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Резюме
Статья посвящена итогам работы отделения реани-
мации и интенсивной терапии специализированно-
го стационара Санкт-Петербурга в период эпидемии 
гриппа 2016 г. За данный период с диагнозом «грипп» 
поступило 732 больных. Среди больных с подтверж-
денным диагнозом «грипп» в 90% случаев был типи-
рован вирус A  (H1N1) у 2% пациентов  — A  (H3N2), 
у 5% — сочетание A (H1N1) и A (H3N2) и у 2% — вирус 
гриппа В. В реанимационное отделение были переве-
дены 10% всех стационарных больных с осложненным 
течением гриппа. Доля летальности в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии была порядка 36%. 
У всех умерших была выявлена пневмония, осложне-
нием которой в 85% случаев был синдром острого ле-
гочного повреждения (СОЛП). У 61% пациентов пнев-

мония сочеталась с геморрагическим синдромом, 
у 11% — с менингоэнцефалитом, и у 4% диагностиро-
ван миокардит. Достоверных различий значений ла-
бораторных показателей (КОС и газовый состав крови, 
клиническом анализ крови и пр.) в группах выживших 
и умерших больных обнаружено не было.

Ключевые слова: грипп A (H1N1) и A (H3N2), вирусно- 
бактериальная пневмония, острый респираторный 
дистресс-синдром

Summary
The article is devoted to the results of the work of the in-
tensive care unit of the specialized hospital in St. Peters-
burg during the influenza epidemic in 2016. During this 
period, 732 patients were diagnosed with the flu. Among 
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the patients with confirmed influenza diagnosis, A (H1N1) 
virus was typed in 90% of patients — A (H3N2) in 2% of ca-
ses, 5% had A (H1N1) and A (H3N2) combination and 2% — 
influenza B. To the intensive care unit were admitted 10% 
of all admissions to the hospital with a complicated course 
of influenza. The mortality among patients with complica-
ted course of influenza was 36%. Pneumonia, which was 
diagnosed in all death cases, in 85% of cases was complica-
ted by acute respiratory distress syndrome. 61% of patients 

had pneumonia combined with hemorrhagic syndrome, 
11% with meningoencephalitis and 4% with myocarditis. 
There were no significant differences in the values of labo-
ratory parameters (pH and acid-base ba lance of blood, 
blood gas composition, clinical blood analy sis, etc.) in the 
groups of survivors and deceased patients.

Keywords: influenza A  (H1N1) and A  (H3N2), viral-bac-
terial pneumonia, аcute respiratory distress syndrome

Введение

В Российской Федерации с конца декабря 2015  г. 
стали регистрироваться случаи заболевания грип-
пом A  (H1N1) и A  (H3N2). В середине января 2016 г. 
в  Санкт-Петербурге был преодолен эпидемический 
порог по заболеваемости гриппом [1, 2], и распоряже-
нием Комитета по здравоохранению ряд учреждений 
здравоохранения Санкт-Петербурга был перепрофи-
лирован на прием этой категории больных [3, 4]. Из-
вестно, что в некоторых случаях грипп протекает с тя-
желыми, а порой и представляющими угрозу для жизни 
осложнениями [5–8]. В то же время нет полного пони-
мания тех факторов, которые предопределяют течение 
гриппа, развитие осложнений и их тяжесть [9–12].

Цель исследования
Дать характеристику больных гриппом, посту-

пивших в отделение реанимации специализирован-
ного стационара в период эпидемии гриппа 2016 г. 
в Санкт-Петербурге.

Материалы и методы исследования

В период эпидемии с 21.01.2016 по 26.02.2016 г. во 
Введенскую городскую клиническую больницу посту-
пило 732 больных с диагнозом направления «грипп». 
Среди поступивших диагноз «грипп» был подтверж-
ден лабораторно у 126 больных (17%). Для установ-
ления диагноза были использованы: серологическое 
исследование (определение четырехкратного роста 
титра антител в сыворотке крови больного), моле-
кулярно-биологическое исследование. Из них у 114 
(90%) пациентов  — грипп A  (H1N1), у 3 (2%) пациен-
тов грипп A (H3N2), у 6 (5%) больных было определено 
сочетание гриппа A (H1N1) и A (H3N2) и у 3 (2%) боль-
ных — вирус гриппа В (рис. 1).

В отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) был переведен 71 пациент (10% всех поступив-
ших в стационар) с наличием осложнений гриппозной 
инфекции (рис. 2).

Средний возраст пациентов ОРИТ составил 55 лет. 
Из них: больные младше 40 лет  — 16 человек (23%), 

от 40 до 60 лет — 31 человек (44%), от 60 до 80 лет — 
22 человека (31%), старше 80 лет — 2 человека (3%), 
женщин — 34 (48%), мужчин — 37 (52%).

Коморбидный фон распределялся следующим 
образом: 38 (54%) пациентов страдали хроническими 
заболеваниями сердечно- сосудистой системы (ИБС, 
ХСН, ГБ), у 23 (32%) больных отмечалась патология 
системы дыхания, такая как хроническая обструктив-
ная болезнь легких и бронхиальная астма. Такие забо-
левания, как сахарный диабет 2-го типа и ожирение, 
отмечались у 20 и 18% пациентов соответственно, 
лабораторные маркеры хронических вирусных гепа-
титов В и С были выявлены у 5 (7%) больных. Следует 
отметить, что среди пациентов, проходивших лечение 

Всего поступило в стационар 732 пациента

Диагноз подтвержден у 126 пациентов (17%)

А(H1N1) 
 114 (90%)

А(H3N2)  
3 (2%)

В3  
3 (2%)

А(H1N1) + А(H3N2)  
6 (5%)

В ОРИТ 71 пациент

52 (73%) с жизненно угрожающими осложнениями

28 (40%)  
СОЛП

2 (3%)  
Миокардит

18 (25%)  
Геморрагический синдром

4 (5,5%) 
Менингоэнцефалит

Рис.	2.	Характеристика больных и возникших у них осложнений при 
госпитализации в отделение реанимации и интенсивной терапии

Рис.	1.	Распределение больных, поступивших в стационар, по типу 
вируса
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в условиях ОРИТ, не было тех, кто своевременно про-
шел сезонную вакцинацию против гриппа.

Результаты и их обсуждение

У 46 больных ОРИТ (64%) было получено лабора-
торное подтверждение гриппа типа A (H1N1), у 2 боль-
ных (3%) гриппа А  (H3N2), у 4 больных (5%) гриппа В 
и у 6 пациентов (8%) сочетание гриппа A  (H1N1) и 
A  (H3N2). У 19% больных гриппозная инфекция не 
была подтверждена. У 63 (89%) пациентов ОРИТ тече-
ние гриппа было осложнено пневмонией, у 6 больных 
(8%) — обострением ХОБЛ и у 2 (3%) — обострением 
бронхиальной астмы.

У 52 больных (73%) развились осложнения, угро-
жающие жизни (рис. 2):

– синдром острого легочного повреждения  — 
28 (40%);

– геморрагический синдром — 18 (25%);
– вирусный менингоэнцефалит — 4 (5%);
– миокардит — 2 (3%).
Летальность среди пациентов с осложненным те-

чением гриппа составила 36%. Из 26 умерших боль-
ных у 26 (100%) была диагностирована пневмония, 
которая в 22 (85%) случаях осложнилась синдромом 
острого легочного повреждения. У 16 (61%) пациен-
тов был диагностирован геморрагический синдром, 
у 3 (11%) — вирусный менингоэнцефалит и у одного 
(4%) — миокардит.

Средний возраст умерших пациентов составил 
58  лет. Из них: больные младше 40 лет  — 2 челове-
ка (7%), от 40 до 60 лет — 13 человек (50%), от 60 до 
80 лет — 10 человек (38%), старше 80 лет — один че-
ловек (4%). Среди умерших было 12 (46%) женщин и 
14  (54%) мужчин. Досуточная летальность наблюда-
лась у 14 (54%) больных.

Всем пациентам, поступившим в ОРИТ, было про-
ведено обследование: клинический и биохимический 
анализы крови; анализ газового состава и кислотно- 
основного баланса артериальной крови; анализ кро-
ви на гепатиты В, С, ВИЧ; посев крови на стерильность; 
серологическое исследование крови на антитела к 
вирусам A  (H1N1), A  (H3N2) и В; мазок из носоглотки 
(ПЦР на вирусы A (H1N1), A  (H3N2) и В); анализ мочи; 

ЭКГ, ЭхоКГ; рентгенография грудной клетки; лечебно- 
диагностическая фибробронхоскопия с взятием на 
исследование промывных вод из бронхов. По показа-
ниям проводились фиброгастроскопия и УЗИ органов 
брюшной полости.

У всех больных, поступивших в ОРИТ, отмеча-
лась гипоксемия. Однако достоверных различий в ее 
уровне среди умерших и выживших больных не было 
(табл. 1).

Анализ клинических показателей крови позво-
ляет говорить о том, что уже при поступлении паци-
ентов в ОРИТ имеются признаки выраженного ин-
токсикационного синдрома, протекающего на фоне 
депрессии клеточного звена иммунитета (высокие 
показатели лейкоцитарного индекса интоксикации, 
снижение общего количества лимфоцитов) (табл. 2). 
Присоединение вторичной бактериальной инфекции 
подтверждается сдвигом лейкоцитарной формулы 
влево у больных 2-й группы, а нарастающая анемия и 
тромбоцитопения свидетельствуют о развитии гемор-
рагического синдрома.

Гепатотоксическое действие гриппозной инфек-
ции подтверждается биохимическими показателями 
крови: повышением уровня печеночных ферментов, 
билирубина, гипопротеинемией (табл. 3).

На начальном этапе лечение пациентов в ОРИТ 
включало в себя перечисленные ниже мероприятия.

 • Противовирусная терапия. Всем пациентам вне 
зависимости от длительности заболевания на-
значался осельтамивир (тамифлю) в дозе 75 мг 
2 раза в сутки. Индивидуально, по тяжести со-
стояния, при отсутствии противопоказаний, ра-
зовую и суточную дозы удваивали.

 • Комбинированная антибактериальная терапия. 
Начинали сразу при поступлении больного в 
ОРИТ. Подбор антибиотиков вначале осущест-
влялся эмпирически и был направлен на макси-
мально возможное воздействие на весь спектр 
патогенной бактериальной микрофлоры. При 
получении бактериологических анализов про-
водили штамм-патогенетически чувствитель-
ную терапию.

 • Антикоагуляционная терапия. Применялись 
низкомолекулярные формы гепарина.

Таблица 1

Показатели газового состава артериальной крови при поступлении пациентов в ОРИТ

Показатель Выжившие	пациенты	ОРИТ	(n=45) Умершие	пациенты	ОРИТ	(n=26)

PaO2, мм рт.ст. 68,8±2,0 (от 47,7 до 103,2) 56,7±2,5 (от 41,8 до 92,5)

PaCO2, мм рт.ст. 34,1±1,6 (от 28,1 до 42,5) 36,1±2,0 (от 24,1 до 64,7)

рH, log H+ 7,43±0,06 7,41±0,08

Примечание. Достоверных различий в сравниваемых группах не выявлено.
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 • Бронходилатационная и муколитическая те-
рапия.

 • Дополнительный кислород через носовую ка-
нюлю и лицевую маску.

Также в комплексную интенсивную терапию были 
включены диуретики, гастро- и гепатопротекторы, 
блокаторы АПФ, противогрибковые препараты.

Респираторная поддержка [10] оказалась необхо-
димой 55 (77%) пациентам ОРИТ. В 49% случаев про-
водили принудительную ИВЛ в режимах с контролем 
по давлению или по объему с применение мышечных 
релаксантов и седативных средств. Для улучшения 
оксигенации использовали вентиляцию с положе-
нием пациента на животе и маневр рекрутирования 
альвеол. Для полноценной эвакуации мокроты из тра-
хеобронхиального дерева использовали санацион-
ную фибробронхоскопию. При развитии у пациентов 
СОЛП применяли эндобронхиальную инстилляцию 
препаратов сурфактанта. Длительность инвазивной 
ИВЛ колебалась от 1 до 12 сут, в среднем 3,5 сут. У 10% 
больных была выполнена трахеостомия.

В 23 (32%) случаях использовалась неинвазивная 
масочная вентиляция (НИВЛ) легких в режимах CIPAP 

и Pressure Support. Следует заметить, что 18 (78%) 
больным в дальнейшем не потребовалось усиление 
респираторной поддержки. Средняя продолжитель-
ность НИВЛ составила 2,5 сут (от 1 до 6 сут).

В одном случае была выполнена операция экстра-
корпоральной мембранной оксигенации с положи-
тельным результатом.

При исследовании мокроты и промывных вод 
с бронхов пациентов ОРИТ в 24 случаях был выяв-
лен рост патогенной микрофлоры [13]: Streptococcus 
pneu moniae (пневмококк)  — 11 (46%); Acinetobacter 
(ацинетобактер)  — 9 (37%); Candida spp. (дрожжепо-
добные грибы) — 6 (25%); Staphylococcus aureus (золо-
тистый стафилококк) — 3 (12%); Klebsiella pneumoniae 
(клебсиелла пневмонии)  — 3 (12%); Bacillus cereus 
(бациллы)  — 2 (8%); A-Hemolytic Streptococcus (альфа- 
гемолитический стрептококк) — 2 (8%); Pseudomonas 
aeruginosa (синегнойная палочка) — 2 (8%); Escherichia 
coli (кишечная палочка) — 1 (4%).

Развитие тяжелых осложнений гриппа предопре-
деляется отказом от противовирусной вакцинации, 
поздней обращаемостью пациентов за медицинской 
помощью, отсутствием ранней диагностики и не назна-

Таблица 2

Динамика показателей клинического анализа крови пациентов, госпитализированных в ОРИТ

Показатель
Выжившие	пациенты	ОРИТ	(n=45) Умершие	пациенты	ОРИТ	(n=26)

1-е	сутки 3-и	сутки перевод	из	ОРИТ 1-е	сутки 2–3-и	сутки день	смерти

Лейкоциты, ×109/л 8,1±0,7 9,7±1,0 9,4±1,5 7,9±1,1 9,5±1,4 9,7±2,1

Гемоглобин, г/л 135±3 117±2 122±5 119±4 99±8 98±10

Тромбоциты, г/л 193±19 238±12 229±25 196±14 149±15 132±46

Палочкоядерные, % 6±0,5 4±1 4±0,5 7±5 10±2 11±3

Лимфоциты, % 14±1 14±3 17±5 13±2 7±2 6±1

ЛИИ, ед. 4,6±2,0 4,2±2,0 3,1±1,0 6,5±2,5 10,1±3,0 12,6±3,5

Примечание. Здесь и в табл. 3: различия недостоверны.

Таблица 3

Динамика показателей биохимического анализа крови различных групп пациентов ОРИТ

Показатель
Выжившие	пациенты	ОРИТ	(n=45) Умершие	пациенты	ОРИТ	(n=26)

1-е	сутки 3-и	сутки день	перевода	из	ОРИТ 1-е	сутки 2–3-и	сутки день	смерти

Глюкоза, ммоль/л 8,2±1,5 8,8±2,7 6,3±1,4 8,7±0,9 7,4±2,8 7,6±3,7

Билирубин, ммоль/л 14,3±1,4 12,1±1,1 12,6±1,3 19,9±4,6 23,1±6,5 18,9±8,7

АлАТ, ед./л 38,8±4,7 59,6±8,7 47,7±11,5 58,5±9,4 89,4±14,9 88,4±24,1

АсАТ, ед./л 72,7±6,9 78,2±9,1 49,4±5,6 66,1±10,9 99,5±15,3 94,9±34,7

Мочевина, ммоль/л 6,5±0,4 9,2±1,2 7,8±1,5 13,3±1,3 21,4±2,2 24,7±3,0

Общий белок, г/л 65±1,2 58±2,3 62±1,5 58±1,7 50±3,9 48±5,4
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чением своевременной противовирусной терапии. 
Согласно данным литературы основными факторами 
риска осложненного течения гриппа можно считать 
сопутствующие заболевания сердечно- сосудистой 
системы, легких, сахарный диабет и ожирение, что со-
гласуется с результатами других исследователей [14, 
15]. Выявление разнообразной патогенной микрофло-
ры в мокроте и промывных водах с бронхов обосно-
вывает необходимость эмпирического назначения 
антибактериальной терапии с максимально широким 
спектром противомикробной активности.

Выводы

1. Среди пациентов, поступивших в отделение реа-
нимации специализированного стационара с диа-

гнозом «грипп», в 10% случаев отмечались ослож-
нения, угрожающие жизни.

2. Наиболее часто встречающимся (89%) осложне-
нием тяжелого течения гриппа является развитие 
вирусно-бактериальной пневмонии, которая в 
40% случаев сопровождается синдромом острого 
легочного повреждения.

3. Респираторная поддержка оказалась необходи-
мой 77% пациентам, в 49% случаев применялась 
искусственная вентиляция легких.

4. Выявление большого разнообразия вирулентных 
микроорганизмов в мокроте и промывных водах 
с бронхов диктует тактику обязательного назначе-
ния эмпирической антибактериальной терапии с 
использованием препаратов с широким спектром 
действия.
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