоящее 
время не используют. Под типичной пневмонией понимали пневмонию, 
обусловленную Streptococcus pneumoniae, все остальные пневмонии, 
в том числе микоплазменные, хламидийные, вирусные, микотические, 
относили к  атипичным. Однако выявление конкретного возбудителя 
в большинстве случаев не определяет ни лечебной тактики, ни особен-
ностей маршрутизации, ни выбор препарата для этиотропной терапии. 
Выделяют внебольничную и  нозокомиальную пневмонии (табл.  3).

Таблица 3
Классификация внебольничных пневмоний [12]

Внебольничная пневмония
Нозокомиальная пневмония

внутриболь ничная после эндотрахе-
альной интубации

Острая инфекция легочной 
 паренхимы, приобретенная вне 
больницы или в течение 48 ч 
 нахождения в  стационаре

Острая инфекция легочной паренхимы, 
приобретенная после нахождения в усло-
виях стационара более 48 ч

Выбор лечения основан на акту-
альных эпидемиологических 
 данных по региону

Выбор этиотропного лечение определяет 
микробиом лечебного учреждения

Разделение пневмонии на внебольничную и нозокомиальную отра-
жает необходимость начала лечения в  первые часы от момента го-
спитализации. Важнейшим фактором снижения частоты осложнений 
и  летальности является как можно более раннее начало адекватной 
этиотропной терапии, еще до получения информации об этиологи-
ческом факторе. Целесообразность раннего назначения антибиоти-
ков (в  первые 4–8  ч от момент госпитализации) подтверждается ре-
зультатами наблюдательных исследований и  согласуется с  мнением 
экспертов [12,  13]. Выбор препаратов для стартовой АБТ или иной 
этиотропной терапии ВП осуществляют эмпирически на основании 
спектра и  профиля анти биотикорезистентности потенциальных воз-
будителей заболевания. Стратификация больных ВП и  рекомендации 
по выбору этиотропного лечения основаны на актуальных эпидемио-
логических данных по конкретному региону. В отличие от ВП, нозоко-
миальные пневмонии ассоциированы с грамотрицательной полирези-
стентной микробиотой, характерной для определенного медицинского 
учреждения [19].



4. КОДИРОВАНИЕ ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ 
ПО МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ БОЛЕЗНЕЙ 

10Qго ПЕРЕСМОТРА
В соответствии с  Международной классификацией болезней, 

травм и  причин смерти 10-го пересмотра (МКБ-10) ВП кодируется 
в  рубриках J13–J16 и  J18 (табл.  4). В  основе МКБ-10 лежит этиоло-
гический принцип. Однако ряд объективных и  субъективных факто-
ров (невозможность получить качественный клинический материал, 
недостаточная информативность и  значительная продолжительность 
традиционных микробиологических исследований, распространен-
ная практика самолечения/профилактического приема  АБП и  других 
лекарственных средств являются причиной того, что данная клас-
сификация ограниченно применяется в  клинической практике [12].

Таблица 4
Классификация пневмонии в соответствии 

с Международной классификацией болезней 10-го пересмотра

Рубрика Нозологическая форма
J13 Пневмония, вызванная Streptococcus pneumoniae
J14 Пневмония, вызванная Haemophilus influenzae
J15 Бактериальная пневмония, не классифицированная в других 

 рубриках (исключены: пневмония, вызванная Chlamydia spp., — 
J16.0 и б олезнь легионеров — А48.1)

J15.0 Пневмония, вызванная Klebsiella pneumoniae
J15.1 Пневмония, вызванная Pseudomonas spp.

J15.2 Пневмония, вызванная Staphylococcus spp.

J15.3 Пневмония, вызванная стрептококками группы В

J15.4 Пневмония, вызванная другими стрептококками

J15.5 Пневмония, вызванная Escherichia coli
J15.6 Пневмония, вызванная другими аэробными грамотрицательными 

бактериями

J15.7 Пневмония, вызванная Mycoplasma pneumoniae
J15.8 Другие бактериальные пневмонии

J15.9 Бактериальная пневмония неуточненной этиологии
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Рубрика Нозологическая форма
J16 Пневмония, вызванная возбудителями, не классифицированными 

в других рубриках (исключены: орнитоз — А70, пневмоцистная 
пневмония  — В59)

J16.0 Пневмония, вызванная Chlamydia spp.

J16.8 Пневмония, вызванная другими установленными возбудителями

J17* Пневмония при заболеваниях, классифицированных в других 
 рубриках

J17.0* Пневмония при заболеваниях бактериальной природы, классифи-
цированных в других рубриках (пневмония при актиномикозе — 
А42.0, сибирской язве — А22.1, гонорее — А54.8, нокардиозе — 
А43.0, сальмонеллезе  — А02.2, туляремии — А21.2, брюшном 
тифе — А01.0, коклюше — А37)

J17.1* Пневмония при вирусных заболеваниях, классифицированных 
в других рубриках (пневмония при цитомегаловирусной болез-
ни  — В25.0, кори — В05.2, краснухе — В06.8, ветряной оспе — 
В01.2)

J17.2* Пневмония при микозах

J17.3* Пневмония при паразитарных заболеваниях

J17.8* Пневмония при заболеваниях, классифицированных в других 
 рубриках (пневмония при орнитозе — А70, ку-лихорадке — А78, 
острой ревматической лихорадке — I00, спирохитозе — А69.8)

J18 Пневмония без уточнения возбудителя

* указаны пневмонии при заболеваниях, классифицированных в  других руб-
риках.

Окончание табл. 4



5. ДИАГНОСТИКА ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ
Клинические симптомы и  признаки ВП широко варьируют в  за-

висимости от вида возбудителя, реактивности макроорганизма, объ-
ема и  локализации поражения. Диагностические исследования при 
ВП направлены на:

 • верификацию диагноза;
 • идентификацию возбудителя;
 • оценку тяжести течения и  прогноза заболевания;
 • выявление осложнений.

5.1. Этапы диагностического поиска
Опрос пациента и  сбор анамнеза. Необходимо обращать вни-

мание на время появления и  продолжительность жалоб, уточнять 
наличие факторов риска, тщательно выяснять эпидемиологический 
анамнез, в том числе были ли контакт с кашляющими и лихорадящи-
ми людьми, поездки в эпидемически неблагополучные районы и стра-
ны, оценивать особенности трудовой деятельности и  условия жизни 
(уровень убедительности рекомендаций  — В, уровень достоверности 
доказательств  — 3).

Объективное обследование. Для постановки диагноза ВП необхо-
димо провести полный осмотр больного: оценить уровень сознания 
и  общего состояния, измерить частоту сердечных сокращений (ЧСС) 
и частоту дыхательных движений (ЧДД), артериальное давление (АД), 
провести аускультацию сердца, аускультацию и  перкуссию легких, 
пальпацию органов брюшной полости. Проявления пневмонии мож-
но разделить на три группы (табл. 5).

Таблица 5
Группы симптомов внебольничной пневмонии [27–29, 43]

Группа симптомов Признак
Респираторные жалобы Кашель, сухой или влажный

Одышка
Боль в  груди при дыхании

Данные физикального 
осмотра

Тахипноэ 
Ослабленное везикулярное дыхание/жесткое дыха-
ние/при долевом поражении  — патологическое 
бронхиальное дыхание/при очаговом пораже-
нии — бронховезикулярное
Отставание половины грудной клетки в дыхании 
при массивном очаговом уплотнении в легких
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Группа симптомов Признак

Данные физикального 
осмотра

Влажные звучные мелкопузырчатые хрипы 
(на вдохе и выдохе)
Шум трения плевры (на вдохе и выдохе)
Ослабление дыхания
Крепитация (выслушивается на высоте вдоха)
Шум трения плевры (слышен на вдохе и выдохе, 
усиливается при надавливании стетоскопом, исче-
зает при положительной динамике или развитии 
гидроторакса)
Усиление голосового дрожания на стороне пора-
жения при долевом или очаговом поражении
Притупление перкуторного тона (с тимпаниче-
ским оттенком на начальных стадиях)

Системные признаки Лихорадка
Озноб
Потливость
Усталость и общая слабость
Анорексия 
Тахикардия
Признаки сепсиса: гипотония, изменение психиче-
ского статуса, признаки дисфункции органов

Диагноз ВП необходимо подтверждать инструментальными и  ла-
бораторными методами.

 • Клинические признаки пневмонии неспецифичны, то есть являются 
общими для многих респираторных заболеваний. Респираторные сим-
птомы в полной мере не позволяют судить об этиологии и степени 
тяжести внебольничной пневмонии.

 • Клинические признаки пневмонии могут быть незаметны  у пациен-
тов с иммунной недостаточностью, уремической стадией хронической 
болезни почек, декомпенсированным сахарным диабетом, беремен-
ностью.

 • Изменению классической картины заболевания способствует самоле-
чение антибиотиками.

 • Ни один отдельный симптом или совокупность симптомов не подходят 
для диагностики без визуализации грудной клетки.

Лабораторная диагностика ВП. Существует ряд клинических осо-
бенностей ВП разной этиологии (например, острое начало, высокая 
лихорадка, боли в  грудной клетке для пневмококковой пневмонии, 
диарея, неврологические клинические проявления  — для легионел-
лезной, мышечные и  головные боли, симптомы поражения верх-
них дыхательных путей  — для микоплазменной). Однако ни один 

Окончание табл. 5
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Таблица 6
Обследования, рекомендованные больным внебольничной пневмонией [13]

Исследование Кому 
рекомендовано

Уровень убе-
дительности 
рекоменда-

ций/уровень 
достоверности 
доказательств

Комментарий

Клинический 
анализ крови 
(уровень эри-
троцитов, гема-
токрита, лейко-
цитов, тромбо-
цитов, лейкоци-
тарная фор-
мула)

Всем паци-
ентам

В3 Высокая вероятность 
бактериальной инфек-
ции: лейкоцитоз 
>10 ∙ 109/л с нейтрофи-
лезом и/или палочко-
ядерный сдвиг >10 %, 
нейтрофильно-лимфо-
цитарное соотношение 
>20; неблагоприятные 
прогностические при-
знаки: лейкопения 
<4 ∙ 109/л, тромбоцито-
пения <100 ∙ 1012/л, 
 гематокрит <30 %

Биохимический 
анализ крови 
(уровень моче-
вины, креатини-
на, электроли-
тов, активность 
печеночных 
ферментов, 
 содержание 
 билирубина, 
глюкозы, альбу-
мина)

Всем госпита-
лизированным 
пациентам

В3 Отклонения могут ука-
зывать на наличие 
орган ной дисфункции, 
декомпенсацию сопут-
ствующих заболеваний 
и развитие осложне-
ний, имеют определен-
ное прогностическое 
значение, оказывают 
влияние на выбор ле-
карственного средства 
и/или режим их дози-
рования

Определение 
уровня 
С-реактивного 
белка

Всем госпита-
лизированным 
пациентам

В2 Коррелирует с  тяже-
стью течения, распро-
страненностью 
инфильт рации 
и   прогнозом

Биохимическое 
(рН, актив ность 
лактатдегидроге-
назы, содержа-
ние белка) и ци-
тологическое 
 исследование 
плевральной 
жидкости

Всем госпита-
лизированным 
пациентам 
с парапневмо-
ническим плев-
ритом

В3 –
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симптомокомплекс не позволяет с  высокой степенью надежности 
диагностировать пневмонию, а  тем более судить об этиологии забо-
левания [12].

Общая лабораторная диагностика необходима для уточнения ре-
активности макроорганизма и  оценки степени тяжести течения за-
болевания. Список обследований представлен в  табл.  6.

Микробиологическая диагностика [12] при ВП включает:
 • культуральное исследование мокроты, других респираторных 

образцов (например, трахеального аспирата, бронхоальвеоляр-
ного лаважа), венозной крови;

 • экспресс-тесты по выявлению пневмококковой и  легионеллез-
ной антигенурии;

 • диагностику с  помощью полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
для выявления некультивируемых/трудно культивируемых бак-
териальных возбудителей и  респираторных вирусов;

 • иммуносерологические исследования.

Исследование Кому 
рекомендовано

Уровень убе-
дительности 
рекоменда-

ций/уровень 
достоверности 
доказательств

Комментарий

Газовый состав 
артериальной 
крови с опреде-
лением paO2, 
paCO2, pH, 
 бикарбонатов, 
лактата

Всем госпита-
лизированным 
пациентам 
с внебольнич-
ной пневмони-
ей, осложнен-
ной острой 
 дыхательной 
недостаточно-
стью (SрO2 
<90 % по пуль-
соксиметрии)

В3 –

Коагулограмма 
(протромбино-
вое время, меж-
дународное нор-
мализованное 
отношение, 
акти вированное 
частичное тром-
бопластиновое 
время)

Всем пациен-
там с  тяжелой 
внебольничной 
пневмонией

С3 –

Окончание табл. 6
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Проблема определения этиологического фактора состоит в низком 
общем уровне обнаружения патогенных микроорганизмов (не  бо-
лее 50 %). Проведение микробиологических тестов зависит от тяжести 
течения ВП и  места лечения пациента с  ВП.

 • Амбулаторным пациентам с внебольничной пневмонией микробио-
логические тесты не проводят — их результаты не оказывают суще-
ственного влияния на тактику лечения и прогноз (В31).

 • Всем госпитализированным пациентам рекомендуют:
 — максимально быстро — бактериоскопию и культуральное исследо-

вание респираторного образца (мокроты, трахеального аспирата 
всем пациентам, находящимся на искусственной вентиляции лег-
ких) (В3). Комплексная оценка клинических симптомов и резуль-
татов исследования может служить ориентиром для назначения 
эмпирической антибактериальной терапии;

 — при наличии плеврального выпота и показаний к плевральной 
пункции — микробиологическое исследование образца плевраль-
ной жидкости (В3).

 • Всем пациентам с тяжелой внебольничной пневмонией рекомендуют:
 — культуральное исследование двух образцов ве нозной крови (В3);
 — во время эпидемии гриппа в регионе или наличии соответ-

ствующих клинических и/или эпидемиологических данных — 
 исследование респираторного образца (мокрота, мазок из но-
соглотки и задней стенки глотки и др.) на вирусы гриппа (В3). 
Основной метод идентификации вирусов гриппа — ПЦР и ее 
модификации;

 — экспресс-тесты на наличие антигенов пневмококка и легионеллы 
в моче (А2).

 • Больным внебольничной пневмонией не рекомендовано:
 — рутинное использование методов идентификации M. pneumoniae, 

C. pneumoniae, редких бактериальных возбудителей и респиратор-
ных вирусов (кроме вирусов гриппа) (С3);

 — рутинное микробиологическое исследование инвазивных респира-
торных образцов — бронхоальвеолярного лаважа, биоптатов, полу-
ченных путем «защищенной» браш-биопсии (В3)

Инструментальная диагностика включает пульсоксиметрию, 
луче вые методы исследования  — рентгенографию (РГ), компьютер-
ную томографию (КТ) органов грудной клетки (ОГК), ультразвуковое 
иссле дование (УЗИ), электрокардиографическое исследование (ЭКГ) 
(табл.  7).

1 Уровень убедительности рекомендаций/уровень достоверности доказательств.
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Таблица 7
Методы инструментальной диагностики внебольничной пневмонии [12]

Метод Кому показан

Уровень убе-
дительности 
рекоменда-

ций/уровень 
достоверно-
сти доказа-

тельств

Комментарий

Пульсоксиме-
трия с измере-
нием SpO2

Всем пациен-
там с подозре-
нием на вне-
больничную 
пневмонию

А2 Скрининговый метод 
для выявления дыха-
тельной недостаточно-
сти, оценки выражен-
ности гипоксемии, 
определения показаний 
для респираторной 
поддержки, оценки 
эффек тивности респи-
раторной поддержки

Обзорная рент-
генография 
орга нов грудной 
клетки в перед-
ней прямой 
и боковой про-
екциях (при не-
известной лока-
лизации процес-
са целесообраз-
но выполнять 
в правой боко-
вой проекции)

Всем пациен-
там с подозре-
нием на вне-
больничную 
пневмонию

В2 См. раздел 5.6 

Электрокардио-
графия в  стан-
дартных отведе-
ниях

Всем го спита-
лизированным 
пациентам 
с внебольнич-
ной пневмо-
нией

С4 Своевременное выяв-
ление нарушений рит-
ма и острого коронар-
ного синдрома значи-
мо влияет на прогноз; 
удлинение интервала 
Q–T повышает кардио-
токсичность ряда анти-
бактериальных препа-
ратов

Трансторакаль-
ное ультразву-
ковое исследо-
вание грудной 
полости

Всем пациентам 
с внебольнич-
ной пневмонией 
и подозрением 
на наличие па-
рапневмониче-
ского экссуда-
тивного плев-
рита

В3 См. раздел 5.6
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Метод Кому показан

Уровень убе-
дительности 
рекоменда-

ций/уровень 
достоверно-
сти доказа-

тельств

Комментарий

Компьютерная 
томография 
органов груд-
ной клетки

Пациентам, у которых:
–  отсутствуют изменения 

в легких при рентгено-
графии органов груд-
ной клетки с вероят-
ным диагнозом пнев-
монии;

–  нетипичные изменения 
на рентгенограммах;

–  рецидивирующая пнев-
мония;

–  неразрешающаяся пнев-
мония

С4 См. раздел 5.6

5.2. Критерии постановки диагноза 
внебольничной пневмонии

Диагноз ВП считают подтвержденным при наличии у  пациента 
рентгенологических признаков очаговой инфильтрации легочной тка-
ни и  по крайней мере двух симптомов и  признаков из числа следу-
ющих [12]:

 • остро возникшая лихорадка в  начале заболевания (t >38,0 °С);
 • кашель с  мокротой;
 • физикальные признаки (фокус крепитации/мелкопузырча-

тых хрипов, бронхиальное дыхание, укорочение перкуторного 
 звука);

 • лейкоцитоз (>10 ∙ 109/л) и/или палочкоядерный сдвиг (>10 %).
Отсутствие или недоступность рентгенологического подтвержде-

ния очаговой инфильтрации в  легких делает диагноз ВП неточным/
неопределенным. В этом случае ВП диагностируют на основании эпи-
демиологического анамнеза, жалоб и  данных физикального осмотра. 
При наличии жалоб на лихорадку с  кашлем, одышкой, отделением 
мокроты и/или болями в  грудной клетке, связанными с  дыханием, 
при отсутствии локальных клинических проявлений (укорочение пер-
куторного звука над пораженным участком легкого, локально выслу-
шиваемое бронхиальное дыхание, фокус звучных мелкопузырчатых 
хрипов/крепитации, усиление бронхофонии и  голосового дрожания) 
и  недоступности РГ ОГК предположение о  ВП становится малове-
роятным [12].

Окончание табл. 7
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5.3. Особенности клинического течения 
внебольничной пневмонии при беременности

Сложность обследования беременных с  подозрением на ВП со-
стоит в  том, что в  первую очередь необходимо отделить симптомы 
пневмонии от признаков респираторного дискомфорта, которые мо-
гут сопровождать нормально протекающую беременность: одышку 
отмечают до 50 % женщин во II  триместре и  более 76 % в  III  три-
местре  [20].

 • Физиологическая одышка не ограничивает повседневную активность 
беременной. Необходимо обращать внимание на непропорциональ-
ную одышку (до 66 % беременных с ВП), которая сопровождается 
кашлем (90 %), образованием мокроты (66 %), болью в груди (50 %).

 • У всех беременных и родильниц при наличии персистирующих респи-
раторных клинических проявлений следует выполнить КТ или рент-
генографию органов грудной клетки (при соблюдении необходимых 
мер защиты).

 • Гиподиагностика пневмонии существенно опаснее минимального ри-
ска неблагоприятного воздействия рентгеновского облучения

Следует помнить, что иммунологические и  физиологические из-
менения, происходящие в  организме беременных, могут сделать их 
более восприимчивыми к  вирусным респираторным инфекциям, 
включая COVID-19. У беременных повышен риск развития тяже-
лых форм заболеваний и  смертности в  случаях других коронавирус-
ных инфекций (SARS, MERS) и  вирусных респираторных инфекций 
(грипп) [41–46].

В настоящее время нет информации о  неблагоприятных исходах 
беременности у  женщин с  COVID-19, хотя преждевременные потери 
плода на ранних сроках и мертворождения наблюдали при заражении 
SARS-CoV и MERS-CoV во время беременности. Получено несколько 
сообщений о  случаях преждевременных родов у  матерей, инфици-
рованных COVID-19 во время беременности. Пока не ясно, как это 
связано с  материнской инфекцией. Вероятно, информация о  течении 
других респираторных вирусных инфекций может предоставить воз-
можность для прогнозов.

 • Грипп, перенесенный во время беременности, был связан с неблаго-
приятными неонатальными исходами, включая низкий вес при рож-
дении и преждевременные роды.

 • Острая респираторная вирусная инфекция с фебрильной лихорадкой 
на ранних сроках беременности может повысить риск некоторых врож-
денных дефектов плода.
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 • У матерей, перенесших во время беременности SARS и MERS, зареги-
стрировано рождение недоношенных детей или младенцев с низкой 
массой тела, не соответствующей гестационному возрасту.

 • Инфекция COVID-19 может быть ассоциирована с более высокой часто-
той преждевременных родов, но на данный момент не описано, явля-
ются ли преждевременные роды самопроизвольными или обуслов-
лены выбором более активной тактики вследствие состояния матери

Из более 60 случаев заболевания беременных с  подтвержденным 
COVID-19 в  Китае у  абсолютного большинства госпитализирован-
ных зарегистрирована пневмония легкой или умеренной степени тя-
жести в  III  триместре беременности, а  также один случай тяжелой 
пневмонии и  один случай ОРДС, потребовавших проведения экстра-
корпоральной мембранной оксигенации (ЭКМО) (34  нед. беремен-
ности, возраст  — 31  год, без сопутствующих соматических тяжелых 
заболеваний), и  один случай антенатальной гибели плода, связанной 
с  тяжелым течением COVID-19 у  матери [45–47].

В Нью-Йорке из 43 беременных с подтвержденным COVID-19 при 
беременности у 33 % клинические проявления на момент поступления 
отсутствовали (госпитализированы по акушерским показаниям или 
по результатам скрининга), у  71 % из них симптомы появились во 
время госпитализации или сразу после выписки. У  86 % пациенток 
заболевание протекало в  легкой форме, у  9 %  — в  тяжелой форме, 
у  5 %  — в  крайне тяжелой, что соответствовало распределению сте-
пени тяжести у  небеременных [48].

Вертикальный путь передачи SARS-CoV-2 от беременной плоду 
в настоящее время не доказан. Анализ (ПЦР) околоплодных вод, пла-
центы и  грудного молока беременных с  подтвержденной инфекцией 
COVID-19 не выявили вирусной РНК ни в  одном из исследований. 
У ребенка от матери с подтвержденной COVID-19, рожденного путем 
операции кесарева сечения в  боксе с  отрицательным давлением, че-
рез 2  ч после рождения обнаружены иммуноглобулины  M и  G (IgM 
и  IgG) и  лабораторные признаки воспаления. Исследование мазков 
из носоглотки на наличие РНК COVID-19 дало отрицательный ре-
зультат. Отсутствует также информация о передаче SARS-CoV-2 через 
грудное молоко. В ограниченных сообщениях о кормящих женщинах, 
инфицированных SARS-CoV-2, вирус не был обнаружен в  грудном 
молоке. В  то же время антитела против SARS-CoV были выявлены 
по меньшей мере в  одном образце.

Не существует специфических клинических симптомов, которые 
бы отличали COVID-19 от других вирусных респираторных инфекций. 
Наиболее часто встречающееся серьезное проявление заболевания, 
вызванное SARS-CoV-2,  — пневмония, сопровождающаяся лихорад-
кой, кашлем, одышкой и  двусторонними инфильтративными измене-
ниями легочной ткани, визуализируемыми рентгенологически [44, 50].
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Особенности течения внебольничных пневмоний 
у  беременных с  соматическими заболеваниями

Беременность и послеродовой период сами по себе являются фак-
тором риска тяжелого течения внебольничной пневмонии и  возник-
новения как гестационных, так и  инфекционных осложнений. Кроме 
того, развитие пневмонии у  беременных на фоне хронических сома-
тических заболеваний связано с  наибольшими рисками неблагопри-
ятных исходов. Некоторые соматические заболевания ассоциированы 
с высоким риском развития пневмонии, другие — усугубляют течение 
инфекционного процесса.

Особенности внебольничных пневмоний у  беременных 
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями

Известно, что пневмонии, вызванные Streptococcus pneumoniae, 
Staphylococcus, Klebessilae pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Chlamydia 
pneumoniae и  Mycoplasma pneumonia, ассоциируются с  сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями независимо от возраста, пола, сопутствующей 
патологии [51].

Кроме того, известно, что даже у  пациентов без исходных забо-
леваний сердечно-сосудистой системы Streptococcus pneumoniae пора-
жает миокард и  вызывает некроптоз и  апоптоз, которые приводят 
к  нарушению сократительной функции и  формированию сердечной 
недостаточности [52]. По другим данным, независимыми факторами 
риска пневмонии являются степень тяжести желудочковой дисфунк-
ции и  сердечной недостаточности [53–55].

В процессе беременности в организме матери происходят физиоло-
гические адаптационные изменения сердечно-сосудистой и других си-
стем организма, вызванные необходимостью обеспечить повышенные 
метаболические потребности матери и плода. В связи с этим наиболее ча-
сто при физиологической беременности пациентки жалуются на одыш-
ку [56–60], затрудненное носовое дыхание, вызванное отеком верхних 
дыхательных путей [60, 61]. Все это может маскировать типичную кли-
ническую картину. Примерно у 20 % беременных объективные призна-
ки ВП могут отличаться от типичных или вообще отсутствовать [62].

Группу высокого риска по тяжести течения заболева ния и  разви-
тию осложнений составляют беременные и  женщины, находящиеся 
в  послеродовом периоде. Наличие сопутствующих сердечно-сосуди-
стых заболеваний у  беременных не связано с  более высокой часто-
той ВП, однако ассоциировано с  более высоким риском развития 
осложнений и  присоединения инфекции [13]. Любая инфекция мо-
жет спровоцировать как развитие острых, так и  ухудшение течения 
или декомпенсацию хронических сердечно-сосудистых заболеваний 
вследствие несоответствия возросших метаболических потребностей 
и  сниженного сердечного резерва.
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При гриппе госпитализация показана больным с  тяжелой и  сред-
ней тяжести течением инфекции, а  в период эпидемии  — всем бере-
менным с  выраженным синдромом интоксикации, при гипертермии 
от 38 °C, а  при наличии хронической экстрагенитальной патологии 
при гипертермии от 37,5 °C.

У пациенток с диагнозом ВП всегда необходимо оценивать тяжесть 
заболевания. Благодаря доступным в  настоящее время прогностиче-
ским шкалам можно не только определить степень тяжести заболева-
ния, но и предсказать прогноз течения, что позволяет принять реше-
ние относительно места оказания медицинской помощи (амбулаторно, 
стационарно или в  отделении интенсивной терапии), выбрать анти-
биотики и пути их введения. Основным ограничением шкал CURB-651 
и CRB-65 является исключение сопутствующих заболеваний, которые 
могут повысить риск осложнений, в  том числе со стороны сердечно-
сосудистой системы. Эти шкалы не включают такой критерий, как 
беременность [64, 65]. В  связи с  чем не представляется возможным 
рассчитать риск осложнений, поэтому при развитии пневмонии госпи-
тализация беременных обязательна. Беременных при тяжелых пнев-
мониях следует помещать в  ОРИТ или блоки интенсивной терапии. 
Наблюдение и  лечение таких беременных осуществляют совместно 
врачи-терапевты (пульмонологи), инфекционисты, анестезиологи-реа-
ниматологи, клинические фармакологи и акушеры-гинекологи [66–69].

Риск тромботических осложнений (например, тромбоза стентов) 
у беременных с сердечно-сосудистыми заболеваниями повышен вслед-
ствие прокоагулянтного эффекта воспаления. Пневмония добавляет 
еще один балл при расчете рисков тромбоэмболии, поэтому при необ-
ходимости следует назначать антиагрегантную и/или антикоагулянт-
ную терапию. В  случае тяжелого течения ВП применение антикоа-
гулянтной терапии в  профилактических дозировках необходимо рас-
смотреть у всех беременных с сердечно-сосудистыми заболеваниями.

Особенности внебольничных пневмоний 
у  беременных с  онкологическими заболеваниями 

В данном разделе представлена тактика ведения беременных на 
фоне диагностированной ВП и  онкологического заболевания.

Понятие «рак и беременность» включает выявленный рак на фоне 
беременности, на фоне лактации и/или в первые 12 мес. после родов.

Рак во время беременности встречается редко: злокачественное но-
вообразование диагностируют у  1 из 1000 беременных. Чаще всего 
на фоне беременности выявляют рак молочной железы, рак шейки 

1 CURB-65: С (confusion) — нарушение сознания; U (urea) — азот мочевины 
>7 ммоль/л; R (respiratori rate) — частота дыхания 30 в минуту и более; B (blood 
pressure) — диастолическое артериальное давление 60 мм рт. ст. и менее и систо-
лическое артериальное давление менее 90 мм рт. ст.; 65 — возраст 65 лет и старше. 
В шкале CRB-65 не учитывается уровень азота мочевины.
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матки, рак щитовидной железы и меланому кожи, за которыми следу-
ют лимфопролиферативные заболевания и  злокачественные опухоли 
желудочно-кишечного тракта (рак желудка и  колоректальный рак).

К сожалению, во всем мире в  последние годы наблюдается не-
уклонная тенденция увеличения количества случаев сочетания рака 
и  беременности, что обусловлено социальными и  медицинскими 
аспектами «запоздалого» материнства.

Рак как фактор риска развития внебольничной пневмонии. В на-
стоящее время по данным анализа 1590 случаев больных ВП, вызван-
ной COVID-19, среди которых выделена группа из 18 онкологических 
пациентов, отсутствуют убедительные доказательства о связи онколо-
гического заболевания и  COVID-19, повышении заболеваемости или 
более тяжелом течении COVID-19 или злокачественного процесса. 
Одна ко отмечено, что у  больных старших возрастных групп злокаче-
ственный процесс повышал риск развития ВП до относительного ри-
ска 5,34, а 28 % онкологических больных данной группы страдали ра-
ком легкого, что объясняло в 3 раза более быстрое наступление жиз-
неугрожающих осложнений (13  дней против 43), p < 0,0001 [70,  71].

Онкологические заболевания относятся к  социально значимой 
группе, в связи с чем плановые госпитализации и дальнейшее лечение 
онкологических пациентов с учетом требований санитарно-эпидемио-
логического режима не запрещены.

Европейская ассоциация онкологов поддерживает необходимость 
продолжения лечения онкологических больных с  соблюдением мер 
противоэпидемиологической защиты и  пациентов, и  врачей от ВП. 
У  большинства пациентов польза от реализации хорошо спланиро-
ванного и  контролируемого плана противоопухолевого лечения пре-
высит риск развития ВП [72].

В случаях подозрения или выявления онкологического заболевания 
на фоне беременности и  ВП необходимо выполнить полный объем 
исследований с  морфологическим подтверждением онкологического 
заболевания и  определением распространенности опухолевого про-
цесса согласно клиническим рекомендациям.

Тактику лечения онкологической пациентки на фоне беременности 
и  ВП определяет междисциплинарный консилиум с  учетом метода 
и  объема лечения, состояния матери и  плода и  предполагаемых сро-
ков родоразрешения.

Вопрос о хирургическом лечении следует решать согласно распоряже-
ниям органов здравоохранения регионов. Хирургическое лечение прово-
дят в случаях симптомных опухолей (болевой синдром, синдром сдавле-
ния окружающих органов и при необходимости верификации опухоле-
вого процесса с целью последующего химиотерапевтического лечения).

Химиотерапевтический метод лечения применяют со II  триместра 
беременности и  заканчивают за 3  нед. до предполагаемого срока ро-
доразрешения.
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К лучевому лечению как компоненту комплексной терапии онколо-
гических заболеваний на фоне беременности и  ВП прибегают только 
при злокачественных опухолях головы и шеи и агрессивном характере 
течения заболевания.

Тактика лечения онкологических больных и  внебольничной пнев-
монии:

 • в случаях выявления ВП  — немедленная госпитализация 
в  инфек ционный стационар;

 • при отсутствии признаков острой респираторной вирусной 
инфек ции (ОРВИ) и контактов с больными ВП — продолжение 
лечения онкологического заболевания с  максимальным сокра-
щением сроков госпитализации, подключением телемедицин-
ских консультаций. Решение вопроса о  возможном перерыве 
или отсрочки лечения;

 • после обследования онкологических больных по показаниям 
и  отрицательного результата на COVID-19  — продолжение те-
рапии основного заболевания.

Внебольничные пневмонии у  беременных с  сахарным диабетом
На данный момент не опубликовано исследований об исходах у бе-

ременных с сахарным диабетом и COVID-19. Тем не менее важно учи-
тывать потенциальное воздействие гипергликемии на исходы лечения 
COVID-19 у беременных, опираясь на опыт лечения небеременных па-
циенток с сахарным диабетом и COVID-19. Наибольший риск тяжелого 
течения и  неблагоприятных исходов по COVID-19 (как и  при других 
ВП), в том числе в связи с высоким риском вторичной бактериальной 
инфекции, зарегистрирован среди коморбидных пациентов. Повы-
шенный риск заболеваемости COVID-19 у  беременных с  гиперглике-
мией может быть также связан с более частыми визитами к врачу [73].

По данным о  COVID-19 в  Ухане (Китай), наиболее тяжелые па-
циенты с  COVID-19 болели сахарным диабетом или гипертензией.

Согласно клиническим рекомендациям Centers for Disease Control 
and Prevention for prevention of COVID-19 принципы профилактики 
и лечения COVID-19 у пациентов с сахарным диабетом не отличаются 
от принципов в  общей популяции за единственным исключением  — 
более внимательного отношения к  оценке тяжести симптомов [74]. 
В данной ситуации лечение сахарного диабета должно осуществлять-
ся особенно тщательно, так как плохой контроль за уровнем глюкозы 
в крови способен ухудшить как течение беременности, так и течение 
коронавирусной инфекции, если она развивается у  беременной с  са-
харным диабетом. Контроль гликемии следует проводить как можно 
чаще. У  пациенток с  сахарным диабетом 1-го типа рекомендован до-
полнительный контроль кетонурии и, по возможности, кетонемии, 
если показатель гликемии выше 11  ммоль/л. В  зависимости от тя-
жести коронавирусной инфекции беременная с  сахарным диабетом 
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должна получать либо терапию инсулином в  виде подкожных инъ-
екций (при легкой и  среднетяжелой формах), если уровень гликемии 
превышает рекомендованный целевой диапазон 4–7  ммоль/л, либо 
инфузионную инсулинотерапию (при тяжелой форме, нарушениях 
гемодинамики и  необходимости ИВЛ) [75].

Согласно данным метаанализа 1558  случаев COVID-19 в  шести 
исследованиях независимыми факторами риска, ассоциированными 
с  тяжелым течением COVID-19, были гипертензия (отношение шан-
сов (OR  — от англ. odds ratio)  — 2,29, p < 0,001), сахарный диабет 
(OR  —  2,47, p < 0,001), хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) (OR — 5,97, p < 0,001), кардиоваскулярные заболевания (OR — 
2,93, p < 0,001), цереброваскулярные заболевания (OR — 3,89, p = 0,002). 
Не было выявлено корреляции между повышенным риском COVID-19 
и заболеваниями печени, почек и онкологическими заболеваниями [76].

Особенности внебольничных пневмоний 
у  беременных с  бронхиальной астмой

Бронхиальная астма — хроническое рецидивирующее заболевание, 
проявляющееся приступами удушья и/или другими респираторными 
симптомами вследствие спазма гладких мышц бронхов, гиперсекре-
ции и  отека слизистой оболочки дыхательных путей. По данным 
Инсти тута иммунологии РАН, БА страдает от 2 до 18 % всего на-
селения России. Частота заболевания у  беременных составляет, по 
данным разных исследователей, от 8 до 13,3 % [77, 78].

Бронхиальная астма является наиболее распространенным хро-
ническим заболеванием органов дыхания, негативно влияющим на 
течение беременности и  развитие плода. У беременных, страдающих 
БА, существует риск рождения детей с  задержкой внутриутробного 
развития плода (низкой массой тела), асфиксией, неврологическими 
расстройствами, врожденными пороками развития, особенно при 
тяжелом течении заболевания. Беременность при БА может ослож-
няться развитием преэклампсии, хронической плацентарной недоста-
точности, угрозой прерывания и преждевременными родами [78–81].

На сегодняшний день отсутствуют данные о  течении COVID-19 
у  беременных с  БА. Однако респираторная вирусная инфекция, 
включая COVID-19, представляет один из факторов, способных вы-
зывать обструкцию дыхательных путей, и  может быть как триггером 
обострения БА, так и  этиологическим фактором, формирующим БА 
у  предрасположенных к  ней людей. С другой стороны, пациентки 
с  БА относятся к  группе риска по развитию тяжелых форм забо-
левания, что усугубляется физиологическими и  иммунологическими 
изменениями, свойственными беременности.

С целью снижения риска развития вышеуказанных акушерских 
и  перинатальных осложнений крайне необходимо препятствовать 
неконтролируемому течению БА.
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Лекарственные средства для лечения БА разделяют на препараты, 
предотвращающие обострение заболевания (ингаляционные глюко-
кортикоиды, длительно действующие β2-агонисты), и  препараты не-
отложной помощи, обеспечивающие быстрое облегчение симптомов 
(ингаляционные β2-агонисты короткого действия). Доказано поло-
жительное влияние своевременно назначенной терапии персистиру-
ющей  БА ингаляционными глюкокортикоидами на течение и  исхо ды 
беременности для матери и новорожденного. Группа β2-агонистов ко-
роткого действия играет важную роль в  купировании приступов  БА 
любой степени тяжести в  период беременности. К  этой группе отно-
сятся альбутерол, фенотерол, тербуталин. В группу β2-агонистов дли-
тельного действия входят формотерол и  сальметерол. Эти препараты 
успешно используют при среднетяжелом и тяжелом течении БА в со-
четании с  ингаляционными глюкокортикоидами. В  случае тяжелого 
обострения БА ингаляционная терапия может быть усилена назначе-
нием парентеральных глюкокортикоидов  [81–83].

На основании данных литературы можно сделать следующие вы-
воды.
1. Беременные с  БА могут быть более восприимчивы к  COVID-19 

и  склонны к  ухудшению течения основного заболевания, следо-
вательно, необходимо предпринять все меры для предотвращения 
инфицирования.

2. Беременным с БА следует соблюдать стандартные меры профилакти-
ки коронавирусной инфекции, а также строго придерживаться назна-
ченной базисной терапии БА с учетом степени тяжести. В то же время 
одно значные данные о том, что адекватная базисная терапия БА спо-
собна предотвратить вирус-индуцированное обострение, отсутствуют.

3. Тактика ведения беременных с COVID-19 и БА зависит как от тя-
жести и  характера течения респираторного заболевания, так и  от 
срока беременности и  состояния плода, поэтому ее должна  опре-
делять междисциплинарная комиссия путем консилиума вра-
чей  — инфекционистов, пульмонологов и  акушеров-гинеко логов.

Внебольничные пневмонии у  беременных 
с  заболеваниями нервной системы

Частота встречаемости заболеваний центральной нервной систе-
мы  (ЦНС) во время беременности составляет 30 %. Эта патология 
отличается многообразием, сопряжена с  высоким риском возникно-
вения осложнений течения беременности и  родов, несет угрозу для 
жизни как для беременной, так и  для плода и  может привести к  до-
срочному оперативному родоразрешению. Среди заболеваний ЦНС 
у  беременных преобладают эпилепсия, опухоли и  сосудистые анома-
лии головного мозга, острые нарушения мозгового кровообращения.

Физиологические изменения, происходящие во время беремен-
ности, состояние иммуносупрессии обусловливают подверженность 
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беременных вирусным инфекциям, в том числе вирусным респиратор-
ным инфекциям [84]. На сегодняшний день отсутствуют данные о ка-
ких-либо особенностях течения ВП, в том числе с COVID-19, у бере-
менных с патологией ЦНС. Инфекционный процесс у этого континген-
та беременных протекает в соответствии с общими закономерностями. 
В то же время гипертермия, сопровождающая респираторное заболе-
вание, может ухудшать течение основного заболевания, в  частности 
повышать частоту эпилептических приступов во время беременности.

С другой стороны, у  пациентов с  вирусными респираторными за-
болеваниями помимо типичных клинических проявлений наблюдают-
ся и  неврологические проявления в  36,4 % случаев [85, 86].

Все неврологические проявления можно разделить на три группы:
1) симптомы поражения ЦНС (головокружение, головная боль, на-

рушение сознания, транзиторные ишемические атаки, геморраги-
ческий и  ишемический инсульты, атаксия и  судороги);

2) симптомы поражения периферической нервной системы (нару-
шение вкусового восприятия, аносмия, нарушение зрения, не-
вралгии);

3) повреждения скелетной мускулатуры за счет повышения актив-
ности креатинкиназы (мышечные боли).
Различные неврологические клинические проявления чаще отме-

чаются на ранней стадии болезни (1–2  сут) и  в большинстве случа-
ев сопутствуют тяжелому течению заболевания. Вирусная инфекция 
может манифестировать только с  неврологических проявлений без 
типичных симптомов. С учетом незначительного количества наблюде-
ний невозможно точно установить, вызваны ли неврологические про-
явления вирусом напрямую или косвенно через повреждение органов.

На основании вышеизложенного можно сделать выводы.
1. На догоспитальном этапе всех беременных с патологией ЦНС сле-

дует разделить на две группы. В первую группу включают пациен-
ток с  патологией ЦНС в  анамнезе. Вторую группу составляют па-
циентки с манифестацией поражения ЦНС во время беременности.

2. При обследовании беременных с  неврологическими клинически-
ми проявлениями необходима дифференциальная диагностика 
между  манифестацией патологии ЦНС и  проявлениями вирусной 
инфекции.

3. Особое внимание необходимо уделять неврологическим проявле-
ниям, впервые возникшим во время гестации, для своевременного 
выявления COVID-19.

4. Тактику ведения беременных с патологией ЦНС и COVID-19 опре-
деляет междисциплинарный консилиум, она зависит от срока бере-
менности, состояния плода и  в первую очередь от течения основ-
ного неврологического заболевания. Терапию COVID-19 у  этих 
пациенток осуществляют в соответствии с общими клиническими 
рекомендациями.



Внебольничные пневмонии у беременных38

5.4. Лабораторные критерии дифференциальной диагностики 
внебольничной пневмонии

При дифференциальной диагностике ВП необходимо учитывать 
ряд критериев, так как существует более 100  заболеваний различ-
ной этиологии инфекционной и  неинфекционной природы (табл.  8). 
В  силу ряда объективных и  субъективных факторов (невозможность 
получить качественный клинический материал, недостаточная инфор-
мативность и значительная продолжительность традиционных микро-
биологических исследований, распространенная практика самолече-
ния/профилактического приема АБП и  др.) ВП верифицируют менее 
чем у  50 % пациентов [12, 87].

Наиболее ценным с  практической точки зрения является опре-
деление уровня С-реактивного белка у  пациентов с  неопределенным 
диагнозом ВП (отсутствие воспалительной инфильтрации при ха-
рактерном анамнезе, жалобы и  локальные клинические проявления, 
свидетельствующие в  пользу легочной консолидации): при уров-
не  >100  мг/л его специфичность в  подтверждении диагноза превы-
шает 90 %. Напротив, при уровне ≤20  мг/л диагноз пневмонии мало-
вероятен [34].

При культуральном исследовании образцов крови у  пациентов 
с ВП бактериемия наиболее характерна для ВП пневмококковой этио-
логии, но может встречаться и  при инфицировании другими возбу-
дителями (энтеробактерии, P.  aeruginosa, S.  aureus). Культуральное 
исследование респираторных образцов с  целью выявления Legionella 
spp., несмотря на 100 % специфичность метода, не рекомендовано для 
применения в  рутинной практике, так как представляет дорогосто-
ящий и  трудоемкий метод, чувствительность которого существенно 
варьирует в  зависимости от исследуемого материала (низкая при 
исследовании мокроты) и  квалификации персонала. Культуральное 
исследование инвазивных респираторных образцов целесообразно 
выполнять у  пациентов с  подозрением на туберкулез, при наличии 
факторов риска инфицирования редкими и/или трудно выявляемыми 
с  помощью других методов возбудителями (например, Pneumocystis 
jirovecii, грибы), невозможности получения качественных неинвазив-
ных респираторных образцов [12, 34, 87, 88].

Всем пациентам с ТВП рекомендовано выполнение экспресс-тестов 
на наличие пневмококковой и  легионеллезной антигенурии. Отрица-
тельный тест не исключает диагноза легионеллезной пневмонии, так 
как он не валидирован для выявления Legionella pneumophila других 
серогрупп и  легионелл других видов. Однако, по данным эпидемио-
логических исследований, на долю Legionella pneumophila серогруп-
пы  I приходится не менее 80 % случаев внебольничного легионелле-
за. Экспресс-тесты на наличие пневмококковой инфекции остаются 
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Таблица 8
Дифференциальная диагностика этиологических факторов пневмонии

Лабораторное исследование Интерпретация
Клинический анализ крови Бактериальная инфекция:

– лейкоцитоз >10–12 ∙ 109/л;
– повышение уровня нейтрофилов;
– палочкоядерный сдвиг >10 %;
–  нейтрофильно-лимфоцитарное соотноше-

ние >20.
Туберкулез легких:
– лейкоцитоз <12 ∙ 109/л;
– лимфопения;
– моноцитоз.
Вирусная инфекция: лимфоцитоз

С-реактивный белок Бактериальная инфекция: >50 мг/л.
Вирусная инфекция [34]: <30  мг/л

Прокальцитониновый тест Бактериальная инфекция: >0,3 нг/мл.
Вирусная инфекция [34]: <0,3  нг/мл или 
отсут ствие повышения

Бактериоскопия мазков мо-
кроты, трахеального аспира-
та, бронхоальвеолярно-
го  лаважа, плевральной 
жидкости

Бактерии с  типичной морфологией, дрожже-
вые клетки, гифы: окраска по Граму (грам-
положительные или грамотрицательные).
M.  tuberculosis: окраска по Цилю – Нильсену.
Пневмоцисты: окраска по Романовскому – 
Гимзе

Посев мокроты, трахеально-
го аспирата, бронхоальвео-
лярного лаважа, плевраль-
ной жидкости, венозной 
крови на селективные 
и дифференциально-диагно-
стические среды

Бактериальная инфекция.
Грибковая инфекция

ПЦР (мазок из носоглотки, 
ротоглотки, мокрота, брон-
хоальвеолярный лаваж, 
плевральная жидкость, 
 венозная кровь)

ДНК/РНК вирусных возбудителей: гриппа, 
аденовируса, парагриппа, респираторно-син-
цитиального вируса, человеческого метапнев-
мовируса, коронавируса.
ДНК бактериальных возбудителей.
ДНК грибковых возбудителей

Специфические тесты/экс-
пресс-тесты

Legionella pneumophila, Streptococcus 
pneumoniae: иммунохроматографический тест 
для выявления легионеллезной и пневмокок-
ковой инфекции (моча).
M.  tuberculosis: внутрикожный диагностиче-
ский тест (Диаскин-тест)

Иммунофлюоресцентный 
анализ, иммуноферментный 
анализ (венозная кровь)
Квантифероновый тест 
(ИФА) (венозная кровь)

Антитела (IgM, IgG) к бактериальным, вирус-
ным, грибковым возбудителям пневмонии

Скрининг на туберкулез легких (M. tuberculosis)
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положительными в течение нескольких недель после перенесенной ВП, 
поэтому обладают диагностической ценностью только при наличии 
клинических проявлений заболевания. Результат теста также может 
быть ложноположительным при носительстве Streptococcus pneumoniae 
и  у пациентов с  ХОБЛ.

Целесообразность выполнения исследований, направленных на 
выявление Mycoplasma pneumoniae и  Chlamydia pneumonia, опреде-
ляется клиническими показаниями для конкретного пациента и/или 
эпидемиологической обстановкой в  регионе/лечебно-профилактиче-
ском учреждении. Доступны мультиплексные тест-системы, предпо-
лагающие одновременное обнаружение в исследуемом материале ДНК 
Mycoplasma pneumoniae и Chlamydia pneumonia (ПЦР в реальном вре-
мени). Тем не менее при ВП не рекомендовано рутинное использова-
ние методов идентификации M.  pneumoniae, C.  pneumoniae, а  также 
редких бактериальных возбудителей и респираторных вирусов (кроме 
вирусов гриппа) [12, 88].

Дифференциальная диагностика вирусных пневмоний
В период распространенности респираторного вируса (например, 

с  поздней осени до ранней весны в  северном полушарии) при про-
ведении дифференциальной диагностики пневмоний необходимо 
исклю чить поражения, вызванные респираторными вирусами (грип-
па, аденовируса, парагриппа, респираторно-синцитиального вируса, 
человеческого метапневмовируса) (см. рисунок).
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Сезонное распространение возбудителей респираторных инфекций [88]. Респираторные 
вирусы: вирусы гриппа А и B, вирусы парагриппа 1, 2, 3-го типа, риновирусы, аденовирус, 
респираторно-синцитиальный вирус. Внутриклеточные бактерии: Mycoplasma pneumoniae, 
Chlamydophila pneumoniae, Coxiella burnetii, Chlamydophila psittaci
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Для диагностики доступны мультиплексные ПЦР-тест-системы, 
предусматривающие одновременное выявление РНК/ДНК нескольких 
респираторных вирусов, в  частности респираторно-синцитиального 
вируса, метапневмовируса и  бокавируса человека, вирусов парагрип-
па, аденовирусов, риновирусов, а также новой коронавирусной инфек-
ции [8, 87, 88]. В  некоторых случаях используют мультиплексные па-
нели ПЦР, которые определяют широкий спектр вирусных и бактери-
альных патогенов. Предпочтительно эти тесты выполнять пациентам 
реанимационного профиля с  ТВП. Обнаружение одного вирусного 
патогена не подтверждает диагноза вирусной пневмонии, так как ви-
русы могут служить кофакторами в  патогенезе бактериальной ВП, 
а  также не вызывать клинических проявлений [8, 34].

5.5. Особенности диагностики COVID-19 при беременности
Специфических клинических проявлений COVID-19 у беременных 

не зарегистрировано. Критерии диагноза, особенности клинического 
течения, осложнения не отличаются от таковых у  других категорий 
взрослого населения соответствующего возраста. Данные о  рисках 
COVID-19 на фоне беременности крайне ограничены. Беременные 
должны находиться под динамическим наблюдением, так как они 
относятся к  группе риска тяжелого течения вирусных заболеваний, 
в  том числе вызванных другими вирусами из линии β-CoV [23, 34].

Группу наиболее высокого риска развития тяжелых форм COVID-19 
составляют беременные со следующими соматическими заболева ниями:

 • хронические заболевания легких, в том числе БА средней и тя-
желой степеней тяжести;

 • значимые заболевания сердца;
 • ослабленный иммунитет, включая лечение онкологических за-

болеваний;
 • тяжелое ожирение (индекс массы тела >40  кг/м2);
 • сахарный диабет;
 • хроническая болезнь почек;
 • заболевания печени.

Диагноз COVID-19 устанавливают на основании положительно-
го результата специфической лабораторной диагностики: выявления 
РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР [23, 34, 89–91].

Показания для проведения теста:
 — сочетание данных эпидемиологического анамнеза и клинических 

признаков респираторной инфекции;
 — подтвержденный диагноз пневмонии.

Материал для исследования:
 — мазок из носоглотки или ротоглотки (если носоглотка недоступна 

для забора материала);
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 — дополнительно — трахеальный аспират, назофарингеальный аспират, 
бронхоальвеолярный лаваж, мокрота (у пациентов с продуктивным 
кашлем; индукция мокроты не рекомендуется), биопсийный или ауто-
псийный материал легких, цельная кровь, сыворотка, моча, фекалии;

 — при отрицательном первоначальном тестировании и подозрении 
на COVID-19 рекомендован повторный отбор проб и тестирование 
из нескольких участков дыхательных путей

Кодирование по МКБ-10
Постановлением Правительства РФ от 31.01.2020 №  66 «О  внесе-

нии изменения в  перечень заболеваний, представляющих опасность 
для окружающих» новая коронавирусная инфекция (CОVID-19, код 
по МКБ-10 В34.2 «Коронавирусная инфекция неуточненная») до-
бавлена в  перечень заболеваний, представляющих опасность для 
окружающих, наряду с  особо опасными инфекциями (чума, холера, 
оспа), утверж денный Постановлением Правительства РФ от 01.12.2004 
№  715. В  январе 2020  г. ВОЗ обновила раздел МКБ-10 «Коды для 
использования в  чрезвычайных ситуациях», добавив специальный 
код для COVID-19  — U07.1 CОVID-19 (при летальном исходе от 
CОVID-19 указывается в  строке «г» части  I медицинского свидетель-
ства о  смерти) [22, 23, 34].

Инкубационный период для COVID-19 ограничен 14 днями с мо-
мента инфицирования, при этом в большинстве случаев клинические 
проявления отмечаются примерно через четыре-пять дней после воз-
действия [24, 25, 34, 89, 92]. Раннее появление симптомов (в течение 
2–3 дней) зафиксировано у 2,5 % инфицированных, у остальных вирус 
проявляет себя в  течение 11,5  сут. Средний инку бационный период 
составляет 5  дней.

Клинические варианты и  проявления COVID-19 [22, 24, 25, 92]:
 • ОРВИ (поражение только верхних отделов дыхательных путей);
 • пневмония без дыхательной недостаточности;
 • пневмония с  ОДН;
 • ОРДС;
 • сепсис;
 • септический (инфекционно-токсический) шок.

Классификация COVID-19 по степени тяжести [34]
 • Легкое течение: температура тела ниже 38,5 °C, кашель, сла-

бость, боли в горле, отсутствие критериев среднетяжелого и тя-
желого течения.

 • Среднетяжелое течение: температура тела выше 38,5 °C, 
ЧДД  >22 в  минуту, одышка при физических нагрузках, пнев-
мония, подтвержденная КТ ОГК), SpO2  <95 %, С-реактивный 
белок сыворотки крови >10  мг/л.

 • Тяжелое течение: ЧДД >30/мин, SpO2 ≤93 %, paO2/FiO2 ≤300 мм 
рт.  ст., прогрессирование пневмонии (увеличение площади 
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инфильт ративных изменений более чем на 50 % через 24–48 ч), 
снижение уровня сознания, ажитация, нестабильная гемо-
динамика (систолическое АД  <90  мм рт.  ст. и/или диастоли-
ческое  АД  <60  мм рт.  ст., диурез <20  мл/ч), уровень лактата 
в артериальной крови >2 ммоль/л, по шкале qSOFA1 >2 баллов.

 • Крайне тяжелое течение: ОДН с  необходимостью респиратор-
ной поддержки (инвазивная вентиляции легких), септический 
шок, полиорганная недостаточность.

Особенности обследования беременных c COVID-19 
[23, 34, 43, 50, 93, 94]

 • Обследование беременных с  COVID-19 не отличается от пред-
усмотренного для взрослого контингента с  COVID-19.

 • При выполнении рентгенологического исследования (обзорной 
РГ и  КТ ОГК) необходимо использовать средств защиты плода 
от радиационного излучения.

 • Специальное акушерское обследование проводят в полном объ-
еме соответственно гестационному сроку.

Определение общего состояния, тяжести процесса 
и  акушерского статуса

 • Физикальное обследование (специальное акушерское): наруж-
ное акушерское исследование: осмотр живота и пальпация мат-
ки, измерение окружности живота и высоты дна матки, оценка 
ЧСС плода; определение состояния пациентки в  соответствии 
со шкалой NEWS (от англ. National Early Warning Score).

 • Инструментальная диагностика: ЭКГ, пульcоксиметрия, РГ 
и КТ ОГК, кардиотокография, УЗИ плода, допплерометрическое 
иссле дование (в  соответствии с  гестационным сроком).

 • Лабораторные методы диагностики:
 — лабораторные методы, применяемые у  беременных и  рожениц, 
не отличаются от стандартных методов, приемлемых для взрос-
лых пациентов;

 — в родильном доме/перинатальном центре необходимо организо-
вать лабораторное обследование на COVID-19 всех беременных, 
рожениц и родильниц при экстренной госпитализации и отсут-
ствии такого обследования на амбулаторном этапе.

Тактику ведения беременной с  COVID-19 в  отношении стабили-
зации состояния матери и  оценки состояния плода, применения до-
полнительных мет одов обследования и целесообразности досрочного 
родоразрешения определяет междисциплинарный консилиум. Необ-
ходимая акушерская и  медикаментозная помощь не должна быть 

1 qSOFA — от англ. quick Sequential Organ Failure Assessment. Шкала предназна-
чена для обследования пациентов с полиорганной недостаточностью с целью оцен-
ки тяжести состояния при интенсивной терапии септического синдрома (сепсиса).
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отсро чена или отменена в  связи с  подозрением на COVID-19, в  том 
числе профилактика РДС плода и  новорожденного. Применение сте-
роидов для профилактики респираторного дистресс-синдрома плода 
и  новорожденного при необходимости или риске прежде временного 
родоразрешения не противопоказано [23, 43, 44, 50, 92–98].

Показание для госпитализации беременных в одно из учрежде-
ний согласно схеме маршрутизации (приложение № 2 к распоряжению 
Коми тета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга № 161-р 
от 31.03.2020): признаки ОРВИ (при наличии хотя бы одного из призна-
ков — лихорадка, кашель, одышка и др.). В случаях отказа от госпитали-
зации инфор мацию о состоянии и месте пребывания беременной следу-
ет передать в городской акушерский консультационный центр (СПбГБУЗ 
«Родильный дом № 18»)

Показания для перевода в  ОРИТ взрослых, в  том числе беремен-
ных (достаточно одного из критериев), следующие:

 • ЧДД более 30 в  минуту;
 • SpO2  ≤93 %;
 • paO2/FiO2  ≤300  мм рт.  ст.;
 • прогрессирование пневмонии (увеличение площади инфильтра-

тивных изменений более чем на 50 % через 24–48  ч);
 • снижение уровня сознания;
 • необходимость респираторной поддержки (неинвазивной 

и  инва зивной вентиляции легких);
 • нестабильная гемодинамика (систолическое АД  <90  мм рт.  ст. 

или диастолическое АД <60 мм рт. ст., потребность в вазопрес-
сорных препаратах, диурез <20  мл/ч);

 • синдром полиорганной недостаточности;
 • qSOFA  >2 баллов;
 • уровень лактата артериальной крови >2  ммоль.

Критериями выписки беременных из стационара являются:
 • нормальная температура тела в  течение трех дней;
 • отсутствие симптомов поражения респираторного тракта;
 • нормализация лабораторных показателей;
 • отсутствие акушерских осложнений (беременности), при кото-

рых возникает вопрос о  родоразрешении;
 • двукратный отрицательный результат теста на наличие РНК 

SARS-CoV-2 методом ПЦР с  интервалом не менее 1  дня.
Прогноз для матери и плода зависит от триместра гестации, в кото-

ром возникло заболевание, преморбидного фона (курение, ожирение, 
фоновые заболевания органов дыхательной системы и  ЛОР-органов, 
сахарный диабет, ВИЧ-инфекция), степени тяжести инфекционного 
процесса, наличия осложнений и  своевременности начала противо-
вирусной терапии [43, 44, 50, 92–98].
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5.6. Методы медицинской визуализации в диагностике 
внебольничной пневмонии при беременности

Принципы выбора лучевых методов исследования
 • Клинические проявления ОРВИ отсутствуют (даже на фоне 

релевантных анамнестических данных): применение лучевых 
методов исследования не показано.

 • Наблюдаются клинические проявления ОРВИ: выполнение 
РГ  ОГК.

 • Присутствуют клинические проявления ОРВИ с  подозрением 
на COVID-19 (в том числе на основании анамнеза): выполнение 
КТ ОГК.

 • Оценка динамики COVID-19-ассоциированной пневмонии:
 — КТ ОГК;
 — РГ ОГК и/или УЗИ ОГК у пациентов в критическом состоянии, 
находящихся в  ОРИТ, при невозможности транспортировки 
или выполнения КТ.

Рентгенография органов грудной клетки
Рентгенологические признаки воспалительных поражений могут 

отсутствовать у  18 % пациентов с  легким течением болезни и  у 3 % 
со средним или тяжелым, а  также на ранних сроках заболевания. 
Рентгенографию ОГК выполняют в  двух проекциях: передней пря-
мой и  боковой.

Типичные рентгенологические признаки вирусной пневмонии 
(в  том числе COVID-19) при РТ органов грудной клетки [34, 43, 
99–101]:

 • многочисленные уплотнения легочной ткани по типу «матового 
стекла» преимущественно округлой формы, различной протя-
женности с/без консолидации, периферической, мультилобар-
ной локализации;

 • двусторонний характер поражений (в настоящее время описаны 
только единичные случаи одностороннего поражения).

Дополнительные признаки:
 • утолщение междолькового интерстиция по типу «булыжной 

мостовой» (от англ. crazy-paving sign);
 • участки консолидации, перилобулярные уплотнения;
 • симптом воздушной бронхограммы.

Нетипичные признаки:
 • уплотнения легочной ткани по типу «матового стекла» цен-

тральной и  прикорневой локализации;
 • единичные солидные узелки;
 • наличие кавитаций;
 • плевральный выпот;
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 • лимфоаденопатия;
 • очаговая диссеминация;
 • симптом «дерево в  почках»;
 • пневмосклероз/пневмофиброз.

Компьютерная томография органов грудной клетки
Компьютерная томография может быть первым исследованием, 

которое позволит выявить признаки вирусного поражения легких, 
оценить тяжесть поражения, обнаружить неблагоприятные прогно-
стические признаки его дальнейшего развития [101–103]. По мере 
накопления мирового опыта ведения больных коронавирусом были 
определены КТ-паттерны, по которым оценивают вероятность нали-
чия пневмонии (табл.  9).

В течении патологического процесса выделяют четыре стадии:
 • I стадия  — ранняя (0–4 дня);
 • II стадия  — прогрессирования (5–8 дней);
 • III стадия  — пиковая (10–13 дней);
 • IV стадия  — разрешения (>14 дней).

Каждой из стадий соответствуют типичные признаки на КТ 
(табл.  10).

Отрицательный результат КТ не может исключить COVID-19, 
так как этот метод (как и  другие методы визуализации) не харак-
теризуется  необходимой чувствительностью при диагностике пора-
жений легочной ткани в  начальных стадиях и  при легких формах 
COVID-19.

Таблица 10
Динамика развития КТ-признаков пневмонии

Стадии процесса
Примерная 

длительность, 
дней

Доминирующие КТ-признаки

Ранняя 0–4 Симптом «матового стекла», локаль-
ные ретикулярные изменения на 
фоне «матового стекла» или их 
отсут ствие, ограниченное число 
 пораженных сегментов (преимуще-
ственно нижние доли)

Прогрессирования 5–8 Увеличение распространенности 
выше описанных симптомов, появле-
ние очагов консолидации

Пиковая 10–13 Симптом консолидации, перилобу-
лярные уплотнения, плевральный 
 выпот (редко)

Разрешения >14 Частичное или полное разрешение 
(рассасывание)
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Тяжесть поражения определяют путем совокупной оценки выра-
женности клинических проявлений, общеклинических данных, рент-
генологической картины. В  табл.  11 отражена зависимость тяжести 
общего состояния от характера и  выраженности рентгенологических 
признаков (по данным КТ).

Ультразвуковая диагностика
Благодаря простоте и  доступности УЗИ легких могут проводить не 

только врачи функциональной диагностики или радиологи, но и  вра-
чи ургентных отделений, использующих ультразвуковой датчик как 

Таблица 11
Компьютерно-томографические признаки и тяжесть заболевания при COVID-19

КТ-признаки Тяжесть 
заболевания

Компьютерная 
томограмма

Не более трех очагов уплотне-
ния по типу «матового стекла», 
максимальный диаметр <3 см

Легкая (КТ-1)

Более трех очагов уплотнения 
по типу «матового стекла», мак-
симальный диаметр <3 см

Средняя/тяжелая 
(КТ-2)

Уплотнения легочной ткани по 
типу «матового стекла» в  сочета-
нии с очагами консолидации

Средняя/тяжелая 
(КТ-3)

Диффузное уплотнение легочной 
ткани по типу «матового стекла» 
и консолидации в  сочетании 
с ретикулярными изменениями

Тяжелая (КТ-4)
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сонографический стетоскоп для быстрой диагностики причин острой ре-
спираторной недостаточности. Ургентное УЗИ легких по  диагностической 
точности намного превосходит радиографическое исследование и  по 
чувствительности и специфичности приравнивается к КТ, обеспечивая 
постановку правильного диагноза в 90,5 %  случаев у пациентов с острой 
респираторной недостаточностью [104–108].

Поскольку практически все пневмонические поражения достига-
ют плевральной линии, субплевральные консолидации идеальны для 
исследования с  помощью ультразвука. При УЗИ консолидация имеет 
вид субплевральной гипоэхогенной зоны с неровными краями, может 
быть различной формы и разного размера (консолидацию менее 2 см 
считают небольшой, более 5  см  — большой, она также может быть 
массивной и занимать всю долю — это транслобарная консолидация).

Острая альвеолярная консолидация характеризуется двумя 
основ ными ультразвуковыми признаками.
1. Tissue-like sign (тканевой признак).

В норме ткань легкого при УЗИ не видна, визуализируется только 
эхогенная плевральная линия с отходящими от нее артефактами. При 
пневмонии в процессе УЗИ воспаленная и отечная ткань легкого, бо-
гатая жидкостью, становится видна. Консолидации легкого при УЗИ 
присущ тканевой признак (tissue-like sign). При этом визуализируемая 
ткань легкого ультрасонографически напоминает ткань печени (уль-
тразвуковая «гепатизация» ткани легкого).
2. Shred sign (признак неровной, рваной границы).

Поверхностной границей субплевральной консолидации является 
плевральная линия, которая чаще всего представлена ровной линией, 
в то время как глубокая (нижняя) граница консолидации образует не-
ровную рваную линию. Эта неровная рваная линия (shred line) имеет 
гиперэхогенный вид, так как очерчивает зону консолидации на гра-
нице со здоровой аэрированной тканью легкого.

При выявлении признаков tissue-like sign и shred sign чувствитель-
ность УЗИ при диагностике консолидаций достигает 90 %, а  специ-
фичность  — 98 %, как при КТ-исследовании (золотой стандарт).

5.7. Дифференциальная диагностика внутрибольничной 
пневмонии и неинфекционных заболеваний легких

Дифференциальную диагностику пневмоний необходимо прово-
дить и  с очагово-инфильтративными изменениями в  легких, вызван-
ными неинфекционными причинами: злокачественными новообразо-
ваниями и  метастазами в  легочную паренхиму, тромбоэмболией ле-
гочной артерии (ТЭЛА), обострениями ХОБЛ и  БА, декомпенсацией 
кровообращения, лекарственными поражениями легких, васкулитами 
[8, 12, 34, 87, 88].
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Неинфекционные причины очагово-инфильтративных изменений 
в  легких можно представить следующим образом.

 • Новообразования:
 — первичный рак легкого (особенно так называемая пневмониче-
ская форма бронхиолоальвеолярного рака);

 — эндобронхиальные метастазы;
 — аденома бронха;
 — лимфома.

 • ТЭЛА и  инфаркт легкого.
 • Иммунопатологические заболевания:

 — системные васкулиты;
 — волчаночный пневмонит;
 — аллергический бронхолегочный аспергиллез;
 — облитерирующий бронхиолит с  организующейся пневмонией;
 — идиопатический легочный фиброз;
 — эозинофильная пневмония;
 — бронхоцентрический гранулематоз.

 • Прочие заболевания/патологические состояния:
 — хроническая сердечная недостаточность;
 — лекарственная (токсическая) пневмопатия;
 — аспирация инородного тела;
 — саркоидоз;
 — легочный альвеолярный протеиноз;
 — липоидная пневмония;
 — округлый ателектаз.

При внезапном развитии или быстром прогрессировании дыха-
тельной недостаточности наряду с жалобами на кашель и/или диском-
форт в грудной клетке важно исключить ТЭЛА и инфаркт-пневмонию. 
Золо тым стандартом при этом является КТ-ангиопульмонография. 
При сборе анамнеза следует учитывать наличие факторов риска ТЭЛА 
(недавнее оперативное вмешательство, тромбоз глубоких вен, злока-
чественное новообразование, длительный постельный режим, гипо-
динамия и  др.), особенности клинической картины (кровохарканье, 
выраженная инспираторная одышка до степени удушья), результа-
ты инструментальных (признаки перегрузки правых отделов сердца 
при эхокардиографии (ЭхоКГ), выбухание легочного конуса, зоны 
олигемии, дисковидные ателектазы, фокусы уплотнения при рентге-
нографии орга нов грудной полости) и  лабораторных исследований 
(нормальный уровень D-димера в  сыворотке крови с  высокой веро-
ятностью исключает ТЭЛА)[12].
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6. ПРОФИЛАКТИКА ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ 
У БЕРЕМЕННЫХ

Как пациентам, входящим в  группу высокого риска по ослож-
ненному течению гриппа, всем беременным рекомендована сезонная 
иммунизация.

Профилактикой ВП также является ежегодная сезонная вакцина-
ция от пневмококка. Особенно данная рекомендация касается паци-
енток с  хроническими сердечно-сосудистыми заболеваниями, плани-
рующих беременность.

Профилактика коронавирусной инфекции SARS-CoV-2. Специ-
фическая профилактика коронавирусной инфекции SARS-CoV-2 не 
разработана. Неспецифическая профилактика представляет собой 
мероприятия, направленные на предотвращение распространения 
инфекции, и  проводится в  отношении источника инфекции (боль-
ной человек), механизма передачи возбудителя инфекции, а  также 
потенциально восприимчивых групп населения (защита людей, на-
ходящихся и/или находившихся в  контакте с  больным человеком). 
Согласно рекомендациям Минздрава России для медикаментозной 
профилактики COVID-19 у  взрослых применяют интраназально ре-
комбинантный интерферон альфа.

Для медикаментозной профилактики COVID-19 и других вирусных 
пневмоний у  беременных возможно только интраназальное введение 
рекомбинантного интерферона альфа-2b.

В качестве постконтактной профилактики у  специалистов здраво-
охранения рекомендован гидроксихлорохин: по 400  мг 2  раза в  пер-
вые сутки, затем по 400 м в сутки каждые 7 сут в течение 7 нед. [1, 2].



7. ЛЕЧЕНИЕ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ
Лечение пациентов с  ВП предполагает проведение комплекса ме-

роприятий: АБП, адекватную респираторную поддержку, применение 
по показаниям неантибактериальных лекарственных средств и  про-
филактику осложнений. Чрезвычайно важно своевременно выявлять 
и  лечить декомпенсации/обострения сопутствующих заболеваний.

7.1. Этиотропная терапия
Этиотропную терапию назначают с учетом предполагаемого (эмпи-

рически) или установленного возбудителя внебольничной пневмонии 
у  госпитализированных пациентов как можно раньше после посту-
пления. Следует отметить, что назначение терапии пневмонии при 
COVID-19 соответствует рекомендациям ВОЗ применения препаратов 
с  предполагаемой этиотропной эффективностью off-label.

7.1.1. Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии
Антибактериальную терапию назначают сразу после установления 

диагноза «пневмония» (не позднее 4  ч с  момента установления диа-
гноза, 1  ч при ТВП, осложненной септическим шоком). Состояние 
в  первые 3–5  сут оценивают не менее двух раз в  сутки для опреде-
ления тактики лечения, выявления показаний для перевода в  ОРИТ.

Выбор антибиотикотерапии при пневмонии у  беременной произ-
водят с  учетом тяжести течения пневмонии, наличия и  тяжести со-
путствующей патологии и профиля безопасности препаратов. В пуль-
монологии принято выделять больных с  факторами риска неблаго-
приятного течения ВП. К  ним относят пациентов с  отягощенным 
анамнезом, потенциально обладающих более неблагоприятным про-
филем возбудителей, что предусматривает более агрессивную тактику 
антибиотикотерапии.

К  факторам риска неблагоприятного течения и  прогноза пневмо-
нии относят:

 • ХОБЛ;
 • сахарный диабет;
 • застойную сердечную недостаточность;
 • цирроз печени;
 • почечную недостаточность;
 • наркоманию, алкоголизм;
 • иммунодефицит;
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 • дефицит массы тела;
 • прием антибиотиков за последние 3 мес. в  течение двух дней 

и  более;
 • иммуносупрессивную и  химиотерапию в  анамнезе.

У госпитализированных пациентов АБТ рекомендовано начинать 
с парентеральных лекарственных форм, при ТВП — с внутривенного 
введения. В  дальнейшем по мере клинической стабилизации возмо-
жен перевод пациента на пероральный прием в  рамках концепции 
ступенчатой терапии.

Стартовую АБТ рекомендовано назначать эмпирически с  учетом 
тяжести ВП и  факторов, определяющих спектр потенциальных воз-
будителей и  профиль антибиотикорезистентности.

В настоящее время при ВП у  беременных приоритетной схемой 
лечения является бета-лактамный антибиотик  +  макролид (азитро-
мицин или спирамицин). При тяжелом течении заболевания следует 
испльзоваться более эффективные бета-лактамные антибиотики ре-
зерва (цефалоспорины IV поколения).

Пациентам с  ТВП и  документированной/предполагаемой аспи-
рацией в качестве препаратов выбора рекомендованы амоксицил-
лин  +  клавуланат, ампициллин  +  сульбактам, пиперациллин  +  тазо-
бактам, эрта пенем, меронем, имипенем  +  циластатин внутривенно.

При подозрении на стафилококковую резистентную флору (MRSA) 
показано применение схем антибиотикотерапии с  использованием 
ванкомицина. Факторами риска при этом являются колонизация 
или инфекция, вызванная данным возбудителем в  анамнезе, недавно 
перенесенные оперативные вмешательства, госпитализации, наличие 
постоянного внутривенного катетера, диализ, предшествующая АБТ. 
Пациентам с  ТВП рутинное эмпирическое назначение антибактери-
альных препаратов, активных в отношении MRSA, не рекомендовано 
ввиду ожидаемой низкой распространенности возбудителя в  РФ.

Пациентам с ТВП и факторами риска инфицирования P. aeruginosa 
(длительная терапия сиситемными глюкокортикоидами в фармакоди-
намических дозах (>10 мг/сут при расчете на преднизолон), вторичные 
бронхоэктазы, недавний прием системных антибиотиков) показаны 
следующие схемы АБТ: цефепим, меронем + азитромицин внутривенно.

Всем пациентам с  ВП через 48–72  ч после начала лечения следует 
оценить эффективность и безопасность АБТ и пересмотреть ее стар-
товый режим (табл.  12).

Всем госпитализированным пациентам с ВП рекомендован перевод 
с парентерального на пероральный прием антибактериальных препа-
ратов при достижении критериев клинической стабильности (должны 
присутствовать все нижеперечисленные):

 • cнижение температуры тела до субфебрильных цифр (<37,8 °C) 
при двух измерениях с  интервалом 8  ч;
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 • отсутствие нарушения сознания;
 • ЧДД  <24 в  минуту;
 • ЧСС  <100  в минуту;
 • систолическое АД  >90  мм рт.  ст.;
 • SpO2  >90 % или paO2  >60  мм рт.  ст.;
 • отсутствие нарушений всасывания в  желудочно-кишечном 

тракте.
При решении вопроса об отмене антибактериальных препаратов 

при ВП рекомендовано руководствоваться критериями достаточно-
сти  АБТ.

Критерии эффективности: снижение температуры, уменьшение 
интоксикации, одышки. При неэффективности стартовой АБТ необ-
ходимо провести дополнительное обследование пациентки для уточ-
нения диагноза, выявления возможных осложнений и  коррекции ре-
жима АБТ, в  том числе с  учетом результатов микробиологических 
исследований.

Оптимальная продолжительность применения АБП у  госпитали-
зированных пациентов с  ВП до настоящего времени не определена. 
Метаанализ клинических исследований, в  котором оценивали исхо-
ды лечения пациентов с  ВП при относительно коротком (<7  дней) 
и более длительном (>7 дней) курсе АБТ, не показал различий между 
группами. Однако в  него не были включены пациенты, госпитализи-
рованные в  ОРИТ. В связи с  этим, по мнению экспертов, при ТВП 
неуточненной этиологии продолжительность АБТ должна составлять 
не менее 10  дней.

Таблица 12
Антимикробная терапия внебольничной пневмонии у беременных

Группа Антибиотикотерапия первой линии
Нетяжелая внебольничная 
пневмония без факторов риска 
неблагоприятного прогноза

Аминопенициллины/цефотаксим/
цефтриаксон

Нетяжелая внебольничная 
пневмония с факторами риска 
неблагоприятного прогноза

Цефотаксим/цефтриаксон/амоксициллин/
клавулановая кислота внутривенно, вну-
тримышечно  + макролид перорально

Тяжелая внебольничная пнев-
мония

Амоксициллин/клавулановая кислота вну-
тривенно  + макролид внутривенно*
Цефотаксим внутривенно  + макролид вну-
тривенно*
Цефтриаксон внутривенно  + макролид 
внутривенно*
Эртапенем внутривенно  + макролид вну-
тривенно*

* при беременности  — азитромицин или спирамицин с  переходом на перораль-
ный прием.
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Выбор оптимальной продолжительности АБТ у  пациентов с  не-
тяжелой ВП зависит от различных факторов  — возраста, сопутству-
ющих заболеваний, наличия осложнений, скорости ответа на старто-
вую АБТ, характеристик назначенного антибактериального препарата, 
выявленных возбудителей.

Антибактериальную терапию более длительными курсами 
(14–21  день) можно использовать при появлении осложнений забо-
левания (эмпиема, абсцесс), наличии внелегочных очагов инфекции, 
инфицировании такими возбудителями, как S.  aureus, Legionella spp., 
P.  aeruginosa.

Продолжительность применения противовирусных препаратов 
(оселтамивир, занамивир) обычно составляет 5–10  дней.

К антибактериальным лекарственным средствам, противопока-
занным при беременности, относятся тетрациклины, фторхинолоны, 
сульфаниламиды [1–5]. 

7.1.2. Противовирусная терапия
При предполагаемой или подтвержденной вирусной этиологии ВП 

показаны противовирусные препараты. Из препаратов для лечения 
гриппа беременным официально разрешены осельтамивир, занами-
вир: не позднее 48  ч от начала регистрации клинических проявле-
ний беременной назначают осельтамивир в дозе 75 мг 2 раза в  сутки 
per os до подтверждения/исключения репликации вируса гриппа  А/В 
в материале из ротоглотки методом ПЦР. Данный препарат разрешен 
к применению у беременных и взрослых согласно клиническим реко-
мендациям 2019  г. по лечению ВП.

Всем пациентам с  ТВП рекомендовано эмпирическое назначение 
противовирусных препаратов при наличии клинических/эпидемиоло-
гических данных, свидетельствующих о  вероятном инфицировании 
вирусами гриппа [2, 4].

Особенности при COVID-19. Анализ литературных данных по 
клиническому опыту ведения пациентов с  атипичной пневмони-
ей, связанной с  коронавирусами SARS-CoV и  MERS-CoV, позволяет 
выделить несколько этиотропных препаратов, которые используют 
в  комбинации. К  ним относятся лопинавир  +  ритонавир, хлорохин, 
гидроксихлорохин, препараты интерферонов. Среди препаратов, ко-
торые находятся на стадии клинических испытаний у  пациентов 
с COVID-19, можно отметить умифеновир, ремдесивир, фавипиравир. 
Указанные лекарственные препараты также применяют при лечении 
пациентов с  COVID-19. Однако, опираясь на сведения о  результатах 
лечения с  использованием данных препаратов, невозможно сделать 
однозначный вывод об их эффективности и  безопасности, в  связи 
с  чем их применение допустимо только в  установленном в  организа-
ции порядке, как правило, по жизненным показаниям, по решению 
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врачебной комиссии и  консилиума после тщательной оценки извест-
ных рисков и  возможной пользы. Назначают эти препараты только 
после получения добровольного информированного согласия пациен-
та (или его законного представителя), при этом в форме согласия не-
обходимо указать все известные факты, касающиеся пользы и рисков, 
связанных с  назначаемой терапией или с  отказом от ее применения.

Согласно рекомендациям ВОЗ использование препаратов с  пред-
полагаемой этиотропной эффективностью off-label (то есть примене-
ние с  медицинской целью не соответствует инструкции по медицин-
скому применению) возможно в  соответствии с  этическими норма-
ми, рекомендованными ВОЗ, и на основании Федерального закона от 
21  ноября 2011  г. №  323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в  Российской Федерации», Федерального закона от 12  апреля 2010  г. 
№  61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств», Национального 
стандарта Российской Федерации ГОСТ Р ИСО 14155-2014 «Надле-
жащая клиническая практика», приказа Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 1  апреля 2016  г. №  200н «Об утверж-
дении правил надлежащей клинической практики» (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 23  августа 2016  г., 
регистрационный № 43357), Хельсинкской декларации Всемирной ме-
дицинской ассоциации (ВМА) об этических принципах проведения 
исследований с  участием человека в  качестве субъекта, деклариро-
ванных на 64-й Генеральной ассамблее ВМА (Форталеза, Бразилия, 
2013  г.). Поскольку предполагается, что для лечения будет использо-
ван единый протокол, то может быть целесообразно утверждение его 
локальным этическим комитетом медицинской организации.

В текущих условиях распространения новой коронавирусной инфек-
ции и  ограниченности доказательной базы по лечению COVID-19 
применение препаратов в режиме off-label для оказания медицинской 
помощи пациентам с  коронавирусной инфекцией COVID-19 базиру-
ется на доступных публикациях, а  также согласованных экспертных 
мнениях, основанных на оценке степени пользы и  риска при про-
ведении терапии в  режиме off-label.

Этиотропное лечение COVID-19 пациенток в период беременности 
и кормления грудью в настоящее время не разработано. Рекомбинант-
ный интерферон бета-1b, противомалярийные препараты во время 
беременности противопоказаны. Однако в  качестве этиотропной те-
рапии возможно назначение противовирусных препаратов с  учетом 
их эффективности против нового коронавируса по жизненным по-
казаниям. В  остальных случаях следует учитывать их безопасность 
при беременности и  в период грудного вскармливания.

При легкой степени тяжести коронавирусной инфекции у  бере-
менных в  некоторых источниках указано, что возможно применение 
интерферона альфа-2b в  форме для интраназального введения.
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Во временных клинических рекомендациях МЗ РФ тем не менее дан-
ный препарат предложен исключительно для профилактики COVID-19 
у  беременных. В  общем разделе отмечено, что интерферон  альфа 
может снизить вирусную нагрузку на начальных стадиях, облегчить 
симптомы и  уменьшить продолжительность болезни. Интер фероны 
альфа использовали среди прочих средств терапии при лечении всех 
пациентов в  Китае. Доказательной базы на сегодняшний день нет.
1. В случае признаков бактериальной пневмонии с  интоксикаци-

онным синдромом целесообразно назначение антибиотиков, на-
правленных на внебольничную флору: ампициллин/сульбактам 3 г 
каждые 8  ч внутривенно капельно в  сочетании с  азитромицином 
500 мг раз в сутки внутривенно капельно. Тем не менее в качестве 
антибактериальной терапии во временных клинических рекомен-
дациях МЗ РФ по лечению COVID-19 предложено использовать 
цефалоспорины IV  поколения в  сочетании с  макролидом или за-
щищенный аминопенициллин с  макролидом.

2. При положительном тесте на SARS-CoV-2 или высокой вероятно-
сти заболевания COVID-19 (исключены другие причины симпто-
мов, был контакт с больным COVID-19 в течение инкубационного 
периода) и  наличии пневмонии согласно некоторым документам 
рекомендованы гидроксихлорохин в  дозе 400  мг 2  раза в  сутки 
в  первые день, затем по 200  мг 2  раза в  сутки per os в  сочетании 
с  азитромицином 500  мг в  сутки per os [6]. Перед назначением 
гидроксихлорохина следует получить информированное согласие 
пациента. Решение о  применении препарата принимает врачебная 
комиссия и  консилиум, оно оформляется согласно внутренним 
правилам оформления назначений с  отклонением от инструкции 
по применению. Описано боле 700 случаев использования гидрок-
сихлорохина у  беременных. В  этих наблюдениях не выявлено по-
вышения рисков аномалий развития плода в сравнении с общепо-
пуляционным уровнем, но отмечено некоторое увеличение числа 
спонтанных прерываний беременности, что может быть связано 
с  аутоиммунными заболеваниями, по поводу которых был назна-
чен препарат, а  не с  действием гидроксихлорохина [7]. При при-
менении препарата необходимо обращать внимание на следующие 
характерные проявления токсичности: поражение сетчатки глаза 
у  матери и  плода (в опубликованных наблюдениях у  детей не за-
регистрировано), поражение органа слуха, печени и признаки кар-
диотоксичности. Гепатотоксичность и  кардиотоксичность следует 
дифференцировать с  поражениями, вызываемыми самим вирусом 
SARS-CoV-2.

3. В случае невозможности назначения гидроксихлорохина при сред-
нетяжелом или тяжелом течении заболевания возможно назначе-
ние альтернативной схемы: лопинавир  +  ритонавир в  сочетании 
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с  умифеновиром [8]: 400  мг лопинавира  +  100  мг ритонавира 
каждые 12  ч в  течение 14  дней в  таблетированной форме. В  слу-
чае невозможности перорального приема эти препараты (400  мг 
лопинавира  +  100  мг ритонавира) вводят через назогастральный 
зонд в  виде суспензии (5  мл) каждые 12  ч в  течение 14  дней. 
Одно временно с  этой комбинацией назначают умифеновир в  дозе 
200  мг каждые 8  ч per os. Лопинавир  +  ритонавир широко при-
меняют у  беременных с  ВИЧ. Описано более 5000  случаев. По-
вышения риска аномалий развития плода не описано. Возможно 
увеличение риска прерывания беременности, но действие препа-
рата невозможно дифференцировать от влияния сопутствующих 
заболеваний. Препарат можно использовать у  беременных без 
откло нения от зарегистрированной инструкции. Токсические по-
следствия, в  отно шении которых следует проявлять насторожен-
ность: диарея, тошнота, поражение печени, удлинение интерва-
ла  Q–T на  ЭКГ, взаимодействие с  лекарственными средствами, 
удлиняющими интервал Q–T. Применение препарата противопо-
казано в  сочетании с  препаратами, являющимися сильными ин-
гибиторами цитохрома CYP3A4 (кетоконазол, рифампицин, трава 
зверобоя, амиодарон и  др.).

4. Применение интерферона бета-1b подкожно по 0,25 мг через день 
в течение 14 дней рекомендовано в сочетании с лопинавиром/рито-
навиром в  качестве терапии отчаяния при рефрактерном течении 
COVID-19. Согласно инструкции его использование у беременных 
противопоказано на основании данных, полученных у  животных, 
о  значительном повышении частоты спонтанных прерываний бе-
ременности. В научной литературе описано более 400 случаев при-
менения интерферона бета-1b у  беременных. Согласно этим дан-
ным интерферон бета-1b не повышает риски аномалий развития 
плода или невынашивания беременности [9]. Поскольку зареги-
стрирована высокая частота токсических осложнений (лихорадка, 
озноб, миалгии, артралгии, колебания АД, депрессия и др.), реше-
ние о  назначении должно быть обсуждено на консилиуме и  при-
ниматься в  пользу женщины.

5. Исходя из теоретических предпосылок об избыточной продукции 
цитокинов у  больных тяжелыми формами COVID-19, в  случае 
рефрактерного течения и  появления признаков синдрома вы-
свобождения цитокинов («цитокиновый шторм») рекомендовано 
применение тоцилизумаба в  дозе 8  мг/кг внутривенно капельно 
однократно. Согласно инструкции препарат не противопоказан 
беременным. Опубликовано более 250  наблюдений беременных, 
получавших терапию тоцилизумабом. Повышения риска анома-
лий развития плода не выявлено [10]. Риски, которые следует 
учитывать при принятии решения о  применении тоцилизумаба: 
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инфекции (в том числе у  новорожденных), гиперхолестеринемия, 
лейкопения, кашель, повышение АД, повышение активности ала-
нинаминотрансферазы.

6. Лечение необходимо начинать как можно раньше, что в  большей 
степени обеспечивает выздоровление. Противовирусные препара-
ты беременным с  тяжелым или прогрессирующим течением забо-
левания назначают и в более поздние сроки от начала заболевания.

7. В качестве контроля побочных эффектов этиотропной терапии 
перед началом лечения азитромицином, хлорохином/гидроксихло-
рохином, лопинавиром  +  ритонавиром оценивают продолжитель-
ность интервала Q–T, корригированного по формуле Bazett (Q–Tc 
не более 480  мс). В  дальнейшем исследование повторяют каждые 
5  дней или при появлении жалоб.
В рамках оказания медицинской помощи необходим мониторинг 

состояния пациента для выявления признаков ухудшения клини-
ческого состояния. Пациенты с  ВП, в  том числе инфицированные 
SARS-CoV-2, должны также получать поддерживающую патогене-
тическую и  симптоматическую терапию в  соответствии с  клиниче-
ской картиной, тяжестью состояния и наличием осложнений. Лечение 
коморбидных заболеваний, состояний и  осложнений осуществляют 
в  соответствии с  клиническими рекомендациями, стандартами ме-
дицинской помощи по данным заболеваниям, состоянием и  ослож-
нениями [1, 2, 4].

7.2. Патогенетическое лечение внебольничной пневмонии
Жаропонижающим препаратом выбора является парацетамол, кото-

рый назначают по 500–1000 мг до 4 раз в день (не более 4 г в сутки) [1].
При пневмонии, вызванной не COVID-19, возможно также назна-

чение ибупрофена по 200–400 мг 3–4 раза в сутки в течение 3–5 дней 
(максимальная суточная доза  — 1200  мг; противопоказан в  III  три-
местре беременности), целекоксиба по 100–200  мг 2 раза в  день в  те-
чение 3–5  дней (максимальная рекомендованная суточная доза при 
длительном приеме  — 400  мг; противопоказан в  III  триместре бере-
менности) [2].

Профилактика венозных тромбоэмболических осложнений 
при беременности с  внебольничной пневмонией

Частота венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО) во 
время беременности составляет 2–5 на 1000  родов, что в  5–6  раз 
больше, чем в общей популяции. Беременность связана с физиологи-
ческими изменениями в системе гемостаза, которые выражаются в по-
вышении уровня большинства факторов свертывания (фибриноген, 
факторы VII, VIII, IX и X), уменьшении содержания физиологических 
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антикоагулянтов (резистентность к  активации протеина  С и  сниже-
ние уровня протеина  S) и  фибринолитической активности [11]. Все 
эти изме нения направлены на поддержание плацентарной перфузии 
и предот вращение патологической кровопотери в родах. С одной сторо-
ны, повышается уровень фибриногена, VII, VIII, IX и X факторов свер-
тывания крови, с другой — увеличивается резистентность к активации 
протеина С и снижению уровня протеина S. Несмотря на это, уровни 
перечисленных факторов не превышают физиологических значений.

На фоне физиологической гиперкоагуляции ВТЭО развивается 
под влиянием дополнительных факторов риска. Международными 
и  российскими рекомендациями четко определены факторы риска 
ВТЭО и  показания к  назначению профилактического введения низ-
комолекулярных гепаринов (НМГ), а также тактика лечения осложне-
ний. В  соответствии с  этими рекомендациями решение о  назначении 
тромбопрофилактики с  применением НМГ во время беременности 
или после родов принимают индивидуально согласно стратификации 
пациентки по факторам риска (табл.  13). Всем женщинам с  четырь-
мя и  более действующими факторами риска (кроме перенесенных 
ранее ВТЭО и/или наличия тромбофилии) следует назначать НМГ 
в  профилактических дозах на протяжении всей беременности до ро-
дов и  в  течение 6  нед. в  послеродовом периоде. У пациенток с  тремя 
факторами риска рекомендовано профилактическое применение НМГ 
с  28-й недели беременности до родов и  в течение 6  нед. после родов, 
с  двумя  — профилактическое применение НМГ в  течение не менее 
10  дней в  послеродовом периоде.

Таблица 13
Факторы риска развития венозных тромбоэмболических осложнений 

при беременности и в послеродовом периоде 
(Thrombosis and Embolism during Pregnancy and the Puerperium, 

Reducing the Risk. RCOG. 2015)

Факторы Осложнения
Предсуществующие Венозные тромбоэмболические осложнения 

в анамнезе
Тромбофилия
Сопутствующие заболевания, например, рак, 
сердечная недостаточность; активная фаза 
системной красной волчанки, воспалительная 
полиартропатия или воспалительные заболе-
вания кишечника (болезнь Крона или не-
специфический язвенный колит); нефротиче-
ский синдром; сахарный диабет 1-го типа 
с нефропатией;  серповидно-клеточная ане-
мия; использование внутривенных лекар-
ственных средств в настоящий момент
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Факторы Осложнения
Предсуществующие Возраст >35 лет

Ожирение (индекс массы тела ≥30 кг/м2) 
до беременности или при раннем сроке бере-
менности
В анамнезе ≥3 родов
Курение
Выраженное варикозное расширение вен 
(симптоматическое, или распространяющееся 
выше колена, или ассоциированное с флеби-
том, отеками/изменениями кожи)
Параплегия

Акушерские Многоплодная беременность
Преэклампсия в настоящий момент
Кесарево сечение
Продолжительные роды (>24 ч)
Родоразрешение с применением акушерских 
щипцов
Мертворождение
Преждевременные роды
Послеродовое кровотечение (>1 л), требую-
щее трансфузии компонентов крови

Вновь возникшие/транзи-
торные.
Эти факторы риска потенци-
ально обратимы и могут раз-
виваться на разных сроках 
беременности (после перво-
начальной оценки факторов 
риска) или могут разрешить-
ся. Таким образом, необхо-
димо неоднократно оцени-
вать риск тромбоэмболиче-
ских осложнений в анамнезе: 
до наступления беременно-
сти, при постановке на учет, 
с наступлением II и  III  три-
местров и перед родами

Любая хирургическая операция во время 
 беременности или в послеродовом периоде, 
за исключением перинеорафии вскоре после 
родов, например, аппендэктомия, послеродо-
вая стерилизация, перелом кости
Рвота тяжелой степени, обезвоживание
Синдром гиперстимуляции яичников (только 
I  триместр)
Госпитализация или иммобилизация 
(≥3 дней постельного режима)
Текущая системная инфекция, по поводу ко-
торой внутривенно вводили антибиотики 
или осуществлена госпитализация
Длительные перелеты, поездки (>4 ч)

Внебольничные пневмонии, в том числе COVID-19, предрасполага-
ют к развитию как венозных, так и артериальных тромбоэмболических 
осложнений. Это связано с  развитием чрезмерного воспалительного 
процесса, гипоксией, иммобилизацией и  развитием ДВС-синдрома 
у  пациентов данной группы [12–15]. Точная частота тромбоэмболи-
ческих осложнений у  пациенток с  COVID-19 неизвестна, но имеет 

Окончание табл. 13
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большое значение для решения вопроса об интенсивности тромбо-
профилактики, особенно у пациентов, поступающих в ОРИТ. На дан-
ный момент неизвестно, подвержены ли пациенты с  COVID-19 по 
сравнению с  другими внебольничными пневмониями повышенному 
риску ВТЭО. К протромботическим осложнениям приводят снижение 
скорости кровотока в  венозной системе, связанное с  иммобилизаци-
ей, и  изменения эндотелия сосудов за счет связывания вируса с  ре-
цепторами ACE2 эндотелиоцитов.

Внебольничные пневмонии, в том числе COVID-19, предрасполагают 
к развитию как венозных, так и артериальных тромбоэмболических ослож-
нений

Дополнительными факторами риска развития тромбоэмболиче-
ских осложнений при наличии ВП у  беременной являются:
1) системная воспалительная реакция с назначением антибактериаль-

ных препаратов;
2) госпитализация в стационар длительностью более 3 сут. Ассоции-

рована с 18-кратным повышением риска развития ВТЭО, который 
остается повышенным в  6  раз в  течение 28  дней после выписки. 
Этот риск выше в  III  триместре и  у женщин старше 35  лет;

3) иммобилизация. Данные о  влиянии иммобилизации на риск раз-
вития венозных тромбозов в  период беременности ограничены, 
но известно, что строгий пастельный режим за неделю и  более до 
родоразрешения оказывает мультипликативное влияние на риск 
развития предродовых и  послеродовых ВТЭО.
Таким образом, у  беременных с  внебольничными пневмония-

ми, согласно рекомендациям Royal College Obstetricians and Gynecolo-
gists  (2015) и  The  American  College  of  Obstetricians  and  Gynecolo-
gist  (2018), существуют два дополнительных фактора риска, что 
при отсутствии еще как минимум одного (третьего) не вызывает не-
обходимости в  антенатальной профилактике антикоагулянтами, до-
статочно назначения НМГ в  течение 10  дней после родов [16, 17].

The National Institute for Health and Care Excellence также рекомендует 
оценивать риск ВТЭО у всех пациентов, поступающих в стационар, и при-
менять низкомолекулярные гепарины или нефракционированный гепарин 
для профилактики тромбоэмболических осложнений

Пневмония при тяжелом течении может не только вызывать 
дыхательную недостаточность, но и  прогрессировать с  развитием 
системного воспалительного процесса и  полиорганной недостаточ-
ности. В  данной ситуации неблагоприятным прогностическим фак-
тором является развитие коагулопатии. Маркеры дисрегуляторного 



Внебольничные пневмонии у беременных70

свертывания крови и  признаки ДВС-синдрома также ассоциированы 
с  более тяжелым течением заболевания и  летальным исходом у  па-
циентов с  COVID-19 [18]. Показано, что НМГ обладают и  антикоа-
гулянтными, и  противовоспалительными свойствами и  могут давать 
дополнительное преимущество при ВП, характеризующейся значи-
тельным повышением уровня цитокинов.

Согласно рекомендациям 2020 г. всем беременным с внебольничной 
пневмонией или с инфекцией COVID-19 (или с подозрением на инфекцию 
COVID-19) необходимо назначение профилактических доз низкомолеку-
лярных гепаринов при отсутствии риска родоразрешения в течение 12 ч. 
Например, беременным с возрастающей потребностью в кислороде 
[1, 44, 56–58]

Низкомолекулярные гепарины являются препаратами выбо-
ра для профилактики ВТЭО при беременности и  в послеродо-
вом периоде и  относятся к  категории риска  А по FDA (от англ. 
Food  and  Drug  Administration). Дозу препарата рассчитывают в  со-
ответствии с  массой тела пациентки и  корректируют при нарушении 
функции почек (снижение клиренса креатинина) и  снижении уровня 
тромбоцитов (табл.  14).

Надропарин кальция — один из представителей группы НМГ с до-
казанной безопасностью и  эффективностью применения у  пациен-
тов с  дыхательной недостаточностью, ВП, в  том числе с  COVID-19 
[19, 24]. Препарат оказывает положительный противовоспалительный 
эффект, о  чем свидетельствует снижение уровня С-реактивного бел-
ка, интерлейкина-6 и  фибриногена [25]. В  исследовании D.  Povalyaev 
надропарин продемонстрировал увеличение эффективности антибио-
тикотерапии за счет улучшения микроциркуляции в зоне воспаления 
и  повышения биодоступности антибактериальных препаратов [26].

Таблица 14
Рекомендованные дозы низкомолекулярных гепаринов

Препарат
Дозы

профилактические промежуточные
Эноксапарин натрия 
(Клексан)

40 мг 1 раз в день 40 мг 2 раза в день

Надропарин кальция 
(Фраксипарин)

3800 ЕД 1 раз в день –

Дальтепарин натрия 
(Фрагмин)

5000 МЕ 1 раз в день 5000 МЕ 2 раза в день

Нефракционированный 
гепарин

5000 ЕД 2 раза в день –
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Лекарственные взаимодействия между противовирусными препа-
ратами и прямыми пероральными антикоагулянтами, а также антаго-
нистами витамина K обусловливают перевод пациенток с ВП на НМГ 
или нефракционированный гепарин. Кровотечение у пациентов с ВП 
встречается редко. Если же кровотечение развивается, то коагулопа-
тия корректируется трансфузией компонентов крови.

При возникновении или усилении болей в грудной клетке, усугубляю-
щихся гипоксией (особенно если внезапно повышается потребность в кис-
лороде), или у женщин, у которых одышка сохраняется или ухудшается 
после ожидаемого выздоровления от COVID-19, необходимо исключить 
тромбоэмболию легочной артерии

В случае наличия признаков ТЭЛА по данным КТ необходимо не-
замедлительно начать антикоагулянтную терапию препаратами груп-
пы НМГ в  терапевтических дозах.

7.3. Симптоматическое лечение внебольничной пневмонии
Во время беременности (II и  III  триместры), в  послеродовом 

и  пост абортном периодах возможно применение муколитических 
средств с помощью mesh-небулайзера (амброксол в дозе 2–3 мл с изо-
тоническим раствором натрия хлорида 2 мл 3 раза в день) и бронхо-
дилататоров (ипратропия бромид + фенотерол по 20 капель в 2–4 мл 
изотонического раствора натрия хлорида 3–4  раза в  день). Во время 
беременности (I, II и III триместры), в послеродовом и постабортном 
периодах в качестве бронходилататора можно также применять саль-
бутамол с  помощью mesh-небулайзера (по 2,5  мг 3–4  раза в  день).

Необходимым компонентом комплексной терапии является адек-
ватная респираторная поддержка. Показатели сатурации кислорода 
необходимо определять у  всех беременных с  клиническими прояв-
лениями острого респираторного заболевания и/или с  пневмони-
ей  [1,  2].

Инфузионная терапия при лечении внутрибольничной пневмонии
При лечении ВП необходимо обеспечить достаточное количество 

жидкости при отсутствии противопоказаний и  снижении диуреза, 
общее количество которой может быть увеличено при повышении 
потерь из желудочно-кишечного тракта (рвота, жидкий стул).

У пациентов с  COVID-19 при отсутствии шока и  патологических 
потерь жидкости рекомендована ограничительная стратегия — инфу-
зионная терапия не показана, применяют только энтеральное пи-
тание. Необходимо обеспечить пациентам нулевой или небольшой 
отри цательный баланс жидкости.
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При наличии показаний инфузионную терапию проводят (не более 
2–3  мл/кг  в час) с  обязательным контролем диуреза и  оценкой рас-
пределения жидкости [2].

7.4. Интенсивная терапия тяжелой пневмонии 
при беременности

Тяжелое течение пневмонии при беременности может стать по-
водом для перевода беременной в  ОРИТ. При выявлении тяжелой 
дыхательной недостаточности и/или сепсиса беременную незамедли-
тельно переводят в  ОРИТ.

Показания для перевода в  ОРИТ:
 • нарастание дыхательной недостаточности;
 • нестабильность гемодинамики (систолическое АД <90 мм рт. ст.);
 • развитие синдрома системного воспалительного ответа (ССВО).

Признаки тяжелой дыхательной недостаточности:
 • ЧДД >30 в  минуту;
 • SpO2 < 93 % при дыхании атмосферным воздухом;
 • нарастание площади областей инфильтрации более чем на 50 % 

за 24–48  ч при наличии данных визуализации.
При обнаружении тяжелой дыхательной недостаточности необхо-

димо начать респираторную терапию в  ОРИТ.
Шаг 1
 • Ингаляция кислорода (1–6  л/мин) через носовые канюли или 

маску c целью достижения SpO2 96 %.
 • Проба артериальной крови на газовый состав и  кислотно- 

основное состояние.
В случае невозможности удержать SpO2 >92 %, сохранении 

pаO2  <60  мм рт.  ст., pаСO2  >50  мм рт.  ст., одышки сЧДД >25  в мину-
ту переходят к  следующему шагу.

Шаг 2
Ингаляция кислорода (6  л/мин) через носовые канюли или маску. 

Необходимо менять положение тела пациентки  — переворачивать 
с  одного бока на другой.

В случае невозможности удержать SpO2 более 92 %, сохранении 
pаO2  <60  мм рт.  ст., pаСO2  >50  мм рт. ст., одышки с  ЧДД >25  в ми-
нуту переходят к  следующему шагу.

Шаг 3
 • Применение высокопоточной оксигенации, при использовании 

надеть на пациентку защитную маску.
 • Неинвазивная вентиляция легких в  режиме CPAP/PS через ма-

ску или шлем (предпочтительно при наличии).
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В случае невозможности удержать SpO2  >92 %, сохранении 
pаO2 <60 мм рт. ст., pаСO2 >50 мм рт. ст., одышки с ЧДД >25 в минуту 
следует оценить наличие показаний для интубации трахеи и перехода 
на инвазивную ИВЛ.

Шаг 4
Показаниями для интубации трахеи и  перехода на инвазивную 

ИВЛ являются cохраняющиеся на фоне высокопоточной ингаляции 
кислорода или неинвазивной вентиляции (FiO2 более 0,5) призна-
ки  ОДН.
1. Гипоксемия (SpO2 <90 %), pаO2 <60  мм рт. ст., pаСO2 >50  мм рт.  ст.
2. Одышка с  ЧЧД >30  в минуту.
3. Участие в  акте дыхания вспомогательной мускулатуры.
4. Изменения сознания (угнетение или возбуждение).

После интубации трахеи начинают ИВЛ. Параметры вентиляции 
настраивает анестезиолог-реаниматолог.

 • В качестве стартового режима можно использовать SIMV с кон-
тролем по давлению (PCV) или SIMV с  контролем по объе-
му  (VCV), возможно применение BiPAP.

 • Стартовые параметры: дыхательный объем 6  мл/кг идеальной 
массы тела; ЧДД  — 12–16 в  минуту; FiO2  — 100 %; ПДКВ  — 
10  см вод. ст.

 • Целевые показатели оксигенации: SaO2 — 95 %, pаO2 >75 мм рт. ст. 
Если показатели выше указанных, необходимо снижать FiO2, 
если показатели не достигнуты  — повышать ПДКВ с  шагом 
2  см вод.  ст. вплоть до показателя 18  см вод. ст. Целевые по-
казатели вентиляции  — pаСO2 <45  мм рт.  ст. При развитии ги-
перкапнии необходимо увеличивать ЧДД до 30 в минуту, в слу-
чае сохранения гиперкапнии переходят на ИВЛ с  дыхательным 
объемом 8  мл/кг.

 • При отсутствии положительной динамики (PEEP >10 см вод. ст., 
FiO2  >50 %) через 3  сут необходимо рассмотреть вопрос о  вы-
полнении трахеостомии.

Тяжелый ОРДС диагностируют при индексе pаO2/FiO2 <200 
и  исполь зовании конечно-экспираторного давления (PEEP) >10  см 
вод.  ст. При ИВЛ в  этом случае могут потребоваться дополнитель-
ные методы:

 • ингаляции оксида азота в  дозе 40 → 60  ррм;
 • углубление седации с  возможным началом миорелаксации.

В случае рефрактерных нарушений газообмена следует рассмо-
треть вопрос о  начале вено-венозной ЭКМО. Показаниями для ини-
циации ЭКМО являются:

 • pаO2/FiO2  <80  мм рт. ст. при PEEP  >15  см вод. ст.;
 • нарастание ацидоза  — рН  <7,2.
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Тяжелое течение ВП может осложняться развитием системного 
воспаления, сепсиса и  септического шока.

Диагноз ССВО предполагает наличие двух или более симптомов:
 • температура тела >38 или <36 °C;
 • ЧСС >90 в  минуту;
 • ЧДД >20 в  минуту;
 • pаСO2 <32  мм рт.  ст.;
 • содержание лейкоцитов крови >12–10 ∙ 109/л или <4–10 ∙ 109/л 

или незрелых форм >10 %.
Следует помнить, что сами по себе признаки синдрома системного 

воспалительного ответа более не считают критериями сепсиса, так 
как один из восьми пациентов (12,5 %) с тяжелым сепсисом является 
«ССВО-отрицательным» [27].

Диагностическим критерием сепсиса, по современным представле-
ниям, является жизнеугрожающая органная дисфункция, вызванная 
нарушением регуляции ответа организма на инфекцию [28]. 

Таким образом, диагноз сепсиса основывается на выявлении:
 • органной дисфункции (почечной, печеночной, сердечной, со-

судистой, коагулопатии);
 • нарушении тканевой перфузии (повышение уровня лактата в кро-

ви, мраморность кожных покровов, симптом «белого пятна »);
 • олигурии;
 • энцефалопатии (возбуждение, заторможенность).

Критериями септического шока являются:
 • cепсис с  системной гипоперфузией, артериальной гипотонией;
 • cнижение систолического АД  <90  мм рт.  ст. или <40  мм рт.  ст. 

от базового уровня;
 • отсутствие эффекта от инфузионной терапии в объеме 20 мл/кг.

Для экспресс-диагностики сепсиса можно использовать только 
клинические критерии  — шкалу qSOFA [29]:
1) подозрение на инфекцию;
2) два или более из следующих признаков:

 — нарушение сознания по шкале Глазго <15;
 — систолическое АД  ≤100  мм рт.  ст.;
 — ЧДД  ≥22 в  минуту.

При всей видимой простоте в отделении неотложной помощи при 
подозрении на инфекцию шкала qSOFA позволяет точнее прогнози-
ровать внутрибольничную летальность [30]. 

В ОРИТ осуществляют интенсивное наблюдение и  интенсивную 
терапию:

 • мониторинг гемодинамики и  дыхания;
 • респираторную поддержку;
 • введение вазоактивных препаратов;
 • почечную заместительную терапию и  др.
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Приоритетами в  лечении являются:
1) санация очага инфекции;
2) антибиотикотерапия;
3) интенсивная терапия в  широком ее понимании, в  том числе (при 

необходимости):
 — почечная заместительная терапия;
 — ИВЛ;
 — механическая поддержка кровообращения.

Начальная терапия материнского сепсиса подразумевает:
 • инфузионную терапию  — минимум 20  мл/кг кристаллоидов;
 • антибиотикотерапию широкого спектра внутривенно;
 • консультацию инфекциониста, клинического фармаколога, 

микро биолога при необходимости.
Неотложные мероприятия:
 • постановка мочевого катетера и  оценка почасового диуреза;
 • инвазивный мониторинг гемодинамики (установка центрально-

го венозного катетера и  артериальной линии);
 • лабораторные исследования (общий клинический анализ крови, 

электролиты, профиль коагуляции, уровень лактата и  газовый 
состав крови, анализ мочи).

Начальная терапия сепсиса при беременности предполагает в  те-
чение первого часа:

 • получение бактериальных культур и  определение содержания 
лактата в  сыворотке крови;

 • назначение антибиотиков широкого спектра действия;
 • проведение инфузионной терапии в  объеме до 30  мл/кг кри-

сталлоидов для достижения среднего АД  >65  мм рт.  ст.;

NB! При беременности уровень АД может быть и меньше — необ-
ходим индивидуальный подход.

Для инфузионной терапии следует использовать современные сба-
лансированные кристаллоидные растворы  — стерофундин изотони-
ческий, Рингер лактат или Плазма-Лит 148.

 • введение норэпинефрина в  центральную вену при среднем 
АД  <65  мм рт.  ст. и  симптомах гипоперфузии;

 • введение малых доз стероидов (гидрокортизон в дозе 200 мг/день 
в виде постоянной инфузии), если нет ответа на норэпинефрин;

 • раннее энтеральное питание;
 • профилактику тромбозов глубоких вен.

При критическом состоянии беременной:
 • может рассматриваться вопрос о  родоразрешении;
 • следует оценить пользу/риск для матери и  ребенка.



8. АКУШЕРСКИЕ АСПЕКТЫ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
И РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПАЦИЕНТОК 
С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ 

\В ТОМ ЧИСЛЕ С COVIDQ19^
8.1. Организация помощи при подозрении на COVID-19 

или подтвержденном случае этой инфекции
1. Беременным из группы риска по заболеванию COVID-19/носите-

лям SARS-CoV-2 без симптомов респираторной инфекции реко-
мендовано:

 — сообщить о  прибытии из-за рубежа или о  контакте с  людьми, 
у  которых подозревают инфекцию COVID-19, или существует 
вероятность этой инфекции, или она подтверждена, в  центр 
чрезвычайных ситуаций (тел.  112) и  принять меры по само-
изоляции на 14  дней;

 — сообщить о  своем состоянии врачу женской консультации, со-
гласовать график посещений;

 — периодически осуществлять термометрию и  контроль общего 
самочувствия;

 — проводить периодическую уборку и проветривание помещения;
 — использовать индивидуальные средства гигиены и  столовые 
принадлежности.

2. Если медицинский осмотр не может быть отложен до окончания 
периода изоляции, оптимально провести его в  месте изоляции 
с  использованием медицинскими сотрудниками всех мер индиви-
дуальной защиты.

3. Медицинским работникам необходимо организовать полное кли-
нико-лабораторное обследование состояния матери и  плода по 
окончании периода изоляции.

4. Поскольку в  основном беременные относятся к  пациентам моло-
дого возраста, у них возможно бессимптомное или легкое течение 
заболевания.

5. Пристального внимания, особенно у беременных с хроническими за-
болеваниями легких, сахарным диабетом, системными иммунными 
и онкологическими заболеваниями, заслуживает появление следую-
щих признаков: кашля, повышения температуры тела, одышки, диареи.

8.2. Ведение беременности при внебольничной пневмонии
При легком течении ВП возможно пролонгирование беременности 

до доношенного срока. При среднетяжелом и  тяжелом течении забо-
левания до 12 нед. гестации в связи с высоким риском перинатальных 
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осложнений, обусловленных как воздействием вирусной инфекции, 
так и  эмбриотоксичным действием лекарственных препаратов, воз-
можно прерывание беременности после излечения инфекционного 
процесса. При отказе пациентки от прерывания беременности не-
обходима биопсия ворсин хориона или плаценты до 12–14  нед. или 
амнио центез с  16  нед. гестации для выявления хромосомных анома-
лий плода [1]. Прерывание беременности и  родоразрешение в  разгар 
заболевания сопряжено с  увеличением показателя материнской ле-
тальности в связи с утяжелением и осложненным течением основного 
заболевания и  развитием акушерской патологии, а  именно:

 • развитием и  прогрессированием дыхательной недостаточности 
и  ОРДС;

 • возникновением акушерских кровотечений;
 • интранатальной гибелью плода;
 • развитием послеродовых гнойно-септических осложнений.

Необходимая акушерская и  медикаментозная помощь не должна 
быть отсрочена или отменена в  связи с  подозрением на COVID-19, 
в  том числе профилактика РДС плода [31, 32, 56].

Ведение на госпитальном этапе при выраженных клинических 
проявлениях внебольничной пневмонии

1. Тактику ведения определяет междисциплинарный консилиум в це-
лях определения методов стабилизации состояния матери и оценки 
состояния плода, применения дополнительных методов обследова-
ния и  целесообразности досрочного родоразрешения.

2. РГ и КТ могут быть использованы с соблюдением методов защиты 
плода от радиационного облучения.

3. Применение стероидов для профилактики РДС новорожденного 
при необходимости преждевременного родоразрешения не проти-
вопоказано.

8.2.1. Преэклампсия и  COVID-19
Согласно современным представлениям ключевыми механизмами, 

обусловливающими ассоциативную связь между инфекциями у  мате-
ри и  повышенным риском развития преэклампсии, являются акти-
вация Th1-цитокинпродуцирующих клеток, высокие уровни провос-
палительных цитокинов (фактора некроза опухоли, интерлейкина-12 
и  др.), развитие и  прогрессирование окислительного стресса, повы-
шение уровня антиангиогенных белков, усиление экспрессии генов со-
судистого эндотелиального фактора роста с  рецептором  1 (VEGFR1), 
дисфункция эндотелия и  др. [33–35]. Посредством этих механизмов 
реализуется системный воспалительный ответ, которому в настоящее 
время отводится важная роль в  патогенезе преэклампсии [34, 36].
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Получены данные на большой когорте пациенток (n = 682) с  пан-
демическим гриппом  A  (Н1N1) о  том, что среднетяжелая и  тяжелая 
гриппозная инфекция у  беременных повышает риск развития пре-
эклампсии в  11,2  раза [37].

В условиях текущей пандемии был проведен систематический обзор  
[38] исходов беременности у пациенток с коронавирусной инфек цией. 
В  исследование было включено 19  исследований: 79  женщин, из них 
41 беременная (51,9 %), пострадавшая от COVID-19, 12 (15,2 %) бере-
менных, перенесших MERS, и 26 (32,9 %) — SARS. Авторы сделали вы-
вод, что беременность в условиях заболевания COVID-19, вторичного 
по отношению к  инфекции, вызванной SARS-CоV-2, связана с  более 
высокими показателями выкидышей, преждевременных родов, пре-
эклампсии, кесарева сечения и  перинатальной смерти. Случаев вер-
тикальной передачи инфекции не зарегистрировано (преэклампсия 
диагностирована у  16,2 % (95 % доверительный интервал  — 4,2–34,1) 
беременных). Однако в данном обзоре не указано, до или после инфи-
цирования развилась преэклампсия.

Таким образом, в  настоящее время отсутствуют убедительные 
данные о  том, что преэклампсия повышает риск инфицирования 
COVID-19, и не представлены доказательства, что текущая инфекция 
COVID-19 повышает риск развития преэклампсии.

8.2.2. Риски невынашивания беременности 
при  внебольничной пневмонии

На основании современных, но достаточно ограниченных данных 
можно сделать следующие общие замечания по течению и  ведению 
беременности и  родоразрешению пациенток с  невынашиванием при 
инфицировании SARS-CoV-2 и  развитии COVID-19.

 • Инфекции, вызванные SARS-CoV и  MERS-CoV, а  также 
SARS-CoV-2 и H1N1, характеризуются потенциально более вы-
соким уровнем гравидарных (кардиореспираторные нарушения) 
и перинатальных осложнений (преждевременные роды, антена-
тальная гибель плода) в III триместре беременности [39, 44, 49].

 • В настоящее время отсутствуют данные, свидетельствующие 
о  повышенном риске спонтанной потери беременности (ран-
ние потери в  I  триместре, выкидыш во II  триместре, прежде-
временные роды) в  связи с  развитием COVID-19 [42, 44, 45], 
в  отличие от осложненного течения гриппа, вызванного H1N1, 
при котором частота самопроизвольного выкидыша составляет 
20–25 %, а  преждевременных родов  — 16,5 %. Причины этого 
заключаются в непосредственном эмбриотоксическом действии 
вируса  H1N1 и  нарушении маточно-плацентарного кровообра-
щения на фоне интоксикации и  гипертермии [39, 49].

 • Не представлено никаких доказательств того, что SARS-CoV-2 яв-
ляется тератогенным. Вместе с тем пока нет информации о пери-
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натальных исходах в случае, если заражение произошло в I триме-
стре беременности. Потери беременности, включая спонтанный 
выкидыш и мертворождение, наблюдались при заражении други-
ми родственными коронавирусами (SARS-CoV и MERS-CoV) во 
время беременности. Именно высокая температура тела матери, 
а  не непосредственное влияние вирусной инфек ции, в  течение 
I триместра беременности, когда происходит эмбриогенез, может 
повысить риск развития некоторых врожденных структурных 
аномалий нервной трубки, сердца, почек и  некоторых других 
систем и органов [40, 42, 44, 46, 49]. Исследование влияния ли-
хорадки на риск возникновения врожденных пороков развития 
показало, что среди 80 321 беременной частота лихорадки на 
ранних сроках беременности составила 10 %, тогда как заболе-
ваемость врожденными пороками развития — лишь 3,7 % [50].

 • Осложнения, ассоциированные с  поражением SARS-CoV-2 во 
время беременности, родов и  в послеродовом периоде, связа-
ны с повышенным риском ВТЭО [42–44, 47]. Кроме того, огра-
ничение физической нагрузки вследствие соблюдения режима 
самоизоляции в большей степени способствует увеличению это-
го риска. Особенно в  группе больных с  привычным невына-
шиванием рекомендовано продолжать профилактическую или 
лечебную терапию (НМГ) [42–45].

 • Следует избегать назначения глюкокортикоидов для профилак-
тики РДС новорожденных при преждевременных родах у паци-
енток с крайне тяжелым течением коронавирус-ассоциированной 
пневмонии, если нет других показаний. Глюкокортикоиды могут 
привести не только к замедлению клиренса SARS-CoV-2, таким 
образом ухудшив клиническое состояние пациенток, но и к за-
держке времени родоразрешения [45,  46,  50]. Именно поэтому 
решение об использовании глюкокортикоидов для достижения 
фетальной зрелости легких необходимо принимать с  участием 
специалистов по инфекционным заболеваниям и нео натологов. 
Во всех остальных случаях профилактика РДС новорожденного 
целесообразна и  необходима.

8.3. Акушерская тактика родоразрешения 
при внебольничной пневмонии

Акушерская тактика родоразрешения при ВП определяется не-
сколькими аспектами: тяжестью состояния пациентки, состоянием 
плода, сроком гестации.

Предпочтительно вести родоразрешение через естественные ро-
довые пути под мониторным контролем состояния матери и  плода 
с  адекватным обезболиванием при отсутствии признаков полиор-
ганной недостаточности [1]. Всем больным пневмонией необходимо 
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определять показатель сатурации кислорода. Для обезболивания луч-
ше использовать регионарную аналгезию при отсутствии противопо-
казаний (до 2  баллов по шкале SOFA). Противовирусную, антибак-
териальную, детоксикационную терапию, респираторную поддержку 
проводят по показаниям (SpO2 <93 % при дыхании комнатным возду-
хом). При необходимости быстрого окончания родов из-за состояния 
плода, перевода пациентки на ИВЛ и при невозможности выполнения 
кесарева сечения следует применить вакуум-экстракцию плода или 
акушерские щипцы (до 2  баллов по шкале SOFA) [1, 2].

Экстренное родоразрешение показано только в случае жизнеугро-
жающего состояния матери или по абсолютным акушерским показа-
ниям. Родоразрешение выполняют с  профилактикой коагулопатиче-
ского и  гипотонического кровотечения. При тяжелой рефрактерной 
гипоксемии и  возможности проведения ЭКМО тактику ведения па-
циентки определяет междисциплинарный консилиум врачей. Родораз-
решение по жизненным показаниям матери целесообразно выполнять 
после 20  нед., так как до этого срока отсутствует влияние беремен-
ной матки на сердечный выброс. В  сроке более 24  нед. беременности 
возможно выполнение экстренного кесарева сечения как в  интересах 
матери, так и  для спасения жизни плода [1, 56].

При наличии показаний для планового кесарева сечения решение 
о его выполнении может быть отложено до стабилизации состояния бе-
ременной. Если есть показания для индукции родов, необходимо прове-
сти индивидуальную оценку рисков с целью определения безопасности 
переноса сроков родоразрешения после 41 нед. для беременной, плода 
и с целью минимизации инфицирования медицинского персонала [2].

На роды необходимо вызвать неонатолога, если роды происходят 
после 37  нед., неонатолога и  детского реаниматолога при гипоксии 
плода и  сроке гестации менее 37  нед.
1. При отсутствии тяжелых симптомов ВП роды ведут в  соответ-

ствии с  акушерской ситуацией в  отдельном боксе при условии:
 — ограничения числа контактов персонала с  роженицей;
 — динамического контроля температуры тела, ЧДД, АД, SрО2 (>94 %);
 — непрерывного КТГ-мониторинга.

2. Не противопоказаны:
 — индукция родов;
 — регионарные методы обезболивания;
 — оперативное влагалищное родоразрешение.

3. При невозможности устранения гипоксии на фоне ИВЛ, прогрес-
сировании дыхательной недостаточности, развитии альвеолярного 
отека легких, рефрактерном септическом шоке по жизненным по-
казаниям в  сроке беременности более 20  нед. прибегают к  экс-
тренному абдоминальному родоразрешению (кесарево сечение) 
с  проведением всех необходимых мероприятий по профилактике 
коагулопатического и гипотонического акушерского кровотечения:
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 — в сроке беременности 20–23 нед. для сохранения жизни матери, 
но не плода;

 — в сроке более 24  нед. для спасения жизни и  матери, и  плода;
 — в сроке беременности до 20  нед. экстренное кесарево сечение 
можно не проводить, так как беременная матка в  этот период 
не влияет на сердечный выброс;

 — в отсутствие признаков выраженной полиорганной недоста-
точности (до 2  баллов по шкале SOFA) возможно применение 
регионарных методов обезболивания на фоне респираторной 
поддержки, при выраженной полиорганной недостаточности 
выполняют общую многокомпонентную анестезию с  ИВЛ.

4. Всем пациенткам независимо от срока беременности показана про-
филактика кровотечения при родоразрешении.

5. В отсроченном пережатии пуповины при COVID-19 нет необхо-
димости.
При COVID-19 матери не допускается контакт новорожденного 

с  кожей матери (выкладывание на грудь, живот), ребенка следует 
максимально быстро вынести из родильного зала.

Не допускается присутствие на родах родственников.
6. Во всех случаях вопрос о  времени и  методе родоразрешения ре-

шают индивидуально.

Принципы ведения беременности и  родоразрешения у  пациентки 
с  сердечно-сосудистой патологией и  COVID-19

В настоящий момент недостаточно данных о  влиянии инфекции 
COVID-19 на беременных и новорожденных. На фоне COVID-19 мо-
жет наблюдаться ухудшение течения хронических сердечно-сосуди-
стых заболеваний, а  также возникновение de novo таких состояний, 
как острое кардиальное повреждение, шок и аритмии. Таким образом, 
беременным с  подозрением или подтвержденной формой COVID-19 
необходимо уделять особое внимание.

Тактика ведения пациенток зависит от срока беременности, со-
стояния плода и  наличия сердечно-сосудистой патологии.

В зависимости от степени тяжести сердечно-сосудистой патологии 
пациенток следует разделить на группы риска развития материнских 
осложнений и  летальности в  соответствии с  существующими реко-
мендациями [51]. Пациентки низкого риска могут наблюдаться амбу-
латорно. Решение о возможности амбулаторного наблюдения таких па-
циенток принимает мультидисциплинарная команда. В свою очередь, 
пациентки высокого риска должны находиться в условиях стационара.

Таким образом, всех пациенток, относящихся к  1-му функцио-
нальному классу (ФК) mWHO (от англ World Health Organization), 
рассматривают как пациенток низкого риска, тогда как пациенток, 
отно сящихся ко 2–4-му ФК mWHO,  — высокого риска развития 
ослож нений на фоне сопутствующей инфекции COVID-19.
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К 1-му ФК по mWHO относятся беременные с:
 • неосложненным, незначительным или умеренно выраженным 

стенозом легочной артерии, открытым артериальным протоком 
или пролапсом митрального клапана;

 • успешно оперированным пороком сердца (дефект межпредсердной 
перегородки или дефект межжелудочковой перегородки, откры-
тый артериальный проток, аномальный дренаж легочных  вен);

 • редкими предсердными или желудочковыми экстрасистолами.
Ко 2-му ФК по mWHO относятся беременные с:
 • неоперированным дефектом межпредсердной межжелудочковой 

перегородки;
 • корригированной тетрадой Фалло;
 • большинством аритмий (наджелудочковых);
 • синдромом Турнера без дилатации аорты.

К 3-му ФК по mWHO относятся беременные с:
 • умеренно выраженным поражением левого желудочка (фракция 

выброса >45 %);
 • гипертрофической кардиомиопатией;
 • заболеванием клапанного аппарата, не соответствующего ВОЗ 

I или IV  степени;
 • синдромом Марфана без дилатации аорты;
 • диаметром аорты менее 45  мм в  сочетании с  двустворчатым 

клапаном аорты;
 • оперированной коарктацией аорты;
 • механическим искусственным клапаном;
 • системным правым желудочком с  незначительно сниженной 

фракцией выброса;
 • операцией Фонтена;
 • неоперированными пороками сердца с цианозом, а также слож-

ными врожденными пороками сердца;
 • дилатацией аорты при синдроме Марфана (40–45  мм), дву-

створчатом клапане аорты (45–50 мм), тетраде Фалло (<50 мм), 
синдроме Турнера (ASI  <25 мм/м2);

 • желудочковой тахикардией;
 • перипартальной кардиомиопатией без нарушения функции ле-

вого желудочка.
К 4-му классу по mWHO относятся беременные с:
 • легочной артериальной гипертензией;
 • выраженной дисфункцией системного желудочка (фракция вы-

броса менее 30 %, сердечная недостаточность III–IV ФК);
 • предшествующей перипартальной кардиомиопатией и  резиду-

альным поражением левого желудочка;
 • выраженным митральным стенозом, выраженным стенозом 

устья аорты с  субъективными симптомами;
 • системным правым желудочком со снижением фракции выброса;
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 • дилатацией аорты при синдроме Марфана (>45  мм), двуствор-
чатом клапане аорты (>50  мм), тетраде Фалло (>50  мм), син-
дроме Турнера (ASI  >25 мм/м2);

 • синдромом Элерса – Данлоса;
 • выраженной коарктацией аорты;
 • операцией Фонтена с  резидуальными последствиями.

Наблюдение
Беременных 1-го ФК по mWHO в случае легкого течения COVID-19 

стратифицируют как группу низкого риска развития осложнений  — 
они могут наблюдаться амбулаторно.

Все беременные независимо от степени тяжести течения COVID-19 
с  сердечно-сосудистым заболеванием 2-го ФК и  выше по mWHO 
должны наблюдаться в  условиях стационара.

Тактику ведения беременных с  COVID-19 и  сердечно-сосудистой 
патологией в  условиях стационара коллегиально вырабатывает муль-
тидисциплинарная команда.

Рекомендуемый объем обследования пациенток, госпитализиро-
ванных в  стационар:

 • ежедневная трехчасовая термометрия, пульсоксиметрия, кон-
троль гемодинамики (пульс, АД);

 • РГ ОГК при поступлении;
 • КТ легких  — золотой стандарт диагностики COVID-19, прово-

дят строго по показаниям и без задержек из-за возможных про-
блем с  плодом [52–54]. Необходимо защищать плод в  соот-
ветствии с  разработанными протоколами. При отсутствии 
технической возможности выполнения мультиспиральной КТ 
ОГК показана РГ в  двух проекциях в  сочетании с  УЗИ легких;

 • ЭКГ при поступлении, в дальнейшем — при наличии клиниче-
ских показаний (нарушение ритма, нарастание одышки, гемо-
динамические нарушения, болевой синдром в  грудной клетке). 
При тяжелой форме COVID-19 ЭКГ регистрируют ежедневно;

 • суточное мониторирование ЭКГ при наличии клинических по-
казаний;

 • ЭхоКГ всем беременным с  сердечно-сосудистой патологией 
2-го ФК и выше по mWHO при поступлении, в дальнейшем — 
по клиническим показаниям (прогрессирование клинических 
проявлений сердечно-сосудистой патологии или нестабиль-
ная гемодинамика). При наличии заболевания, относящегося 
к 4-му ФК по mWHO, ЭхоКГ рекомендовано проводить каждые 
14  дней с  коллегиальным обсуждением возможности дальней-
шей пролонгации беременности;

 • ежедневный контроль волюмического статуса (объема выпитой/
выделенной жидкости, веса пациентки) при наличии хрониче-
ской сердечной недостаточности;

 • мониторирование маркеров сердечной недостаточности 
(NT-proBNP) 1 раз в  7  дней;
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 • контроль маркеров повреждения миокарда (тропонин  I, 
КФК-МВ) исходно и  в динамике при появлении болевого син-
дрома в  грудной клетке или развитии острой декомпенсации 
сердечной недостаточности для исключения поражения сердца, 
ассоциированного с  COVID-19.

Критерии досрочного родоразрешения пациенток с  легким тече-
нием COVID-19 и  сердечно-сосудистыми заболеваниями 2-го ФК по 
mWHO следующие.
1. Ухудшение течения сердечно-сосудистого заболевания:

 — повышение уровня NT-proBNP в сыворотке крови в 2 раза в те-
чение 7  дней;

 — снижение фракции выброса более чем на 20 % у пациенток с про-
межуточной и сохраненной фракцией выброса, а также снижение 
более чем на 10 % у пациенток с фракцией выброса менее 45 %;

 — нестабильная гемодинамика (систолическое АД менее 
90 мм рт. ст. или диастолическое АД менее 60 мм рт. ст., диурез 
менее 20 мл/ч, рефрактерная к терапии тахикардия/тахиаритмия);

 — потребность в  инотропной и  вазопрессорной поддержке;
 — выявление маркеров повреждения миокарда (тропонин  I, 
КФК-МВ).

2. Ухудшение течения COVID-19: нарушение газообмена, по поводу 
которого осуществлен перевод пациентки на ИВЛ (Рекомендации 
МЗ РФ, версия 5 от 02.04.2020) [1]. Интубацию трахеи и ИВЛ про-
водят при невозможности поддержать уровень SaO2 более 90 % на 
фоне неинвазивной респираторной поддержки (ингаляций кисло-
рода или масочной неинвазивной ИВЛ), при снижении paO2 менее 
60  мм рт.  ст., повышениие paСO2 более 60  мм рт.  ст. Перевод на 
ИВЛ и  подбор оптимальных параметров респираторной поддерж-
ки необходимо выполнить до начала операции кесарева сечения.
В случае умеренного и тяжелого течения COVID-19 у больных сер-

дечно-сосудистой патологией, стратифицированной как 3-й и 4-й ФК 
по mWHO, рекомендовано рассмотреть возможность досрочного ро-
доразрешения.

Показания к досрочному родоразрешению (независимо от состоя-
ния плода и класса риска матери по mWHO) у пациенток с COVID-19 
следующие:

 — гемодинамическая нестабильность матери (систолическое АД 
менее 90 мм рт.  ст. или диастолическое АД менее 60 мм рт.  ст., 
диурез менее 20  мл/ч);

 — снижении фракции выброса левого желудочка менее 35 %;
 — ОДН, при которой необходим перевод на ИВЛ;
 — развитие кардиогенного шока;
 — подозрение на развитие фульминантного миокардита;
 — рефрактерные к  медикаментозной терапии нарушения ритма.
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Показания для перевода беременной с  сердечно-сосудистым 
заболеванием в  отделение реанимации и  интенсивной терапии

1. Признаки развития острой дыхательной недостаточности:
 — SaO2 при дыхании атмосферным воздухом менее 90 %;
 — ЧДД более 25 в  минуту.

2. Признаки прогрессирования сердечно-сосудистой патологии:
 — снижение систолического АД менее 90  мм рт.  ст.;
 — возникновение гемодинамически значимых или жизнеопасных 
нарушений ритма сердца;

 — появление жизнеопасных брадиаритмий.
Родоразрешение
При сроке беременности более 32  нед. следует рассмотреть воз-

можность досрочного родоразрешения у  всех пациенток с  сердечно-
сосу дистым заболеванием 3–4-го ФК по mWHO независимо от сте-
пени тяжести течения COVID-19 при условии предварительно про-
веденной профилактики СДР плода по стандартной схеме.

У гемодинамически стабильных пациенток с  сердечно-сосудистой 
патологией и  COVID-19 необходимо рассмотреть возможность родо-
разрешения на доношенном сроке не позднее 40  нед. при отсутствии 
акушерских противопоказаний.

Предпочтительнее вести роды через естественные родовые пути 
с  укорочением второго периода родов и  адекватным обезболивани-
ем с  мониторированием гемодинамических показателей и  показателя 
сатурации кислорода (пульсоксиметрия).

При оперативном родоразрешении методом выбора является 
эпидуральная анестезия с  медленным титрованием расчетной дозы 
местного анестетика. Дополнительный довод для отказа от общей 
комбинированной анестезии  — контаминация наркозно-дыхательно-
го оборудования. Однако в клинических случаях фиксированного сер-
дечного выброса (тяжелый аортальный стеноз, тяжелый митральный 
стеноз) выполнение эпидуральной анестезии противопоказано.

У пациенток с  сердечно-сосудистыми заболеваниями, относящи-
мися к  3–4-му ФК по mWHO, перед родоразрешением необходимо 
подготовить систему ЭКМО, которая будет подключена по вено-арте-
риальному контуру [55].

Послеродовой период
В послеродовом периоде рекомендовано подавление лактации у па-

циенток с  сердечно-сосудистым заболеванием 3–4-го ФК по mWHO, 
у  остальных пациенток решение о  подавлении лактации принимают 
индивидуально. При возможности соблюдения всех мер эпидемио-
логической безопасности и  использовании средств индивидуальной 
защиты (маска, уход за грудью, частое мытье рук) ВОЗ рекомендует 
грудное вскармливание [32]. При назначении противовирусных препа-
ратов кормящим женщинам вопрос о продолжении грудного вскарм-
ливания решают в  зависимости от тяжести состояния  матери  [1].
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Рекомендованы продленная АБТ после родоразрешения, профилак-
тические дозы РМГ не менее 4  нед., этиотропная терапия при нали-
чии показаний, а также симптоматическая и синдромальная терапия.

8.4. Реабилитация при COVID-19
Вследствие отсутствия достаточного количества данных о  веро-

ятности передачи SARS-CoV новорожденному через грудное моло-
ко нет и  единого мнения относительно грудного вскармливания при 
COVID-19 у  матери. Категорическую позицию в  отношении раздель-
ного пребывания матери и  новорожденного в  течение 14  дней или 
до клинического выздоровления плюс еще два дня до получения от-
рицательного теста на COVID-19 и  запрета на грудное вскармлива-
ние занимает только китайское сообщество. Американский колледж 
акушеров и  гинекологов (англ. American College of Obstetricians and 
Gynecologists  — ACOG) и  Центры по контролю и  профилактике за-
болеваний (англ. Centers for Disease Control and Prevention  — CDC) 
высказываются за предпочтительную изоляцию и  обсуждение с  ма-
терью рисков инфицирования ребенка. При отказе матери от раз-
дельного пребывания необходимо соблюдать меры предосторожности. 
Королевский колледж и  Канадское общество акушеров-гинекологов 
прописали в клинических рекомендациях совместное пребывание ма-
тери и новорожденного с обсуждением рисков инфицирования и пре-
имуществ грудного вскармливания с  родильницей, соблюдение мер 
предосторожности при грудном вскармливании, включающих мытье 
рук перед прикосновением к ребенку, молокоотсосу, бутылочкам, но-
шение маски при контакте с ребенком и кормлении, избегание кашля/
чихания во время кормления или контакта с ребенком, очистку и дез-
инфекцию молокоотсоса перед и после использования. Американское 
общество и  Центр профилактики заболеваний указывают также на 
необходимость установки перегородки между кроватями матери и ре-
бенка, нахождения их на расстоянии не менее 2  м друг от друга.

На данный момент грудное вскармливание в  РФ пациентке, по-
ложительной на COVID-19, не рекомендовано. Новорожденного от 
матери с подтвержденной инфекцией COVID-19 изолируют на весь 
период карантина до получения двух отрицательных ПЦР-тестов на 
SARS-CoV-2 у  матери. Предпочтительно сохранение лактации для 
начала грудного вскармливания при полном клиническом и  лабо-
раторном выздоровлении (при двух отрицательных тестах) матери. 
Подозрение на COVID-19 у  матери расценивают как COVID-19, 
пока не подтверждено обратное. Противопоказаний для анти-D-
иммунопрофилактики у  резус-отрицательных родильниц нет.

Решение о грудном вскармливании при других ВП принимают ин-
дивидуально с  учетом тяжести состояния матери.
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ТЕСТОВЫЕ ЗАДАНИЯ
1. Ограничительные мероприятия (карантин) вводятся (отменяются):

а) постановлением главного санитарного врача РФ;
б) приказом Минздрава РФ;
в) приказом Минтруда РФ;
г) распоряжением МЧС России.

2. Для минимизации риска инфицирования COVID-19 изоляция и медицинское на-
блюдение в течение 14 дней в условиях обсерватора осуществляются в отно-
шении пациентов:
а) старше 60 лет;
б) соблюдающих режим самоизоляции;
в) прибывших в аэропорт субъекта РФ и проживающих за пределами субъекта РФ;
г) прибывших в аэропорт субъекта РФ и проживающих в субъекте РФ.

3. Указ президента РФ от 02.04.2020 № 239 «О мерах по обеспечению санитарно-
эпидемиологического благополучия населения на территории Российской Феде-
рации в связи с распространением новой коронавирусной инфекции (COVID-19)» 
распространяется на:
а) организации любой организационно-правовой формы и формы собственно-

сти, а также индивидуальных предпринимателей;
б) медицинские и аптечные организации;
в) организации, осуществляющие неотложные ремонтные и погрузочно-разгру-

зочные работы;
г) организации, предоставляющие финансовые услуги в части неотложных функций.

4. Подозрительный в отношении COVID-19 эпидемиологический анамнез включает:
a) тесные контакты за последние 30 дней с лицами, находящимися под наблю-

дением по инфекции, вызванной новым коронавирусом SARS-CoV-2, которые 
в последующем заболели;

б) возвращение из зарубежной поездки за 14 дней до появления симптомов;
в) тесные контакты за последние 30 дней с лицами, у которых лабораторно 

подтвержден диагноз COVID-19;
г) положительный результат лабораторного исследования на наличие РНК ви-

руса SARS-CoV-2 методом ПЦР вне зависимости от клинических проявлений.
5. Подтвержденный в отношении COVID-19 эпидемиологический анамнез включает:

a) положительный результат лабораторного исследования на наличие РНК ви-
руса SARS-CoV-2 методом ПЦР вне зависимости от клинических проявлений;

б) возвращение из зарубежной поездки за 14 дней и наличие клинических 
симптомов ОРВИ;

в) наличие клинических симптомов ОРВИ и рентгенологически подтвержденной 
пневмонии;

г) наличие клинических симптомов ОРВИ и ОРДС.
6. Пути передачи коронавируса:

a) воздушно-капельный; в) трансмиссивный;
б) контактно-бытовой; г) фекально-оральный.
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7. Актуальный источник инфекции, вызванной SARS-CoV-2:
а) больной человек; в) домашние животные;
б) грызуны; г) комары.

8. Инкубационный период при коронавирусной инфекции составляет:
а) 1–14 дней;   б) 3–5 дней;   в) 7 дней;   г) 10 дней.

9. В настоящее время специфической лабораторной диагностикой COVID-19 
 является:
а) выявление генома возбудителя;
б) определение антигена SARS-CoV-2 методом иммуноферментного анализа;
в) определение антител класса IgG к SARS-CoV-2;
г) реакция гемагглютинации.

10. Возбудителем коронавирусной инфекции являются:
а) сoronavirus; в) picornovirus;
б) adenovirus; г) paramyxovirus.

11. К какой группе патогенности относится SARS-CoV-19:
а) I;   б) II;   в) III;   г) IV.

12. При подозрении на COVID-19 общее лабораторное обследование включает (вы-
брать все возможные варианты):
а) клинический анализ крови; в) С-реактивный белок;
б) АЛТ, АСТ, ЛДГ, ГГТ; г) иммунограмму.

13. Все образцы, полученные для лабораторного исследования, следует считать по-
тенциально инфекционными, и при работе с ними должны соблюдаться требо-
вания:
а) СП 1.3.3118-13 «Безопасность работы с микроорганизмами I–II групп патоген-

ности (опасности)»;
б) СП 1.2.731-99 «Безопасность работы с микроорганизмами III–IV групп пато-

генности и гельминтами»;
в) СП 1.2.036-95 «Порядок учета, хранения, передачи и транспортирования 

микроорганизмов I–IV групп патогенности»;
г) СП 1.3.2322-08 «Безопасность работы с микроорганизмами III–IV групп пато-

генности (опасности) и возбудителями паразитарных болезней».
14. При обследовании дифференциальная диагностика должна включать исследо-

вания на (выбрать все возможные варианты):
а) вирусы парагриппа; в) аденовирусы;
б) риновирусы; г) вирус герпеса.

15. На сопровождающем формуляре биоматериала указывают (выбрать все воз-
можные варианты):
а) Ф. И. О. пациента; в) возраст;
б) время взятия биоматериала; г) этническую принадлежность.

16. К методу специфической лабораторной диагностики коронавирусной инфекции 
относят:
а) полимеразную цепную реакцию;
б) иммуноферментный анализ;
в) реакцию иммунофлуоресценции;
г) реакцию гемагглютинации.
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17. Медицинские работники, которые собирают клинические образцы, должны соблю-
дать меры предосторожности и использовать средства индивидуальной защиты:
а) респиратор типа FFP3; в) стерильную маску;
б) марлевую маску; г) медицинскую маску.

18. К работе с тест-системами для диагностики COVID-2019 в лаборатории меди-
цинской организации допускаются только специалисты, прошедшие инструктаж, 
проведенный сотрудниками лабораторий Роспотребнадзора, имеющие санитар-
но-эпидемиологическое заключение на работу с возбудителями инфекционных 
заболеваний человека II группы патогенности:
а) давшие письменное согласие;
б) имеющие опыт работы;
в) добровольно согласившиеся работать;
г) имеющие сертификат.

19. Все тесты на COVID-19 следует проводить только:
а) по решению пациента;
б) по назначению лечащего врача;
в) для пациентов с симптомами заболевания;
г) из самостоятельно собранного материала.

20. Материалом для исследования является (выбрать все возможные варианты):
а) мазок из носоглотки; в) ликвор;
б) мокрота; г) фекалии.

21. Образцы микроорганизмов какой группы патогенности необходимо переводить 
в соответствии с требованиями санитарного законодательства?
a) I;   б) II;   в) III;   г) IV.

22. На возможность фридлендеровской пневмонии указывает:
а) долевое затенение; в) долевое просветление;
б) сопутствующий плеврит; г) значительное увеличение доли.

23. Усиление и деформацию легочного рисунка в фазе обратного развития острой 
пневмонии можно отличить от ограниченного пневмосклероза на основании:
а) характера деталей легочного рисунка;
б) пробы Вальсальвы;
в) исследования в динамике;
г) деформации купола диафрагмы, смещения междолевых щелей, корня.

24. Субстратом затенения в первую стадию развития крупозной пневмонии является:
а) лейкоцитарная инфильтрация стромы легкого;
б) экссудат в альвеолярной ткани;
в) отек альвеолярной ткани;
г) отек стромы легкого.

25. При крупозной пневмонии на прямой рентгенограмме интенсивность тени:
а) выше у реберного края;
б) выше у корня;
в) одинаковая по всей ширине легочного поля.

26. Множественные фокусы септической метастатической пневмонии рентгеноло-
гически отличаются от метастазов злокачественной опухоли:
а) количеством; в) формой тени;
б) локализацией; г) динамикой процесса.
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27. При дифференциальной диагностике между очаговым туберкулезом и очаговой 
пневмонией решающее значение имеют:
а) величина очагов; в) отсутствие петрификатов;
б) очертания очаговых теней; г) динамика процесса.

28. При дифференциальной диагностике между пневмосклерозом и остаточными 
явлениями острой пневмонии решающее значение имеют:
а) характер легочного рисунка;
б) наличие или отсутствие инфильтративных изменений;
в) проба Вальсальвы;
г) деформация купола диафрагмы, смещение междолевых щелей корня, сердца.

29. Острая пневмония, протекающая с осложнениями, чаще бывает:
а) при бактериальной инфекции;
б) при пневмококковой;
в) при стафилококковой;
г) вирулентность микробов не имеет значения.

30. В правом легком выделяют следующее количество сегментов:
а) 8;   б) 9;   в) 10.

31. При выявлении очага в легком при рентгенографии для определения его лока-
лизации необходимо:
а) оценить обзорную рентгенограмму грудной клетки;
б) выполнить исследование в двух проекциях.

32. Какой метод лучевой диагностики наиболее информативен в выявлении вирус-
ной пневмонии (в том числе вызванной COVID-19)?
а) РГ;   б) КТ;   в) МРТ;   г) сцинтиграфия.

33. Неврологические клинические проявления у больных коронавирусной инфек-
цией (по данным китайских исследователей) встречались в:
а) 5 % случаев;   б)  23 % случаев;   в) 36 % случаев;   г) 50 % случаев.

34. Достаточно частым неврологическим симптомом при коронавирусной инфекции 
может быть
а) аносмия; в) глухота;
б) амавроз;  г) дисфагия.

35. Основной недостаток использования типичного аппарата для неинвазивной 
искус ственной вентиляции легких в условиях коронавирусной пандемии за-
ключается в следующем:
а) неэффективно поддерживает дыхательную функцию;
б) приобретается пациентом за свои деньги;
в) накапливает СО2 в легких;
г) повышает риск заражения окружающей среды.

36. Человек, ухаживающий за пациентом, находящемся на неинвазивной искус-
ственной вентиляции легких, в условиях коронавирусной пандемии в обяза-
тельном порядке должен:
а) быть медицинским работником;
б) использовать средства индивидуальной защиты;
в) уметь ремонтировать аппарат неинвазивной искусственной вентиляции легких;
г) ежедневно обрабатывать маску аппарата 70 % спиртом.
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37. Особенности течения COVID-19 у беременных:
а) клинические симптомы аналогичны симптомам у небеременных;
б) при наличии хронических заболеваний относятся к группе высокого риска по 

развитию инфекции;
в) протекает тяжелее, чем у небеременных без сопутствующей соматической 

патологии.
38. Существует ли вертикальная передача COVID-19 от беременной плоду?

а) возможно; б) невозможно.
39. Относятся ли беременные к группе риска по COVID-19?

а) да; б) нет.
40. Акушерские осложнения при пневмонии у беременных (выбрать все возможные 

варианты):
а) преждевременное излитие околоплодных вод;
б) преждевременные роды;
в) синдром задержки развития плода;
г) перинатальная смертность;
д) преэклампсия.

41. Акушерская тактика у беременных с COVID-19 определяется:
а) тяжестью состояния матери;
б) состоянием плода;
в) сроком гестации;
г) сопутствующей соматической патологией.

42. Риски родоразрешения в разгар заболевания:
а) прогрессирующая дыхательная недостаточность;
б) акушерские кровотечения;
в) гнойно-септические осложнения после родов;
г) аномалии прикрепления плаценты.

43. Инфицирование клеток хозяина SARS-COV-2 происходит за счет связывания с:
а) интегринами;
б) ангиотензинпревращающим ферментом 2;
в) G-белком;
г) циклическим аденозинмонофосфатом;
д) селектинами.

44. Какие заболевания ассоциированы с самой высокой смертностью при COVID-19?
а) злокачественные новообразования;
б) сахарный диабет;
в) хронические заболевания легких;
г) сердечно-сосудистые заболевания.
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