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Острые респираторные инфекции и их осложнения:  
работа над ошибками

Острые респираторные инфекции (ОРИ) являются безусловными лидерами в этиологической структуре 
заболеваний органов дыхания у детей. В то же время именно при лечении ОРИ в педиатрической 
практике совершается значительное количество врачебных ошибок. Проблемы терапии ОРИ у детей 
были всесторонне рассмотрены ведущими отечественными экспертами во время секционных заседаний 
и симпозиумов, состоявшихся в рамках XVIII Съезда педиатров Украины «Актуальные проблемы 
педиатрии» 11-13 октября 2016 года в г. Киеве. В частности, вопросам оптимизации патогенетических 
подходов к лечению острых респираторных заболеваний у детей был посвящен  мастер-класс, который 
провела для участников этого масштабного форума профессор кафедры педиатрии № 4 Национального 
медицинского университета им. А.А. Богомольца, доктор медицинских наук Инга Александровна 
Митюряева-Корнийко. Выступление в этом формате вызвало большой интерес аудитории практикующих 
педиатров, поскольку Инга Александровна не только изложила теоретические основы современной 
терапии ОРИ у детей с позиций доказательной медицины, но и проиллюстрировала их разбором 
конкретных клинических случаев, проанализировала допущенные при выборе стартовой терапии 
ошибки и привела практические алгоритмы правильных действий врача. 

– 90% всех инфекционных болезней у детей связаны 
с поражением органов дыхания, и тенденции к сниже-
нию заболеваемости не отмечается. Как свидетельствуют 
зарубежные данные за последние 25 лет о динамике рас-
пространенности заболеваний органов дыхания у детей 
в возрасте до 4 лет, несмотря на то, что в целом респира-
торная заболеваемость несколько снизилась, отмечается 
тревожная тенденция к росту заболеваемости бронхита-
ми и бронхиальной астмой (БА) (Randal et al., 2013). Из-
вестно, что в патогенезе ОРИ ключевое значение отво-
дится воспалению слизистой оболочки (СО) верхних 
дыхательных путей (ВДП), которое сопровождается оте-
ком, гиперсекрецией и повышением вязкости мокроты, 
а также возможным развитием бронхоспазма. Важней-
шую роль при ОРИ, сопровождающихся бронхообструк-
цией, а также при других бронхообструктивных заболе-
ваниях (в частности, при БА) у детей играют вирусы. 
Недавно в Украине впервые была проведена идентифи-
кация новых респираторных вирусов (метапневмовиру-
са, бокавируса 1 типа, коронавирусов NK63 и HKU1) 
у детей первых 6 лет жизни, страдающих БА (Е.Н. Охот-
никова, 2015). Было показано, что именно респиратор-
ные вирусы являются триггерами бронхообструктивных 
заболеваний –  они выявляются у 85% пациентов. В этио-
логической структуре острых респираторно-вирусных 
инфекций (ОРВИ) с повторными эпизодами обструк-
тивного бронхита у детей доминируют бокавирус (39,3%), 
метапневмовирус (10,7%), респираторно-синцитиаль-
ный вирус (7,1%) и риновирусы (7,1%). Респираторные 
вирусы являются важными факторами формирования 
гиперреактивности дыхательных путей независимо 
от наличия наследственной склонности к атопии. Гипер-
реактивность дыхательных путей длительно сохраняется 
после перенесенного ОРВИ –  на протяжении 13 мес 
(T. Jartti, M. Korppi, 2011). Пациенты, госпитализирован-
ные с бронхиолитом, вызванным респираторно-синци-
тиальным вирусом, или с риновирусной инфекцией 
в возрасте младше 24 мес, имели повышенный риск раз-
вития БА к 15-18 годам по сравнению с детьми, не имею-
щими такого анамнеза (M. Ruotsalanen et al., 2013).

Как хорошо известно всем практикующим педиа-
трам, наибольшее количество случаев ОРИ (до 85%) 
регистрируется в группе часто и длительно болеющих 
детей. У детей, склонных к рекуррентным респиратор-
ным инфекциям, обращает на себя внимание наличие 
таких фоновых состояний, как аллергическая патоло-
гия (атопический дерматит, аллергический ринит, БА), 
очаги хронической инфекции (аденоидиты, синуситы, 
тонзиллиты) и «поздний старт» иммунной системы. 
К числу наиболее частых осложнений ОРВИ у детей от-
носятся отиты, синуситы, ларинготрахеиты, бронхиты 
и вторичные вируснобактериальные пневмонии.

! Главными  проблемами  течения  ОРИ  у  детей 
на  современном  этапе  являются  быстрое  распро-

странение  инфекции,  влекущее  за  собой  многоочаго-
вость поражения ВДП и ЛОР-органов, затяжной харак-
тер  течения  инфекционно-воспалительных  процессов 
дыхательных  путей,  а  также  высокая  готовность 
к  аллергизации,  которая  предрасполагает  к  частым 
обструктивно-стенозирующим осложнениям.

Лечение ОРВИ предполагает назначение этиотропной 
(противовирусные препараты, интерфероны и их индукто-
ры, последние –  после оценки показателей иммунограм-
мы), патогенетической (антипиретики, антигистаминные 
препараты, витамины) и симптоматической (деконгестан-
ты, муколитики, местные антисептики) терапии. К сожа-
лению, в реальной клинической практике лечение ОРВИ 
далеко не всегда проводится правильно, и зачастую схемы 
терапии не адекватны имеющемуся у пациента диагнозу 
и тяжести его состояния (клинический случай 1).

Клинический случай 1
Ребенок Денис М. (7 лет) поступил в стационар 

04.09.2016 г. с диагнозом: острый трахеобронхит; 
острый синусит; острый гнойный средний отит.

Анамнез заболевания: в течение 2 мес у ребенка 
отмечались выделения из носа с периодическими 
ухудшениями; покашливание. Ребенка длительно ле
чили сосудосуживающими каплями в нос, при обо
стрениях  назначали противовирусные препараты 
и фрамицетина сульфат. Девять дней назад на фоне 
насморка усилился малопродуктивный кашель, темпе
ратура тела поднялась до 38°С, появилась боль в ухе. 
Получал индукторы интерферона, микстуру на основе 
экстракта корня алтея, антибактериальные комбини
рованные капли в нос и ухо; при появлении гнойных 
выделений из уха был направлен в стационар.

Ребенок часто болеющий, склонен к аллергиче
ским реакциям.

Общий анализ крови: СОЭ –  22 мм/ч, лейкоциты –  
17,3×109/л, палочкоядерные лейкоциты –  1%, сег
ментоядерные –  23%, эозинофилы –  1%, моноци
ты –  5%, лимфоциты –  70%, тромбоциты –  510×109/л, 
эритроциты –  4,9×1012/л, гемоглобин –  150 г/л.

Отоскопия: выявлены признаки острого среднего 
отита в виде выпячивания и нарушения подвижности 
правой барабанной перепонки.

Рентгенография придаточных пазух носа: интен
сивное гомогеное затемнение верхнечелюстной па
зухи справа.

Лечение, проведенное в стационаре: цефтриаксон 
внутривенно, лоратадин, йогурт (капсулы), Эреспал®, 
феназол + лидокаин, фенилэфрин + диметиндена 
малеат, щелочные ингаляции.

? Какие ошибки были допущены в ведении 
дан ного пациента?

Терапия длительного ринита у данного ребенка но
сила неадекватный характер, поскольку изначально 
ринит у него был аллергической, а не вирусной 
 этиологии: при дополнительном сборе анамнеза 
в стационаре было выяснено, что на момент дебюта 
заболевания ребенок проживал в сельской местно
сти, где в то время обильно цвела амброзия. Сле
дует отметить, что в клинической практике с целью 
дифференциальной диагностики  аллергических и не
аллергических заболеваний носа успешно может 
 применяться назо цитограмма. Это без опасный, про
стой в выполнении, неинвазивный и  экономически 

эффективный метод, который позволяет врачу бы
стро сориентироваться и выяснить, какой характер 
носит ринит –  вирусный, бактериальный или аллерги
ческий. Внедрение в клиническую практику метода 
анализа назоцитограммы позволило диагностировать 
такие новые заболевания, как не  ал лерги ческий эози
нофильный ринит (NARES), не аллерги чес кий мас
тоцитозный ринит (NARMA), не ал  лергический ринит 
с нейтрофилами (NARNE), не аллергический ри
нит с эозинофилами и масто цитами (NARESMA).

Стартовую терапию у данного пациента было це
лесообразно начать с назначения средств патогене
тической терапии ОРИ, позволяющих уменьшить 
выраженность воспаления и сенсибилизации слизи
стой оболочки дыхательных путей у пациента с отя
гощенным аллергическим анамнезом –  например, 
препарата Эреспал®. Что же касается назначения 
противовирусных препаратов, то в их выборе педиа
тры ограничены изза их высокой токсичности, на
растающей резистентности вирусов, узкого спектра 
действия и высокой стоимости.

В настоящее время к стартовым препаратам, приме-
няемым для лечения ОРИ у детей, предъявляются сле-
дующие требования:

• противовоспалительное действие на ВДП;
• низкая токсичность;
• антибронхоконстрикторный эффект;
• высокая эффективность в монотерапии;
• муколитический эффект;
• способность купировать многоочаговое пораже-

ние ЛОР-органов.
Всем перечисленным требованиям отвечает  Эреспал® 

(фенспирид) –  хорошо известный педиатрам противо-
воспалительный препарат с комплексным механизмом 
действия, который обладает тропностью к СО ВДП. 
При этом Эреспал® не является ни нестероидным, 
ни гормональным противовоспалительным препаратом: 
его противовоспалительное действие реализуется за счет 
таких механизмов, как уменьшение продукции проста-
гландинов и лейкотриенов, антагонизм по отношению 
к Н1-рецепторам гистамина и к α1-адренорецепторам. 
В результате этого достигается эффективное уменьшение 
выраженности основных проявлений воспаления: отека, 
гиперсекреции слизи и боли.

Эреспал® убедительно доказал свою эффективность 
при ОРИ и их осложнениях. Так, при включении пре-
парата Эреспал® в комплексную терапию риноси нусита 
отмечается более быстрое уменьшение симптомов 
и восстановление риноскопической картины. Это про-
исходит в среднем на 4 дня раньше, чем при использо-
вании только традиционного лечения (Р.Г. Анютин, 
2006). Значительное количество клинических иссле-
дований подтверждает эффективность препарата 
 Эреспал® в комплексном лечении острого среднего от-
ита (ОСО) (Л.А. Лучихин, А.В. Гуров, 2001, С.Д. Поля-
кова, 2010). Было продемонстрировано, что Эреспал® 
обеспечивает более быстрое (в среднем на 2 дня) 

И.А. Митюряева-Корнийко

Продолжение на стр. 32.
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 уменьшение выраженности симптомов ОСО, чем 
при применении только традиционной терапии 
(Л.А. Лучихин, А.В. Гуров, 2001). Также было установле-
но, что в комплексной терапии Эреспал® восстанавли-
вает транспортную функцию мерцательного эпителия 
носоглотки (Р.Г. Анютин, 2006). На фоне применения 
препарата Эреспал® у детей с патологией лимфаденоид-
ного глоточного кольца отмечаются благоприятные из-
менения показателей местного иммунитета в назальном 
секрете, в частности повышается содержание лизоцима 
и секреторного IgA (В.П. Вавилова и соавт., 2013). 
Наш собственный клинический опыт также подтверж-
дает высокую эффективность препарата Эреспал® 
в комплексном лечении детей с ОРИ на фоне сопут-
ствующей хронической патологии лимфаденоидного 
глоточного кольца (клинический случай 2).

Клинический случай 2
Ребенок Евгений А. (5 лет) поступил в стационар 

с диагнозом: Острый простой бронхит, затяжное те
чение.

Жалобы: на повышение температуры тела 
до 38,5°С, продуктивный кашель, усиливающийся 
по утрам, снижение аппетита и массы тела.

Анамнез заболевания: болеет около 13 дней, все 
это время отмечались выделения из носа, малопро
дуктивный кашель, субфебрильная температура 
тела. Получал индукторы интерферона, гвайфене
зин, микстуру на основе чабреца, витамин С, сосудо
суживающие капли в нос, ингаляционную терапию 
с аминокапроновой кислотой.

Из анамнеза жизни известно, что с 3,5 лет ребенок 
наблюдается у оториноларинголога по поводу хрони
ческого аденотонзиллита.

Общий анализ крови: гемоглобин –  138 г/л, эри
троциты –  4,49×1012/л, тромбоциты –  246×109/л, лей
коциты –  9,4×109/л, палочкоядерные –  6%, сегменто
ядерные –  49%, эозинофилы –  3%, лимфоциты –  
37%, моноциты –  5%, СОЭ –  21 мм/ч.

Рентгенография органов грудной клетки: признаки 
бронхита.

Лечение, проведенное в стационаре: цефтриаксон 
в/в, ксилометозолина гидрохлорид, амброксол в/в, 
Эреспал®, лоратадин, йогурт (капсулы).

? Какие ошибки были допущены в выборе 
стартовой терапии?

Первой ошибкой является использование индукто
ров интерферона без оценки исходного иммунного 
статуса ребенка. Кроме того, в данном клиническом 
случае обращает на себя внимание неадекватное 
применение отхаркивающих средств с раз личными 
механизмами действия и чрезмерное использование 
сосудосуживающих препаратов, включая ингаляцион
ное введение аминокапроновой кислоты. Вместе 
с тем в настоящее время отсутствуют убедительные 
доказательные данные, которые свидетельствова
ли бы о противовирусном и противовоспалительном 
эффекте аминокапроновой кислоты; при этом для 
данного препарата характерны достаточно серьезные 
побочные эффекты.

Очевидно, что в данной клинической ситуации це
лесообразным было бы раннее назначение ребенку 
препарата Эреспал®, который оказывает топическое 
противовоспалительное действие на слизистую обо
лочку верхних дыхательных путей.

! Раннее  (в  первые  часы  и  дни  заболевания)  назна-
чение  препарата  Эреспал®  купирует  воспаление 

на  уровне  ВДП,  поэтому  существенно  снижает  пот-
ребность  в  назначении  муколитиков  и  отхаркивающих 
препаратов  (Ю.В.  Черненков,  2010).  При  этом  важным 
клиническим  преимуществом  сиропа  Эреспал®  является 
его эффективность при любом виде кашля –  как при сухом, 
так  и  при  влажном  (В.С.  Козлов,  В.В.  Шиленкова, 
О.Д. Чистякова, 2003).

Высокая клиническая эффективность монотерапии 
сиропом Эреспал® у детей в возрасте 2-14 лет с легким 
и среднетяжелым течением ОРИ (n=5541) была про-
демонстрирована в ходе проведенного в 2003-2004 гг. 
под руководством профессора Н.А. Геппе масштабного 
многоцентрового исследования «ЭЛЬФ». Его результа-
ты показали, что Эреспал® быстро и эффективно умень-
шает выраженность симптоматики и ускоряет выздо-
ровление детей с ОРИ. Так, на фоне монотерапии сиро-
пом Эреспал® к 10-му дню в группе препарата Эреспал® 
полностью выздоровели 8 из 10 пациентов (Н.А. Геппе, 
2005). Кроме того, при применении препарата Эреспал® 
потребность в назначении антибактериальных средств 
снизилась в 2 раза по сравнению с использованием тра-
диционной терапии. Это указывает на то, что раннее 
назначение препарата Эреспал® способно предупреж-
дать развитие осложнений ОРИ.

Особый практический интерес представляют 
 возможности применения сиропа Эреспал® при ОРИ 
у детей с отягощенным аллергологическим анамнезом 
(кли нический случай 3).

Клинический случай 3
Ребенок Денис И. (2 года 1 мес) поступил в стаци

онар с диагнозом: острый обструктивный бронхит, 
дыхательная недостаточность 1 степени; атопиче
ский дерматит.

Анамнез заболевания: болеет остро около 7 дней. 
Заболевание началось с небольшого подъема темпе
ратуры тела, появления приступообразного кашля, 
вялости. Получал амоксициллин с первого дня болез
ни, диазолин, микстуру на основе корня солодки, саль
бутамол + бромгексина гидрохлорид + гвайфенизин, 
амброксол, папаверин. Состояние не улучшалось –  
усилилась одышка, появилось свистящее дыхание, 
температура тела повысилась до 39°С.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок 2 мес 
назад получал амоксициллин.

? Какие ошибки были допущены в выборе 
стартовой терапии?

В подавляющем большинстве случаев обструктив
ный бронхит имеет вирусную этиологию, поэтому 
в данном случае необходимость назначения ребенку 
антибиотикотерапии отсутствовала. Кроме того, 
даже если бы назначение антибиотика было показа
но, то ошибочным решением является повторное 
назначение антибиотика одной группы ребенку, кото
рый недавно его уже получал –  это допускается 
не ранее, чем через 3 мес. Безусловно, нет необхо
димости и в избыточном применении отхаркиваю
щих препаратов, причем –  разнонаправленного дей
ствия. При ведении ребенка не учитывался имею
щийся у него атопический фон и не были даны реко
мендации в отношении соблюдения специальной 
диеты и водного режима.

Учитывая сопутствующую аллергическую патоло
гию, имеющую место у данного пациента, а также 
наличие в клинической картине ОРИ признаков брон
хообструкции, в качестве патогенетического сред
ства для стартовой терапии ОРИ у него целесообраз
но было бы выбрать противовоспалительный препа
рат Эреспал®, поскольку он обладает топическим 
антигистаминным действием, которое реализуется 
преимущественно на уровне гладкой мускулатуры 
бронхов, и селективно блокирует Н1рецепторы ги
стамина. Кроме того, доказано наличие у препарата 
Эреспал® антибронхоконстрикторного эффекта.

Крайне важным является то, что комплексное проти-
вовоспалительное, антибронхоконстрикторное и муко-
литическое действие препарата Эреспал® реализуется 
за счет многогранности фармакологических эффектов 
единственного действующего вещества –  фенспирида. 
Это выгодно отличает Эреспал® от ряда комбинирован-
ных препаратов, в состав которых входят сразу несколь-
ко активных ингредиентов, в плане профиля безопас-
ности и частоты развития нежелательных лекарственных 

реакций. В отличие от отхаркивающих препаратов и му-
колитиков, регулирующих объем и вязкость мокроты, 
Эреспал® помимо данного эффекта также уменьшает 
воспалительный отек и гиперемию СО ВДП и предот-
вращает развитие бронхоспазма. Эреспал® улучшает 
мукоцилиарный транспорт (D.Olivieri et al., 1987, 1996), 
а, как известно, именно изменение мукоцилиарного 
клиренса является объективным критерием оценки дре-
нажной функции респираторного тракта.

Очевидно, что назначение препарата Эреспал®, об-
ладающего комплексным действием, предпочтитель-
нее, чем назначение сразу нескольких препаратов. Та-
кой подход позволяет избежать полипрагмазии, послед-
ствия которой хорошо известны: к ним относится 
не только повышение риска возникновения побочных 
эффектов, но и нежелательные межлекарственные вза-
имодействия, снижение комплайенса, ухудшение каче-
ства жизни и увеличение расходов на лечение. Установ-
лено, что по сравнению с традиционной терапией на-
значение препарата Эреспал® в 3 раза сокращает ис-
пользование препаратов других классов у пациентов 
с ОРИ (Л.И. Дворецкий, 2006). Назначение препарата 
Эреспал® с самого начала ОРИ также позволяет досто-
верно снизить общие расходы на лечение.

Оригинальный препарат Эреспал®, разработанный 
французской компанией «Сервье», по праву заслужил 
высокое доверие врачей во всем мире. Его эффектив-
ность и безопасность были доказаны в ходе сотен до-
клинических и клинических испытаний с участием бо-
лее 10 тыс. пациентов.

Эреспал® производится на заводах «Сервье» во Фран-
ции и соответствует всем стандартам Надлежащей про-
изводственной практики (GMP) и Надле жащей клини-
ческой практики (GCP). Будучи оригинальным препа-
ратом, Эреспал® досконально изучен на всех этапах 
доклинических и клинических исследований, в отли-
чие от генериков, для регистрации и выведения на ры-
нок которых не является обязательным предоставление 
всех этих данных. Фармацевтическая эквивалентность 
генерика оригинальному препарату (то есть содержа-
ние одного и того же активного ингредиента в той же 
лекарственной форме и концентрации) вовсе не озна-
чает, что эти препараты будут биоэквивалентными, 
иначе говоря, будут иметь сопоставимую биодоступ-
ность при исследовании в аналогичных эксперимен-
тальных условиях. Вместе с тем для врача и пациента 
биоэквивалентность означает, в первую очередь, про-
гнозируемость клинического эффекта и профиля без-
опасности препарата. 

! При  необходимости  выбора  между  оригинальным 
препаратом и генериком с неустановленной биоэкви-

валентностью однозначно следует предпочесть оригиналь-
ный препарат, при назначении которого врач может быть 
полностью уверен в достижении ожидаемого клинического 
эффекта и прогнозируемости частоты и характера нежела-
тельных реакций. 

Наилучшим подтверждением этого являются резуль-
таты масштабных клинических исследований. Так, 
в ходе уже упоминавшейся программы «ЭЛЬФ» 
(Н.А. Геппе, 2005) 96% детей, получавших сироп 
 Эреспал® в дозе 4 мг/кг/сут, оценили его переносимость 
как отличную и хорошую.

Таким образом, поскольку именно воспаление и сен-
сибилизация СО ВДП играют ключевую роль в разви-
тии симптомов ОРИ у детей, препарат для стартовой 
терапии должен оказывать воздействие на эти ключе-
вые звенья этиопатогенеза. В свою очередь, многооча-
говость поражения ЛОР-органов и дыхательных путей, 
затяжной характер течения ОРИ и высокий риск брон-
хообструкции в детском возрасте обосновывают целе-
сообразность назначения в качестве стартовой пато-
генетической терапии лекарственных средств, обладаю-
щих комплексным действием –  например, препарата 
 Эреспал®. Оригинальный фенспирид ( Эреспал®) благо-
даря своему топическому противовоспалительному, ан-
тиаллергическому и муколитическому действию по пра-
ву может рассматриваться в качестве универсального 
средства патогенетической терапии ОРИ у детей. 
При назначении препарата  Эреспал® в качестве старто-
вой терапии с самого начала заболевания уменьшается 
риск развития осложнений, снижается необходимость 
в назначении дополнительных лекарственных средств 
и сокращаются общие затраты на лечение.

Подготовила Елена Терещенко

Острые респираторные инфекции и их осложнения:  
работа над ошибками

Продолжение. Начало на стр. 30.
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