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На основании результатов изучения частоты клинико-лабораторных признаков заболевания установлено, что по 
отношению к доношенным и недоношенным новорожденным возможно применение единого стандартного эпиде-
миологического определения случая пневмонии, которое должно включать наличие воспалительной реакции в легких 
на рентгенограмме грудной клетки и хотя бы один из таких симптомов, как апноэ, хрипы, мокрота. Установлено, 
что для доношенных новорожденных ведущим фактором риска развития внутрибольничной пневмонии, связанной с 
неонатальными отделениями детской больницы, является длительная (более 5 сут) искусственная вентиляция лег-
ких. Для недоношенных новорожденных фактором риска развития пневмонии, кроме того, может быть наличие в 
анамнезе синдрома дыхательных расстройств, пневмопатии, задержки внутриутробного развития, аспирации ам-
ниотической жидкости и асфиксии в родах.
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Based on the results of studying the frequency of clinical and laboratory symptoms single standard epidemiological estimate of 
pneumonia is designed to be possible to be used with respect to full term and preterm infants. Such estimate should include the 
presence of inflammatory reaction in the lung on chest radiograph and at least one of the symptoms such as apnea, wheezing, 
sputum. For term infants the  leading risk factor for nosocomial pneumonia associated with neonatal departments at Children’s 
Hospital, was established to be  a long-term (over 5 days) mechanical ventilation. For preterm newborns the risk factor for 
pneumonia, in addition, may be a history of respiratory distress syndrome, pneumopathy, intrauterine growth retardation, 
amniotic fluid aspiration and asphyxia at birth.
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Из числа внутрибольничных инфекций ново-
рожденных наибольшее значение имеют гнойно-
септические инфекции (ГСИ), такие как конъюнкти-
вит, омфалит, ГСИ кожи, а также пневмония [5]. Пер-
вые 3 клинические формы ГСИ обычно развиваются 
в роддоме или в пределах до 7 дней после выписки 
и, согласно действующим санитарным правилам [4], 
достаточно полно регистрируются в рамках приня-
той в РФ системы экстренных извещений как случаи 
внутрибольничной инфекции, связанные с зараже-
нием в акушерском стационаре. Пневмония же у но-
ворожденных чаще возникает после их перевода по 
различным показаниям из акушерского стационара 
в неонатальные центры. В этом случае отсутствует 

формальный критерий регистрации пневмонии как 
внутрибольничной ГСИ, связанной с родильным до-
мом. С другой стороны, не всегда регистрируется как 
внутрибольничная и пневмония новорожденных, об-
условленная инфицированием детей в неонатальных 
отделениях детских больниц. Одна из причин непол-
ного учета внутрибольничной пневмонии новорож-
денных – отсутствие общепринятого стандартного 
эпидемиологического определения случая этого 
заболевания. Существующие эпидемиологические 
определения случая пневмонии – американское [3] 
и российское [1] – в значительной степени противо-
речат друг другу. Первое определение базируется 
главным образом на результатах лабораторного (бак-
териологического, вирусологического, серологиче-
ского, гистопатологического) обследования больно-
го, второе – на клинико-рентгенологических данных 
и результатах бактериологического исследования 
мокроты. При этом ни в американском, ни в отече-
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ственном стандарте нет разъяснения относительно 
того, возможно ли их использование в равной степе-
ни по отношению к доношенным и недоношенным 
новорожденным.

Известно, что пневмония у новорожденных чаще 
возникает среди недоношенных детей [2]. Между 
тем в литературе практически отсутствуют работы, 
в которых была бы проведена сравнительная оценка 
факторов риска развития пневмонии у недоношен-
ных новорожденных в сравнении с доношенными.

Цель работы – разработка стандартного эпиде-
миологического определения случая пневмонии и 
оценка факторов риска ее развития у доношенных и 
недоношенных новорожденных.

Материалы и методы
Особенности клинического течения пневмонии 

для определения эпидемиологического стандарта 
этой патологии изучены с помощью аналитического 
приема случай–контроль. Работа проведена на базе 
отделения недоношенных, отделения патологии но-
ворожденных и отделения анестезиологии и реани-
мации новорожденных детской клинической боль-
ницы, по данным медицинских карт стационарного 
больного (форма № 003/у). Наблюдения проведены 
в 2 группах детей. В 1-ю группу вошли дети (50 до-
ношенных и 50 недоношенных), у которых на осно-
вании коллегиального решения педиатров был уста-
новлен диагноз типичной пневмонии. При этом 
в разработку вошли те больные, у которых на 
рентгенограмме грудной клетки были зафикси-
рованы воспалительные инфильтраты в легких 
при отсутствии каких-либо заболеваний, кроме 
пневмонии, которые могли бы вызвать эти из-
менения. В качестве группы сравнения были 
взяты дети (50 доношенных и 50 недоношен-
ных) с диагнозом острого респираторного за-
болевания (ОРЗ), основным клиническим про-
явлением которого были катаральные явления 
со стороны носоглотки. Критериями доношен-
ности считали: срок гестации – полных 37 нед, 
рост более 45 см, масса тела более 2500 г.

Первоначально были изучены все клиниче-
ские проявления и отобраны те из них, которые 
у детей с типичной пневмонией встречались 
достоверно чаще, чем в группе детей с ОРЗ. За-
тем были рассчитаны показатели чувствитель-
ности и специфичности каждого признака и их 
сочетаний [6].

Факторы риска пневмонии новорожденных 
изучали с использованием разработанного 
стандартного определения случая по данным 
264 медицинских карт стационарного больного 
того же детского стационара. Группу наблюде-
ния составили новорожденные (32 доношенных 
и 62 недоношенных), у которых во время на-
хождения в стационаре, согласно стандартно-
му определению, развилась пневмония, группу 
сравнения – новорожденные (62 доношенных и 
103 недоношенных), у которых признаки пнев-
монии в течение всего периода госпитализации 

отсутствовали. При этом были учтены только слу-
чаи пневмонии, первые признаки которой появились 
позднее 48 ч после поступления в детский стационар. 
Оценку факторов риска заболеваемости пневмонией 
осуществляли с использованием эпидемиологиче-
ского приема случай–контроль. Изучали значимость 
индивидуальных факторов риска пневмонии, таких 
как наличие в анамнезе периферического поражения 
центральной нервной системы (ППЦНС), синдрома 
дыхательных расстройств (СДР), пневмопатии, за-
держки внутриутробного развития (ЗВУР), асфик-
сии в родах, аспирации амниотической жидкости 
в родах. В качестве возможных факторов риска эк-
зогенного инфицирования оценивали проведение 
и длительность искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ), проводимой в стационаре детской больницы. 
Для статистической обработки результатов исполь-
зовали расчет критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение
Сравнительная оценка частоты симптомов у до-

ношенных новорожденных с пневмонией и ОРЗ вы-
явила, что из 19 изученных признаков 13 признаков у 
больных пневмонией встречались достоверно чаще 
(табл. 1).

Такими признаками, помимо рентгенологических 
изменений, оказались кашель, одышка, апноэ, фе-
брильная температура, проявления энцефалопатии, 

Т а б л и ц а  1
Частота отдельных клинических признаков заболевания у доношенных 
новорожденных с пневмонией и ОРЗ

Признак

Доношенные 
новорожденные с 
диагнозом пнев-
монии (n = 50)

Доношенные 
новорожденные 
с диагнозом ОРЗ 

(n = 50) p

абс. % ± m абс. % ± m

Кашель 25 50,0 ± 7,1 4 8,0 ± 3,8 < 0,05

Одышка 14 28,0 ± 6,3 3 6,0 ± 3,4 < 0,05

Тахипноэ 11 22,0 ± 5,9 10 20,0 ± 5,7 > 0,05

Брадипноэ 0 0 1 2,0 ± 2 > 0,05

Апноэ 42 84,0 ± 5,2 2 4,0 ± 2,8 < 0,05

Катаральные явления 6 12,0 ± 4,6 44 88,0 ± 4,6 < 0,05

Бледность или цианоз кожи 41 82,0 ± 5,4 38 76,0 ± 6 > 0,05

Субфебрильная температура 15 30,0 ± 6,5 30 60,0 ± 6,9 < 0,05

Фебрильная температура 35 70,0 ± 6,5 2 4,0 ± 2,8 < 0,05

Проявления энцефалопатии 50 100 34 68,0 ± 6,6 < 0,05

Хрипы при аускультации 48 96,0 ± 2,8 5 10,0 ± 4,2 < 0,05

Ослабленное дыхание 33 66,0 ± 6,7 4 8,0 ± 3,8 < 0,05

Гепатоспленомегалия 6 12,0 ± 4,6 0 0 < 0,05

Геморрагический синдром 11 22,0 ± 5,9 2 4,0 ± 2,8 < 0,05

Нейтрофильный лейкоцитоз 7 14,0 ± 4,9 10 20,0 ± 5,7 > 0,05

Лейкопения 6 12,0 ± 4,6 0 0 < 0,05

Тромбоцитопения 21 42,0 ± 7,0 3 6,0 ± 3,4 < 0,05

Наличие мокроты 49 98,0 ± 2 0 0 < 0,05

Выделение УПМ из мокроты 13 26,0 ± 6,2 0 0 < 0,05
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хрипы при аускультации, ослабленное дыхание, ге-
патоспленомегалия, геморрагический синдром, лей-
копения, тромбоцитопения, наличие мокроты, выде-
ление УПМ из мокроты. Тахипноэ, брадипноэ, блед-

ность или цианоз кожных покровов, нейтрофильный 
лейкоцитоз одинаково часто наблюдались в обеих 
группах доношенных новорожденных, а катараль-
ные явления и субфебрильная температура – досто-
верно чаще у детей с ОРЗ.

Расчет показателей чувствительности и специ-
фичности клинических проявлений, которые встре-
чались среди доношенных детей с пневмонией до-
стоверно чаще, чем в группе детей с ОРЗ, показал 
(табл. 2), что такие признаки, как кашель, одышка, 
фебрильная температура тела, гепатоспленомега-
лия, геморрагический синдром, ослабленное ды-
хание, лейкопения, тромбоцитопения, выделение 
УПМ из мокроты, несмотря на высокую специфич-
ность (80–100%), обладали низкой чувствительно-
стью (12–70%).

Проявления токсической энцефалопатии, на-
против, при 100% чувствительности имели низкую 
специфичность – 32%. В то же время показатели 
чувствительности и специфичности апноэ, хрипов и 
мокроты превышали 80%.

Анализ частоты встречаемости различных со-
четаний ведущих симптомов у доношенных ново-
рожденных с пневмонией позволил установить, что 
одновременно по два признака пневмонии – апноэ и 
хрипы, апноэ и мокрота, хрипы и мокрота (в сочета-
нии с другими менее чувствительными и специфич-
ными симптомами) – наблюдались у 88 ± 4,6–94 ± 

3,4% больных. Столь же часто встречались 
одновременно три признака – апноэ, хрипы 
и мокрота – у 88 ± 4,6% детей. При этом 
показатели частоты комбинаций ведущих 
симптомов были не ниже, чем показатели 
частоты встречаемости апноэ, хрипов и мо-
кроты в отдельности (84 ± 5,2–98 ± 2%).

Оценка чувствительности и специфич-
ности разных сочетаний трех ведущих сим-
птомов пневмонии выявила, что эти показа-
тели, как и показатели чувствительности и 
специфичности апноэ, хрипов и мокроты, 
встречающихся в виде моносимптома, во 
всех случаях превышали 80%.

Таким образом, у доношенных новорож-
денных пневмония должна определяться 
на основании наличия воспалительной ин-
фильтрации в легких по данным рентгено-
логического исследования и одного из та-
ких признаков, как апноэ, хрипы, мокрота.

Сравнительная оценка частоты симпто-
мов у недоношенных новорожденных с 
пневмонией и ОРЗ показала (табл. 3), что из 
19 изученных признаков (за исключением 
рентгенограммы) 11 признаков у больных 
пневмонией встречались достоверно чаще.

Такими признаками оказались кашель, 
одышка, апноэ, фебрильная температура 
тела, хрипы при аускультации, ослаблен-
ное дыхание, гепатоспленомегалия, лей-
копения, тромбоцитопения, наличие мо-
кроты, выделение УПМ из мокроты. Та-
кие симптомы, как тахипноэ, брадипноэ, 

Т а б л и ц а  2
Чувствительность и специфичность признаков пневмонии у  
доношенных новорожденных

Признак Чувствитель-
ность, %

Специфич-
ность, %

Кашель 50 92

Одышка 28 94

Апноэ 84 96

Катаральные явления 12 12

Субфебрильная температура 30 40

Фебрильная температура 70 80

Проявления энцефалопатии 100 32

Хрипы при аускультации 96 90

Ослабленное дыхание 66 92

Гепатоспленомегалия 12 100

Геморрагический синдром 22 96

Лейкопения 12 100

Тромбоцитопения 42 94

Наличие мокроты 98 100

Выделение УПМ из мокроты 26 100

Т а б л и ц а  3
Частота отдельных клинических признаков заболевания у недоношенных 
новорожденных с пневмонией и ОРЗ

Признак

Недоношенные 
новорожденные с 

диагнозом пневмо-
нии (n = 50)

Недоношенные 
новорожденные с 

диагнозом ОРЗ  
(n = 50)

p

абс. % ± m абс. % ± m

Кашель 25 50,0 ± 7,1 3 6,0 ± 3,3 < 0,05

Одышка 12 24,0 ± 6 3 6,0 ± 3,3 < 0,05

Тахипноэ 9 18,0 ± 5,4 10 20,0 ± 5,7 > 0,05

Брадипноэ 0 0 1 2,0 ± 2,0 > 0,05

Апноэ 45 90,0 ± 4,2 5 10,0 ± 4,2 < 0,05

Катаральные явления 3 6,0 ± 3,3 48 96,0 ± 2,8 < 0,05

Бледность или цианоз кожи 45 90,0 ± 4,2 40 80,0 ± 5,7 > 0,05

Субфебрильная температура 16 32,0 ± 6,6 39 78,0 ± 5,9 < 0,05

Фебрильная температура 34 68,0 ± 6,6 3 6,0 ± 3,3 < 0,05

Проявления энцефалопатии 50 100 47 94,0 ± 3,3 > 0,05

Хрипы при аускультации 47 94,0 ± 3,3 1 2,0 ± 2,0 < 0,05

Ослабленное дыхание 36 72,0 ± 6,3 23 46,0 ± 7 < 0,05

Гепатоспленомегалия 9 18,0 ± 5,4 1 2,0 ± 2,0 < 0,05

Геморрагический синдром 7 14,0 ± 4,9 2 4,0 ± 2,8 > 0,05

Нейтрофильный лейкоцитоз 3 6,0 ± 3,3 16 32,0 ± 6,6 < 0,05

Лейкопения 10 20,0 ± 5,7 0 0 < 0,05

Тромбоцитопения 24 48,0 ± 7,1 0 0 < 0,05

Наличие мокроты 44 88,0 ± 4,6 2 4,0 ± 2,8 < 0,05

Выделение УПМ из мокроты 23 46,0 ± 7,0 0 0 < 0,05
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бледность или цианоз кожных покровов, прояв-
ления энцефалопатии, геморрагический синдром, 
одинаково часто наблюдались в обеих группах 
недоношенных новорожденных, а такие, как ка-
таральные явления, субфебрильная температура 
тела, нейтрофильный лейкоцитоз, – достоверно 
чаще у детей с ОРЗ.

Расчет показателей чувствительности и специфич-
ности 11 клинических проявлений, которые встре-
чались среди недоношенных детей с пневмонией, 
достоверно чаще, чем в группе детей с ОРЗ, выявил 
(табл. 4), что такие признаки, как кашель, одышка, 
фебрильная температура, нейтрофильный лейкоци-
тоз, гепатоспленомегалия, лейкопения, тромбоцито-
пения, выделение УПМ из мокроты, несмотря на вы-
сокую специфичность (68–100%), обладали низкой 
чувствительностью (6–72%).

Такие симптомы, как субфебрильная температура, ка-
таральные явления, имели низкую чувствительность 
(6–32%) и специфичность (4–22%). В то же время по-
казатели чувствительности и специфичности апноэ, 
хрипов, мокроты у недоношенных, как и у доношен-
ных новорожденных, имели высокую чувствитель-
ность (88–90%) и специфичность (90–100%).

Анализ частоты встречаемости различных со-
четаний ведущих симптомов у доношенных ново-
рожденных с пневмонией позволил установить, что 
одновременно по два признака пневмонии – апноэ 
и хрипы, апноэ и мокрота, хрипы и мокрота (в со-
четании с другими менее чувствительными и специ-
фичными симптомами) – наблюдались у 82 ± 5,4–86 
± 4,9% больных. Столь же часто встречались одно-
временно три признака – апноэ, хрипы и мокрота 
– у 82 ± 5,4% детей. При этом показатели частоты 
комбинаций ведущих симптомов были не ниже, чем 
показатели частоты встречаемости апноэ, хрипов и 
мокроты в отдельности (88 ± 4,6–94 ± 3,3%).

Оценка чувствительности и специфичности раз-
ных сочетаний трех ведущих симптомов пневмонии 
у недоношенных новорожденных выявила, что эти 
показатели, как и показатели чувствительности и 
специфичности апноэ, хрипов и мокроты, встречаю-
щихся в виде моносимптома, во всех случаях превы-
шали 80%.

Таким образом, пневмония у недоношенных но-
ворожденных должна определяться на основании 
наличия воспалительной инфильтрации в легких 
при рентгенологическом исследовании и одного из 
таких признаков, как апноэ, хрипы, мокрота.

Оценка причин формирования пневмонии пока-
зала (табл. 5), что для доношенных новорожденных 
фактором риска развития внутрибольничной пневмо-
нии, связанной с детским стационаром, являетcя дли-
тельная (более 5 сут) ИВЛ, которая фигурировала в 
анамнезе 43,8 ± 8,8% заболевших пневмонией и лишь 
2,9 ± 2,0% детей контрольной группы (p < 0,05). Для 
недоношенных новорожденных факторами риска раз-

Т а б л и ц а  4
Чувствительность и специфичность признаков пневмонии у 
недоношенных новорожденных

Признак Чувствительность, 
%

Специфич-
ность, %

Кашель 50 94

Одышка 24 94

Апноэ 90 90

Катаральные явления 6 4

Субфебрильная температура 32 22

Фебрильная температура 68 94

Хрипы при аускультации 94 98

Ослабленное дыхание 72 54

Гепатоспленомегалия 18 98

Нейтрофильный лейкоцитоз 6 68

Лейкопения 20 100

Тромбоцитопения 48 100

Наличие мокроты 88 96

Выделение УПМ из мокроты 46 100

Т а б л и ц а  5
Некоторые факторы риска заболеваемости внутрибольничной пневмонией доношенных и недоношенных новорожденных

Гипотетический фактор 
риска

Количество лиц, имеющих в анамнезе гипотетические факторы риска

доношенные (n = 99)

p

недоношенные (n = 165)

pбольные пневмонией 
(n = 32)

контрольная группа 
(n = 67)

больные пневмони-
ей (n = 62)

контрольная  
группа (n = 103)

абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m абс. % ± m

ППЦНС 29 90,6 ± 5,2 54 80,6 ± 4,8 > 0,05 60 96,8 ± 2,2 95 92,2 ± 2,6 > 0,05

СДР 14 43,8 ± 8,8 22 32,8 ± 5,7 > 0,05 59 95,2 ± 2,7 62 60,2 ± 4,8 < 0,05

ЗВУР 1 3,1 ± 3,1 1 1,5 ± 1,5 > 0,05 11 17,7 ± 4,9 5 4,9 ± 2,1 < 0,05

Пневмопатия 1 3,1 ± 3,1 1 1,5 ± 1,5 > 0,05 35 56,5 ± 6,3 27 26,2 ± 4,3 < 0,05

Аспирация амниотической 
жидкости в родах 0 0 0 0 > 0,05 19 30,6 ± 5,9 4 3,9 ± 1,9 < 0,05

Асфиксия в родах 6 18,8 ± 6,9 8 11,9 ± 4,0 > 0,05 17 27,4 ± 5,7 5 4,9 ± 2,1 < 0,05

ИВЛ 1–5 сут 1 3,1 ± 3,0 3 4,5 ± 2,5 > 0,05 10 16,1 ± 4,7 12 11,7 ± 3,1 > 0,05

ИВЛ более 5 сут 14 43,8 ± 8,8 2 2,9 ± 2,0 < 0,05 32 51,6 ± 6,3 5 4,9 ± 2,1 < 0,05

ИВЛ всего 15 46,9 ± 8,8 5 7,5 ± 3,2 < 0,05 42 67,7 ± 5,9 15 14,6 ± 3,5 < 0,05
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вития пневмонии явились не только ИВЛ, но и нали-
чие в анамнезе различных патологических состояний. 
Так, продолжительная ИВЛ была отмечена у 51,6 ± 
6,3% недоношенных опытной группы и у 4,9 ± 2,1% 
– контрольной (p < 0,05). СДР, пневмопатия, ЗВУР, 
аспирация амниотической жидкости во время родов и 
асфиксия в родах наблюдались соответственно у 95,2 
± 2,7; 56,5 ± 6,3; 17,7 ± 4,9; 30,6 ± 5,9; 27,4 ± 5,7% де-
тей группы наблюдения и у 60,2 ± 4,8; 26,2 ± 4,3; 4,9 
± 2,1; 3,9 ± 1,9; 4,9 ± 2,1 детей группы сравнения (p 
< 0,05 во всех случаях). Очевидно, что ИВЛ следует 
рассматривать в качестве популяционного фактора 
риска развития прежде всего экзогенной внутриболь-
ничной пневмонии, тогда как наличие перенесенных 
патологических состояний новорожденного – в ка-
честве индивидуального фактора риска эндогенной 
внутрибольничной пневмонии. Можно, по-видимому, 
считать, что внутрибольничная пневмония у доношен-
ных новорожденных, связанная с неонатальными от-
делениями детской больницы, формируется в основ-
ном вследствие экзогенного инфицирования, тогда как 
у недоношенных детей эта патология может быть как 
экзогенного, так и эндогенного происхождения.

В целом представленные результаты свидетель-
ствуют, что по отношению к доношенным и недо-
ношенным новорожденным возможно применение 
единого стандартного эпидемиологического опреде-
ления случая пневмонии, которое должно включать 
наличие воспалительной реакции в легких на рент-
генограмме грудной клетки и хотя бы один из таких 
симптомов, как апноэ, хрипы, мокрота. Для доно-
шенных новорожденных ведущим фактором риска 
развития внутрибольничной пневмонии, связанной 
с неонатальными отделениями детской больницы, 
является длительная (более 5 сут) ИВЛ. Для недоно-
шенных новорожденных фактором риска развития 

пневмонии, кроме того, может быть наличие в анам-
незе синдрома дыхательных расстройств, пневмопа-
тии, задержки внутриутробного развития, аспирации 
амниотической жидкости и асфиксии в родах.
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Л. Д. Гунтупова, С. Е. Борисов, М. В. Макарова, Е. Н. Хачатурьянц

микобактериозы органов дыхания: эпидемиология, 
микробиологичеСкие и клиничеСкие аСпекты диагноСтики

Московский городской научно-практический центр борьбы с туберкулезом Департамента здравоохранения 
Москвы, 107014, Москва, ул. Стромынка, 10

У 40 пациентов (без клинически значимой иммуносупрессии) по критериям Американского торакального общества 
диагностированы микобактериозы легких ( Mycobacterium avium complex – MAC – 35%, M. kansasii – 25%, M. xenopi 
– 20%, M. fortuitum – 12,5% и M. chelonae – 7,5%). У 95% больных отмечена выраженная клиническая симптоматика 
с полиморфными рентгенологическими проявлениями. Отметили постоянное и массивное выделение нетуберкулез-
ных микобактерий (НТМБ): люминесцентной микроскопией кислотоустойчивые микобактерии выявили из мокроты у 
62,5% больных, у 22,5% обнаружены также в бронхоальвеолярной лаважной жидкости. Посевы мокроты на жидкой 
питательной среде позволили выделить НТМБ у 65%, в том числе у 50% 2 раза и более. На плотной питательной 
среде культуры НТМБ выделены из мокроты у 45%, в том числе у 20% 2 раза и более. У 10% НТМБ были выделены 
при посеве на плотные среды операционного материала. Наиболее устойчивы к противотуберкулезным препаратам 
M. fortuitum (ко всем препаратам основного ряда), M. chelonae (ко всем препаратам основного ряда и к препаратам 
резерва, включая фторхинолоны) и MAC (устойчивы одновременно к изониазиду и рифампицину в 92,9% случаев, в 
том числе в сочетании с фторхинолонами и канамицином или капреомицином – в 64,3%).
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  нетуберкулезные микобактерии, диагностика, идентификация, лекарственная устойчивость


