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Интерес и внимание к внебольничным пневмони-
ям не ослабевает в течение последних десятилетий. 
Это обусловлено высоким и не имеющим тенденции 
к снижению уровнем заболеваемости среди разных 
возрастных групп, особенно в организованных кол-
лективах, по нашим данным это матросы, проходя-
щие срочную службу на ТОФ.

Цель: анализ особенностей течения внебольнич-
ной пневмонии по данным приемного отделения 
ВМКГ ТОФ. 	

Материалы и методы: изучены особенности 
клинического течения внебольничной пневмонии у 
220 пациентов, выявленные в приемном отделении 
1477 ВМКГ ТОФ и прошедшие лечение в отделении 
пульмонологии.

Результаты и обсуждение: установлено, что 85% 
пациентов заболели пневмонией впервые, 15% – 
второй раз (однократно болели до службы в армии). 
В 80% случаев причина заболеваний внебольничной 
пневмонии переохлаждение и как следствие ОРВИ.

Срок давности заболевания устанавливался при 
опросе пациентов. Было выявлено, что 85% заболев-
ших внебольничной пневмонией, были доставлены 
в приемное отделение в первые 3 дня от начала за-
болевания, 15% – в первые 5 дней, 5% – в течение 
недели (по таким пациентам в каждом конкретном 
случае оформлен дефект с указанием причины, по 
которой вовремя не выявлено заболевание). Такие 
ранние сроки госпитализации обусловлены органи-
зационными мероприятиями, созданными в воин-
ских частях.

При изучении синдромальной картины болезни 
определено, что абсолютное большинство (98%) 
пациентов, предъявляют жалобы на кашель, и 
лишь в 2% случаев его отсутствие. За время бо-
лезни характер кашля меняется. В начале заболе-
вания он сухой – у 83%, затем у 60% становится 
влажным. Кашель сопровождается выделением 
небольшого количества мокроты, преимуществен-
но слизистого характера. Около 75% поступают в 
приемное отделение с жалобами на боль в грудной 
клетке, часто сопровождающейся одышкой при 
физической нагрузке. У 60% больных боль возни-
кает периодически и связана с глубоким вдохом, 
не носит интенсивный характер. Начало заболева-
ния в 64% случаев сопровождается ознобом, по-

вышением температуры тела до 38оС и выше, вы-
раженной слабостью – 40%. У 12% наблюдается 
адинамия, с головными болями, миалгиями. Все 
это свидетельствует о выраженной интоксикации 
у части больных в исследуемой группе. Изучение 
объективных признаков заболевания показывает, 
что у всех больных отмечаются катаральные яв-
ления разной степени, наиболее выражены, по на-
шим данным у 40%. 

Проведенный анализ между сроками от момен-
та заболевания до поступления в госпиталь и про-
должительностью лихорадочного периода выявил 
прямую связь, что свидетельствует о правильном 
проведении организационных мероприятий меди-
цинской службой в частях, по выявлению пневмо-
нии (своевременная отправка в госпиталь лихора-
дящих больных).

Синдром уплотненной легочной ткани определял-
ся у 87% больных. Аускультативно над очагом вос-
палительной инфильтрации жесткое дыхание вы-
слушивается у 70% пациентов, 20% – ослабленное, 
в 10% – изменений аускультативной картины не на-
блюдалось. При поступлении в приемном отделении 
у 30% военнослужащих хрипы как влажные, так и 
сухие не выслушивались.

Таким образом, боль в груди, лихорадку, сухой ка-
шель, жесткое дыхание, можно считать патогномо-
ничными симптомами внебольничной пневмонии у 
военнослужащих в первые дни заболевания. 

Следует также отметить очень важный этап на 
пути постановки диагноза внебольничной пневмо-
нии в условиях приемного отделения – флюорогра-
фическое и рентгенологическое обследование. В 
96%, по нашим данным, заболевание подтверждает-
ся флюорографически и лишь в 4% случаев измене-
ний не выявлено, диагноз пневмония был выставлен 
клинически. В процессе лечения таких больных, 
инфильтрация легочной ткани проявлялась в даль-
нейшем. 

Выводы. Проанализировав все случаи внеболь-
ничной пневмонии по приемному отделению ВМКГ, 
можно сделать вывод, что основными критериями 
для постановки диагноза являются клинические 
проявления заболевания, результаты рентгенологи-
ческого обследования, которые могут подтвердить 
данное заболевание.
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В статье рассмотрена проблема диагностики и трансформации взглядов на проблему гипертонических 
кризов (ГК). На основании собственного опыта врача-терапевта приемного отделения госпиталя автор рас-
сматривает эту проблему сквозь призму диагностики в условиях приемного отделения, опираясь на совре-
менные диагностические тенденции ГК.
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Несмотря на значительные достижения меди-
цины в области кардиологии, проблема гипер-
тонических кризов (ГК) остается актуальной и 
является одной из основных причин сердечно–
сосудистых осложнений и снижения работоспо-
собности населения. Для практического врача 
важно понимать, что не любое повышение арте-
риального давления (АД) является ГК. ГК – это 
внезапное повышение систолического и диасто-
лического АД у больных, страдающих гиперто-
нической болезнью (ГБ) или симптоматической 
(вторичной) артериальной гипертензией (АГ), 
которое сопровождается нарушением вегетатив-
ной нервной системы с последующими гумо-
ральными реакциями [1]. В зарубежной литера-
туре ГК определяется при диастолическом АД не 
ниже 120 мм рт. ст. с выраженными явлениями 
энцефалопатии.

В практике любого врача, а особенно терапев-
та, ежедневно встречаются пациенты, у которых, 
несмотря на наличие той или иной соматической 
патологии, присутствуют различные неврологиче-
ские симптомы, которые требуют подчас скорей-
шей консультации невролога с целью исключения 
острой неврологической патологии. Некоторые из 
подобных неотложных неврологических проблем 
больных терапевтического профиля рассмотрены 
ниже. Одним из основных состояний, требующих 
немедленной консультации невролога в приемном 
отделении стационара, является ГК. В большин-
стве своем первой инстанцией, куда обращаются 
пациенты с ГК, является скорая медицинская по-
мощь. ГК является одной из самых частых при-

чин вызова бригад скорой медицинской помощи. 
По данным Национального научно-практического 
общества скорой медицинской помощи ежедневно 
в РФ осуществляется более 20 000 вызовов по по-
воду ГК [1,3].

Анализ обращаемости пациентов с ГК за не-
отложной помощью в различных регионах пока-
зывает, что общая тенденция к возрастанию рас-
пространенности этой патологии наблюдается 
как в крупных мегаполисах, так и в небольших 
районных центрах. При этом увеличивается и 
количество неблагоприятных исходов, тяжелых 
осложнений. Только в Москве количество вы-
зовов по поводу сосудистых кризов возросло за 
три последних года на 34%, а число госпитали-
зированных пациентов увеличилось почти в 1,5 
раза. Причиной высокой частоты вызовов бригад 
скорой помощи в большинстве случаев является 
неадекватная терапия АГ. Так, 50–70% пациен-
тов, обращавшихся по поводу ГК на «скорую», 
постоянно не принимают антигипертензивных 
препаратов [2,4].

Наиболее опасен осложненный ГК, составляю-
щий около 3% от всех неотложных состояний при 
АГ. Он характеризуется высокими цифрами артери-
ального давления в сочетании с церебральной, кар-
диальной и вегетативной клиникой [2].

В структуре осложнений ГК гипертензивная эн-
цефалопатия составляет 14%, инфаркт миокарда 
(ОИМ) – 16%, острое нарушение мозгового крово-
обращения (ОНМК) (в т. ч. транзиторная ишемиче-
ская атака) – 67%, острая сердечная недостаточность 
(ОСН) по типу отека легких – 3% (табл.).


