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АД
Список сокращений

-  артериальное давление;

АлАТ -  аланинаминотрансфераза;

АсАТ -  аспартатаминотрансфераза;

АЧТВ -  активированное частичное тромбопластиновое время;

АМП -  антимикробные препараты;

в/в -  внутривенно;

в/м -  внутримышечно;

ВГ -  вирусный гепатит;

ВИЧ -  вирус иммунодефицита человека;;

ВОП -  врач общей практики

ВОЗ -  Всемирная орг анизация здравоохранения

вп -  вирусная пневмония;

ВЭБ -  водно-электролитный баланс;

ГПЗ -  гриппоподобное заболевание;

ГБ -  гипертоническая болезнь;;

дн -  дыхательная недостаточность;

две -диссеминированное внутрисосудистое свертывание крови;

жкт -  желудочно-кишечный тракт;

ИБС -  ишемическая болезнь сердца;

ИФА -  иммуноферментный анализ;

ИТШ -  инфекционно-токсический шок;

ИТЭ -  инфекционно-токсическая энцефалопатия

ИХА -  иммунохроматографии

ЛПС -  липополисахарид;

киз -  кабинет инфекционных заболеваний;

КЩР -  кислотно-щелочное равновесие;

лс -  лекарственное средство;

ЛУ -  лимфатические узлы;

МАНК -  метод амплификации нуклеиновых кислот;

ME -  международные единицы;

М КБ-10- международная классификация болезней 10-го пересмотра:

МРТ -  магнитно-резонансная томография;

НСГ -  нейросонография;

НА -  гемаглютинин;
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МСР -  monocyte chemotactic protein-моноцитарный хемотаксический белок 

NA -  нейраминидаза;

CEN -  кэп-зависимая эндонуклеаза-специфичный для вируса гриппа фермент в 

полимеразной кислой субъединице комплекса вирусной РНК-полимеразы;

ОАК -  общий анализ крови;

ОАМ -  общий анализ мочи;

ОГК -органы  грудной клетки;

одн -  острая дыхательная недостаточность;

онгм -  отек-набухание головного мозга;

ОРДС -остры й респираторный дистресс-синдром;

пти -  протромбиновый индекс;

ПЦР -  полимеразная цепная реакция;

РПГА -  реакция прямой гемагглютинации;

РСК -  реакция связывания комплемента;

PEEP -(Positive End-Expiratory Ргез5иге)-положительное давление в конце выдоха;

VAC -  (Volum control asist) - вспомогательно-контролируемый режим;

САД -  систолическое артериальное давление;

СРБ -  Ц-реактивный белок

ТОРС -тяж елая острая респираторная инфекция;

УФ(О) -  ультрафиолетовое (облучение);

ХОБЛ -  хроническая обструктивная болезнь легких;

ЦНС -  центральная нервная система;

ЧДД -  частота дыхательных движений;

чсс -  частота сердечных сокаращеений
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Термины и определения
Антигенный дрейф -  точечные мутации в гене, связанные с эволюцией и иммуно- 

селективным прессингом, позволяющие новому антигенному варианту вируса 

ускользать от популяционного иммунитета, вызывая ежегодные подъемы заболеваемости.

Антигенный шифт -  полная смена гемагглютинина и / или нейраминидазы в 

результате реассортации генов.

Гриппоподобное заболевание -  случай болезни, для которой характерно острое 

начало лихорадки выше 38°С, кашель или боли в горле (фарингит) при отсутствии иного 

диагноза.

Гемическая гипоксия — это кислородное голодание тканей, вызванное 

снижением способности крови транспортировать кислород из-за уменьшения количества 

гемоглобина или его функциональной неполноценности. Основной механизм — падение 

кислородной емкости крови при нормальном парциальном давлении кислорода в 

альвеолах.

Заболевание - возникающее в связи с воздействием патогенных факторов 

нарушение деятельности организма, работоспособности, способности адаптироваться к 

изменяющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении 

защитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов 

организма.

Инструментальная диагностика -  диагностика с использованием для 

обследования больного различных приборов, аппаратов и инструментов.

Исходы заболеваний - медицинские и биолог ические последствия заболевания.

Качество медицинской помощи - совокупность характеристик, отражающих 

своевременность оказания медицинской помощи, правильность выбора методов 

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации при оказании медицинской 

помощи, степень достижения запланированного результата.

Клинические рекомендации (протокол лечения) оказания медицинской 

помощи - нормативный документ системы стандартизации в здравоохранении, 

определяющий требования к выполнению медицинской помощи больному при 

определенном заболевании, с определенным синдромом или при определенной 

клинической ситуации.

Клиническая ситуация - случай, требующий регламентации медицинской 

помощи вне зависимости от заболевания или синдрома.

Лабораторная диагностика -  совокупность методов, направленных на анализ 

исследуемого материала с помощью различного специального оборудования.
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Лечение «off-label» - использование зарегистрированного лекарственного 

средства способами и в случаях, не предусмотренными инструкцией по применению, 

одобренной национальным органом регулирования в сфере обращения лекарственных 

средств.

Медицинское вмешательство - выполняемые медицинским работником по 

отношению к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека 

и имеющие профилактическую, исследовательскую, диагностическую, лечебную, 

реабилитационную направленность виды медицинских обследований и (или) 

медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности.

Медицинская услуга - медицинское вмешательство или комплекс медицинских 

вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и лечение заболеваний, 

медицинскую реабилитацию и имеющих самостоятельное законченное значение.

Осложнение заболевания - присоединение к заболеванию синдрома нарушения 

физиологического процесса; - нарушение целостности органа или его стенки; - 

кровотечение; - развившаяся острая или хроническая недостаточность функции органа 

или системы органов.

Основное заболевание - заболевание, которое само по себе или в связи с 

осложнениями вызывает первоочередную необходимость оказания медицинской помощи 

в связи с наибольшей угрозой работоспособности, жизни и здоровью, либо приводит к 

инвалидности, либо становится причиной смерти.

Острая респираторная инфекция -  заболевание, для которого характерно острое 

начало болезни с повышением или без повышения температуры тела, а также наличие по 

крайней мере одного из следующих четырех «респираторных» симптомов: кашель; боль в 

горле (фарингит); одышка; насморк; а также клиническое заключение о том, что заболевание 

обусловлено инфекцией.

Пациент - физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или 

которое обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него 

заболевания и от его состояния.

Последствия (результаты) - исходы заболеваний, социальные, экономические 

результаты применения медицинских технологий.

Противовирусные препараты -  средства этиотропного действия, оказывающие 

прямое ингибирующее действие на вирусную репродукцию, т. е. действие препаратов 

направлено на определенную вирус-специфическую мишень в цикле размножения вируса.

Симптом - любой признак болезни, доступный для определения независимо от 

метода, который для этого применялся.
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Синдром - состояние, развивающееся как следствие заболевания и 

определяющееся совокупностью клинических, лабораторных, инструментальных 

диагностических признаков, позволяющих идентифицировать его и отнести к группе 

состояний с различной этиологией, но общим патогенезом, клиническими проявлениями, 

общими подходами к лечению, зависящих, вместе с тем, и от заболеваний, лежащих в 

основе синдрома.

Состояние - изменения организма, возникающие в связи с воздействием 

патогенных и (или) физиологических факторов и требующие оказания медицинской 

помощи.

Тяжелая острая респираторная инфекция -  случай заболевания, возникшего в 

течение предшествующих 7 дней, потребовавшего госпитализации и характеризующегося 

лихорадкой >38°С, кашлем, одышкой или затрудненным дыханием (диспноэ или нехватка 

воздуха, не связанные с заложенностью носа или с другими видами обструкции верхних 

дыхательных путей). Может означать новое заболевание, развившееся на фоне основного 

патологического состояния или болезни с более длительным анамнезом. Не является 

эквивалентом классической пневмонии и не всегда проявляется в виде пневмонии.

Тяжесть заболевания или состояния - критерий, определяющий степень 

поражения органов и (или) систем организма человека либо нарушения их функций, 

обусловленные заболеванием или состоянием либо их осложнением.

VAC (Volum control asist) - вспомогательно-контролируемый режим - это режим 

ИВЛ, при котором аппарат подает фиксированный дыхательный объем (tidal volume) при 

каждом вдохе, будь то принудительный вдох (по времени) или вдох, инициированный 

пациентом (по триггеру). Он обеспечивает полную поддержку дыхания, гарантируя 

минутный объем.

PEEP (Positive End-Expiratory Pressure) — положительное давление в конце выдоха 

— это метод респираторной поддержки при ИВЛ, при котором в дыхательных путях 

поддерживается давление выше атмосферного (обычно 5-15 см) к моменту окончания 

выдоха. Основная цель PEEP — предотвратить спадение альвеол (ателектазы), увеличить 

функциональную остаточную емкость легких и улучшить оксигенацию.

1. Краткая информация

1.1 Определение

Грипп (Grippus, Influenza) - острая инфекционная болезнь с аэрогенным

механизмом передачи возбудителя, вызываемая вирусами гриппа А, В или С,

характеризующаяся массовым распространением, кратковременной лихорадкой,
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интоксикацией и поражением респираторного тракта [1-4].

1.2 Этиология и патогенез 

Этиология.

Возбудителями гриппа являются РНК-содержащие вирусы, которые входят в семейство 

ортомиксовирусов (Orthomyxoviridae). Семейство включает несколько родов, в том числе 

поражающие человека [1-4, 12]:

1.Род Influenzavirus А -  вирусы гриппа типа А,

2.Род Influenzavirus В -  вирусы гриппа типа В,

3.Род Influenzavirus С -  представлен вирусом гриппа типа С.

Международное научное название: Influenzavirus. Вирус гриппа имеет внутренние и 

поверхностные белки. Внутренние (сердцевинные) белки являются типоспецифическими, 

на основании их свойств вирусы гриппа подразделяют на типы А,В и С. Основные 

поверхностные белки представлены:

• Гемагглютинином (НА) -  ответственным за прикрепление и проникновение вируса 

в клетку, а также за "раздевание" вируса, то есть освобождение рибонуклеиновой кислоты. 

НА состоит из двух субъединиц НА1 и НА2. Изменения в сайте расщепления НА 

приводят к изменению инфекционной активности вируса. Гемагглютинин является 

основным иммуногеном и вызывает индукцию вируснейтрализующих, 

антигемагглютинирующих антител.

• Нейраминидазой (NA) -  белком, ответственным за инвазию вируса в слизистые 

оболочки дыхательных путей и отделение почкующихся вирионов от клеточной стенки. 

Определенные изменения (мутации) в структуре белка приводят к формированию 

резистентности к селективным ингибиторам нейраминидазы.

В настоящее время на основе свойств гемагглютинина выделяют 18 подтипов 

вируса гриппа А (обозначаемые как I I1, Н2, ..., Н18). Белок нейраминидазы имеет и 11 

вариантов (N1, N2, ..., N11) . Вирусы гриппа А широко распространены в природе среди 

разных видов птиц и млекопитающих. Характерной особенностью вирусов гриппа, 

особенно типа А, является изменчивость поверхностных гликопротеинов НА и NA.

Для вируса гриппа типа А возможны два вида изменчивости: дрейф -  точечные 

мутации в вирусном геноме с соответствующими изменениями в гемагглютинине или 

нейраминидазе, и шифт - реассортация РНК сегментов, что происходит, благодаря 

сегментированному строению РНК при одновременном заражении клетки разными 

субтипами вирусов гриппа [1-6].



Все известные пандемии гриппа были вызваны шифтовыми вариантами вируса гриппа А, 

имеющими антигенные формулы: A/H1N1, A/H2N2 и A/H3N2.

Заболевания, вызываемые вирусами гриппа типов В и С, встречаются, главным 

образом, в популяции людей, однако вирус В, вероятно, способен вызывать заболевание 

также у змей и тюленей, а вирус С циркулирует, например, у свиней и собак. Антигенная 

структура вирусов гриппа типа В изменяется только путем дрейфа . Вирусы гриппа В не 

вызывают пандемии, появляются возбудителями крупных вспышек и эпидемий [1-6].

Вирус гриппа типа С, имеет только один поверхностный антиген (гликопротеин 

гемагглютинин-эсгераза), характеризуется значительно большей стабильностью 

антигенных свойств по сравнению с вирусами гриппа типов А и В. Ему присуща также 

более низкая репродуктивная активность в клеточных системах. Грипп С не приводит к 

эпидемическим вспышкам, заболевания носят спорадический характер, но среди 

маленьких детей вирус гриппа С вызывает локальные вспышки. Наиболее тяжело 

инфекция протекает у детей младшего возраста [1-4].

Для вирусов гриппа характерно, что первая встреча с вирусом остается в иммунной 

памяти человека на протяжении всей жизни. Иммунологическая память В-лимфоцитов 

фиксирует пожизненно все встречи с вирусами гриппа. Даже минимальные изменения в 

структуре нейраминидазы и/или гемагглютинина, приводят к возникновению заболевания, 

т.к. анамнестические антитела против новых вирусов не активны. Этой способностью к 

изменчивости определяется возникновение гриппозных эпидемий и пандемий.

Способность вируса гриппа к антигенной изменчивости определяет высокую 

восприимчивость населения и основные эпидемиологические особенности этой инфекции: 

повсеместное распространение, короткие интервалы между эпидемиями (1-2 года для 

гриппа типа А и 2-4 -  для гриппа типа В) и вовлечение в эпидемический процесс всех 

возрастных групп населения.

Патогенез

Вирус гриппа избирательно поражает эпителиальные клетки респираторного тракта 

(преимущественно трахеи). Ведущее значение в патогенезе гриппа имеют 

эпителиотропные и токсические свойства вирусов гриппа, а также аллергизация 

макроорганизма антигенами возбудителя [1-7]. Выделяют пять фаз патологического 

процесса . 1-я фаза -  репродукция вируса в клетках органов дыхательной системы. 

Возбудитель проникает в мерцательный эпителий, где начинается его размножение. 

Многочисленные провоспалительные факторы, вырабатывающиеся в ответ на внедрение 

возбудителя, нарушают метаболизм и целостность мембран эпителиальных клеток, 

нередко вызывая их гибель. Разрушение естественного защитного барьера приводит к
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распространению вирусов по соприкосновению, а затем — проникновению в кровь и 

генерализации инфекции. Одновременно в месте воспаления вырабатываются медиаторы 

иммунной системы и активируются факторы неспецифической защиты организма (в 

первую очередь интерфероны). Защите организма от вирусов способствуют секреторные 

антитела класса IgA. Метаплазия цилиндрического эпителия снижает его защитную 

функцию. 2-я фаза -  вирусемия; токсические или токсико-аллергические реакции 

макроорганизма. Вирусы, а также продукты распада клеток, проникшие в кровь, 

оказывают избирательное действие на эндотелий сосудов (преимущественно капилляров и 

прекапилляров), центральную нервную систему (ЦНС) -  поражаются рецепторный 

аппарат мозговых оболочек и сосудистые сплетения головного мозга, вегетативную 

нервную систему (особенно гипоталамус). Повреждение стенок сосудов сердца, легких, 

почек и других органов обусловлено как непосредственным действием вирусов, так и 

влиянием иммунных комплексов антиген-антитело. В патогенезе тяжелых форм гриппа 

важную роль играют микроциркуляторные расстройства, приводящие к развитию 

тканевой гипоксии и гипоксемии. В результате развиваются отек или отек-набухание 

головного мозга, острая сердечно-сосудистая недостаточность, отек легких, острая 

почечная недостаточность, синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 

(ДВС-синдром), а также менингеальный. энцефалитический и геморрагический синдромы. 

3-я фаза -  развитие воспалительных процессов в органах дыхательной системы. При 

типичной форме вирусы гриппа преимущественно поражают эпителиальные клетки 

трахеи. При тяжелой форме заболевания в патологический процесс вовлекаются все 

отделы респираторного тракта и даже альвеолы. 4-я фаза -  возникновение бактериальных 

осложнений. У больных гриппом, особенно детей раннего возраста, нередко развиваются 

вторичные бактериальные осложнения (пневмония, отиты, синуситы, тонзиллиты и 

др.).Вирус гриппа, поражая слизистую оболочку респираторного тракта:-подавляет 

двигательную активность мерцательного эпителия и нарушает клиренс мукоцилиарного 

аппарата; - угнетает функцию макрофагов и Т-лимфоцитов; - снижает хемотаксис 

нейтрофилов и ингибирует фагоцитарную активность по уничтожению бактерий;- 

нейраминидаза вируса гриппа, модифицируя гликопротеины поверхности клеток, может 

способствовать созданию новых мест для адгезии бактерий; 5-я фаза -  обратное развитие 

патологического процесса. Вследствие выработки специфических антител и активизации 

факторов неспецифической защиты происходит элиминация возбудителя из 

макроорганизма. В основе поражения различных органов и систем при тяжелом гриппе 

ведущую роль играет тропность вирусов к эндотелию сосудов, в результате развиваются 

нарушения тонуса, эластичности и проницаемости сосудистой стенки, прежде всего
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капилляров и, как результат, циркуляторные расстройства .

Повышение проницаемости сосудистой стенки приводит к возникновению 

геморрагического синдрома: носовые кровотечения, кровохарканья, а при тяжелом 

течении кровоизлияния в вещество и оболочки головного мозга, в альвеолы, что 

проявляется синдромом инфекционно-токсической энцефалопатии и геморрагическим 

токсическим отеком легких. Огек интерстиция легкого приводит к нарушению перфузии 

кислорода через аэро-гематический барьер в кровь с одной стороны, и углекислого газа в 

альвеолы -  с другой, что приводит к гипоксемии. гиперкапнии, соответственно. 

Гемическая гипоксия неизбежно приводит к тканевой гипоксии и нарушению функции 

органов и тканей вплоть до их недостаточности: энцефалопатия вплоть до инфекционно­

токсической энцефалопатии (ИТЭ), гепатопатия вплоть до острой печеночной 

недостаточности, нефропатия вплоть до почечной недостаточности, миопатия, в том числе 

миокардиопагия (МКП) вплоть до сердечной недостаточности. Особенно чувствительны к 

гипоксии органы кроветворения, что проявляется в угнетении лейкопоэза (лейкопения, 

лимфоцитопения), компенсаторному выбросу в кровь незрелых форм (нейтрофилез с 

палочкоядерным сдвигом формулы влево), анемии, тромбоцитопении .

Грипп обусловливает снижение иммунологической реактивности. Это приводит к 

возникновению вторичных бактериальных осложнений, обострению хронических 

соматических заболеваний, реактивации инфекционных процессов. В настоящее время 

общепризнано, что наиболее часто пневмония при гриппе носит смешанный вирусно­

бактериальный характер. В тоже время наиболее грозным осложнением гриппа является 

специфический вирусный гриппозный пневмонит, который часто сопровождается 

интерстициальным геморрагическим отеком легкого. Воспалительный процесс в легких 

может быть обусловлен присоединением вторичной бактериальной флоры -  чаще 

пневмококками, золотистым стафилококком, грамотринательной флорой либо сочетанной 

инфекцией.

1.3. Эпидемиология

Источником инфекции является больной человек в остром периоде заболевания 

(первые 5 - 7  дней болезни), в том числе с легкой или бессимптомной формой, реже -  

реконвалесцент, выделяющий вирус, в среднем, в течение двух недель от начала 

заболевания. Своевременное назначение противовирусных препаратов способствует 

существенному снижению длительности периода, в который пациент является 

источником инфекции [1-5]. Механизмы и пути передачи вируса гриппа:

1. Аэрогенный механизм реализуется воздушно-капельным и воздушно-пылевым
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путями передачи. Возбудитель вируса гриппа распространяется при разговоре, кашле, 

чихании. Максимальное его количество содержится в крупнокапельной фазе аэрозоля, 

выделяемого больным. Радиус рассеивания вируса составляет 2 -  3 м, следовательно, 

инфицирование происходит в непосредственной близости от больного. Нахождение 

крупных капель в воздухе из-за высокой скорости седиментации исчисляется временем до 

3 секунд. Большое количество возбудителей погибает, но часть возбудителя сохраняется и 

оседает, соединяясь с пылевыми частицами в окружающем пространстве, и может 

вторично попадать в воздушное пространство помещения и инфицировать окружающих.

2. Контактно-бытовой механизм имеет значительно меньшее эпидемиологическое 

значение. Реализуется через предметы обихода, соски, игрушки, белье, посуду. 

Длительность выживания возбудителей во внешней среде с сохранением вирулентных и 

патогенных свойств зависит от условий внешней среды: для вирусов гриппа она варьирует 

от нескольких часов до 7 -  12 дней, что обусловливает необходимость проведения 

профилактических санитарно-гигиенических мероприятий, направленных на 

предупреждение формирования очагов инфекции .

Восприимчивость к вирусу гриппа всеобщая. В течение жизни человек 

многократно встречается с вирусами гриппа, что не исключает восприимчивость к 

появляющимся новым штаммам.

По интенсивности проявлений эпидемического процесса принято выделять 

следующие варианты: спорадическая заболеваемость, вспышки, эпидемии и пандемии.

Вирусы гриппа циркулируют среди населения не только в период эпидемий, но и в 

межэпидемический период, вызывая спорадические заболевания, реже вспышки. 

Эпидемии характеризуются широким распространением заболеваний среди населения и 

имеют выраженную сезонность. Продолжительность эпидемий гриппа в крупных городах 

в среднем составляет 6-8 недель. При этом переболевает 4 -  8 % населения. Пандемии 

вызываются, как правило, новыми шифтовыми вариантами вируса гриппа, к которым 

восприимчива подавляющая часть населения. Пандемический вирус имеет глобальное 

распространение и поражает 10 и более процентов населения и вызывает заболевания в 

очень тяжелой форме.

По данным «Центра гигиены и эпидемиологии» заболеваемость гриппом на 

территории Приднестровской Молдавской Республики в 2024 г. составила 29,4 на 100 

тысяч населения, что несколько выше показателя 2023 г.-27,9 на 100 тысяч населения1. 

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), во всем мире ежегодные 

эпидемии гриппа приводят примерно к 3 -  5 млн. случаев тяжелых форм заболевания и к 

290 -  650 тыс. случаев смерти [1-5, 13].

12



1.4 Кодирование по МКБ-10

J09 - Грипп, вызванный выявленным вирусом зоонозного или пандемического гриппа .

J10 - Грипп, вызванный идентифицированным вирусом сезонного гриппа

J11 - Грипп, вирус не идентифицирован.

1.5 Классификация

По типу:

1. Типичное (манифестное).

2. Атипичное (бессимптомное, стертое).

По тяж ести (прилож ение Г /):

1. Легкая степень тяжести;

2. Средняя степень тяжести;

3. Тяжелая степень тяжести;

4. Очень тяжелая степень тяжести (гипертоксическая)

;Отчет главного государственного санитарного врача Приднестровской Молдавской 

Республики за 2024 год.

По характеру течения:

1. Неосложненное;

2. Осложненное.

2.1 Специфические осложнения (вирус-ассоциированные);

2.2 Неспецифические осложнения:

2.3 Бактериальные осложнения;

2.4 Обострение/декомпенсация хронических заболеваний.

1.6 Клиническая картина

Инкубационный период составляет от 10-12 часов до 5 суток, в среднем около 48 

часов. Клиника сезонного гриппа в типичных случаях характеризуется внезапным острым 

началом, выраженными симптомами интоксикации с первых же часов (озноб, головная 

боль, головокружение, боль при движении глазных яблок, нарастающая слабость, 

артралгия и миалгия, анорексия), лихорадкой. Температура может повышаться в 

диапазоне от субфебрильной до гипертермического уровня в течение нескольких часов, 

достигая максимума к концу первых суток заболевания. Длительность лихорадочного 

периода — 2-5 суток, редко до 6-7 суток, а затем температура литически снижается.
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Головная боль —  основной признак интоксикации и один из первых симптомов 

заболевания. Она обычно локализована в лобной части, особенно в области надбровных 

дуг, иногда носит ретроорбитальный характер. У пожилых людей головная боль часто 

диффузная. Выраженность ее варьирует, но в большинстве случаев умеренная. Сильная 

головная боль в сочетании с бессонницей, галлюцинациями, многократной рвотой 

возникает у больных с тяжелым течением заболевания, нередко сопровождаясь 

менингеальным синдромом. При осмотре отмечается гиперемия кожи и одутловатость 

лица, склерит, конъюнктивит; возможен цианоз губ. Геморрагический синдром 

проявляется в виде носовых кровотечений (иногда обильных, повторных, 

продолжительных), появления петехий на коже и слизистых оболочках.

При типичном течении сезонного гриппа катаральный синдром присоединяется на 

фоне вышеперечисленных признаков токсикоза через несколько часов/сутки, проявляется, 

прежде всего, трахеитом (заложенность, саднение за грудиной, сухой кашель) и ринитом 

(как правило, без ринореи). Катаральный синдром уступает по выраженности синдрому 

интоксикации. Длительность проявления катарального синдрома - 7-10 суток, дольше 

всего сохраняется кашель. Слизистая оболочка носоглотки сухая, гиперемированная, 

отечная. Набухание носовых раковин затрудняет дыхание. Ринорея в первые дни скудная 

или отсутствует, позднее появляются серозные, слизистые или сукровичные выделения из 

носа. С первого дня болезни появляются першение и сухость за грудиной. Слизистая 

задней стенки глотки гиперемированная и сухая. Тоны сердца приглушены, иногда 

выслушивается систолический шум на верхушке. У трети больных имеется относительная 

брадикардия, у 60% пациентов пульс соответствует температуре тела. Иногда выявляют 

тахикардию. Стойкая тахикардия в разгар болезни прогностически неблагоприятна, 

особенно у лиц старших возрастных групп с хроническими заболеваниями сердца, 

сосудов и органов дыхания. У больных гриппом выявляют снижение АД. У пациентов с 

гипертонической болезнью в периоде реконвалесценции возможно развитие 

гипертонического криза. Язык густо обложен белым налетом, не утолщен. Аппетит 

снижен. При неосложненном гриппе характерны лейкопения с нейтропенией, а также 

относительный лимфоцитоз и моноцигоз. СОЭ у большинства больных нормальная. При 

рентгенологическом исследовании легких в остром периоде заболевания выявляют 

усиление сосудистого рисунка [1-5].

Грипп у  новорожденных и детей первого года ж изни. Грипп в этом возрасте 

имеет ряд особенностей. Часто заболевание начинается постепенно, с незначительного 

подъема температуры тела и протекает остро. Симптомы гриппозной интоксикации 

отсутствуют или выражены не столь ярко. Болезнь проявляется бледностью кожных
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покровов, отказом от груди, уменьшением веса. Иногда слабые катаральные явления в 

виде кашля, заложенности носа, "сопения", часто повторной рвоты. Синдром крупа у 

детей первого полугодия жизни встречается редко. Несмотря на слабо выраженную 

клинику начальных проявлений гриппа, течение болезни у детей первого года жизни 

значительно более тяжелое в связи с частым присоединением бактериальной инфекции и 

возникновением гнойных осложнений (отит, пневмония и др.). Летальность в 3 раза выше, 

чем у детей старшего возраста.

Грипп у  детей в возрасте от 1 до 3 лет. В этой возрастной группе грипп 

протекает особенно тяжело с выраженной интоксикацией, поражением ЦНС, развитием 

судорожного и менингоэнцефалитического синдромов. Катаральные явления выражены 

слабо. Часто бывает сегментарное поражение легких, синдром крупа и астматический 

синдром. Из осложнений - гнойный отит, синусит, очаговая пневмония.

Осложнения

Осложнения гриппа возникают у 10-15% (по некоторым данным, до 30% среди 

госпитализированных) больных, чаще в группе риска, к которой относятся2:

• Дети <5 лет; дети младше 2 лет подвергаются особенно высокому риску

• Взрослые> 65 лет

• Люди с хроническими заболеваниями (например, сердечно-легочными 

заболеваниями, сахарным диабетом, почечной или печеночной недостаточностью, 

гемоглобинопатиями, иммунодефицитом)

• Женщины во 2 или 3 триместре беременности

• Пациенты с расстройствами, нарушающими обработку респираторных

секретов (например, когнитивная дисфункция, нервно-мышечные расстройства, 

инсульт, судорожные расстройства)

• Пациенты < 18 лет, принимающие аспирин (риск развития синдрома Рея). 

Осложнения и смертность у этих пациентов могут быть связаны с обострением основного 

заболевания, острым респираторным дистресс-синдромом, первичной гриппозной 

пневмонией или вторичной бактериальной пневмонией.

Осложнения гриппа.

• Вирусное поражение легких (вирусная пневмония)

• Острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС)

Токсический геморрагический отек легких

• Острый стенозирующий ларинготрахеит (ОСТЛ);

• Острая дыхательная недостаточность (ОДН)

• Иинфекционно-токсический шок(ИТШ )
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Инфекционно-токсическая энцефалопатия (ИТЭ)

• Отек головного мозга

• Острая иммуносупрессия (острая иммуносупрессия беременных)

• Неврологические осложнения (Менингит, энцефалит, арахноидит, 

энцефаломиелит, энцефаломиелополирадикулоневрит, моно- и полиневриты, синдром 

Гийена-Барре. радикулиты, невриты)

• Синдром Рея

• Осложнения со стороны сердечно-сосудистой системы (миокардит)

2СанПиН 3.1.2.1319-06 «Профилактика гриппа» от 13.12.2006г. № 539. Регистрационный 

№ 3798 (САЗ 07-6).

Вторичные осложнения гриппа

• Вторичная пневмония (бактериальная или вирусно-бактериальная)

• Септический шок

• Осложнения со стороны ЛОР органов (гаймориты, отиты, фронтиты, синуситы, 

тубоотиты, лакунарная и фолликулярная ангина)

Декомпенсация сопутствующих хронических заболеваний (бронхиальная астма, 

ХОБЛ, хроническая сердечная недостаточность, заболевания печени и почек)

Пневмония —  одно из частых осложнений гриппа. Развившиеся на фоне вирусной 

инфекции пневмонии относят к первичным вирусно-бактериальным (чаще всего 

стрептококковой и стафилококковой этиологии). Они чаще развиваются у пациентов 

группы «высокого риска»: с хроническими заболеваниями легких и сердца, лиц пожилого 

возраста. Постгриппозные пневмонии развиваются в конце 1-й — начале 2-й недели 

болезни. Антибактериальное лечение дает хорошие результаты. Пневмонии могут иметь 

как интерстициальный, так и очаговый характер. Постгриппозные пневмонии опасны для 

лиц старших возрастных групп. Молниеносная форма болезни с тяжелым течением может 

закончиться смертью на 2-3-и сутки (развивается острый геморрагический отек легких на 

фоне резкой интоксикации). С первых часов возникает высокая лихорадка, быстро 

нарастают одышка и цианоз. Появляется кровянистая, иногда пенистая мокрота. На 

рентгенограммах выявляют очаги затемнения округлой или неправильной формы. 

Приглушение перкуторного звука отсутствует или выражено незначительно. В 

последующие дни на фоне высокой температуры и резкой одышки нарастает ДН, 

развиваются гипоксическая кома и коллапс [1-5, 6-9]. Тяжелое осложнение гриппа — 

ОНГМ. Для него характерны: сильная головная боль, рвота, судороги, оглушенность, 

потеря сознания, повышение АД, одышка, тахикардия, менингеальный синдром, 

застойные явления на глазном дне.



Частые осложнения гриппа — синуситы и отиты; реже — пиелонефрит и 

пиелоцистит. Возможны и другие осложнения: диэнцефальный синдром,

менингоэнцефалит и астеновегетативный синдром. На тяжесть течения и исход болезни 

оказывают влияние сопутствующая хроническая патология и нейроэндокринные 

нарушения [1-5, 6-9].

В период крупных эпидемий летальность не превышает 1-2%. Причиной смерти 

при тяжелой форме гриппа могут быть: отек мозга, геморрагический отек легких, острая 

сосудистая недостаточность [1-5, 7].

2. Диагностика.

Критерии установления диагноза

Диагностика гриппа производится путем сбора эпидемиологического и 

клинического анамнеза, цинического осмотра, лабораторных и специальных методов 

обследования и направлена на определение нозологии и клинической формы, тяжести 

состояния, выявление осложнении и показаний к терапии.

N.B. В период эпидемических подъемов заболеваемости гриппом окончательный диагноз 

«грипп» может быть установлен как на основании лабораторного подтверждения, так 

и на основании клинических и эпидемиологических данных.

1.2 Жалобы и анамнез
• Рекомендуется уточнить наличие и сроки появления повышенной температуры 

тела, интоксикации (слабость, снижение аппетита), жалоб на ломоту в мышцах и суставах, 

боль при движении глазных яблок, катаральные явления (насморк, боли в горле, кашель, 

царапающие боли за грудиной), боль в грудной клетке для определения тяжести и 

длительности заболевания [1-5, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендуется собрать сведения эпидемиологического анамнеза о пребывание в 

очаге ОРВИ в период, соответствующий инкубационному периоду гриппа, на наличие 

контакта с пациентом гриппоподобным заболеванием (ГПЗ) или с пациентом (умершим) с 

лабораторно подтвержденным диагнозом грипп в течение срока менее чем 7 дней до 

появления первых клинических признаков болезни; оценить степень контакта с учетом 

состоявшегося механизма и пути передачи инфекции для клинической диагностики 

заболевания [1-5, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендовано обратить внимание на наличие эпидемического подъема 

заболеваемости гриппом для клинической диагностики заболевания [1-5, 14].
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендуется уточнить наличие вакцинопрофилактики гриппа у пациента для

выявления риска тяжелого и осложненного течения заболевания [1-5,14].

• Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности

доказательств -  5).

• Рекомендуется обратить внимание на прием противовирусных препаратов для

системного применения до обращения за медицинской помощью для решения вопроса о 

необходимости коррекции терапии [1-5].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендуется обратить внимание на наличие сопутствующих хронических

заболеваний или иных состояний (беременность) для выявления факторов риска развития 

тяжелого и осложненного течения заболевания [ 1-5, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

2.2 Физикальное обследование

• Рекомендовано начать с общего осмотра с оценкой состояние кожных покровов и 

видимых слизистых оболочек: цвет (гиперемия, бледность, цианоз), влажность, отечность, 

инъекция сосудов склер; обращают внимание на наличие и характер одышки, мокроты, 

дистанционных хрипов, положение и поведение пациента для диагностики степени 

тяжести и характера течения заболевания [1-5, 8, 9. 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендовано оценить жизненно-важные показатели -  частоту дыхательных 

движений (ЧДД), артериальное давление (АД), частоту сердечных сокращений (ЧСС), 

выполнить термометрию для определения степени тяжести заболевания, наличия 

осложнений и сопутствующих заболеваний [1-5, 8. 9. 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендуется проведение перкуссии и аускультации легких, сердца, определение 

наличия голосового дрожания применяют для выявления патологических изменений в 

легочной ткани, плевральных полостях, сердце.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательсгв -  5).

Комментарии: перкуссию применяют для выявления патологических изменений в легочной 

ткани и плеврачьных полостях (сравнительная перкуссия), а также для определения 

границ легких и сердца (топографическая перкуссия); при аускультации легких оценивают: 

типы дыхания, побочные дыхательные шумы (сухие и влажные хрипы, крепитация, шум 

трения тевры).



23 Лабораторная диагностика

2.3.1. Неспецифическая лабораторная диагностика

• Рекомендовано выполнение общего клинического анализа крови с определением 

уровня эритроцитов, гематокрита, лейкоцитов, тромбоцитов, лейкоцитарной формулы для 

диагностики, комплексной оценки степени тяжести болезни, своевременного выявления 

осложнений и неотложных состояний всем пациентам с подозрением на грипп [1-5]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: при неосложненном течении гриппа характерны нормоцитоз или 

лейкопения, нейтропения, эозинопения, относительный лимфоцитоз и моноцитоз. При 

бактериальных осложнениях (пневмония, синусит и т.д.) в крови нарастает лейкоцитоз, 

паяочкоядерный нейтрофтез, увеличивается скорость оседания эритроцитов (СОЭ). 

При интерстициальном вирусном поражении легких характерны лейкопения, 

нейтрофтез с паючкоядерным сдвигом, анемия и тромбоцитопения.

• Рекомендовано выполнение общего анализа мочи для выявления наличия почечной 

дисфункции, декомпенсации сопутствующих заболеваний [1-5].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  3). 

Комментарии: при неосложненном течении гриппа патологических изменений нет; при 

выраженной лихорадке, интоксикационном синдроме -  увеличение плотности мочи, 

невыраженные лейкоцитурия, протеинурия, цилиндрурия, носящие транзиторный 

характер, исчезают при нормализации температуры тела и купировании проявлений 

общей инфекционной интоксикации.

• Рекомендовано выполнение биохимического анализа крови (исследование уровня 

общего билирубина, альбумин, мочевины, креатинина, глюкозы, определение активности 

аспаргатаминотрансферазы, аланинам и нотрансферазы, исследование уровня тропонинов I, 

Т в крови) у пациентов с тяжелым и осложненным течением гриппа для выявления 

наличия органной дисфункции, декомпенсации сопутствующих заболеваний и развитие 

осложнений[1-5, 8-11, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: биохимический анализ крови не дает какой-либо специфической 

информации, но обнаруживаемые отклонения имеют определенное прогностическое 

значение, оказывают влияние на выбор лекарственных средств и/или режим их 

дозирования.

• Рекомендовано определение кислотно-основного и газового состава артериальной 

крови: парциальное давление кислорода (рОз), углекислого газа (рСО:), pH, содержание 

кислорода (О2СТ), насыщение кислородом (Sa02), концентрация НСОз у пациентов с
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дыхательной недостаточностью для комплексной оценки степени тяжести болезни, 

диагностики осложнений, неотложных состояний и обострения хронических 

заболеваний[1-5, 8-11, 14]..

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: при неосложненном течении гриппа патологических изменений нет.

• Рекомендовано проведение коагулограммы (исследование системы гемостаза) : 

активированное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), протромбиновое время, 

фибриноген пациентам с проявлениями геморрагического синдрома для комплексной 

оценки степени тяжести болезни и назначения терапии [1-5].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: при неосложненном течении гриппа патологических изменений нет.

• Рекомендовано исследование электролитного состава крови (натрий, калий, 

кальций, магний, неорганический фосфор, хлориды) у пациентов с тяжелым и 

осложненным течением гриппа для комплексной оценки степени тяжести болезни, 

диагностики осложнений, неотложных состояний и обострения хронических заболеваний 

[1-5, 8-11].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: при неосложненном течении гриппа патологических изменений нет. 

Рекомендовано исследование маркеров воспалительной реакции (фибриногена, 

протромбина, С-реактивного белка, прокальцитонина) пациентам с тяжелым и 

осложненным течением гриппа для оценки тяжести течения и прогноза заболевания. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: при неосложненном течении гриппа патологических изменений нет. 

Уровень СРВ коррелирует с тяжестью течения, распространенностью воспалительной 

инфильтрации и прогнозом при пневмонии.

2.3.2. Специфическая лабораторная диагностика

Лабораторное обследование в целях идентификации возбудителя гриппа проводится в 

обязательном порядке при: госпитализации больного по поводу острых респираторных 

инфекций верхних и нижних дыхательных путей (тяжелые и необычные формы 

заболевания);

-  заболевании лиц с высоким риском неблагоприятного исхода гриппа и ОРВИ (в том 

числе беременных, лиц с хроническими заболеваниями сердца, легких, метаболическим 

синдромом и других);
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-  регистрации очагов ОРВИ с множественными случаями заболеваний в организованных 

коллективах взрослых с числом пострадавших 5 и более человек в один инкубационный 

период, заболевании лиц из организаций с круглосуточным пребыванием.

• Рекомендуется вышеперечисленным группам пациентов с подозрением на грипп 

произвести забор клинического материала для [1-5, 14, 166]:

Молекулярно-биологического исследования мазков со слизистой оболочки 

носоглотки и ротоглотки на вирус гриппа (Influenza virus)

Молекулярно-биологического исследования бронхоальвеолярной лаважной 

жидкости, мокроты (индуцированной мокроты, фаринго-трахеальных аспиратов) на вирус 

гриппа (Influenza virus)

Иммунохроматографического экспресс-исследования носоглоточного мазка, эндо- 

грахеального аспирата, бронхоальвеолярной лаважной жидкости на вирусы гриппа А и В.

-  Аутоптаты легких, трахеи и селезенки (у умерших).

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1). 

Комментарии: оптимальный срок сбора клинического материала -  в течение 3 суток 

после манифестации болезни или в первый день госпитализации (в более поздние сроки не 

исключена возможность суперинфекции при контакте с другими пациентами в 

стационаре), предпочтительно до начача противовирусной терапии. Все виды работ 

проводят с соблюдением противоэпидемического режима, в строгом соответствии с 

требованиями действующих нормативно-методических документов.

Правила забора материала для исследований представлены в Прилож ении Г.

• Рекомендовано иммунохроматографическое экспресс-исследование

носоглоточного мазка на вирус гриппа А и В (обнаружение антигенов вируса гриппа) для 

ранней диагностики и скрининга гриппа на амбулаторном и стационарном этапах 

оказания помощи пациентам по клинико-эпидемиологическим показаниям и пациентам из 

групп риска с целью своевременного назначения этиотропной терапии [1-5, 14].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  

2).
Комментарии: для обнаружения антигенов вирусов гриппа Л и В используется также 

метод ИФА. Тесты на основе иммунофлуоресценции (РИФ, ПИФ, РПИФ и др.) 

применяют для обнаружения в мазках из респираторного тракта антигенов вирусов. 

находящихся внутри клеток слизистой оболочки. Тесты используются только в 

эпидемиологических целях для массового скрининга, поскольку их аналитические 

характеристики могут варьировать в широких пределах, давать ложноотрицательные 

результаты (недостаточная чувствительность по сравнению с культуральными
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методами и ПЦР), и давать ложноположительные результаты в межэпидемический 

период (в силу недостаточной специфичности и субъективности интерпретации 

анализа).

• Рекомендовано пациентам с симптомами респираторной инфекции проведение 

этиологической лабораторной диагностики для идентификации других возбудителей 

ОРВИ и SARS-CoV-2 в дифференциально-диагностических целях [1-5, 14, 166].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии:

1. использование экспресс-метода иммунохроматографии (ИХА) на наличие антигенов 

вирусов гриппа А и В, респираторно-синцитиального вируса, аденовируса и коронавируса 

SARS-CoV-2 в мазках со слизистой оболочки носоглотки и ротоглотки больным, 

обратившимся за медицинской помощью не позднее 2 суток с момента появления 

симптомов

2. молекулярно-биологическое исследование мазков со слизистой оболочки носоглотки и 

ротоглотки на коронавирус SARS-CoV-2, молекулярно-биологическое исследование мазков 

со слизистой оболочки носоглотки на вирус гриппа (lnfluenzavirus), определение РНК 

вируса гриппа A (lnfluenzavirus А) и вируса гриппа В (lnfluenzavirus В)в мазках со 

слизистой оболочки носоглотки методом ПЦР, определение РНК вирусов парагриппа 

(Human Parainfluenzavirus), риновирусов (Human Rhinovirus), респираторно- 

синтициа1ьного вируса (Human Respiratory Syncytialvirus), метапневмовируса (Human 

Metapneumovirus) в мазках со слизистой оболочки ротоглотки методом ПЦР, 

определение РНК риновирусов (Human Rhinovirus) в мазках со слизистой оболочки 

носоглотки методом ПЦР, определение ДН К аденовируса (Human Adenovirus) в мазках со 

слизистой оболочки ротоглотки методом ПЦР, молекулярно-биологическое исследование 

мазков со слизистой оболочки ротоглотки на короновирусы 229Е, ОС43, NL63, HKUI 

(Human Coronavirus), бокавирус (Human Bocavirus)-) на амбулаторном и стационарном 

этапах по клинико-эпидемиологическим показаниям, в первый день 

обращения/госпитализации пациента.

3. При подозрении на заболевание нижних дыхательных путей проводится исследование 

мокроты, аспиратов из трахеи или зева, жидкости бронхоатьвеолярного лаважа

2.4 Инструментальная .диагностика.

• Рекомендуется выполнение пульсоксиметрии с измерением SpOi всем пациентам с 

подозрением на ГПЗ на всех этапах оказания медицинской помощи для ранней 

диагностики респираторных нарушений [1-5, 8-11].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).
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Комментарии: пульсоксиметрия является простым и надежным скрининговым 

методом, позволяющим выявлять пациентов с гипоксемией, нуждающихся в 

респираторной поддержке и оценивать ее эффективность. Пациентам с признаками 

острой дыхательной недостаточности (ОДН) (SpOi менее 90%) рекомендуется 

исследование газов артериальной крови с определением Ра02, РаС02, pH, бикарбонатов, 

лактата крови.

• Рекомендовано проведение электрокардиографии (ЭКГ) в стандартных отведениях 

пациентам при осложненном течении заболевания при наличии аускультативных 

изменений в сердце для уточнения нарушения функции проведения и трофики ткани 

сердца [1-5].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: данное исследование не несет в себе какой-либо специфической 

информации, однако в настоящее время известно, что вирусная инфекция и пневмония 

помимо декомпенсации хронических сопутствующих заболеваний увеличивают риск 

развития нарушений ритма и острого коронарного синдрома, своевременное выявление 

кото-рых значимо влияет на прогноз. Кроме того, определенные изменения на ЭКГ 

(например, удлинение интервала QT) требуют внимания при оценке кардиотоксичности 

ряда назначаемых лекарственных препаратов. Для токсикоза характерны изменения: 

снижение и зазубренность зубца Р, снижение зубца Т в разных отведениях, 

относительное удлинение интервата Q-T, удлинение интервала Р -Q. Изменения 

нестойкие и проходят в течение I 2 недель.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4).

• Рекомендовано выполнение рентгенографии органов грудной клетки или 

компьютерной томографии органов грудной полости пациентам с явлениями бронхита и 

наличии физикальных признаков поражения легочной ткани с целью установления 

диагноза и выявления осложнений [1-5, 8-11].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: может быть выявлено усиление легочного рисунка, уплотнение бронхов. 

Рентгенологические признаки пневмонии зависят от типа возбудителя пневмонии.

КТ ОГК отличается более высокой чувствительностью и специфичностью в 

диагностике ВП по сравнению с рентгенографией ОГК. КТ ОГК рекомендуется 

проводить у  пациентов с высокой клинической и лабораторной вероятностью в пользу 

ВП, но отсутствием инфильтрации при рентгенографии ОГК, а также при получении 

изображений, которые нельзя однозначно трактовать как инфильтрацию, 

обусловленную пневмонией. КТ-признаки вирусных пневмоний: часто встречаемый
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двусторонний процесс в легких с напичием «матовых стекол», их локализация, 

консолидация, чаще с двусторонним процессом, утолщение междолькового 

пространства легких uiu «симптом булыжной мостовой», симптом «обратного гало» 

wiu «ободка», ретикулярные изменения.

• Рекомендовано выполнение рентгенографии придаточных пазух носа пациентам с 

катаральными проявлениями в острый период гриппа или их появлением на фоне 

проводимой терапии, при подозрении на синусит, вызванный присоединением 

бактериальной флоры [1-5].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендовано выполнение люмбальной пункции пациентам с наличием 

менингеальных симптомов с последующим микроскопическим исследованием СМЖ, 

подсчетом клеток в счетной камере (определение цитоза) для дифференциальной 

диагностики явлений менингизма и наличия менингита [1-5].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: при менингизме патологических изменений ликвора не обнаруживается. 

Необходимо помнить, что вирусы гриппа не обладают тропизмом к нервной ткани, 

менингеальная и даже энцефалитическая симптоматика носит дисциркуляторный и 

гипоксический генез, а все патологические изменения ликвора при гриппе или после него 

носят вторичный характер, например, при аутоиммунных поражениях нервной ткани 

(менингит, менингоэнцефалит, полирадикулонейропатия, синдром Гийена-Барр).

2.5. Иная диагностика

• Рекомендовано консультация смежных специалистов пациентам в случаях 

подозрения на осложнения: врача-невролога (при явлениях менингоэнцефалита), врача- 

пульмонолога (при наличии признаков пневмонии), врача-гематолога (при выраженных 

гематологических изменениях и геморрагическом синдроме), врача-кардиолога (при 

присоединении симптомов миокардита, острой сердечно-сосудистой недостаточности), 

врача-акушера-гинеколога (при развитии гриппа на фоне беременности) для определения 

дальнейшей тактики ведения [1-5, 8-11].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендуется консультация врача анестезиолога-реаниматолога пациентам с 

наличием быстропрогрессирующей ОДН (ЧДД >25 в 1 мин, Sp02 <92%, а также другой 

органной недостаточностью (2 и более балла по шкале SOFA) для перевода в отделение 

реанимации и интенсивной терапии (Приложение ГЗ) [1-5, 8-11].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5).
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Дифференциальная диагностика

Дифференциальную диагностику при гриппе проводят с двумя группами 

инфекционных заболеваний: протекающими с катарально-респираторным синдромом и 

характеризующимися ранним развитием лихорадочно-интоксикационного синдрома. В 1- 

ю группу входят другие ОРВИ, при которых (в отличие от гриппа) кашель, насморк, боль 

и першение в горле предшествуют повышению температуры и не сопровождаются 

общими симптомами интоксикации (отсутствуют или возникают на 2-3-и сутки течения 

заболевания, выражены умеренно, однако могут длиться дольше, чем при гриппе). 

Сочетание лихорадки, интоксикации и лимфаденопатии с катаральными явлениями 

позволяет исключить грипп и предположить наличие кори, иерсиниоза или 

инфекционного мононуклеоза. Поскольку при гриппе органы пищеварения в 

патологический процесс не вовлекаются, это позволяет исключить данное заболевание 

при сочетании лихорадки и катаральных явлений с диспепсическим синдромом. В этом 

случае возможно наличие вирусных диарей (ротавирусных, норавирусных), а также 

иерсиниоза или кори у взрослых. Для многих острых форм инфекционных болезней в 

первые 1-2 сутки характерна гриппоподобная клиническая картина. При этом следует 

учитывать отличительные особенности гриппа: сильный озноб выявляют редко, пик 

интоксикации на 1—2-е сутки течения заболевания, лимфаденопатии, гепатоспленомегалии 

не наблюдается; со 2-3-х суток выражен трахеит, длительность лихорадки (при 

неосложненной форме) не более 5-6 суток, характерна относительная брадикардия или 

соответствие частоты сердечных сокращений уровню температуры тела. Грипп ошибочно 

диагностируют при стрептококковых заболеваниях (скарлатине, ангине, роже), 

внебольничной пневмонии (до появления характерных симптомов), менингококковой 

инфекции, малярии, пиелите, риккетсиозах, брюшном тифе и сальмонеллезе (до 

появления диспепсического синдрома), леитоспирозе (в теплое время года), вирусных 

гепатитах (преджелтушный период), геморрагических лихорадках [1-5, 8-11].

Дифференциальная диагностика гриппа с другими ОРВИ негриппозной 

этиологии, с острыми респираторными заболеваниями (ОРЗ) представлена в 

Приложении Г.

3. Лечение

Общие подходы к лечению больных гриппом:

Сроки начала лечения больных с предполагаемым или вероятным случаями гриппа 

не зависят от отсутствия ш и задержки получения результата диагностического 

тестирования на грипп.
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На выбор тактики лечения оказывают влияние следующие факторы [1-5]: возраст 

пациента; характер сопутствующих заболеваний; кчиническая форма болезни; характер 

течения болезни (динамики нарастания симптомов); тяжесть заболевания; наличие и 

характер осложнений.

Диагностическое тестирование на грипп ни в коем случае не должно задерживать 

начало лечения противовирусными препаратами для системного применения и 

выполнения процедур по борьбе с инфекцией.

3.1 Консервативное лечение.

• Рекомендуется начать лечение препаратами с прямым противовирусным действием 

не позднее 48 часов после манифестации болезни всем пациентам с симптомами гриппа 

для прекращения репликации вируса [1-5, 8, 9, 14-27, 166].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1). 

Комментарии: лечение необходимо начинать немедленно, не дожидаясь лабораторного 

подтверждения диагноза, независимо от сведений о вакцинации против гриппа и степени 

тяжести болезни. Наичучший лечебный эффект достигается в случаях начача 

применения противовирусных препаратов в первые 12 часов от начача болезни. При 

отсутствии лечения в ранние сроки прием противовирусных препаратов может быть 

начат на любом этапе разгара болезни, когда предполагается ичи документачьно 

подтверждена возможность текущей репликации вируса гриппа.

• Не рекомендуются для лечения гриппа препараты адамантанового ряда (амантадин, 

римантадин) [1-5, 8, 9, 14, 15, 16].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: вследствие резистентности к адамантанам большинства штаммов 

вируса гриппа А .

3.1.1 Лечение легких и среднетяжелых неосложненных форм гриппа в 

амбулаторных условиях

• Рекомендуется использование противовирусных препаратов прямого действия всем 

пациентам с симптомами гриппа для прекращения репликации вируса:

о Осельтамивир [1-5, 8, 9, 12, 14-27, 166].

о Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности 

доказательств -  1).

о Комментарии: является селективным ингибитором нейраминидазы вирусов 

гриппа А и В. Входит в международные клинические рекомендации по лечению и 

профичактике гриппа. Пациентам, которые не относятся к группе повышенного риска
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развития тяжелого и/и.пи осложненного течения гриппа и у  которых имеет место 

лабораторно подтвержденный грипп или с большой вероятностью подозрительный 

случай гриппа, протекающий без осложнений, не следует назначать препараты из 

группы селективных ингибиторов нейраминидазы. Осельтамивир назначают взрослым и 

подросткам в возрасте 12 лет и старше - по 75 мг 2 раза/сут внутрь в течение 5 дней. 

Детям от 1 года до 12 лет с массой тела от 10 кг Осельтамивир назначаетя в форме 

суспензии 6 мг/мл в следующих дозировках: при массе тела 10-15 кг-30 мг дважды в 

сутки; при массе тела 15-23 кг-45 мг дважды в сутки; при массе тела 23-40 кг-60 мг 

дважды в сутки; при массе тела свыше 40 кг-75 мг дважды в сутки. Детям до 1 года 

возможно применение осельтамивира «вне инструкции» (off-label) из расчета 3 мг/кг 

массы тела на дозу два раза в день по решению консилиума врачей т и врачебной 

комиссии и после получения информированного добровольного согласия законного 

представителя на применение лекарственного препарата «вне инструкции». 

Занамивир [1-5, 8, 9, 12, 14-27, 166].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  2). 

Комментарии: является селективным ингибитором нейраминидазы вирусов гриппа А и 

В. Входит в международные клинические рекомендации по лечению и профилактике 

гриппа. Пациентам, которые не относятся к группе повышенного риска развития 

тяжелого u/uiu осложненного течения гриппа и у  которых имеет место лабораторно 

подтвержденный грипп uiu с большой вероятностью подозрительный случай гриппа, 

протекающий без осложнений, не следует назначать препараты из группы селективных 

ингибиторов нейраминидазы. Занамивир рекомендуется в случаях резистентности 

вируса A(H1N1) к осельтамивиру, при отсутствии препарата, беременным и пациентам 

с тяжелой почечной недостаточностью. У беременных только в случае, если считается, 

что ожидаемая польза для пациентки превышает любой возможный риск для плода. 

Назначают взрослым и детям старше 5 лет по 2 ингаляции (по 5 мг каждая) с 

использованием специального ингалятора 2 раза в сутки в течение 5 дней. 

Резистентности к занамивиру не зарегистрировано. Занамивир в форме порошка для 

ингаляций не следует применять распылением с помощью аэрозольного ингапятора из-за 

присутствия лактозы, которая может поставить под угрозу дыхательную функцию. 

Развитие бронхоспазма u/uiu ухудшение функции дыхания возможно у  пациентов без 

предшествующих заболеваний в анамнезе.

о Барокасвил марбоксил [12, 14, 28-34, 166].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  1).
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Комментарии: балоксавир марбоксш представляет собой пролекарство, которое в 

процессе гидролиза преобразуется в активный метаболит балоксавир марбоксш, 

обладающий действием в отношении вируса гриппа. Баюксавир марбоксил воздействует 

на кэп-зависимую эндонуклеазу (CEN) -  специфичный для вируса гриппа фермент в 

полимеразной кислой субъединице комплекса вирусной РНК-полимеразы. Тем самым 

баюксавир марбоксил ингибирует транскрипцию генома вируса гриппа, приводя к 

подавлению вирусной репликации и прекращению выделения вируса в течение 1 суток 

после приема у  больных без факторов риска, обладает активностью в отношении 

штаммов, резистентных к ингибитору нейраминидазы, вкпючая следующие мутации: 

H274Y для вируса подтипа A/H1N1; E l 19V и R292K для вируса подтипа A/H3N2; R152K и 

D198E для вируса типа В; H274Y для вируса подтипа A/H5N1 и R292K для вируса подтипа 

A/H7N9.

Баюксавир марбоксш может быть назначен взрослым и детям старше 12 лет, 

как не имеющих дополнительных заболеваний, так и подверженных риску развития 

осложнений гриппа. Препарат не следует назначать во время беременности, за 

исключением случаев, когда потенциальная польза превышает возможный риск в 

отношении плода.

Препарат применяется внутрь однократно, вне зависимости от приема пищи. 

При массе тела пациента от 40 кг до 80 кг -  40 мг, >80 кг -  80 мг.

о Умифеновир [1-5, 12, 14, 35-41, 166].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2). 

Комментарии: умифеновир обладает широким спектром противовирусной ак­

тивности: подавляет in vitro вирусы гриппа А и В, вкпючая высокопатогенные подтипы 

A(H lNl)pdm09 и A(H5N1), и вирусы других ОРВИ, взаимодействуя с гемагглютинином 

вируса и препятствуя слиянию липидной оболочки вируса и клеточных мембран 

(ингибитор фузии). Обладает умеренной иммуномодулирующим действием и 

интерферон-индуцирующей активностью. Не входит в перечень ЛС, рекомендуемых 

международными клиническими рекомендациями по лечению и профилактике гриппа. 

Рекомендован к применению Международным профессиональным сообществом по 

изучению гриппа и других респираторных вирусных заболеваний. Назначают внутрь до 

приема пищи детям с 3 до 6 лет- 50 мг: детям от 6 до 12 лет -100  мг, детям старше 12 

лет и взрослым - 200 мг 4 раза/сут (каждые 6 ч) в течение 5 суток. Детям с 2 лет 

возможно назначение в форме суспензии 25 мг/5 мл. Противопоказан при повышенной 

чувствительности к любому компоненту препарата, в первом триместре беременности. 

о Энисамия йодид [54-58].

28



Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  3). 

Комментарий: рекомендованная схема назначения препарата по 500 мг 3 раза в сутки 

перорачьно, курс 5 -7  дней. Противовирусное действие энисамия йодида связано с 

угнетением РНК-зависимой РНК-полимеразы вируса гриппа. Энисамия йодид 

эффективно ингибировал репликацию вируса SARS-CoV-2 in vitro в метках Сасо-2. 

Энисамия йодид оказывает противовирусное действие против различных штаммов 

вируса гриппа типа A (H1N1, ИЗN2, H5N1, H7N9), вируса гриппа В, респираторно- 

синцитиачьного вируса, а также штаммов альфа-коронавируса NL-63 и бета- 

коронавируса SARS-CoV-2 in vitro и других возбудителей острых респираторных вирусных 

инфекций (ОРВИ).

Энисамия йодид обладает интерфероногенными свойствами, способствует повышению 

концентрации сывороточного интерферона в плазме крови. Противопоказан при 

повышенной чувствительности к компонентам препарата, дефиците лактазы, 

непереносимости лактозы, глюкозно-гачактозной мальабсорбции, дефиците 

сахаразы/изомачьтазы, непереносимости фруктозы, беременности и периоде грудного 

вскармливания, ачлергических реакциях в анамнезе, тяжёлых органических поражениях 

печени и почек.

• Рекомендовано использование препаратов с широким противовирусным действием 

с иммуномодулирующей и противовирусной целью: 

о Риамиловир [42-53].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  1). 

Комментарии: риамиловир обладает широким спектром противовирусной активности в 

отношении РНК-содержащих вирусов, в том числе вирусов гриппа А и В, вкчючая 

высокопатогенные подтипы А(И1 N l)pdm09 и A(H5N1), благодаря подавлению синтеза 

вирусных РНК и репликации геномных фрагментов. Активное вещество является 

синтетическим аначогом оснований пуриновых нуклеозидов (гуанина). Не входит в 

перечень ЛС, рекомендуемых международными клиническими рекомендациями по 

лечению и профичактике гриппа. Показан в составе комплексной терапии гриппа и других 

острых респираторных вирусных инфекций у  взрослых пациентов. Лечение необходимо 

начать не позднее 2-го дня от появления кчинических симптомов болезни: внутрь 

независимо от приема пищи по 1 капсуле (250 мг) 3 раза в день (суточная доза -  750 мг) в 

течение 5 дней. Противопоказан при повышенной чувствительности к компонентам 

препарата; беременности, в период грудного вскармливания. У пациентов в возрасте до 

18 лет и при почечной/печеночной недостаточности эффективность и безопасность не 

определены
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о Имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты [59-62].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5). 

Комментарии: механизм действия имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты

реализуется на уровне инфицированных клеток за счет стимуляции факторов 

врожденного иммунитета, подавляемых вирусными елками. Вызывает повышение уровня 

интерферона в крови до физиологической нормы, обладает противовоспалительной 

активностью. Прием препарата начинают с момента появления первых симптомов 

заболевания, желательно не позднее 2 суток от начата болезни, внутрь независимо от 

приема пищи, взрослым по 1 капсуле (90 мг) 1 раз в сутки; детям с 7 лет по 1 капсуле (60 

мг) 1 раз в сутки в течение 5-7 дней. Детям с 3 лет с препарат назначаетя в форме 

суспензии 30 мг/5 мл в дозе 30 м г( 5 мл) 1 раз в сутки в течение 5-7 дней; 

Противопоказан при повышенной чувствительности к любому компоненту препарата, 

дефиците лактазы, непереносимости лактозы, глюкозо-гапактозной мальабсорбции, 

беременности и в период грудного вскармливания.

о Интерферон альфа-2Ь или интерферон гамма человеческий рекомбинантный [67- 

76].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4). 

Комментарии: Интерферон альфа 2Ь и интерферон гамма человеческий

рекомбинантный, вводимые интраназатьно, обладают опосредованным 

противовирусным действием на вирусы гриппа. Используются в схемах комплексной 

терапии гриппа при первых признаках заболевания. Не входят в перечень JJC, 

рекомендуемых международными клиническими рекомендациями по лечению и 

профичактике гриппа. При интраназачьном применении концентрация действующего 

вещества, достигаемая в крови,не имеет клинической значимости. Интерферон ачьфа 2Ь 

назначают интраназачьно по 3 капли/дозы в каждый носовой ход 5 - 6  раз в день (разовая 

доза -  3000 ME, суточная доза -  15000 -  18000 ME) в течение 5 дней; интерферон гамма 

человеческий рекомбинантный назначают интраназачьно по 2 кат и в каждый носовой 

ход 5 раз в день (разовая доза -  4000 ME, суточная доза -  20000 ME) до 3 дня от начала 

болезни wiu в течение 5 - 7  дней в период реконвалесценции.

Кагоцел [45,85-92].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5). 

Комментарии: обладает опосредованным противовирусным действием на вирусы 

гриппа (индуктор интерферона). Не входит в перечень J1C, рекомендуемых 

международными кпиническими рекомендациями по лечению и профшактике гриппа. 

Кагоцел назначают взрослым и подросткам в возрасте 12 лет и старше - по 24 мг (2
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таблетки) 3 раза в сутки в первые 2 дня, затем по 12 мг (1 таблетка) 3 раза в сутки в 

течение 2 дней (курсовая доза 216 мг, 18 таблеток). Детям в возрасте от 3 до 6 лет 

для лечения гриппа назначают в первые 2 дня - по 1 таб. 2 раза/сут, в последующие 2 дня

- по 1 таб. 1 раз/сут. Всего на курс продолжительностью 4 дня - б таб. Дети в возрасте 

от 6 лет до 12 лет применяют в первые 2 дня - по 1 таб. 3 раза/сут, в последующие 2 дня

- по 1 таб. 2 раз/сут. Всего на курс продолжительностью 4 дня - 10 таб. 

Противопоказан детям до 3 лет, при гиперчувствительности к компонентам препарата, 

беременности, в периоде лактации, дефиците лактазы, непереносимости лактозы, 

глюкозо-гапактозной мачьабсорбции.

о Тилорон [77-83].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -5). 

Комментарии: обладает иммуномодулирующим и противовирусным эффектом. 

Индуктор интерферонов. Стимулирует образование в организме интерферонов всех 

типов (ачьфа, бета, гамма и лямбда), усиливает антителообразование, уменьшает 

степень иммунодепрессии, восстанавливает соотношения Т-супрессоров и Т-хелперов. Не 

входит в перечень J1C, рекомендуемых международными клиническими рекомендациями 

по лечению и профилактике гриппа. Применяется перорапьно по 125 мг 1 раз в сутки в 

первые 2 дня, затем по 125 мг в сутки через день (курсовая доза 750 мг). Противопоказан 

при гиперчувствительности к компонентам препарата, беременности, в периоде 

лактации, детском возрасте до 18 лет.

о Меглюмина акридонацетат [88-96].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств-3).

Комментарии: низкомолекулярный индуктор интерферона. Обладает прямым 

противовирусным действием, подавляя репродукцию вируса на ранних сроках (1-5- 

есутки) инфекционного процесса, снижая инфекционность вирусного потомства, 

приводя к образованию дефектных вирусных частиц. Повышает неспецифическую 

резистентность организма в отношении вирусных и бактериальных инфекций. Внутрь 

один раз в сутки за 30 минут до еды, не разжёвывая, запивая ‘А стакана воды, взрослым 

и детям старше 12 лет: по 450-600 мг (3-4 таблетки) на приём, дети 4-6 лет: по 150 мг 

(1 таб.) на прием. Детям 7-11 лет: по 300-450 мг (2-3 таб.) на прием. Препарат 

принимают на 1, 2, 4, 6, 8-е сутки. Лечение необходимо начинать при первых симптомах 

заболевания.

• Азоксимера бромид [97-106].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5).

31



Комментарии: обладает выраженной иммуномодулирующей (в том числе 

интерферонпродуцирующей) активностью, оказывает неспецифическое защитное 

действие в отношении широкого спектра патогенов, основанное на регуляции 

иммунитета макроорганизма. Кроме того, препарат имеет антитоксическое и 

антиоксидантное свойства. В острый период болезни препарат применяется в 

комплексе с этиотропной терапией, а в период реабилитации или с целью 

иммунопрофилактики респираторных инфекций — в качестве монотерапии. 

Противопоказан при беременности и грудном вскармливании. Таблетки: по 1 таблетке 

сублингвально 2 раза в день 7 дней; Раствор: по 6 мг ежедневно парентерально в течение 

3-х дней, daiee через день общим курсом 10 инъекций ипи интраназатьно wiu 

сублингвачьно 6 мг в сутки, суточная доза препарата (6 мг) вводится за 2-3 приема в 

сутки.

• Инозин пранобекс [167-169].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2).

Комментарии: Механизм противовирусного действия инозина пранобекса связан 

с ингибированием синтеза вирусных РНК и ДНК, а также повышением продукции 

лимфоцитами ачьфа- и гамма-интерферонов; увеличивает общее количество Т- 

лимфоцитов, нормачьных клеток-киллеров и Т-хелперов, натуральных киллеров, усипивая 

адаптивный механизм иммунологической памяти и в то же время ограничивая 

системный воспачительный ответ. Максимальная суточная для взрослых 3-4 г в сутки, 

разделенных на 3-4  приема. Детям в возрасте от 1 года рекомендованная суточная доза 

составляет 50 мг/кг массы тела (в таблетках uiu в сиропе), разделенных на 3-4 приема. 

При тяжелых формах инфекционных заболеваний врач может увеличить дозу 

индивидуально до 100 мг/кг массы тела в сутки, разделенную на 4-6  приемов. Применение 

препарата во время беременности и в период грудного вскармливания противопоказано.

• Рекомендовано при отсутствии эффекта от приема интерферонов и индукторов

интерферона в течение 24 часов рекомендовано применение препаратов прямого 

противовирусного действия (селективных ингибиторов нейраминидазы или ингибиторов 

слияния (фузии)) для прекращения репликации вируса [К 2, 4, 5, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5).

• Рекомендуется проведение пероральной дезинтоксикационной терапии 

(некрепко заваренного чая с медом, вареньем, а также отвара шиповника, 

свежеприготовленных фруктовых и ягодных соков, компотов, щелочных минеральных 

вод) всем пациентам с гриппом для купирования синдрома интоксикации [1, 2, 4, 5, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).
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Комментарии: Общее количество вводимой жидкости должно применяться из расчета 

физиологической потребности и патологических потерь.

Рекомендовано назначение нестероидных противовоспалительных препаратов пациентам 

с гипертермией выше 38.0 °С, мышечными и суставными болями с жаропонижающей, 

болеутоляющей и противовоспалительной целью [1, 2, 4, 5, 14, 112, 113].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5). 

Комментарий: парацетамол (детям старше 12 лет и взр. -500 мг, детям до 12 лет -10- 

15 мг/кг) с интервалом не менее 4 часов, не более трех дней перорально или ректачьно; 

или ибупрофен (детям старше 12 лет и взр. 200-400 мг, детям до 12 лет в дозе 5-10 мг/кг) 

не более 3-х раз в сутки внутрь.

• Рекомендовано назначение парацетамола в комбинации с другими препаратами, 

кроме психолептиков, пациентам с выраженными лихорадочно-интоксикационным и 

респираторным синдромами с анальгезирующей, жаропонижающей, 

противоаллергической, антиконгестивной целью: Парацетамол+Фенилэфрин+Фенирамин 

[114-116].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1). 

Комментарии: Внутрь. Содержимое 1 пакетика растворяют в 1 стакане кипяченой 

горячей воды. Принимают в горячем виде. Можно добавить сахар по вкусу. Повторную 

дозу можно принимать через каждые 4 ч (не более 3 доз в течение 24 ч). Не 

рекомендуется во время беременности и грудного вскармливания.

• Не рекомендуется назначение салициловой кислоты и ее производных пациентам с 

гипертермией с жаропонижающей целью, вследствие возможных побочных явлений в 

виде нарушения гемостаза и обострения язвенной болезни желудка и 12-ти перстной 

кишки.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5).

• Рекомендовано пациентам с острым бронхитом, обусловленным вирусом гриппа 

сопровождающихся бронхообструкцией и влажным кашлем назначение отхаркивающих 

препаратов, кроме комбинаций с противокашлевыми средствами для разжижения и 

улучшения отхождения мокроты [117-119].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5). 

Комментарии: Лцетищистеин** -  по 1 таблетке по 200 мг -  2-3 раза в день, 

перорально, курс до 5 дней; Бромгексин -  детям в возрасте до 2 лет - по 2 мг 3 раза/сут; 

в возрасте от 2 до 6 лет - по 4 мг 3 раза/сут; в возрасте от 6 до 12 лет - по 6-8 мг 3 

раза/сут. взрослым и детям с 12 лет -внутрь по 8 мг 3-4  раза в сутки; Амброксол** -  

внутрь 30 мг, 90 мг/сут, курс до 5 дней; Бромгексин + Гвайфенезин + Сальбутамол -
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таблетки (2 мг салъбутамола сульфата + 8 мг бромгексина гидрохлорида + 100 мг 

гвайфенезина в 1 таблетке) внутрь по 1 таблетке 3 p./сут в течение 5 дней.

• Рекомендуется назначение симпатомиметиков и других противокашлевых 

препаратов при лечении гриппа у пациентов с сухим непродуктивным надсадным кашлем, 

значительно ухудшающим качество жизни [118-131].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: Препаратами выбора являются противокаипевые препараты в 

комбинации с отхаркивающими препаратами, в состав которых состав которых 

входитактивное вещество декстрометорфан:

- противокаипевые препарат Бутамират -  внутрь по 15 мл 4 раза в сутки (сироп) 

-противокаипевые средства в комбинации с отхаркивающими средствами 

Декстрометорфан + Терпингидрат+[Левоментол] -  внутрь по 1 чайной ложке 

(5 мл) 3-4 раза в день;

Комментарии: механизм действия препарата реализуется за счёт ингибирования 

гольджи-резидентной глутамин илциклазы человека. Подавление этого фермента 

снижает образование активной формы хемокинов семейства МСР, что проявляется в 

уменьшении хемотаксиса моноцитов, снижении миграции эозинофиюв в ткани лёгкого и 

предотвращении дегрануляции тучных клеток и способствует снижению выраженности 

симптомов воспаления. Механизм противокашлевой активности препарата реализуется 

на уровне периферических звеньев кашлевого рефлекса, в частности связанных с 

активацией ионных канапов TRPA1. Препарат оказывает противовоспапительное, 

противокашлевое, бронхолитическое и противоаллергическое действия, снижает 

гиперсекрецию слизи, улучшает функцию дыхания и уменьшает выраженность и 

частоту возникновения респираторных симптомов, в том числе приступов кашля и 

удушья. Принимается внутрь, независимо от приема пищи, по 1 таблетке (40 мг) 2 раза в 

день. Рекомендованная длительность лечения 7 дней, возможно продолжение лечения 

еще в течение 7 дней. Противопоказан при гиперчувствительности к действующему 

веществу ш и любому из вспомогательных веществ препарата. Противопоказан при 

беременности и грудном вскармливании

• Не рекомендовано одновременное применение отхаркивающих и противокашлевых 

средств пациентам с кашлем, что может способствовать застою мокроты за счет 

подавления кашлевого рефлекса [117-131].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5).

• Рекомендуется местное применение адреномиметиков пациентам с выраженным 

затруднением носового дыхания в комплексной терапии ринита, риносинусита для
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облегчения заложенности носа и восстановления проходимости слуховой трубы не более 

5 дней [1, 2, 135].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5).

Комментарии: Нафазолин -  интраназально (в каждый носовой ход) по 1-3 капли 

0,05-0,1% раствора 3-4  раза в сутки; при беременности и грудном вскармливании -  с 

осторожностью. Ксилометазолин** -  интраназально (в каждый носовой ход), по 2-3  

капли 0,1% раствора или одно впрыскивание из распылителя в каждую ноздрю 4 раза в 

день; противопоказан при беременности.

Оксичетазолин -  интраназально (в каждый носовой ход), по 1-2 капли 0,025- 

0,05%раствора 2-3 раза в сутки ичи по 2-3 впрыскивания 0,05% спрея. При беременности 

и грудном вскармливании -  с осторожностью.

3.1.2. Лечение осложненных среднетяжелых, тяжелых и крайне тяжелых форм 

гриппа в стационарных условиях

• Рекомендована комплексная оценка клинических проявлений гриппа при 

госпитализации пациента в процессе его первичного обследования в условиях приёмного 

отделения стационара [1-5, 8, 9, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: при поступлении пациента в стационар:

- рекомендовано оценить характер поражения органов дыхания;

- рекомендовано определить степень компенсации сопутствующих болезней;

- рекомендовано измерить основные физиологические константы (ЧДД, ЧСС, АД, Sp02, 

диурез);

- рекомендовано провести рентгенографию (или широкоформатная флюорография) 

легких;

- рекомендовано проведение ЭКГ;

рекомендовано взятие материала для специфической диагностики (ПЦР, 

серологические реакции).

• Рекомендована госпитализация или перевод пациента в ОРИТ при наличии показаний 

[1-5, 8, 9, 10, 11, 14].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств— 5). 

Комментарий: показания для перевода в отделение реанимации при установленном 

диагнозе гриппа представлены в Прилож ении Г.

Рекомендовано незамедлительно после поступления в стационар пациентам с 

симптомами гриппа начать лечение осельтамивиром или занамивиром, как 

высокоэффективными селективными ингибиторами нейраминидазы вирусов гриппа
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типа А и В для прекращения репликации вируса [1-5, 8. 9, 12, 15, 14-27, 166].

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств -  1). 

Комментарии: оселыпамивир назначают взрослым и детям с массой тела свыше 40 кг- 

внутрь по 75 мг 2 раза в сутки; детям с массой тела 10-15 кг — рекомендованная доза 

30 мг два раза в сутки.; детям с массой тела 15-23 кг — рекомендованная доза 45 мг два 

раза в сутки, детям с массой тела 23-40 кг — рекомендованная доза 60 мг два раза в 

сутки в течение 5 дней. Занамивир рекомендуется в случаях резистентности вируса 

A(H1N1) к осельтамивиру, при отсутствии препарата, беременным и пациентам с 

тяжелой почечной недостаточностью. Назначают по 2 ингапяции (по 5 мг каждая) 2 

раза в сутки в течение 5 дней. У пациентов с тяжелым или прогрессирующим 

заболеванием, гриппозной пневмонией, а также с тяжелой иммуносупрессией, 

целесообразно использование более высоких доз осельтамивира (150 мг два раза в сутки) 

и более длительного лечения (как минимум, 10 дней). С осторожностью назначать 

увеличенные дозы осельтамивира пациентам с почечной недостаточностью. В случаях, 

когда осельтамивира нет в напичии ипи его невозможно использовать ипи если вирус 

устойчив к осельтамивиру, пациенты с тяжелым ипи прогрессирующим заболеванием 

должны получать лечение занамивиром. Пациенты, подверженные повышенному риску 

развития тяжелого заболевания или заболевания, протекающего с осложнениями, но у  

которых имеет место заболевание в связи с инфекцией вирусом гриппа, протекающее без 

осложнений, должны получать лечение осельтамивиром или занамивиром.

• Рекомендовано назначение Меглюмина натрия сукцината пациентам со среднетяжелым 

и тяжелым течением, а также пациентам с наличием пневмонии с антигипоксической и 

антиоксидантной целью для купирования синдрома интоксикации [136-140].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  2). 

Комментарии: вводят внутривенно капельно со скоростью 1-4,5 мл/мин (до 90 капель в 

минуту). Средняя суточная доза -10 мл/кг. Курс терапии -  до 11 дней. Объем и 

длительность зависит от степени тяжести пациента. Противопоказан при 

беременности и грудном вскармливании.

• Рекомендовано назначение нестероидных противовоспалительных препаратов 

пациентам с гипертермией выше 38.0 иС, мышечными и суставными болями с 

жаропонижающей, болеутоляющей и противовоспалительной целью [1, 2, 4, 5, 14, 112, 

113].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5). 

Комментарий: парацетамол (детям старше 12 лет и взр. -500 мг, детям до 12 лет -10- 

15 мг/кг) с интервалом не менее 4 часов, не более трех дней перорально ипи ректапьно;
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или ибупрофен (детям старше 12 лет и взр. 200-400 мг, детям до 12 лет в дозе 5-10 мг/кг) 

не более 3-х раз в сутки внутрь.

• Рекомендовано назначение парацетамола в комбинации с другими препаратами, 

кроме психолептиков, пациентам с выраженными лихорадочно-интоксикационным и 

респираторным синдромами с анальгезирующей. жаропонижающей, 

противоаллергической, антиконгестивной целью: Парацетамол+Фенилэфрин+Фенирамин 

[114-116].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  2). 

Комментарии: Внутрь. Содержимое 1 пакетика растворяют в 1 стакане кипяченой 

горячей воды. Принимают в горячем виде. Можно добавить сахар по вкусу. Повторную 

дозу можно принимать через каждые 4 ч (не более 3 доз в течение 24 ч). Не 

рекомендуется во время беременности и грудного вскармливания.

• Рекомендовано пациентам с острым бронхитом, обусловленным вирусом гриппа 

сопровождающихся бронхообструкцией и влажным кашлем назначение отхаркивающих 

препаратов, кроме комбинаций с противокашлевыми средствами для разжижения и 

улучшения отхождения мокроты [117-119].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: Ацеттцистеин** -  по 1 таблетке по 200 мг -  2-3 раза в день, 

перорально, курс до 5 дней; Бромгексин -  детям в возрасте до 2 лет - по 2 мг 3 раза/сут; 

в возрасте от 2 до 6 лет  - по 4 мг 3 раза/сут; в возрасте от 6 до 12 лет - по 6-8 мг 3 

раза/сут. взрослым и детям с 12 лет -внутрь по 8 мг 3-4 раза в сутки; Амброксол** -  

внутрь 30 мг, 90 мг/сут, курс до 5 дней; Бромгексин + Гвайфенезин + Сальбутамол -  

таблетки (2 мг сальбутамола сульфата + 8 мг бромгексина гидрохлорида + 100 мг 

гвайфенезина в 1 таблетке) внутрь по 1 таблетке 3 p./сут в течение 5 дней. 

Рекомендуется назначение симпатомиметиков и других противокашлевых препаратов при 

лечении гриппа у пациентов с сухим непродуктивным надсадным кашлем, значительно 

ухудшающим качество жизни [118-131].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5). 

Комментарии: Препаратами выбора являются противокаииевые препараты в

комбинации с отхаркивающими препаратами, в состав которых состав которых 

входитактивное вещество декстрометорфан: - противокашлевые препарат Бутамират 

-  внутрь по 15 мп 4 раза в сутки (сироп)

-противокашлевые средства в комбинации с отхаркивающими средствами 

Декстро.меторфан+Терпингидрат+[Левоментол]~ внутрь по 1 чайной ложке (5 мл) 3-4 

раза в день;
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Рекомендуется местное применение адреномиметиков пациентам с выраженным 

затруднением носового дыхания в комплексной терапии ринита, риносинусита для 

облегчения заложенности носа и восстановления проходимости слуховой трубы не более 

5 дней [1,2, 135].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств- 5). 

Комментарии: Нафазолин -  интраназально (в каждый носовой ход) по 1-3 капли 

0,05-0,1% раствора 3-4  раза в сутки; при беременности и грудном вскармливании -  с 

осторожностью;

о Ксилометазолин** -  интраназачьно (в каждый носовой ход), по 2-3 кати 0,1% 

раствора или одно впрыскивание из распылителя в каждую ноздрю 4 раза в 

день противопоказан при беременности;

о Оксиметазолин -  интраназально (в каждый носовой ход), по 1-2 кати 0,025-0,05%  

раствора 2-3 раза в сутки или по 2-3 впрыскивания 0,05% спрея. При беременности и 

грудном вскармливании -  с осторожностью.

• Дополнительно рекомендовано применение стрессовых (малых/средних) доз 

кортикостероидов системного действия у больных с рефрактерным септическим шоком и 

с ранней фазой острого респираторного дистресс-синдрома с противовоспалительной 

целью (ОРДС) [141-144].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: Лечение в данном случае будет осуществляться по клиническим 

рекомендациям по неотложным состояниям в условиях отделения реанимации и 

интенсивное терапии!

• Рекомендовано проведение оксигенотерапии (ингаляторное введение кислорода) 

пациентам с наличием гипокссмии для обеспечения адекватной оксигенации [145-152].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарии: при появлении признаков ОДН (SpC>2 <92%}) необходимо

обеспечить ингаляцию кислорода через носовые катетеры т и лицевые маски. В

за ви си м о ст и  от  к л и н и че ско й  сит уац и и  (ст епен ь ги п о к се м и и , от вет  на  

оксигенотерапию), используются различные системы доставки кислорода: назальные 

канюли низкого потока (ПО 2 = 0,25-0,4); лицевая маска (FiO: = 0,35-0,5) wiu назальные 

канюли высокого потока с применением аппаратов для высокопоточной оксигенации 

(ВПО). Начинают со средней скорости потока (5-7 л/мин), при необходимости 

увеличивая до 10 л/мин, чтобы обеспечить приемлемый уровень оксигенации крови (раО2 

>60ммрт. ст., Sp02 >92%).
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• Рекомендовано проведение интубации трахеи и искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ) при наличии острой дыхательной недостаточности (ОДН) для обеспечения 

адекватного газообмена [145-152].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: Основными показаниями для инвазивной ИВЛ являются остановка 

дыхания, нарушения сознания, психомоторное возбуждение, гемодинамические 

расстройства, отсутствие возможности обеспечить проходимость дыхательных 

путей и плотное прилегание маски, высокий риск аспирации, частота дыхания >35 в 

минуту, pa02/F i02 <300 мм рт. ст., увеличение раС02 >20% от исходного уровня или 

более 60 мм рт. ст.

Задачи респираторной поддержки:

• Коррекция нарушений газообмена (достижение ра02 в пределах 55 -  80 мм рт ст., 

Sp02-88-95% );

• Минимизация риска развития баро- и волюмотравмы;

• Оптимизация рекрутирования альвеол;

• Раннее опиучение больного от респиратора;

• Проведение комплекса специальных мероприятий, направленных на ограничение 

риска распространения вируса от больного к персонапу и другим больным. 

Принципы респираторной поддержки при ОРДС, вызванном вирусом гриппа, 

представлены в Прилож ении Г.

• Рекомендуется пациентам с ОРДС тяжёлой степени и рефрактерной гипоксемией, 

развившегося вследствие прямого или непрямого повреждения легких, назначение 

экзогенного сурфактанта - Таурактант (Легочные сурфактанты) в комплексной терапии 

ОРДС с целью устранения дефицита сурфактанта [141-144, 152-154].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4).

Комментарии: Лечение препаратом Таурактант производится путем

эндобронхиального болюсного введения с помощью видеобронхоскопа. Препарат вводят в 

дозе 12 мг/кг/сутки. Доза делится на два введения по 6 мг/кг через 12-16 часов. Может 

потребоваться многократноевведение препарата (4-6 введений) до стойкого улучшения 

газообмена (увеличение PaOi/Fi02 более 300 мм рт. ст.), повышения воздушности легких 

при рентгенографии грудной клетки и возможности проведения ИВЛ с F1O2 <0,4. В 

большинстве случаев продолжительность курса применения препарата не превышает 

двух суток.

• Рекомендовано применение антибактериальной терапии при возможной

сопутствующей бактериальной инфекции, в случае неэффективности проводимой
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патогенетической, симптоматической и противовирусной терапии при развитии ОРДС и 

подозрении на развитие вирусно-бактериальной пневмонии в соответствии с 

утвержденными рекомендациями по ведению больных с внебольничной пневмонией и 

ОРДС [И , 141].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

3.2. Хирургическое лечение

Не проводится.

3.3. Иное лечение

Не проводится.

4.Реабилитация

• Рекомендуется начинать реабилитационные мероприятия уже в периоде разгара 

или в периоде ранней реконвалесценции всем пациентам с гриппом [1-5, 155].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5).

• Рекомендуется комплексный характер восстановительных мероприятий с участием 

различных специалистов и с применением разнообразных методов воздействия всем 

пациентам с гриппом [1-5, 155].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5).

• Рекомендуется соблюдать последовательность и преемственность проводимых 

мероприятий, обеспечивающих непрерывность на различных этапах реабилитации и 

диспансеризации всем пациентам с гриппом [1-5, 155].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5).

• Рекомендуется адекватность реабилитационных и восстановительных мероприятий 

и воздействий адаптационным и резервным возможностям пациента с гриппом[1-5,155]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5). 

Комментарии: важны постепенность возрастания дозированных 

физических и умственных нагрузок, а также дифференцированное 

применение различных методов воздействия.

• Рекомендуется постоянный контроль эффективности проводимых мероприятий 

всем пациентам с гриппом [1-5, 155].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств - 5).

Комментарии: учитываются скорость и степень восстановления

функционального состояния и профессионально-значимых функций, переболевших 

(косвенными и прямыми методами).

5. Профилактика и диспансерное наблюдение
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5.1 Специфическая профилактика

• Рекомендовано проведение вакцинации всем лицам, не имеющим 

противопоказаний в предэпидемический период для специфической профилактики 

гриппа [1-5, 156, 157, 160-162, 166].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  3). 

Комментарий: для специфической профилактики гриппа используются

противогриппозные вакцины отечественного производства, зарегистрированные на 

территории Приднестровской Молдавской Республики и приготовленные из 

эпидемически актуальных штаммов вируса, рекомендуемых ВОЗ. Вакцинации против 

гриппа в предэпидемический период в первую очередь подлежат лица, относящиеся к 

категории высокого риска заболевания гриппом и неблагоприятных осложнений при 

заболевании, к которым относятся: дети с 6 месяцев, учащиеся 1 - 1 1  классов; 

обучающиеся в профессиональных образовательных организациях и образовательных 

организациях высшего образования; взрослые, работающие по отдельным профессиям и 

должностям (работники медицинских организаций и организаций, осуществляющих 

образовательную деятельность, организаций торговли, транспорта, коммуначьной и 

социачьной сферы); лица, сотрудники правоохранительных органов и государственных 

контрольных органов в пунктах пропуска через государственную границу 

Приднестровской Молдавской Республики; работники организаций социального 

обслуживания и многофункциональных центров; государственные гражданские и 

муниципальные служащие; беременные женщины; взрослые старше 60 лет; лица, 

подлежащие призыву на военную службу; лица с хроническими заболеваниями, в том 

числе с заболеваниями легких, сердечно-сосудистыми заболеваниями, метаболическими 

нарушениями и ожирением, а также лиц, работающих в организациях птицеводства, 

свиноводства, сотрудников зоопарков, имеющих контакт с птицей, свиньями, и лиц, 

осуществляющих разведение домашней птицы, свиней для реализации населению.

Профилактические прививки проводятся лицам, не имеющим противопоказаний 

(начичие аллергических реакций на куриный белок и другие компоненты вакцины, начичие 

лихорадки ичи других признаков острых респираторных инфекций) с их согласия, а также 

с согласия законных представителей граждан, признанных недееспособными в порядке, 

установленном законодательством Приднестровской Молдавской Республики. Вакцина 

для профичактики гриппа инактивированная может вводиться одновременно с другими 

инактивированными вакцинами, применяемыми в рамках национачьного качендаря 

профичактических прививок и качендаря профичактических прививок по эпидемическим 

показаниям.
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Противогриппозные вакцины могут быть слабо иммуногенными у  пациентов с 

тяжелой иммуносупрессией, поэтому можно рассмотреть [необходимость] 

химиопрофилактики против вируса гриппа для этой группы пациентов. Лицам в возрасте 

6 месяцев и старше, контактирующим с членами семьи, имеющими тяжелую 

иммуносупрессию, рекомендуется ежегодная вакцинация Вакциной для профилактики 

гриппа [инактивированной]. Сезонную иммунопрофилактику гриппа рекомендуется 

закончить не позднее, чем за 2 -  3 недели до начата эпидемического сезона.

5.2 Неспецифнческая профилактика.

5.2.1 Профилактические мероприятия направленные на источник инфекции.

• Рекомендована своевременная диагностика и лечение больных гриппом [1-5]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: больной человек наиболее заразен для окружающих в первые 3-4 дня 

болезни, хотя выделение вируса возможно на протяжении всего заболевания и даже 

периода реконвачесценции. Больные дети как источник инфекции опасны более 

длительный период (7-10 дней). При риске заражения гриппом (вспышка в коллективе, 

эпидемия в городе) большое значение имеет контроль граждан за состоянием своего 

здоровья, в первую очередь, термометрия и самоизоляция при появлении первых 

симптомов заболевания с последующим вызовом врача.

• Рекомендовано в случае появления в семье больного с симптомами гриппа 

проведение следующих мероприятий [1-5]:

- изолировать больного в отдельном помещении, если это невозможно, обеспечить, чтобы 

его кровать, отгороженная ширмой, находилась на расстоянии более одного метра от 

места расположения других людей;

- часто проветривать помещения и проводить влажную уборку с использованием 

бытовых моющих и дезинфицирующих средств;

- кипятить и обрабатывать посуду, используемую больным, дезинфицирующими 

средствами в специальной емкости;

- тщательно мыть руки с мылом после каждого контакта с больным

- носить маски, имеющиеся в продаже или сделанные из подручных материалов (ватно­

марлевые) при условии их смены через каждые два часа с последующей утилизацией или 

надлежащей стиркой и двухсторонним проглаживанием.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

5.2.2 Профилактические мероприятия, направленные на механизмы и пути передачи

• Рекомендовано использование дезинфицирующих средств, разрешенных к 

использованию в присутствии людей - на основе катионных поверхностно-активных
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веществ для текущей дезинфекции предметов личного обихода и всего помещения [1-5, 

158,159].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарий: дезинфицирующие средства на основе хлорактивных и

кислородактивных соединений в соответствующих концентрациях на протяжении 

достаточного количества времени. Активным биологическим действием обладают 

ультрафиолетовые лучи (УФ). Обеззараживание помещений проводится с 

использованием рециркуляторов на основе использования УФ излучения: бактерицидный 

рециркулятор или облучатель-рециркулятор как прямым, так и рассеянным облучением. 

Неотъемлемой и важной частью противоэпидемических мероприятий в очаге является 

текущая дезинфекция предметов личного обихода и всего помещения.

• Рекомендовано использование средств индивидуальной защиты (СИЗ), носовых 

платков и полотенец персоналу и пациентам с гриппом [1-5, 158, 159].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

Комментарий: маски должны быть одноразовыми и меняться через каждый час. 

В случае недоступности одноразовых, они подлежат частой замене и стирке с 

кипячением, как и остапьное белье больного.

• Рекомендовано проведение влажной уборки с применением дезинфицирующих

средств в палате (боксе) не менее двух раз в сутки [1-5, 158. 159].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендовано после удаления больного из палаты (бокса) проведение

заключительной дезинфекция: мытье стен, подоконников, мебели, полов с применением 

дезинфицирующих средств, кипячение посуды, белья, УФ - облучение помещения [1-5, 158, 

159].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

5.2.3 Профилактические мероприятия, направленные на восприимчивый организм

• Рекомендовано проведение вакцинации всем лицам, не имеющим

противопоказаний в предэпидемический период для специфической профилактики гриппа 

[1-5,158,159].

Уровень убедительное! и рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендовано ведение здорового образа жизни всем лицам (полноценный сон,

свежий воздух, активный отдых, сбалансированное питание, прием витаминов) для 

повышения резистентность к инфекции [1-5,158,159].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  

5).
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• Рекомендована профилактика и своевременное лечение сопутствующих 

заболеваний и состояний всем лицам для повышения восприимчивости организма к 

вирусу гриппа [1-5,158,159].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  

5).

• Рекомендовано проведение химиопрофилактики лицам при наличии в анамнезе 

контакта с больным гриппом и ОРВИ другой этиологии с целью немедленного 

противовирусного действия и с целью повышение резистентности организма [1-5, 12, 

158,159,166]

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  

5).

Комментарии: неспецифическая профилактика подразделяется на два варианта: 

экстренную, рассчитанную на немедленное противовирусное действие препаратов с 

прямым противовирусным действие (внутриочаговая и внеочаговая (плановая), и сезонная 

профилактика, проводимая в предэпидемический период с целью повышение 

резистентности организма человека к респираторным вирусам во время максимачьной 

вероятности заболевания. Внутриочаговую профилактику проводят среди лиц, 

находившихся в непосредственном контакте с больными, в семьюс, квартирах, 

больничных naiamax (эпидемических очагах). Продолжительность внутриочаговой 

профилактики колеблется от 2 дней при прекращении контакта с источником инфекции 

до 5-7 дней, если контакт сохраняется. Внеочаговую профилактику проводят среди 

непривитых, а также среди контингентов с повышенным риском заражения гриппом и с 

высоким риском неблагоприятных исходов заболевания. N.B. Химиопрофилактика не 

заменяет вакцинацию против гриппа.

Рекомендовано избирательное использование противовирусных препаратов 

прямого действия у лиц после контакта с больным гриппом или в эпидемический сезон с 

целью экстренной и плановой химиопрофилактики [1-5,166]:

о Осельтамивир - назначают взрослым и детям с массой тела свыше 40 кг-внутрь по 

75 мг 1 раз в сутки; детям с массой тела 10-15 кг — рекомендованная доза 30 мг 1 раз в 

сутки.; детям с массой тела 15-23 кг —  рекомендованная доза 45 мг 1 раз в сутки, детям с 

массой тела 23-40 кг —  рекомендованная доза 60 мг 1 раз в сутки. Длительность приема 

не менее 10 дней после контакта с инфицированным (в зависимости от ситуации). Прием 

препарата нужно начинать не позднее чем в первые два дня после контакта. 

Рекомендуемая ранее плановая профилактика препаратами с прямым противовирусным

44



действием, например, осельтамивиром в течение 6 недель в настоящее время не 

рекомендуется из-за развития резистентности вирусов к действию препарата.

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2).

о Занамивир -  экстренная профилактика: при непосредственном контакте с больным 

гриппом взрослым и детям старше 5 лет 2 ингаляции по 5 мг 1 раз в день, 10 дней. Общая 

суточная доза 10 мг. Плановая профилактика, так же, как и осельтамивиром**, не 

рекомендуется [1-5,163,166].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2).

Комментарии: химиопрофилактика противовирусными препаратами прямого 

действия из группы ингибиторов нейраминидазы не рекомендуется, если с момента 

первого контакта с больным гриппом проипо более 48 часов.

Избирательно используется

- у  лиц с высоким риском развития осложнений гриппа в течение первых двух 

недель после вакцинации после контакта с больным гриппом человеком;

- у  лиц с высоким риском развития осложнений гриппа в случае документально 

подтвержденного факта низкой клинической эффективности вакцины в эпидсезоне из-за 

циркуляции штаммов вируса гриппа, антигенно далеких от вакцинных штаммов;

- у  лиц с тяжелыми иммунодефицитами или других лиц, которые могут не 

реагировать адекватно на вакцинацию (например, получающие иммунодепрессанты, 

онкологических больных, реципиентов гемопоэтических клеточных трансплантатов и 

др.), после контакта с больным гриппом человеком;

- у  лиц с высоким риском осложнений от гриппа, которым противопоказана 

вакцинация, после контакта с больным гриппом человеком;

- среди сотрудников и постояпьцев заведений с длительным круглосуточным для 

получения лечения/ухода, во время вспышек гриппа в учреждении, о Балоксавир марбоксил 

-  экстренная профилактика: препарат следует принять как можно скорее в течение 48 

часов после близкого контакта с заболевшим гриппом человеком. Препарат принимают 

внутрь однократно, вне зависимости от приема пищи, при массе тела пациента от 40 кг до 

80 кг - 40 мг, >80 кг - 80 мг [ 164, 166].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  2).

о Умифеновир -  экстренная (постконтактная) профилактика: при контакте с больным -  1 

раз в день в течение 10-14 дней. В период эпидемии гриппа (сезонная профилактика) -  1 

раз в день каждые 3-4 дня в течение 3 недель. Умифеновир назначают внутрь до приема 

пищи детям с 3 до 6 лет- 50 мг; детям от 6 до 12 лет - 100 мг, детям старше 12 лет и
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взрослым - 200 мг. Детям с 2 лет возможно назначение в форме суспензии 25 мг/5 мл 

[35,40,165,166].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  

5).

• Рекомендовано использование интерферонов у лиц после контакта с больным 

гриппом или в эпидемический сезон с целью экстренной и плановой химиопрофилактики 

[67-76].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5).

• Рекомендовано использование иммуностимуляторов у лиц после контакта с 

больным гриппом или в эпидемический сезон с целью экстренной и плановой 

химиопрофилактики [77-105]:

• Тилорон -  взрослым 125 мг 1 раз в неделю в течение 6 недель, курсовая доза 

составляет 750 мг. Противопоказан при гиперчувствительности к компонентам препарата, 

беременности, в периоде лактации, детском возрасте до 18 лет [77-83].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  

5). о Оксодигидроакридинилацетат натрия -  разовая профилактическая доза взрослым 

составляет 250 мг (1 ампула) или 4 -  6 мг на кг массы тела. При длительном применении 

рекомендуемый интервал между введениями 3-7 суток. Противопоказан при 

беременности и грудном вскармливании, детском возрасте до 18 лет [84. 85].

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  3). 

о Имидазолилэтанамид пентандиовой кислоты - для профилактики гриппа и острых 

респираторных вирусных инфекций после контакта с больными лицами в течение 7 дней. 

Прием препарата начинают не позднее 2 суток после контакта, внутрь независимо от 

приема пищи, взрослым по 1 капсуле (90 мг) 1 раз в сутки; детям с 7 лет о 1 капсуле (60 

мг) 1 раз в сутки в течение 5-7 дней. Детям с 3 лет препарат назначается в форме 

суспензии в дозе 30 мг( 5 мл) 1 раз в сутки [86, 87, 88];

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств -  

2).

о Меглюмина акридонацетат - внутрь один раз в сутки за 30 минут до еды, не 

разжёвывая, запивая 1Л стакана воды, взрослым и детям старше 12 лег: по 450-600 мг (3-4 

таблетки) на приём, дети 4-6 лет: по 150 мг (1 таб.) на прием. Детям 7-11 лет: по 300-450 

мг (2-3 таб.) на прием на 1, 2, 4, 6, 8-е сутки после контакта. Далее осуществляют перерыв 

72 часа (трое суток) и продолжают курс на 11, 14, 17, 20, 23-и сутки. Общий курс 

составляет от 5 до 10 приёмов [91, 92, 94, 95].

46



Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  

2).

о Азоксимера бромид [99,101,103,105].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  

5).

Комментарии: для профилактики в предэпидемический период -  по 1 таблетке в день в 

течение 10 дней.Примечание: для проведения неспецифической профилактики гриппа 

можно применять любые препараты (в соответствии с инструкцией к применению 

препарата), разрешенные к применению в установленном порядке на территории 

Приднестровской Молдавской Республики.

6. Организация медицинской помощи.

На выбор тактики лечения оказывают влияние следующие факторы: возраст 

пациента; характер сопутствующих заболеваний; клиническая форма болезни; характер 

течения болезни (динамики нарастания симптомов); тяжесть заболевания; наличие и 

характер осложнений [1-5, 158, 159]:.

• До принятия решения о тактике ведения больного гриппом рекомендуется

установить дефиницию случая гриппа у больного: неосложненный грипп или

осложненный/тяжелый грипп [1-5, 158, 159].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: алгоритм клинической сортировки пациентов с ГПЗ представлен в 

Приложении Г.

• Рекомендуется госпитализировать больных [1-5, 158. 159]:

-  с тяжелым и среднетяжелым течением гриппа;

-  проживающих в общежитиях и в условиях неблагоприятных факторов жилой среды

-  из группы риска развития неблагоприятного течения болезни.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарий: группы риска развития неблагоприятного течения болезни описаны в п. 7

• Рекомендуется срочно пересмотреть схемы ведения больного гриппом при 

появлении признаков (симптомов) прогрессирующего течения болезни [1-5, 158, 159J. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  5). 

Комментарии: 1) при симптомах, свидетельствующих об ухудшении снабжения 

организма кислородом ичи сердечно-легочной недостаточности (одышка (при движении 

ичи в состоянии покоя), затрудненное дыхание, синюшность, кровянистая ичи

47



окрашенная мокрота, боль в груди, гипотония; гипоксия, определяемая по показаниям 

пульсоксиметра);

2) при симптомах, свидетельствующих об осложнениях со стороны ЦНС (измененное 

психическое состояние, бессознательное состояние, сонливость или трудности с 

пробуждением и периодические или постоянные конвульсии (судороги), спутанность 

сознания, сильная слабость или паралич);

3) при подтверждении текущей устойчивой репликации вируса гриппа или вторичной 

бактериальной инфекции, основанное на результатах лабораторных исследований или 

клинических признаках (например, сохранение постоянной высокой температуры тела 

и других симптомов более 3 дней);

4) при появлении тяжелого обезвоживания, проявляющегося в пониженной активности, 

головокружении, сниженном диурезе и вяюсти.

• Рекомендована выписка из медицинской организации при стойком улучшение 

клинической картины: нормализации температуры тела, купировании респираторно­

катарального синдрома, нормальных показателях общего анализа крови [52, 62, 63, 75]: 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств -  4). 

Медицинская помощь оказывается в Форме:

• экстренной медицинской помощи;

• неотложной медицинской помощи;

• Условия оказания медицинской помощи 

Медицинская помощь оказывается в виде:

• первичной медико-санитарной помощи;

• скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи;

• специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи. 

Медицинская помощь взрослым больным гриппом может оказываться в следующих 

условиях:

• амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточное медицинское 

наблюдение и лечение);

• стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское 

наблюдение и лечение).

• Первичная медико-санитарная помощь пациентам оказывается в амбулаторных 

условиях и в условиях дневного стационара. Первичная доврачебная медико-санитарная 

помощь в амбулаторных условиях осуществляется в фельдшерско-акушерских пунктах. 

Первичная врачебная медико-санитарная помощь осуществляется врачом-терапевтом
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участковым, врачом общей практики (семейным врачом), врачом-педиатром в 

амбулаторных условиях.

• Первичная специализированная медико-санитарная помощь осуществляется 

врачом-инфекционистом медицинской организации, оказывающим медицинскую помощь 

пациентам в амбулаторных условиях.

• Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь 

оказывается в условиях стационара врачами-инфекционистами и другими врачами- 

специалистами и включает в себя профилактику, диагностику, лечение заболеваний и 

состояний, требующих использования специальных методов и сложных медицинских 

технологий, а также медицинскую реабилитацию.

• Лечение пациентов осуществляется в условиях стационара по направлению врача- 

терапевта участкового, врача общей практики (семейного врача), врача-педиатра, врача- 

инфекциониста, медицинских работников, выявивших грипп.

7. Дополнительная информация, влияющие на исход заболевания/

синдрома.

К группам риска тяжелого течения гриппа относятся следующие лица:

• беременные на любом сроке беременности и в послеродовый период;

• лица с хроническими заболеваниями легких (бронхиальная астма, ХОБЛ и др.);

• лица с хроническими заболеваниями сердечно-сосудистой системы (пороки

сердца, ГБ, ИБС с признаками есердечной недостаточности и др.);

• лица с нарушениями обмена веществ (сахарный диабет, ожирение 2-3 степени и

др-);

• лица с хронической болезнью почек;

• лица с хроническими заболеваниями печени;

• лица, с определенными неврологическими состояниями (включая 

нейромускульные, нейрокогнитивные нарушения, эпилепсию);

• лица с гемоглобинопатиями;

• лица с первичными и вторичными иммунодефицитами (ВИЧ-инфекция, прием

иммунодепрессантов и т.п.);

• лица со злокачественными новообразованиями;

• лица в возрасте 65 лет и старше.

49



Критерии оценки качества медицинской помощи

Критерии качества оказания помощи больным гриппом

№

п/п Критерии качества

Оценка

выполнения

1
Выполнен прием (осмотр, консультация) врача - 
инфекциониста / врача терапевта/участкового врача/ врача 
общей практики, врача-педиатра (первичный)

Да/Нет

2 Выполнен общий (клинический) анализ крови Да/Нет

3 Выполнено специфическое лабораторное обследование в 
целях идентификации возбудителя гриппа

Да/Нет

4 Выполнена этиологическая лабораторная диагностика для 
идентификации других возбудителей ОРВИ и SARS-CoV-2

Да/Нет

5 Выполнена пульсоксиметрия Да/Нет

6

Выполнена прицельная рентгенография органов грудной 
клетки / компьютерная томография органов грудной 
полости пациентам с явлениями бронхита и наличием 
физикальных признаков поражения легочной ткани

Да/Нет

7
Выполнена рентгенограмма придаточных пазух при 
подозрении на синусит, вызванный присоединением 
бактериальной флоры

Да/Нет

8

Выполнен осмотр (консультация) врачом-анестезиологом- 
реаниматологом первичный (для пациентов с 
быстропрогрессирующей ОДН (ЧД >25 в 1 мин, SpO: < 
92%)

Да/Нет

9 Проведена оксигенотерапия (ингаляторное введение 
кислорода) пациентам с наличием гипоксемии

Да/Нет

10 Выполнено лечение противовирусными препаратами 
прямого действия

Да/Нет

11
Выполнено назначение противовирусных препаратов 
прямого действия не позднее 48 часов (занамивир -  в 
первые 36 часов) после начала заболевания

Да/Нет

14
Проведена дезинтоксикационная терапия, назначение 
нестероидных противовоспалительных и 
противоревматических препаратов

Да/Нет

15

Выполнено достижение критериев выписки из стационара 
(нормализация температуры тела, купирование 
респираторно-катарального синдрома, нормализация 
показателей общего (клинического) анализа крови)

Да/Нет
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Справочные материалы, включая соответствие показаний к 
применению и противопоказаний, способов применения и доз 

лекарственных препаратов, инструкции по применению  
лекарственных препаратов

Настоящие клинические рекомендации носят рекомендательный характер для 

организаторов здравоохранения и практикующих специалистов соответствующего 

клинического направления. Виды и объемы медицинской помощи населению 

Приднестровской Молдавской Республики, в соответствии с данными клиническими 

рекомендациями, могут быть обеспечены за счет средств и в пределах лимитов 

финансирования, предусмотренных законом о республиканском бюджете на 

соответствующий финансовый год, а также других поступлений, не запрещенных 

действующим законодательством Приднестровской Молдавской Республики. Объем 

диагностических и лечебных мероприятий для конкретного пациента определяет 

лечащий врач в соответствии с требованиями к объему исследований при 

определенных заболеваниях, состояниях с учетом возможности лечебно­

профилактических организаций по предоставлению определенных видов исследований 

и лечения.

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию -  не реже чем один раз в пять лет, а также при 

появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам 

диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, 

наличии обоснованных дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 

раза в 6 месяцев.

Сведения о показаниях к применению и противопоказаний, способов применения и доз 

лекарственных препаратов, схемы по применению лекарственного препарата изложены 

в тексте настоящих клинических рекомендаций. Данные клинические рекомендации 

разработаны с учетом следующих нормативно-правовых документов:

1. Закон Приднестровской Молдавской Республики от 16 января 1997 года № 29-3 

«Об основах охраны здоровья граждан» (СЗМР 97-1).

2. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской 

Республики от 6 апреля 2023 года № 264 «Об утверждении Календаря иммунизации 

населения Приднестровской Молдавской Республики и Перечня инфекционных 

болезней, при угрозе возникновения которых проводятся профилактические прививки 

по эпидемическим показаниям» (регистрационный № 11709 от 12 мая 2023 года) (САЗ 

23-19).
ОУ
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4. Приказ Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской
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25 ноября 2022 года).
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Информация для пациента

Грипп -  острое вирусное заболевание, пик заболеваемости которым приходится на 

осеннее-зимний период.

Источник гриппозной инфекции является больной человек со стертыми или явными 

формами болезни. Путь передачи -  воздушно-капельный. Максимально заразным 

человек является впервые дни заболевания, когда вирус с каплями слизи во время 

чихания и кашля начинает выделяться во внешнюю среду.

Грипп начинается остро с резкого подъема температуры до 38°С и выше, с сухим 

кашлем или першением в горле, и сопровождается симптомами общей интоксикации: 

ознобом, болями в мышцах, головной болью (лобная область, область надбровных дуг), 

болью в глазных яблоках; насморк обычно начинается спустя 3 дня после снижения 

температуры тела. Кашель сопровождаться болью за грудиной. Грипп может протекать 

тяжело и представлять угрозу жизни человека. Тяжелое течение гриппа 

сопровождается поражением нижних дыхательных путей с развитием пневмонии и 

(или) признаками дыхательной недостаточности: появляется одышка или затрудненное 

дыхание в покое, цианоз носогубного треугольника. При тяжелых формах гриппа могут 

развиваться отек легких, сосудистый коллапс, отек мозга, геморрагический синдром, 

присоединяться вторичные бактериальные осложнения.

Помните, что симптомы гриппа не так уж и безобидны, как кажется на первый 

взгляд. Поэтому при этом заболевании важно не заниматься самолечением, а 

обратиться к врачу и выполнять все его назначения. Тогда с большой вероятностью 

заболевание пройдет без осложнений.

Как не заболеть гриппом:

• мыть руки как можно чаще, рекомендуется использование дезинфицирующих 

салфеток или кожного антисептика;

• избегать контакта лица, особенно носа, рта и глаз, с грязными и даже чистыми 

руками, другими объектами;

• при кашле, чихании прикрывать рот и нос одноразовыми са!фетками, которые после 

использования нужно выбрасывать;

• сократить время пребывания в местах массового скопления людей и в общественном 

транспорте;

• избегать контактов с лицами, имеющими признаки заболевания;

• носить медицинскую маску. Маску необходимо менять каждые 4 часа;

Приложение В
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• осуществлять влажную уборку в помещениях несколько раз в день, обеспечить 

проветривание и увлажнение воздуха

• вести здоровый образ жизни (полноценный сон, сбалансированное питание, физическая 

активность).

В целях повышения устойчивости организма к респираторным вирусам, в первую 

очередь, к вирусам гриппа, как мера неспецифической профилактики, могут 

использоваться различные препараты и средства, повышающие иммунитет. 

Профилактические лекарственные препараты можно принимать только по 

рекомендации врача! В случаях появления признаков инфекционного заболевания 

необходимо немедленно обратиться к врачу за квалифицированной медицинской 

помощью
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Шкалы оценки, опросники и так далее, приведенные в тексте 
клинических рекомендациях.

Глава 1. Критерии оценки тяжести течения гриппа

Таблица 1.

Критерии оценки тяжести течения гриппа

Приложение Г.

Признак Характеристика признака

Легкая степень 
тяжести

Средняя степень 
тяжести

Тяжелая степень 
тяжести

Очень тяжелая 
степень

Лихорадка,
проявления
интоксикации

Лихорадка до 
38,5°С

Лихорадка от 
38,6 до 39,5°С

Лихорадка более 
39,б"с.
Сильная головная
боль, ломота во
всем теле,
бессонница,
анорексия,
(отсутствие
аппетита).

Лихорадка свыше
40,0°С.
Бурно
развивающиеся
симптомы
интоксикации.

Пульс и 
систолическое 
артериальное 
давление (САД)

Пульс -  менее 
90 уд/мин. 
САД - 110 мм 
рт. ст. и выше

Пульс 90 -  120 
уд/мин. САД 
менее 110 мм рт. 
ст.

Пульс более 120 
уд/мин, нередко 
аритмичен. САД 
менее 90 мм рт. ст. 
Тоны сердца 
глухие.

Пульс более 120 
уд/мин, нередко 
аритмичен. САД 
менее 90 мм рт. ст. 
Тоны сердца 
глухие.

чдц 1 6 -2 3 Более 24 Более 28 Более 28

Выраженность
катаральных
явлений

Умеренная
головная боль
и катаральные
явления
(умеренный
кашель,
насморк)

Сухой
мучительный 
кашель с болями 
за грудиной

Болезненный, 
мучительный 
кашель, боли за 
грудиной

Катаральные 
явления не 
выражены

Тошнота Отсутствует Возможна Часто Возможна
Рвота Отсутствует Отсутствует Возможна Часто
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Осложнения Нет Имеются Имеются Неотложные
состояния.
Г еморрагический 
токсический отек 
легких и 
смертельный исход 
от дыхательной и 
сердечно­
сосудистой 
недостаточности

Менингеальный
синдром

Отсутствует Отсутствует Возможен Часто

Нарушение
сознания

Отсутствует Отсутствует Оглушение, сопор Сопор, кома

Судороги Отсутствуют Отсутствуют Возможны Возможны
Бред, делирий Отсутствуют Отсутствуют Возможны Часто

Таблица 2.

Классификация гриппа по тяжести в соответствии с рекомендациями ВОЗ

Форма тяжести Клинические признаки
Неосложненный грипп
Легкая
Среднетяжелая
Тяжелая

Лихорадка, кашель, боль в горле, насморк, головная боль, 
мышечные боли, недомогание, отсутствие одышки. У больного 
могут присутствовать некоторые или все из перечисленных 
симптомов.
Симптомы поражения желудочно-кишечного тракта: диарея или 
рвота, отсутствие признаков дегидратации организма.
Наличие у некоторых больных атипичных симптомов или 
атипичной клинической картины гриппа (например, отсутствие 
лихорадки).

Осложненный грипп
Тяжелая/Крайне 
тяжелая

Одышка, гипоксия и / или рентгенологические признаки 
поражения нижних дыхательных путей (пневмония), признаки 
поражения ЦНС (энцефалопатия, энцефалит), тяжелая 
дегидратация организма, наличие вторичных осложнений: 
почечная недостаточность, полиорганная недостаточность, 
септический шок. Наличие иных осложнений: рабдомиолиз, 
миокардиты
Обострение хронических заболеваний: бронхиальной астмы, 
ХОБЛ, хронического гепатита, почечной недостаточности, 
сахарного диабета, сердечно-сосудистых заболеваний (например, 
застойной сердечной недостаточности)
Любые другие заболевания, требующие госпитализации 
(например, бактериальная пневмония)
Любые другие заболевания и симптомы, указывающие на 
прогрессирование заболевания
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Глава 2. Правила забора материала для лабораторного исследования на грипп

• Мазки со слизистой оболочки носоглотки и задней стенки ротоглотки берут 

после полоскания полости рта кипяченой водой комнатной температуры. Если полость 

носа заполнена слизью, перед процедурой рекомендуется провести высмаркивание. В 

течение 6-ти часов перед процедурой нельзя использовать медикаменты, орошающие 

носоглотку или ротоглотку и препараты для рассасывания во рту. У взрослых мазки со 

слизистой носоглотки берут сухим стерильным назофарингеальным аппликатором- 

щеткой стерильной на пластиковой палочке или сухим стерильным зондом из 

полистирола с вискозным тампоном (Зонд-тампон медицинский одноразовый, 

стерильный) (предпочтительно для сбора биологического материала для ПЦР с целью 

последующей изоляции культуры вируса). Зонд вводят легким движением по наружной 

стенке носа на глубину 2 -  3 см до нижней раковины, слегка опускают книзу, вводят в 

нижний носовой ход под нижнюю носовую раковину, делают вращательное движение и 

удаляют вдоль наружной стенки носа. Общая глубина введения зонда должна составлять 

примерно половину расстояния от ноздри до ушного отверстия (не менее 5 см).

• Мазки из ротоглотки берут сухим стерильным зондом из полистирола с 

вискозным тампоном (Зонд-тампон медицинский одноразовый, стерильный) 

вращательными движениями с поверхности миндалин, небных дужек и задней стенки 

ротоглотки, прижимая язык пациента шпателем.

• Мокроту (при глубоком откашливании) и эндотрахеапьный аспират собирают в 

стерильные одноразовые герметично закрывающиеся контейнеры (Контейнер 

одноразовый медицинский полимерный стерильный) натощак после чистки зубов и 

полоскания полости рта водой. Пациента просят сделать несколько глубоких вдохов с 

задержкой дыхания на несколько секунд, затем с силой выдохнуть, что способствует 

появлению продуктивного кашля и очищению верхних дыхательных путей от мокроты. 

Для получения эндотрахеального аспирата затем присоединяют мукус-экстрактор 

(Устройство удаления мокроты с отрицательным давлением) через трубку-переходник 

к отсосу катетер вводится в глотку через полость рта, в результате чего провоцируется 

кашлевой рефлекс и проводится извлечение трахеального содержимого через 

стерильный катетер ( 6 - 7  размера) с помощью отсоса. Для получения индуцированной 

мокроты рекомендуется использовать упражнения дыхательной гимнастики и 

вибрационный массаж грудной клетки. Наибольшего эффекта достигают с помощью 

ингаляций с использованием гипертонического раствора натрия хлорида**.

• Аутопсийный материал забирают стерильным инструментом из зоны 

поврежденной ткани объемом 1-3 смЗ инструментами (индивидуально для каждого 

органа).
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• Каждый образец помещают в отдельную транспортную емкость со 

стабилизирующей средой и/или в пробирку с транспортной средой. Материал для 

исследования должен быть нативным (без фиксации формалином).
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Глава 3. Показания для перевода в отделение реанимации при установленном 

диагнозе гриппа (достаточно одного из критериев)

• начальные проявления и клиническая картина быстро прогрессирующей острой

дыхательной недостаточности;

• нарастающая и выраженная одышка:

• цианоз;

• ЧД более 30 в минуту;

• SpCb менее 90%;

• артериальное давление АД сист. менее 90 мм рт. ст.;

• шок (мраморность конечностей, акроцианоз, холодные конечности, симптом 

замедленного сосудистого пятна (более 3 сек.), лактат более 2 ммоль/л;

• дисфункция центральной нервной системы (оценка по шкале комы Глазго менее 

15 баллов);

• острая почечная недостаточность (мочеотделение менее 0,5 мл/кг/ч в течение 1 

часа или повышение уровня креатинина в два раза от нормального значения);

• печёночная дисфункция (увеличение содержания билирубина выше 20 мкмоль/л 

в течение 2-х дней или повышение уровня трансаминаз в два раза и более от 

нормы);

• коагулопатия (число тромбоцитов менее 100 тыс/мкл или их снижение на 50% от 

наивысшего значения в течение 3-х дней)

Транспортировка пациента осуществляется силами профильного отделения после

консультации и в сопровождении врача -  анестезиолога - реаниматолога.
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Глава 4. Дифференциальная диагностика гриппа и других ОРВИ

Признаки Нозологическая форма ОРВИ
Птичий
грипп

Сезонный
грипп

ТОРС* Пара-
грипп

РС-
инфек-
ция**

Аденови­
русная
инфекция

Ринови

русная
инфек­
ция

Возбудит
ель

Вирус
гриппа
A(HsNi)

Вирусы 
гриппа: 3 
серотипа 
(А, В, С)

Коронови 
рус SARS

Вирусы
пара­
гриппа^
серотипов
(1-5)

Респира-
торно-
синтици-
альный
вирус: 1
серотип

Аденови­
русы: 49 
серотипов 
(1-49)

Ринови 
- русы: 
114
сероти­
пов (1- 
114)

Инкубаци
онный
период

1-7 сут., 
в
среднем 
3 сут.

От
несколь­
ких часов 
до 1,5 
суток

2-7 суток, 
иногда до 
10 суток

2-7 сут, 
чаще 3- 4 
сут

3-6 сут 4-14 сут 23 сут

Начало Острое Острое Осгрое Постеиен
ное

Постепен
ное

Постепен
ное

Острое

Течение Острое Острое Острое Подост-
рое

Подостро 
е, иногда 
затяжное

Затяжное,
волнообра
зное

Острое

Ведущий
клиничес
кий
синдром

Инток­
сикация

Интокси­
кация

Дыхате­
льная
недоста­
точность

Катаральн
ый

Катаральн
ый,
дыхатель
ная
недостато
чность

Катараль­
ный

Катара­
льный

Выражен­
ность
интоксик
ации

Сильная Сильная Сильно
выражен­
ная

Слабая
или
умерен­
ная

Умерен­
ная или 
слабая

Умерен­
ная

Слабая

Длительн
ость
интоксик
ации

7-12 сут 2-5 сут 5-10 сут 1-3 сут 2-7 сут 8-10 сут 1-2 сут

Температ
ура
тела

38°С и 
выше

Чаще
39°С и
выше, но
может
быть
субфебри
льная

38°С и 
выше

37-38°С,
может
длительно
сохранять
ся

Субфебри
льная,
иногда
нормальн
ая

Фебрильн 
ая или 
субфебри 
льная

Нормал
ьная
или
субфеб
Р
ильная
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Катараль
ные
проявлен
ИЯ

Отсутст
вуют

Умеренно
выражены,
присоеди
няются
позднее.

Умеренно 
выражены, 
экссудаци 
я слабая

Выражен 
ы с
первого
дня
течения
заболеван
ия.Осипл
ость
голоса

Выражен
ы
постепенн
о
нарастают

Сильно 
выражены 
с первого 
дня
течения
заболеван
ИЯ

Выраж 
е ны с 
первого 
дня
течения 
заболе 
в ания.

Ринит Отсутст
вует

Затруднен
ие
носового
дыхания,
заложен н
ость носа.
Серозные,
слизистые
или

Возможен 
в начале 
заболевай
ИЯ

Затруднен
ие
носового 
дыхания, 
заложен н 
ость 
носа

Заложен н
ость
носа,
необильн
ое серо
зное
отделяемо
е

Обильное
слизисто­
серозное
отделяемо
е?
резкое
затруднен
ие
носового
дыхания

Обильн
ое
серозно
е
отделяе
мое,
носовое
дыхани
е
затрудн 
ено или 
отсутст 
вует

Кашель Выраже
нный

Сухой,
мучитель
ный,
надсадны 
й, с
болями за 
грудиной, 
на 3 сут. 
влажный, 
до 7-10 
сут.
течения
заболевай
ИЯ

Сухой,
умеренно
выраженн
ый

Сухой,
лающий
может
сохранятс
я
длительно 
е время 
(иногда 
до 12-21 
сут)

Сухой 
приступо 
образн ый 
(до 3 
нед.), 
сопровож 
дающи 
йся
болями за 
грудиной

Влажный Сухой, 
перше 
н ие в 
глотке

Изменени
я
слизисты
X
оболочек

Отсутст
вуют

Слизис­
тая
оболочка 
глотки и 
миндалин 
синюш­
ная,
умеренно
гипереми
рована;
инъекция
сосудов.

Слабая
или
умерен­
ная
гипере­
мия
слизис­
тых
оболочек

Слабая
или
умерен­
ная
гипере­
мия зева, 
мягкого 
неба, 
задней 
стенки 
глотки

Слабая
Гипере­
мия
слизис­
тых
оболочек

Умерен­
ная
гиперемия
отечность,
гиперплаз
ИЯ
фолликул 
миндалин 
и задней 
стенки 
глотки

Слабая 
гипере 
м ИЯ 
слизис­
тых
оболоче
к
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Физикаль
ные
признаки 
поражен и 
я
легких

Со 2-3-х 
сут
течения
заболева
ния

Отсутству 
ют, при 
наличии 
бронхита 
—  сухие 
рассеянн 
ые хрипы

С 3-5-х 
сут
течения 
заболевай 
ия часто 
выявляют 
признаки 
интерстиц 
иальной 
пневмо­
нии

Отсутству
ют

Рассеянн 
ые сухие 
и редко 
влажные 
среднепу­
зырчатые 
хрипы, 
признаки 
пневмо­
нии

Отсутству 
ют. При 
наличии 
бронхита 
— сухие, 
рассеянны 
е хрипы.

Отсутст
вуют

Ведущий
синдром
респирато
рных
поражени
й

Нижний
респира
горный
синдром

Трахеит Бронхит,
острый
респирато
рный
дистресс
синдром

Ларингит,
ложный
круп
выявляют
крайне
редко

Бронхит,
бронхиол
ИТ,
возможен
бронхосп
азм

Ринофа- 
рингокон 
ъюнкти- 
вит или 
тонзиллит

Ринит

Увеличен
ие
лимфатич
еских
узлов

Отсутст
вует

Отсутству
ет

Отсутству
ет

Заднешей 
ные, реже

подмыше
чные
лимфатич
еские
лимфоузл
ы
увеличен 
ы и
умеренно 
болезненн 
ые

Отсутству
ет

Может
быть
полиадени
т

Отсутст
вует

Увеличен 
ие печени 
и
селезенки

Возмож
но

Отсутству
ет

Выявляют Отсутству
ет

Симптом
ы
токсическ
ого
гепатита

Выражено Отсутст
вует

Поражени 
е глаз

Отсутст
вует

Инъекция
сосудов
склер

Редко Отсутству
ет

Отсутству
ет

Конъюнкт
ивит,
кератокон
ъюнктиви
т

Инъекц
ия
сосудов
склер,
век,
слезоте
чение,
конъюн
ктивит
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Поражени 
е других 
органов

Диарея, Отсутству Часто в Отсутству Отсутству Может
возможн ет начале ет ет быть
о заболеван экзантема,
поражен ИЯ иногда
ие развивает диарея
печени, ся диарея
почек,
лейко-,
лимфо-,
тромбоц
итопени
я

* ТОРС -  тяжелый острый респираторный синдром
** РС-инфекция -  инфекция, вызванная респираторно-синцитиальным вирусом

Отсутст
вует
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Глава 5. Принципы респираторной поддержки при ОРДС, вызванном вирусом
гриппа

Респиратор

медицинский

Респиратор медицинский для проведения респираторной поддержки больным с 

ОРДС, вызванном гриппом А(Н 1N 1 )pdm09, должен удовлетворять следующим 

условиям:

• Современный респиратор для интенсивной терапии;

• Автоматическая компенсация объема вследствие компрессии газа в контуре (или 

измерение в Y-трубке);

• Экран, позволяющий наблюдать за кривыми давление/время и поток/время;

• Мониторинг давления плато;

• Измерение «внутреннего» PEEP или общего PEEP (PEEPtot = PEEP + PEEPi).

Для транспорта больных внутри стационара рекомендуется использование 

транспортных респираторов последнего поколения, позволяющих проводить точную 

настройку PEEP, дыхательного объема (Vr) и фракции кислорода во вдыхаемой 

смеси (FiC>2) и оснащенных системами мониторинга, близкими к таковым у 

реанимационных респираторов.

Режимы

вентиляции

Так как ни один режим респираторной поддержки не продемонстрировал свое 

преимущество при ОРДС, рекомендован выбор вентиляции, контролируемой по 

объему, вспомогательно-контролируемый режим (VAC). Данный режим наиболее 

распространенный в современных ОРИТ и наиболее простой. Также рекомендован 

выбор постоянного инспираторного потока (прямоугольный профиль), 50-60 л/мин и 

использование инспираторной паузы 0,2-0,3 сек (для возможности проведения 

мониторинга давления плато).

Дыхательный

объем

Рекомендовано использование дыхательного объема (Vr) 6 мл/кг должной массы 

тела. Должная масса тела рассчитывается по формуле:

• Должная масса тела = X + 0,91 (рост в см -  152,4).

Женщины: X = 45,5. Мужчины: X = 50.

В таблице ниже представлен рекомендуемый Vr в зависимости от пола пациента и 

его роста:

Рост (см)

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 00

Женщины 

Vt (мл) 60 90 15 40 70 95 25 50 80 05 35

Мужчины 

V r (мл) 90 15 40 70 95 25 50 80 05 35 60

Частота дыхания Рекомендовано использование частоты дыхания 20-35/мин, которая регулируется 

для достижения РСО?, при котором pi 1 находится в диапазоне от 7,30 до 7,45. 

Изначально, выбирается частота дыхания, позволяющая добиться той же минутной 

вентиляции, что и до перевода больного на протективную вентиляцию (с V t 6 мл/кг)
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PEEP Рекомендован выбор такого уровня PEEP, чтобы добиться давления плато в 

диапазоне 28-30 см Н2 О, и при этом, общее PEEP (PEEP + PEEPi) не превышало бы 

20 см Н2 О, и не было бы ниже 5 см НЬО, т.е. PEEP должно быть в диапазоне 5-20 см

н2о.
Изначально PEEP выставляется на 8-10 см Н2 О, затем повышается на 2 см Н2 О 

каждые 3-5 мин для достижения нужного давления плато (28-30 см Н2О).

При использовании V j 6 мл/кг, такой уровень PEEP обычно не вызывает нарушения 

гемодинамики. При возникновении артериальной гипотензии во время повышения 

уровня PEEP, рекомендована временная отсрочка повышения PEEP до восполнения 

объема циркулирующей жидкости.

FiCh Рекомендовано использование FiCb 30-100%, которая регулируется для достижения 

показателей оксигенации:

• 88 % < S p 0 2 < 95 %

• 55 мм рт ст. < Р а0 2 < 80 мм рт ст.

Седация

миорелаксация

При тяжелых формах ОРДС в течение первых 24-48 часов рекомендована глубокая 

седация и начальная миорелаксация больного. Затем необходима адаптация седации 

для достижения частоты дыхания < 35/мин, хорошей синхронизации больного с 

респиратором.

Маневры

рекрутирования

Маневры рекрутирования не могут быть рекомендованы для всех больных ОРДС. 

Маневры рекрутирования рекомендованы при развитии тяжелой десатурации во 

время случайного отсоединения контура от респиратора или аспирации секрета. Так 

как проведение данной процедуры может осложниться гемодинамическими 

нарушениями и баротравмой, маневры рекрутирования должны проводиться врачом 

(не медсестрой!), под тщательным клиническим контролем параметров больного. 

Методика проведения маневра: СРАР 40 см Н2О в течение 40 сек или транзиторное 

повышение PEEP (для достижения давления плато = 40 см Н20).

Трахеальная

аспирация

Для предотвращения дерекрутирования и десатурации рекомендовано проведение 

аспирации трахеобронхиального секрета без отсоединения контура от респиратора. 

Для защиты медицинского персонала рекомендовано использование закрытой 

системы аспирации.

Увлажнение 

вдыхаемой смеси

Метод выбора кондиционирования воздушной смеси в данной ситуации -  

тепловлагообменник (TBO). При развитии респираторного ацидоза необходимо 

заменить ТВО на увлажнитель / подогреватель медицинского кислорода.

(для уменьшения инструментального мертвого пространства).

Фильтрация 

выдыхаемой смеси

Фильтр между экспираторным контуром и экспираторным блоком респиратора 

позволяет защитить окружающую среду от вирусной контаминации. Фильтр 

абсолютно необходим, если используется увлажнитель / подогреватель 

медицинского кислорода. Установка экспираторного фильтра позволяет избежать 

контаминации окружающей среды, независимо от способа увлажнения. В случае 

использования увлажнителя-подогревателя данный фильтр должен меняться 

регулярно, т.к. происходит его заполнение влагой.
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Прональная

позиция

• Сеансы от 6 до 18 часов;

• Оценка эффективности: РО2 через 1 и 4 часа;

• Фиксация интубационной трубки и катетеров во время смены позиции;

• Профилактика пролежней +-н-;

• Изменение положения головы и рук каждый час.

Ингаляционный NO • Начальная доза: 5 ppm;

• Подача газа в инспираторную часть дыхательного контура

• Использование привычных систем доставки для отделения:

• Оптимально -  синхронизация с инсуффляцией (OptiNO*);

• Ежедневные попытки снижения дозы (2.5, 1, 0.5 ppm).

Отлучение от 

респиратора

Рекомендовано ежедневное проведение сеанса спонтанной вентиляции у больных, 

которые соответствуют следующим критериям:

Отсутствие потребности в вазопрессорах; С01СА Адренергические и 

дофаминергические средства

• Отсутствие седации;

• Выполнение простых команд.

Рекомендовано проводить сеанс спонтанной вентиляции в режиме: PS 7 см Н2О, PEEP 

= 0, Fi02 от 21 до 40%. Максимальная продолжительность сеанса -  2 часа, при плохой 

переносимости спонтанной вентиляции необходимо его немедленное прекращение. 

При хорошей переносимости сеанса спонтанной вентиляции больному показана 

экстубация.
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Глава 6. Алгоритм клинической сортировки пациентов с ГПЗ.

Без факторов риска

Лечение и уход 
домашних 
условиях. 
Информирование 
пациента и
контактных лиц о 
способах 
профилактики 
гриппа. Назначить 
дату посещения 
участкового врача 
в поликлинике для 
получения 
рекомендаций по 
дальнейшему 
лечению.

Неосложненное ГПЗ

I
Группы риска

Лечение противовирусными 
препаратами.
Тщательное динамическое 
наблюдение.
Назначить дату активного
повторного посещения
участкового врача в
поликлинике для получения
рекомендаций по
дальнейшему лечению (при
положительной динамике)
или повторный вызов врача
на дом при ухудшении 
состояния

Любое ухудшение 
состояния и 
отсутствие 
улучшений в 
течение 72 часов

Лечение
п роги во ви рус н ы м и 
препаратами.

86



Состав экспертной группы по проведению экспертизы проектов клинических 
рекомендаций по вопросам оказания медицинской помощи:

Председатель экспертной группы: Малиёв Вячеслав Владимирович - главный специалист 
Управления организации медицинской помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций 
Министерства здравоохранения Приднестровской Молдавской Республики, главный внештатный 
специалист по скорой медицинской помощи Министерства здравоохранения Приднестровской 
Молдавской Республики, главный врач государственного учреждения «Региональная станция скорой 
медицинской помощи г. Бендеры»;
Заместитель председателя экспертной группы: Окушко Ростислав Владимирович - кандидат 
медицинских наук, доцент, директор государственного образовательного учреждения высшего 
профессионального образования «Приднестровский государственный медицинский колледж имени 
J1.A. Тарасевича»;
Члены экспертной группы:
1. Кравцова Алина Геннадьевна - кандидат медицинских наук, доцент кафедры педиатрии, акушерства 
и гинекологии медицинского института имени Склифосовского Н.В., врач-педиатр, неонатолог;
2. Гарбузняк Анастасия Андреевна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения
Приднестровской Молдавской Республики, кандидат биологических наук, доцент кафедры 
общественного здоровья и организации здравоохранения с циклом инфекционных заболеваний 
медицинского института имени Склифосовского Н .В., врач- инфекционист;
3. Лягу Александра Александровна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения
Приднестровской Молдавской Республики, врач-эндокринолог консультативной поликлиники 
государственного учреждения «Бендерская центральная городская больница»;
4. Коваленко Татьяна Николаевна - главный специалист Управления организации медицинской 
помощи и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения
Приднестровской Молдавской Республики, врач-невролог (кабинета электромиографии)
государственного учреждения «Республиканская клиническая больница»;
Секретари экспертной группы:
1. Гурецкая Елена Валентиновна - главный специалист Управления организации медицинской помощи 
и рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской 
Молдавской Республики:
2. Кошелева Наталья Игоревна - главный специалист Управления организации медицинской помощи и 
рассмотрения обращений граждан и организаций Министерства здравоохранения Приднестровской 
Молдавской Республики.
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