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Резюме
Эпидемии гриппа А и В, периодически – пандемии, характеризуются высокими показателями болезненности и смертности. 
В большинстве случаев неосложненное заболевание завершается выздоровлением, но возможны неблагоприятные исходы, 
вплоть до летальных, особенно у детей недоношенных, маловесных, раннего и младшего возраста, стариков, беременных и 
родильниц, с хроническими заболеваниями, иммунокомпрометированных, получающих салицилаты и антикоагулянты. 
Использование современных диагностических методов позволяет рано выявлять заболевших гриппом, выделяя их из обще-
го числа пациентов с респираторными инфекциями. Это позволяет оптимизировать сроки обследования, избежать неоправ-
данного назначения антибиотиков, своевременно назначить специфическую химиотерапию и химиопрофилактику. В период 
эпидемий при наличии эпидемиологического анамнеза решающим для диагноза является заключение клинициста. 
Вакцинация – прекрасный метод предупреждения гриппа или облегчения его течения. Однако при неблагоприятном тече-
нии заболевания, в группах риска, в закрытых коллективах рекомендуется применять химиотерапию, предконтактную или 
постконтактную химиопрофилактику. Многочисленными исследованиями доказана эффективность применения препарата 
осельтамивир, специфического блокатора нейраминидазы вируса. В итоге прекращается его репликация. Препарат не 
затрудняет вакцинальный процесс, можно применять у привитых, во всех возрастных группах, выпускается в разных дози-
ровках, может применяться вместе с пищей. Лечение неосложненного гриппа продолжается 5 дней. В определенных ситуа-
циях химиопрофилактика и химиотерапия специфическим противовирусным препаратом осельтамивир может помочь кон-
тролировать вспышки гриппа среди некоторых групп населения.
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Abstract
Influenza A and B epidemics, occasionally pandemics, are characterized by high morbidity and mortality rates. In most cases, an 
uncomplicated disease ends with recovery, but unfavorable outcomes, up to lethal, are possible, especially in premature, low birth 
weight, infants and young children, old people, pregnant and postpartum women, with chronic diseases, immunocompromised, 
receiving salicylates and anticoagulants. The use of modern diagnostic methods allows early detection of patients with influenza, 
distinguishing them from the total number of patients with respiratory infections. This allows you to optimize the timing of the 
examination, avoid unnecessary prescription of antibiotics, and timely prescribe specific chemotherapy and chemoprophylaxis. 
During epidemics, in the presence of an epidemiological history, the conclusion of the clinician is decisive for the diagnosis. 
Vaccination is an excellent method of preventing or relieving the flu. However, in case of an unfavorable course of the disease, 
in risk groups, in closed groups, it is recommended to use chemotherapy, pre-exposure or post-exposure chemoprophylaxis. 
Numerous studies have proven the effectiveness of the use of the drug oseltamivir, a specific blocker of the virus neuraminidase. 
As a result, its replication stops. The drug does not complicate the vaccination, it can be used in vaccinated people, in all age 
groups, is available in different dosages, and can be used with food. Treatment for uncomplicated influenza lasts 5 days. In certain 
situations, chemoprophylaxis and chemotherapy with the specific antiviral drug oseltamivir can help control influenza outbreaks 
in certain populations.
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ВВЕДЕНИЕ

Грипп — одно из наиболее значимых заболеваний верхних 
дыхательных путей, высококонтагиозное, с развитием эпиде-
мий, протекающее как острое лихорадочное заболевание с 
разной степенью тяжести – от легкого недомогания и слабости 
до тяжелых органных и системных нарушений и с летальным 
исходом. Вирусы гриппа А и В могут вызвать эпидемии, вирус 
гриппа С вызывает спорадические заболевания. Эпидемичес-
кие подъемы заболеваемости гриппом А и В сопровождаются 
существенным повышением показателей заболеваемости и 
летальности. В большинстве случаев грипп самостоятельно 
завершается, но для некоторых групп людей эта вирусная 
инфекция опасна. Группу риска составляют недоношенные и 
маловесные новорожденные, дети раннего и младшего возрас-
та, беременные, женщины в ближайшие 2  нед.  после родов, 
старики, люди с хроническими неврологическими, легочными, 
сердечно-сосудистыми, обменными заболеваниями, иммуно-
компрометированные [1, 2]. Профи лак тика – наилучшая стра-
тегия по отношению к гриппу. Каждый год проводится кампа-
ния по вакцинации антигенами наиболее вероятного штамма-
возбудителя. Через 12–14  дней формируется достаточно 
напряженный иммунитет. Но существует масса ситуаций, когда 
необходима экстренная химиопрофилактика или специфиче-
ское лечение гриппа путем воздействия на уже проникший в 
организм вирус. Назначение этих препаратов, выбор оптималь-
ной возрастной дозы и целевой группы пациентов полностью 
в ведении педиатров, терапевтов, врачей общей практики. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ГРИППА

По данным Департамента здравоохранения г. Москвы, 
годовые показатели распространенности гриппа  (J09-J11) 
вне эпидемии в разные годы колеблются у взрослых в 
пределах 1,9–3,7:100  000, у детей  –  1,7–9,6:100  000  [3]. 
Специфические диагностические тесты в практической 
работе применяются редко, поэтому говорить о распро-
страненности гриппа сложно. По зарубежным данным, 
число больных гриппом во время сезонного подъема забо-
леваемости респираторными инфекциями (ОРИ) состав-
ляет 3–11%  [4]. У каждого третьего ребенка с подтверж-
денным диагнозом гриппа развиваются осложнения  [5]. 
В мире ежегодно от гриппа и связанных с ним респиратор-
ных заболеваний погибает 291 243–645 832 человека, из 
них 9 243–105 690 детей в возрасте до 5 лет. Среди взрос-
лых смертность от гриппа прямо зависит от возраста, 
составляя 0,1–64:100 000 населения в возрасте до 65 лет, 
2,9–44,0:100 000 в возрасте 65–74 лет и 17,9–223,5:100 000 
в возрасте старше 75 лет. Чем хуже социально-экономиче-
ские условия, тем выше показатели смертности [6].

Возбудитель заболевания относится к семейству 
Orthomyxoviridae, куда входят типы Influenza, РНК-содер-
жащие A (Alphainfluenzavirus), B (Betainfluenzavirus), С (Betain­
fluenzavirus), D (Deltainfluenzavirus) [7]. РНК вирусов сегмен-
тирована: вирусы А и В имеют 8 сегментов, вирус  С  –  7. 
Геном вируса гриппа А, наиболее значимого патогена, 
кодирует 11 белков:

 ■ гемагглютинин (НА), имеющий два варианта – НА1, НА2. 
Гемагглютинин и нейраминидаза имеют решающее зна-
чение для вирулентности и являются основными мише-
нями для нейтрализующих антител. Гемагглютинин свя-
зывается с клетками респираторного эпителия, вызывая 
клеточную инфекцию;

 ■ нейраминидаза (NA, 11 подтипов), расщепляет связь 
между реплицированными вирионами и клеткой, позво-
ляя инфекции распространяться;

 ■ два матриксных белка (М1, М2);
 ■ гетеротримерная РНК-зависимая РНК-полимераза, 

состоящая из двух субъединиц: кислой полимеразы (РА) 
и двух щелочных полимераз (РВ1 и РВ2) и альтернативно 
транскрибируемого проапоптического пептида РВ1-F2;

 ■ нуклеопротеин (NP);
 ■ неструктурные протеины NS1 и NS2. Последний изве-

стен и как NEP (ядерный экспортный протеин). NS1 пода-
вляет синтез и работу интерферона и трансляцию мито-
хондриальной РНК в клетке макроорганизма. NS2 (NEP) 
обеспечивает экспорт вирусной РНК. После выхода ре-
плицированных вирусов клетка макроорганизма иногда 
остается живой и вирус способен вновь ее инфицировать.

Вирус гриппа  А (Alphainfluenzavirus) регистрируется 
ежегодно в период сезонных вспышек ОРИ, нередко 
вызывает эпидемии, возможны пандемии. Трансмиссия 
вируса между птицами, человеком и животными приводит 
к его изменчивости, что обусловлено механизмами анти-
генных дрифта и шифта [8]. Дрифт – накопление точечных 
мутаций в РНК вируса. Если мутации позволяют вирусу 
ускользнуть от иммунного ответа макроорганизма, сфор-
мированного в ответ на прежде циркулировавший вирус, 
возникает эпидемия. Значительно опаснее антигенный 
шифт. Шифт – существенная перестройка антигенов виру-
са за счет инфицирования человека непосредственно 
новым вирусом животного, фрагментарной перестройкой 
РНК (реассортимент) с включением фрагментов РНК 
вируса человека и животного или птицы. Реассортимент 
может произойти и в случае инфицирования человека 
двумя разными вирусами человека. Свиньи  –  наиболее 
удобный объект для смешения генетического материала 
вирусов с появлением нового варианта РНК. В их орга-
низме есть рецепторы, излюбленно связывающие вирус 
птичьего гриппа, и рецепторы, оптимальные для вируса 
гриппа  А человека. Реассорти мент  –  одно из основных 
условий пандемии [9]. Есть другой, менее известный вари-
ант усиления вирулентности. Пассаж вируса через осла-
бленный макроорганизм, дефицитный по витамину Е и 
селену, приводит к трансформации маловирулентного 
вируса в высоковирулентный [10].

Известны три пандемии гриппа A: 1918 г. (H1N1), 1957 
(H2N2) и 1968  гг. (H3N2). Менее массовые эпидемии 
наблюдались в 1947, 1976, 1977 и 2009 гг. [11].

Вирус гриппа B (Betainfluenzavirus) трансформируется 
по типу дрифта, но вариаций по типу шифта не зафикси-
ровано. Единственный хозяин – человек. В период сезон-
ного подъема заболеваемости гриппом до 44% приходит-
ся на вирус гриппа  В. Считается, что грипп  В протекает 
благоприятней, чем грипп А. Тем не менее среди детей, 
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погибших от гриппа, 22–44% погибли от гриппа  В. 35% 
летальных исходов обусловлены пневмонией1 [12–14].

Вирус гриппа С (Gammainfluenzavirus) генетически ста-
билен. Основной резервуар – человек, но вирус обнару-
жен и у свиней. Первый контакт с вирусом происходит в 
детстве. У детей и молодых взрослых вызывает, как прави-
ло, нетяжелые заболевания верхних дыхательных путей, 
хотя у детей может быть причиной бронхита и пневмонии. 
При массовых серологических исследованиях антитела к 
вирусу гриппа С обнаружены у 40–60% детей и 80–100% 
взрослых. Максимальные титры антител регистрировались 
в самых младших возрастных группах [15–18].

Вирус гриппа D (Deltainfluenzavirus) выделен впервые в 
2011  г. от свиней с гриппоподобными симптомами  [19]. 
Поражает крупный и мелкий рогатый скот, свиней, кур и 
индеек. Среди общей популяции людей сероположительны 
по отношению к вирусу гриппа D всего 1–1,3%, среди плот-
но контактирующих с крупным рогатым скотом – до 95%.

Вирус передается респираторно или контактно при 
нанесении на периокулярные ткани или слизистые. 
Впервые о глазах и периокулярных тканях как входных 
воротах инфекции сообщили более 100 лет тому назад во 
время эпидемии «испанки» [20]. Глаз подвержен аэрозоль-
ному воздействию не меньше, чем нос или полость рта. 
В частности, у взрослого европеоида общая площадь глаз 
между веками составляет 600 мм2. Если принять за едини-
цу длительность разговора двух лиц, когда создаются 
содержащие вирусы аэрозольные микрочастицы, глаз при-
крыт в моменты мигания всего 0,03 длительности разгово-
ра. Средняя площадь рта при разговоре составляет 500 мм2, 
длительность пребывания рта в закрытом состоянии или в 
период выдоха составляет 0,7 от этого же условного про-
межутка времени. Общая площадь ноздрей составляет 
200  мм2, длительность выдоха («закрытые» для аэрозоля 
ноздри) составляет 0,5 от этой же длительности разгово-
ра  [21, 22]. Таким образом, открытая площадь глаза, под-
вергающаяся аэрозольному загрязнению, и длительность 
времени, в течение которого глаз открыт для контакта с 

1 World Health Organization. Influenza update – 315. Available at: http://www.who.int/influ-
enza/surveillance_monitoring/updates/2018_05_14_update_GIP_surveillance/en/index.html.

аэрозолем, значительно больше, чем площадь и длитель-
ность контакта аэрозоля с носом и ртом. Говорим мы непо-
стоянно, акт дыхания включает в себя выдох, так что инфи-
цирование через глаз оказывается едва ли не основным. 
К этому надо добавить и путь инфицирования «рука – глаз». 

Со склеры и конъюнктивы слеза с аэрозолем стекает 
в слезно-носовой канал. Канал открывается под нижней 
носовой раковиной, откуда слеза вместе с растворенны-
ми в ней частицами через носо- и ротоглотку попадает в 
бронхи и желудочно-кишечный тракт. В эксперименте в 
слезный мешочек вводили Bacillus prodigiosus (Serratia 
marcescens) и микроорганизмы обнаруживались в носу 
(через 5 мин), в глотке (через 15 мин) и через сутки – в 
каловых массах [20, 23]. Ношение очков 8 и более часов 
в сутки снижает риск инфицирования [24]. 

После передачи вирус прикрепляется к респираторным 
эпителиальным клеткам в трахее и бронхах и проникает в 
них. Репликация вируса длится 4–6 ч, что приводит к раз-
рушению клетки-хозяина. Вышедший вирус поражает 
соседние клетки. Такая общая репликация вируса продол-
жается 10–14  дней. Инкубационный период длится от 
нескольких часов до 3–4 сут. Виремии не возникает. Клетки 
лизируются, нарушается функция ресничек эпителия, угне-
тается слизеобразование, слущивается эпителий, открыва-
ются ворота для бактериальной инфекции. Вирус выделяет-
ся с респираторным секретом в течение 5–10 дней. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ГРИППА

Клиническая картина может варьировать от умеренно-
го недомогания до полиорганной недостаточности с 
летальным исходом. В классическом варианте заболева-
ние начинается остро. Буквально по часам развивается 
упорная лихорадка, сухой кашель, боли головные и заглаз-
ничные, миалгии. У детей младшего возраста превалируют 
общие симптомы интоксикации и гипертермия, что затруд-
няет диагностику гриппа и требует полного клинического 
обследования с длительной дифференциальной диагно-
стикой. Чем младше ребенок, тем выше вероятность тош-
ноты и рвоты, болей в животе. Диарея чаще сопутствует 
гриппу A(H1N1)pdm09, чем гриппу A(H3N2) или инфекции 

 Таблица 1. Подтипы новых вариантов вируса гриппа А и вызываемые ими клинические синдромы [25]
 Table 1. Subtypes of new versions of influenza A virus and clinical syndromes caused by above subtypes [25]

Клинические синдромы Низкопатогенные варианты вирусов 
птичьего гриппа

Высокопатогенные варианты вирусов 
птичьего гриппа

Варианты вирусов 
свиного гриппа

Конъюнктивит H7N2, H7N3, H7N7, H10N7 H7N3, H7N7 H1N1v, H3N2v

Воспаление верхних дыхательных путей H6N1, H7N2, H7N3, H7N9, H9N2, H10N7 H5N1, H5N6, H7N7 H1N1v, H1N2v, H3N2v

Воспаление нижних дыхательных 
путей. Пневмонии H7N2, H7N9, H9N2, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 H1N1v, H3N2v

Дыхательная недостаточность. Острый 
респираторный дистресс-синдром H7N9, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 H1N1v, H3N2v

Полиорганная недостаточность H7N9, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 —

Энцефалопатия, энцефалит H7N9 H5N1 —

Фатальные исходы* H7N9, H9N2, H10N8 H5N1, H5N6, H7N7, H7N9 H1N1v, H3N2v

* Летальность более 40% указана для вируса H7N9, более 50% для H5N1, более 70% для H5N6.

http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/2018_05_14_update_GIP_surveillance/en/index.html
http://www.who.int/influenza/surveillance_monitoring/updates/2018_05_14_update_GIP_surveillance/en/index.html
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вирусом гриппа  В. Возможны круп, бронхиолит, пневмо-
ния. Клиническая картина и исходы определяются состоя-
нием макроорганизма и типом вируса (табл. 1, 2).

С учетом высокой контагиозности гриппа у членов семьи 
первичного пациента и контактировавших с ним развивает-
ся аналогичная клиническая картина, что еще раз возвраща-
ет нас к проблеме экстренной химиопрофилактики. Грипп 
особенно опасен для детей младшего возраста и детей с 
предшествующими хроническими заболеваниями. Но почти 
у половины детей, погибших от гриппа и его осложнений, не 
обнаружено предшествующих коморбидных состояний.

После выздоровления длительно сохраняются кашель 
и дисфункция бронхиол [27].

ОСЛОЖНЕНИЯ

Осложнения типичны для новорожденных, недоношен-
ных, детей раннего возраста, пациентов с хроническими 
заболеваниями, иммунокомпрометированных, пациентов с 
ожирением, получающих аспирин, антикоагулянты. Самые 
частые осложнения – острый средний отит (у 25% детей с 
подтвержденным гриппом) и пневмония. Пневмония может 
быть как первично вирусной, так и за счет вторичной бакте-
риальной инфекции. В качестве осложнений известны мио-
зит, рабдомиолиз (преимущественно в икроножных мыш-
цах), миоглобинурия, миокардит, энцефалит, миелит, синдром 
Гийена – Барре (последний преимущественно у детей, под-
ростков и юношей), острая почечная недостаточность, сепсис.

ДИАГНОСТИРОВАНИЕ

Диагноз основывается на эпидемиологическом анамне-
зе, клинической картине, результатах диагностических проб 
(определение антигена в назофарингеальных мазках и 
аспиратах, амплификация нуклеиновой кислоты вируса, 
прямая и обратная иммунофлюоресценция, серологические 
методы и т. д.). Определение антигена в назофарингеальных 
мазках и аспиратах – легковыполнимый быстрый диагно-

стический тест. Это обуславливает его частое применение, 
особенно в период массовой заболеваемости в практиче-
ских условиях. В обычных условиях чувствительность теста 
50–70% (по сравнению с определением вирусной культуры 
или полимеразной цепной реакции с обратной транскрип-
цией). При определении антигенов новых вирусов гриппа 
чувствительность может оказаться еще ниже. Специфичность 
быстрого теста достигает 95–100%. Ложноотрицательные 
результаты при быстром определении антигенов вируса 
гриппа в мазках и смывах встречаются значительно чаще, 
чем ложноположительные, особенно в пиковые периоды 
эпидемий гриппа. Поэтому интерпретация отрицательных 
результатов тестов проводится в интересах больного с уче-
том риска осложнений у нелеченого. Поэтому вполне оправ-
данна эмпирическая терапия при отрицательном результате 
теста, но клинической картине гриппа.

С учетом эпидемиологических данных диагноз гриппа 
может быть установлен на основании лихорадки, инток-
сикации, респираторных симптомов даже без лаборатор-
ного подтверждения2.

Дифференциальная диагностика проводится с други-
ми респираторными лихорадочными и вирусными инфек-
циями, в т. ч. (но не только!) парагриппом, аденовирусами, 
метапневмовирусом, респираторным синцитиальным, 
риновирусом. В современных условиях актуально исклю-
чение SARS-CoV-2 (COVID-19) (табл. 3).

ТЕРАПИЯ

Лечение и химиопрофилактика гриппа в нашей стра-
не часто воспринимается через призму т. н. иммуномоду-
ляторов. Однако их эффект непредсказуем и не доказан 
на международном уровне (табл. 4).

Как видно из представленной табл.  4, один и тот же 
препарат может оказывать как стимулирующий, так и угне-

2 Influenza virus testing methods. Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Available 
at: https://www.cdc.gov/flu/professionals/diagnosis/table-testing-methods.htm.

 Таблица 2. Возрастные особенности клинической картины и осложнений гриппа [26]
 Table 2. Age peculiarities of the clinical picture and complications of influenza [26]

Возрастные категории пациентов Клиническая картина гриппа: симптомы заболевания/осложнения

Дети младшего и дошкольного возраста Лихорадка, сепсисоподобный синдром, отит, паротит, бронхиолит, круп, пневмония, бронхообструктивный син-
дром, миокардит, перикардит, фебрильные судороги, энцефалопатия, энцефалит, бактериальная суперинфек-
ция, обострение хронических заболеваний, синдром Рейе (прием аспирина), внезапная смерть

Дети школьного возраста и подростки Паротит, синусит, бронхообструктивный синдром, бронхит, пневмония, миокардит, перикардит, миозит, рабдо-
миолиз, энцефалопатия, энцефалит, бактериальная суперинфекция, обострение хронических заболеваний, 
синдром Рейе (прием аспирина), токсический шок, внезапная смерть

Взрослые Синусит, бронхит, пневмония, бронхообструктивный синдром, миозит, рабдомиолиз, бактериальная суперин-
фекция, грибковая инфекция (редко), токсический шок, полиорганная недостаточность, энцефалопатия, энце-
фалит, обострение хронических заболеваний

Старики Пневмония, бактериальная суперинфекция, миозит, обострение хронических заболеваний

Беременные, родильницы Преждевременные роды, дегидратация, пневмония, легочно-сердечные заболевания

Иммунокомпрометированные Пневмония и острый респираторный дистресс-синдром (самые частые состояния), свойственные иммуноком-
прометированным все прочие осложнения

Все возрастные группы Дыхательная недостаточность, острый респираторный дистресс-синдром, полиорганная недостаточность, пече-
ночная недостаточность, сепсис

https://www.cdc.gov/flu/professionals/diagnosis/table-testing-methods.htm
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тающий эффект. Нет возможности провести такие исследо-
вания в массовом порядке. Нет ясного понимания, положи-
тельный, отрицательный и какой длительности эффект 
регистрируется in vivo и как относиться к результатам. 

В своей практике врач должен руководствоваться 
доказанными и общепризнанными протоколами ведения 
пациентов. Препаратом, абсолютно показанным для лече-
ния и химиопрофилактики гриппа, доказавшим свою 
эффективность, хорошую переносимость и безопасность, 
является ингибитор нейраминидазы Номидес® (осельта-
мивир), действующий на вирусы гриппа А и В. Препарат 
производится в России, поэтому цена оказывается ниже 
импортных аналогов. В организме препарат метаболизи-
руется (карбоксилируется) до активной формы эффектив-
ного и избирательного блокатора нейраминидазы вируса. 

В итоге прекращается инфицирование клеток и освобож-
дение из клеток реплицированного вируса. 

Номидес® выпускается в разных дозировках (капсулы 
по 30, 45 и 75 мг), что удобно для применения в разных 
возрастных группах. Для приема маловесными детьми 
возможно вскрытие капсулы и уменьшение дозы. Удобно, 
что препарат можно давать с пищей (молоко, сок). Прием 
препарата с пищей не снижает его терапевтического 
эффекта, но уменьшает вероятность гастроабдоминаль-
ных побочных реакций. Сообщают о лекарственной 
форме в виде порошка для суспензии с концентраций 
12 мг/мл. Устойчивость возбудителя к препарату выявле-
на в 2% случаев. Но препарат применяется в России не 
так долго, как в Западной Европе и США, так что истин-
ные цифры могут оказаться более оптимистичными.

Обязательному лечению и химиопрофилактике грип-
па подлежат люди группы риска3:
1) дети в возрасте до 2 лет4;
2) люди с хроническими заболеваниями дыхатель-

ной, в т. ч. бронхиальная астма, и сердечно-сосудистой 
систем (исключая прегипертензию и неосложненную 
артериальную гипертензию), печени, почек, метаболи-
ческими, в  т.  ч. сахарный диабет, гематологическими 
(исключая железодефицитную анемию с концентра-
цией гемоглобина не ниже 70 г/л), онкологическими, 
иммуносупрессией, неврологическими, нарушениями 
развития центральной и периферической нервной 
системы, миодистрофией и миопатией, умеренными и 
выраженными интеллектуальными нарушениями;

3) планово получающие аспирин и антикоагулянты;
4) беременные или родильницы в ближайшие 

2 нед. после родов;
5) ожиревшие (индекс массы тела ≥ 40);
6) обитатели домов-интернатов, домов-инвалидов;
7) госпитализированные с высоким риском осложнений.

В России препарат применяется у детей с возраста 
одного года. Зарубежные рекомендации позволяют при-
менять осельтамивир значительно шире: у детей  – с 
момента рождения (табл. 5). 

Мы, ориентируясь на зарубежные рекомендации, при-
меняли осельтамивир (Номидес, Тамифлю) у детей с 
пороками развития, недоношенных и маловесных с пер-
вых недель жизни и не наблюдали побочных реакций. 
Среди контактных не было случаев заболевания, среди 
больных детей и взрослых при раннем начале отмечали 
явный положительный эффект.

Противовирусное лечение препаратом Номидес при 
документированном или предполагаемом диагнозе грип-
па должно начаться как можно раньше вне зависимости 
от наличия или отсутствия вакцинации в случаях [1]:

 ■ амбулаторный пациент любого возраста с тяжелым 
или прогрессирующим заболеванием независимо от дли-
тельности заболевания;

3 Influenza antiviral medications: summary for clinicians. Available at: https://www.cdc.gov/flu/
professionals/antivirals/summary-clinicians.htm.
4 В реальности высокий риск неблагоприятного течения гриппа присущ всем детям в воз-
расте до 5 лет. В этой группе риск существенно выше у детей в возрасте до 2 лет, макси-
мальный – в возрастной группе до 6 мес. Крайне неблагоприятен прогноз у маловесных, 
недоношенных, с врожденными пороками развития. 

 Таблица 4. Доля пациентов, у которых был выявлен угнета-
ющий или стимулирующий эффект препаратов (n = 31) [31]

 Table 4. Percentage of patients who showed inhibitory or 
stimulating effect of drugs (n = 31) [31]

Препарат Угнетающий 
эффект (%)

Стимулирующий 
эффект (%)

Оциллококцинум 13,8 86,2
Анаферон детский 26,7 73,3
Циклоферон 1 мл 12,5% 29,1 70,9
Деринат 1 кап. 29,1 70,9
Бронхомунал 30,0 70,0
Полиоксидоний 3 мг 36,7 63,3
Реаферон 0,15 млн МЕ 36,7 63,3
Реаферон 0,5 млн МЕ 37,9 62,1
Циклоферон 0,5 мл 12,5% 38,0 62,0
Деринат 2 кап. 41,2 58,8
Ликопид 1 мг 43,3 56,7

 Таблица 3. Общее и различия в симптомах и синдромах 
при гриппе и COVID-19† [28–30]

 Table 3. Similarities and differences in symptoms and 
syndromes in influenza and COVID-19 [28–30]

Симптомы и синдромы Грипп COVID-19

Лихорадка + +
Слабость + +
Одышка + +
Кашель + +
Боли в горле + +
Насморк, заложенность носа + +
Миалгии, ломота в теле + +
Головные боли + +
Тошнота, рвота, жидкий стул* + +
Снижение обоняния или аносмия** – ++
Снижение или потеря вкуса*** – ++

† Influenza (flu): Similarities and differences between flu and COVID-19. 2020. Available at: 
https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm.

* Преимущественно у детей. –  ** Снижение обоняния может быть при любом рините, тем 
более хроническом, но оно никогда не достигает ковидной степени выраженности и длится 
недолго. – *** Очень эмоционально и тяжело воспринимается пациентами.

https://www.cdc.gov/flu/professionals/antivirals/summary-clinicians.htm
https://www.cdc.gov/flu/professionals/antivirals/summary-clinicians.htm
https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm
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 ■ госпитализация пациента любого возраста вне зави-
симости от длительности заболевания до госпитализации;

 ■ амбулаторный пациент с высоким риском осложнений;
 ■ возможно противовирусное лечение детей и взрослых 

с подтвержденным или вероятным гриппом без высокого 
риска осложнений независимо от наличия или отсутствия 
вакцинации: 1) амбулаторный пациент с длительностью 
заболевания менее 2 сут. до обращения; 2) амбулаторный 
пациент, чьи домашние относятся к высокой группе риска 
(особенно иммунокомпрометированные); 3) симптомные 
сотрудники здравоохранения и социальных служб, чьи 
подопечные относятся к группам высокого риска.

Профилактика противовирусным препаратом Номидес 
не должна проводиться рутинно, массово, без медицин-
ских показаний. Кратковременная химиопрофилактика 
препаратом Номидес с одновременным введением инак-
тивированной вакцины от гриппа показана в период эпи-
демии невакцинированным ранее детям 3  мес. и более 
старшего возраста, взрослым из групп риска. Точно так же 
в период эпидемии кратковременная химиопрофилактика 
показана невакцинированным детям 3 и более месяцев 
жизни, взрослым и персоналу, контактирующим с группами 
высокого риска. Длительная химиопрофилактика препара-
том Номидес на период эпидемии гриппа показана детям 
и взрослым из групп высокого риска: иммунокомпромети-
рованным, в первые 6–12  мес. после трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток или солидных органов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Грипп А и В – острое вирусное заболевание с быстроме-
няющимся антигенным спектром, протекающее с возмож-

ными тяжелыми осложнениями. Частота гриппа может быть 
выше заявленной в отчетах. Клиническая картина респира-
торных вирусных инфекций схожа. Во многих случаях нет 
возможности проводить точную диагностику. Ежегодно 
циркулируют 3–4  типа вирусов, включая грипп A(H3N2), 
грипп A(H1N1) и вирусы гриппа B. В каждый сезон домини-
рует один тип вируса, но трудно определить, какой из них 
будет ведущим. Поэтому применяется 3- или 4-компонент-
ная вакцина. Никогда невозможно достичь 100%-ной вак-
цинации. Всегда существует часть популяции, не выработав-
шая достаточно напряженный иммунитет. Одновременно 
присутствуют люди из группы риска по инфицированию и 
развитию осложнений. Оправданно применение специфи-
ческих препаратов, блокирующих прикрепление, реплика-
цию или выведение вирусов из клетки. К таким препаратам, 
зарекомендовавшим себя и предлагаемым ВОЗ в качестве 
эффективного лечебного и профилактического средства, 
относится Номидес (осельтамивир). Устойчивость вирусов к 
его действию невысока. Препарат показан для лечения и 
профилактики гриппа у наиболее ранимых групп населения. 
Назначение специфического препарата Номидес® не тре-
бует обязательного лабораторного подтверждения клини-
ческого заключения врача. При подозрении на грипп для 
снижения вероятности неблагоприятных исходов и нецеле-
вого использования антибиотиков, особенно в группах 
риска, следует рано начинать специфическое лечение или 
химиопрофилактику у контактных. Номидес – первый рос-
сийский осельтамивир, рекомендованный для лечения и 
профилактики гриппа у взрослых и детей с одного года, и 
единственный осельтамивир на российском рынке, пред-
ставленный в трех дозировках (30, 45 и 75 мг), что обеспе-
чивает удобство применения и максимальную точность 

 Таблица 5. Дозы и кратность приема препарата Номидес® (осельтамивир) для лечения профилактики гриппа в разных воз-
растных группах† [1, 32]

 Table 5. Doses and dosage regimen of Nomides® (oseltamivir) for the treatment and prevention of influenza in different age groups [1, 32]

Номидес (перорально) Доза лечебная* Доза профилактическая**

Взрослые 75 мг дважды в день 75 мг раз в сутки

Дети (по возрасту, массе тела)

Недоношенные Доза Номидеса для недоношенных значительно ниже, чем для доношенных. Клиренс препарата незрелыми почками снижен, обычная 
доза может повлечь за неоправданное повышение концентрации препарата в крови. Ограниченное число наблюдений Национального 
института аллергии и инфекционных заболеваний и Кооперативная группа по изучению антивирусных препаратов (США) рекомендуют 
назначать осельтамивир (Номидес), ориентируясь на постменструальный возраст (срок гестации + постнатальный возраст). При постмен-
струальном возрасте < 38 нед. – 1,0 мг/кг per os дважды в сутки; 38–40 нед. – 1,5 мг/кг per os дважды в сутки; >40 нед. – 3,0 мг/кг per os 
дважды в сутки. Для детей с чрезвычайно низкой массой тела (<28 нед.) – коллегиальное решение 

Доношенные 
в возрасте 0–8 мес.***

3 мг/кг дважды в сутки  3  мг/кг однократно для детей 3–8  мес. Для детей до 3  мес. 
Профилактический прием в исключительных ситуациях (мало 
сведений по безопасности и эффективности)

≤15 кг  30 мг дважды в сутки 30 мг однократно

>15 до 23 кг 45 мг дважды в сутки 45 мг однократно

>23 до 40 кг 60 мг дважды в сутки 60 мг однократно 

>40 кг 75 мг дважды 75 мг однократно

† Influenza (flu): Similarities and differences between flu and COVID-19. 2020. Available at: https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm.

* Противовирусное лечение Номидесом при неосложненном течении гриппа проводится 5 дней. – ** Рекомендуемая постконтактная химиопрофилактика Номидесом в условиях отсутствия 
вспышки – через 7 дней после последнего известного контакта. – *** Номидес (осельтамивир) рекомендуется CDC и US Food and Drug Administration (FDA) для детей младше 2 нед. По этим 
рекомендациям препарат используется для лечения недоношенных и доношенных новорожденных и детей грудного возраста, т. к. возможный успех лечения превышает возможные риски 
лечения. CDC и FDA для детей в возрасте 9–11 мес. рекомендует дозу в 3 мг/кг дважды в сутки. Американская академия педиатрии (ААР) для этой же возрастной группы рекомендует 3,5 мг/кг 
дважды в сутки. ААР определила дозу 3,5 мг/кг два раза в сутки по результатам исследования CASG 114. Безусловных доказательств, что несколько увеличенная доза повысит эффективность 
лечения или снизит вероятность развития устойчивости вируса к препарату, нет, точно так же, как и нет доказательств увеличения числа побочных реакций. 

https://www.cdc.gov/flu/symptoms/flu-vs-covid19.htm
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дозирования для пациента любого возраста. Номидес 
эффективен для пре- и постконтактной профилактики, что 
снижает вероятность заболевания, длительность течения и 
частоту осложнений. Химио профилактика и химиотерапия 
специфическим противовирусным препаратом Номидес 

могут помочь контролировать вспышки гриппа среди неко-
торых групп населения. 
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