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«Плазон» по методике, разработанной и предложенной 
проф. Н.Е. Черняховской и соавт. [3]. Также применялось 
сочетание NO-терапии с эндобронхиальным введением 
противотуберкулезных препаратов. Данные по лечеб-
ным ФБС представлены в табл. 3.

Т а б л и ц а  3

Показатель
Количество больных, 
прошедших лечебные 

ФБС
Всего

Количество процедур 4—6% 7—10% > 10% —
ФБС санации диоксиди-
ном 10 5 3 18
ФБС санации с противо-
туб. препаратами 2 — 2 4
NO-терапия «Плазон» 7 9 3 19
NO-терапия + санации 
противотуб. препаратами 2 3 1 6
Всего 21 17 9 47

Практически у всех больных, прошедших эндоско-
пическое лечение, наблюдалась значительная поло-
жительная динамика, заключающаяся в уменьшении 
гиперемии и отека слизистой оболочки, уменьшении 
или прекращении выделения мокроты. У большинства 
больных (у 38 из 47) значительной положительной 
динамики удалось достичь в короткие и средние сроки 
лечения. И только 9 из них потребовалось продление 
лечения для достижения положительной клинико-
рентгенологической, лабораторной, эндоскопической 
динамики.

Пример. Больной Ф., 34 года. Из анамнеза: болен тубер-
кулезом легких с 04.2009 г., обострение процесса с 02.2011 г. 
Поступил в санаторий 28.02.2011 г. с диагнозом: инфиль-
тративный туберкулез нижней доли правого легкого в фазе 
распада, обострение I-А. МБТ(+). При поступлении жалоб не 
предъявляет, из лабораторных данных обращает внимание 
ускоренная СОЭ — 55 мм/ч, при рентгенологическом иссле-
довании — признаки инфильтративного туберкулеза нижней 
доли правого легкого с наличием полостей распада и очагов 
разной интенсивности. 

При диагностической ФБС выявлен локальный (правый 
нижнедолевой бронх и устье В-6) эндобронхит I—II степени 
интенсивности воспаления, не исключается инфильтративный 
туберкулез данных бронхов. В санатории лечащим врачом 
продолжено лечение по II «Б» режиму — интенсивная фаза. 
Дополнительно к основному курсу (АБТ) больному пред-
ложено и проведено эндоскопическое лечение — 8 сеансов 

NO-терапии «Плазон», далее санационные ФБС с введением  
в просвет бронхов (правый нижнедолевой бронх и В-6) 
противотуберкулезных препаратов (рифампицин и канамицин 
по схеме), всего 32 санационных ФБС. На фоне проводимого 
лечения больному выполнялись контрольные рентгеноло-
гические и лабораторные исследования. 01.08.2011 г. при 
контрольном рентгенологическом исследовании отмечается 
значительная положительная динамика в виде частичного 
рассасывания очагово-фокусных изменений справа с даль- 
нейшим рубцеванием полостей, с уменьшением их размеров 
до 1 см (0,8×0,4 см и 1,1×0,6 см). В общем анализе крови — 
СОЭ 6 мм/ч, динамика эндоскопической картины положи-
тельная — исчезла гиперемия слизистой оболочки правого 
нижнедолевого бронха и устья В-6.

В трех случаях лечения бронхонодулярных сви-
щей также отмечалась положительная динамика — 
наступило очищение от казеозных и гнойных масс, 
уменьшилось перифокальное воспаление. В одном 
случае больная с индивидуальной тяжелой перено-
симостью NO-терапии отказалась от продолжения 
лечения.

На основании приведенных данных можно сделать 
следующие выводы:

проведение диагностических и лечебных ФБС на 
санаторном этапе — абсолютно обоснованный и не-
обходимый компонент в комплексной терапии как за-
болеваний органов дыхания в целом, так и туберкулеза 
органов дыхания в частности;

больные туберкулезом органов дыхания всех групп 
диспансерного учета (ГДУ) нуждаются в систематиче-
ском плановом эндоскопическом контроле;

лечебные ФБС как при специфическом поражении 
бронхов, так и при сопутствующих заболеваниях по-
зволяют добиться значительного улучшения клиниче-
ского состояния и эндоскопической картины за время 
лечения больного на санаторном этапе.
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Реферат. Изучали особенности течения и осложнения внебольничной пневмонии (ВП) при пандемическом гриппе 
А/Н1N1/09 на основании клинико-лабораторных и рентгенологических данных. В исследовании участвовало 250 
больных — 4 группы: 1-я группа — 57 пациентов с неосложненной ВП, 2-я группа — 124 больных ВП и синдромом 
системной воспалительной реакции, 3-я группа — 53 пациента с ВП, осложненной тяжелым сепсисом, и 4-я 
группа — 16 больных ВП с септическим шоком. У 225 (90,0%) больных установлено двустороннее поражение 
легочной ткани. 193 (77,2%) пациента нуждались в кислородотерапии, 108 (56%) из них госпитализированы в 
отделение реанимации и интенсивной терапии, 15,6% проводилась искусственная вентиляция легких. Общая 
летальность составила 10,4%, среди больных с ожирением — 30,0%. 
Ключевые слова: внебольничная пневмония, пандемический грипп А/Н1N1/09, клиника, осложнения, лече-
ние.
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Среди острых респираторных вирусных инфекций 
(ОРВИ) не случайно во все времена гриппу уделяется 
наибольшее внимание. Уникальная антигенная из-
менчивость вируса, способствующая возникновению 
эпидемий, высокий уровень заболеваемости в различ-
ных возрастных группах, возможность развития тяже-
лых осложнений и летальных исходов, значительные 
экономические затраты подчеркивают актуальность 
данной инфекции в настоящее время. ОРВИ и грипп 
занимают основное место по частоте и количеству 
случаев в мире и составляют 95% всех инфекционных 
заболеваний. В России ежегодно отмечают от 27,3 до 
41,2 млн заболевших гриппом и другими ОРВИ. Самой 
страшной в истории человечества пандемией гриппа 
принято считать пандемию «испанки», которая про-
текала по нетипичной для гриппа схеме: в отличие от 
предыдущих эпидемий, практически у всех заболевших 
болезнь переходила в воспаление легких. Считается, 
что многие вирусы, вызывавшие крупные эпидемии 
гриппа в ХХ в., являются прямыми потомками вируса 
«испанки». 15 и 17 апреля 2009 г. у двух инфицирован-
ных пациентов в Соединенных Штатах был идентифи-
цирован новый вирус гриппа А, получивший название 
«свиной», а в июне 2009 г. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) объявила уровень наивысшей 
эпидемиологической опасности [8]. К марту 2010 г. 

ВОЗ сообщила о 17 700 смертельных исходах среди 
пациентов с лабораторно подтвержденным гриппом  
А/H1N1/09 [7]. Анализ причин летальных исходов по-
казал, что одной из наиболее частых причин летального 
исхода являлись тяжелые поражения легких: острый 
респираторный дистресс-синдром (ОРДС) и пневмония 
с септическими проявлениями [6].

Свердловская область — один из многочисленных 
регионов России, где был зафиксирован подъем за-
болеваемости гриппом. Установлено, что в области 
во время эпидемических вспышек гриппа А/H1N1/09 
2009—2010 гг. и 2010—2011 гг. увеличивалась заболе-
ваемость пневмонией (рисунок*).

Мониторирование ведения пациентов с подо-
зрением на грипп и его осложнениями возможно 
только при внедрении научно обоснованных клинико-
организационных руководств, определяющих единые 
подходы к профилактике и лечению гриппа. Уже при 
первых зарегистрированных случаях гриппа А/H1N1/09 
в августе 2009 г. по инициативе главного терапевта 
Свердловской области З.Д. Бобылевой было разрабо-
тано клинико-организационное руководство «Порядок 
оказания медицинской помощи жителям Свердловской 
области при инфекции, вызванной пандемическим 
вирусом гриппа А/H1N1/09», утвержденное приказом 
министра здравоохранения 21.08.2009 г. [3].

рNeumoNia aNd complicatioNs duriNg  
the paNdemic iNflueNza a/н1N1/09 

I.V. Leshchenko, A.V krIVonogoV

Abstract. Studied the characteristics of the course and complications of community-acquired pneumonia (CAP) for 
pandemic influenza A/Н1N1/09 based on clinical and laboratory data and radiology. The study involved 250 patients 
in 4 groups: Group 1 — 57 patients with uncomplicated VP, Group 2 — 124 patients with CAP, and the systemic 
inflammatory response syndrome (SIRS), third group — 53 patients with CAP complicated by severe sepsis, and 4 
group — 16 patients with CAP with septic shock. All patients received antiviral, antibacterial and symptomatic therapy, 
oxygen therapy was carried out by the testimony and artificial lung ventilation (ALV). In 225 patients (90.0%) have 2-way 
loss of lung tissue. 193 (77,2%) patients required oxygen therapy, 108 of them (56%) were hospitalized in the intensive 
care unit and intensive care unit (ICU) (15,6%) carried out artificial ventilation (mechanical ventilation). Overall mortality 
was 10,4%, among obese patients — 30,0%. 
Key words: community-acquired pneumonia, pandemic influenza А/Н1N1/09, clinic, complication, treatment.

* Заболеваемость ОРВИ, гриппом и внебольничной пневмонией в 2010—2011 гг. представлена на рисунке с 52-й нед 
2010 г. по 8-ю нед 2011 г.

Динамика еженедельной заболеваемости ОРВИ, гриппом (А) и внебольничной пневмонией (Б)  
на 100 тыс. населения в период эпидемической вспышки гриппа А/H1N1/09 в Свердловской области (взрослое население). 

Данные Роспотребнадзора по Свердловской области

А Б
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Целью нашей работы явилось определение осо-
бенностей течения пневмонии, развившейся у больных 
тяжелой формой гриппа А/H1N1/09. 

Материал и методы. Под наблюдением находи-
лось 250 больных с пневмонией, госпитализированных 
во время эпидемического роста заболеваемости ОРВИ 
и гриппом в ГКБ № 40 г. Екатеринбурга c 09.11.2009 г. 
по 28.12.2009 г., из них 137 (54,8%) мужчин и 113 
(45,2%) женщин. У всех больных в динамике оцени-
вали клинико-лабораторные и данные лучевой диа-
гностики (рентгенологическое обследование органов 
грудной клетки и компьютерная томография высокого 
разрешения — КТВР). Дополнительно у больных, гос- 
питализированных в отделение реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), определяли уровень общего 
прокальцитонина. Вирусологическое исследование 
мазков из полости носа и ротоглотки проводили ме-
тодом полимеразной цепной реакции обратной транс-
крипции (ПЦР), бактериологическое исследование 
осуществляли, определяя наличие специфического 
растворимого антигена S. Рneumoniae в моче при 
помощи иммунохроматографического метода (тест-
системы «BinaxNOW») и проводя бактериологическое 
исследование мокроты. О наличии дыхательной не-
достаточности (ДН) судили по уровню насыщения 
гемоглобина кислородом артериальной крови (SpO2) 
при помощи пульсоксиметрии. При выписке из ста-
ционара больным проводилась 6-минутная шаговая 
проба и оценка одышки по шкале BORGа.

В соответствии с критериями тяжести пневмонии у 
193 (77,2%) пациентов диагностировано тяжелое тече-
ние пневмонии и осложнения, связанные с основным 
заболеванием [5]. В зависимости от тяжести пневмонии 
и осложнений, связанных с основным заболеванием, все 
больные были разделены на 4 группы. Осложнениями 
пневмонии в соответствии с современными представ-
лениями о едином инфекционном процессе считали 
сепсис (пневмония + синдром системной воспалитель-
ной реакции), тяжелый сепсис (пневмония + сепсис с 
гипоперфузией и органной дисфункцией) и септический 
шок (пневмония + сепсис с гипотензией, несмотря на 
адекватное восполнение объема циркулирующей крови 
в сочетании с гипоперфузией) [1, 4, 9]. Основанием для 
определения ССВР у больного пневмонией являлось 
наличие двух и более симптомов [4, 9]:

частота дыхания (ЧД) более 20 в мин;• 
повышение температуры тела более 38• оС; 
число лейкоцитов крови  более 12000×10• 6/л или 

менее 4000×106/л;
палочкоядерные нейтрофилы  более 10%.• 

В табл. 1 дана общая характеристика больных и 
распределение больных пневмонией в соответствую-
щих группах. 

В табл. 2 представлены методы исследования и 
схемы ведения больных с тяжелой формой пандеми-
ческого гриппа А/Н1N1/09, осложненного пневмонией 
или подозрением на пневмонию. 

Показаниями для перевода больного с гриппом в 
ОРИТ являлись наличие одного большого критерия или 
по крайней мере 2 и более малых критериев [3]. 

Большие критерии:
необходимость проведения искусственной венти-• 

ляции легких (ИВЛ);
септический шок, потребность в введении вазо-• 

прессоров;
нарушение сознания с заторможенностью, из-• 

быточной ажитацией, растерянностью или развитием 
судорожного приступа.

Малые критерии:
температура тела менее 36°C или более 39°C;• 
ЧД  более 30 в мин;• 
SpO• 2 менее 90%;
артериальное давление (АД) систолическое ≤ 80 • 

мм рт. ст.;
лейкопения менее 4000×10• 6/л;
тромбоцитопения менее 100 тыс.×10• 9/л;
другая органная недостаточность (острая почеч-• 

ная недостаточность, энцефалопатия, коагулопатия 
и др.);

долевое, многодолевое или двустороннее пора-• 
жение легких.

Критерии выписки больного из стационара
Один из нижеперечисленных признаков:

отсутствие вируса гриппа А/H1N1/09;• 
окончание курса противовирусной терапии;• 
окончание курса антибактериальной терапии;• 
отсутствие инфильтрации в легочной ткани или • 

положительная динамика рентгенологической картины 
органов дыхания при условии отсутствия всех ниже-
перечисленных признаков:

Т а б л и ц а  1
Общая характеристика больных и распределение больных пневмонией в зависимости от тяжести течения  

и осложнений, М*(95% ДИ)**

Группа Кол-во 
больных, n

Средний 
возраст, годы %

Средний возраст, годы
Кол-во, n Мужчины Кол-во, n Женщины

1-я группа (пневмо-
ния без осложнений)

57 41,3
(36,6—45,9)

22,8 32 38,9
(32,9—44,9)

25 44,2
(36,7—51,7)

2-я группа (пневмо-
ния с ССВР1)

124 45,2
(42,4—48,0)

49,6 68 44,8
(40,7—48,8) 

56 45,8
(41,9—49,7) 

3-я группа (пневмо-
ния, осложненная 
тяжелым сепсисом)

53 48,6
(44,1—53,2)

24,2 29 51,3 
(44,9—57,6)

24 45,5 
(38,7—52,3)

4-я группа (пневмо-
ния, осложненная 
септическим шоком)

16 45,1
(35,4—54,7)

6,4 8 54,6
(38,8—70,5)

8 35,5
(26,3—44,7)

Всего 250 45,0
(42,9—47,0)

100,0 137 45,4 
(42,4—48,3)

113 44,6
(41,7—47,5)

Примечание: 1ССВР — синдром системной воспалительной реакции. Здесь и в последующих таблицах: *М — медиана; 
**95%ДИ — 95% доверительный интервал.
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отсутствие дыхательной недостаточности (ЧД • 
менее 20 в мин, SpO2 ≥ 95% при дыхании комнатным 
воздухом);

нормализация или субфебрильная (до 37,4°С) • 
температура тела в течение 3 сут без применения 
жаропонижающих препаратов;

отсутствие гнойной мокроты;• 
число лейкоцитов в периферической крови ме-• 

нее 109/л и/или палочкоядерных нейтрофилов менее 
10%.

Ингаляции увлажненным кислородом 3—5 л/мин 
в течение 15—18 ч в сут проводились всем больным 
при SpO2 менее 92%. Все больные получали противо-
вирусную и антибактериальную терапию (АБТ). Рас-
пределение антибактериальных препаратов у наблю-
даемых больных в зависимости от тяжести пневмонии 
показано в табл. 3. 

Принципами ведения больных с ОРДС, находя-
щихся на ИВЛ, являлись ограничение дыхательного 
объема (ДО) до 6 мл/кг и платоинспираторного 
давления (Рplat) до 30 см вод. ст. с допустимой 
гиперкапнией в сочетании со специализированной 
нутритивной поддержкой Ω-3 жирные кислоты+ 
γ-линоленовая кислота + антиоксиданты. Инфузия 
метилпреднизолона проводилась в следующем ре-
жиме: нагрузочная доза — 1 мг/кг/сут, затем инфузия 
1 мг/кг/сут с постепенным снижением до 0,125 мг/кг/
сут и отменой. 

Методы статистической обработки. Полученные 
результаты исследования подвергнуты математической 
обработке на персональном компьютере PENTIUM ΙΙ 
при помощи программы STATA 5.0 (Stata Corporation, 
College Station, Texas, USA). Для сравнения количе-
ственных показателей использовался критерий Стью-

Т а б л и ц а  2
Методы обследования и схемы ведения больных с тяжелой формой пандемического гриппа А/Н1N1/09, 
осложненного пневмонией или подозрением на пневмонию в период эпидемической вспышки, n=250

Обследование при поступлении Дополнительное
обследование

Противовирусная 
терапия

Схемы антибактериальной 
терапии [7]

1. Анализ крови с определением числа эритро-
цитов и тромбоцитов в динамике каждые  
3 дня до нормализации показателей.
2. Пульсоксиметрия (при SpO2

1 < 92%, мони-
торинг SpO2 через 6 часов до нормализации 
95%).
3. Рентгенография органов грудной клетки  
в 2 проекциях в динамике каждые 3 дня при 
нестабильном состоянии.
4. ПЦР-диагностика группы респираторных 
вирусов2.
5. Бактериологическая диагностика3.
6. Консультация врача-реаниматолога

1. АСТ, АЛТ4.
2. Общий
билирубин.
3. Креатинин,
мочевина.
4. ЭКГ5

Осельтамивир 
75—150 мг 2 раза 
в день № 5—10

1-й вариант:
цефалоспорины III поколения + 
макролиды II поколения.
2-й вариант:
цефалоспорины III поколения 
+ «респираторные» фторхино-
лоны

Примечание: 1SpO2 — насыщение гемоглобина кислородом артериальной крови; 2ПЦР (полимеразная цепная реакция) — 
диагностика группы респираторных вирусов проведена у 172 (68,8%) больных; 3 бактериологическая диагностика проведена 
у 158 (63,2%) больных, из них у 102 больных — иммунохроматографическим методом (тест-система «BinaxNOW») для 
определения антигена S. Pneumoniae и у 56 пациентов — бактериологическое исследование образцов валидной мокроты 
в первые сутки нахождения больного в стационаре; 4АЛТ, АСТ — аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза; 
5ЭКГ — электрокардиография.

Т а б л и ц а  3
Распределение антибактериальных препаратов у наблюдаемых больных в зависимости от тяжести пневмонии

Наименование антибактериальных препаратов  
(международное непатентованное название — МНН)

Группа 1,
n=57

Группа 2,
n=124

Группа 3,
n=53

Группа 4,
n=16

1-й вариант: 
А
цефтриаксон 2,0 в/в (1 раз в день) + азитромицин 500,0 мг в/в 
или внутрь (1 раз в день) № 3—5, затем 
амоксициллина/клавуланат 625 мг (3 раза в день) или 1000 мг 
(2 раза в день) внутрь № 5—7

40 (70,1%) 49 (39,5%) 10 (18,9%) 5 (31,3%)

Б
цефтриаксон 2,0 в/в (1 раз в день) + кларитромицин 500,0 мг 
в/в или внутрь (2 раза в день) № 7, затем 
амоксициллина/клавуланат 625 мг (3 раза в день) или 1000 мг 
(2 раза в день) внутрь № 5—7

12 (21,0%) 20 (16,1%) 4 (7,5%) 1 (6,3%)

2-й вариант: 
В
левофлоксацин в/в 500 мг (2 раза в день) ± цефтриаксон 2,0 
(1 раз в день) № 3—5*, затем
левофлоксацин 500 мг (1 раз в день) внутрь № 4—7

5 (8,7%) 49 (39,5%) 35 (66,0%) 8 (50%)

Г
моксифлоксацин в/в 400 мг (1 раз в день) № 3—5*, затем
моксифлоксацин 400 мг внутрь (1 раз в день) № 4—5

0 6 (4,8%) 4 (7,5%) 2 (12,5%)

Продолжительность АБТ, сут, М (95%ДИ) 8,9
(8,3—9,6)

10,5 
(10,0—11,0)

9,9
(8,7—11,2)

11,7
(6,7—16,6)
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дента. Качественные признаки выражались в долях 
от целого с указанием 95% доверительного интервала 
(95%ДИ).

Сравнение между собой двух и более групп по каче-
ственным признакам проводилось расчетом показателя 
«отношение шансов» (ОШ). Статистически значимые 
различия определялись при р < 0,05 [2].

Результаты и их обсуждение. Типичными кли-
ническими симптомами у больных пневмонией, раз-
вившейся как осложнение гриппа, являлись озноб, 
непродуктивный кашель, боль в грудной клетке при 
дыхании, одышка. При рентгенологическом обсле-
довании органов грудной клетки, проведенном через 
(1,1±0,5) сут после госпитализации, у 225 (90,0%) 
больных установлено двустороннее поражение легоч-
ной ткани. Вирусологическое исследование методом 
ПЦР проведено 172 (68,8%) больным, из них у 109 
(43,6% пациентов из всех, вошедших в разработку) 
подтвержден вирус гриппа А/Н1N1/09, у 11 (4,4%) — 
сезонный вирус гриппа А/Н1N1, у 5 (2,0%) — вирус 
гриппа А/Н3N2, еще у 5 (2,0%) пациентов выявлен 
вирус гриппа В и у 40 (16%) больных при обследова-
нии вирусной принадлежности не установлено. У 108 
(43,2%) человек выделен бактериальный возбудитель. 
Наиболее частыми бактериальными агентами явля- 
лись Streptococcus pneumoniae (31%), другие стрепто-
кокки (19%) и Staphylococcus aureus (11%). 

Основные статистические показатели у больных 
пневмонией в зависимости от пневмонических ослож-
нений отражены в табл. 4 (представлены данные толь-
ко по больным, закончившим лечение и выписанным 
из стационара). 

Из 250 пациентов, включенных в разработку, 224 
человека благополучно закончили лечение, умерло 26 
(10,4%) больных.

Анализ основных статистических показателей по-
казал, что характерным для всех больных, независимо 
от тяжести заболевания, является поздняя госпитали-
зация из-за несвоевременного обращения пациентов 
за медицинской помощью (длительность заболевания 
до госпитализации между группами больных не раз-
личалась). Средний койко-день и продолжительность 
лихорадочного периода наибольшие были у больных 
ВП, осложненной септическим шоком (4-я группа). 
Более длительное стационарное лечение и большая 
продолжительность АБТ у пациентов 4-й группы свя-
зана не только с тяжелым осложнением пневмонии, но 

и с присоединением нозокомиальной инфекции. У 3 из  
10 пациентов, закончивших стационарное лечение, по-
вторная АБТ заключалась в назначении карбапенемов 
из-за нозокомиальной пневмонии и обнаружения при 
бактериологическом исследовании мокроты в диа-
гностически значимом титре Pseudomonas aeruginosa, 
причем одна 27-летняя пациентка дополнительно 
нуждалась в назначении ванкомицина. Что касается 
продолжительности противовирусной терапии, то 
согласно рекомендациям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) и вирусологическим иссле-
дованиям, репликация вируса гриппа при тяжелой 
вирусной инфекции прекращается при продолжитель-
ности терапии озельтамивиром в дозе 300 мг/сут до 
10 сут [10]. Наиболее продолжительный курс противо-
вирусной терапии проводился у больных пневмонией, 
осложненной септическим шоком (4-я группа).

Пневмонические осложнения диагностированы у 
193 (77,2%) больных, 108 (56%) из них госпитализиро-
ваны в ОРИТ. Характеристика больных с осложненным 
течением пневмонии дана в табл. 5.

Вполне понятно, что с нарастанием тяжести пнев-
монических осложнений (от ССВР до септического 
шока) увеличивалась необходимость госпитализации 
больных в ОРИТ (группы 3 и 4); продолжительность 
пребывания пациентов в ОРИТ в разных группах 
статистически не различалась. Все больные с тяже-
лым осложненным течением ВП нуждались в кис-
лородотерапии (77,2% от общего числа пациентов, 
находившихся под наблюдением), 39 (15,6%) из них 
проводилась ИВЛ, а среди больных ВП, осложненной 
тяжелым сепсисом или септическим шоком (3-я и 4-я 
группы), в ИВЛ нуждались 35 (50,7%) человек. 

Тяжесть дыхательной недостаточности (ДН) уве-
личивалась с тяжестью пневмонических осложнений. 
Так, у больных ВП 1-й группы (неосложненное течение 
пневмонии) ДН I cтепени определялась у 36 (63,1%) 
человек, у 21 (36,9%) больного ДН при госпитализации 
не было. Среди больных с тяжелыми осложнениями 
ВП (n=193) ДН при поступлении диагностирована у 
большинства пациентов (81,4%), причем у 74 (29,6%) 
из них от общего числа наблюдаемых больных ДН 
соответствовала II и III степени. Динамика основных 
объективных, лабораторных и функциональных пока-
зателей у больных в зависимости от тяжести течения 
пневмонии и осложнений основного заболевания по-
казана в табл. 6.

Т а б л и ц а  4
Основные статистические показатели у больных пневмонией в зависимости от осложнений, М(95% ДИ)*

Показатель
Группа 1

(пневмония
без осложнений)

Группа 2
(пневмония 

с ССВР1)

Группа 3
(пневмония, 
осложненная 

тяжелым сепси-
сом)

Группа 4
(пневмония, 
осложненная 
септическим 

шоком)

р1-4 р2-4

Кол-во, n 57 124 53 16
Длительность заболевания  
до госпитализации, сут 5,5 (4,9—6,2) 5,8 (5,4—6,1) 5,9 (5,2—6,6) 6,4 (4,6—8,2)
Средний койко-день 12,6 (11,3—13,9) 16,5 (15,2—17,9) 18,9 (16,1—21,7) 25,4 (15,4—35,4) 0,006
Продолжительность лихора-
дочного периода, сут 4,2 (3,6—4,8) 5,2 (4,6—5,8) 7,7 (5,8—9,5) 10,2 (2,2—18,2)
Продолжительность противо-
вирусной терапии (осельтами-
вир), сут 5,2 (4,9—5,6) 6,7 (6,2—7,1) 8,1 (7,1—9,2) 8,7 (6,2—11,2) 0,005
Продолжительность АБТ2, сут 8,9 (8,3—9,6) 10,5 (10,0—11,0) 11,9 (10,7—13,2) 16,7 (11,0—22,4) 0,004 0,016

Примечание: * здесь и в табл. 5 приведены только статистически достоверные различия между группами; 1ССВР — синдром 
системной воспалительной реакции; 2АБТ — антибиотикотерапия.
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Т а б л и ц а  5
Характеристика больных с тяжелым течением пневмонии, n=193

Показатель
Группа 2 

(пневмония  
с ССВР)

Группа 3
(пневмония, ослож-

ненная тяжелым 
сепсисом)

Группа 4
(пневмония, 

осложненная сеп-
тическим шоком)

p2-3 p2-4

Кол-во, n 124 53 16
Больные, госпитализированные в ОРИТ1, n (%) 39 (31,5) 53 (100) 16 (100) <0,001 <0,001
Длительность пребывания больных в ОРИТ, 
сут,  М (95% ДИ) 5,9 (4,7—7,1) 7,3 (5,6—8,9) 9,5 (4,2—14,8) — —
Больные на ИВЛ2, n (%) 4 (3,2) 23 (43,4) 12 (75,0) <0,01 <0,001
Продолжительность ИВЛ, сут, М (95% ДИ) 7,5 (1,8—13,2) 5,8 (4,4—7,2) 9,5 (3,0—16,1) — —
ДН3 0 ст., n (%) 29 (23,4) 6 (11,3) 1 (6,3) — —
ДН I ст., n (%) 62 (50,0) 18 (34,0) 3 (18,7) — —
ДН II ст., n (%) 32 (25,8) 24 (45,3) 6 (37,5) — —
ДН III ст., n (%) 1 (0,8) 5 (9,4) 6 (37,5) — —

Примечание: 1ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; 2ИВЛ — искусственная вентиляция легких; 3ДН — 
дыхательная недостаточность.

Т а б л и ц а  6
Динамика основных объективных, лабораторных и функциональных показателей у больных пневмонией  

в зависимости от тяжести течения и осложнений, М(95% ДИ)*

Показатель

Группа 1
(пневмония 

без осложне-
ний) р1

Группа 2
(пневмония с 

ССВР) р2

Группа 3
(пневмония, 
осложненная 

тяжелым сепси-
сом)

р3

Группа 4
(пневмония, 

осложненная сеп-
тическим шоком) р4

1.11 1.22 2.11 2.22 3.11 3.22 4.11 4.22

Кол-во, n 57 57 124 122 53 35 16 10

Т тела, С° 38,0
(37,8—
38,2)

36,5
(36,4—
36,5)

<0,001 38,6
(38,5—
38,8)

37,1
(36,9—
37,3)

<0,001 38,4
(38,2—
38,6)

36,7
(36,6—
36,8)

<0,001 38,2
(37,5—
38,8)

36,5
(36,2—
36,9)

0,001

ЧД3, мин 19,7
(19,1—
20,3)

17,3
(16,7—
18,0)

<0,001 26,2
(25,2—
27,3)

22,2
(20,9—
23,4)

<0,001 28,8
(27,2—
35,0)

20,2
(19,8—
20,6)

<0,001 34,1
(30,0—
38,1)

21,1
(20,1—
22,1)

<0,01

ЧСС4, мин 90,9
(87,1—
94,8)

76,1
(72,6—
79,6)

<0,001 100,1
(97,1—

103)

90,3
(86,8—
93,8)

<0,001 102,8
(98,7—

107)

89,6
(85,0—
94,1)

<0,001 118,9
(108—
130)

95,4
(87,2—
103,7)

0,001

SpO2, % 94,0
(93,5—
94,5)

96,3
(95,8—
96,8)

<0,001 90,9
(90,1—
91,6)

93,4
(92,5—
94,3)

<0,001 87,2
(84,9—
89,5)

94,7
(93,8—
95,6)

<0,001 75,9
(62,5—
89,2)

92,7
(91,8—
93,6)

0,003

Лейкоциты, ×106/л, n 7000
(6300—
7600)

7000
(6500—
7500)

8100
(7200—
8900)

7300
(6900—
7700)

7100
(6110—
8100)

7810
(7000—
8630)

11700
(4600—
18800)

7820
(5260—
10370

Палочкоядерные, 
×106/л

638
(550—
726)

103
(57—
149)

0,0015 977
(777—
1177)

135
(102—
169)

<0,001 1076
(765-
1388)

189
(118—
259)

<0,001 1779
(987—
2571)

277
(83—567)

0,021

АЛТ, МЕ/л 42,7
(28,2—
57,3)

29,7
(24,8—
34,7)

44,9
(30,8—
59,1)

36,7
(30,2—
43,1)

62,6
(48,9—
76,3)

50,3
(34,6—
66,1)

82,6
(33,7—
131,5)

65,8
(3,6—
135,1)

АСТ, МЕ/л 39,4
(31,7—
47,1)

30,7
(26,5—
34,7)

47,2
(38,3—
56,1)

37,7
(32,8—
42,6)

63,3
(50,9—
75,7)

44,8
(33,0—
56,5)

0,009 86,3
(47,6—
125,0)

45,5
(19,8—
71,1)

Билирубин, 
мкмоль/л

11,9
(10,8—
13,0)

11,8
(10,8—
12,8)

11,9
(10,4—
13,5)

12,5
(11,2—
13,7)

10,4
(8,8—
12,1)

10,2
(8,9—
11,4)

13,1
(9,3—
16,8)

10,3
(7,3—
13,2)

Мочевина,
мкмоль/л

5,1
(4,1—
5,9)

5,2
(4,5—
5,7)

5,3
(4,8—
5,9)

5,2
(4,8—
5,5)

9,4
(7,5—
11,2)

7,2
(4,9—
9,4)

10,4
(6,5—
14,2)

5,4
(3,9—6,8)

0,015

Креатинин,
мкмоль/л

99,2
(73,2—
125,2)

92,4
(71,4—
113,5)

81,9
(78,7—
85,0)

78,0
(75,1—
80,9)

117,3
(92,1—
142,4)

98,9
(78,5—
119,3)

115,3
(87,5—
143,2)

79,8
(65,3—
94,4)

0,023

A/H1N1/09, n (%) 6 
(10,5)

44 
(35,5)

43
(81,1)

Примечание: *указаны достоверные статистические различия в группах больных между показателями при госпитализации и 
при выписке из стационара; 1показатели при госпитализации; 2показатели при выписке из стационара; 3ЧД — частота дыхания; 
4ЧСС — частота сердечных сокращений.
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Представленные результаты лечения свидетель-
ствовали о положительной динамике заболевания 
во всех группах больных. Установлены статистически 
достоверные различия между показателями у больных 
в группах при госпитализации и при выписке из ста-
ционара. У больных, перенесших ВП без осложнений, 
отклонений от нормы изучаемых показателей не было. 
У пациентов, перенесших пневмонические осложнения, 
после стационарного лечения отмечались умеренная 
тахипноэ, тахикардия, без изменений лабораторных 
показателей. По данным пульсоксиметрии, при вы-
писке из стационара у 21,0% больных 1-й группы диа-
гностирована ДН I степени, остальные пациенты из 
этой группы закончили стационарное лечение без ДН. 
Среди выписанных из стационара больных 2-й группы 
(ВП, осложненная ССВР) у 28,7% определялась ДН  
I степени и у 18,8% — II степени. 

У пациентов после более тяжелых осложнений 
пневмонии при выписке из стационара снижение SpO2, 
свидетельствующее о ДН I степени, определялось 
у 46,8% обследованных лиц и практически у всех 
больных, перенесших ВП, осложненную септическим 
шоком (90,0%).

По данным рентгенографии органов грудной клетки, 
при выписке из стационара только у 45 (20,1%) больных 
отсутствовали изменения в легочной ткани. Результаты 
лучевой диагностики органов грудной клетки при выпи-
ске из стационара и отдаленные результаты в группах 
больных представлены в табл. 7.

Наиболее частыми изменениями в легочной тка-
ни являлись усиление и/или деформация легочного 
рисунка, независимо от тяжести пневмонических 
осложнений. Почти у половины больных (48,7%) при 
выписке из стационара при рентгенологическом ис-
следовании органов грудной клетки отмечалась ин-
фильтрация легочной ткани, у половины пациентов вы-
явлены какие-либо двусторонние изменения в легких. 
Больные, закончившие стационарный этап лечения, у 
которых определялись изменения в легких, нуждались 
в дальнейшем амбулаторном наблюдении. Однако  
после окончания стационарного лечения продолжения 

противовирусной и/или антибактериальной терапии 
пациентам не требовалось. 

При выписке из стационара больным рекомендо-
ван прием антиоксиданта N-ацетилцистеина 1200 мг 
в сут в два приема в течение 22—24 нед. Отдаленные 
результаты изучали у 36 больных, перенесших пнев-
монию на фоне гриппа А/H1N1/09. Проведенная КТВР 
показала позитивные изменения в легких. В большин-
стве случаев у пациентов обеих групп сохранялись 
усиление или деформация легочного рисунка (36,1% 
из всех обследованных больных), обращало внимание 
наличие признаков интерстициальной инфильтрации 
(симптом «матового» стекла) у 41,7% больных. При 
дополнительном обследовании больных данных о ДН 
не получено. При 6-минутной шаговой пробе одышка 
по шкале BORGа соответствовала 2,1 балла [95% ДИ: 
1,8—2,4]; SpO2 до пробы составила 94,0% [95% ДИ: 
93,1—95,0], после 6-минутной шаговой пробы SpO2 — 
93,8% [95% ДИ: 92,5—95,2]. Полученные результаты 
свидетельствовали о необходимости дальнейшего 
наблюдения за больными и продолжения терапии 
N-ацетилцистеином. 

Анализ больничной летальности у больных пневмо-
нией на фоне гриппа А/H1N1/09 позволил установить, 
что среди больных с ожирением летальность составила 
30,0%, у пациентов с хронической обструктивной болез-
нью легких — 16,3% и среди больных с артериальной 
гипертензией — 13,6%.

Обращал внимание высокий процент летальности 
среди больных, находящихся на ИВЛ. Это были пациен-
ты, госпитализированные в тяжелом или крайне тяжелом 
состоянии с уровнем SpO2 81,2% [95%ДИ:75,9—86,5]; 33 
(84,6%) человека из 39 — с двусторонним поражением 
легких; уровень общего прокальцитонина составил 
(4,61±3,19) нг/мл. Продолжительность ИВЛ проводилась в 
течение (7,1±6,5) сут. У 22 (91,7%) из 24 умерших больных, 
находящихся на ИВЛ, диагностирован тяжелый сепсис с 
полиорганной недостаточностью или септический шок, 
18 пациентов страдали ожирением III—IV степени —  
0,46 [95%ДИ: 0,30—0,63]. Показатели летальности в раз-
личных группах больных представлены в табл. 8.

Т а б л и ц а  7
Результаты лучевой диагностики органов грудной клетки (ОГК) при выписке из стационара в группах больных,  

М (95% ДИ)
Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

Сроки проведения рентгенографии ОГК с начала заболева-
ния, сут, 
n

16,4
(15,1—17,8)

57

20,6
(19,2—22,0

122

22,5
(20,1—24,9)

35

29,1
(19,4—38,8)

10
Сроки проведения рентгенографии ОГК со дня госпитали-
зации, сут, 
n

11,2
(10,0—12,4)

57

15,0
(13,7—16,3)

122

16,5
(14,3—18,8)

35

24,2
(15,4—33,0)

10
Отсутствие изменений в легочной ткани, 

n

0,28
(0,16—0,40)

16

0,16
(0,10—0,23)

20

0,20
(0,06—0,34)

7

0,20
(—0,10—0,50)

2
Инфильтрация легочной ткани,

n

0,37
(0,24—0,50)

21

0,5
(0,41—0,59)

61

0,63
(0,20—0,54)

22

0,5
(0,13—0,87)

5
Усиление и/или деформация легочного рисунка, 

n

0,65
(0,52—0,78) 

37

0,69
(0,61—0,77)

84

0,69
(0,52—0,85)

24

0,7
(0,36—1,04) 

7
Плевральные изменения, 

n

0,02
(—0,02—0,05)

1

0,07
(0,02—0,11)

8

0,23
(0,08—0,37)

8

0,2
(—0,1—0,5)

2
Двусторонние изменения в легких,

n

0,53
(0,39—0,66)

30

0,44
(0,35—0,53)

54

0,60
(0,43—0,77)

21

0,7
(0,36—1,04)

7
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Результаты нашего исследования установили вы-
сокий риск поражения органов дыхания при гриппе 
А /H1N1/09. Наиболее неблагоприятным фактором, 
оказывающим влияние на исход заболевания при 
гриппе А/H1N1/09 у больных с тяжелой пневмони-
ей, является ОРДС с острой ДН. Поражения легких 
при гриппе А/H1N1/09 отличаются двусторонним 
характером. Показано, что ожирение является 
наиболее значимым фактором риска неблагопри-
ятного исхода пневмонии у больных с гриппом  
А/H1N1/09 в отличие от прошлых пандемий гриппа. 
У больных, перенесших пневмонию на фоне гриппа 
А /H1N1/09, независимо от тяжести после оконча-
ния противовирусной терапии и АБТ сохраняется 
инфильтрация легочной ткани с усилением легоч-
ного рисунка, сопровождающаяся ДН I степени и не 
требующая продолжения противовирусной и анти-
бактериальной терапии. Длительное применение 
N-ацетилцистеина в суточной дозе 1200—1800 мг 
обеспечивает положительную динамику патологи-
ческих изменений в легочной ткани. 
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Т а б л и ц а  8
Показатели летальности в различных группах больных

Показатель Всего, 
n=250

Группа 1, 
n=57

Группа 2,  
n=124

Группа 3,
n=53

Группа 4,
n=16

Общая летальность, n (%) 26 (10,4) 0 2 (1,6) 18 (34) 6 (37,5)
Летальность в ОРИТ, n (%) 26 (24,1) 0 2 (5,1) 18 (34) 6 (37,5)
Летальность среди больных на ИВЛ, n (%) 24 (63,2) 0 2 (50) 16 (69,6) 6 (50)
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особенности туберкуЛеза  
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Реферат. В Республике Карелия в течение последних 10 лет отмечен рост частоты первичной (с 2,8% до 30,9%) 
и вторичной (с 11% до 77,3%) множественной лекарственной устойчивости (МЛУ). Молекулярно-генетические 
исследования 119 штаммов МБТ выявили, что абсолютное большинство штаммов с МЛУ (90,9%), циркулирующих 
на территории Карелии, принадлежали к генетическому семейству Beijing. Туберкулез (ТБ) с МЛУ ассоциировал-
ся с наиболее социально дезадаптированной частью больных, сопровождался выраженными деструктивными 
изменениями, массивным и стойким бактериовыделением, частыми отрывами от лечения, что способствовало 
быстрому эпидемическому распространению. Важнейшими противоэпидемическими мероприятиями по преду- 
преждению дальнейшего распространения ТБ с МЛУ является быстрая идентификация бациллярных 
больных с ускоренным определением резистограммы в сочетании с повышением эффективности лече-
ния: назначение адекватной, соответствующей спектру ЛУ, контролируемой химиотерапии в сочетании с 
социальной и психологической поддержкой для ее завершения в специализированных стационарах для 
лечения больных с МЛУ.
Ключевые слова: туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью, молекулярно-генетические осо-
бенности, противоэпидемические мероприятия.


