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Каримджанов И.А., Абдуллаева Д.Т., Файзиева У.Р., Эргашева И.Т.
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД: КОРОНАВИРУСНАЯ И БАКТЕРИАЛЬНАЯ ПНЕВМОНИЯ 

Термезский филиал Ташкентской медицинской академии

В новом тысячелетии человечество 
столкнулось с инфекционными болезнями, 
о которых никто не знал. На смену чуме и 
тифу пришли опасные вирусы. Изменение 
окружающей среды, потепление климата, 
увеличение плотности населения и другие 
факторы провоцируют их появление, а 
высокая миграционная активность населения 
способствует распространению по всему 
миру. Поистине, инфекции не знают 
границ. Быстрое распространение SARS-
CoV-2 в мире с объявлением пандемии 
в феврале 2020г., отсутствие данных о 
реальных патогенетических механизмах 
поражения легких при SARS-CoV-2, 
недостаток клинических исследований и 
доказательной базы по терапии данного 
заболевания, частота развития осложнений 
- все это повысило настороженность и 
способствовало статистически значимому 
росту заболеваемости внебольничными 
пневмониями (ВП) в 2020г во всех странах мира 
и, как следствие, необоснованно широкому 
назначению антибактериальных препаратов. 
До XXI века ВП у детей ассоциировались с 
бактериальной этиологией, что определяло 
главную роль АБТ в их лечении. С начала 
настоящего столетия в вопросах этиологии 
ВП у детей произошли существенные 
изменения. Этому способствовало внедрение 
бактериальных конъюгированных вакцин и 
новых методов этиологической диагностики. 
Начиная с 2010 г. в многочисленных 
публикациях представлены свидетельства 
того, что респираторно-синцитиальный 
вирус, вирусы гриппа А и В, вирус 
парагриппа, аденовирус, риновирус человека, 
метапневмовирус человека и коронавирус 
человека нередко являются причиной развития 
ВП у детей первых 5 лет жизни [1,2,3]. Сегодня 
медицинской науке известны механизмы 
возникновения новых вирусов, изучены 
клинико-эпидемиологические особенности 
«птичьего» гриппа H5N1 (2007 г.), «свиного» 
гриппа А H1N1pdm (2009), тяжелого острого 
респираторного синдрома (SARS-nCoV, 
2002 г.), ближневосточного коронавирусного 
синдрома (MERS-CoV, 2015 г.), крупнейшей 

вспышки болезни Эбола в Западной Африке 
(2014-2015 гг.), вспышки лихорадки Зика (2016 
г.). Эпидемия COVID-19 («coronavirus disease 
2019») уже вошла в историю как чрезвычайная 
ситуация международного значения. Нам 
еще предстоит изучение особенностей этой 
эпидемии, извлечь уроки, проанализировать 
недостатки обеспечения биологической 
безопасности населения. 

Коронавирусная инфекция – острое 
вирусное заболевание с преимущественным 
поражением верхних дыхательных путей, 
вызываемое РНК-геномным вирусом рода 
Betacoronavirus семейства Coronaviridae. 
Международный комитет по таксономии 
вирусов 11 февраля 2020 г. присвоил 
официальное название возбудителю 
инфекции – SARS-CoV-2. Коронавирусы 
(лат.Coronaviridae) – семейство, включающее 
на январь 2020 года 40 видов РНК-
содержащих сложно организованных вирусов, 
имеющих суперкапсид. Они объединены 
в два подсемейства, которые поражают 
человека и животных. Название связано 
со строением вируса: из суперкапсида 
выдаются большие шиповидные отростки в 
виде булавы, которые напоминают корону. 
В период пандемии COVID-19 в мировой 
литературе появляется все больше данных о 
вирусных поражениях легких. На основании 
проведенных исследований отечественные 
пульмонологи рекомендуют не использовать 
термин «пневмония» при коронавирусной 
инфекции, так как он не отражает клинико-
рентгенологических и морфологических 
признаков патологического процесса, 
наблюдающегося при поражении легких 
вирусом SARS-CoV-2. Хорошо известно, 
что SARS-CoV-2 у детей младшего возраста 
протекает в виде легкого респираторного 
заболевания. Только небольшая часть 
педиатрических пациентов с инфекцией 
SARS-CoV-2 требуют интенсивной терапии, 
а смертность у детей значительно ниже, 
чем у взрослых. Высокая заболеваемость 
и однотипность симптомов (лихорадка, 
кашель) требуют от врача настороженности 
при дифференциальной диагностике новой 
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коронавирусной инфекции и бактериальной 
пневмонии [4,6,10,14]. 

Основными клетками-мишенями для 
коронавирусов являются клетки альвеолярного 
эпителия, в цитоплазме которых происходит 
репликация вируса. После сборки вирионов 
они переходят в цитоплазматические вакуоли, 
которые мигрируют к мембране клетки и 
путем экзоцитоза выходят во внеклеточное 
пространство. Экспрессии антигенов 
вируса на поверхность клетки до выхода 
вирионов из клетки не происходит, поэтому 
антителообразование и синтез интерферонов 
стимулируются относительно поздно. 
Образование синцития под воздействием 
вируса обусловливает возможность последнего 
быстро распространяться в ткани. Действие 
вируса вызывает повышение проницаемости 
клеточных мембран и усиленный транспорт 
жидкости, богатой альбумином, в 
интерстициальную ткань лёгкого и просвет 
альвеол. При этом разрушается сурфактант, что 
ведёт к коллапсу альвеол, в результате резкого 
нарушения газообмена развивается острый 
респираторный дистресс-синдром[8,9,15]. 

В настоящее время основным источником 
инфекции является инфицированный 
человек, в том числе находящийся в конце 
инкубационного, продромальном периоде 
(начало выделения вируса из клеток-мишеней) 
и во время клинических проявлений. Механизм 
передачи – аспирационный. Пути передачи: 
воздушно - капельный (выделение вируса при 
кашле, чихании, разговоре) при контакте на 
близком расстоянии. Контактно-бытовой путь 
реализуется через факторы передачи: воду, 
пищевые продукты и предметы (дверные ручки, 
экраны смартфонов), контаминированные 
возбудителем. Риск переноса вируса с рук на 
слизистые оболочки глаз, носовой и ротовой 
полости и развития заболевания доказан. 
Возможна реализация фекально-орального 
механизма (в образцах фекалий от пациентов, 
заражённых SARS-CoV-2 был обнаружен 
возбудитель). 

По данными И.А.Каримджанов 
(2020г), развитие острой пневмонии у 
детей раннего возраста зависит от условия 
жизни, преморбидного фона, а также, от 
состояние организма ребенка. Таким образом, 
полученные результаты свидетельствуют о 
дисбалансе в продукции цитокинов при острой 
пневмонии у детей. Повышенный уровень IL - 

8 и ФНО в сыворотке крови позволяет считать 
их маркерами воспаления.

Исходя из полученных результатов, 
поставленных цели и задачи исследование роли 
провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов при внебольничной пневмонии у 
детей раннего возраста позволяет взглянуть 
на протекающие патологические процессы 
уже не на тканевом, а на клеточном и в 
молекулярном уровнях. Своевременное 
применение реабилитационных мероприятие 
улучшает качества жизни детей, действует в 
длительности ремисси болезней.

В заключение можно сделать вывод 
прогнозирования болезни и подбора 
иммуномодуляторов и патогенетической 
терапии. 

Клинические проявления
Инкубационный период при COVID-19: 

от 2 до 14 суток, в среднем 5 суток. Для 
сравнения, инкубационный период для 
сезонного гриппа составляет около 2 
дней. Среди первых симптомов COVID-19 
зарегистрировано повышение температуры 
тела в 90% случаев. Лихорадка — наиболее 
частый симптом при пневмонии у детей. 
Необходимо учитывать, что длительная 
фебрильная лихорадка характерна не 
только для бактериальных инфекций, но 
и для некоторых вирусных заболеваний 
(SARS-CoV-2, грипп, аденовирус и др.). 
В этом случае поставить диагноз нередко 
помогает сопутствующая симптоматика. 
При внебольничной пневмонии лихорадка 
чаще всего сочетается с кашлем, одышкой, 
болью в области грудной клетки. Однако 
у части пациентов лихорадка может быть 
единственным симптомом внебольничной 
пневмонии.

Кашель (сухой или с небольшим 
количеством мокроты) встречается в 80% 
случаев; ощущение сдавленности в грудной 
клетке в 20 % случаев; одышка в 55 % случаях; 
миалгии и утомляемость (44%); продукция 
мокроты (28%); а также головные боли (8%), 
кровохарканье (5%), диарея (3%), тошнота. 
Данные симптомы в дебюте инфекции могут 
наблюдаться и при отсутствии повышения 
температуры тела [11,12]. 

Клинические варианты и проявления 
COVID-19: 

1. Острая респираторная вирусная 
инфекция легкого течения. 
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2. Пневмония без дыхательной 
недостаточности. 

3. Пневмония с острой дыхательной 
недостаточностью. 

4. острый респираторный дистресс 
синдром.

 5. Сепсис.
6. Септический (инфекционно-

токсический) шок. 
Гипоксемия (снижение SpO2 менее 

88%) развивается более чем у 30% пациентов. 
Различают легкие, средние и тяжелые формы 
COVID-19. У большинства пациентов с 
тяжелым течением COVID-19 на первой неделе 
заболевания развивается пневмония. В легких 
с обеих сторон выслушиваются влажные 
крепитирующие, мелкопузырчатые хрипы. 
При перкуссии определяется притупление 
легочного звука. На высоте вдоха хрипы 
становятся более интенсивными, после кашля 
они не исчезают, не меняются в зависимости 
от положения тела больного (сидя, стоя, 
лежа). При рентгенографии отмечается 
инфильтрация в периферических отделах 
легочных полей. При прогрессировании 
процесса инфильтрация нарастает, зоны 
поражения увеличиваются, присоединяется 
респираторный дистресс синдром.

Диагностика. Диагноз устанавливается 
на основании клинического обследования, 
данных эпидемиологического анамнеза и 
результатов лабораторных исследований. 
При сборе эпидемиологического анамнеза 
обращается внимание на посещение в течение 
14 дней эпидемиологически неблагополучных 
по COVID-19 стран и регионов, наличие 
тесных контактов за последние 14 дней с 
лицами, подозрительными на инфицирование 
SARS-CoV-2 или лицами, у которых 
диагноз подтвержден лабораторно. При 
рентгенографии грудной клетки выявляют 
двусторонние сливные инфильтративные 
затемнения. Чаще всего наиболее выраженные 
изменения локализуются в базальных 
отделах легких. Также может присутствовать 
и небольшой плевральный выпот. В 
период пандемии COVID-19 появились 
данные, свидетельствующие о недостатках 
рентгенографии грудной клетки, особенно 
при диагностике поражения легких SARS-
CoV-2. Именно поэтому основным методом 
выявления признаков новой коронавирусной 
инфекции у пациентов старше 12 лет стала 

компьютерная томография (КТ) органов 
грудной клетки. КТ кроме того является более 
чувствительным методом для диагностики 
вирусной пневмонии. Основными 
проявлениями поражения легочной ткани у 
этих пациентов при КТ являются инфильтраты 
в виде «матового стекла», имеющие 
преимущественное распространение в нижних 
и средних зонах легких, ретикулярные 
изменения, очаги различного размера, 
которые часто не выявляются у пациентов 
на рентгенограммах грудной клетки. 
Однако детям в возрасте до 3 лет при 
подозрении на коронавирусную инфекцию 
или вирусную пневмонию другой этиологии 
первоначально выполняется рентгенография 
органов грудной клетки. КТ у детей раннего 
возраста выполняется только в стационаре 
при сомнительных рентгенографических 
результатах, при верификации COVID-19 
на основании клинической картины, при 
несоответствии клинико-рентгенологических 
данных с целью дифференциальной 
диагностики [15,16,17,18,19]. 

Лабораторная диагностика: ‒ общий 
(клинический) анализ крови с определением 
уровня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, 
тромбоцитов, лейкоцитарной формулы; ‒ 
биохимический анализ крови (мочевина, 
креатинин, электролиты, печеночные 
ферменты, билирубин, глюкоза, альбумин). 
Биохимический анализ крови не дает 
какой-либо специфической информации, 
но обнаруживаемые отклонения могут 
указывать на наличие органной дисфункции, 
декомпенсацию сопутствующих заболеваний 
и развитие осложнений, имеют определенное 
прогностическое значение, оказывают влияние 
на выбор лекарственных средств и/или режим 
их дозирования; ‒ исследование уровня 
С-реактивного белка (СРБ) в сыворотке крови. 
Уровень СРБ коррелирует с тяжестью течения, 
распространенностью воспалительной 
инфильтрации и прогнозом при пневмонии; 
‒ пульсоксиметрия с измерением SpO2 для 
выявления дыхательной недостаточности и 
оценки выраженности гипоксемии. 

Пульсоксиметрия является 
скрининговым методом, позволяющим 
выявлять пациентов с гипоксемией, 
нуждающихся в респираторной поддержке 
и оценивать ее эффективность; ‒ пациентам 
с признаками острой дыхательной 
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недостаточности (SрO2 менее 90% по 
данным пульсоксиметрии) рекомендуется 
исследование газов артериальной крови с 
определением PaO2, PaCO2, pH, бикарбонатов, 
лактата; 

‒ пациентам с признаками ОДН 
(острая дыхательная недостаточность) 
рекомендуется выполнение коагулограммы 
с определением протромбинового времени, 
международного нормализованного 
отношения и активированного частичного 
тромбопластинового времени.

Электрокардиография в стандартных 
отведениях рекомендуется всем пациентам. 
Данное исследование не несет в себе какой-
либо специфической информации, однако 
в настоящее время известно, что вирусная 
инфекция и пневмония помимо декомпенсации 
хронических сопутствующих заболеваний 
увеличивают риск развития нарушений 
ритма и острого коронарного синдрома, 
своевременное выявление которых значимо 
влияет на прогноз. Кроме того, определенные 
изменения на ЭКГ (например, удлинение 
интервала QT) требуют внимания при оценке 
кардиотоксичности ряда антибактериальных 
препаратов.

Особенности лечения у детей. Лечение 
у детей должно начинаться безотлагательно 
после появления первых симптомов 
заболевания, характерных для коронавирусной 
инфекции, с учетом их выраженности и при 
наличии эпидемиологического анамнеза. 

Показания для перевода в ОРИТ:
- нарастание цианоза и одышки в покое;
- показатели пульсоксиметрии ниже 

92%-94%; 
-  одышка: дети до 1 года – более 60 в 

мин, дети до 5 лет – более 40 в мин, старше 5 
лет – более 30 в мин; 

- появление кашля с примесью крови в 
мокроте, боли или тяжести в груди; 

- появление признаков геморрагического 
синдрома; 

- изменения психического состояния, 
спутанность сознания или возбуждение, 
судороги; 

- повторная рвота; 
- снижение артериального давления и 

уменьшение мочеотделения;
- сохранение высокой лихорадки 

(более 4-5 суток) с рефрактерностью к 
жаропонижающим средствам и развитием 

тяжелых осложнений. 
Немедленно назначать оксигенотерапию 

любому пациенту с угрожающими симптомами 
и любому пациенту без таких симптомов при 
SpO2 < 90% . 

- Оксигенотерапия: - до 2 мес. – 0,5-1 л/
мин, грудные дети – 1-2 л/мин, дошкольный 
возраст – 1-4 л/мин., школьный возраст - 1-6 
л/мин. Если тяжелая гипоксемия сохраняется, 
несмотря на максимальную скорость потока 
через назальную вилку, то: начать CPAP (если 
возможно, режим искусственной вентиляции 
легких постоянным положительным 
давлением); 

Заменить подачу кислорода на лицевую 
маску с резервуаром; у новорожденных 
и грудных детей можно установить 
носоглоточный катетер (за язычком мягкого 
неба, в глотку) и дать кислород со следующей 
скоростью потока: у новорожденных - 0.5 л/
мин; у грудных – 1 л/мин. Расчет FiO2 55% 
и PEEP 2,8 см H20, Лицевые маски (5-10 л /
мин), ВЧНК (10 - 40 л / мин) , CPAP ( 6мл/
кг; PEEP 5-10 cm H20; цель PP 28 cm H20) 
на фоне седации. • Снижение температуры: 
- Парацетамол - подросткам старше 12 лет 
(масса тела более 40 кг): максимальная разовая 
доза 1 г, максимальная сут. доза 4 г.; для детей 
младше 12 лет: максимальная разовая доза 
10-15 мг/кг, максимальная суточная доза - до 
60 мг/кг. Можно употреблять не более 4 раз в 
сутки, а при необходимости с интервалом не 
менее 4 часов перорально в течение 3 дней, 
в отдельных случаях при продолжающемся 
лихорадочном синдроме – 57 дней. Дайте 
больному ребенку больше жидкости, по 
физиологической потребности, если у него 
лихорадка (увеличивайте объем на 10% на 
каждый градус повышенной температуры 
тела). - Ибупрофен назначается в дозе 5-10 мг/
кг не более 3-х раз в сутки через рот. 

Антикоагулянты: обратить внимание: 
строго рекомендуется при нарушении 
гемостаза: 

- при преобладании в клинике 
тромботических (ишемических) проявлений; - 
в системе гемостаза 

– выраженной гиперкоагуляции, по 
данным активированного парциального 
тромбопластинового времени и других 
коагуляционных тестов. 

- Гепарин: начальная доза - 75-100 МЕ/
кг внутривенно болюсно в течение 10 минут, 
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поддерживающая доза: детям в возрасте 1-3 
месяцев - 25-30 МЕ/кг/ч (800 ME /кг/сут), 
детям в возрасте 4-12 месяцев - 25-30 МЕ/
кг/ч (700 МЕ/кг/сут), детям старше 1 года 
-18-20 ME /кг/ч (500 ME /кг/сут), от 6 до 15 
лет 500 МЕ/кг в сутки внутривенно капельно 
строго по жизненным показаниям и АЧТВ. 
Для подростков при показаниях с целью 
фармакологической профилактики венозной 
тромбоэмболии рекомендуется эноксапарин 
или гепарин, при наличии противопоказаний 
можно использовать механические средства 
профилактики (например, устройства для 
перемежающейся компрессии). 

Дезинтоксикационная терапия 
(поддержание водного баланса): 

Питьевой режим - общий ежедневный 
объем жидкости рассчитывается в зависимости 
от физиологической потребности ребенка по 
следующей формуле: 100 мл/кг на первые 10 
кг, затем 50 мл/кг на следующие 10 кг, далее 
25 мл/кг на каждый последующий килограмм; 
детям старше 5 лет - по 30 мл на 1 кг в течение 
суток. Рекомендуется придерживаться 
консервативной тактики инфузионной терапии 
с динамической оценкой ее эффективности. 

 Инфузионная терапия: C осторожностью 
применяйте инфузионную терапию у пациентов 
без признаков тканевой гипоперфузии тканей 
и ответа на введение жидкости. 

- Антибактериальная терапия: 
эмпирическая терапия антибиотиками 
должна основываться на клиническом 
диагнозе (с учетом данных, указывающих на 
бактериальную инфекцию) и национальных 
руководствах по лечению пневмоний. Выбор 
антимикробных препаратов осуществляется в 
зависимости от объема и тяжести вторичной 
бактериальной инфекции и результатов 
бактериологических исследований. 

Примерная схема: антибиотиками 1-го 
выбора являются защищенные пенициллины 
(амоксициллин/клавулановая кислота (90-120 
мг/кг в сутки в 3 перорально); 2-го выбора 
– цефалоспорины 2-3 поколения (100 мг/
кг в сут, парентерально или перорально, 2-3 
раза в сутки). При неэффективности через 
48-72 часа необходимо сменить антибиотик 
с учетом результата бактериологического 
исследования. 

 Системные глюкокортикостероиды 
(дексаметазон, в случае отсутствия 
дексаметазона - метилпреднизолон) 
назначаются по следующим показаниям: - 

прогрессирующее течение заболевания; 
- СРБ более 20 мг/л и прогрессирующее 

нарастание в динамике; 
 - стойкая лихорадка > 38ºС; 
- SpO2 на воздухе <92% 
Дозировка дексаметазона - 0,1 мг/кг 1 

раз в день утром внутримышечно или в/в, или 
per os, но не более 6 мг в сутки. 

Дозировка метилпреднизолона не 
должна превышать 1 мг/кг/сутки. 

Препарат витамина D - детям до года - 
1500 МЕ, 1-5 лет - 2500 МЕ • 6-17 лет - 3000 
МЕ х 1 раз в сутки 2 месяца. 

Препарат цинка – детям до 2 лет - 5мг/
сут; 2-10 лет - 10 мг/сут; 11-17 лет - 20 -30 мг/
сут. 2 месяца. 

 Витамин С - по 50-100 мг 2- раза в 
сутки в течение15 дней. Адекватное питание. 
Легкая физическая нагрузка (дыхательные 
упражнения). Пронация. Пронация при 
пробуждении (если> 4 л / мин) - 30 до 120 
минут на животе - от 30 до 120 минут на 
левой стороне - от 30 до 120 минут на правой 
стороне - от 30 до 120 минут в вертикальном 
положении. Мониторинг: АД/ ЧСС постоянно; 
ЧД / характер дыхания /spO2 - постоянно; 
ЭКГ- Каждые 2 дня; Газы артериальной крови 
-ежедневно.

Критерии выписки / критерии 
выздоравливающих больных. 

- Отсутствие лихорадки. 
 - Отсутствие дыхательной 

недостаточности (отсутствие всех признаков 
респираторного дистресса), SpO2 > 95%. 

- Отсутствие тахикардии: частота 
сердечных сокращений у детей в возрасте до 
1 года – менее 140, от 1 до 5 лет – менее 130, 
старше 5 лет – менее 120 в мин. 

 - Отсутствие сыпи. 
- Компенсированное состояние 

по любому сопутствующему/фоновому 
заболеванию. 

- Нормализация уровня маркеров 
воспаления в лабораторных анализах (уровень 
лейкоцитов < 15 тыс./мкл, уровень нейтрофилов 
< 10 тыс./мкл, уровень С-реактивного белка < 
30 мг/л, уровень прокальцитонина < 0,5 нг/мл 
(если есть возможность проведения анализа 
данного показателя). 

-Возможность продолжить 
изоляцию ребенка до получения 
двукратного отрицательного результата 
микробиологических исследований на SARS-
Cov-2 при проживании с лицами из групп 
риска. 
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- Наличие условий для лечения на дому 
или гарантий выполнения рекомендаций по 
долечиванию в амбулаторных условиях. 

- Наличие информированного согласия 
родителя/законного представителя на 
продолжение лечения на дому. 

Реабилитация детей, перенесших 
covid-19. 

1. Соблюдение режима дня и сна; 
Прогулки на свежем воздухе; 

2. Детям грудного возраста 
рекомендуется грудное вскармливание 
(детям до 6 мес. – исключительно грудное 
вскармливание); 

3. Рациональное, легкоусвояемое 
питание – 5 раз в день. 

4. Питьевой режим: общий ежедневный 
объем жидкости рассчитывается в зависимости 
от физиологической потребности ребенка по 
следующей формуле: 100 мл/кг на первые 10 
кг, затем 50 мл/кг на следующие 10 кг, далее 
25 мл/кг на каждый последующий килограмм; 
детям старше 5 лет по 30 мл на 1 кг в течение 
суток. 

5. Легкая физическая нагрузка 
(дыхательные упражнения). 

6. Препарат витамина D - детям до года - 
1000 МЕ; 2-5 лет – 1500 МЕ; 6-17 лет 1000 МЕ 
х 1 раз в сутки. 

 7. Цинк – до 2 летнего возраста - 5мг/
сут; 2-10 лет – 7,5 мг/сут; 11-17 лет - 10 мг/сут. 

 8. Витамин С – по 50-100 мг 2 раза в день 
Длительность применения рекомендуемых доз 
витамина D, цинка и аскорбинововй кислоты 
при легкой форме -1 месяц, среднетяжелой 
форме - 2 месяца, тяжелой форме - 3 месяца. 

9. Психологическая реабилитация.
10. Наблюдение семейного врача 

или педиатра, при необходимости – других 
специалистов.

Несмотря на то что SARS-CoV-2 
обладает меньшей вирулентностью по 
сравнению с SARS-CoV-1 и MERS- CoV, 
основная опасность связана со значительной 
смертностью среди восприимчивых людей 
с сопутствующими заболеваниями. Более 
того, информация, которую распространяют 
средства массовой информации и социальные 
сети, предвещая начало новой смертельной 
пандемии, вызывает глобальную истерию 
[3,8,12]. Поэтому нынешняя эпидемия 
COVID-19 приводит более к социальной, а не к 
вирусной катастрофе. Хотя будущее развитие 
этой эпидемии остается непредсказуемым, 

классические стратегии общественного 
здравоохранения должны следовать 
рациональным схемам. 

В сыворотке крови TNFα, ИЛ-1b и ИЛ-4 у 
детей с внебольничной пневмонией возрастает 
уровень TNFα, ИЛ-1b, несколько повышается 
содержание ИЛ -4 и соотношение ИЛ-1b/ИЛ-4 и 
TNFα/ИЛ-4. Уровень противовоспалительного 
(ИЛ-4) и провоспалительных (ИЛ-1b и 
TNFα) цитокинов и особенно соотношение 
ИЛ-1b/ИЛ-4 и TNFα/ИЛ-4, по нашему 
мнению, отражают состояние больных 
детей и могут служить информативным 
показателем для прогнозирования 
дальнейшего течения воспалительного 
процесса. Своевременная реабилитация 
детей перенесших внебольничной пневмонии 
приводит к быстрому выздоровление больных, 
предупреждение повторных обострение 
болезней [2].

Остается довольно низким число 
изученных вопросов: причины более легкого 
течения заболевания у детей; роль пациентов 
детского возраста в эпидемическом процессе; 
возможные последствия и осложнения 
болезни; проблемы этиотропной терапии 
заболевания у детей. Особый интерес 
представляют дети, не развивающие клинику 
COVID-19. Требует дальнейшего изучения 
полиморфизм клинических проявлений. 
В настоящее время у детей отсутствует 
специфическая профилактика коронавирусной 
инфекции, поэтому разработка эффективных 
профилактических средств является одним из 
важных научных направлений. Неслучайно 
I. Somech и соавт. (2020 г.) охарактеризовали 
современные знания о COVID-19 у детей с 
осторожным оптимизмом [2,3]. 

Конфликт Изменения содержания 
прокальцитонина при COVID-19 могут 
служить обоснованием бактериальной 
этиологии пневмонии. Однако все же 
целесообразно комплексно оценивать 
результаты клинических, лабораторных 
и инструментальных обследований при 
назначении терапии. Существующие данные 
свидетельствуют о высокой встречаемости 
сопутствующей патологии у пациентов с 
COVID-19 среднего и старшего возраста. 
Необходимо дальнейшее изучение 
особенностей скрининга, диагностики, 
клинических проявлений, профилактики и 
лечения у пациентов с COVID-19 [1,2,21,22]. 

К настоящему моменту большинство 
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авторов сходится во мнении, что СОVID-19 
у детей протекает легче и зачастую 
бессимптомно (от 1/5 до 1/3 случаев). Однако у 
каждого пято го пациента выявлена пневмония 
как единственный симптом заболевания. 
В этом случае для установления диагноза 
и своевременного назначения терапии 
необходимо провести пульсоксиметрию 
и рентгенологическое исследование 
органов грудной полости. Другой яркой 
характеристикой COVID-19 является то, что 
он поражает несколько жизненно важных 
органов (например, легкие и сердце), о чем 
свидетельствует повышение активности 
миокардиальных ферментов, что может иметь 
отдаленные последствия в виде формирования 
хронической патологии у пациента. Кроме 
того, для детей характерно длительное 
выделение РНК SARS-CoV-2 в различных 
средах организма после нормализации 
самочувствия. Все это подчеркивает 
необходимость динамического наблюдения 
детей, имеющих внутрисемейный контакт с 
больным COVID-19, с применением не только 
общеклинических, но и инструментальных 
методов обследования. Профилактические 
меры, как барьерные и общегигиенические, 
так и применение местных противовирусных 
средств в педиатрической практике, являются 
неотъемлемой частью работы врача-педиатра 
в условиях пандемии [10]. 

До настоящего времени прямые 
последствия инфекции COVID-19 для детей 
были гораздо более мягкими, чем для других 

возрастных групп. Предварительные данные 
по наблюдаемым случаям в Китае и США 
свидетельствуют о том, что показатели 
госпитализации детей с симптомами 
заболевания в 10– 20 раз ниже, чем у лиц 
среднего возраста, и в 25–100 раз ниже, 
чем у лиц пожилого возраста 12лет. Среди 
госпитализированных пациентов дети в 
наименьшей степени нуждаются в интенсивной 
терапии. Согласно оценкам, в Китае доля 
имеющих симптомы детей, умерших от вируса, 
составляет 1 из 25 000, что в 30 раз меньше, 
чем у пациентов среднего возраста и в 3000 
раз меньше, чем у пожилых людей. Тем не 
менее, выводы на основе этих данных должны 
делаться с крайней осторожностью, учитывая 
ограниченный охват существующих наборов 
данных и различные условия, в которых в 
настоящее время протекает COVID-19 в целом. 
Можно ожидать, что эпидемиологическое 
воздействие вируса будет варьироваться 
в зависимости от времени и конкретных 
условий. Более широкие последствия 
пандемии для здоровья детей, в отличие от 
непосредственного воздействия инфекции 
COVID-19, являются значительными. 
Сокращение доходов домохозяйств вынудит 
бедные семьи сократить расходы на основные 
медицинские услуги и продукты питания. 
Жизненно важной проблемой является 
обеспечение детей питанием[10,22].
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