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Москва; 3БУ ХМАО-Югры «Окружная клиническая больница», г. Ханты-Мансийск, РФ

Проведен анализ причин гипердиагностики внебольничной пневмонии (ВБП) у детей.
Результаты ретроспективного экспертного анализа 184 историй болезни детей, находившихся 
на стационарном лечении по поводу ВБП, показали, что гипердиагностика пневмонии имела 
место у каждого 5-го пациента, среди которых в 32,3% случаев верифицировали острый 
обструктивный бронхит. Установлено, что причинами гипердиагностики пневмонии являлись 
недооценка данных анамнеза и некорректная трактовка клинических, рентгенологических и 
лабораторных данных. Выявлено, что у детей с рентгенологически подтвержденной пневмони-
ей отмечали достоверно более высокие уровни СОЭ и СРБ. 
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Authors performed an analysis of community-acquired pneumonia (CAP) in children overdiagnosis 
causes. The results of a retrospective expert analysis of 184 case histories of children in inpatient 
treatment for CAP showed that overdiagnosis of pneumonia occurred in every 5 patients, 
among whom 32,3% had verified acute obstructive bronchitis. The study revealed that causes of 
pneumonia overdiagnosis were underestimation of the anamnesis and in correct interpretation of 
clinical, radiological and laboratory data. It also revealed significantly higher levels of ESR and 
CRP in children with radiologically confirmed pneumonia.
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50–54.

Пневмонию, учитывая возможные ослож-
нения и высокий риск неблагоприятного исхо-
да, особенно у детей раннего возраста, вполне 
оправданно рассматривают, как одно из наи-
более серьезных заболеваний органов дыхания 
[1–14]. Отмечено, что в структуре всех причин 
смерти у детей первых 5 лет жизни на внеболь-
ничную пневмонию (ВБП) приходится 15% [14].
При этом ежегодно в мире до 1 млн детей в воз-
расте младше 5 лет погибают из-за ВБП (WHO, 
2016). Следует подчеркнуть, что, по данным 
ВОЗ, наиболее высокие уровни заболеваемости и 
летальности от пневмонии отмечаются в странах 
с низким экономическим уровнем и недостаточ-
ной доступностью медицинской помощи [14].

В Российской Федерации благодаря четкой 
работе педиатрической службы, ее доступности 
и профилактической направленности, а также 
активному внедрению в практику рекомендаций 
по своевременной диагностике и адекватному 
лечению ВБП у детей, заболеваемость и леталь-
ность при данной патологии в настоящее время 
сопоставимы с аналогичными показателями 
ведущих мировых держав [4–13, 15, 16]. При 
этом в Ханты-Мансийском автономном округе  
Югра (ХМАО-Югра) уровни заболеваемости ВБП 
на протяжении ряда лет существенно не отлича-
лись от средних показателей по России [15, 16]. 
Однако в 2014 г. в ХМАО-Югра было отмечено 
статистически значимое повышение заболевае-
мости ВБП у детей [17] (см. рисунок), что и опре-
делило необходимость проведения настоящего 
исследования, целью которого явилось выясне-
ние причин роста заболеваемости ВБП. 

Материалы и методы исследования

При анализе материалов Управления 
Роспотребнадзора ХМАО-Югры было отмечено, 
что рост заболеваемости ВБП у детей в 2014 г. 
имел место не на всех территориях округа. При 
этом в центральном городе округа – в Ханты-
Мансийске – уровень заболеваемости ВБП у 
детей превышал окружной показатель на 54,3% 
(p<0,05) и составил в 2014 г. 1269,3 на 100 тыс 

[17]. В связи с этим было принято решение 
провести анализ роста заболеваемости ВБП у 
детей в г. Ханты-Мансийске. Так, установлено, 
что всего в 2014 г. было зарегистрировано 265 
случаев заболевания ВБП среди детей г. Ханты-
Мансийска, при этом 184 из них (69,4%) были 
госпитализированы в Окружную клиническую 
больницу ХМАО-Югры. 

На основании изучения историй болезни детей, 
получавших стационарное лечение (n=184), оценива-
ли анамнестические данные, клинические особенно-
сти, результаты лабораторного и рентгенологического 
обследования. Отдельно анализировали соответствие 
постановки диагноза «пневмония» современным кри-
териям верификации заболевания [5–12], а также 
проводили экспертную ретроспективную оценку 
результатов рентгенологического обследования орга-
нов грудной клетки.

Результаты исследования были подвергнуты ста-
тистической обработке с использованием программ 
Statistica 8.0 и Excel 2013. Нормальность распреде-
ления данных количественного признака проверяли 
при помощи теста Колмогорова–Смирнова, Шапиро–
Уилки с поправкой Лиллиефорса. Параметрические 
тесты для зависимых и независимых выборок (t-test, 
dependent; t-test, independent) используют с учетом 
реализации двух условий: нормальность распределе-
ния данных признака, гомогенность дисперсий. Если 
гипотезу о нормальности распределения отвергали 
для проверки последующих статистических гипотез, 
применяли непараметрические методы. Сравнение 
двух независимых выборок осуществляли с использо-
ванием критериев Колмогорова–Смирнова и Манна–
Уитни; двух зависимых выборок – при помощи парно-
го критерия Вилкоксона и знакового теста.

Результаты описательной статистки были пред-
ставлены в соответствии с законом распределения 
данных: для нормального распределения – среднее 
значение (M), стандартное отклонение (SD), стандарт-
ная ошибка среднего (SEM); для распределения дан-
ных, не подчиняющегося нормальному медиана (Me), 
– межквартильный размах (Q1–Q3) квартилей или 
интердецильный размах (D1–D9).

Исследование взаимосвязи между парами каче-
ственных признаков проводили с использованием ана-
лиза парных таблиц сопряженности – использовали 
критерий Пирсона Хи-квадрат. При проверке стати-
стических гипотез критический уровень значимости 
(p) в работе принимали равным 0,05. 

Результаты и их обсуждение

Анализ статистических данных Управления 
Роспотребнадзора ХМАО-Югры позволил сде-
лать вывод о том, что заболеваемость детей 
острыми респираторными инфекциями в г. Хан-
ты-Мансийск в 2014 г. существенно не отлича-
лась от предшествующих периодов [17]. Кроме 
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Рисунок. Динамика заболеваемости ВБП у детей (возраст 
0–17 лет)  в Российской Федерации и ХМАО-Югра за 
2011–2014 гг.  [15–17].
*р<0,05; а – РФ, б – ХМАО-Югра.
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этого отмечено, что заболеваемость ВБП у детей 
имела четкую сезонность, с типичным преобла-
данием в осенне-зимний период, в летний период 
имели место лишь единичные случаи заболева-
ния. Не было выявлено также и вспышек ВБП, 
как внутрисемейных, так и в организованных 
коллективах. Таким образом, был сделан вывод 
о том, что в изучаемый период эпидемиологиче-
ских предпосылок для существенного подъема 
заболеваемости ВБП у детей отмечено не было.

При анализе историй болезни детей с ВБП, 
находившихся на лечении в Окружной клини-
ческой больнице ХМАО-Югры (n=184), было 
установлено, что при поступлении в стационар 
всем пациентам, кроме клинического осмо-
тра, проводили пульсоксиметрию, исследова-
ние клинического анализа крови, определение 
С-реактивного белка (СРБ) и рентгенологическое 
исследование органов грудной клетки. При этом 
результаты экспертной ретроспективной оцен-
ки рентгенологического обследования показали, 
что признаки пневмонии отсутствовали в 37 из 
184 случаев. Таким образом среди детей, про-
леченных стационарно по поводу пневмонии в 
г. Ханты-Мансийске в 2014 г., в 20,1% имела 
место гипердиагностика ВБП. Полученные 
результаты позволили предположить, что одной 
из причин увеличения статистических показа-
телей заболеваемости ВБП в отчетный период, 
вероятно, могла быть ее гипердиагностика. При 
этом следует особо отметить, что в последние 
годы стали активно обсуждаться вопросы не 
только гипо-, но и гипердиагностики пневмонии 
у детей, что подчеркивает актуальность данной 
проблемы [18–20].

При ретроспективном сопоставлении данных 
рентгенограммы и их описания обращали вни-
мание на полноту представленной информации, 
а также на заключение врача-рентгенолога. Так, 
было отмечено, что в тех случаях, когда имело 

место расхождение между заключительным 
клиническим диагнозом и его ретроспективной 
трактовкой, рентгенологическая картина, как 
правило, описывалась, как «обогащение сосуди-
стого рисунка», но в заключении делался вывод 
о том, что «при наличии клинико-лабораторных 
данных, нельзя исключить пневмонию». В связи 
с этим нами был проведен сравнительный ана-
лиз данных ретроспективного изучения анам-
неза заболевания, клинических особенностей и 
результатов проведенного при поступлении в 
стационар обследования (клинический анализ 
крови, СРБ, пульсоксиметрия) в группе детей 
с рентгенологически подтвержденной (n=147) 
и рентгенологически неподтвержденной (n=37) 
пневмонией.

Результаты проведенного анализа свидетель-
ствовали о том, что в группе пациентов с ретро-
спективно неподтвержденной ВБП значитель-
но преобладали дети грудного возраста (34,2 и 
9,5% соответственно, p<0,05), а также дети пер-
вых 3 лет жизни (64,9 и 45,5% соответственно, 
p<0,05). Кроме этого отмечено, что в этой группе 
достоверно чаще выявляли отягощенный пре-
морбидный фон (81,1 и 51,7% соответственно, 
p<0,05). Среди сопутствующей патологии при 
этом имели место различные врожденные поро-
ки развития и хромосомные аномалии, наслед-
ственные нарушения обмена веществ и болезни 
нервной системы, а также аллергические забо-
левания. Указанная патология в этой группе 
встречалась существенно в большем проценте 
случаев, чем среди детей с ретроспективно под-
твержденной ВБП (p<0,05). 

При анализе данных анамнеза заболевания, 
клинического и лабораторного обследования 
было установлено, что первичное обращение за 
медицинской помощью и поступление в стаци-
онар были более ранними у пациентов с ретро-
спективно неподтвержденной ВБП (см. табли-

Таблица

Данные анамнеза и результаты обследования наблюдаемых детей при поступлении 
в стационар (n=184)

Анализируемые показатели
Неподтвержденная 

ретроспективно 
ВБП (n=37)

Подтвержденная 
ретроспективно ВБП 

(n=147)

Анамнез 
заболевания

Длительность болезни до первичного 
обращение за мед. помощью, дни
Me (Q1–Q3)

3 (1–4)
min 1,00

max 21,00

5 (3–7)*
min 1,00

max 34,00

Продолжительность амбулаторного 
лечения до госпитализации, дни
Me (Q1–Q3)

3 (2–6)
min 0,00

max 31,00

5 (3–8)
min 0,00

max 34,00

Результаты 
лабораторного 
обследования при 
поступлении

Лейкоциты, 109/л
M±SD/SEM 11,07±4,64/0,76 11,20±5,94/0,49

СОЭ, мм/ч
M±SD/SEM 17,054±9,33/1,53 21,62±11,82/0,98*

Сатурация кислорода, %
M±SD/SEM 92,82±6,57/1,98 95,47±3,87/0,5

СРБ, мг/л
Me (D1–D9) 2,57 (0–19,7) 5,8 (0,28–60,61)*

*р<0,05.
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цу). Так, если медиана показателей первично-
го обращения к врачу у них составляла Me=3 
(1–4) дня (при межквартильном размахе: min 
1,00, max 21,00), то у детей с ретроспективно 
подтвержденной пневмонией Me=5 (3–7) дней 
(при межквартильном размахе: min 1,00, max 
34,00) (p<0,05). Аналогичная закономерность 
была выявлена и при изучении своевременности 
госпитализации – Me=3 (2–6) дня (при меж-
квартильном размахе: min 0, max 31,00) и Me=5 
(3–8) (при межквартильном размахе: min 0, max 
34,00) соответственно. Кроме этого, у детей с 
ретроспективно неподтвержденной пневмонией 
была выявлена и более выраженная на момент 
поступления гипоксемия (p<0,05) (см. таблицу).

Отмеченные парадоксальные особенности 
стали понятны только после дополнительного 
изучения клинико-анамнестических данных 
у детей первых 3 лет жизни, так как именно 
у них преимущественно и имела место гипер-
диагностика ВБП (у 64,9% пациентов данного 
возраста). Оказалось, что в 37,7% случаев при 
этом ведущим клиническим проявлением забо-
левания являлась дыхательная недостаточность, 
развившаяся на фоне синдрома бронхиальной 
обструкции. Именно этим в первую очередь и 
были обусловлены более раннее первичное обра-
щение за медицинской помощью (3,13±0,79 и 
5,76±0,69 день соответственно, p<0,05) и госпи-
тализация (4,88±0,9 и 6,23±0,67 день соответ-
ственно, p<0,05). Установлено, что основны-
ми причинами гипердиагностки ВБП при этом 
были: недооценка данных анамнеза, некоррект-
ная интерпретация клинических проявлений 
и игнорирование результатов лабораторного и 
рентгенологического исследования. Так, оказа-
лось, что рецидивирующий характер обструк-
тивного бронхита имел место у 8 из 12 детей, 
поступающих в стационар с бронхообструктив-
ным синдромом. У 4 из них имелись указа-
ния на отягощенный аллергоанамнез. Кроме 
этого, не были учтены лабораторные данные, 
свидетельствующие об отсутствии выраженно-
го повышения СРБ и значительного увеличе-
ния СОЭ. Особое внимание необходимо уделить 
тому факту, что во всех случаях предполагаемая 
пневмония не подтверждалась рентгенологиче-
скими находками. Более того, в ряде случа-
ев при описании рентгенологической картины 
врач-рентгенолог подчеркивал, что «инфильтра-
тивно-воспалительные тени в легких не обна-
ружены». Вероятно, дыхательная недостаточ-
ность, развившаяся на фоне обструктивного 
бронхита, и наличие лихорадки, становились 
основными аргументами в пользу ошибочного 
диагноза, несмотря на несоответствие общепри-
знанным критериям верификации пневмонии 
(клинические: одышка при отсутствии бронхо-
обструкции, асимметрия физикальных измене-
ний; лабораторные: выраженный лейкоцитоз, 
значительное повышение СРБ, рентгенологиче-
ские: очаг/очаги воспалительной инфильтрации 
в легких).

В тех случаях, когда в клинической карти-
не острой респираторной инфекции отсутство-
вал синдром бронхиальной обструкции (у 25 из 
37 детей), основной причиной гипердиагности-
ки ВБП, вероятно, являлась «перестраховка», 
так как в этой группе пациентов значительно 
чаще встречались врожденные пороки разви-
тия, хромосомные аномалии, болезни нервной 
системы, наследственные нарушения метабо-
лизма, последствия перенесенной перинатально 
гипоксии–ишемии головного мозга. Не исклю-
чено, что лихорадка и наличие катаральных 
симптомов у детей с отягощенным преморбид-
ным фоном могли стать ошибочным аргументом 
в пользу развития ВБП, как осложнения острой 
респираторной вирусной инфекции, несмотря на 
полное несоответствие диагностическим крите-
риям пневмонии. 

При анализе результатов лабораторного 
обследования, проведенного у детей в момент их 
поступления в стационар, выявлены следующие 
особенности: у пациентов с пневмонией имели 
место более высокие значения СОЭ (р<0,05) и 
СРБ (р<0,05), а количество лейкоцитов в ана-
лизе крови не зависело от формы заболевания. 
Интересно отметить, что в тех случаях, когда 
диагноз «пневмония» не вызывал сомнения, 
медиана и межквартильный размах СРБ соста-
вили 5,8 и 0,28–60,61 мг/л соответственно, в 
то время как у детей с ретроспективно непод-
твержденной пневмонией медиана СРБ была на 
уровне 2,57 мг/л, а межквартильный размах 
находится в пределах от 0 до 19,7 мг/л (р<0,05). 
Кроме этого, было отмечено, что 80% значений 
СРБ (0–19,7 мг/л) при этом находятся в мень-
шем диапазоне, чем 50% значений СРБ в группе 
с подтвержденной пневмонией (0,28–60,61 мг/л)
(см. таблицу). 

В целом необходимо отметить, что получен-
ные нами результаты полностью согласуются с 
данными литературы, свидетельствующими о 
недостаточной диагностической ценности ука-
занных лабораторных тестов, при их изолиро-
ванном использовании [5, 8–12, 18–20]. В то же 
время рентгенография органов грудной клетки 
является наиболее надежным методом верифи-
кации пневмонии и по-прежнему рассматривает-
ся в качестве «золотого стандарта» диагностики 
[1, 5, 6, 8, 11, 20]. Следует отметить, что решение 
о проведении рентгенологического обследова-
ния необходимо принимать на основе детально-
го анализа клинико-анамнестических данных. 
При этом у ребенка с лихорадкой в течение 3 
дней и более показаниями для рентгенографии 
органов грудной клетки следует считать наличие 
двух и более признаков из числа перечисленных: 
одышка (при отсутствии синдрома бронхиаль-
ной обструкции), наличие клинических призна-
ков токсикоза, асимметрия физикальных дан-
ных (локализованное укорочение перкуторного 
звука, локализованное ослабление дыхания или 
локализованная бронхофония или асимметрич-
ные хрипы при аускультации). При этом целесо-
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образно добиваться более точного описания рент-
генологических изменений с указанием топики 
поражения. Очень важно правильно интерпрети-
ровать результаты лабораторного обследования. 
При этом целесообразно помнить о недостаточ-
ной диагностической ценности изолированного 
использования таких показателей, как общее 
количество лейкоцитов, СОЭ, СРБ. Необходимы 
их одновременное исследование и комплексная 
оценка полученных результатов. В заключение 
особо следует отметить, что внедрение в повсед-
невную практику согласованных клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению ВБП 
у детей [5, 8] позволяет не только своевременно 
верифицировать заболевание, но и существенно 
снижает его гипердиагностику.

Выводы

1. Гипердиагностика ВБП у детей, находив-
шихся на стационарном лечении в Окружной 
клинической больнице ХМАО-Югра в 2014 г., 
имела место в 20,1% случаев.

2. Наиболее часто гипердиагностику ВБП 
выявляли у детей первых 3 лет жизни. При 
этом в 32,3% случаев ошибочный диагноз был 
обусловлен неправильной интерпретацией кли-
нических проявлений обструктивного бронхита.

3. Основными причинами гипердиагностики 
ВБП являются недооценка данных анамнеза и 
некорректная трактовка клинических, рентге-
нологических и лабораторных данных.

4. У детей с рентгенологически подтверж-
денной пневмонией отмечали достоверно более 
высокие уровни СОЭ и СРБ.

5. Строгое соблюдение клинических реко-
мендаций по диагностике и лечению ВБП у детей 
позволит не только своевременно верифициро-
вать заболевание, но и существенно снизит его 
гипердиагностику.
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