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В начале доклада «Респираторная инфекция – влия-
ние возбудителя на течение заболевания» док-

тор медицинских наук, профессор Александр Игоревич
Синопальников представил краткую историю изучения
так называемой атипичной пневмонии и «атипичных» воз-
будителей*. В 1937 г. J.Scadding описал 4 случая необычного
течения инфекции нижних дыхательных путей, употребив
для их обозначения термин «диссеминированная фокаль-
ная пневмония». Практически одновременно с ним H.Rei-
mann (1938 г.) представил наблюдения за 8 пациентами со
своеобразной клинической картиной нетяжелого респи-
раторного заболевания, весьма близкой к так называемой
диссеминированной фокальной пневмонии (сухой ка-
шель, затрудненное дыхание/одышка, осиплость голоса,
цианоз, заторможенность, профузная потливость, диф-
фузная мелкоочаговая инфильтрация легочной ткани). За-
тем при попытке этиологической верификации этих слу-
чаев заболевания, для которых H.Reimann предложил ис-
пользовать термин «атипичная пневмония» (он приобре-
тет широкую популярность значительно позже), был выде-
лен фильтрующийся микроорганизм – агент Итона (Eaton
agent). Круг замкнулся в 1962 г., когда культуру агента Ито-
на удалось вырастить на агаре и возбудитель получил со-
временное таксономическое название – Mycoplasma pneu-
moniae.

В настоящее время «атипичные» респираторные патоге-
ны представляют собой весьма многочисленную группу –
помимо M. pneumonia к ним относят Legionella spp. (прежде
всего Legionella pneumophila), Chlamydophila (Chlamydia)
Coxiella burnetti (возбудитель Q-лихорадки), респираторные
вирусы (вирусы гриппа А и В, вирусы парагриппа 1, 2 и 3,
респираторный синцитиальный вирус, вирус Эпштей-
на–Барр), а также более редко встречающиеся микроорга-
низмы – возбудители туляремии (Francisella tularensis),
лептоспироза (Leptospira spp.), хантавирусы, хламидиепо-
добный «возбудитель Z». Поскольку данный перечень воз-
будителей становится весьма громоздким, то в современ-
ной медицинской литературе более распространена лако-
ничная трактовка термина «атипичные возбудители»,
включающая только M. pneumoniae, Chlamydophila pneumo-
niae и Legionella spp.

А.И.Синопальниковым было подчеркнуто, что у боль-
ных, переносящих внебольничную пневмонию, вызван-

ную «атипичными» возбудителями, диагностические про-
блемы преобладают над лечебными. Диагностировать в
повседневной клинической практике микоплазменную,
хламидийную или легионеллезную инфекции нижних
дыхательных путей в остром периоде заболевания прак-
тически невозможно (исключение составляет определе-
ние растворимого антигена L. pneumophila sr1 в моче с
использованием коммерческого экспресс-теста Binax
Now®). Что же касается серологических методов исследо-
вания, то это не актуальный, а эпидемиологический (рет-
роспективный) уровень диагностики. По существу запо-
дозрить одну из упомянутых инфекций можно лишь в от-
дельных случаях, ориентируясь на известное клиниче-
ское своеобразие болезни и отдельные детали эпидемио-
логического анамнеза.

Переходя к обсуждению антибактериальной терапии
(АБТ), А.И.Синопальников отметил, что перечень антибио-
тиков, подходящих для лечения обсуждаемых «атипич-
ных» инфекций, хорошо известен (см. табл. 1). Это анти-
бактериальные препараты, характеризующиеся высокой
липофильностью, легко проникающие через клеточную
стенку и создающие высокие внутриклеточные концент-
рации, существенно превосходящие минимальные подав-
ляющие концентрации (МПК) данных возбудителей вне-
больничной пневмонии. К их числу относятся макролиды,
тетрациклины (доксициклин), фторхинолоны и рифам-
пицин.

При нетяжелом течении внебольничной пневмонии, вы-
зываемой, как правило, M. pneumoniae и C. pneumoniae, сле-
дует назначать один из современных макролидов – напри-
мер, азитромицин или кларитромицин – в среднетерапев-
тических дозах. До настоящего времени не решен вопрос
об оптимальной продолжительности АБТ. Согласно рас-
пространенной точке зрения длительность приема анти-
биотика должна составлять 2–3 нед, поскольку минимиза-
ция сроков лечения несет в себе реальный риск рецидива
инфекции. Исключением из этого правила является тера-
пия азитромицином, уникальная тканевая фармакокинети-
ка которого обусловливает достижение оптимального ре-
зультата и при традиционном 3-дневном режиме приема.

Современные макролиды (азитромицин, кларитроми-
цин), так же как и эритромицин, обладают высокой актив-
ностью против L. pneumophila, а азитромицин помимо это-

*К «атипичным» возбудителям относятся микроорганизмы, визуализация/выделение которых невозможны при применении бактерио-
скопии окрашенного по Граму мазка мокроты или использовании традиционных культуральных методов исследования.

18–21 октября 2016 г. в Москве прошел XХVI Национальный конгресс по болезням органов
дыхания. Форум является одним из крупнейших мероприятий в области медицины. Выступле-
ния ведущих специалистов разных направлений дают возможность участникам обновить и
пополнить знания в области пульмонологии. Обширная программа мероприятия включала
симпозиумы, круглые столы, школы, мастер-классы по множеству научных тем: бронхиальная
астма, хроническая обструктивная болезнь легких, туберкулез, антитабачные программы, ин-
фекции дыхательных путей и др. Предлагаем читателям краткий обзор некоторых событий.
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го демонстрирует значимые постантибиотический и суб-
МПК  эффекты в отношении данного возбудителя.

Более высокой антилегионеллезной активностью обла-
дают новые, или «респираторные» фторхинолоны. Про-
гнозируемое преимущество «респираторных» фторхино-
лонов было продемонстрировано в ряде клинических ис-
следований. Так, в частности, применение левофлоксаци-
на по сравнению с эритромицином и кларитромицином
характеризовалось скорейшим достижением стойкой апи-
рексии, меньшей длительностью пребывания пациентов в
стационаре и как следствие – большей фармакоэкономи-
ческой привлекательностью. Весьма важно то, что лечение
фторхинолонами (левофлоксацин и др.) корреспондиро-
вало с более низкой летальностью по сравнению с эритро-
мицином и кларитромицином.

Тема антимикробной терапии была продолжена в докла-
де доктора медицинских наук Майи Джемаловны Бакрадзе
«Рациональная антибиотикотерапия: от ежеднев-
ной практики до тяжелого случая»

Свое выступление Майя Джемаловна начала с критиче-
ских замечаний по поводу назначений антибиотиков на
догоспитальном этапе, демонстрирующих очень низкое
следование протоколам лечения различных нозологий,
таких как внебольничная пневмония, отиты, синуситы,
тонзиллиты. Неправильный выбор и неправильная доза
препарата на сегодняшний день приводят к неудачам лече-
ния в 70% случаев при пневмонии, в 75% – при отитах.

В подавляющем большинстве случаев острые респира-
торные заболевания (ОРЗ) обусловлены вирусами и не
требуют назначения антибиотиков, активация бактерий
при острых респираторных вирусных инфекциях (ОРВИ)
наблюдается в 3–5%. К сожалению, педиатры назначают
антибиотики в 10–20 раз чаще, чем это нужно, что связано,
очевидно, с различными причинами: незнанием клиниче-
ской картины, возбудителей, их чувствительности к анти-
биотикам, сложностями в лечении на дому, неприменени-
ем экспресс-тестов.

В отличие от гриппа и бактериальных инфекций ОРВИ
не наносят существенного вреда здоровью. Они могут со-
провождаться обострением хронической патологии (аст-
ма, хронический тонзиллит), развитием гиперреактивно-
сти бронхов, усилением синтеза иммуноглобулина E (рес-
пираторно-синцитиальный вирус). Диагностика ОРЗ –
клиническая, о вероятности бактериальной инфекции
позволяет судить наличие признаков тяжести (чувстви-
тельность – 85%, специфичность – 80%), к которым отно-
сятся отказ от питья, пищи, рвота, не связанная с темпера-
турой (рис. 2). В отсутствие признаков тяжести и видимых
бактериальных очагов (отит, синусит, тонзиллит, пневмо-
ния) у ранее здорового лихорадящего ребенка, при лейко-
цитозе более 15 тыс. и нормальном анализе мочи, веро-
ятность бактериальной инфекции – менее 1%.

Говоря о лабораторных исследованиях, М.Д.Бакрадзе об-
ратила внимание слушателей на результаты многолетних
наблюдений, демонстрирующих одинаковую частоту уров-

ня лейкоцитоза 10–15 тыс., встречающегося и при вирус-
ных и бактериальных инфекциях. Граница между бактери-
альной и вирусной инфекциями находится на высоких ци-
фрах: лейкоциты –15 тыс. и более (дети 0–3 мес – 20 тыс. и
более), нейтрофилы – 10 тыс. и более, палочкоядерные –
сдвиг 1500 и более, С-реактивный белок – 30 мг/л и более,
прокальцитонин –2 нг/мл и более, однако назначать лече-
ние, руководствуясь только лабораторными данными,
нельзя. М.Д.Бакрадзе отметила, что ОРЗ является основной
причиной полипрагмазии, необоснованного применения
антибиотиков и нежелательных лекарственных реакций у
детей. Для лечения ОРВИ врачи назначают ребенку целую
гамму медикаментов: противовирусные, жаропонижаю-
щие, противогистаминные, сосудосуживающие капли в
нос, муколитики, антибиотики, иммуномодуляторы и т.д,
тогда как, по ее мнению, от применения большинства из
них можно отказаться, обучив родителей правильной тех-
нике промывания носа, отсоса выделений, введения жидко-
сти лихорадящему ребенку.

М.Д.Бакрадзе описала клиническую картину и возраст-
ные особенности инфекций нижних дыхательных путей,
на долю которых приходится 24% всех госпитализирован-
ных детей с острой лихорадкой, подчеркнув, что больше
90% бронхитов, в том числе обструктивных, имеют вирус-
ную этиологию, при которой антибиотики неэффектив-
ны. В случае уверенности в бактериальной природе ин-
фекции, врач должен назначать АБТ. По мнению профес-
сора М.Д.Бакрадзе, бурный рост устойчивости пневмокок-
ка в последние годы требует экстренного пересмотра ле-
чебных рекомендаций. Широкое назначение макролидов

Таблица 1. Антимикробная терапия больных внебольничной пневмонией, вызванной «атипичными» возбудителями

Возбудитель Рекомендации Антимикробная терапия

L. pneumophila

Терапия выбора
Азитромицин или фторхинолоны (левофлоксацин/ци-

профлоксацин/моксифлоксацин)

Альтернативная терапия Кларитромицин/доксициклин

У иммунокомпрометированных пациентов Азитромицин + рифампицин

M. pneumonia*
Терапия выбора Азитромицин или доксициклин

Альтернативная терапия Левофлоксацин или кларитромицин

C. pneumoniae Терапия выбора Доксициклин или азитромицин

Chlamydophila psittaci Альтернативная терапия Левофлоксацин или кларитромицин

*При развитии иммунологических осложнений M. pneumonia-инфекции целесообразно назначение глюкокортикоидов.

Рис. 1. Частота признаков тяжести при бактериальной и ви-
русной инфекциях.
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привело к низкой чувствительности возбудителей, в связи
с чем следует отказаться от их использования при респи-
раторных инфекциях (кроме вызванных атипичной фло-
рой и наличия аллергии на b-лактамы), поэтому при пред-
положении о том, что возбудителем является пневмококк,
препаратом выбора не может быть ни макролид, ни цефа-
лоспорин. Оральные цефалоспорины III поколения эф-
фективны в отношении b-гемолитического стрептококка
группы А (БГСА), Haemophilus influenzae, Moraxella catarr-
halis, но они не всегда эффективны при лечении отитов,
синуситов и пневмоний, преобладающим возбудителем
которых остается пневмококк!

Высокую эффективность сохраняет амоксициллин. По
словам М.Д.Бакрадзе, прием одной таблетки дает снижение
температуры. Если этого не происходит, то вероятно нали-
чие резистентности, возникающее в тех случаях, когда ребе-
нок получал лечение ранее или посещал детское учрежде-
ние. В этом случае следует увеличить дозу препарата. Обыч-
ные дозы амоксициллина и амоксициллина/клавуланата
рассчитаны на лечение инфекций, вызванных чувствитель-
ной флорой. Так, например, доза амоксициллина для лече-
ния отита в США – 90 мг/кг в сутки, рекомендованная Все-
мирной организацией здравоохранения (ВОЗ) доза для лече-
ния пневмонии – 80 мг/кг в сутки. Бактериологическая эф-
фективность амоксициллина/клавуланата очень высокая, по-
скольку он способен разрушать b-лактамазу бактерий: у детей
с хронической бронхолегочной патологией достигается
почти 100% эрадикация возбудителей. Он эффективен в от-
ношении и гемофильной палочки, и стрептококка (табл. 2).

По словам М.Д.Бакрадзе, говоря о препаратах паренте-
рального введения 1-го выбора, следует отдавать предпоч-
тение внутривенному введению амоксициллина/клавула-
ната, эффективному в отношении всех возбудителей бак-
териальных инфекций у маленьких детей. М.Д.Бакрадзе
подробно остановилась на клинической картине, схемах и
ошибках лечения острого стрептококкового тонзиллофа-
рингита, отита, риносинусита.

Следующей темой, освещенной в докладе, стала внеболь-
ничная пневмония. В России к критериями пневмонии от-
носят «синдром дыхательных расстройств и/или физи-
кальные данные + инфильтративные изменения на рентге-
нограмме». Лидером среди возбудителей бактериальной
пневмонии является пневмококк. Для того чтобы выявить
пневмонию из массы ОРЗ, необходимо обратить внима-
ние на симптомы тяжести. Дети с настоящей бактериаль-
ной пневмонией очень плохо себя чувствуют: отсутствует
сильный кашель, экскурсия замедлена, ребенку тяжело ды-
шать, нарастает интоксикация. Незначительное количе-
ство хрипов при выраженных симптомах интоксикации
должно насторожить врача в отношении бактериальной
пневмонии. В тех случаях, когда у грудничка присутствует

конъюнктивит, субфебрилитет, высокий лейкоцитоз, ка-
шель «стаккато», возможно предположить хламидийную
инфекцию, переданную от матери. При микоплазменной
пневмонии чаще выявляются повышение температуры без
токсикоза, скудный катар, асимметрия хрипов, обструк-
ция, конъюнктивит без выпота. Она имеет выраженный
эпидемиологический анамнез: больные заражают друг
друга, поэтому кашляет вся семья, класс, школа.

При невозможности определения типа пневмонии сле-
дует начинать лечение b-лактамами. Их неэффективность
свидетельствует о том, что заболевание вызвано, скорее
всего, микоплазмой. Препаратом выбора при лечении вне-
больничной пневмонии является амоксициллин, при ати-
пичной пневмонии – макролиды (рис. 3).

М.Д.Бакрадзе остановилась на преимуществах комбина-
ции амоксициллин + клавулановая кислота в соотношении
7:1 перед традиционной формой 4:1. Чем меньше клавула-
новой кислоты, тем меньше расстройств кишечника, чем
выше разовая доза – тем выше эффективность. Амокси-

Таблица 2. Выбор антибиотика при ОРЗ с учетом резистентности (%)

S. pneumoniae H. influenzae БГСА M. catarrhalis Mycoplasma, Chlamydia 

Оральные препараты

Амоксициллин 100 95 100 50 –

Амоксициллин/клавуланат 100 100 100 100 – +
Цефуроксим аксетил 70 100 100 100 –

Цефиксим, цефтибутен 20–65 100 100 100 –

Азитромицин 60 85? 85 100 100 +
16-членный макролид 70 – 90 100 100

Парентеральные препараты 1-го выбора 

Амоксициллин/клавуланат 100 100 10 100 – +
Цефуроксим 70 100 100 100 –

Цефотаксим 100 100 100 100 –

Цефтриаксон 100 100 100 100 –

Рис. 2. Рекомендации по лечению внебольничной пневмо-
нии.
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рин II, III поколения или макролид.
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циллин + клавулановая кислота 7:1 (Амоксиклав® 457 мг) в
суспензии позволяет точнее дозировать препарат, имеет
высокую биодоступность – 92%, эквивалентную паренте-
ральным формам, более высокую, чем у традиционной
суспензии 4:1 разовую дозу (мг/кг в сутки). Свой доклад
М.Д.Бакрадзе завершила цитатой В.К.Таточенко: «Рези-
стентность к противомикробным средствам имеет огром-
ное медицинское и социально-экономическое значение.
Поскольку она связана с применением противомикроб-
ных средств, в борьбе с ней ведущая роль принадлежит
тем, кто назначает эти препараты».

В заключительном докладе симпозиума «Современ-
ный взгляд на оценку эффективности антимикроб-
ной терапии» доктор медицинских наук, профессор На-
талья Борисовна Лазарева представила данные крупных
исследований по идентификации возбудителей заболева-
ний респираторного тракта, его микробиома, направле-
ниях АБТ и ее перспективах.

В связи с тем, что возможности АБТ ограничены ростом
антибиотикорезистентности, малой вероятностью по-
явления новых антибиотиков, особую актуальность при-
обретают исследования, направленные на повышение эф-
фективности возможностей существующей АБТ. Для до-
стижения результата очень важны доза и соблюдение ин-
тервалов дозирования антибактериальных препаратов.
Данные исследований показывают, что респираторные
инфекции в большей степени носят полимикробный ха-
рактер, но основной мишенью АБТ является пневмококк,
в отношении которого крайне эффективен амоксицил-
лин, работающий только тогда, когда большую часть вре-
мени в течение 1 сут его концентрация превышает мини-

мально ингибирующую, поэтому, если в инструкции про-
писано 3-кратное назначение дозы 500 мг, то нельзя со-
кращать ее прием до 2-разового.

Н.Б.Лазарева рассказала участникам симпозиума о совре-
менных исследованиях в области микробиома – совокуп-
ности микроорганизмов, живущих в организме человека, –
в том числе микробиома респираторного тракта, и попыт-
ке оценить его влияние на развитие инфекций. Такой под-
ход может рассматриваться как составная часть персонали-
зированной медицины. Было выявлено, что респиратор-
ный тракт человека не является стерильным: в носоглотке
находится 105 микроорганизмов на 1 мл слизи, при движе-
нии по бронхиальному дереву – 103, и только дистальные
бронхи и сами альвеолы считаются стерильными. Н.Б.Лаза-
рева привела данные различных исследований, показав-
ших важную роль колонизации дыхательных путей стреп-
тококком, гемофильной палочкой, моракселлой в развитии
заболеваний у детей разного возраста. Большой пласт ис-
следований посвящен попытке описания взаимодействия
бактерий и вируса, их геномов, так как известно, что вирус
повреждает слизистую, вызывает гиперпродукцию слизи и
таким образом может менять нормальный респираторный
микробиом и влиять на течение бактериальной инфекции.

Современные методы диагностики позволяют сделать
вывод о том, что бактериальная респираторная инфек-
ция – это, вероятно, комбинация патогенов: стрепто-
кокк, моракселла, гемофильная палочка, что необходимо
учитывать при выборе антибиотика. Назначая противо-
микробную терапию, необходимо попасть в концентра-
цию выше минимально ингибирующей, для чего следует
брать дозы, близкие к высоким, и соблюдать режим дози-
рования.

Вдокладе «Стандарты и индивидуальный подход к тера-
пии бронхиальной астмы» доктор медицинских наук,

профессор Оксана Михайловна Курбачева рассказала о
лечении бронхиальной астмы (БА), сделав акцент на ал-
лергологических подходах, разработанных на основе
стандартов, базирующихся на колоссальной доказатель-
ной базе и предполагающих исключительно индивидуаль-
ный подход к каждому больному. Global Initiative for Asth-
ma (GINA) определяет БА как гетерогенное заболевание,
характеризующееся хроническим воспалением дыхатель-
ных путей и проявляющееся типичными симптомами:
удушье, свистящие хрипы, затрудненное дыхание, зало-
женность в груди, кашель.

О.М.Курбачева осветила роль воспаления в развитии БА,
привела современную классификацию болезни, в основу
которой положен фенотип – видимые характеристики ор-
ганизма, обусловленные его генетической предрасполо-
женностью и эпигенетическими факторами окружающей
среды, влияющими на течение заболевания. Среди всех ва-
риантов течения БА атопическая, истинная, занимает су-
щественное место. Целью лечения БА в настоящее время
является не только достижение полного контроля симпто-
мов заболевания, но и минимизация потенциальных рис-
ков в ближайшем будущем. При назначении лечения не-
обходимо учитывать индивидуальные характеристики
каждого конкретного пациента, чтобы подобрать стремя-
щийся к идеальному вариант, который будет эффектив-
ным, безопасным и подкрепленным высокой степенью
комплаентности.

GINA предоставляет большие возможности подбора те-
рапии, перечисляя группы препаратов и акцентируя вни-

мание на том, что вариабельность течения заболевания
диктует бесконечное количество пересмотров назначен-
ного лечения. Поставив диагноз и добившись с помощью
некоторого объема терапии контроля состояния, врач дол-
жен постоянно проверять эффективность назначенного
лечения и корректировать его в зависимости от конкрет-
ной ситуации, увеличивая или уменьшая объем терапии.
О.М.Курбачева обратила внимание слушателей на тот факт,
что лечение патологии, сопутствующей БА, может позво-
лить добиться большей эффективности при меньшем
объеме лекарственных средств. Например, назначение ин-
галяционных глюкокортикостероидов (ИГКС), обладаю-
щих противоаллергическим, противовоспалительным и
противоотечным эффектами, пациентам с аллергическим
ринитом оказывает положительное влияние на течение БА,
что было подтверждено данными исследований. ИГКС дей-
ствительно наиболее эффективные противовоспалитель-
ные препараты, позволяющие уменьшить воспаление в ды-
хательных путях, тем самым снизить гиперреактивность
бронхов, уменьшить выраженность симптомов и оказать
влияние на снижение частоты неблагоприятных исходов.
Комбинация ИГКС и длительно действующего b2-агониста
(ДДБА) – основное назначаемое противоастматическое
лечение в мире. Работая синергично, компоненты комби-
нированных препаратов обеспечивают и противовоспали-
тельный, и адекватный бронходилатирующий эффект, до-
бавление ДДБА позволяет контролировать ситуацию по
астме меньшими дозами ИГКС. Но необходимо понимать –
состояние абсолютного контроля на хорошо подобранной
противоастматической терапии может быть нарушено в
силу различных причин, что потребует изменения соотно-

Симпозиум «Как улучшить результаты терапии
бронхиальной астмы и других воспалительных 
заболеваний нижних дыхательных путей»
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шения компонентов терапии. Например, в сезон цветения
необходимо увеличивать противовоспалительную состав-
ляющую, а в случае ухудшения течения заболевания на фо-
не усиленной физической нагрузки – бронхолитическую.
В связи с этим всегда будут востребованы препараты, даю-
щие возможность вариации комбинации.

Оправданными стратегиями являются не только измене-
ние объема противоастматической терапии, но и добавле-
ние к базисной терапии препаратов других групп и смена
препарата внутри одной фармакологической группы.

При рассмотрении вопроса о снижении объема фарма-
кологического лечения в случае полного контроля тече-
ния БА следует начинать с уменьшения противовоспали-
тельного компонента, оставляя дозу ДДБА в том же объеме.
Если контроль сохраняется, то можно снизить дозу брон-
холитика. В дальнейшем можно перейти на другую группу
препаратов (антилейкотриеновые) или попытаться и во-
все убрать лечение.

По словам профессора О.М.Курбачевой, ступенчатая те-
рапия БА позволяет подобрать лечение практически для
каждого пациента в режиме монотерапии или комбина-
ции с определением того объема лекарственных средств,
который будет подходить для достижения контроля.

Подчеркнув необходимость проведения элиминацион-
ных мероприятий, позволяющих уменьшить контакт с
причинно-значимым аллергеном, О.М.Курбачева отметила,
что проведение аллерген-специфической терапии, приме-
нимой для легкой и среднетяжелой форм БА, является пато-
генетически оправданным воздействием, способным мо-
дифицировать характер воспаления, оказывать универ-
сальное действие, контролируя симптомы патологии и
предотвращая ее прогрессивный рост. В отличие от всех
методов лечения после прекращения иммуноспецифиче-
ской терапии пациент имеет длительную, иногда безмеди-
каментозную или на малой дозе медикаментов, ремиссию.

Благодаря современным лекарственным средствам и со-
вместным усилиям врача и пациента в большинстве случа-
ев удается достичь контроля течения БА, однако суще-
ствуют фенотипы, которые не очень хорошо отвечают на
терапию ИГКС, о чем шла речь в докладе доктора медицин-
ских наук, профессора Натальи Михайловны Ненашевой
«Вирусиндуцированная астма: возможности лече-
ния и профилактики».

Профессор Н.М.Ненашева рассмотрела вопросы меха-
низма развития обострений БА, обусловленных вирусами.
Среди множества фенотипов БА существуют сложные, ко-
торые зачастую ассоциируются с тяжелой БА, однако тако-
выми не являются, один из них – астма, с частыми вирус-
ассоциированными обострениями – самый большой фе-
нотип у детей. Частые тяжелые респираторные вирусные
заболевания в детстве увеличивают риск развития не толь-
ко БА, но и хронической обструктивной болезни легких в
последующем у этих детей. У лиц с атопией отмечается
склонность не к более частым, а к более тяжелым вирус-
ным инфекциям, а вирус и аллерген являются синергиста-
ми. Респираторные вирусы вызывают гиперпродукцию
иммуноглобулина E, приводят к бронхиальной гипер-
активности и увеличивают сенсибилизацию к неинфек-
ционному аллергену. 

Респираторный вирус – причина бронхообструктивно-
го синдрома и БА у детей, что показано большой когортой
исследований: у детей, перенесших риносинусит или ри-
новирусную инфекцию, риск развития БА значительно вы-
ше, чем у детей без нее. Особенно велика опасность разви-
тия БА у тех детей, которые уже имеют сенсибилизацию к
какому-то аллергену. Риск развития БА к 6 годам у таких де-
тей – 80%. Наталья Михайловна подробно описала меха-
низмы формирования обострения БА, спровоцированно-
го вирусами. Она отметила особенности у пациентов с

атопией, имеющих нарушенный эпителиальный барьер,
что приводит к нарушению противовирусной защиты.
Также докладчик показала наличие определенной взаимо-
связи между вирусом и аллергеном.

Риновирусы приводят к снижению выработки интерфе-
рона, а у больного с аллергией происходит еще большее
угнетение синтеза интерферона, препятствующего репли-
кации вируса и, естественно, пациенты с атопией имеют
более частое, тяжелое вирусиндуцированное свистящее
дыхание, пролонгированное воспаление и, возможно,
формирование ремоделирования дыхательных путей,
снижение легочной функции. Кроме того, респираторные
вирусы приводят к воспалению, в результате чего усилива-
ется ответ на аллерген, происходит потенциация: вирус
помогает аллергену, усиливая воспаление, вызванное ал-
лергеном.

Респираторные вирусные инфекции повинны в боль-
шинстве обострений БА: 85% – у детей и 60% – у взрос-
лых. Спектр вирусов, способных вызвать это обострение,
огромен, однако у детей до 2 лет и особенно в возрасте от
6 и до 15 лет больше половины обострений связаны с ри-
новирусом.

Все респираторные вирусы приводят к длительному по-
вышению бронхиальной гиперреактивности у пациентов
с атопией, повышению медиаторов воспаления, лейко -
триенов.

Основной группой препаратов при БА являются ИГКС, но
в период вирусной инфекции они недостаточно эффек-
тивны, так как в этот период наблюдается относительная
стероидная резистентность, также нет ответа и на b2-адре-
номиметики – основные бронхолитические препараты.

Какие же возможности лечения и профилактики вирус -
индуцированных обострений БА существуют? Хороший
контроль БА дает меньше шансов для развития обостре-
ния: чем хуже контроль – тем выше риск развития обост-
рения. Существуют различные варианты терапии: в виде
монотерапии и в виде комбинации с ИГКС. Исследования
показали, что добавление антилейкотриеновых препара-
тов у детей дает лучший контроль заболевания, у взрослых
такого значимого эффекта выявлено не было.

В заключение Н.М.Ненашева отметила, что респиратор-
но-вирусные инфекции являются наиболее частой причи-
ной развития бронхообструктивного синдрома у малень-
ких детей и наиболее частыми триггерами обострения БА
у детей, подростков и взрослых с уже установленным диаг-
нозом БА. Направленная терапия, контролирующая не
только цитокиновый, но и лейкотриеновый пути воспале-
ния, имеет доказанную эффективность, особенно при не-
которых фенотипах астмы (вирусиндуцированная астма у
детей и подростков, аспириновая астма и др.), как в виде
монотерапии, так и в комбинации.

В докладе кандидата медицинских наук Надежды Геор -
гиевны Бердниковой «Противовоспалительные воз-
можности фенспирида при заболеваниях нижних
дыхательных путей: от клинических рекомендаций
к ежедневной практике» основное внимание было уде-
лено роли противовоспалительной терапии при лечении
ОРЗ. Дав определение: острые респираторные инфекции –
инфекции, передающиеся воздушно-капельным путем и
характеризующиеся воспалением слизистой дыхательных
путей на всех этажах респираторного тракта, Н.Г.Бердни-
кова привела данные анализа эпидемиологического сезо-
на 2015–2016 гг.: среди 2,5 млн заболевших гриппом и 
ОРВИ почти 80% пришлось на долю маленьких детей.

Патогенез ОРВИ хорошо изучен и описан, разрешение
инфекции может идти по двум направлениям: либо обрат-
ное развитие процесса, либо присоединение бактериаль-
ных осложнений, и в этом случае может возникать замкну-
тый круг, который довольно сложно разорвать. Воспале-
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ние нарушает мукоцилиарный клиренс, мокрота создает
хорошие условия для микробной колонизации, что, в свою
очередь, поддерживает воспаление. Существенную роль
при воспалении играют продукты метаболизма арахидо-
новой кислоты: простагландины, тромбоксаны, лейко -
триены. Подавлять синтез этих биологически активных
веществ способны некоторые классы препаратов, к кото-
рым относятся ГКС и нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП). ГКС действуют на фосфолипазу,
НПВП угнетают циклооксигеназу. К противовоспалитель-
ным препаратам относится и фенспирид, влияющий че-
рез кальциевые каналы на фосфолипазу. Благодаря спо-
собности ингибировать Н1-гистаминовые рецепторы, он
способен уменьшать высвобождение туморнекротизи-
рующего фактора, интерлейкина-6, блокировать a1-ре-
цепторы, что ведет к уменьшению синтеза простагланди-
нов и лейкотриенов и способствует уменьшению симпто-
мов воспаления.

К решению проблемы: бороться с воспалением или за-
нимать выжидательную тактику – необходимо подходить
индивидуально в каждом случае. Больным с хроническими
заболеваниями, частыми обострениями необходимо про-
водить противовоспалительное лечение, поскольку оно
даст возможность сократить сроки заболевания, исклю-
чить присоединение бактериальной инфекции и ослож-
нений.

Надежда Георгиевна привела данные исследования по
эффективности применения фенспирида у пациентов с
различной вирусной патологией дыхательного тракта,
включившего большое число пациентов (10 регионов).

Был проведен анализ более 1 тыс. амбулаторных карт: 
700 – пациенты, принимающие фенспирид, контрольная
группа – муколитики, антигистаминные, парацетамол или
антисептики.

По сравнению с контрольной группой на фоне приема
фенспирида было отмечено:
• ринит – более выраженная динамика клинических симп-

томов относительно выделений из носа, заложенности;
• острый фарингит – регрессия боли в горле в более ко-

роткие сроки, гиперемия задней стенки уходила более
импульсивно;

• острый ларинготрахеит, бронхит – уменьшение кашля и
динамика мокроты в более короткие сроки;

• снижение частоты назначения дополнительных препа-
ратов.
Таким образом, анализируя проведенные исследования,

докладчик сделал вывод, что включение фенспирида в схе-
му терапии приводит к ускорению купирования симпто-
мов, уменьшению длительности заболевания, улучшению
качества жизни, возможности снижения объема сопут-
ствующей терапии, такой как муколитики, бронходилата-
торы, антигистаминные препараты. Фенспирид обладает
очень хорошим фармакокинетическим профилем, его
можно комбинировать с любым лекарственным препара-
том. Использование фенспирида безопасно, препарат дав-
но применяется в клинической практике, поэтому он мо-
жет быть представлен практически в любом сценарии рес-
пираторных инфекций. Противовоспалительная терапия
включена в стандарт медико-санитарной помощи боль-
ным с респираторными инфекциями.
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