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Резюме 

В связи с распространением в практике молекулярных тестов, вирусная 

природа возбудителей болезней у взрослых пациентов в критическом 

состоянии, страдающих тяжелыми внебольничными респираторными 

заболеваниями, распознается все чаще и чаще; исследования обнаруживают 

респираторные вирусные инфекции (RVIs–respiratory viral infections) у 17-53% 

таких пациентов. К тому же, структуру новых патогенов, к которым относятся 

зоонозные коронавирусы, такие например как агенты, вызывающие Тяжелый 

Острый Респираторный Синдром (ТОРС – SARS, Severe Acute Respirator 

ySyndrome), Ближневосточный Респираторный синдром (БРС – MERS, 

MiddleE ast Respiratory Syndrome), и новый коронавирус 2019 года (2019 

nCoV) – их структуру еще предстоит расшифровать. Пациенты с тяжелыми 

РВИ, требующие лечения в ОРИТ обычно страдают от гипоксемической 

дыхательной недостаточности. Осельтамивир является самым часто 

используемым ингибитором нейраминидазы для лечения гриппа. К 

настоящему моменту не существует иной противовирусной терапии с 

доказанной эффективностью для других тяжелых РВИ. У некоторых 

фармакологических препаратов дополнительно были изучены их 

иммуномодулирующие эффекты, в том числе у макролидов, 

кортикостероидов, ингибиторов циклооксигеназы 2 типа, сиролимуса, 

статинов, плазмы иммунизированной противогриппозными антителами, а 

также у витамина С, но в настоящий момент ни один из них не рекомендован 

при тяжелых РВИ. Фундаментом ведения больных с тяжелыми 

респираторными вирусными инфекциями является основанная на 

доказательствах поддерживающая (посиндромная) терапия. Неинвазивная 

вентиляция больных с тяжелой РВИ, сопровождающейся развитием острой 

дыхательной недостаточности и пневмонией обычно связана с высокой 

вероятностью перехода к инвазивной вентиляции. Ограниченный имеющийся 

опыт по проблеме подчеркивает необходимость получения новых знаний, 
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касающихся поддерживающей терапии и вспомогательной 

фармакологической терапии, которая являлась бы специфичной для больных 

с тяжелой РВИ в критическом состоянии. Существует необходимость более 

прагматичного и эффективного подхода к проверке различных 

терапевтических методик как по отдельности, так и в комбинации.  

 

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром, Грипп, 

Ингибитор нейроаминидазы, Противовирусная терапия, Коронавирус.  

 

Введение  

В связи с распространением в практике молекулярных тестов, вирусная 

природа возбудителей болезней у взрослых пациентов в критическом 

состоянии, страдающих тяжелыми внебольничными респираторными 

заболеваниями распознается все чаще и чаще; исследования сообщают об 

интервале от 17% до 56% пациентов (Таблица 1), в зависимости от дизайна 

исследования, типа выборки, продолжительности заболевания и методики 

проведения тестов. Самые распространенные вирусы, которые  способны 

вызвать тяжелые респираторные вирусные инфекции (РВИs) включают в себя 

вирусы гриппа А и В, пикорнавирусы (риновирус, энтеровирус [например, 

энтеровирус D68]), человеческие коронавирусы (229Е, NL63, ОС63, HKU1), 

респираторный синцитиальный вирус (RSV), человеческий метапневмовирус, 

вирус парагриппа и аденовирус (Таблица 1 и 2). Структуру новых патогенов, 

к которым относятся зоонозные коронавирусы, такие например как агенты, 

вызывающие Тяжелый Острый Респираторный Синдром (ТОРС – SARS, 

Severe Acute Respiratory Syndrome), Ближневосточный Респираторный 

синдром (БРС – MERS, Middle East Respiratory Syndrome), и новый 

коронавирус 2019 года (2019 nCoV) – их структуру еще предстоит 

расшифровать (Таблица 2).  

Установить причинно-следственную связь между вирусами, 

обнаруженными в посевах из дыхательных путей и клиническим течением 

болезни иногда бывает трудно, так как (1) даже при определении некоторых 

агентов (например пикорнавирусов) в верхних дыхательных путях, 
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заболевание может протекать как бессимптомная инфекция или инфекция 

средней степени тяжести, (2) посевы из верхних дыхательных путей могут 

быть отрицательными несмотря на положительные посевы полученные из 

нижних дыхательных путей, (3) обычно часто высевается сопутствующая 

вторичные бактериальные и несколько реже грибковые инфекции [1]. Однако, 

принято считать, что большинство респираторных вирусов сами по себе 

способны вызывать тяжелые заболевания, особенно у пожилых, у людей с 

отягощенным коморбидным фоном (в частности, с иммунодефицитом) и, 

периодически, у ранее здоровых людей, чье состояние  предрасполагает к 

развитию вторичных инфекций [2].  

Цель этого описательного обзора: изложить текущие знания по ведению 

взрослых больных, требующих госпитализации в ОРИТ в связи с 

внебольничной, тяжелой и остро развившейся респираторной инфекцией 

(SARI – severe acute respiratory infection) вызванной РВИ. Этот обзор 

фокусируется на вирусах, передающихся воздушно-капельным путем. 

Инфекции дыхательных путей, вызванные другими вирусами, такими как 

цитомегаловирус и вирусы простого герпеса, не обсуждаются в данном 

обзоре.  

 

Противовирусная терапия 

В Таблице 3 суммированы обыкновенно доступные противовирусные 

препараты для лечения различных РВИ [3]. Очень немного 

рандомизированных контролируемых исследований были успешно 

выполнены у пациентов, госпитализированных в связи с тяжелыми РВИ; 

завершенные недавно исследования нитазоксанида у пациентов с SARI и 

презатовира – ингибитора вируса РСИ у взрослых пациентов привели к 

отрицательным результатам [4, 5]. Противовирусная терапия гриппа изучается 

наиболее интенсивно и вкратце обсуждается ниже. Некоторое количество 

других противовирусных средств против гриппа, РСИ и других РВИ достигли 

стадии клинических испытаний [6]. В настоящее время проводятся 

контролируемые исследования лопинавира/ритонавира в комбинации с бета-

интерфероном у пациентов, госпитализированных с БРС (NCT02845843), а 
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также лопинавира/ритонавира вместе с альфа 2b-интерфероном у пациентов, 

госпитализированных с 2019-nCoV (CHiCTR2000029308).  

 

Ингибиторы нейраминидазы 

Среди ингибиторов нейраминидазы (NAIs – neuramidase inhibitors) 

пероральный осельтамивир является наиболее широкодоступным лекарством. 

В мета-анализе данных по отдельным участникам исследования среди 

пациентов, госпитализированных с гриппом A (H1N1)pdm09 - вирусной 

инфекцией (n=29 234 пациентов в 78 исследованиях), лечение NAI (почти 

всегда исключительно осельтамивиром) было ассоциировано со снижением 

смертности по сравнению с группой, не получавшей лечения, включая 

подгруппу пациентов ОРИТ. Раннее начало лечения (в течение 2 дней от 

начала симптоматики) было ассоциировано со снижением смертности по 

сравнению с более поздним началом лечения [7]. Данные, полученные при 

изучении историй болезни, также указывают на снижение смертности от 

гриппа A (H5N1) в тех случаях, когда лечение осельтамивиром было 

своевременным, то есть до возникновения дыхательной недостаточности [8]. 

Значимость временных рамок назначения осельтамивира была 

продемонстрирована в исследовании (носившем наблюдательный характер), 

проведенном среди 1950 пациентов, госпитализированных в ОРИТ с гриппом 

А (H1N1)pdm09, это исследование выявило тенденцию в сторону увеличения 

выживаемости тех больных, лечение кому начали раньше всего [9]. Несмотря 

на это, Руководства по Клинической Практике, выпущенные Обществом 

Инфекционных Заболеваний Америки (IDSA – Infectious Diseases Society of 

America) рекомендуют осельтамивира всем госпитализированным пациентам 

с гриппом, вне зависимости от продолжительности болезни до момента 

госпитализации [10].  

В исследованиях, носивших наблюдательный характер и выполненных 

среди пациентов с гриппом, находящихся в критическом состоянии, 

применение более высоких доз осельтамивира по сравнению со стандартными 

не показали преимуществ [11-13]. Рандомизированные контролируемые 

исследования (RCT – randomized controlled trials), сравнивающие стандартную 

и двойную дозировку осельтамивира у госпитализированных  



 

Таблица 1. Распространенность внебольничных респираторных вирусных инфекций (РВИ) у больных в критическом состоянии 

Исследов

ание 

Популяция Число 

больн

ых 

Проба Страна Исследов

ание 

Общее 

преобл

адание 

РВИ 

Грипп Пикорнави

русы 

(риновирус, 

энтеровиру

с) 

Коронав

ирусы 

человека 

(229E, 

NL63, 

OC43, 

HKU1) 

Вирус 

РСИ 

Человечес

кий 

метапнев

мовирус 

Парагр

ипп 

Аденови

рус 

Daubin 

2006 

ИВЛ более 48 

часов 
187 ТА Франция Вирусная 

культура, 

ИФА, 

ТАНК 

32 

(17%) 

Грипп A 

7 (4%) 

Риновирус 

19 (10%) 

Энтеровирус 

2 (1%) 

1 (0.5%) 2 (1%) 0 (0%) 1 (0.5%) 1 (0.5%) 

Cameron 

2006 

Обострение 

ХОБЛ, требующее 

НИВ или ИВЛ 

105 PS Австралия ИФА, 

вирусная 

культура, 

ТАНК, 

серология 

46 

(43%) 

Грипп A 

14 (13%) 

Грипп B 

6 (6%) 

Риновирус 7 

(7%) 

Энтеровирус 

2 (2%) 

3 (3%) 7 (7%) 3 (3%) 11 

(10%) 

0 (0%) 

Schnell 

2014 

Острая 

дыхательная 

недостаточность 

70/47 

(67%)И

ВЛ 

PS,БА

Л 

Франция ИФА, 

ТАНК 

34 

(49%) 

Грипп A 

11 (16%) 

Грипп B 

2 (3%) 

Риновирус 6 

(9%) 

5 (7%) 4 (6%) 4 (6%) 1 (1%) 3 (4%) 

Legoff 

2005 

Тяжелая 

пневмония в 

ОРИТ 

41 БАЛ Франция Вирусная 

культура, 

ИФА, 

ТАНК 

13 

(32%) 

Грипп A 

7 (17%) 

Грипп B 

1 (2%) 

0 (0%) 0 (0%) 2 (5%) 0 (0%) 2 (5%) 2 (5%) 

Wiemken 

2013 

Тяжелая 

внебольничная 

пневмония в 

ОРИТ 

468/84

% 

взросл

ых 

PS США ТАНК 106 

(23%) 

Грипп 38 

(8%) 

Риновирус 

40 (9%) 

0 (0%0 8 (2%) 15 (3%) 4 (1%) 1 (0.2%) 

Karhu 

2014 

Тяжелая 

внебольничная 

пневмония 

49 PS,БА

Л, ТА 

Финлянди

я 

ТАНК 24 

(49%) 

1 (2%) Риновирус 

15 (30%) 

Энтеровирус 

2 (4%) 

2 (4%) 1 (2%) 0 (0%) 1 (2%) 4 (8%) 

Tramuto 

2016 

Гриппопожобная 

инфеккция 
233 PS,БА

Л 

Италия ТАНК 102 

(44%) 

57 (24%) Риновирус 7 

(3%) 

Энтеровирус 

14 (6%) 

11 (5%) 8 (3%) 16 (7%) 16 (7%) 0 (0%) 

Choi 2019a Тяжелая 

внебольничная 

пневмония в 

ОРИТ 

1559 PS,БА

Л 

Республик

а Корея 

ТАНК Нет 

данных  

109 

(7.0%) 

Риновирус 

120 (8%) 

56 (4%) 52 (3%) 50 (3%) 71 (5%) Нет 

данных 

Вадим



Исследов

ание 

Популяция Число 

больн

ых 

Проба Страна Исследов

ание 

Общее 

преобл

адание 

РВИ 

Грипп Пикорнави

русы 

(риновирус, 

энтеровиру

с) 

Коронав

ирусы 

человека 

(229E, 

NL63, 

OC43, 

HKU1) 

Вирус 

РСИ 

Человечес

кий 

метапнев

мовирус 

Парагр

ипп 

Аденови

рус 

Legoff 

2018 

Гематологическ

ие пациенты в 

ОРИТ 

747 PS Франция ТАНК 163 

(22%) 

20 (3%) 92 (12%) 22 (3%) 18 (2%) 4 (0.5%), 12 (2%) 5 (0.6%) 

Shorr 2018 Тяжелая 

внебольничная 

и го пневмония 

в ОРИТ 

364 мокрот

а, 

ТА,БА

Л 

США ТАНК 65 

(18%) 

Грипп A 

12 (3%) 

Грипп B 

1 (0.3%) 

Риновирус/ 

Энтеровирус 

20 (5%) 

Нет 

данных 

11 (3%) 8 (2%) 7 (2%) 6 (2%) 

Voiriot 

2016 

Тяжелая 

внебольничная 

пневмония в 

ОРИТ 

174 PS, ТА, Франция ТАНК 93 

(53%) 

Грипп A 

32 

Риновирус/ 14 (8%) 9 (5%) 12 (7%) 3 (2%) 3 (2%) 

Arabi 2018 Тяжелая РВИ  в 

ОРИТ 

222 PS, ТА, Саудовска

я Аравия 

ТАНК 43 

(19%) 

Грипп A 

29 

Риновирус 9 5 (2%) 1 (0.5%) 1 (0.5%) 1 (0.5%) 1 (0.5%) 

 

Таблица отражает общую распространенность гриппа, пикорнавирусов (риновирус, энтеровирус), коронавирусов человека (229E, NL63, OC43, HKU1), 

респираторно-синцитиального вируса, человеческого метапневмовируса, вируса парагриппа и аденовируса. Исследования варьировались в подходе к отбору 

проб  в используемых анализах; в некоторых исследованиях сбор образцов и анализы были стандартизированы для всех пациентов, в то время как в других 

исследованиях отбор проб и анализы проводились выборочно. Все данные выражены в процентах; у некоторых пациентов было выделено несколько патогенов 

ТА -  трахеального аспират, ИФА - иммунофлуоресцентный анализ, ТАНК (тест амплификации нуклеиновых кислот), включая ПЦР и мультиплекс- ПЦР,  PS 

носоглоточный образец, включая назофарингеальные или ротоглоточные аспираты или мазки, БАЛ -  бронхоальвеолярный лаваж 

Вадим



Таблица 2. Распространенные и нераспространенные респираторные вирусы, которые могут вызывать 

тяжелую внебольничную респираторную вирусную инфекцию 

Вирус Эпидемиологические и клинические особенности Дополнительные 

меры инфекционного 

контроля 

Распространенные  респираторные вирусы 

Грипп A и Грипп B Известно, что только вирусы гриппа типа A вызвали пандемии. В настоящее 

время циркулируют вирусы сезонного гриппа A у людей: штаммы подтипа A 

(H1N1) pdm09 и A (H3N2). В настоящее время циркулируют вирусы гриппа B: 

штаммы A / Victoria-like, A / Yamagata-like. Может быть связан с острым 

инфарктом миокарда, миокардитом, рабдомиолизом, острой почечной 

недостаточностью, энцефалопатией / энцефалитом и другими нелегочными 

осложнениями. 

Воздушно-капельный 

Пикорнавирусы 

(риновирус, энтеровирус)  

Часто выявляется у тяжелобольных пациентов с тяжелой острой 

респираторной инфекцией. Может вызывать тяжелые заболевания у пожилых 

людей, людей с сопутствующими заболеваниями, включая иммуносупрессию. 

Воздушно-капельный 

коронавирусы человека 

(229E, NL63, OC43, HKU1) 

Контактный 

респираторно-

синцитиальный вирус 

Контактный 

метапневмовирус человека, Контактный 

парагрипп (1-4), Контактный 

аденовирусы Воздушно-капельный 

+ контактный 

Нераспространенные  респираторные вирусы 

Птичий грипп A / H5N1, A / 

H5N6, A / H7N9 и другие 

подтипы 

Проживание или путешествие в Юго-Восточную и Восточную Азию. Контакт с 

птицей или посещение птичьего рынка. 

Воздушно-капельный 

+ контактный 

MERS-CoV Проживание на Аравийском полуострове или поездка туда. Контакт с 

верблюдами (в эндемичных районах). Риск внутрибольничной передачи 

другим пациентам и работникам здравоохранения. 

Воздушно-капельный 

+ контактный 

SARS-CoV С 2004 года не было зарегистрировано ни одного случая внутрибольничной 

передачи другим пациентам и работникам здравоохранения. 

Воздушно-капельный 

+ контактный 

2019 Новый коронавирус 

(2019 nCoV) 

По состоянию на 4 февраля 2020 года было зарегистрировано 20630 случаев 

из Китая и 23 других стран. 

Воздушно-

капельный + 

контактный 

Корь Неполная вакцинация. Характерна сыпь. Прогрессирующая 

гигантоклеточная пневмония без сыпи может возникать при ослабленном 

иммунитете (пневмония Хехта) 

Воздушно-капельный  

Хантавирусы (например, 

Sin Nombre, Andes) 

Проживание или перемещение в пострадавшие районы Северной, Центральной 

или Южной Америки. Воздействие выделений грызунов, особенно при уборке 

зданий. 

Стандартный 

Вирус ветряной оспы Неполная вакцинация, беременность.  Часто с характерной сыпью. Воздушно-капельный 

+ контактный 

 

MERS- CoV Middle East respiratory syndrome related coronavirus   – Ближневосточный 

респираторный синдром 

SARS- Severe acute respiratory syndrome-related coronavirus  -тяжелый острый респираторный 

синдром,  
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Таблица 3. Противовирусные препараты для внебольничных респираторных вирусных инфекций (РВИ) и их значение для критически больных 

пациентов 

Препарат Механизм 

действия 

Таргетный 

вирус 

Резистентность Форма выпуска Применимость к критически больным. 

Amantadine Блокаторы 

ионных 

каналов М2 

Грипп А Высокий уровень 

резистентности 

оральная не рекомендовано 

Rimantadine Блокаторы 

ионных 

каналов М3 

Грипп А Высокий уровень 

резистентности 

оральная не рекомендовано 

Oseltamivir Ингибитор 

нейраминидазы 

(НАИ) 

Грипп А и B Не распространена (1-

3% циркулирующих 

изолятов), но выше у 

пациентов, находящихся 

на лечении в ОРИТ и с 

ослабленным 

иммунитетом 

оральная Требуется коррекция дозы у пациентов с почечной 

недостаточностью. Коррекция дозы не требуется у пациентов с 

легкой и умеренной печеночной недостаточностью. Возможно 

введение через зонд у интубированных пациентов. 

Zanamivir Ингибитор 

нейраминидазы 

(НАИ) 

Грипп А и B Редко Внутривенное; небулайзер 

(исследовательский); 

вдыхаемый сухой порошок 

(коммерческая рецептура) 

Ингибирующее действие на большинство штаммов, 

устойчивых к осельтамивиру.  Небулайзерная форма 

(исследуется) ограничена применением у пациентов с 

тяжелыми заболеваниями.  Коммерческий препарат, 

содержащий лактозу, не следует давать через небулайзер, так 

как он может вызывать обструкция контура аппарата ИВЛ. 

Внутривенное лекарственное средство, сходно по 

эффективности с осельтамивиром у госпитализированных 

пациентов. Внутривенный занамивир одобрен Европейским 

агентством по лекарственным средствам (EMA) 

Peramivir Ингибитор 

нейраминидазы 

(НАИ) 

Грипп А и B Не распространена 

(смотри осельтамивир) 

Внутривенная Внутривенная лекарственная форма (многократные дозы), 

сходная по эффективности с осельтамивиром у 

госпитализированных пациентов. Перамивир одобрен FDA и 

EMA для неосложненного гриппа. 

Laninamivir Ингибитор 

нейраминидазы 

(НАИ) 

Грипп А и B редко Ингаляционная, долго 

действующая 

Не подходит для пациентов с механической вентиляцией. 

Одобрен только в Японии 

Favipiravir Ингибитор 

полимеразы 

(транскриптаза 

PB1), 

вирусный 

мутаген 

Грипп А и B 

и другие 

вирусы РВИ 

Не встречается у 

клинических штаммов 

оральная Изучается у госпитализированных пациентов в сочетании с 

НАИ. Тератогенный риск. Фармакокинетика изменена у 

критически больных с уменьшенным воздействием лекарств - 

неопределенный режим дозирования. Одобрен только для 

пополнения экстренных запасов в Японии. 
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Препарат Механизм 

действия 

Таргетный 

вирус 

Резистентность Форма выпуска Применимость к критически больным. 

Baloxavir Ингибитор 

полимеразы 

(эндонуклеаза) 

Грипп А и B Резистентность во 

время терапии, 

характерное для 

монотерапии 

оральная Изучается (многократная доза) в комбинации с НАИ у 

госпитализированных пациентов. Фармакокинетика у больных 

в критическом состоянии не изучена у критически больных 

пациентов. Ингибирование штаммов, устойчивых к M2I и / или 

NAI. В настоящее время балоксавир одобрен в США, Японии и 

более восьми других странах. 

Nitazoxanide Влияние на 

иммунитет 

Грипп  и 

другие 

вирусы РВИ 

Не встречается у 

клинических штаммов 

оральная Не эффективен у госпитализированных пациентов с тяжелой 

острой респираторной инфекцией. Не рекомендуется. 

Ribavirin Влияние на 

иммунитет, 

ингибитор 

транскриптазы, 

вирусный 

мутаген 

РСИ, грипп, 

корь и 

другие 

вирусы РВИ 

Не встречается у 

клинических штаммов 

Аэрозольный, оральный, 

внутривенный 

(исследуется) 

Аэрозольный состав одобрен у детей, инфицированных 

вирусом РСИ, но неопределенного значения. Все 3 препарата 

использовались при лечении пациентов с трансплантацией 

гемопоэтических стволовых клеток и органов, 

инфицированных РВИ. Эпизодическое применение системного 

рибавирина при тяжелой кори и других парамиксовирусных. 

Не рекомендуется в сочетании с интерферонами для MERS. 

Тератогенный риск. Применение аэрозоля представляет риск 

для работников здравоохранения. 

Cidofovir Ингибитор 

ДНК-

полимеразы 

аденовирус 
 

Внутривенная  Эпизодическое применение при тяжелых аденовирусных 

инфекциях и у пациентов с ослабленным иммунитетом 

Acyclovir Ингибитор 

ДНК-

полимеразы 

вирус 

ветрянки, 

вирус 

простого 

герпеса 

Нечасто, кроме как с 

ослабленным 

иммунитетом  

Внутривенная, оральная Внутривенно рекомендуется при пневмонии, вызванной 

вирусом простого герпеса; некоторыми экспертами 

рекомендовано добавление системных кортикостероидов  
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детей и взрослых не обнаружили преимуществ последней несмотря на 

соблюдение вирусологических и клинических конечных точек исследования 

[14]. Помимо этого, исследование продемонстрировало, что осельтамивир 

обладает эффектом накопления у пациентов, находящихся как на 

экстракорпоральной мембранной оксигенации, так и на продленной вено-

венозной гемодиафильтрации, что приводит к увеличению его концентрации 

в плазме в 4-5 раз [15]. IDSA рекомендуют воздержаться от рутинного 

использования более высоких доз препаратов группы NAI из числа 

одобренных к применению Управлением по контролю за продуктами и 

лекарствами США (FDA - US Food and Drug Administration) для лечения 

сезонной вспышки гриппа [10].  

Продолжительность лечения традиционно составляет 5 дней, но 

зачастую может быть  увеличена до 10 дней для тяжелобольных пациентов с 

ОРДС или с пневмонией или же для страдающих иммунодефицитом [10]. 

Такой подход опирается на данные, доказавшие медленный клиренс вируса 

гриппа из нижних дыхательных путей у больных в критическом состоянии с 

гриппом A(H1N1)pdm09 [16]. Вызывает обеспокоенность недавнее 

наблюдение о зарождении резистентности к осельтамивиру у 23% из 22 таких 

же больных, и о ее связи с постоянным выявлением вируса от больного и о 

более высокой смертности в таких случаях [17].  

Раствор занамивира для распыления через небулайзер назначается 

пациентам, находящимся на искусственной вентиляции исходя из гуманных 

соображений, но коммерческая форма препарата содержит лактозу и не 

должна быть использована для распыления небулайзером, так как такое 

применение может быть связано с блокировкой дыхательного контура 

аппарата. 

Перамивир на сегодня является единственным внутривенным 

противовирусным противогриппозным препаратом, одобренным FDA. 

Внутривенная форма занамивира недавно была одобрена к применению 

Европейским агентством по лекарственным препаратам (EMA – European 

Medicines Agency) (Таблица 3). Эти препараты судя по всему обладают 

сопоставимой активностью по сравнению с осельтамивиром у больных, 
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госпитализированных с гриппом, хотя в одном RCT, сравнивающим две 

дозировки внутривенного занамивира и перорального осельтамивира были 

обнаружены тенденции в пользу более короткой продолжительности течения 

болезни в подгруппе пациентов ОРИТ, которым были назначены более 

высокие дозы занамивира внутривенно [18]. С другой стороны, другое RCT 

оказалось не в состоянии продемонстрировать клиническое преимущество при 

назначении внутривенного перамивира госпитализированным пациентам с 

гриппом [19]. В связи с тем, что его спектр активности включает большинство 

вирусов резистентных к осельтамивиру, внутривенный занамивир показан для 

лечения тяжелого гриппа A или B, когда вирус гриппа, выделенный у пациента 

обладает известной или предположительной резистентностью к иным 

противогриппозным противовирусным препаратам кроме занамивира и/или 

когда другие противовирусные препараты, включая ингаляционную форму 

занамивира, не применимы (Таблица 3).  

 

Напутствия домой ☺ 

 

Фундаментом ведения больных с тяжелыми респираторными вирусными 

инфекциями является основанная на доказательствах поддерживающая 

(посиндромная) терапия. 

Раннее лечение ингибиторами нейраминидазы ассоциировано со снижением 

уровня смертности при тяжелом гриппе. 

Существует необходимость более прагматичного и эффективного подхода к 

проверке дизайна исследований, различных терапевтических методик как по 

отдельности, так и в комбинации.  

 

Балоксавир 

Два исследования, находящиеся в фазе III и проводимые в группе не 

госпитализированных пациентов с гриппом позволили обнаружить, что 

разовая доза балоксавира превосходит плацебо по облегчению симптомов 

гриппа, и превосходит как плацебо, так и осельтамивир по снижению активной 

репликации вируса [20, 21]. Балоксавир ингибирует штаммы вируса 

резистентные к современным препаратам. Однако, во время монотерапии с 
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высокой частотой возникновения регистрировались модификации вируса со 

сниженной чувствительностью к препарату. В настоящее время продолжается 

проводимое среди госпитализированных пациентов исследование, 

сравнивающее осельтамивир с комбинацией осельтамивира и балоксавира 

(NCT03684044). Таким образом являются необходимыми данные по 

фармакокинетике балоксавира и по его оптимальному режиму дозирования 

при гриппе тяжелого течения, который может привести к госпитализации в 

ОРИТ [20]. К настоящему моменту балоксавир одобрен к применению в США, 

Японии и больше чем в десяти других странах.  

 

Дополнительные фармакологические средства 

Для влияния на ответные иммунопатологические реакции организма, которые 

вносят свой вклад в патогенез тяжелых РВИs было предложено большое 

разнообразие препаратов [6]. Как кратко изложено ниже, к тем из них, что 

достигли клинических испытаний относятся: макролиды, кортикостероиды, 

ингибиторы циклооксигеназы 2 типа, ингибиторы mTOR (mammalian target of 

rapamycin – мишени рапамицина млекопитающих), как например сирлимус, 

статины и витамин С в высоких дозах. однако, до тех пор, пока не станут 

доступными дальнейшие доказательства, эти препараты не должны быть 

использованы для лечения тяжелых РВИ если только для них нет других 

показаний, либо же в рамках клинического исследования.  

 

Макролиды 

Макролидные антибиотики, благодаря своему вероятному 

противовоспалительному и возможно противовирусному эффектам изучались 

на пациентах с РВИ, но были получены противоречивые результаты. В 

открытом РКИ у госпитализированных пациентов с гриппом (n=107), ранняя 

комбинированная терапия кларитромицином, напроксеном и осельтамивиром 

была ассоциирована со снижением смертности и продолжительности 

пребывания в стационаре по сравнению с монотерапией осельтамивиром [22]. 

С другой стороны, в мультицентровом исследовании (n=733), назначение 

макролидов не было ассоциировано с улучшением выживаемости у больных с 
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гриппом А (H1N1)pdm09 в критическом состоянии [23]. У пациентов с MERS 

(n=349) терапия макролидами не была ассоциирована со снижением уровня 

90-дневной летальности или увеличением клиренса РНК MERS-CoV [24]. 

Начато исследование, посвященное изучению комбинации кларитромицина и 

ингибитора циклооксигеназы флуфенамовой кислоты у пациентов, болеющих 

гриппом. Кроме этого, эффекты макролидов также изучались в одной из 

областей REMAP-CAP (Randomized, Embedded, Multifactorial Adaptive 

Platform Trial for Community-Acquired Pneumonia; Рандомизированного 

Интегрированного Многофакторного Адаптивного Исследования, 

посвященного Внебольничной пневмонии)(NCT02735707). 

 

Кортикостероиды 

Данные по применению кортикостероидов при тяжелых РВИ во многом носят 

обозревательный характер. Несколько исследований продемонстрировали 

взаимосвязь между применением кортикостероидов и уровнем смертности, 

развитием бактериальной и грибковой инфекций, а также формированием 

противовирусной резистентности при течении гриппозной пневмонии или 

ОРДС [25]. В исследовании (n=607), которое учитывало время-зависимые 

связующие факторы на уровне отдельных пациентов не было выявлено 

независимого влияния кортикостероидов на уровень смертности от гриппа 

[26]. IDSA не рекомендует назначать пациентам вспомогательную терапию 

кортикостероидами если только они не показаны клинически по другим 

показаниям [10]. В исследовании проведенном среди пациентов 

госпитализированных с вирусом РСИ (n=50), терапия кортикостероидами не 

была ассоциирована со значительной разницей по пиковой вирусной нагрузке, 

по длительности элиминации вируса РСИ, по уровню назальных цитокинов, 

по подгруппам лимфоцитов, хотя при ней иммунный ответ на вирус РСИ был 

несколько мягче [27]. В одном рандомизированной контролируемом 

исследовании, которое включило 16 пациентов с SARS, находящихся не в 

ОРИТ, «раннее» (<7 дней болезни) терапия гидрокортизоном была 

ассоциирована с более высокой вирусной нагрузкой в плазме крови в 

дальнейшем [28]. В исследовании, выполненном среди пациентов с БРС 

(n=309), терапия кортикостероидами не была ассоциирована со 
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значительными изменениями в уровне 90-дневной летальности после 

поправки на изменяющиеся во времени связующие факторы, но была связана 

с уменьшением клиренса РНК MERS-CoV [29].  

 

Ингибиторы циклооксигеназы 2 типа 

Циклооксигеназа 2 способна модулировать чрезмерный провоспалительный 

ответ при тяжелом гриппе [30]. В добавление к упомянутому выше 

исследованию напроксена-кларитромицина, добавленных к осельтамивиру 

[23], предварительные результаты, полученные из РКИ (n=120) показали, что 

комбинация целекоксиба-осельтамивира по сравнению с одним 

осельтамивиром снижает уровень смертности и уровень цитокинов в крови у 

госпитализированных пациентов больных гриппом A(H3N2), хотя и не влияет 

на титры вируса, при этом развития побочных эффектов чаще обычного не 

отмечалось [31]. 

 

Сиролимус 

Ингибиторы пути mTOR, такие как сиролимус, в комбинации с 

осельтамивиром показали противоречивые эффекты на мышиных моделях 

тяжелого гриппа [32, 33]. Сиролимус также способен модулировать 

воспалительный ответ используя свои иммуносупрессивные свойства [34]. В 

маленьком RCT (n=28) лечение сиролимусом сравнивалось с отсутствием 

такового у пациентов с пневмонией, вызванной гриппом А (H1N1), 

находящихся на инвазивной искусственной вентиляции (получающих 

осельтамивир и кортикостероиды), такое лечение привело к уменьшению 

уровня гипоксии, уменьшению выраженности полиорганной недостаточности 

и увеличению клиренса вируса, а также к более короткой продолжительности 

нахождения на искусственной вентиляции [34]. Планируется дальнейшее 

исследование сиролимуса среди пациентов госпитализированных с гриппом 

без  использования системных кортикостероидов (NCT03901001).  

 

Статины 

Статины были предложены в качестве дополнительной терапии при гриппе 

(NCT02056340) из-за предполагаемых противовоспалительных эффектов хотя 
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крупные клинические испытания у пациентов с ОРДС и не 

продемонстрировали клинического преимущества [35]. Вторичный анализ 

данных из РКИ с использованием латентного анализа класса показал, что 

пациенты с ОРДС могут быть классифицированы по гипервоспалительным и 

гиповоспалительным субфенотипам, а лечение симвастатином по сравнению 

с плацебо было связано с улучшением выживаемости при 

гипервоспалительных, но не при гиповоспалительных вариантах [36]. 

Необходимы дальнейшие исследования для изучения того, будут ли 

дополнительные фармакологические вмешательства полезными для целевых 

субфенотипов тяжелой вирусной респираторной инфекции. 

 

Иммунотерапия 

Исследования, в которых различные антитела были добавлены к лечению 

ингибитора нейраминидазы у госпитализированных больных гриппом, дали 

противоречивые результаты. Небольшое рандомизированное контролируемое 

исследование (n = 35) продемонстрировало, что лечение тяжелой формы 

гриппа A (H1N1) pdm09 пациентов  гипериммунным глобулином (H-IVIG), 

содержащих высокие титры вирус-специфических нейротрализующих 

антител, в течение 5 дней после появления симптомов было связано с более 

низкой вирусной нагрузкой и сниженной летальностью по сравнению с 

иммуноглобулинами содержащими низкий титр антител [37]. Также недавно 

завершилась III фаза исследований при сезонном гриппе. РКИ FLU-IVIG (Anti-

Influenza Hyperimmune Intravenous Immunoglobulin Pilot Study – Пилотное 

исследование по применению антигриппозного внутривенного 

иммуноглобулина) не обнаружили общего эффекта от гипериммунного 

иммуноглобулина против гриппа по сравнению с плацебо на первичный 

результат: оценка клинического статуса по шестибалльной шкале на 7-й день, 

хотя противовирусные и клинические преимущества были отмечены в 

подгруппе пациентов с вирусом гриппа B [38]. Второе исследование 

иммунной плазмы против гриппа с высоким титром и низким титром было 

прекращено из-за бесполезности из-за отсутствия влияния на тот же 

первичный результат [39]. Плацебо-контролируемое рандомизированное 

исследование антигемагглютининового моноклонального антитела 
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MHAA4549A не продемонстрировало преимущества по сравнению с одним 

осельтамивиром [6]. Результаты этих недавних испытаний позволяют 

предположить, что терапия поликлональными антителами не может 

значительно улучшить результаты при тяжелом сезонном гриппе A, хотя их 

возможное значение в лечении тяжелого респираторной вирусной инфекции, 

вызванной новым штаммом гриппа еще предстоит определить. 

 

Витамин С 

Недавнее исследование CITRIS-ALI (CITRIS-ALI - Vitamin C Infusion for 

treatment in Sepsis Indused Acute Lung Injury – Витамин С в лечении 

сепсисиндуцированного повреждения легких) продемонстрировало, что 96-

часовая инфузия витамина С по сравнению с плацебо у относительно 

небольшого числа (n = 167) пациентов с сепсисом и ОРДС не улучшала 

первичный результат оценки дисфункции органов не влияла  на маркеры 

воспаления и повреждение сосудов. Однако смертность, которая была одной 

из сорока шести предварительно определенных вторичных конечных точек, 

была значительно ниже при использовании витамина С [40]. Ожидаются 

результаты других продолжающихся более крупных исследований, и 

необходимы данные о тяжелой респираторной инфекции. 

 

Антибактериальная терапия 

При РВИ часто возникают коинфекции бактериальными патогенами. 

Особенно распространена при гриппозной пневмонии коинфекция 

золотистым стафилококком, и он может быть особенно вирулентным [10]. 

Недавние руководства по клинической практике ATS / IDSA 2019 года 

рекомендуют изначально назначать стандартную антибактериальную терапию 

взрослым с внебольничной пневмонией, у которых имеется положительный 

результат теста на грипп [10]. В руководствах приводятся подробные сведения 

о том, когда следует рассматривать эмпирическую терапию устойчивых к 

метициллину Staphylococcus aureus и Pseudomonas aeruginosa, и приводятся 

рекомендации по деэскалации антибактериальной терапии у пациентов с 

подтвержденным гриппом [10]. Клиницисты должны быть осведомлены о 
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сообщениях об инвазивном аспергиллезе легких у тяжело больных пациентов 

с гриппом, особенно у тех, кто находится в лежачем состоянии или принимает 

кортикостероиды, хотя до 30% пациентов с гриппозависимым аспергиллезом 

ранее были здоровы [41]. 

 

Поддерживающая терапия 

У пациентов с тяжелой РВИ обычно возникает пневмония, острый 

респираторный дистресс-синдром (ОРДС), декомпенсированная сердечная 

недостаточность или обострение хронического заболевания легких; что часто 

приводит к острой гипоксической и реже гиперкапнической дыхательной 

недостаточности. За исключением нескольких исследований гриппа и новых 

коронавирусов, отмеченных ниже, большинство данных о стратегиях 

поддерживающей терапии поступают из исследований, в которых не было 

задокументировано конкретных возбудителей РВИ. Во многих исследованиях 

по ОРДС пациенты с пневмонией составляют большинство 

зарегистрированных пациентов; но подробное описание этиологических 

патогенов часто отсутствует. Учитывая высокую распространенность 

вирусных патогенных микроорганизмов, как указано выше, существует 

вероятность того, что тяжелые РВИ составляют значительную долю. 

Существуют общие патофизиологические и клинические сходства между 

ОРДС и пневмонией, вызванными тяжелыми РВИ, и другими патогенами или 

причинами, и, следовательно, экстраполяция результатов на тяжелые РВИ 

может быть оправдана при отсутствии конкретных данных. В то же время 

существуют важные различия, которые могут привести к разным результатам 

лечения.  

 

Неинвазивная вентиляция 

Данные по неинвазивной вентиляции легких (НИВ) при тяжелых РВИ 

ограничены. У пациентов с тяжелым РВИ, приводящим к обострениям 

хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) или кардиогенному отеку 

легких, НИВ может быть эффективной в снижении потребности в 

эндотрахеальной интубации и уменьшении частоты вентилятор-
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ассоциированных осложнений и летальности [42] Тем не менее, 

положительные эффекты  НИВ у пациентов с тяжелым РВИ, вызывающим 

острую гипоксическую дыхательную недостаточность и пневмонию не 

доказаны. В обсервационных исследованиях сообщалось о различных 

результатах НИВ у пациентов с тяжелой формой гриппа A (H1N1) pdm09, при 

этом некоторые из них сообщали о неудаче НИВ до 85% [43]. В одном 

многоцентровом обсервационном исследовании включившим 1898 

реанимационных больных с острой гипоксической респираторной 

недостаточностью из-за гриппа, 806 больным изначально проводили НИВ и 

56,8% из них нуждались в переходе на инвазивную вентиляцию. Пациенты с 

SOFA ≥ 5 имели более высокий риск неудачи НИВ. Как и в других 

исследованиях, неудача НИВ была связана с повышенной смертностью в 

ОРИТ по сравнению с инвазивной механической вентиляцией [44]. 

Данные неконтролируемых исследований позволяют предположить, что НИВ 

могла быть эффективной и безопасной при лечении некоторых пациентов с 

атипичной пневмонией [45], в то время в других работах подчеркивалась 

озабоченность повышенным риском передачи атипичной пневмонии 

работникам здравоохранения [46]. В многоцентровом исследовании из 302 

пациентов с Ближневосточным респираторным синдромом в критическом 

состоянии первоначально НИВ использовалась у 35% пациентов, но 

подавляющее большинство из них (92,4%) потребовали перехода на 

инвазивную искусственную вентиляцию легких; однако, НИВ не была 

атрибутивно связана с 90-дневной летальностью [47]. 

Недавнее одноцентровое РКИ у больных с ОРДС (n = 83; 45% пневмонии) 

показало, что лечение с помощью НИВ в шлеме привело к значительному 

снижению частоты интубации и 90-дневной летальности [48]. Необходимы 

дальнейшие исследования у пациентов с тяжелой РВИ, поскольку НИВ с 

использованием шлема  может быть более эффективной, чем традиционные 

маски, и может быть связано с меньшим риском передачи возбудителя из-за 

образования аэрозоля. 

Основываясь на имеющихся данных, НИВ при тяжелой РВИ может 

использоваться у отдельных пациентов на ранних стадиях и при легких 

формах острой гипоксической дыхательной недостаточности, исключая 
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пациентов с шоком или полиорганной недостаточностью, с учетом того, что 

для пациентов, у которых нет признаков раннего выздоровления, НИВ вполне 

может задержать, но не позволит избежать инвазивной вентиляции [42]. 

 

Высокопоточная назальная канюля. 

Высокопоточная назальная канюля появилась в качестве альтернативы НИВ 

для предотвращения интубации у пациентов с острой гипоксической 

дыхательной недостаточностью. В одном исследовании (n = 310/ 72% 

внебольничная пневмония) лечение кислородом с высоким потоком, 

стандартным потоком или НИВ не приводили к значительным различиям в 

интубации; тем не менее, существовала значительная разница в пользу 

высокопоточной назальной канюли при оценке 90-дневной летальности [49]. 

Небольшая когорта пациентов с тяжелой РВИ с гриппом A (H1N1) pdm09 (n = 

25) показала, что применение высокопоточной назальной канюли было 

связано с предотвращением интубации у 45% пациентов, хотя почти все 

больные с более высокой степенью тяжести заболевания и шоком в конце 

концов были интубированы [50]. 

 

Инвазивная вентиляция 

Основываясь на современных данных, у пациентов с ОРДС вследствие  

тяжелой РВИ следует использовать легочно-протективную стратегию 

низкими дыхательными объемами (прогнозируемая масса тела × 6 мл / кг) и 

давлением плато <30-35 см H2O. У взрослых с острым повреждением легких 

или ОРДС по различным причинам, метаанализ данных, включивших 2299 

пациентов из трех исследований (50% с пневмонией) показал, что более 

высокие уровни положительного давления в конце выдоха (ПДКВ) были 

связаны с улучшением выживаемости среди подгрупп пациентов с ОРДС 

(PaO2/FiO2 ≤ 200 мм рт. ст.) [51]. Недавнее РКИ, в котором участвовало более 

1000 пациентов с ОРДС средней и тяжелой степени тяжести (55% с 

пневмонией), продемонстрировало, что пролонгированный маневр 

рекрутирования легких с высоким давлением был связан с увеличением 28-

дневной летальности [52]. 
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Титрование ПДКВ для достижения оптимальной оксигенации без 

агрессивного рекрутмент-маневра остается разумной стратегией для 

большинства пациентов. 

 

Высокочастотная осцилляторная вентиляция (ВЧОВ) 

ВЧОВ вентилирует легкие с дыхательными объемами ниже анатомического 

мертвого пространства при достижении относительно высокого среднего 

давления в дыхательных путях [53]. У пациентов с гриппом A (H1N1) pdm09 

ВЧОВ использовалась в качестве терапии спасения у тех больных, кто не 

отвечал на обычную вентиляцию легких [53]. Два рандомизированных 

клинических исследования показали, что ВЧОВ при ОРДС средней и тяжелой 

степени не был связан с улучшением результатов по сравнению с обычной 

вентиляцией [54, 55]. Тем не менее, метаанализ 1552 пациентов (55% с 

пневмонией) обнаружил, что эффект лечения ВЧОВ зависел от исходной 

тяжести гипоксемии, и если при ОРДС легкой и средней степени тяжести 

имелся потенциальный вред, то возможно смертность у пациентов с очень 

тяжелой ОРДС снижалась[ 56]. Следовательно, хотя ВЧОВ и не рекомендуется 

для рутинного использования при ОРДС, она все равно может играть роль 

терапии спасения [53]. 

 

Прон-позиция. 

Многоцентровое РКИ (n = 474/ 60% с пневмонией) продемонстрировало, что 

раннее применение прон-позиции (не менее 16 часов в течение сеанса) у 

пациентов с тяжелой формой ОРДС (PaO2 / FiO2 <150 мм рт.ст., с FiO2 ≥ 0,6, 

ПДКВ ≥ 5 см H2O и дыхательный объем, близкий к 6 мл/кг (прогнозируемая 

масса тела), привели к снижению смертности [57]. Прон-позиция у пациентов 

с птичьим гриппом A (H7N9) при тяжелом ОРДС, связанным с гриппом, 

ассоциировалось с улучшением оксигенации, сохраняющимся после 

возвращения в положение лежа на спине, и со снижением удержания 

углекислого газа [58] 
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Мышечные релаксанты. 

В одном исследовании у пациентов с тяжелой формой ОРДС (n = 339/38% 

случаев внебольничной пневмонии) раннее введение мышечных релаксантов 

улучшило 90-дневную выживаемость и увеличило время вентиляции без 

увеличения мышечной слабости [ 59]. Однако в недавнем более крупном 

исследовании, в которое были включены пациенты с ОРДС средней и тяжелой 

степени тяжести (n = 1 006, пневмония 59%), которых лечили с 

использованием высокого ПДКВ, не было значимого различия в 90-дневной 

летальности между пациентами которые получали раннюю непрерывную 

инфузию цисатракурия и тех, кто лечился с использованием обычного подхода 

в виде легкой седации[60]. Конкретные данные об использовании мышечных 

релаксантов при тяжелых формах РВИ отсутствуют. 

 

Экстракорпоральная мембранная оксигенация (ЭКМО) 

Последнее РКИ посвященное ЭКМО (EOLIA - Extracorporeal Membrane 

Oxygenation for Severe Acute Respiratory Distress Syndrome – 

Экстракорпоральная мембранная оксигенация при тяжелом ОРДС) включало 

249 пациентов с тяжелой формой ОРДС, при этом 18% с вирусной этиологией, 

и обнаружило, что ЭКМО не снижала смертность на 60 день [61]. Тем не 

менее, последующий анализ показал, что интерпретация пользы в сравнении с 

отсутствием пользы в этом исследовании критически зависела от диапазона 

предыдущих предположений, отражающих различные степени скептицизма и 

энтузиазма предыдущих доказательств пользы ЭКМО. И энтузиазм 

сторонников ЭКМО может быть оправданы при рассмотрении его для 

определенных пациентов [62]. 

Действительно, в обсервационных исследованиях сообщалось о более низкой 

госпитальной смертности среди пациентов с ОРДС, связанными с гриппом A 

(H1N1) pdm09 при  переводе в центр ЭКМО по сравнению с пациентами, 

которым ЭКМО не проводилось [63]. Исследование «случай-контроль» также 

показало пользу выживания для ЭКМО у пациентов с тяжелой формой 

Ближневосточного респираторного синдрома [64]. ЭКМО, вероятно, будет 

ассоциироваться с лучшими результатами при использовании среди 

пациентов с неразвернутой органной дисфункцией и хорошим 
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предморбидным функциональным статусом, и данный метод следует 

рассматривать для пациентов, у которых  другие научно обоснованные 

методами оксигенации оказались неэффективны в соответствии с 

индивидуальными характеристиками  и потенциальным соотношением 

риск/польза 

 

Управление гемодинамикой 

Своевременная адекватная инфузионная терапия является важным элементом 

ведения пациентов с тяжелой РВИ и шоком. Тем не менее, у пациентов с ОРДС 

(n = 1000, 47% пневмонии) консервативная стратегия инфузионной терапии 

улучшала функцию легких и сокращала продолжительность искусственной 

вентиляции легких без  нарастания недостаточности других органов [65]. 

Кроме того, агрессивное введение жидкости может ухудшить желудочковую 

функцию. Это может быть особенно актуально для пациентов с тяжелым РВИ. 

Вовлечение миокарда не редкость при тяжелой вирусной инфекции гриппа A 

или B, и многочисленные исследования показали связь между гриппом и 

острым миокардитом [66–68]. Эхокардиографические данные часто включают 

дисфункцию правого и левого желудочка [66]. Таким образом, клиническая 

оценка реакции на введение жидкости важна наряду с количественным 

определением размера и функции правого и левого желудочков с 

использованием эхокардиографии и / или динамического минимально 

инвазивного сердечно-сосудистого мониторинга, если таковой имеется. 

Миокардит связан с большей продолжительностью введения вазоактивных 

агентов, увеличением летальности и может иногда требовать ЭКМО или 

других видов поддерживающей терапии [69, 70]. 

 

Профилактика и контроль инфекций 

В таблице 2 приведены меры предосторожности при инфекционном контроле 

для различных РВИ, рекомендованные Центрами по контролю и 

профилактике. У пациентов с тяжелым РВИ рекомендуются меры 

предосторожности с учетом контактного и воздушно-капельного пути 

передачи.  Меры профилактики воздушно-капельной передачи могут быть 

прекращены, когда аденовирус и грипп исключаются. Для пациентов с 
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историей недавних поездок (10–21 день) в страны с активными вспышками 

атипичной пневмонии, ближневосточного респираторного синдрома или 

птичьего гриппа рекомендуются меры предосторожности воздушно-

капельного, контактного путей передачи и  защита глаз. 

Аэрозоль-генерирующие процедуры, такие как бронхоскопия, 

эндотрахеальная интубация и открытая санация дыхательных путей, 

трахеотомия, ручная вентиляция перед интубацией, использование 

небулайзеров, высокопоточной назальной канюли, неинвазивной вентиляции 

и компрессии грудной клетки, имеют риск  передачи инфекционных агентов 

медицинскому персоналу. Тем не менее, эти результаты были взяты из 

ограниченных исследований, в основном во время вспышки атипичной 

пневмонии [71]. Тем не менее, во время процедур, генерирующих аэрозоль, 

пациентам с подозреваемыми или подтвержденными инфекциями, 

передаваемыми аэрозолями (например, гриппе, MERS, SARS), рекомендуется 

носить респираторы N95,  в дополнение к перчаткам, халату и  средствам для 

защиты глаз и лица. Использование закрытых систем для санации может 

уменьшить воздействие аэрозолей. Выполнение этих процедур, когда это 

возможно, рекомендуется проводить в изоляторах.  

РКИ, сравнивающие респираторы N95 с масками медицинского персонала, 

работающего в амбулаторных условиях и в палатах, не показали значительных 

различий в защите от лабораторно подтвержденных гриппа или других РВИ 

[72, 73]. Актуальность этих наблюдений для отделений интенсивной терапии 

неясна, учитывая частое использование процедур, генерирующих аэрозоль, у 

пациентов в критическом состоянии. 

Маски из ткани явно уступают медицинским маскам в защите медицинских 

работников от РВИ [74]. Другие аспекты профилактических стратегий по 

профилактике передачи при уходе за пациентами с тяжелыми РВИ включают 

ежегодную вакцинацию против гриппа у работников здравоохранения, 

соблюдение стандартных мер предосторожности, включая гигиену рук, во 

время ухода за любым пациентом и надлежащее ведение заболевших  

работников здравоохранения. Недавно было обнаружено, что антисептическая 

обработка рук с использованием дезинфицирующих средств на основе этанола  

является менее эффективной, чем мытье рук проточной водой при 
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инактивации вируса гриппа в экспериментальных условиях; [75] также 

безоболочечные вирусы, такие как аденовирус, плохо инактивируются этанол-

содержащими антисептиками. Последствия этих наблюдений для 

клинической практики еще предстоит определить, но мытье рук с мылом и 

водой или  обработка рук с использованием дезинфицирующих средств на 

основе этанола в течение более 30 с может быть оправдано. 

 

Будущие направления исследований 

Группа «Глобальная программа по борьбе с гриппом» опубликовала 

обновленную Программу исследований общественного здравоохранения ВОЗ 

по гриппу, в которой были определены приоритеты исследований для 

нескольких областей, включая ведение пациентов [76]. 

Имеющиеся знания подчеркивают необходимость данных, касающихся 

поддерживающего лечения и дополнительной фармакологической терапии, 

которые характерны для критически больных пациентов с тяжелым РВИ. 

Данные по вспомогательной терапии в условиях ограниченных ресурсов 

отсутствуют. Существует потребность в более прагматичных и эффективных 

схемах для тестирования противовирусных терапевтических средств, 

индивидуально или в комбинации, у пациентов с тяжелым РВИ, которые 

подвержены повышенному риску осложнений, вызванных как заболеванием, 

так и лечением. Адаптивное рандомизированное контролируемое 

исследование, в котором тестируются несколько видов лечения, например, 

исследование REMAP-CAP (A Randomised, Embedded, Multi-factorial, Adaptive 

Platform Trial for Community-Acquired Pneumonia - Рандомизированное, 

встроенное, многофакторное, адаптивное испытание терапии внебольничной 

пневмонии [NCT02735707], может представлять собой эффективный подход. 
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