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Анализ каждого эпидемического периода до-
полняет знания об особенностях течения острых 
респираторных инфекций (ОРИ), гриппа, эффек-
тивности прямых противовирусных препаратов 
(ППП), антибиотикотерапии инфекционных ос-
ложнений, интенсивной терапии [WHO, ERS, 2009-
2016; 5, 7, 11, 16, 17, 21, 22-27]. Например, расши-
рилась этиология ОРИ — респираторные вирусы: 
риновирусы, коронавирусы, вирусы гриппа, РСВ, 
вирусы парагриппа, аденовирусы, энтеровирусы, 
метапневмовирусы; герпесвирусы; более того, 
стрептококки, стафилококки, менингококки, ге-
мофильная палочка, микоплазмы, хламидии и др. 
Утвердилось мнение об инициаторном значении 
в формировании инфекционных и неинфекцион-
ных осложнений вирусов гриппа А и В.

Верификация ОРИ, гриппа А и В возможна по-
сле вирусологического исследования, поэтому 
необходимо в первые 2-3 дня организовать забор 
мазка из носоглотки для проведения полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) с обратной транскрип-
цией в  реальном времени. Забор мазка следует 
рекомендовать при первых признаках простуды. 
Образец можно хранить при температуре до +4 °C 
не более 24 часов. Для понимания эиологической 
роли стараемся проводить ПЦР-диагностику грип-
па во всех возможных случаях первого контакта 
и обязательно при тяжелом течении или осложне-

ниях, сепсисе, раннем ОПЛ, ОРДС и др. (в нашей 
практике грипп А/California, H1N1-96%). Практика 
показывает, что у следующего инфицированного 
течение гриппозной инфекции может приобре-
тать осложненное или фатальное течение. Лече-
ние ОРИ, гриппа начинают, не ожидая результата 
ПЦР-диагностики. Отрицательный результат на 
грипп А и В не исключает наличие другой вирус-
ной инфекции.

Клинически дифференцировать этиологию 
ОРИ, гриппа не представляется возможным. По-
этому, принимая во внимание возможные тяже-
лые последствия гриппа, все случаи, особенно 
в эпидпериод, следует рассматривать как грипп. 
За период наблюдения с 2009 г. нами зарегистри-
ровано 11  очагов контактного инфицирования 
(грипп А/California, H1N1) с заболеванием различ-
ных членов семьи (2011-2016 гг.). К примеру, в од-
ной семье у беременной вирусная инфекция за-
ключалась в формировании острого катарального 
бронхита с легким течением, далее возник острый 
бактериальный тонзиллофарингит у мужа, затем 
заболел ВбП отец (летальный исход) и, наконец, 
у матери через неделю ВбП (с выздоровлением).

Особое внимание уделяли лицам группы ри-
ска по тяжелому течению ОРИ, гриппа, формиро-
ванию осложнений: с ожирением (ИМТ≥32 кг/м2), 
сахарным диабетом, хроническим обструктив-
ным заболеванием легких (ХОЗЛ), бронхиальной 
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астмой, сердечно-сосудистой патологией, хрони-
ческой болезнью почек (ХБП), анемией, вторич-
ным иммунодефицитом (например, алкоголизм, 
наркомания, кахексия, цирроз печени, прием 
иммунодепрессантов, онкопатология), долевой 
или двусторонней пневмонией, постоянным при-
емом ацетилсалициловой кислоты; беременным.

Формирование инфекционных осложнений 
ОРИ, гриппа объясняется тем, что в условиях мест-
ного иммунодефицита вирусная инфекция способ-
ствует трансформации сапрофитной флоры в пато-
генную или активации патогенной флоры полости 
рта, бронхиального дерева. Следующее значение 
имеет транслокация вируса из места внедрения 
в  другие отдаленные органы и  системы  [10, 19]. 
Очевидно значение того, что абсолютное большин-
ство пациентов при манифестации ОРИ, гриппа не 
принимает ППП. Например, при ХОЗЛ именно бак-
териальная инфекция обуславливает появление 
внутриальвеолярной воспалительной экссудации 
и  рентгенологически верифицируемого инфиль-
трата ткани легкого или гнойного трахеобронхита. 
По-прежнему 82% больных поступают в стационар 
через 5-7 до 10-14  дней от начала клинических 
проявлений вирусной инфекции.

Принципиальной позицией в назначении ППП 
является как можно быстрейшее начало их при-
ема с момента возникновения симптомов, жела-
тельно не позднее первых 36-48 часов заболева-
ния [10, 12, 14]. Поэтому во всех случаях лечение 
ОРИ, гриппа ППП начинаем при первом обраще-
нии. Это связано с тем, что при первом контакте 
не представляется возможным дифференциро-
вать грипп и  вероятность тяжести его течения 
(от легких катаральных явлений до молниеносно-
го течения с формированием токсического гемор-
рагического отека легких, фатальной геморраги-
ческой пневмонии в течение суток), вероятность 
возможных осложнений и исход.

Современными ППП при вирусах гриппа А и В яв-
ляются: осельтамивир, занамивир, имидазоли-
лэтанамид. Первые два по механизму действия 
являются антинейроаминидазными, третий  — ан-
тинуклеопротеиновым  [6, 10, 11, 19]. Осельтами-
вир назначают по 75 мг (в тяжелых случаях гриппа, 
пневмонии и  беременным 150  мг) 2  раза в  сутки 
в течение 5 дней, в тяжелых случаях — до 7-10 дней. 
Зарегистрированы случаи, когда осельтамивир де-
монстрировал эффективность при назначении на 
10-е сутки течения ВбП (А/California, H1N1). Зана-
мивир применяют по 10 мг 2 раза в сутки в течение 
5 дней (препарат выбора у беременных; необходим 
контроль возможного бронхоспазма). Имидазоли-
лэтанамид назначают по 90 мг (в тяжелых случаях 
180 мг/сут) 1 раз в сутки в течение 5-7 дней. Можно 
отметить, что имидазолилэтанамид воздействует 
не только на вирусы гриппа, а и на другие вирусы, 
инициирующие ОРИ.

Следует отметить, что в  реальных условиях 
в  абсолютном большинстве случаев пациенты 
принимают иммуномодуляторы, препараты ин-
терферона или стимулирующие его эндогенное 
образование. В  этой связи проводим разъясни-
тельную беседу о  необходимости приема ППП. 
Кроме этого, в  числе «антипростудных» препа-
ратов обсуждаются симптоматические средства, 
которые могут назначаться при ОРИ не вместо, 
а вместе с ППП.

Достаточно часто (62%, обследовано 168 чел.) 
ОРИ, грипп сочетаются с герпетической инфекци-
ей (52%, по данным метода ИФА Ig класса М), цито-
мегаловирусной (28%), Эпштейна-Барр (20%). При 
клинических проявлениях и выявлении диагности-
ческого уровня антител класса М к вирусам герпе-
са 1 и 2-го типов обосновано назначение противо-
герпетического аналога нуклеозидов. Ацикловир 
(Герпевир) применяют внутрь 2  г/сут в  течение 
10 дней. В случаях моноцитоза и диагностическо-
го уровня антител класса М к вирусам простого гер-
песа 1, 2 и 6-го типов, цитомегаловирусам, виру-
сам Эпштейна-Барр возможен прием ингибитора  
ДНК-полимеразы  — валацикловир (Вальтровир) 
рекомендуют по 500-1000 мг 2 раза в сутки в те-
чение 10  дней. Контрольное вирусологическое 
исследование проводят через 1-1,5 месяца после 
окончания лечения. Устанавливают динамику со-
держания антител к вирусам класса IgM.

В целом, мы наблюдали следующие инфек
ционные вирусно-бактериальные осложнения 
ОРИ, гриппа: ВбП, плевриты, инфекционное обо-
стрение ХОЗЛ и  бронхиальной астмы, острый 
гнойный трахеобронхит, острый бактериальный 
риносинусит, тонзиллофарингит, средний отит, 
поражение сердца (миокардит, перикардит, эндо-
кардит), головного мозга (арахноидит, энцефалит, 
менингит, синдром Гийена-Барре), сепсис и обо-
стрение хронических инфекций, в т.ч. вирусных.

Для верификации инфекционного осложне-
ния ОРИ, гриппа показаны бактериологические 
исследования. Например, мазок из носоглотки, 
анализ мокроты, окраска образцов мокроты по 
Граму и  Цилю-Нильсену, микробиологический 
посев для определения чувствительности к анти-
биотикам. При подозрении на бактериемию не-
обходим посев крови, желательно до назначения 
антибиотиков, и микробиологическое исследова-
ние. Контрольные показатели включают: анализ 
крови, биохимические исследования, газы крови, 
рентгенографию, спиральную КТ или МРТ соот-
ветствующих органов и  другие исследования по 
показаниям.

Для врача первого контакта трудно решить во-
прос госпитализации. В  этом помогут современ-
ные принципы медицинской сортировки заболев-
ших ОРИ, гриппом, которые выделяют следующую 
группу для госпитализации: сатурация  — <92% 

ПУЛЬМОНОЛОГІЯ



| Практикуючий лікар, том 5, №2, 2016 | www.likar-praktik.kiev.ua 35

(у беременных — <94%), частота дыханий — >30 в 
мин, сердечных сокращений — >130 в мин, пико-
вая объемная скорость выдоха  — <33%; артери-
альное давление — <90/60 мм рт. ст., нарушение 
сознания, гипертермия — ≥38,5 °C, возраст — бо-
лее ≥65 лет, кровохарканье, органная недостаточ-
ность [16, 17].

При ОРИ, гриппе предложены три стратегии 
антибиотикотерапии [17]:
•	 отказ от применения антибиотиков, т.к. на ви-

русы они не действуют, не являются средством 
профилактики инфекционных осложнений;

•	 отсроченное применение антибиотиков в слу-
чаях ухудшения клинического состояния, от-
сутствии положительной динамики в  течение 
2-3 дней;

•	 обязательное применение, если состояние 
пациента тяжелое, имеются инфекционные 
осложнения (например, ВбП, острый бактери-
альный тонзиллофарингит), пациент относится 
к группе высокого риска тяжелых осложнений 
(болезни сердца, легких, почек, печени), воз-
раст ≥65 лет, наличие сахарного диабета, ХСН, 
приема глюкокортикостероидов.
Одним из грозных осложнений ОРИ, гриппа 

является ВбП  [3, 16, 17, 21]. Обсуждая рентге-
нологическую верификацию ВбП, помним, что 
рентгенологические изменения могут быть не-
специфическими, полная картина поражения 
легочной ткани отмечается только на 3-7-й день 
болезни. При выслушивании легких выявляли 
несоответствие рентгенологической картины 
и  скудных аускультативных феноменов, иногда 
только ослабленное или жесткое дыхание. За-
частую аускультативные данные могут вовсе 
отсутствовать. В  этой связи всем настоятельно 
рекомендуем проведение компьютерной томо-
графии (КТ) легких как более достоверного ме-
тода. В случаях вирусной инфекции очаговые из-
менения, как правило, двусторонние. Сливные 
инфильтративные затемнения могут симулиро-
вать картину кардиогенного отека легких, тром-
боэмболии легочной артерии. Чаще изменения 
находятся в  базальных отделах легких. Сразу 
может присутствовать небольшой плевральный 
или междолевой выпот, обычно это ожидаемо 
на 2-й неделе от начала заболевания. Наиболее 
часто сначала бывают рентгенпризнаки «мато-
вого стекла» или облачка, консолидации, пятни-
стые и узелковые тени. Плохой прогноз ассоци-
ируется с двусторонним поражением, наличием 
более 4  очагов  [1, 6, 15]. Особенно насторажи-
вает несоответствие клинико-инструментальных 
данных, относительно стабильного состояния 
пациента и сатурации ≤90-92%. При ВбП клиника 
дыхательной недостаточности опережает рент-
генологические изменения (объем и  интенсив-
ность инфильтрации).

В общем анализе крови лейкоцитоза нет, ско-
рее, лейкопения; лейкоцитоз возможен в  даль-
нейшем при присоединении бактериального 
фактора к  воспалительному процессу; лимфопе-
ния, хотя возможен относительный лимфоцитоз; 
моноцитоз, тромбоцитопения (34%). И тут можно 
выявить несоответствие объема поражения лег-
ких и  показателей анализа крови. Вместе с  тем 
может быть палочкоядерный сдвиг до 20%, даже 
при лейкопении. Для гриппа характерны ранние 
системные и  внесистемные осложнения, поэто-
му при первом контакте оценивали уровни кре-
атинина, глюкозы, амилазы, билирубина, АЛТ, 
АСТ, КФК, МБ-КФК, тропонинов, ЛДГ, ПТИ, МНО, 
АЧТВ; проводили анализ ЭКГ, ЭхоКГ и др., диффе-
ренциальную диагностику инфекционных и  не-
инфекционных осложнений [6, 8, 9, 19]. Степень 
бронхообструкции верифицировали методом 
пикфлоуметрии, спирометрии и оценки анамнеза 
астмы, ХОЗЛ.

Из общего числа пневмоний, наблюдаемых 
в  2009-2016  гг. (896), проанализировано 272  па-
циента, т.к. не всегда представляется возможным 
провести ПЦР-диагностику [10, 11, 21]. Среди фак-
торов риска развития тяжелой пневмонии чаще 
встречали ожирение (32%), предшествующее 
ХОЗЛ (31%), болезни сердца и сосудов (27%), са-
харный диабет (21%), вторичный иммунодефицит 
(18%), патологию печени (12%). Можем подтвер-
дить мнение о  преимущественном формирова-
нии ВбП у лиц с сопутствующей патологией [7, 9, 
19]. Гематологические изменения дополнительно 
свидетельствуют о  наличии вторичного иммуно-
дефицита. Это позволяет согласиться с  тезисом 
о том, что инфекцией не заражаются — инфекция 
выбирает.

Все случаи подозрения на ВбП подлежат госпи-
тализации [9, 16, 17]. Следует учитывать скорость 
развития ОПЛ, ОРДС. Неоднократно наблюдали 
наступление острой дыхательной недостаточности 
(ОДН) через 4-6 часов после поступления в стаци
онар. Практически у всех лиц, поступивших в стаци-
онар через 5-7 дней после начала ОРИ, наблюдали 
инфекционные и  неинфекционные осложнения. 
Определены показания к  госпитализации в  от-
деление анестезиологии и  интенсивной терапии 
(ОАИТ) — прежде всего наличие признаков гипок-
семии, ОПЛ, ОРДС, нарушения витальных функций, 
недостаточности других органов и систем, ранних 
осложнений. В  нашей практике стараемся госпи-
тализировать пациентов в ОАИТ (82%), а после до-
обследования, дифференциальной диагностики, 
устранения гипоксемии и стабилизации состояния, 
переводить в  соматическое отделение. Известно, 
что раннее ОПЛ с развитием ОРДС, тяжелая ВбП яв-
ляются основными причинами смерти [WHO, ERS, 
2009-2016; 25, 26]. Лечение в условиях ОАИТ про-
должается от 2-3 дней до 2-4 недель.
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Промедление с применением ППП и антибио-
тиков опасно. Выбор антибиотиков в случаях ВбП 
на старте не требует назначения препаратов ре-
зерва (как, например, при тяжелом течении бак-
териальной пневмонии) и  не столько зависит от 
группы пневмонии (III группа — 74%, IV группа — 
26%). Достаточно назначение защищенных от бе-
та-лактомаз аминопенициллинов или цефалоспо-
ринов III поколения, например: амоксициллин/
клавуланат (Амоксил-К) в/в 1,2  г 3  раза в  сутки; 
ампициллин/сульбактам (Амписульбин) в/в 1,5  г 
3 раза в сутки или цефоперазон/сульбактам (Гепа-
цеф комби) 2 г 2 раза в сутки; цефтазидим (Цеф-
тум) в/в 2  г 2  раза в  сутки в  сочетании с  левоф-
локсацином (Флоксиум) в/в 500 мг 2 раза в сутки 
или, при нетяжелом течении, с  азитромицином 
в/в, внутрь (Азимед) 500 мг (беременным — спи-
рамицин). При выборе антибиотиков учитывают 
наибольшую вероятность наличия грамположи-
тельных бактерий, S. pneumoniae (в 38% случаев), 
S.  aureus, H.  influenza. Сохранение гипертермии, 
явлений ОДН, низкий уровень прокальцитонина 
не являются показаниями для замены антибио-
тиков на резервную терапию. Особенно опасно 
раннее применение антибиотиков резерва у  па-
циентов, переведенных на ИВЛ. Основными пока-
заниями для усиления антибактериальной тера-
пии являлись появление лейкоцитоза, обильная 
гнойная мокрота, значимое повышение уровня 
прокальцитонина. Наш опыт показывает, что если 
пациент находился на терапии антибиотиками 
первого ряда до начала появления лейкоцитоза, 
а затем был переведен на антибиотики резерва, 
отключение от ИВЛ происходило через 24-72 часа.

В случаях ВбП тяжелого течения, сахарном ди-
абете, проведении интенсивной терапии в ОАИТ 
применяют фторхинолон III-IV поколения лево
флоксацин (Флоксиум) в/в 500 мг 2 раза в сутки, 
моксифлоксацин в/в 400 мг/сут в сочетании с ан-
тисинегнойным цефалоспорином III-IV поколе-
ния цефоперазон/сульбактам (Гепацеф комби) 2 г 
2 раза в сутки, цефепим (Квадроцеф) 1-2 г 2 раза 
в сутки; цефподоксим. В резерве — карбапенем, 
например, меропенем (Мепенам) в/в капельно 
или болюсом 1  г 3  раза в  сутки, аминогликозид 
III поколения амикацин (Амицил) 15  мг/кг, до 
1,5  г/сут в  1-2  введения; линезолид (Линезоли-
дин) в/в 600 мг 2 раза в  сутки; если возможный 
объем вводимой жидкости ограничен  — гли-
копептид тейкопланин (Глитейк) в/в болюсом 
400  мг 2  раза в  сутки в  течение 1-3  дней, затем 
400  мг/сут. Выбор антибиотиков обоснован ри-
ском инфицирования грамотрицательными бак-
териями, P. аeruginosa, анаэробами, наличием 
штаммов, устойчивых к  метициллину (MRSA), 
другой резистентной флоры. В  случаях выделе-
ния Kl. pneumoniae или Kl. oxytoca (в  10% случа-
ев) возможен третий антибиотик по результатам 

чувствительности. Наши неблагоприятные исходы 
ВбП (9%) сопровождались выделением клебсиел-
лы, которая была практически нечувствительна 
к антибиотикам.

Пациентам с  вторичным иммунодефицитом, 
нейтропенией, сахарным диабетом, получавшим 
глюкокортикостероиды, афтозным стоматитом, 
выделением грибковой флоры (C. albicans, в 24% 
случаев) дополнительно назначали флуконазол 
(400-200 мг/сут) или вориконазол (400 мг/сут). Во 
всех случаях с первой дозой антибиотика начина-
ли прием антибиотикоустойчивой потенциально 
полезной микрофлоры (лактобактерии).

Контроль антибактериальной терапии заклю-
чается в  анализе их возможного применения 
в течение последних 3 месяцев, адекватности эм-
пирического выбора. Учитывали результаты бак-
териологического исследования мокроты, бронхи-
ального смыва, плевральной жидкости или крови. 
В  целом, у  больных ВбП I-II групп через 3-4  дня 
после достижения клинического эффекта парен-
теральное введение антибиотиков может быть 
заменено на пероральное (ступенчатый подход), 
до 7-10 дней, под контролем уровня прокальцито-
нина; альтернатива  — пероральное применение 
антибиотиков. В  III-IV группах ВбП проводили де-
контаминацию ротоглотки и кишечника, контроль 
рисков сепсиса, ОРДС, гипоксемии (контроль сату-
рации, газов крови  — РаО2, РаСО2, лактата); про-
должительность интенсивной антибактериальной 
терапии — не менее 10-14 дней, при стафилокок-
ковой и грамнегативной флоре — до 21 дня.

Вследствие ОПЛ развивается ранняя ОДН, ко-
торая при отсутствии эффекта терапии прогрес-
сирует до развития ОРДС. Принципиальная схема 
дыхательной поддержки при ВбП включает сле-
дующие последовательные этапы: в случаях сни-
жения сатурации <92%, респираторного индекса 
(РИ) 200-300  мм  рт.  ст. назначали оксигенотера-
пию под контролем пульсоксиметрии, скорость 
потока 4-6 л/мин, в течение 2 часов с перерывом 
1 час (64% больных); если недостаточно, высоко-
потоковая оксигенотерапия (13-15 л/мин). При 
неэффективности (например, РaCO2>50 мм рт. ст., 
pH<7,35 ед., PaO2<60 мм рт. ст., отсутствие приро-
ста PaO2/FiO2) — перевод на неинвазивную венти-
ляцию легких (НИВЛ, СиПАП-терапия (Continuous 
Positive Airway Pressure  — СРАР)). При развитии 
ОРДС предпочтительны режимы PSV и  BiPAP 
(Pressure Support Ventilation  — PSV, аппараты 
Ventilogik LS, Ventimotion 2), чем CPAP. В течение 
первых суток нахождения в ОАИТ НИВЛ проводит-
ся постоянно с  короткими перерывами длитель-
ностью 10-20 мин, давление на выдохе составляет 
от 4 до 20 см вод. ст. [1, 15, 20, 21].

Если НИВЛ противопоказана (лицевая травма) 
или после начала в течение 1 часа неэффективна, 
развивается ОРДС: сохранение ОДН при 100% по-

ПУЛЬМОНОЛОГІЯ



| Практикуючий лікар, том 5, №2, 2016 | www.likar-praktik.kiev.ua 37

даче кислорода, сатурация <85%, ЧД >40 в  мин, 
ЧСС >120 в  мин, АД <100/60  мм  рт.  ст., РaCO2 
>60 мм рт. ст., pH<7,2 ед., PaO2<60 мм рт. ст, PaO2/
FiO2<200 мм рт. ст.; нестабильная гемодинамика, 
признаки нарушения сознания  — показан пере-
вод на ИВЛ (11% больных).

Если принято решение о  начале ИВЛ, то 
стратегия при ВбП: режим «протективной вен-
тиляции»; основная задача — обеспечить адек-
ватный минутный объем вентиляции при мини-
мальном риске волюмо- и  баротравмы легких. 
Использовали режимы контроля по объему (VC) 
и давлению (PC), вспомогательный режим (SIMV 
+ vol. contr., аппарат Servo-i). Седация и адапта-
ция к ИВЛ проводится инфузией дексмедетоми-
дина 0,25-3 мкг/кг/ч.

Независимо от режима ИВЛ, соблюдаем сле-
дующие параметры: по возможности FiO2 0,8-
0,6-0,4; дыхательный объем  — 6 мл/кг должной 
массы тела, минутный объем  — 8-10 л/мин; ап-
паратная частота — 20-25 в мин; ПДКВ — 5-20 см 
вод. ст., давление «плато» — до 25-30 см вод. ст.; 
используем принципы концепции «baby lung». 
По возможности понижаем концентрацию кис-
лорода, но с  контролем сатурации ≥90-92%. На 
этом фоне проводим санацию бронхиального де-
рева каждые два часа, ежедневная санация с по-
мощью фибробронхоскопа. При тяжелом ОРДС 
(PaO2/FiO2 ≤150 мм рт. ст.) возможны рекрутмент-
маневр (открытие альвеол) путем создания СРАР 
40 см вод. ст. в течение 40 сек, назначение проно-
позиции [WHO, ERS, 2009-2016; 1, 15, 20-27].

Симптоматическое лечение включало назначе-
ние парацетамола (при гипертермии > 38 °C, в слу-
чаях гипоксемии лихорадка противопоказана, 
т.к. определяет дальнейшее падение сатурации), 
амброксола, ацетилцистеина или эрдостеина, ди-
клофенака, тиотриазолина, низкомолекулярного 
гепарина, лактобактерий, иммуноглобулинов для 
в/в введения, филграстима, фенспирида, дыха-
тельной гимнастики и  др. по показаниям. Паци-
ентам на ИВЛ комбинировали парентеральное 
и энтеральное питание, с быстрейшим возвратом 
к энтеральному питанию.

Зарегистрировали отрицательные последствия 
приема кортикостероидов до поступления в наш 
стационар, поэтому считаем возможным их на-
значение только при рефрактерной к адреноми-
метикам гипотонии [15, 20, 21]. В нашей практике 
у  больных ВбП в  начальном периоде гипотонии 
не наблюдали. В последующем, если развивался 
септический шок, отмечали рефрактерную гипо-
тонию. Учитывая тесную связь между неблагопри-
ятным прогнозом ВбП и сахарным диабетом, всем 
пациентам проводили коррекцию гипергликемии 
инсулином короткого действия. Достаточно ча-
сто впервые выявляли значимую гипергликемию. 
Во всех случаях это была манифестация диабета, 

а не «стрессовая» гипергликемия — гликирован-
ный гемоглобин 6,6-7,2%. 

В  целом, особенностями течения ВбП 2009-
2016 гг., инициированной вирусами гриппа А и В, 
другими ОРИ, являются:
•	 несоответствие начальных клинических, ау-

скультативных и  рентгенологических показа-
телей реальной тяжести повреждения легких 
и гипоксемии; ожидаемы ОПЛ и ОРДС;

•	 тяжелое течение и  исход связаны с  рефрак-
терной гипоксемией на фоне недостаточной 
эффективности противовирусных препаратов, 
антибактериальной терапии и адекватных по-
казателей дыхательной поддержки;

•	 в  первые дни необходим рестриктивный ре-
жим инфузионной терапии, который заклю-
чается в  достижении отрицательного водного 
баланса на уровне минус 20% от введенной 
жидкости, затем «нулевой» баланс;

•	 риск ОПЛ, коллабирования альвеол является 
основаним для дополнительного применения 
стимулятора сурфактанта (амброксол), муко-
регулятора (ацетилцистеин, эрдостеин), анти-
оксиданта (Тиотриазолин);

•	 формирование острого бронхообструктивного 
синдрома обуславливает необходимость до-
полнения β2-агониста (сальбутамол/ипратро-
пий), эуфиллина или доксофиллина;

•	 основными причинами смерти являются реф-
рактерная гипоксемия, сепсис; ведущими 
факторами риска летального исхода являются 
позднее поступление через 5-7  дней и  более, 
сахарный диабет, ожирение, тяжелая сопутству-
ющая патология (ХОЗЛ, ИБС, цирроз печени).
Вторым по частоте бактериальным осложне-

нием ОРИ, гриппа является инфекционное обо-
стрение ХОЗЛ (225 чел.). В настоящее время опре-
делены показания к  применению антибиотиков 
и их перечень. Перед принятием решения о нача-
ле антибиотикотерапии учитывают наличие ВбП, 
клинических признаков интоксикации, гнойной 
мокроты, гипертермии.

В эмпирической терапии больных ХОЗЛ групп 
А,  В, 1-2-й ст. бронхообструкции, при отсутствии 
сопутствующих болезней, ОФВ1 более 50% пре-
имущество имеют аминопенициллины: амокси-
циллин (Амоксил) по 500 мг; амоксициллин/кла-
вуланат (Амоксил-К) по 625 мг 3 раза в сутки; или 
макролиды: азитромицин (Азимед) в/в, внутрь по 
500 мг 1 раз в сутки в течение 3 дней; кларитро-
мицин по 500 мг 2 раза в сутки или спирамицин. 
В  качестве альтернативы  — фторхинолоны: ци-
профлоксацин по 500 мг 2 раза в сутки или лево
флоксацин (Флоксиум) по 500 мг 1 раз в сутки в/в, 
внутрь. Антибиотики назначают в течение 5-7 до 
10-12 дней. Аналогичные подходы к выбору анти-
биотиков при инфекционном обострении хрони-
ческого необструктивного бронхита.
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Больным ХОЗЛ группы С, 3-й ст. бронхообструк-
ции, с  наличием сопутствующих заболеваний, 
ОФВ1 50-30% рекомендуют следующий выбор: за-
щищенные от бета-лактамаз амокисциллин/кла-
вуланат (Амоксил-К) в/в 1,2 г; ампициллин/суль-
бактам (Амписульбин) в/в 1,5 г 3 раза в сутки; или 
цефалоспорин II поколения цефуроксим (Кимацеф) 
в/в 1,5 г 3 раза в сутки; цефоперазон III поколения 
(Гепацеф), цефоперазон/сульбактам (Гепацеф ком-
би) 2-4  г 2 раза в сутки; цефтазидим (Цефтум) 2  г 
2-3 раза в сутки, цефтриаксон, цефподоксим; фтор-
хинолон III-IV поколения: левофлоксацин (Флокси-
ум) в/в, внутрь 500 мг 1 раз в сутки; моксифлокса-
цин по 400 мг 1 раз в сутки или гатифлоксацин.

При ХОЗЛ группы D, 3-4-й ст. бронхообструкции, 
в возрасте более 65 лет, ОФВ1 менее 30%, оксигено-
зависимости рекомендуют антибиотики с  антиси-
негнойной, антианаэробной активностью: фторхи-
нолон III-IV поколения (левофлоксацин, Флоксиум; 
моксифлоксацин); или цефалоспорин III-IV поколе-
ния (цефоперазон/сульбактам, Гепацеф комби; цеф-
тазидим, Цефтум; цефепим, Квадроцеф); карбапе-
нем, например: меропенем (Мепенам) в/в 1 г 3 раза 
в сутки; дорипенем; плюс аминогликозид III поколе-
ния амикацин (Амицил) или азитромицин (Азимед). 
При тяжелом течении ХОЗЛ с клиникой декомпен-
сированной дыхательной недостаточности выпол-
няем ночную пульсоксиметрию для определения 
показаний к  длительной кислородотерапии и  ис-
пользования НИВЛ в домашних условиях.

Вследствие вирусной инициации в 85-90% слу-
чаев формируются инфекционные осложнения 
бронхиальной астмы. Чаще в  виде острого сли-
зистого или гнойного трахеита, бронхита, реже — 
ВбП. В эмпирической терапии, с учетом аллерги-
ческого характера астмы, преимущество имеют 
макролиды, затем аминопенициллины. Напри-
мер, азитромицин (Азимед) в/в, внутрь 500  мг 
1 раз в сутки в течение 3 дней; кларитромицин по 
250-500 мг 2 раза в сутки или спирамицин. Полу-
синтетические аминопенициллины  — амокси-
циллин (Амоксил) по 500 мг, особенно защищен-
ный от бета-лактамаз амоксициллин/клавуланат 
(Амоксил-К) по 625 мг 3 раза в сутки. Далее, фтор-
хинолоны  — ципрофлоксацин ІІ поколения по 
500 мг 2 раза в сутки; левофлоксацин ІІІ поколе-
ния (Флоксиум) 500 мг 1 раз в сутки; моксифлокса-
цин, гатифлоксацин VI поколения по 400 мг 1 раз 
в  сутки. Избранный антибиотик при инфекцион-
ном обострении бронхиальной астмы назначают 
в течение 7-10 дней. Аналогичный подход в слу-
чаях острого гнойного трахеобронхита.

Во многих случаях острый вирусный бронхит 
с бронхообструктивным синдромом трудно диф-
ференцировать с  интермиттирующим течением, 
манифестацией бронхиальной астмы. Тем более, 
что результаты пульсоксиметрии, спирометрии 
схожи. Поэтому таких пациентов ведем по прин-

ципам обострения бронхиальной астмы. В  слу-
чаях вирусной бронхообструкции показатели 
спирометрии (например, ОФВ1, ПОСВ1) возвраща-
ются к исходным в течение 5-6 недель. При этом 
помним, что у трети больных острым бронхитом 
с обструкцией в последующие 3 года формирует-
ся хронический бронхит или бронхиальная астма.

Следующей группой наиболее частых инфек-
ционных осложнений ОРИ, гриппа является пато-
логия отоларингологических органов [2-4, 13, 18]. 
Чаще всего встречаются острый экссудативный 
тонзиллофарингит, острый бактериальный рино-
синусит, острый средний отит. Для определения 
бактериального тонзиллофарингита необходи-
мо динамическое наблюдение за экссудатом на 
миндалинах. Это связано с  тем, что при остром 
катаральном тонзиллофарингите этиологическим 
фактором являются вирусы, т. е. в данном случае 
антибиотики не показаны. Вместе с тем в динами-
ке может присоединиться бактериальная флора 
или возможно ее выявление с момента манифе-
стации данного инфекционного осложнения ОРИ. 

Уточнение бактериального агента осущест-
вляют посредством бактериологического ис-
следования мазка с  задней стенки глотки. Кон-
сультация отоларинголога необходима для 
исключения паратонзиллярного абсцесса, эпи-
глоттита, дифтерии.

При остром бактериальном тонзиллофаринги-
те, помимо санации полости рта, показан эмпи-
рический выбор системных антибиотиков: амок-
сициллина (Амоксил) внутрь по 500  мг 3  раза 
в  сутки, амоксициллин/клавуланат (Амоксил-К) 
внутрь по 625 мг 3 раза в сутки или 1000 мг 2 раза 
в сутки. При течении средней тяжести или тяже-
лом адекватнее парентеральное применение 
амоксициллин/клавуланата (Амоксил-К) в/в 1,2 г 
3  раза в  сутки или ампициллин/сульбактама 
(Амписульбин) в/в 1,5  г 3 раза в сутки. С учетом 
нормализации температуры можно реализовать 
принцип ступенчатой терапии  — с  парентераль-
ного пути введения перейти на внутренний при-
ем антибиотика.

При наличии противопоказаний к  аминопе-
нициллинам  — макролид II поколения: клари-
тромицин по 500 мг 2 раза в сутки; спирамицин 
в/в 1,5 млн ЕД 3 раза в сутки, внутрь по 3 млн ЕД 
2 раза в сутки. Самостоятельно или в комбинации 
с цефалоспорином I-II поколений: цефазолин в/в 
0,5-1 г 3 раза в сутки, цефадроксил (Цефангин) по 
500-1000 мг 2 раза в сутки, цефалексин; цефурок-
сим (Кимацеф) в/в 1,5 г 3 раза в сутки, внутрь по 
250-500 мг 2 раза в сутки; или оральные цефало-
спорины III поколения, например, цефподоксим 
100-200 мг 2 раза в сутки. Во всех случаях продол-
жительность антибактериальной терапии острого 
бактериального тонзиллофарингита  — 10 суток. 
Это объясняется известной этиологической ролью 
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в инициации ревматизма, острого гломерулонеф-
рита, пиелонефрита, миокардита и др.

При подозрении на острый бактериальный 
риносинусит необходима консультация отола-
ринголога. Например, это связано с тем, что при 
наличии в  придаточных пазухах носа экссудата 
необходимо решение вопроса о  пункции. Затем 
определяют показания к  эмпирическому выбо-
ру антибиотиков, который заключается в  при-
менении: амоксициллина (Амоксил) внутрь по 
500 мг 3 раза в сутки; амоксициллин/клавуланата 
(Амоксил-К) внутрь по 625 мг 3 раза в сутки или 
1000 мг 2 раза в сутки. В тяжелых случаях показа-
но парентеральное применение амоксициллин/
клавуланата (Амоксил-К) в/в 1,2 г 3 раза в сутки; 
ампициллин/сульбактама (Амписульбин) в/в 1,5 г 
3-4 раза в сутки; или цефалоспорина II поколения: 
цефуроксим (Кимацеф) в/в 1,5  г 3  раза в  сутки, 
затем внутрь по 250-500  мг 2  раза в  сутки. При 
аллергии на бета-лактамные антибиотики: ле-
вофлоксацин (Флоксиум), азитромицин (Азимед), 
кларитромицин, спирамицин или клиндамицин.

В случае неэффективности эмпирического вы-
бора антибиотиков на 2-3-е сутки, тяжелом те-
чении бактериального риносинусита: фторхино-
лон III поколения левофлоксацин (Флоксиум) в/в 
500-750 мг 1 раз в сутки, затем внутрь 500 мг/сут; 
IV поколения — моксифлоксацин, гатифлоксацин; 
цефалоспорин III поколения — цефтазидим (Цеф-
тум) в/в струйно, капельно 1-2 г 2-3 раза в сутки; 
цефоперазон (Гепацеф) или цефоперазон/суль-
бактам (Гепацеф комби) в/в 2-4  г 2  раза в  сутки; 
цефтриаксон (цефтриаксон/сульбактам) в/в 1-2  г 
1-2  раза в  сутки, цефотаксим; или линкомицин 
в  комбинации с  цефподоксимом. Разумеется, 
антибактериальную терапию проводят на фоне 
симптоматической. Прежде всего назначают лак-
тобактерии, местные санационные мероприятия. 
Общая продолжительность назначения антибио-
тиков — от 7 до 10 дней, в зависимости от клини-
ческой динамики, достижения результата.

При манифестации острого среднего отита 
необходима консультация отоларинголога для 
решения вопроса о парацентезе барабанной пе-
репонки, особенно в  случае гипертермической 
реакции, исключения перфоративного отита (кап-
ли с  этиловым спиртом противопоказаны), кон-
троля мастоидита и  отогенных внутричерепных 
осложнений (тромбоз мозговых вен и  синусов, 
менингит, абсцесс мозга).

Антибиотиками первого выбора являются: 
амоксициллин (Амоксил) внутрь по 500 мг 3 раза 
в  сутки, амоксициллин/клавуланат (Амоксил-К) 
внутрь по 625 мг 3 раза в сутки или 1000 мг 2 раза 
в сутки. В тяжелых случаях начинают с их паренте-
рального применения: амоксициллин/клавуланат 
(Амоксил-К) в/в 1,2 г 2-3 раза в сутки, ампициллин/
сульбактам (Амписульбин) в/в 1,5 г 3-4 раза в сутки.

В антибактериальной терапии острого сред-
него отита возможно назначение цефалоспори-
на II поколения: цефуроксим (Кимацеф) в/в 1,5 г 
3 раза в сутки, затем внутрь по 250-500 мг 2 раза 
в сутки; цефалоспорина III поколения: цефтриак-
сон, цефподоксим; и/или макролида II поколе-
ния: азитромицин в/в, внутрь (Азимед) 500 мг/сут 
в течение 3 дней; кларитромицин по 500 мг 2 раза 
в сутки; спирамицин в/в 1,5 млн ЕД 3 раза в сутки 
или внутрь по 3  млн ЕД 2  раза в  сутки. Продол-
жительность антибактериальной терапии острого 
среднего отита — 10 дней.

Среди неинфекционных осложнений ОРИ, 
гриппа наблюдали: острый тубулоинтерстициаль-
ный нефрит, острую почечную недостаточность, 
парез кишечника, острый панкреатит, манифе-
стацию сахарного диабета, сердечно-сосудистые 
осложнения (транзиторная ишемическая атака, 
острое нарушение мозгового кровообращения, 
инфаркт миокарда, венозные и  артериальные 
тромбозы). Развитие неинфекционных осложне-
ний связано не столько с  цитопатическим дей-
ствием вирусов, сколько с патоиммунными меха-
низмами [21].

Всем реконвалесцентам в  плане последу-
ющей профилактики гриппозной инфекции 
и  пневмонии рекомендуем вакцинацию против 
гриппа и/или поливалентной пневмококковой 
вакциной; иметь дома упаковку ППП, чтобы на-
чать прием в первые часы проявления вирусной 
инфекции. За годы наблюдений мы не отметили 
случаев госпитализации, развития осложнений 
и  летальных исходов у  лиц, привитых противо-
гриппозной вакциной.

Выводы
1.	 Развитие инфекционных и  неинфекционных 

осложнений ОРИ, гриппа во многом связано 
с  отсутствием вакцинопрофилактики, приема 
ППП или поздним его назначением на 2-3-й не-
деле болезни, особенно в группах риска.

2.	 Формирование тяжелых инфекционных ос-
ложнений ОРИ, гриппа связано с поздним по-
ступлением в  стационар (через 5-7  дней), со-
ответственно, отсроченным назначением ППП 
и адекватной антибиотикотерапии.

3.	 Раннее ОПЛ, развитие ОРДС у  больных ВбП 
определяют необходимость своевременной 
дыхательной поддержки  — оксигенотерапии, 
высокопотоковой оксигенотерапии, НИВЛ, ИВЛ.

4.	 Неблагоприятные исходы ВбП связаны с позд-
ним поступлением в  стационар, отсутствием 
своевременного приема ППП и антибиотиков, 
рефрактерной гипоксемией, сепсисом; глав-
ными факторами риска являются сахарный 
диабет, ожирение, тяжелая сопутствующая па-
тология (чаще сердечно-сосудистой системы 
и легких).
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ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS: INFECTIOUS AND NONINFECTIOUS COMPLICATIONS
V.M. Mavrodiy, V.Y. Artyomenko, A.P. Smoljanoy
Summary
The article presents the experience of acute respiratory infections and influenza in 2009-2016, the list of infectious and 

non-infectious complications of acute respiratory infections, influenza, objective research and indications for hospitalization. 
The conclusion about the need for early admission of direct antivirals. In all cases of  identification of viral- bacterial pneumonia 
(VBP)  should be recomended a hospitalization due to a high risk of rapid formation of acute lung injury (ALI), acute respiratory 
distress syndrome (ARDS), especially in patients with obesity, diabetes and in cases of late referral. The main treatment strategy 
is the use of direct antivirals and antibiotics. Presented respiratory support with the use of non-invasive and mechanical 
ventilation. The choice of antibiotics depends on the severity and type of infectious complications, the risks of strains resistant 
to methicillin.

Keywords: acute respiratory infections (ARI), influenza, direct antivirals, antibiotics, respiratory support.
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