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Лечение острых респираторных инфекций и их осложнений
на амбулаторном и госпитальном этапе

Ответы на эти и другие актуальные вопросы предоставил
доктор медицинских наук, профессор Владимир Михайлович
Мавродий в докладе «ОРИ: инфекционные осложнения в
практике семейного врача», прозвучавшем в рамках конфе"

ренции «Новые медицинские технологии в педиатрии 
и семейной медицине», посвященной памяти академика
Б.Я. Резника (16"17 апреля, г. Одесса).

– Всем известно, что вирусную инфекцию и ее возмож"

ные осложнения можно предупредить. На мой взгляд,
ключевым инструментом в профилактике заболеваемости
и смертности от гриппа и его осложнений является вакци"

нация. Сегодня не вызывает сомнений тот факт, что среди
лиц, вакцинированных в начале сезона респираторных
инфекций, процент заболевших, а также частота развития
осложнений и уровень смертности от них в несколько раз
ниже, чем среди невакцинированных лиц. Т ак, в США в
2013 г. летальность от вируса гриппа H3N2 составила 7,3%.
Данные по Украине, к сожалению, отсутствуют, но это не
значит, что пациенты в нашей стране не умирают от грип"

па. Таким образом, вакцинация необходима не только для
профилактики ОРВИ, но и для предупреждения осложне"

ний и летального исхода. 
Распространение инфекции можно предотвратить и с

помощью простых санитарно"гигиенических методов: па"

циент нуждается в обязательной изоляции, а помещение,
в котором он находится, необходимо регулярно и тща"

тельно проветривать. Важно придерживаться элементар"

ных гигиенических правил: часто мыть руки и лицо, про"

мывать нос физиологическим раствором, полоскать гор"

ло. В домашних у словиях допустимо использование 
фитонцидсодержащих растений и средств (лук, чеснок,
цитрусовые и хвойные масла), которые обладают умерен"

ной противовирусной активностью. 
Группу риска в отношении развития гриппа и его 

осложнений составляют:
• беременные;
• лица с ожирением (ИМТ ≥32 кг/м2);
• больные сахарным диабетом;
• пациенты с хроническим обструктивным заболева"

нием легких (ХОЗЛ), бронхиальной астмой;
• лица с хронической болезнью почек, анемией, хро"

нической сердечной недостаточностью;
• пациенты с любыми формами иммунодефицита;
• лица, постоянно принимающие ацетилсалициловую

кислоту.
У пациентов, входящих в группу риска, осложнения ви"

русной инфекции развиваются чаще, протекают значи"

тельно тяжелее и с большей вероятностью приводят к ле"

тальному исходу.
Среди осложнений гриппа выделяют инфекционные и

неинфекционные. К последним относят острый респира"

торный дистресс"синдром с формированием острой дыха"

тельной недостаточности и летальным исходом; тубуло"

интерстициальный нефрит, приводящий к развитию ост"

рой почечной недостаточности; острый панкреатит; ге"

моррагический синдром; сердечно"сосудистые события

(транзиторная ишемическая атака, острое нарушение
мозгового кровообращения, инфаркт миокарда); тромбо"

зы; иммунодефицит (лимфопения, нейтропения). 
Инфекционные осложнения ОРВИ (в т . ч. гриппа)

включают пневмонию, обострение ХОЗЛ и бронхиальной
астмы, острый бактериальный риносинусит, средний отит,
тонзиллофарингит, бронхит, инфекционное поражение
сердца (миокардит, эндокардит, перикардит), головного
мозга (энцефалит, менингит, арахноидит), а также обост"

рение хронических инфекций, в том числе вирусных. 
Показаниями к неотложной госпитализации больных с

ОРВИ (в т. ч. гриппом) являются:
• частота дыхания >30/мин;
• частота сердечных сокращений >130/мин; 
• рО2 <92% (при условии отсутствия хронической ги"

поксии в анамнезе);

• систолическое артериальное давление <90 мм рт . ст.
или диастолическое <60 мм рт . ст. (если это не является
нормой для данного пациента);

• нарушение сознания;
• гипертермия >38,5 оС, которая не поддается коррек"

ции лекарственными средствами;
• пиковая объемная скорость выдоха <33% от должной;
• дыхательная недостаточность ≥II ст.;
• возраст старше 65 лет;
• неудовлетворительные социальные условия.
Лечение ОРВИ направлено на подавление репликации

вируса и предупреждение осложнений, в первую очередь
инфекционных. 

Подходы к назначению противовиру сных средств пря"

мого действия:
– озелтамивир назначают по 75 мг 2 р/сут течение 

5 дней. При обнаружении виру са гриппа А и В, беремен"

ным женщинам, при тяжелой пневмонии, а также при
прогрессировании гриппа дозу препарата увеличивают до
150 мг 2 р/сут длительностью курса более 5 дней. Детям в
возрасте от 1 года до 12 лет дозу озелтамивира выбирают с
учетом массы тела. Т ак, при массе <15 кг рекомендуют 
30 мг озелтамивира 2 р/сут , 15"23 кг – 45 мг 2 р/сут, 24"

40 кг – 60 мг 2 р/сут; 
– занамивир рекомендуют взрослым и детям старше 

5 лет для профилактики и лечения гриппа А и В; применя"

ют по 2 ингаляции 1"2 р/сут (одна доза препарата содержит

5 мг действующего вещества, общая суточная доза – 10 мг
(в случае профилактики) и 20 мг (с целью лечения), препа"

рат противопоказан беременным); 
– римантадин применяется у взрослых (максимальная

суточная доза в 1"й день заболевания – 300 мг), у детей

младше 10 лет препарат назначают по 50 мг 2 р/сут , 11"

14 лет – по 50 мг 3 р/сут;
– имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты показан

для лечения гриппа А и В, а также других ОРВИ, обу слов"

ленных аденовирусами, респираторно"синцитиальным

вирусом, вирусом парагриппа; назначается внутрь в дозе
90 мг/сут курсом 5 дней.

Наличие обострения хронической виру сной инфекции
является показанием для дополнительного назначения
второго противовирусного препарата. Так, при сопутству"

ющей инфекции, вызванной виру сом герпеса 1 и/или 
2 типа, рационально дополнительно назначить ацикловир
в дозе 2"4 г/сут (детям старше 2 лет – 1 г/сут). При сопут"

ствующей инфекции, спровоцированной вирусом герпеса
1, 2 и 6 типов, цитомегаловиру сом, вирусом Эпштейна"

Барр, в схему лечения включают валацикловир в дозе 
500 мг 3 р/сут или 1000 мг 2 р/сут . Противовирусные пре"

параты можно сочетать. Назначение двух противовиру с"

ных препаратов разнонаправленного действия при нали"

чии показаний не является ошибочным. 
На мой взгляд, необходимо также назначение иммун"

ной терапии (тилорон, рибонуклеиновая кислота, препа"

раты интерферона) и пробиотиков, содержащих лакто" и

бифидобактерии. Последняя группа препаратов принима"

ет непосредственное участие в поддержании иммунных ре"

акций, ряд представителей нормальной микрофлоры ки"

шечника являются антагонистами патогенов.

Диагностика наиболее частого и опасного осложне"

ния – вирусассоциированной пневмонии – и сегодня вы"

зывает определенные трудности. Во"первых, это связано

со сложностью своевременной ПЦР"диагностики возбу"

дителя. Во"вторых, для установления диагноза проведения
только рентгенографии, на наш взгляд, недостаточно; не"

обходимо выполнять компьютерную томографию легких,
чтобы более точно оценить состояние легких. При этом 
аускультативная картина в легких может быть достаточно
скудной и совершенно не соответствовать объему и тяжес"

ти поражения легочной паренхимы. Плохой прогноз ассо"

циирован с двусторонним поражением легких, наличием
≥4 очагов воспалительного процесса.

Во всех случаях больные с вирусассоциированной пнев"

монией должны быть госпитализированы из"за риска воз"

никновения острого респираторного дистресс"синдрома и

острой дыхательной недостаточности. В практике я неод"

нократно наблюдал случаи развития острой дыхательной
недостаточности через 4"6 ч после поступления в стацио"

нар. Больные с дыхательной недостаточностью I стадии
нуждаются в оксигенотерапии, II"III стадии – в неинва"

зивной и инвазивной иску сственной вентиляции легких.
При отсутствии респираторной поддержки существует вы"

сокий риск летального исхода. Т аким образом, оказывать
помощь в амбулаторных у словиях такому больному прак"

тически невозможно. Известно, что тяжелая вирусассоци"

ированная пневмония с развитием дыхательной недоста"

точности по"прежнему остается ведущей причиной смерти

от ОРВИ. 
Лечение вирусассоциированной бактериальной пнев"

монии должно включать как противовирусные, так и анти"

бактериальные средства. Что касается выбора антибиоти"

ка, то для стартовой терапии пневмонии длительностью не
более 7 дней применяют защищенные пенициллины или
цефалоспорины III поколения в комбинации с фторхино"

лонами.
Рекомендованная схема лечения: левофлоксацин по 

500 мг 2 р/сут парентерально или 750 мг 1 р/сут внутривен"

но + ампициллин/сульбактам 1,5 г 3 р/сут внутривенно
или амоксициллин/клавуланат 1,2 г 3 р/сут внутривенно. 

Возможна комбинация фторхинолонов с цефалоспо"

ринами III поколения: цефоперазон/сульбактам 2"4 г

2 р/сут; цефепим 1"2 г 2 р/сут внутривенно; цефподоксим

(Цефодокс) 200 мг 2 р/сут перорально. Последний препа"

рат наиболее привлекателен в связи с возможностью на"

значения ступенчатой терапии. 
Цефодокс быстро проникает в ткани, накапливаясь в

концентрациях, превышающих минимальную подавляю"

щую концентрацию (МПК) для большинства возбудите"

лей инфекций ЛОР"органов и дыхательных путей (табл.). 
Цефодокс может применяться у пациентов с заболева"

ниями печени, так как выводится преимущественно через
почки. Препарат характеризу ется минимальным риском
взаимодействия с другими лекарственными веществами.
Цефподоксим обладает широким спектром действия, что
позволяет назначать его в качестве стартовой антибиоти"

котерапии при инфекциях дыхательных путей (пневмо"

нии, ХОЗЛ, бронхите), инфекциях Л ОР"органов (тонзил"

лофарингите, бактериальном риносинусите, среднем оти"

те), а также при инфекциях мочеполовой системы, кожи и
мягких тканей. Взрослым и детям старше 12 лет в зависи"

мости от тяжести инфекционного процесса цефподоксим
рекомендуют в дозе 100"200 мг 2 р/сут; детям в возрасте от

5 мес до 12 лет препарат назначают из расчета 10 мг/кг/сут,
разделив суточную дозу на 2 приема. 

Лечение вирусассоциированной бактериальной пнев"

монии средней степени тяжести и тяжелого течения, про"

текающей более 7 дней, проводится по такой схеме: меро"

пенем 1000 мг внутривенно 3 р/сут или имипенем 1000 мг
внутривенно 4 р/сут в комбинации с линезолидом 600 мг 
2 р/сут, ванкомицином 1000 мг 2 р/сут или тейкопланином
400 мг 1"2 р/сут. 

При необходимости могут быть назначены макролиды
(азитромицин, кларитромицин, спирамицин), а также ан"

тимикотические средства (флуконазол, итраконазол). 
После выбора стартового антибиотика из приведенных

выше схем за состоянием пациента наблюдают на протя"

жении 24"48 ч. Отсутствие положительной динамики и

сдвигов в рентгенологической картине, а также нарастание
лейкоцитоза являются основанием для замены антибакте"

риального средства. 

Подготовила Мария Маковецкая

Ведение больных с острыми респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ)
регламентировано приказом МЗ Украины № 499 от 16.07.2014 г., в котором

подробно рассмотрены аспекты диагностики и лечения этой группы заболеваний. 
Тем не менее в случае развития осложнений ОРВИ, в частности гриппа, у практического
врача возникает ряд вопросов, которые требуют незамедлительного решения.
Нуждается ли больной в госпитализации? Как верифицировать диагноз вероятной
вирусассоциированной пневмонии? На каком этапе лечения необходимо назначать
антибактериальные средства? 

Таблица. Концентрация цефподоксима в тканях

Концентрация цефподоксима 
в тканях, мг/л

МПК для основных
респираторных патогенов, мг/л

Слизистая гайморовых 
пазух 0,34 Moraxella catarrhalis 0,25

Ткань небных миндалин 0,24 Haemophilus influenzae 0,05

Паренхима легких 0,63 Streptococcus pneumoniae 0,06

Слизистая бронхов 0,91

Streptococcus pyogenes 0,015Плевральная жидкость 1,84

Воспалительная жидкость 2,84 ЗУЗУ
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