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Пандемический вирус гриппа А / H1N1, появив�

шийся в апреле 2009 г., является вариантом сезон�

ного вируса гриппа А / H1N1 и характеризуется

высокой контагиозностью [1, 2]. Главным звеном

в патогенезе является поражение сосудистой систе�

мы, приводящее к нарушениям микроциркуляции

и застойному полнокровию внутренних органов, что

приводит к развитию отека легочной ткани с множе�

ственными кровоизлияниями в альвеолы и интерс�

тиций [3]. Отличительной особенностью развития

инфекции является формирование пневмонии ви�

русного генеза и отека легких на 3–6�е сутки после

появления первичной симптоматики [4]. Согласно

данным S.Jain et al., в 2009 г. в США пандемичес�

кий грипп А / H1N1 осложнялся пневмонией у 43 %

госпитализированных пациентов и сопровождался

острым респираторным дистресс�синдромом (ОРДС)

в 26 % случаев [5]. Тяжесть состояния пациентов

обусловлена развитием пневмонии, острой дыха�

тельной недостаточности (ОДН), ОРДС. Самой рас�

пространенной причиной смерти этих пациентов

является ОДН [6]. В настоящее время в Российской
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Резюме

Представлен случай ранней физической активизации и реабилитации пациентки с тяжелой формой пандемического гриппа А / Н1N1,

осложненного пневмонией и острым респираторным дистресс�синдромом. На 2�е сутки пребывания в анестезиолого�реанимационном

отделении (АРО) после стабилизации состояния пациентке на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) проведен лимфодренажный

массаж нижних конечностей, легких, вибрационные техники в области груди. На 3�и сутки в положении Симса выполнен постураль�

ный дренаж в комплексе с вибрационным массажем спины и верхних конечностей. С 4�х суток начаты активные упражнения с исполь�

зованием гимнастического эспандера и мероприятия, направленные на улучшение эмоционально�когнитивной сферы (чтение книг,

прослушивание музыки, эрготерапия). На 5�е сутки с помощью реабилитолога и реаниматолога пациентка смогла совершить несколь�

ко шагов возле постели, находясь на аппарате ИВЛ. После экстубации пациентка каждый день совершала пешие прогулки по палате

и коридору АРО под контролем показателей частоты сердечных сокращений, артериального давления, насыщения кислородом артери�

альной крови, занималась дыхательной гимнастикой (диафрагмальное дыхание, дыхание с сопротивлением), выполняла физические

упражнения. Занятия с инструктором по реабилитации носили системный характер и продолжались до выписки пациентки из стацио�

нара. В случае ранней физической активизации и реабилитации снижается риск развития полинейропатии критических состояний, ко�

торая является предиктором неблагоприятного исхода, улучшается дренажная функция легких, при этом снижается риск вторичной

внутрибольничной инфекции.
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Summary

A case of early physical rehabilitation of a female patient with severe pandemic influenza А / H1N1 complicated by pneumonia and acute respira�

tory distress syndrome (ARDS) is described in the article. Lymphatic drainage of the lower extremities and the lungs and the chest vibration were

used in the patient under mechanical ventilation after achieving clinical stability at the day 2 of staying in a ICU. Postural drainage in combination

with the chest and the upper extremities vibration in the Sims’ position were used at the day 3. Active physical exercise with a stretch band and cog�

nitive therapy (reading books, listening to music, and occupational therapy) were started at the day 4. At the day 5, the intubated patient took few

steps near the bed assisted by a physical therapist and a physician. After extubation, the patient walked every day in the ward and along the hospital

corridor under a control of HR, BP, and SaO2. She used breathing techniques (diaphragmatic breathing, resistive breathing) and physical training.

The rehabilitation sessions continued up to the hospital discharge.

Conclusion. Early physical and occupational therapy was found to reduce a risk of polyneuropathy predictive for unfavorable outcome and can

improve the airway clearance with reduction of nosocomial infection risk.
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Заметки из практики 

Федерации разработаны Национальные рекоменда�

ции по диагностике и лечению тяжелых форм грип�

па [7]. Вместе с тем в доступной литературе отсут�

ствуют сведения о методах ранней реабилитации

пациентов с этой патологией.

В качестве иллюстрации приводится клиническое

наблюдение – случай успешной ранней реабилита�

ции пациентки Ц. 43 лет, находившейся на лечении

в отделении реанимации и интенсивной терапии

ГБУЗ «Научно�исследовательский институт – Крае�

вая клиническая больница № 1 им. С.В.Очаповско�

го» с 05.11.15 по 15.05.15, в пульмонологическом от�

делении – с 16.05.15 по 26.05.15.

Больная Ц. 43 лет заболела остро 03.05.15, когда стала отмечать

повышение температуры тела до 38,7 °С, катаральные явления со

стороны верхних дыхательных путей. 04.05.15 обратилась в ста�

ционар по месту жительства с жалобами на выраженную одышку

в покое, сухой кашель, слабость. Госпитализирована в терапевти�

ческое отделение центральной районной больницы по месту жи�

тельства, назначена антимикробная терапия – цефтриаксон 2 г

в сутки внутривенно + левофлоксацин 500 мг 2 раза в сутки внут�

ривенно. В связи с выраженной дыхательной недостаточностью

(насыщение кислородом артериальной крови (SaO2) – 60 %) пере�

ведена на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Ввиду от�

сутствия эффекта от лечения 05.05.15 по линии санитарной авиа�

ции больная транспортирована в анестезиолого�реанимационное

отделение (АРО) № 8 ГБУЗ «Научно�исследовательский инсти�

тут – Краевая клиническая больница № 1 им. С.В.Очаповского».

При поступлении состояние крайне тяжелое. Сознание – ме�

дицинская седация, уровень IV по шкале Ramsay. Телосложение

гиперстеническое, ожирение III степени (индекс массы тела

(ИМТ) – 43 кг / м2). Кожные покровы бледные, доступные паль�

пации лимфатические узлы не изменены, температура тела

39,3 °С. ИВЛ в режиме неинвазивной вентиляции двухуровневым

положительным давлением (BiPAP), повышенной концентрации

кислорода на вдохе (FiO2) – 100 %, положительное давление кон�

ца выдоха (PEEP) – 15 см вод. ст., Pв – 35 см вод. ст., SaO2 – 82 %.

Аускультативно: аппаратное дыхание над всеми легочными поля�

ми, ослабленное с обеих сторон; влажные и крепитирующие хрипы

в нижних отделах легких с обеих сторон в умеренном количестве.

Частота сердечных сокращений (ЧСС) – 95 в минуту, артериальное

давление (АД) – 130 / 70 мм рт. ст. Лабораторно: общий анализ кро�

ви (ОАК): лейкоцитоз (10,5 × 109 / л), лимфопения (8,9 %). Биохи�

мический анализ крови: повышение трансаминаз (аланинамино�

трансфераза – 103 Ед / л, аспартатаминотрансфераза – 142 Ед / л),

мочевина – 15,84 ммоль / л. Анализ газов артериальной крови при

вентиляции: 100 % О2, рСО2 – 73,8 мм рт. ст., рО2 – 71,3 мм рт. ст.,

рН – 7,38, ВЕ – 18,6 ммоль / л, PaO2 / FiO2 – 71,3. На рентгенограм�

ме (РГ) органов грудной клетки (ОГК) – двусторонняя тотальная

инфильтрация легких (рис. 1). Эхокардиография – без признаков

сердечной недостаточности и легочной гипертензии. Предвари�

тельный клинический диагноз: внебольничная двусторонняя по�

лисегментарная пневмония, тяжелое течение. Острая респира�

торная вирусная инфекция? ОДН III степени, ИВЛ с 04.05.15.

Ожирение III степени (ИМТ – 43 кг / м2). Взяты соскобы из но�

соглотки на РНК вирусов гриппа А и В и РНК вируса А / H1N1

Swine; посевы крови, мочи, смывы c бронхов. По тяжести состоя�

ния больная госпитализирована в отделение реанимации (АРО

№ 8). Эмпирически назначен противовирусный препарат озельта�

мивир в дозе 75 мг 2 раза в сутки, продолжена терапия антибакте�

риальными препаратами – левофлоксацин 500 мг 2 раза в сутки,

цефтриаксон 2 г в сутки. С целью улучшения мукоцилиарного

клиренса проводились ингаляции беродуалом и амброксолом.

Осуществлялась инфузионная терапия в режиме нормоволемии,

профилактика тромбоэмболических осложнений и стресс�язв,

энтеральное питание через зонд (энергопотребность рассчитана

по формуле Харриса–Бенедикта с поправкой на факторы актив�

ности, повреждения и температурный фактор). Кормление про�

водилось каждые 2 ч зондовым адаптированным питанием

Nutrison (1 ккал / 1 мл) с проведением аспирационной пробы.

На 2�е сутки пребывания в АРО в ОАК отмечено нараста�

ние лейкоцитоза до 14,1×109 / л; С�реактивный белок (СРБ) –

80,8 мг / л; лихорадка до 38,5 °С. Посевы крови, мочи, смыва

Рис. 1. РГ ОГК больной Ц. 43 лет от 05.05.15

Figure 1. Chest X�ray of the patient Ts., 43 years of age, May 05, 2015

Таблица 1
Динамика лабораторных показателей воспаления пациентки Ц. 43 лет

Table 1
Change in laboratory parameters of the patient Ts., 43 years of age

Дата Лейкоциты, 109 / л Нейтрофилы, % Лимфоциты, % Моноциты, % Базофилы, % СРБ, мг / л

05.05.15 10,5 87,2 8,9 3,9 –

06.05.15 14,1 85,7 9,2 5,1 80,8

07.05.15 15,2 89,9 5,9 4,0 0,2 166,2

08.05.15 17,8 93,2 5,2 1,2 0,2 157,6

09.05.15 18,1 89,4 6,4 2,3 0,5 –

10.05.15 19,4 89,4 4,4 4,2 0,5 –

11.05.15 18,4 83,4 5,6 5,0 3,7 364,3

12.05.15 19,9 87,1 5,7 4,2 0,9 395,3

13.05.15 15,4 79,0 9,2 6,2 2,2 270,5

14.05.15 13,4 80,8 9,2 6,6 1,0 317,0

15.05.15 13,6 83,4 11,3 5,3 230,6

16.05.15 13,8 77,8 12,7 6,3 0,7 243,7

17.05.15 13,5 73,8 15,9 6,8 0,6 –

18.05.15 9,7 43,6 39,9 6,4 10,1 77,79

19.05.15 9,5 64,8 23,7 5,9 1,8 –



с бронхов – без роста. Произведена смена цефтриаксона на эрта�

пенем в дозе 1 г в сутки.

На 3�и сутки (08.05.15) получен положительный результат на

РНК вируса гриппа А / H1N1 Swine. Подробнее лабораторная ди�

намика воспаления представлена в табл. 1.

На 6�е сутки пребывания пациентки в АРО в связи с нараста�

нием лейкоцитоза до 18,4 × 109 / л; СРБ до 364 мг / л, сохраняю�

щейся лихорадкой до 38,0 °С принято решение повторно взять по�

севы крови, мочи, смывы с бронхов. Поскольку в смыве из

трахеобронхиального дерева обнаружены Pseudomonas aeruginosa

и Klebsiella pneumoniae, решено провести смену антибактериаль�

ных препаратов на дорипенем 500 мг 3 раза в сутки и линезолид

600 мг 2 раза в сутки. С 9�х суток наблюдалось постепенное сни�

жение лейкоцитоза, СРБ и температуры до субфебильных цифр.

Одной из важнейших составляющих лечения ОРДС, обуслов�

ленного поражением альвеолоцитов вирусом гриппа А / H1N1

Swine, является правильно подобранная респираторная поддерж�

ка. При ОРДС проводится протезирование дыхательной функции

в режиме протективной ИВЛ, основная задача которой – сниже�

ние вентилятор�ассоциированного повреждения легких. Соглас�

но концепции безопасной ИВЛ, проводится вентиляция легких

невысокими фракциями кислорода (FiO2 < 60 %, профилактика

токсического действия кислорода) и малыми дыхательными объ�

емами (5–6 мл / кг идеальной массы тела) с целью снижения пи�

кового давления и давления плато (PIP < 35 см вод. ст., Pplat < 30 см

вод. ст., снижение риска баро� и волюмотравмы). Предпочтитель�

но применение вентиляции с контролем по давлению [8].

Режим BiPAP благодаря чередованию циклов верхнего (Рв)

и нижнего (Рн) давления при сохраненном компоненте спонтан�

ного дыхания способствует лучшему вентиляционно�перфузион�

ному отношению в нижнебазальных отделах и расправлению ате�

лектазированных участков легочной ткани. Больным с ОРДС

применяется ИВЛ в prone�position. Положение больного на живо�

те способствует перераспределению ателектазированных участков

легочной ткани по типу «мокрой губки». Таким образом, при ИВЛ

в prone�position происходит перераспределение отека под действи�

ем гравитационных сил и нивелируется сдавление паренхимы

легкого со стороны органов средостения и брюшной полости [9].

В данном случае решено использовать режим вентиляции

с освобождением давления (Airway Pressure Release Ventilation –

APRV) с сохраненным компонентом спонтанного дыхания

в комплексе с ранней физической активизацией и реабилитацией.

Режим APRV способствует вентиляции по принципу «открытых

легких», согласно которой в акте дыхания участвует максималь�

ное количество ранее ателектазированных альвеол [9]. Компо�

нент спонтанного дыхания способствует улучшению вентиляци�

онно�перфузионного отношения в нижнебазальных участках

легких и устранению ателектазов. У больной наблюдалась ОДН по

1�му типу с выраженной гипоксемией и значительным снижени�

ем комплайенса легких. В 1�е сутки проводилась ИВЛ в режиме

APRV без седативной терапии с целью сохранения компонента

спонтанного дыхания со следующими параметрами вентиляция

легких: Тв – 2,2 с; Рв – 33 см вод. ст.; Тн – 0,5 с; Рн – 2 см вод. ст.;

FiO2 – 100 %. Через 10 ч c момента поступления: FiO2 – 60 %;

PaCO2 – 48,6 мм рт. ст.; PaO2 – 75,6 мм рт. ст.; SaO2 – 96,7 %. Ди�

намика параметров вентиляции и газов артериальной крови

представлена в табл. 2.

По стабилизации состояния решено перейти к методике «рас�

тягивай и снижай». По мере увеличения PaO2 и стабилизации

PaCO2 снижалось Рв и увеличивалось Тв. На 10�е сутки по данным

лучевых методов диагностики сохранялась выраженная двусто�

ронняя инфильтрация в легких (рис. 2, 3). На вентиляции с пара�

метрами Рв – 15 см вод. ст., Тв – 3,0 с, Рн – 2 см вод. ст., Тн – 0,5 с,

FiO2 – 50 %, PaO2 / FiO2 – 337 больная экстубирована и переведе�

на на неинвазивную ИВЛ.

При ранней физической активизации и реабилитации снижа�

ется риск развития полинейропатии критических состояний, ко�

торая является предиктором неблагоприятного исхода. Она также

способствует улучшению дренажной функции легких, что снижа�

ет риск вторичной внутрибольничной инфекции. Для пациентки

была разработана индивидуальная программа реабилитации.

На 2�е сутки пребывания в АРО после стабилизации состоя�

ния пациентке на ИВЛ был проведен лимфодренажный массаж

нижних конечностей, легких, вибрационные техники в области

груди, проведена полуортостатическая проба (табл. 3); т. к. проба

была расценена как неудовлетворительная, принято решение

проводить мероприятия по повышению толерантности пациент�
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Таблица 2
Динамика параметров вентиляции и газов артериальной крови

Table 2
Change in pulmonary ventilation and arterial blood gases parameters

Дата Параметры вентиляции Газы крови

Рв, см вод. ст. Тв, с Рн, см вод. ст. Тн, с FiO2, % РаСО2, мм рт. ст. РаО2, мм рт. ст. SaO2, %

05.05.15 (20:00) 33 2,2 2 0,5 100 73,8 71,3 88,1

05.05.15 (22:00) 33 2,2 2 0,6 90 66,3 74,7 92,3

05.05.15 (24:00) 33 2,2 2 0,6 80 59,8 72,2 94,7

06.05.15 (02:00) 33 2,2 2 0,6 70 55,4 73,5 94,2

06.05.15 (04:00) 33 2,2 2 0,6 60 52,7 73,7 95,1

06.05.15 (06:00) 33 2,2 2 0,6 60 48,6 75,6 96,7

06.05.15 (10:00) 30 2,4 2 0,5 60 40,3 74,2 96,6

07.05.15 30 2,6 2 0,4 60 41,9 86,8 96,9

08.05.15 30 2,6 2 0,4 50 33,7 87,7 97,4

09.05.15 30 2,8 2 0,5 50 38,6 80,1 96,3

10.05.15 27 3,0 2 0,5 50 38,2 75,8 95,6

11.05.15 26 3,0 2 0,4 50 49,1 90,0 98,3

12.05.15 23 3,0 2 0,5 50 38,3 75,8 95,6

13.05.15 20 3,0 2 0,5 50 44,0 119,0 99,3

14.05.15 15 3,0 2 0,5 50 40,0 167,4 99,2

Рис. 2. РГ ОГК больной Ц. 43 лет от 15.05.15

Figure 2. Chest X�ray of the patient Ts., 43 years of age, May 15, 2015
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ки к физическим нагрузкам. Применялись пассивные и пассив�

но�активные упражнения.

На 3�и сутки в положении Симса удалось выполнить посту�

ральный дренаж в комплексе с вибрационным массажем спины

и верхних конечностей. Повторно была проведена полуортостати�

ческая проба (см. табл. 3), результаты пробы расценены как удов�

летворительные.

С 4�х суток пребывания в АРО начата активная мобилизация

пациентки. В положении Фаулера были добавлены активные

упражнения с использованием отягощения в виде гимнастичес�

кого эспандера. Проводились мероприятия, направленные на

улучшение эмоционально�когнитивной сферы (чтение книг,

прослушивание музыки, эрготерапия) (рис. 4). На 5�е сутки с по�

мощью реабилитолога и реаниматолога пациентка смогла совер�

шить несколько шагов возле постели, находясь на аппарате ИВЛ.

После экстубации пациентка каждый день совершала пешие про�

гулки по палате и коридору АРО под контролем ЧСС, АД, SaO2,

занималась дыхательной гимнастикой (диафрагмальное дыхание,

дыхание с сопротивлением), выполняла физические упражнения

(рис. 5).Занятия с инструктором по реабилитации носили систем�

ный характер и продолжались до выписки пациентки из стацио�

нара. На 17�е сутки больная переведена в отделение пульмоноло�

гии (см. рис. 6). На 21�е сутки больная в удовлетворительном

состоянии выписана из стационара (см. рис. 7).

Заключение

Пандемический грипп А / H1N1 часто сопровожда�

ется выраженной дыхательной недостаточностью,

которая является основной причиной летальных ис�

ходов, поэтому при максимально быстром переводе

в стационар IV уровня, где есть возможность мульти�

дисциплинарного подхода, выживаемость повыша�

ется. ИВЛ с правильно подобранными параметрами

позволяет поддерживать уровень оксигенации крови

на приемлемом уровне. Согласно концепции «от�

крытых легких» при тяжелом поражении использует�

ся режим APRV, позволяющий поддерживать PEEP

в дыхательных путях на достаточно высоком уровне

и в комплексе с компонентом спонтанного дыхания

удерживать альвеолы в открытом состоянии. При

периодических коротких фазах сброса давления

улучшается элиминация CO2 и исключается возмож�

ность баротравмы. При ранней активизации па�

циентов снижается риск развития полинейропатии

критических состояний и присоединения вторичной

инфекции.

Конфликт интересов отсутствует. 

There is no conflict of interest. 

Рис. 4. Ранняя реабилитация больной Ц. 43 лет на 4�е сутки пре�

бывания в АРО

Figure 4. Early rehabilitation period of the patient Ts., 43 years of age

(the 4th day of treatment in ICU)

Рис. 5. Ранняя реабилитация больной Ц. 43 лет на 10�е сутки пре�

бывания в АРО

Figure 5. Early rehabilitation period of the patient Ts., 43 years of age

(the 10th day of treatment in ICU)

Рис. 3. Компьютерная томограмма ОГК  больной Ц. 43 лет 

от 15.05.15

Figure 3. The chest CT scans of the patient Ts., 43 years of age, May

15, 2015

Таблица 3
Результаты полуортостатической пробы

Table 3
Results of semiForthostatic test

Показатель В покое По окончании 1;й минуты

(положение лежа вертикализации (положение сидя

на спине) со спущенными ногами)

На 2;е сутки пребывания в АРО   

ЧСС, в минуту 78 89

АД, мм рт. ст. 125 / 75 164 / 82

На 4;е сутки пребывания в АРО 

ЧСС, в минуту 75 81

АД, мм рт. ст. 132 / 70 140 / 73
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Рис. 6. РГ ОГК больной Ц. 43 лет от 22.05.15

Figure 6. Chest X�ray of the patient Ts., 43 years of age, May 22, 2015

Рис. 7. Компьютерная томограмма ОГК больной Ц. 43 лет

от 26.05.15

Figure 7. The chest CT scans of the patient Ts., 43 years of age, 

May 26, 2015


