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Пандемия новой коронавирусной инфекции (COVID19), распро-
страняемая вирусом SARS-CoV-2, стала вызовом системам здраво-
охранения всех стран мира. Коморбидные пациенты являются наи-
более уязвимой группой, у которой риск неблагоприятных исходов 
особенно высок. Проблема ведения коморбидных пациентов 
в условиях пандемии требует комплексного подхода, направленно-
го как на оптимальное ведение коморбидных состояний у пациен-
тов, которые находятся в условиях самоизоляции, в условиях выну-
жденных ограничений посещения медицинских учреждений, так 
и  на  ведение коморбидных состояний у  пациентов, заболев-
ших COVID-19. Представляемый вашему вниманию консенсус охва-
тывает эти два аспекта ведения пациентов с  заболеваниями сер-
дечно-сосудистой системы, сахарным диабетом, хронической 
обструктивной болезнью легких, заболеваниями желудочно-кишеч-
ного тракта, а  также обращается к  полиорганным осложнени-
ям COVID-19.
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The pandemic of the novel coronavirus infection (COVID-19), caused 
by SARS-CoV-2, has become a challenge to healthcare systems in all 
countries of the world. Patients with comorbidity are the most vulner-

able group with the high risk of adverse outcomes. The problem of 
managing these patients in context of a pandemic requires a compre-
hensive approach aimed both at the optimal management in self-iso-
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lated patients not visiting medical facilities, and management of  co -
morbidities in patients with COVID-19. The presented consensus co -
vers these two aspects of managing patients with cardiovascular di -
sease, diabetes, chronic obstructive pulmonary disease, gastrointesti-
nal disease, and also pay attention to the multiple organ complications 
of COVID-19.
Key words: COVID-19, comorbidity, permeability of mucosa, cardiovas-
cular diseases, chronic obstructive pulmonary disease, diabetes, gas-
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шает прогноз пациентов. Смертность у  больных 
с  COVID-19 и  сердечно-сосудистой патологией 
существенно выше, чем у  пациентов без заболева-
ний сердца. 

Кроме того, известно, что некоторые лекар-
ственные препараты, использующиеся при лечении 
COVID-19, обладают нежелательными эффектами 
в  отношении сердечно-сосудистой системы, что 
проявляется целым рядом осложнений. 

В настоящее время появляются новые данные 
об  особенностях течения COVID-19 при заболева-
ниях сердечно-сосудистой системы, внедряются 
современные методы профилактики и лечения дан-
ной инфекции, что нашло отражение в  представ-
ленном документе. 

1.1. Артериальная гипертензия
АГ диагностируется более чем у 30% пациентов 

с  COVID-19 [1]. Высокая распространенность АГ 
при COVID-19 не  подразумевает причинную связь 
между этими заболеваниями, т. к. наиболее часто АГ 
страдают люди пожилого возраста и  именно они 
подвергаются высокому риску инфицирования 
вирусом SARS-CoV-2. Наличие АГ ухудшает про-
гноз пациентов с  COVID-19 и  повышает риск ле -
тального исхода более чем в 2 раза [2]. 

Факторами риска развития неблагоприятного 
прогноза у больных АГ с COVID-19 считают пожи-
лой возраст, нарушения иммунной системы, обсу-
ждается роль повышения ангиотензинпревращаю-
щего фермента 2 (АПФ2) [3]. 

Предметом дискуссий остается вопрос о влия-
нии приема ингибиторов ангиотензинпревращаю-
щего фермента (иАПФ) или блокаторов рецепторов 
ангиотензина II (БРА) на  увеличение риска инфи-
цирования и  более тяжелого течения COVID-19. 
Эти выводы были сделаны на  основании первона-
чальных сообщений из Китая и последующих дока-
зательств того, что наличие коморбидных состоя-
ний, таких как АГ, ХСН, ИБС, СД, заболевания 
почек и возраст старше 70 лет связано с более тяже-
лым течением и  повышенным риском смерти 
у  госпитализированных пациентов, инфицирован-
ных COVID-19 [1].

Предположение о  неблагоприятных эффектах 
приема иАПФ или БРА возникло из-за того, что 
вирус связывается с ферментом АПФ2 для проник-
новения в  клетки, и  результатов небольших работ 
на  животных, показавших увеличение активности 
АПФ2 рецепторов коры почек крыс на  фоне лече-
ния иАПФ лизиноприлом и  БРА лозартаном [4], 
в  то  время как на  людях эффект компенсаторного 
повышения АПФ2 не  показан. Эта информация 
послужила основой предположения о  возможном 
неблагоприятном эффекте иАПФ и  БРА в  контек-
сте пандемии COVID-19. Однако в  настоящий 
момент отсутствуют данные о повышенной воспри-

Введение 
Пандемия новой коронавирусной инфекции 

(COVID-19), распространяемая вирусом SARS-
CoV-2, является вызовом системам здравоохране-
ния всех стран мира. Наиболее частым проявлением 
COVID-19 является поражение дыхательной сис-
темы. Однако для этого заболевания характерна 
высокая активность воспаления и  тромботические 
осложнения, приводящие к полиорганным пораже-
ниям. Ведение пациента с COVID-19 подразумевает 
не только лечение пневмонии и дыхательной недо-
статочности, но  и  своевременное распознавание 
и лечение поражения других органов-мишеней.

Анализ факторов, связанных с  тяжелым тече-
нием и  неблагоприятным прогнозом COVID-19, 
указывает на важную роль коморбидной патологии. 
К  состояниям, которые ассоциированы с  неблаго-
приятным прогнозом, относят сердечно-сосудис-
тые заболевания (ССЗ) (артериальную гипертензию 
(АГ), ишемическую болезнь сердца (ИБС), хрони-
ческую сердечную недостаточность (ХСН), фибрил-
ляцию предсердий (ФП)), сахарный диабет (СД), 
хроническую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ), 
хронические воспалительные заболевания кишеч-
ника (ВЗК), заболевания печени. Это означает, что 
профилактические меры в период пандемии COVID-
19 должны складываться как из мероприятий по пред-
отвращению инфицирования, так и  мероприятий, 
направленных на оптимальный контроль коморбид-
ных состояний. 

В настоящее время нет универсальных реко-
мендаций по лечению COVID-19, лечение основы-
вается на представлениях о патогенезе заболевания 
и  носит синдромный подход. Многие лекарствен-
ные препараты и их комбинации применяются off-
label. В таких условиях особое значение имеет без-
опасность лекарственной терапии, учет рисков воз-
можных межлекарственных взаимодействий, что 
особенно актуально у коморбидных пациентов.

Цель данного документа  — предоставить вра-
чам практические рекомендации и важную инфор-
мацию, которая может быть полезна при ведении 
всего спектра коморбидных пациентов в  условиях 
пандемии COVID-19  — как неинфицированных, 
так и переносящих COVID-19. Обобщена информа-
ция по лечению хронических и острых заболеваний 
сердечно-сосудистой системы, ХОБЛ, СД, гастро-
энтерологической патологии.

Раздел 1. Заболевания сердечно-сосудистой 
системы

Пандемия COVID-19 представляет особую уг -
розу для пациентов с заболеваниями сердечно-сосу-
дистой системы. Возникновение COVID-19 сопро-
вождается высоким риском тромботических ослож-
нений, острого коронарного синдрома (ОКС), на  - 
рушений сердечного ритма, что значительно ухуд-
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имчивости или более тяжелом течении COVID-19 
у  пациентов, получающих иАПФ или БРА [5]. Ряд 
авторов считают, что имеются косвенные данные 
о возможном протективном действии этих препара-
тов при COVID‐19 [6]. 

Коррекция АГ у  больных с  COVID-19 прово-
дится исходя из общих клинических рекомендаций. 
Основой антигипертензивной терапии являются 
5 классов препаратов: иАПФ, БРА, бета-адренобло-
каторы (ББ), блокаторы кальциевых каналов (АК) 
и  диуретики [7]. Все группы антигипертензивных 
препаратов могут применяться для лечения АГ при 
COVID-19. Экспертами Европейского общества 
кардиологов опубликовано заявление о  том, что 
данных о неблагоприятных эффектах иАПФ и БРА 
на течение COVID‐19 нет, их прием рекомендуется 
продолжать [6]. 

Многочисленными рандомизированными кли-
ническими исследованиями показано, что моноте-
рапия эффективно снижает артериальное давление 
(АД) лишь у  ограниченного числа пациентов АГ, 
большинству пациентов для контроля АД требуется 
комбинация как минимум из  двух препаратов. Все 
преимущества комбинированной терапии присущи 
только рациональным комбинациям антигипертен-
зивных препаратов. К ним относятся: иАПФ + диу-
ретик; БРА + диуретик; иАПФ + АК; БРА + АК, 
дигидропиридиновый АК + ББ, АК + диуретик, ББ 
+ диуретик [7]. Принципы комбинированной тера-
пии для лечения АГ сохраняются и в условиях пан-
демии COVID-19. 

Учитывая, что наиболее тяжелое течение 
и  высокий риск неблагоприятного исхода COVID-
19 отмечаются у  пациентов пожилого возраста, 
течение и лечение АГ в этой группе имеет свои осо-
бенности. Альтернативой препаратам, влияющих 
на  ренин-ангиотензин-альдостероновую систему 
(РААС), при лечении пожилых пациентов с  систо-
лической АГ могут быть АК и диуретики. В совре-
менных рекомендациях по  лечению пациентов 
с  коморбидной патологией отмечены результаты 
исследования Syst-Eur, показавшие высокую анти-
гипертензивную эффективность нитрендипина 
и  его церебропротективные свойства [8]. Среди 
диуретических препаратов, применяющихся для 
лечения АГ, наиболее высокой эффективностью 
обладает индапамид. По  сравнению с  гидрохлоро-
тиазидом и хлорталидоном индапамид характеризу-
ется метаболической нейтральностью, в  меньшей 
степени влияет на  уровень калия и  магния (это 
особенно важно с точки зрения безопасности при-
менения гидроксихлорохина, удлиняющего интер-
вал QTc), имеет более выраженные органопротек-
тивные свойства, поэтому его назначение более 
предпочтительно [9]. 

Следует отметить, что назначение противови-
русной терапии комбинацией лопинавира и  рито-

навира имеет ограничения в  контексте антигипер-
тензивной терапии у пациентов с COVID-19: данная 
комбинация может усиливать антигипертензивный 
эффект некоторых препаратов и в ряде случаев тре-
бует коррекции их дозы; применение эплеренона 
противопоказано при назначении комбинирован-
ной противовирусной терапии [6]. 
Резюме:
1.  АГ является одним из наиболее распространенных заболева-

ний сердечно-сосудистой системы при COVID-19. Наличие 
АГ ухудшает прогноз пациентов с COVID-19 и повышает риск 
летального исхода более чем в 2 раза. 

2.  Коррекция АГ у больных COVID-19 проводится исходя 
из общих клинических рекомендаций.

3.  Назначение противовирусной терапии с комбинацией лопи-
навира и ритонавира имеет некоторые ограничения в выборе 
антигипертензивной терапии, может усиливать антигипертен-
зивный эффект некоторых препаратов и в ряде случаев требует 
коррекции их дозы. 

1.2. Хронический коронарный синдром
Пациенты с  хронической ИБС составляют 

группу риска тяжелого течения COVID-19 и смерти, 
а также обострения ранее стабильного течения ИБС 
[6]. Пожилые пациенты с сопутствующими состоя-
ниями чаще инфицируются SARS-CoV-2, в особен-
ности при наличии АГ, ИБС и СД [10]. В настоящее 
время остается неясным, сохраняется ли риск сер-
дечно-сосудистых осложнений в отдаленном пери-
оде заболевания [5].

В 2019г опубликованы новые европейские 
рекомендации по диагностике и лечению хрониче-
ских коронарных синдромов. Применяемый ранее 
термин стабильная ИБС был заменен на  хрониче-
ский коронарный синдром (ХКС) [11]. 

Выделено 6 клинических сценариев ХКС:
1. Пациенты с  подозрением на  ИБС со  ста-

бильными симптомами стенокардии и/или одышки;
2. Пациенты с  вновь развившейся сердечной 

недостаточностью (СН) или систолической дис-
функцией левого желудочка (ЛЖ) и  подозрением 
на ИБС;

3. Бессимптомные или симптомные стабиль-
ные пациенты <1 года после ОКС или реваскуляри-
зации;

4. Бессимптомные пациенты и пациенты с сим  - 
птомами >1 года после установки диагноза или 
реваскуляризации;

5. Пациенты, имеющие стенокардию, с  воз-
можным вазоспастическим или микрососудистым 
патогенезом болезни;

6. Бессимптомные пациенты, у  которых ИБС 
была обнаружена при скрининге.

Данные варианты ХКС включают пациентов 
с различным риском сердечно-сосудистых событий, 
причем любой клинический сценарий может закон-
читься дестабилизацией в  виде развития ОКС, что 
следует учитывать во  время пандемии COVID-19. 
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У пациентов с ХКС лечение COVID-19 прово-
дится по общим принципам. Бессимптомное и лег-
кое течение не  требует медикаментозной терапии 
за исключением жаропонижающих средств. Препа-
ратом выбора является парацетамол в дозе 1000 мг 
не более 4-х раз/сут. [12, 13]. Важным компонентом 
лечения является выполнение дыхательных упраж-
нений и отдых в положении на животе. Не рекомен-
дуется спать в положении на спине [13, 14]. Обязате-
лен контроль АД и пульса. 

Рекомендуется продолжить прием препаратов, 
назначенных в соответствии с клиническими реко-
мендациями по  ведению пациентов с  ХКС, с  осо-
бым вниманием к  терапии, стабилизирующей ате-
росклеротическую бляшку (статины, аспирин, бло-
каторы РААС, ББ). В  настоящее время нет дока  - 
зательств рисков, ассоциированных с приемом сер-
дечно-сосудистых препаратов, вероятностью зара-
жения и  тяжестью течения COVID-19 [5, 6]. Ста-
тины оказывают множественные иммуномодулиру-
ющие эффекты и могут способствовать повышению 
врожденного противовирусного иммунного ответа. 
Имеются неоспоримые доказательства того, что от - 
каз от планового приема ингибиторов РААС суще-
ственно увеличивает риск сердечно-сосудис тых ка -
тастроф (инфаркта миокарда (ИМ), инсульта). 
Пациентам любого возраста, принимающим аце-
тилсалициловую кислоту (АСК) в низких дозах при 
заболеваниях сердца, следует продолжить прием 
препарата. Пациенты, планово принимающие 
оральные антикоагулянты, должны продолжить их 
прием [5].

У пациентов с  ХКС и  подтвержденной вирус-
ной пневмонией необходимо рассмотреть вопрос 
о назначении низкомолекулярного гепарина (НМГ) 
на  основании тяжести поражения легких, оценки 
риска тромбоэмболических и  геморрагических 
осложнений [12-14]. 

В случае назначения комбинированной тера-
пии лопиновира с  ритонавиром следует помнить 
о  возможности развития лекарственных взаимо-
действий и не назначать ее совместно с клопидо-
грелем, тикагрелором, ивабрадином, ранолази-
ном, симвастатином. При назначении лопина-
вира с  ритонавиром максимальная суточная доза 
розувастатина составляет 10  мг/сут., аторваста-
тина — 20 мг/сут., может потребоваться снижение 
дозы ББ. При назначении гидроксихлорохина 
может потребоваться снижение дозы метопролола 
и  небиволола [6]. С  учетом повышенного риска 
развития желудочковых аритмий на фоне приема 
гидроксихлорохина и  азиромицина целесо-
образно воздержаться от применения этих препа-
ратов у  пациентов с  ХКС в  амбулаторных усло-
виях и без динамического электрокардиографиче-
ского (ЭКГ) контроля интервала QT [12, 13, 15, 
16]. 

Резюме:
1.  Пациенты с ХКС составляют группу риска тяжелого течения 

COVID-19 и смерти, а также обострения ранее стабильного 
течения ИБС.

2.  Пациентам с ХКC и COVID-19 рекомендуется продолжить 
прием всех плановых кардиологических препаратов с особым 
вниманием к терапии, стабилизирующей атеросклеротическую 
бляшку (статины, аспирин, блокаторы РААС, ББ).

3.  У пациентов с ХКС и подтвержденной вирусной пневмонией 
необходимо рассмотреть вопрос о назначении НМГ на основа-
нии тяжести поражения легких, оценки риска тромбоэмболи-
ческих и геморрагических осложнений.

4.  В случае назначения комбинированной терапии лопиновира 
с ритонавиром противопоказан прием клопидогреля, тикагре-
лола, ивабрадина, ранолазина, симвастатина.

5.  Целесообразно воздержаться от применения азитромицина 
и гидроксихлорохина у пациентов с ХКС в амбулаторных усло-
виях и без динамического ЭКГ контроля интервала QT из-за 
увеличения риска развития желудочковых аритмий.

1.3. Острый коронарный синдром 
ОКС — любое сочетание клинических призна-

ков или симптомов, заставляющих подозревать 
острый ИМ или нестабильную стенокардию. 

Консенсус китайских экспертов по диагностике 
и  лечению острого ИМ в  контексте профилактики 
и контроля COVID-19 выделяет 5 ключевых принци-
пов для диагностики и лечения ОКС в условиях пан-
демии: близость места оказания медицинской по- 
мощи, обеспечение эпидемической безопасности 
пациентов и  персонала, транспортировка в  назна-
ченные лечебные учреждения, дистанционные кон-
сультации, приоритет тромболизиса в  лечении [17]. 

Подробно эти ключевые принципы рассмот ре -
 ны в рекомендациях [5] Российского кардиологиче-
ского общества. В целом тактика ведения пациентов 
с ОКС не должна отличаться от стандартно приня-
той [6]. 

Маршрутизация пациентов. Пациенты с  ОКС 
и  с  подозрением на  COVID-19 должны направ-
ляться в  стационары, имеющие возможность про -
ведения чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ) [6].

В случае наличия в  регионе нескольких ЧКВ-
центров, расположенных на небольшом расстоянии 
(например, в  пределах одного города) следует рас-
смотреть возможность направлять пациентов с под-
тверждённой COVID-19 или высоким риском 
инфекции (симптомы, установленный контакт 
с  больным) и  ОКС в  один изолированный ЧКВ-
центр. 

При наличии только одного ЧКВ-центра, рас-
полагающего несколькими рентгеноперацион-
ными, одна из них должна быть выделена в изоли-
рованную зону для инфицированных пациентов, 
со  строгим разделением потоков пациентов 
с COVID-19 (или её высокой вероятностью) и неин-
фицированных, включая раздельные палаты реани-
мации и интенсивной терапии. 
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При наличии одного ЧКВ-центра с одной рент-
геноперационной необходимо разделение потоков 
пациентов в  зависимости от  эпидемиологического 
статуса, включая раздельные палаты реанимации 
и  интенсивной терапии, и  внедрение протокола 
проведения интервенционных вмешательств инфи-
цированным пациентам с  соблюдением необходи-
мых мер защиты и  проведением заключительной 
дезинфекции.

При изменении порядка маршрутизации паци-
ентов с  ОКС необходимо учитывать имеющиеся 
региональные особенности (доступные возможно-
сти проведения реперфузионной терапии, допол-
нительный коечный фонд, возможности амбулатор-
ного наблюдения в  случае ранней выписки), теку-
щую эпидемиологическую ситуацию и  её про- 
гнозируемую динамику [5]. 

Обеспечение эпидемической безопасности паци-
ентов и  персонала. Оценку эпиданамнеза, наличия 
симптомов, характерных для COVID-19 (особенно 
одышки), измерение температуры тела необходимо 
проводить на возможно более ранних этапах оказа-
ния помощи, оптимально  — на  догоспитальном 
этапе. Больных с  высокой вероятностью наличия 
COVID-19 необходимо госпитализировать в профи-
лированные стационары, при их наличии в регионе. 

В учреждениях на уровне приёмных отделений 
необходимо организовать оценку поступающих па -
циентов с ОКС, более детальную у пациентов в ста-
бильном состоянии. Потоки пациентов с  ОКС без 
симптомов вирусной инфекции или пневмонии, с низ- 
кой вероятностью COVID-19, и пациентов с извест-
ным контактом с  инфицированными и/или сим-
птомами COVID-19 целесообразно разделить с мо -
мента поступления в стационар, однако все экстрен-
 но госпитализированные в  стационар пациенты, 
вплоть до  лабораторного исключения COVID-19, 
должны рассматриваться как инфицированные. 

Экстренная помощь пациентам должна оказы-
ваться с неукоснительным соблюдением мер эпиде-
миологической защиты, необходима специальная 
подготовка персонала для минимизации связанных 
с данными мерами задержек. 

Экстренно госпитализируемые с  представле-
нием об ОКС пациенты должны подвергаться в ста-
ционаре тестированию на  COVID-19. У  пациентов 
с  отрицательным тестом в  стабильном состоянии 
следует рассматривать раннюю выписку из стацио-
нара на  амбулаторное наблюдение для увеличения 
доступности коечного фонда и  снижения риска 
инфицирования в условиях стационара.

Транспортировка. Следует рассматривать пря-
мую транспортировку пациентов наиболее высо-
кого риска в региональные сосудистые центры даже 
из  отдалённых районов. Стабильные пациенты 
с  ОКС без подъёма сегмента ST (ОКСбпST), как 
и  стабильные пациенты с  ОКС с  сопутствующей 

COVID-19, могут направляться в региональные ста-
ционары без возможности проведения инвазивных 
вмешательств с целью снижения нагрузки на веду-
щие стационары региона, осуществляющие оказа-
ние высокотехнологичной помощи, с последующим 
переводом для ЧКВ в  случае дестабилизации или 
рекомендацией отсроченного проведения вмеша-
тельства в  случае эффективности консервативной 
терапии [5]. 

Диагностика и дистанционные консультации. Спе-
цифическое поражение миокарда, характерное для 
COVID-19 и  часто сопровождающееся повышением 
уровня тропонина, может создавать трудности при 
дифференциальной диагностике и  способствовать 
гипердиагностике ОКС на фоне COVID-19 [5, 6]. 

Рекомендуется организация региональных кон-
сультативных центров для распределения потоков 
пациентов, в  т. ч.  в зависимости от  вероятности, 
сопутствующей COVID-19, проведения дистанци-
онных консультаций, включая передачу ЭКГ для 
решения вопроса о целесообразности тромболити-
ческой терапии и  принятии решения о  маршруте 
госпитализации. 

Рекомендуется организация амбулаторного 
наблюдения пациентов, выписанных из  стацио-
нара, с  использованием дистанционных техноло-
гий, с целью поддержки ранней выписки из стацио-
нара пациентов, находящихся в стабильном состоя-
нии [5].

Лечебные рекомендации. При оказании помощи 
пациентам с ОКС в сочетании с COVID-19 или при 
подозрении на  COVID-19 следует придерживаться 
принципов действующих клинических рекоменда-
ций по  диагностике и  лечению ОКС как в  части 
определения тактики лечения, так и  в  отношении 
медикаментозной терапии. 

Следует учитывать возможность значимых 
межлекарственных взаимодействий при одновре-
менном назначении противовирусных препаратов 
со  статинами, антиагрегантными препаратами 
и пероральными антикоагулянтами, однако в насто-
ящее время данная проблема изучена недостаточно 
для обоснования практических рекомендаций [5].

ОКС с  подъемом сегмента ST (ОКСпST). При 
ОКСпST в качестве оптимального метода реперфу-
зионной терапии в ранние сроки заболевания сле-
дует рассматривать проведение первичного ЧКВ, 
если возможна своевременная транспортировка 
пациента в инвазивный стационар. Высокая частота 
отсутствия обструктивного поражения коронарного 
русла по данным коронарной ангиографии у паци-
ентов с ОКСпST в сочетании с COVID-19 и необхо-
димость строгих противоэпидемических мер не 
должны служить ограничением для проведения 
коронарографии пациенту с убедительными клини-
ческими проявлениями заболевания. Вместе с тем, 
в  случае тяжёлого течения COVID-19, наличия 
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пневмонии, требующей наблюдения в  условиях 
отделения реанимации, проведения респираторной 
поддержки, вероятность развития ИМ 1 типа низка, 
и проведение коронарографии, в большинстве слу-
чаев, нецелесообразно [5]. 

В рекомендациях международной группы ин- 
тервенционных кардиологов и  специалистов по 
острой кардиологической помощи отмечается, что 
в  первую очередь желательно попытаться приме-
нить стратегию механической реваскуляризации 
в соответствии с местными возможностями [18].

Вместе с тем, отмечено, что около 20-30% паци-
ентов с  COVID-19 имеют повреждение миокарда 
с  увеличением количества тропонинов I и  T, что 
приводит к  ИМ 2 типа. В  частности, чем больше 
дыхательная и  полиорганная недостаточность, 
старше возраст пациентов, тем больше увеличение 
тропонина, поэтому у  этой категории пациентов 
соотношение риска и  пользы инвазивной проце-
дуры должно быть соответствующим образом оце-
нено, в  особенности у  пациентов, у  которых нет 
гемодинамической нестабильности, и, следователь- 
но, оптимальная медикаментозная терапия в  та- 
ких ситуациях является разумной [18, 19].

В российских рекомендациях отмечается, что 
тромболитическую терапию необходимо рассмат-
ривать при невозможности своевременной транс-
портировки пациента с ОКСпST в инвазивный ста-
ционар или ограниченности ресурсов ЧКВ-цент- 
ра, в  т. ч.  невозможности безопасно выполнить 
 вмешательство в  рекомендуемые сроки пациенту 
с подтверждённой COVID-19 или высокой её веро-
ятностью. Ограниченные возможности выполнения 
первичных ЧКВ инвазивными стационарами в  ус- 
ловиях неблагоприятной эпидемиологической си- 
туации следует рассматривать как основание для 
расширения использования тромболитической те- 
рапии на догоспитальном этапе [5].

В комплекс стандартной медикаментозной те -
рапии входят АСК, нефракционированный гепарин 
(НФГ), статины, нитраты при наличии боли в груди, 
если позволяет гемодинамика [20].

ОКСбпST. У пациентов с ОКСбпST в сочетании 
с COVID-19 следует проводить тщательную диффе-
ренциальную диагностику и стратификацию риска 
для определения показаний к проведению корона-
рографии. У  пациентов очень высокого риска, со- 
гласно действующим рекомендациям, следует рас  - 
сматривать проведение коронарографии в ко  роткие 
сроки (ранняя инвазивная стратегия). 

У пациентов с  подтверждённой или предпола-
гаемой COVID-19 в  сочетании с  ОКСбпST проме-
жуточного риска, у  клинически стабильных паци-
ентов высокого риска, а также при предполагаемом 
ИМ 2 типа, предпочтительна первоначальная кон-
сервативная стратегия, с  выполнением коронаро-
графии в  случае дестабилизации состояния либо 

отсрочено, после выздоровления от  коронавирус-
ной инфекции. В сравнении с проведением стресс-
тестов компьютерная томография (КТ)-коронарная 
ангиография более предпочтительна для исключе-
ния обструктивного поражения коронарных арте-
рий у пациентов, госпитализированных с представ-
лением об ОКСбпST [5].

В комплекс стандартной медикаментозной 
терапии входят АСК, НФГ или НМГ, статины, если 
позволяет гемодинамика — ББ и нитраты при нали-
чии боли в груди [20, 21].

Вопросы антикоагулянтной и антиагрегантной 
терапии у  пациентов с  COVID-19 рассмотрены 
в  обзоре американских ученых [19]. Пациентам, 
страдающим ОКС, при отсутствии противопоказа-
ний следует немедленно назначить АСК (160-325 мг) 
без кишечнорастворимой оболочки, с  последую-
щим приемом в  низкой дозе (80  мг) длительно. 
Ингибиторы P2Y12 (клопидогрель, тикагрелор или 
прасугрел), двойная и  тройная антиагрегантная 
терапия назначаются в соответствии с международ-
ными рекомендациями [21-23].
Резюме: 
1.  Смертность от острого ИМ составляет 40% общей смертности 

пациентов с COVID-19.
2.  При организации медицинской помощи пациентам с ОКС 

в условиях пандемии необходимы четкая маршрутизация 
и транспортировка пациентов, обеспечение эпидемической 
безопасности пациента и персонала, возможность дистанцион-
ной консультативной помощи пациентам. 

3.  При оказании помощи пациентам с ОКС и подозрении 
на COVID-19 или в сочетании с COVID-19 целесообразно сле-
довать принципам действующих клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению ОКС как для определения тактики 
лечения, так и в отношении медикаментозной терапии. 

4.  При ОКСпST в качестве оптимального метода реперфузионной 
терапии в ранние сроки заболевания следует рассматривать 
проведение первичного ЧКВ, если возможна своевременная 
транспортировка пациента в инвазивный стационар.

5.  В условиях пандемии COVID-19 целесообразно расширение 
использования тромболитической терапии.

1.4. Нарушение ритма сердца
Нарушения сердечного ритма являются одним 

из  наиболее частых сердечно-сосудистых осложне-
ний при COVID-19. Распространенность аритмий 
варьирует от  6,9% при легком течении COVID-19 
до  44% при тяжелом ее течении [1]. К  механизмам 
возникновения аритмий при COVID-19 относят: на -
рушение метаболизма и  гипоксию; гипокалиемию, 
генез которой связан с потенциальным воздействием 
вируса на РААС; развитие вирусного миокардита с на  - 
рушением проводимости и желудочковыми аритми-
ями [5]. Некоторые препараты, применяемые в лече-
нии COVID-19, могут приводить к  удлинению ин -
тервала QT и  повышать риск возникновения желу-
дочковой тахикардии (ЖТ) типа “пируэт” [24]. 

У пациентов с  COVID-19 могут возникать как 
наджелудочковые, так и  желудочковые нарушения 
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сердечного ритма. Появление наджелудочковых арит- 
мий, как правило, имеет благоприятный прогноз 
и не требует срочного перевода пациента в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии, исключе-
ния составляют больные с нестабильной гемодина-
микой [6]. 

Возникновение желудочковых нарушений сер-
дечного ритма следует расценивать как потенци-
ально жизнеугрожающие аритмии, особенно если 
пациент получает противовирусную терапию. Веро-
ятно, частота развития ЖТ на  фоне этой терапии 
крайне невысока, однако необходимо помнить 
о вероятном удлинении интервала QT. К удлиняю-
щим интервал QT средствам относятся следующие: 
хлорохин, гидроксихлорохин, комбинация лопина-
вира с  ритонавиром, азитромицин. Для стратифи-
кации риска лекарственно-индуцированного удли-
нения корригированного интервала QT (QTc) ис-
пользуют шкалу Tisdale (таблица 1) [25].

К обязательным методам исследования паци-
ентов с  COVID-19 и  нарушениями сердечного 
ритма относят: стандартную ЭКГ в 12 отведениях, 
определение уровня калия в  биохимическом ана-
лизе крови, трансторакальную эхокардиографию 
(ЭхоКГ) [6].

При исходно нормальном значении QTc (<450 
мсек) контроль ЭКГ необходимо выполнить на сле-
дующий день после первого приема противовирус-
ной терапии. Если у пациента в анамнезе есть вро-
жденный или приобретенный синдром удлинен-
ного QT, брадикардия <50 уд./мин, структурная па  - 
тология сердца или больной уже принимает препа-
раты, удлиняющие интервал QTс, то контроль ЭКГ 
необходимо проводить через 4 ч после первого при-
ема противовирусных препаратов. Уровень калия 
в  плазме крови до  назначения противовирусной 
терапии не должен быть <3,5 ммоль/л [6]. 

Лечение нарушений сердечного ритма во  время 
пандемии COVID-19 проводится исходя из  общих 
клинических рекомендаций [6]. Купирующая тера-
пия пароксизмов аритмии осуществляется диффе-
ренцировано в зависимости от стабильности гемо-
динамических показателей и  вида нарушений сер-
дечного ритма. У  больных со  стабильной гемоди- 
намикой для восстановления синусового ритма при 
пароксизме ФП рекомендованы к  использованию 
препараты IC и  III класса [26, 27]. Пациентам без 
признаков тяжелой органической патологии сердца 
и с сохраненной систолической функцией ЛЖ пока-
зано применение пропафенона [8]. Фармакодина-
мика пропафенона позволяет назначать препарат 
в таблетированной форме в виде нагрузочной дозы 
450-600 мг и использовать его в амбулаторных усло-
виях самостоятельно пациентом, что снижает необ-
ходимость в госпитализации больных во время пан-
демии COVID-19. Высокая эффективность и  без-
опасность пропафенона (пропанорма) в  купи - 
рующей терапии ФП была продемонстрирована 
в многоцентровом клиническом исследовании “Проме -
тей” [28]. Неотложная терапия при пароксизме ФП 
у пациентов с ХСН или низком АД должна прово-
диться с  назначением инфузии амиодарона, при 
нестабильной гемодинамике — электрическая кар-
диоверсия. Лечение ЖТ включает внутривенное 
введение ББ, амиодарона и/или проведение элек-
троимпульсной терапии и  сердечно-легочной реа-
нимации. 

Для удержания синусового ритма при паро-
ксизмальной форме ФП у  пациентов без грубой 
органической патологии сердца и  больных с  АГ 
рекомендованы антиаритмические препараты IС 
класса, в первую очередь пропафенон. При наличии 
грубой структурной̆ патологии сердца рекомендо-
ваны препараты III класса, у пациентов ХСН препа-
ратом выбора является амиодарон [27].

Проводимая терапия для лечения COVID-19 
может иметь лекарственное взаимодействие с  ан- 
тиаритмическими препаратами и  антикоагулян-
тами. При назначении хлорохина или гидрокси-
хлорохина, комбинированной терапии лопина-
вира с  ритонавиром следует с  осторожностью 
назначать: дабигатран, варфарин, дигоксин, ББ. 
Необходим обязательный мониторинг ЭКГ с  воз-
можной коррекцией дозы лекарственных препара-
тов. Применение амиодарона противопоказано при 
назначении хлорохина/гидроксихлорохина, а  так- 
же комбинированной терапии лопинавира с рито-
навиром [6].

Прогноз пациентов зависит от вида нарушений 
сердечного ритма и  тяжести течения COVID-19. 
У  больных с  COVID-19 легкой и  средней степени 
тяжести прогноз благоприятный. У  пациентов 
с тяжелым течением COVID-19 появление аритмий 
значительно ухудшает прогноз [29].

Таблица 1
Шкала Tisdale риска  

лекарственно-индуцированного удлинения 
корригированного интервала QT (QTc)

Фактор риска Баллы
Возраст ≥68 лет 1
Женский пол 1
Петлевые диуретики 1
Калий плазмы крови ≤3,5 ммоль/л 2
Исходное удлинение интервала QTc ≥450 мсек 2
Инфаркт миокарда 2
Сепсис 3
Сердечная недостаточность 3
Каждый препарат, удлиняющий QTc 3
Максимальное количество баллов 21

Примечание: количество баллов ≤6 свидетельствует о низком риске, 
7-10-среднем риске и ≥11-высокий риск медикаментозной пролон-
гации QT.
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Резюме:
1.  Нарушения сердечного ритма являются одним из наиболее 

частых сердечно-сосудистых осложнений при COVID-19.
2.  К механизмам возникновения аритмий при COVID-19 относят: 

нарушение метаболизма и гипоксию; гипокалиемию; развитие 
вирусного миокардита со злокачественными тахиаритмиями.

3.  Некоторые препараты, применяемые в лечении COVID-19, 
могут приводить к удлинению интервала QT и повышать риск 
возникновения ЖТ типа “пируэт”. 

4.  При назначении хлорохина или гидроксихлорохина, а также 
комбинированной терапии лопинавира с ритонавиром 
следует учитывать лекарственное взаимодействие 
с антиаритмическими препаратами и антикоагулянтами. 

1.5. Миокардит и перикардит
Миокардит  — воспалительное заболевание 

миокарда, подтверждённое наличием определённых 
ги  стологических, иммунологических и  иммуноги-
стохимических критериев, к которым относят: дока-
занное наличие воспалительного инфильтрата, 
локализованное в  пределах миокарда, связанное 
с  дегенерацией и  некрозом миоцитов неишемиче-
ского генеза. Им  муногистохимическим подтверж-
дением миокардита является наличие ≥14 лейкоци-
тов/мм2, в  т. ч.  до  4 мо  ноцитов/мм2 с  наличием 
CD3+ Т-лимфоцитов ≥7 клеток/мм2 в  миокарди-
альном биоптате [30].

Предположительная частота миокардитов со- 
ставляет 22 случая на  100 тыс. пациентов в  год. 
Острый миокардит достоверно чаще встречается 
у пациентов молодого возраста.

При COVID-19 миокардит относится к  числу 
распространенных осложнений с  частотой 8-12% 
[31, 32], описаны и развития фульминантного (мол-
ниеносного) миокардита в условиях высокой вирус-
ной нагрузки [33]. В 33% случаев сочетанное повре-
ждение миокарда способствовало ухудшению тече-
ния заболевания, приводя к  развитию фатальных 
событий [5]. 

Патофизиология миокардита, связанного 
с COVID-19, представляет собой комбинацию пря-
мого вирусного повреждения кардиомиоцитов, сис-
темного воспаления, интерстициального фиброза 
миокарда, повреждения миокарда, связанного 
с интерферон-опосредованным иммунным ответом 
и преувеличенный ответ цитокинов Т-хелперами 1 
и 2 типа [31, 34, 35]. 

При эндомиокардиальной биопсии при 
COVID-19 выявляются диффузные Т-лимфоцитар-
ные воспалительные инфильтраты со значительным 
интерстициальным отеком и  ограниченным очаго-
вым некрозом [36]. 

Клиническая картина миокардита характеризу-
ется вариабельностью и  малоспецифичностью. 
Основные причины варьирования клинической 
картины — это степень и протяженность зоны вос-
палительного поражения сердечной мышцы, 
а  также наличие и  выраженность кардиосклероза.

В клиническом исследовании, в  которое были 
включены 112 пациентов с  COVID-19, признаки 
миокардита были выявлены у 14 (12,5%) пациентов. 
Большинство пациентов имели нормальный уро-
вень тропонина при поступлении, который у  42 
(37,5%) пациентов увеличился во время госпитали-
зации, особенно у умерших, у которых уровни тро-
понина были значительно увеличены за  неделю 
до смерти [37]. 

Из других биомаркеров наряду с тропонинами I 
и T для диагностики миокардита используются кре-
атинфосфокиназа-МВ (КФК-МВ) и  NT-proBNP, 
отражающий степень выраженности СН. Из  диа-
гностических исследований проводится ЭКГ, 
ЭхоКГ, при необходимости показано проведение 
трансторакальной ЭхоКГ [5].

Выполнение магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) сердца, в соответствии с рекомендаци-
ями Российского кардиологического общества, сле-
дует обсуждать в каждом конкретном случае кардио-
логической командой экспертов [5]. 

Собственно медикаментозное лечение миокар-
дита на  сегодняшний день в  большинстве случаев 
представляет из  себя посиндромную терапию СН 
и  нарушений ритма, проводимую по  принципам, 
предусмотренным соответствующими рекоменда-
циями. В качестве перспективного препарата в ле -
чении миокардита при COVID-19 рассматривается 
внутривенное введение иммуноглобулина [38].

У пациентов с низким сердечным выбросом, не 
отвечающим на  медикаментозную терапию, пока-
зана механическая поддержка кровообращения. 
В  качестве временной кардиореспираторной под-
держки по показаниям возможно рассмотреть при-
менение вено-артериальной экстракорпоральной 
мембранной оксигенации [5]. 
Резюме:
1.  Острый миокардит является одним из наиболее частых ослож-

нений COVID-19.
2.  Развитие острого миокардита ухудшает общий прогноз у паци-

ентов с COVID-19.
3.  Повышение уровня тропонинов в динамике является неблаго-

приятным прогностическим признаком. 
4.  При подозрении на острый миокардит необходимо определе-

ние биомаркеров: тропонинов I и T, КФК-МВ, NT-proBNP, 
провести ЭКГ и ЭхоКГ, при необходимости трансторакальную 
ЭхоКГ. 

Перикардит. Поражения перикарда могут быть 
изолированными или являться составной частью 
при других заболеваниях, включая системные. Наи-
более распространенным заболеванием перикарда 
в  клинической практике является перикардит. 
Встречаемость острого перикардита составляет 27,7 
случая на 100 тыс. населения в год, а частота связан-
ных с ним госпитализаций — 3,32 на 100 тыс. чело-
веко-лет. Внутрибольничная летальность при 
остром перикардите составляет 1,1% и  увеличива-
ется с  возрастом, а  также при развитии тяжелых 
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инфекций (пневмония, септицемия) [39]. При 
COVID-19 описаны случаи развития острого пери-
кардита [40-43], в  т. ч.  и с  тампонадой сердца [44].

Предполагается, что воспаление перикарда при 
COVID-19 осуществляется через прямые цитоток-
сические эффекты и/или иммуноопосредованные 
механизмы [45].

Клинический диагноз перикардита может быть 
поставлен по двум критериям: 1) боль в груди (>85-
90% случаев) — обычно острая, подобная плевриту, 
ослабевающая в  положении сидя с  наклоном впе-
рёд; 2) шум трения перикарда (≤33% случаев)  — 
поверхностный скребущий или скрипящий звук, 
лучше всего слышимый по левой границе грудины. 
Характерны изменения ЭКГ (до 60% случаев)  — 
с новым распространённым подъёмом сегмента ST 
или депрессией сегмента PR в острую фазу, и опре-
деляемый инструментальными методами- выпот 
в полость перикарда (до 60% случаев, обычно уме-
ренный) [46].

Диагноз преобладающего перикардита с вовле-
чением миокарда, или “миоперикардита”, может 
быть клинически установлен, если есть определён-
ные критерии острого перикардита, а  также повы-
шенные маркеры повреждения миокарда (тропонин 
I или Т, КФК-МВ) без новой локальной или диф-
фузной недостаточности ЛЖ по данным ЭхоКГ или 
магнитно-резонансного исследования сердца [46]. 
Термин “миоперикардит” отражает первично пери-
кардитический синдром с  минимальным вовлече-
нием миокарда, который относится к большинству 
сочетаний мио- и перикардитов в клинической прак -
тике [46].

Необходимо помнить, что среди неинфекцион-
ных причин перикардитов важное место занимают 
иммуновоспалительные ревматические заболева-
ния, при которых частота вовлечения перикарда 
в  процесс может достигать 50-80%. Поэтому эта 
категория пациентов входит в группу особого риска 
в плане развития перикардита при COVID-19. 

Из 83 пациентов с  тяжелой и  критической 
COVID-19, которым проведена КТ легких, у  4,8% 
был обнаружен выпот в перикарде, а у 6% пациен-
тов была зарегистрирована боль в груди, что позво-
ляет предполагать, что острый перикардит может 
быть недостаточно диагностированной патологией 
у этих пациентов [43]. 

При подозрении на острый перикардит необхо-
димо оценить анализ крови с параметрами воспали-
тельного и  миокардиального повреждения, прове-
сти ЭКГ и трансторакальную ЭхоКГ [41]. 

Эксперты Европейского общества кардиологов 
(ESC) отмечают, что на  сегодняшний день нет 
лекарственных препаратов, содержащих в инструк-
ции по применению показание “перикардит”, поэ-
тому вся медикаментозная терапия заболеваний 
перикарда является off-label, т. е. назначается 

по  показаниям, не  утвержденным регулирующими 
органами [40]. В  соответствии с  рекомендациями 
ESC [46], рецидивирующий перикардит следует 
лечить этиотропно, если причина известна. Веду-
щее место в  терапии занимают АСК и  нестероид-
ные противовоспалительные препараты (НПВП). 
Дополнительно рекомендуется колхицин поверх 
стандартной противовоспалительной терапии. При 
недостаточной эффективности лечения АСК/
НПВП и колхицин, можно дополнительно исполь-
зовать глюкокортикостероиды (ГКС) в  низких или 
средних дозах  — в  виде тройной терапии АСК/
НПВП + колхицин + ГКС. Назначение ГКС реко-
мендуется избегать при бактериальных инфекциях 
и туберкулезе.

Показания для назначения, длительность лече-
ния и дозы ГКС для лечения перикардита у пациен-
тов с  COVID-19 требуют дополнительного изуче-
ния. В литературе описана эффективность внутри-
венного введения высоких доз метилпреднизолона 
в  течение 3-х дней при лечении острого перикар-
дита у пациента с COVID-19, с последующим перо-
ральным приемом преднизолона и колхицина [42].

Риск рецидивирующего течения перикардита 
при COVID-19 в настоящее время неизвестен.
Резюме:
1.  Острый перикардит является возможным осложнением 

COVID-19.
2.  В качестве дополнительного фактора риска перикардита при 

COVID-19 следует рассматривать наличие у пациента иммуно-
воспалительных ревматических заболеваний.

3.  При проведении КТ легких необходимо оценивать состояние 
перикарда.

4.  При подозрении на острый перикардит необходимо выполнить 
анализ крови с параметрами воспалительного и миокардиаль-
ного повреждения, провести ЭКГ и трансторакальную ЭхоКГ. 

1.6. Сердечная недостаточность
К наиболее тяжелым коморбидным состояниям 

у пациентов с COVID-19 можно отнести ХСН. Рас-
пространенность ХСН среди госпитализированных 
пациентов с  COVID-19 составляет в  среднем 23%, 
при этом большая часть пациентов составляет 
группу риска тяжелого течения COVID-19 и  ее 
осложнений. Смертность от COVID-19 среди боль-
ных с  систолической ХСН в  несколько раз выше, 
чем у  пациентов с  сохраненной сократительной 
функцией ЛЖ. Данная группа населения уязвима 
и более склонна к раннему присоединению инфек-
ции и ее негативным исходам [5].

К наиболее значимым механизмам декомпенса-
ции ХСН при инфицировании вирусом SARS-CoV-2 
относят: негативное влияние лихорадки любого про-
исхождения на  водно-солевой обмен и  увеличение 
нагрузки на сердце; повреждение миокарда опосре-
дованное избыточной активацией цитокинов (воз-
никновение цитокинового шторма); прямое дей-
ствие вируса на миокард с развитием миокардита [47]. 
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Значимость вклада имеющейся органической пато-
логии сердца в  контексте легочных осложнений 
COVID-19 варьирует от наличия классической ХСН 
с сохраненной фракцией выброса ЛЖ на более ран-
них стадиях до  развития острой систолической СН 
как патологического ответа на  цитокиновую фазу 
течения COVID-19 на позднем этапе заболевания [5].

Повышение маркеров повреждения миокарда 
является предиктором тяжелого течения COVID-19 
и смерти. У некоторых пациентов наблюдается экс-
тремальное повышение уровня натрийуретических 
пептидов, причиной смерти которых в каждом чет-
вертом случае является СН и  остановка сердца. 
В  редких случаях наблюдается подобное фульми-
нантному миокардиту течение COVID-19, однако 
по данным биопсии отмечается лишь незначитель-
ная мононуклеарная воспалительная инфильтрация 
интерстиция без признаков существенного повре-
ждения миокарда [47]. 

У пожилых пациентов с  ССЗ, осложненными 
ХСН и COVID-19, существенно увеличивается риск 
развития ОКС вследствие повышенной вязкости 
крови при лихорадке, прокоагулянтных эффектов 
воспаления, дисфункции эндотелиальных клеток [6]. 

Пациенты с ХСН должны тщательно следовать 
рекомендациям по  профилактике заражения 
и  самоизоляции, чтобы избежать инфицирования 
COVID‐19. Учитывая возможность резкого ухудше-
ния самочувствия пациентов с ХСН и ОРВИ, с под-
тверждённой COVID-19 или высоким риском 
инфекции, все больные должны быть госпитализи-
рованы независимо от  тяжести течения [5, 6]. 
Острая декомпенсация СН при COVID-19 требует 
срочной госпитализации в  отделение реанимации 
и интенсивной терапии. 

Лечение ХСН имеет свои особенности у паци-
ентов с  COVID-19. Необходим ежедневный конт-
роль объема выпитой и выделенной жидкости, массы 
тела и  соблюдение рационального питьевого ре- 
жима: резкое сокращение приема жидкости (<1,5 л) 
при лихорадке у  больного ХСН нецелесообразно, 
употребление >2 литров может привести к нараста-
нию застоя в легких [47]. 

У пациентов с  бессимптомным носительством 
или на очень ранней стадии COVID-19 без легочных 
осложнений необходимо продолжать прием плано-
вой базовой терапии ХСН, включающий назначение 
иАПФ или БРА, антагонистов минералкортикоид-
ных рецепторов, ББ. При развитии COVID-19-ассо-
циированной пневмонии и острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС) терапия иАПФ и  БРА 
может быть временно остановлена [48-50]. При при-
нятии решения следует учитывать уровень АД, выра-
женность дисфункции почек и потенциальные риски 
отмены данных препаратов.

Антагонисты минералокортикоидных рецепто-
ров назначаются в  полном объеме при отсутствии 

противопоказаний. Предпочтение следует отдавать 
спиронолактону. Доза спиронолактона зависит 
от выраженности отечного синдрома. При наличии 
выраженной гепатомегалии, асцита, резистентно-
сти к  диуретическим препаратам доза препарата 
должна быть увеличена до  300-400  мг/сут. в  усло-
виях ежедневного контроля калия и натрия в крови 
[48]. 

Терапия ББ должна быть продолжена, у паци-
ентов с  синусовым ритмом. При тяжелом течении 
COVID-19 рекомендуется назначение НМГ, по край- 
ней мере, в профилактической дозе [6].

При назначении комбинированной противови-
русной терапии лопинавира с  ритонавиром запре-
щено использование эплеренона. Лечение хлорохи-
ном/гидроксихлорозином или комбинированной 
противовирусной терапии может потребовать кор-
рекции дозы дигоксина и ББ [50].
Резюме:
1.  ХСН значительно ухудшает прогноз больных с COVID-19. 
2.  Учитывая возможность резкого ухудшения самочувствия 

пациентов с ХСН и ОРВИ, с подтвержденной COVID-19 
или высоким риском инфекции, все больные должны быть 
госпитализированы независимо от тяжести течения.

3.  У пациентов без легочных осложнений COVID-19 необходимо 
продолжать прием плановой базовой терапии ХСН. При 
тяжелом течении COVID-19 следует рассмотреть возможность 
назначения НМГ.

1.7. Тромбоэмболия легочной артерии
Пациенты с  COVID-19 имеют высокий риск 

тромботических осложнений, частота которых ко- 
леблется по данным разных наблюдений от 8 до 27% 
[51-53]. Клинически тромботические осложнения 
у пациентов с COVID-19 проявляются тромбоэмбо-
лией легочной артерии (ТЭЛА), тромбозами глу-
боких вен, ишемическим инсультом, ОКС. Риск 
развития ТЭЛА у  пациентов с  ОРДС, вызванным 
COVID‐19 в  3 раза выше, чем у  больных с  ОРДС 
другой этиологии [54]. 

Обсуждаются разнообразные механизмы раз-
вития ТЭЛА при COVID-19. Помимо традиционных 
факторов риска венозного тромбоза рассматрива-
ется роль локального внутрилегочного усиления 
тромбообразования вследствие повреждения эпите-
лия респираторного тракта, дисфункция тромбоци-
тов и  эндотелиальных клеток, развитие синдрома 
диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния [55, 56]. Распространенность синдрома диссе-
минированного внутрисосудистого свертывания 
у госпитализированных пациентов составляет 0,6% 
среди выживших и 71,4% у умерших больных. Фак-
торами риска развития ТЭЛА являются пожилой 
возраст, длительное пребывание больного в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии. 

Диагностика ТЭЛА у  пациентов с  COVID-19 
может вызвать определенные трудности из-за схо-
жести клинических симптомов. Повышение только 
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уровня D-димера у пациентов с COVID-19 не может 
использоваться в  качестве доказательства тромбо-
тических осложнений. Признаки дисфункции пра-
вых отделов сердца и  легочная гипертензия при 
ЭхоКГ могут наблюдаться у  пациентов с  пневмо-
нией в отсутствие ТЭЛА. Необходима комплексная 
интерпретация клинической картины (ухудшение 
респираторных симптомов, нарастание гипоксе-
мии, нестабильность гемодинамики) и  данных 
лабораторного обследования для оценки вероятно-
сти ТЭЛА при COVID-19. Ведущая роль в  диагно-
стике ТЭЛА принадлежит выполнению КТ органов 
грудной клетки с  внутривенным контрастирова-
нием [5]. 

Профилактику ТЭЛА стоит рассматривать для 
больных COVID‐19, которые в условиях карантина 
лечатся дома и имеют высокий риск венозных тром-
боэмболических осложнений, низкий риск кро- 
вотечений и  не  получают антикоагулянтного лече-
ния по  другим показаниям [6]. Назначение НМГ 
в профилактических дозах показано всем госпита-
лизированным пациентам с  COVID-19 и  должно 
продолжаться как минимум до выписки. Нет дока-
занных преимуществ какого‐либо одного НМГ 
по сравнению с другими. При недоступности НМГ 
или противопоказаниях к ним возможно использо-
вание НФГ. Увеличение дозы гепарина до промежу-
точной или лечебной может быть рассмотрено 
у  больных с  высоким и  крайне высоким уровнем 
D‐димера, при наличии дополнительных факторов 
риска венозных тромбоэмболических осложнений, 
а  также при тяжёлых проявлениях COVID‐19 [6]. 

У коморбидных пациентов актуален вопрос 
профилактики осложнений со стороны желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ) при назначении различ-
ных классов антитромбоцитарных препаратов как 
на  амбулаторном, так и  на  госпитальном этапе 
во время пандемии COVID-19. С этой целью может 

быть использован универсальный гастроэнтеро-
протектор ребамипид. Препарат восстанавливает 
защитный барьер не только слизистых ЖКТ на всем 
его протяжении, но  и  других слизистых оболочек, 
включая количественный и  качественный состав 
слизи дыхательных путей, а  также обладает потен-
циалом для снижения воспаления в легких и сохра-
нению альвеолярного эпителия путем ингибирова-
ния эпидермального фактора роста и  уменьшения 
содержания провоспалительных цитокинов, что 
позволяет рекомендовать ребамипид пациентам 
с COVID-19 [57].

Больные с  острой ТЭЛА и  гемодинамической 
нестабильностью должны немедленно получить 
реперфузионную терапию. Для гемодинамически 
стабильных пациентов следует использовать лечеб-
ные дозы НМГ/НФГ [6]. 

В настоящее время нет данных о  применении 
прямых пероральных антикоагулянтов при COVID‐19. 
Пациентам, получающим пероральные антикоагу-
лянты по другим показаниям, при не тяжелых про-
явлениях COVID‐19, их прием можно продолжить. 
При назначении комбинированной противовирус-
ной терапии лопиновира с  ритонавиром и  у  паци-
ентов с  тяжелыми формами COVID‐19 рекоменду-
ется переход на лечебные дозы НМГ. 

Резюме:
1.  Пациенты с COVID-19 имеют высокий риск тромботических 

осложнений, в т. ч. ТЭЛА.
2.  Диагностика ТЭЛА у пациентов с COVID-19 может вызвать 

определенные трудности, ведущая роль в диагностике ТЭЛА 
принадлежит выполнению КТ органов грудной клетки 
с внутривенным контрастированием. 

3.  Назначение НМГ в профилактических дозах показано всем 
госпитализированным пациентам с COVID-19 и должно 
продолжаться как минимум до выписки.

4.  Когда острая ТЭЛА подтверждена, лечение должно быть 
основано на стратификации риска в соответствии с текущими 
рекомендациями.
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Раздел 2. Хронические заболевания лёгких
2.1. Хроническая обструктивная болезнь 
легких

ХОБЛ — заболевание, характеризующееся пер-
систирующим ограничением воздушного потока, 
которое обычно прогрессирует и  является след-
ствием хронического воспалительного ответа дыха-
тельных путей и  легочной ткани на  воздействие 
ингалируемых повреждающих частиц или газов. 
Обострения и  коморбидные состояния являются 
неотъемлемой частью болезни и вносят значитель-
ный вклад в  клиническую картину и  прогноз [1]. 

За  последние 20 лет зарегистрировано увеличение 
заболеваемости на 68,9%. В мире насчитывается 384 
млн пациентов с ХОБЛ. Глобальная распространен-
ность ХОБЛ составляет 11,7% [2]. 

Ведущим этиологическим фактором ХОБЛ 
является табакокурение. Вдыхание сигаретного 
дыма и  других вредных частиц, таких как дым, 
в  результате сжигания биоорганического топлива, 
приводит к воспалению в легочной ткани, этот нор-
мальный ответ на  повреждение у  лиц, склонных 
к  развитию ХОБЛ, модифицирован и  патологиче-
ски усилен. Воспаление характеризуется повыше-
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нием количества нейтрофилов, макрофагов и  Т- 
лимфоцитов (особенно CD8+) в  различных частях 
дыхательных путей и легких, кроме того, определен-
ную роль в  патогенезе ХОБЛ играет дисбаланс 
в  системе “протеазы-антипротеазы”. Такой воспа-
лительный ответ может вызывать разрушение 
паренхимы (приводящее к эмфиземе) и нарушение 
работы нормальных защитных и  восстановитель-
ных механизмов (приводящее к  фиброзу мелких 
бронхов). 

Клиническая картина ХОБЛ характеризуется 
однотипными клиническими проявлениями — хро-
ническим кашлем и  одышкой при физических 
нагрузках. Степень их выраженности зависит от ста-
дии заболевания, скорости прогрессирования 
болезни и  преимущественного уровня поражения 
бронхиального дерева. Выделяют две клинические 
формы заболевания — эмфизематозную и бронхи-
тическую. 

Наиболее важным для диагностики ХОБЛ 
является определение хронического ограничения 
воздушного потока, т. е. бронхиальной обструкции. 
Основным критерием, определяющим хроническое 
ограничение воздушного потока, или хроническую 
обструкцию, является падение показателя ОФВ1 
до уровня, составляющего <80% от должных вели-
чин. ХОБЛ сопровождается нарушением вентиля-
ционно-перфузионных соотношений, что может 
приводить к  артериальной гипоксемии  — сниже-
нию напряжения кислорода в  артериальной крови 
(РаО2). Кроме того, вентиляционная дыхательная 
недостаточность приводит к повышению напряже-
ния углекислоты в  артериальной крови (РаСО2).

Терапия ХОБЛ включает фармакологические 
и  нефармакологические подходы. Фармакологиче-
ские методы лечения включают бронходилататоры, 
комбинации ингаляционных ГКС и длительно дей-
ствующих бронходилататоров, ингибиторы фосфо-
диэстеразы-4, теофиллин, а  также вакцинацию 
против гриппа и пневмококковой инфекции.

COVID-19  — это респираторное и  системное 
заболевание, которое может прогрессировать до 
тяжелой гипоксемии, требующей той или иной 
формы вентиляционной поддержки в 15-20% подо-
зреваемых и подтвержденных случаев [3]. Известно, 
что ХОБЛ связана с повышенным риском заболева-
емости и  смертности при внебольничной пневмо-
нии. К способствующим факторам относятся: изме-
нения местного/системного воспалительного 
ответа, нарушение иммунитета хозяина, дисбаланс 
микробиомов, постоянное образование слизи, 
структурное повреждение и использование ингаля-
ционных ГКС [3]. 

Пациенты с ХОБЛ, наряду с пациентами с АГ, 
СД, другими ССЗ и  цереброваскулярными заболе-
ваниями, относятся к  уязвимой группе населения 
во время пандемии COVID-19 [4].

У пациентов с  ХОБЛ и  курильщиков в  дыха-
тельных путях повышены уровни АПФ2, являюще-
гося рецептором проникновения вируса [5]. В мета-
анализе 11 исследований [6] показано, что у  этой 
категории риск тяжелого течения COVID-19 состав-
ляет 4,38 (95% доверительный интервал (ДИ): 2,34-
8,20).

В другом метаанализе [3], включавшем 7 иссле-
дований и  в  общей сложности 1592 пациента 
с  COVID-19, также подчеркивается, что ХОБЛ 
достоверно связана с тяжелым течением COVID-19 
(отношение рисков (ОР)=5,69; 95% ДИ: 2,49-13,00). 
Пациенты с ХОБЛ с большей вероятностью нужда-
ются в  поддержке отделения интенсивной терапии 
и  имеют более высокую смертность по  сравнению 
с другими группами пациентов. 

Прогностически важным аспектом может быть 
прекращение курения у пациентов, инфицирован-
ных SARS-CoV-2 [7].

Из-за длительного инкубационного периода, 
скрытого начала и  разнообразных и  нетипичных 
симптомов новой коронарной пневмонии, когда 
она возникает у  пациентов с  ХОБЛ, клинические 
проявления могут быть более атипичными и могут 
быть перепутаны с  существующими симптомами 
ХОБЛ. Пациенты с ХОБЛ имеют сниженную базо-
вую функцию легких и  низкую толерантность 
к гипоксии [8].

Следует отметить, что обострения у пациентов 
с ХОБЛ легко принять за новую коронарную пнев-
монию, госпитализировать пациента и  провести 
ненужные обследования. Обострение ХОБЛ также 
может вызывать повышение температуры, кашель 
и одышку, оно может сопровождаться такими сим-
птомами, как слабость конечностей и  стеснение 
в  груди. В  целом, обострение у  пациентов с  ХОБЛ 
проявляется быстрым нарастанием респираторных 
симптомов, таких как кашель, мокрота и  одышка, 
в  краткосрочной перспективе. В  ранней стадии 
новой коронарной пневмонии часто преобладают 
системные симптомы, такие как лихорадка и уста-
лость. Это переносится пациентами легче, но 
затрудненное дыхание может быстро увеличиться 
через 6-7 дней.

К настоящему времени опубликованы реко-
мендации Китайского торакального общества/
Китайской ассоциации врачей-терапевтов [8] 
и  Канадского торакального общества [9] по  опти-
мизации курации пациентов с ХОБЛ во время пан-
демии COVID-19.

К общим рекомендациям для всех пациентов 
с  ХОБЛ относятся рекомендации по  режиму: как 
можно больше оставаться дома, включая работу 
на дому, если это возможно. Если пациенты должны 
покинуть дом, им рекомендуется следовать действу-
ющим местным, национальным и глобальным реко-
мендациям по  общественному здравоохранению 
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в отношении показаний для физического дистанци-
рования и изоляции [9].

Пациенты с  ХОБЛ могут носить одноразовые 
медицинские маски или хирургические маски и ста-
раться избегать ношения масок № 95, которые 
могут привести к  усилению затруднений дыхания 
и задержке углекислого газа у пациентов с ХОБЛ [8]. 
Необходимо соблюдать гигиену рук.

При нахождении дома необходимо регулярное 
проветривание помещения, при домашней дезин-
фекции требуется особая осторожность с  хлорсо-
держащими дезсредствами, которые могут вызвать 
раздражение дыхательных путей и бронхоспазм [8].

Пациенту рекомендуется мониторировать сим-
птомы заболевания: в т. ч. кашель, мокроту, проблемы 
с дыханием, температуру тела, усталость, ограничение 
двигательной активности и нарушения сна. 

В период пандемии пациентам с  ХОБЛ реко-
мендуется продолжать обычную поддерживающую 
терапию и  лечение обострения ХОБЛ в  соответ-
ствии с текущими рекомендациями по лечению [1].

На сегодняшний день нет данных, что примене-
ние ингаляционных ГКС и бронходилататоров повы-
шает потребность в госпитализации, интубации для 
искусственной вентиляции легких или смерти [8, 9]. 
Существуют предварительные доказательства того, 
что циклесонид может подавлять вирусную реплика-
цию SARS-CoV-2 in vitro с эф фективностью, анало-
гичной лопинавиру и  рассматривается в  качестве 
кандидата на лечение COVID-19 [10]. 

Однако не  рекомендуется использовать небу-
лайзер во время пандемии [9, 11], поскольку суще-
ствует повышенный риск аэрозольного распростра-
нения вирусных частиц. Пациентам следует исполь-
зовать различные дозирующие ингаляторы для 
введения всех препаратов для лечения ХОБЛ дома, 
а также в медицинских учреждениях и домах преста-
релых. Пациенты, которые уже используют небу-
лайзеры в домашних условиях, должны продолжать 
делать это, пока они не смогут перейти на альтерна-

тивные методы доставки. Тем не менее, они должны 
рассмотреть возможность распыления своих ле- 
карств в  отдельной комнате и  выполнять другие 
рекомендации по  инфекционному контролю [9]. 

Остается неясным вопрос, связанный с  прие-
мом пациентами системных ГКС. Их применение 
по показаниям коротким курсом (5-10 дней) может 
снизить потребность пациента в  использовании 
неотложной помощи, что компенсирует низкий 
риск того, что ГКС могут продлить репликацию 
вируса [9, 12].

Пациенты, которые находятся на  домашней 
кислородотерапии с  помощью специальных аппа-
ратов, должны продолжать использовать метод 
оксигенотерапии, как это предписано. Они должны 
следовать инструкциям производителя по  чистке 
и обслуживанию своего оборудования. Если паци-
енту пришлось увеличить скорость потока, он дол-
жен сообщить об  этом врачу и/или куратору [8].

Существует достаточное теоретическое обосно-
вание, чтобы опасаться, что часть пациентов с ХОБЛ 
приобретет новые сопутствующие заболевания или 
ухудшение предыдущих (с особыми последствиями 
в  сердечно-сосудистой сфере) и  то, что COVID-19 
может оказывать влияние на функцию легких нео-
пределенного диапазона [12].

Резюме:
1.  ХОБЛ связана с повышенным риском заболеваемости и смерт-

ности при внебольничной пневмонии.
2.  Пациенты с ХОБЛ и курильщики относятся к группе риска 

по развитию COVID-19. 
3.  Наличие у пациента ХОБЛ более чем в 5 раз увеличивает риск 

развития тяжелого течения COVID-19.
4.  В период пандемии пациентам с ХОБЛ рекомендуется про-

должать обычную поддерживающую терапию и лечение обо-
стрения ХОБЛ в соответствии с текущими рекомендациями 
по лечению.

5.  Не рекомендуется использовать небулайзер во время панде-
мии, поскольку существует повышенный риск аэрозольного 
распространения вирусных частиц. Предпочтение следует 
отдавать различным дозирующим ингаляторам.

Литература/References
1.  Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of 

Chronic Obstructive Pulmonary Diseas (2020 REPORT). https://
goldcopd.org/gold-reports/.

2.  Adeloye D, Chua S, Lee C, et al; Global Health Epidemiology 
Reference Group (GHERG). Global and regional estimates of 
COPD prevalence: Systematic review and meta-analysis. J Glob 
Health. 2015;5(2):020415. doi:10.7189/jogh.05-020415.

3.  Lippi G, Henry BM. Chronic obstructive pulmonary disease 
is associated with severe coronavirus disease 2019 
(COVID-19).  Respir Med. 2020;167:105941. doi:10.1016/j.
rmed.2020.105941.

4.  Wang B, Li R, Lu Z, Huang Y. Does comorbidity increase the risk 
of patients with COVID-19: evidence from meta-analysis. Aging 
(Albany NY). 2020;12(7):6049-57. doi:10.18632/aging.103000.

5. Leung JM, Yang CX, Tam A, et al. ACE-2 expression in the 
small airway epithelia of smokers and COPD patients: 

implications for COVID-19. Eur Respir J. 2020;55(5):2000688. 
doi:10.1183/13993003.00688-2020.

6.  Zhao Q, Meng M, Kumar R, et al. The impact of COPD and smoking 
history on the severity of COVID-19: A systemic review and meta-
analysis.  J Med Virol. 2020. doi:10.1002/jmv.25889.

7.  Gonçalves JMF, Golpe R, García-Talavera I. Chronic obstructive 
pulmonary disease and SARS-CoV-2 infection. What do we 
know so far?.Arch Bronconeumol. 2020. doi:10.1016/j.
arbres.2020.04.016. 

8. Chronic Obstructive Pulmonary Disease Group of Chinese 
Thoracic Society; Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
Committee of Chinese Association of Chest Physician. Medical 
Management and Prevention Instruction of Chronic Obstructive 
Pulmonary Disease During the Coronavirus Disease 2019 
Epidemic. Zhonghua Jie He He Hu Xi Za Zhi. 2020;43(5):421-6. 
doi:10.3760/cma.j.cn112147-20200227-00201.



151

Клинические рекомендации 

9.  Bhutani M, Hernandez P, Bourbeau J, et al. KEY HIGHLIGHTS 
of the Canadian Thoracic Society’s Position Statement on 
the Optimization of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 
Management during the COVID-19 Pandemic. Chest. 2020:S0012-
3692(20)31456-2. doi:10.1016/j.chest.2020.05.530.

10.  Matsuyama S, Kawase M, Nao N, et al. The inhaled 
corticosteroid ciclesonide blocks coronavirus RNA replication 
by targeting viral NSP15. bioRxiv. 2020.03.11.987016. 
doi:10.1101/2020.03.11.987016.

11.  Temporary guidelines “Prevention, diagnosis and treatment of 
new coronavirus infection (COVID-19). Version 7” (approved 

by the Ministry of health of the Russian Federation on June 03, 
2020). (In Russ.) Временные методические рекомендации 
“Профилактика, диагностика и  лечение новой коронавирус-
ной инфекции (COVID-19). Версия 7” (утв. Министерством 
здравоохранения РФ 03 июня 2020 г.) https://www.rosminzdrav.
ru/news/2020/06/03/14109-minzdrav-rossii-utverdil-7-versiyu-
metodicheskih-rekomendatsiy-po-lecheniyu-covid-19 

12.  Tal-Singer R, Crapo JD. COPD at the Time of COVID-19: A COPD 
Foundation Perspective. Chronic Obstr Pulm Dis. 2020;7(2):7375. 
doi:10.15326/jcopdf.7.2.2020.0149.

Раздел 3. Заболевания эндокринной системы
3.1. Сахарный диабет

СД  — это группа метаболических (обменных) 
заболеваний, характеризующихся хронической 
гипергликемией, которая является результатом 
нарушения секреции инсулина, действия инсулина 
или обоих этих факторов. Хроническая гиперглике-
мия при СД сопровождается повреждением, дис-
функцией и недостаточностью различных органов, 
особенно глаз, почек, нервов, сердца и  кровенос-
ных сосудов. 

По последним данным, численность больных 
СД в  мире за  последние 10 лет увеличилась более, 
чем в  2 раза, и  к  концу 2017г превысила 425 млн 
человек. Согласно прогнозам Международной диа-
бетической федерации (International Diabetes Fe -
deration, IDF) к  2045г СД будет страдать 629 млн 
человек. В  Российской Федерации (РФ), как и  во 
всех странах мира, отмечается значимый рост рас-
пространенности СД. 

По данным федерального регистра СД в  РФ 
на окончание 2018г состояло на диспансерном учете 
4 584 575 человек (3,1% населения), из  них: 92% 
(4 238 503)  — СД 2 типа, 6% (256 202)  — СД 1 типа 
и 2% (89 870) — другие типы СД, в т. ч. 8006 женщин 
с гестационным СД. Однако эти данные недооцени-
вают реальное количество пациентов, поскольку 
учитывают только выявленные и зарегистрирован-
ные случаи заболевания. Так, результаты масштаб-
ного российского эпидемиологического исследова-
ния (NATION) подтверждают, что диагностируется 
лишь 54% случаев СД 2 типа [1]. 

СД является одним из наиболее важных сопут-
ствующих заболеваний, связанных с тяжестью всех 
трех известных патогенных коронавирусных инфек-
ций человека, включая COVID-19. Международная 
группа экспертов в области диабета и эндокриноло-
гии отмечает, что в  зависимости от  глобального 
региона, 20-50% пациентов с COVID-19 имели СД 2 
типа [2]. В  настоящее время нет доказательств 
у пациентов с СД 1 типа о повышенном риске раз-
вития COVID-19.

СД 2 типа является значимым фактором риска 
развития тяжелой пневмонии, ОРДС взрослых 
и септического течения вирусной инфекции, ассо-

циированного с  развитием полиорганной недоста-
точности, повышением риска осложнений и смерти 
[2, 3]. Риск неблагоприятного исхода возрастает при 
увеличении индекса массы тела >40 кг/м2 [4].

К общим рекомендациям для всех пациентов 
с  СД 2 типа относятся рекомендации по  режиму: 
как можно больше оставаться дома, включая работу 
на дому, если это возможно. Если пациенты должны 
покинуть дом, им рекомендуется следовать действу-
ющим местным, национальным и  глобальным ре -
комендациям по  общественному здравоохранению 
в отношении показаний для физического дистанци-
рования и изоляции, чтобы избежать инфицирова-
ния COVID-19. 

В качестве специфической профилактики реко-
мендовано применение препаратов альфа-интерфе-
рона [3]. 

У пациентов с СД нарушен не только углевод-
ный обмен, но и другие виды метаболизма, что при-
водит к  развитию осложнений и  коморбидных 
состояний и заболеваний. Лечение у больных СД 1 
и 2 типа дислипидемий, АГ, нефропатии, нейропа-
тии, ретинопатии проводится по принципам, пред-
усмотренным соответствующими рекомендациями 
[1]. Витамины группы В широко используются при 
лечении диабетической нейропатии. Считается 
целесообразным назначение пациентам с СД “анти-
оксидантных комплексов”, содержащих микроэле-
менты (например, селен, цинк и др.) и витамины А, 
Е, С [4].

Важное место в период пандемии для пациен-
тов с  СД 1 и  2 типа занимает осуществление регу-
лярного мониторинга глюкозы плазмы [5-7]. 
В  период пандемии пациенту с  СД желательно 
сформировать определенный запас лекарственных 
препаратов (инсулина для пациентов с СД 1 типа), 
расходных материалов для глюкометра, иметь 
в наличии набор для лечения гипогликемии (плюс 
глюкагон для внутримышечного введения), вести 
дневник учета уровня глюкозы крови, приема 
лекарственных препаратов, температуры, массы 
тела [6, 7].

При легком течении COVID-19 пациент с  СД 
изолируется и  продолжает лечение амбулаторно. 
Рекомендуется учащение контроля гликемии 
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каждые 4-6 ч с  расширением питьевого режима 
до 2-3 л/сут. с учетом сопутствующих заболеваний. 
Необходимо продолжить текущую сахароснижаю-
щую терапию [3]. 

При повышении гликемии целесообразно рас-
смотреть вопрос о госпитализации, усилить терапию 
СД. При гликемии выше 13-15 ммоль/л надо оценить 
уровень кетонов в моче и добавить инсулин-изофан 
человеческий генно-инженерный инсулин или ана-
лог инсулина длительного действия [3]. 

Среднетяжелое и  тяжелое течение COVID-19 
у пациентов с СД 1 и 2 типа являются показаниями 
к госпитализации [3]. 

При среднетяжелом течении COVID-19 и появ-
лении респираторных симптомов у пациентов с СД 2 
типа необходимо отменить прием метформина, аго-
нистов рецепторов ГПП-1, ингибиторов натрий-глю-
козного котранспортера 2 типа, препаратов суль-
фонилмочевины [3]. Лактоацидоз, связанный с мет-
формином (чаще развивающийся при высокой 
температуре), или гипергликемический диабетиче-
ский кетоацидоз (чаще развивающийся у лиц с обез-
воживанием, обусловленном диареей и рвотой), свя-
занный с ингибиторами натрий-глюкозного котран-
спортера 2 типа, являются редкими случаями, 
но  отмена этих препаратов позволяет уменьшить 
риск острой метаболической декомпенсации [2, 8]. 

Контроль гликемии следует проводить каждые 
3-4 ч, контроль кетонов в моче 1-2 раза/сут., прово-
дится и оценка содержания лактата [3]. При глике-
мии выше 15,0  ммоль/л в  соответствии с  россий-
скими рекомендациями показано назначение инсу-
лина короткого типа действия или базис-болюсной 
инсулинотерапии [3]. В британских рекомендациях 
отмечается, что начало инсулинотерапии у пациен-
тов с  СД 2 типа может быть необходимым и  при 
более низком уровне глюкозы 12,0 ммоль/л [6].

У пациентов с  СД 1 типа следует проводить 
контроль глюкозы плазмы (7-8 раз/сут.) и  кетоно-
вых тел в  моче. Если кетоновые тела в  моче отсут-
ствуют, необходимо увеличить дозу инсулина уль-
тракороткого/короткого действия во  время плано-
вых инъекций перед едой на  5-10% от  обычной 
суммарной суточной дозы всех инсулинов, а  также 
делать это в виде внеплановых инъекций. Не реко-
мендуется делать инъекции чаще, чем 1 раз в 2-3 ч 
(для инсулина ультракороткого действия) или 3-4 ч 
(для инсулина короткого действия), следует сначала 
оценить действие предыдущей дозы [9]. Лечение 
диабетического кетоацидоза проводится в соответ-
ствии с утвержденными рекомендациями [1, 9].

Тяжелое течение COVID-19 характеризуется 
прогрессированием дыхательной и  полиорганной 
недостаточности. 

Целевая гликемия определяется тяжестью 
состояния пациента и течением заболевания. Необ-
ходимо отменить все сахароснижающие препараты 

кроме инсулина и  назначить непрерывное внутри-
венное введение инсулина короткого действия 
с  помощью инфузомата. Контроль гликемии сле-
дует проводить каждый час при гликемии выше 
13,0  ммоль/л или каждые 3 ч при гликемии ниже 
13,0  ммоль/л для коррекции скорости введения 
инсулина, контроль содержания кетонов в  моче 
и лактата в крови проводится 2 раза/сут. [3, 9]. 

В российских рекомендациях [3] выделены осо-
бенности лечения COVID-19 у пациентов с СД: 

1. Пациенты с СД находятся в группе высокого 
риска присоединения бактериальной инфекции. 
При среднетяжелом и тяжелом течении рекоменду-
ется в упредительном режиме назначение антибак-
териальной терапии в  сочетании с  этиотропной 
терапией COVID-19. 

2. При назначении комбинированной терапии 
ингибиторами протеаз вируса иммунодефицита 
человека и ГКС следует ожидать повышения глике-
мии. Необходимо проводить контроль каждые 3 ч, 
увеличить скорость подачи инсулина по  данным 
контроля гликемии (доза инсулина может быть уве-
личена в 2-3 раза в сравнении с исходной). 

3. Для пациентов с СД характерно более быст-
рое развитие ОРДС. Обосновано ранее упреждаю-
щее назначение моноклональных антител для тера-
пии “цитокинового шторма”. Необходимо прово-
дить мониторинг клинических маркеров интер- 
лейкинового воспаления для своевременного на- 
значения терапии.

Имеется четкая связь между СД, прежде всего 
СД 2 типа, и ССЗ, которые у пациентов с СД 2 типа 
встречаются в 2-5 раз чаще, чем у лиц без диабета. 
Часто ССЗ, и именно сердечно-сосудистые исходы, 
являются главной причиной смертности этих паци-
ентов как у мужчин, так и у женщин. 

При наличии у  пациента с  СД АГ рекоменду-
ется продолжать текущую антигипертензивную 
терапию, включая иАПФ и БРА [2, 10]. 

Рекомендуется контролировать липидный про-
филь у всех пациентов с COVID-19, прием статинов 
не следует прекращать из-за долгосрочных преиму-
ществ [2].

Таким образом, СД 2 типа следует рассматри-
вать как фактор риска быстрого прогрессирования 
и  плохого прогноза COVID-19. Более интенсивное 
внимание следует уделять пациентам с СД, в случае 
быстрого ухудшения контроля гликемии и  общего 
состояния.

По окончанию пандемии COVID-19 не исклю-
чено развитие нарушений углеводного обмена у лиц 
без СД, перенесших COVID-19, поскольку при про-
должительном наблюдении у 60% пациентов, выздо-
ровевших после тяжелого острого респираторного 
синдрома, вызванного предшествующим коронави-
русом SARS-CoV, отмечены нарушения метабо-
лизма глюкозы [11].
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Резюме:
1.  СД 2 типа связан с повышенным риском заболеваемости, быстрого прогрессирования и неблагоприятного прогноза  

при COVID-19.
2.  В период пандемии пациентам с СД необходим регулярный мониторинг глюкозы плазмы. Рекомендуется продолжать текущую саха-

роснижающую терапию и терапию коморбидных заболеваний и состояний, в первую очередь лечение АГ и дислипидемии. 
3.  При легком течении COVID-19 пациент лечится амбулаторно и продолжает текущую сахароснижающую терапию.
4.  Среднетяжелое и тяжелое течение COVID-19 у пациентов с СД являются показаниями к госпитализации.
5.  При среднетяжелом течении COVID-19 и наличии респираторных симптомов необходимо у пациентов СД 2 типа отменить прием 

метформина, агонистов рецепторов ГПП-1, ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 типа, препаратов сульфонилмочевины 
с целью снижения риска метаболической декомпенсации.

6.  При гликемии выше 15,0 ммоль/л показано назначение инсулина короткого типа действия или базис-болюсной инсулинотерапии.
7.  При тяжелом течении COVID-19 необходимо отменить  

все сахароснижающие препараты кроме инсулина.
8.  У лиц без СД, перенесших COVID-19, возможно развитие нарушений метаболизма глюкозы.
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Раздел 4. Гастроэнтерологическая патология
Особенностью COVID-19 является высокая 

частота гастроэнтерологических симптомов, обу- 
словленная поражением органов пищеварения 
коронавирусом SARS-CoV-2, а  также обострением 
хронической гастроэнтерологической патологии 
на фоне инфекции и ее агрессивной терапии. При 
этом наличие и  тяжесть хронических заболеваний 
органов пищеварения могут значимо повлиять 
на клиническое течение COVID-19. В разделе пред-
ставлены особенности гастроэнтерологических 
проявлений COVID-19, в т. ч. у пациентов с хрони-
ческой гастроэнтерологической патологией (кисло-
тозависимые заболевания, хронические диффузные 
заболевания печени, ВЗК, синдром раздраженного 
кишечника (СРК), хронический панкреатит (ХП)), 

лечебно-диагностические подходы в  отношении 
больных такой категории.

4.1. Гастроэнтерологические проявления 
COVID-19 

Эпителиоциты слизистой оболочки (СО) поло-
сти рта, пищевода, желудка, тонкой и  толстой 
кишки, также как и эпителий верхних дыхательных 
путей экспрессируют рецепторы АПФ2 и являются 
входными воротами возбудителя. На  начальном 
этапе заражения проникновение коронавируса 
SARS-CoV-2 в  клетки-мишени может вызывать 
проявления катарального гастроэнтероколита. 
Кроме выраженной экспрессии рецепторов АПФ2 
клетками эпителия СО и холангиоцитами, пораже-
нию органов пищеварения также способствует, 
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обусловленная патогеном повышенная проницае-
мость СО ЖКТ, цитокиновая агрессия и системное 
воспаление, расстройства микроциркуляции, 
а также нарушение структуры и функции микробно-
тканевого комплекса. В формировании патологиче-
ских изменений СО и повреждения печени большое 
значение имеет агрессивная многокомпонентная 
терапии (НПВП, антибактериальные и противови-
русные препараты), проводимая при COVID-19 
[1-5].

Анализ данных 95 случаев инфекции, вызван-
ной SARS-CoV-2, показал, что в 58 случаях наблю-
дались симптомы поражения ЖКТ, из которых у 11 
(11,6%) имели место при поступлении, а 47 (49,5%) — 
проявились во время госпитализации [6].

По результатам систематического обзора 
и  метаанализа, включающего 6686 пациентов 
с COVID-19 в 35 исследованиях, общая распростра-
ненность гастроинтестинальных симптомов соста-
вила 15%. Установлено, что наиболее частыми сим-
птомами поражения ЖКТ являются тошнота, рвота, 
диарея и  потеря аппетита. Фекально-оральный 
механизм заражения подтверждает тот факт, что 
у  10% пациентов с  COVID-19 отмечались только 
желудочно-кишечные симптомы без респиратор-
ных нарушений, а у части больных возникновение 
диспепсического синдрома предшествовало появ-
лению признаков поражения дыхательных путей. 
Нарушения печеночных показателей в виде транзи-
торного подъема активности трансаминаз, уровня 
билирубина выявлены у 19% пациентов (12 исследо-
ваний, 1267 пациентов) [2].

У пациентов с  тяжелым течением COVID-19 
описаны случаи развития эрозивно-язвенного 
поражения ЖКТ, осложненные кровотечением [6]. 
У половины больных с признаками поражения ЖКТ 
в  стуле обнаруживалась рибонуклеиновая кислота 
(РНК) коронавируса SARS-CoV-2 [7]. 

Тяжелое течение COVID-19, в  отличие от  ее 
нетяжелых форм, ассоциировалось с  более высо-
кими показателями частоты и  выраженности 
гастроинтестинальных симптомов и  нарушений 
печеночных показателей. Наличие признаков по- 
вреждения органов ЖКТ было связано с задерж кой 
установки диагноза COVID-19, а течение заболева-
ния сопряжено с большей частотой осложнений [2, 
8-12]. 

При появлении диспепсического и  болевого 
абдоминального синдромов у  пациента с  хрониче-
ским заболеванием ЖКТ в анамнезе в период пан-
демии COVID-19 необходимо проводить дифферен-
циальную диагностику между обострением заболе-
вания, гастроинтестинальными проявлениями 
COVID-19 и осложнениями терапии COVID-19.

Если у  пациента с  температурой тела выше 
37,5о  С  выявляется рвота, диарея, при отсутствии 
других известных причин этих симптомов (хрони-

ческое заболевание ЖКТ ранее не имело таких про-
явлений) в соответствии с Временными рекоменда-
циями Минздрава РФ случай рассматривается как 
подозрительный на  COVID-19, требующий прове-
дения необходимых лечебно-диагностических 
и противоэпидемических мероприятий [1]. В пользу 
COVID-19, в  отличие от  обострения хронического 
заболевания ЖКТ, может свидетельствовать харак-
терный эпидемиологический анамнез, более быст-
рое возникновение клинических проявлений, 
последующее (или одновременное) развитие респи-
раторных симптомов, аносмии, лихорадки, общей 
слабости, интоксикации, положительный анализ 
на  РНК (иммуноглобулин М) SARS-CoV-2. Также 
на  фоне тяжелого течения и  агрессивной терапии 
COVID-19 вполне возможно обострение имеюще-
гося хронического заболевания ЖКТ. 

По данным систематического обзора и  метаа-
нализа, общая распространенность сопутствующих 
заболеваний органов пищеварения на момент диа-
гностики COVID-19 составляла всего 4% [2].

Повреждение ЖКТ коронавирусом SARS-CoV-2 
закономерно приводит к нарушению микробно-тка-
невого комплекса (усилению имеющихся наруше-
ний) и повышению проницаемости барьера СО ЖКТ 
с формированием и прогрессированием таких пато-
физиологических феноменов как хроническое сис-
темное воспаление и цитокиновая агрессия, инсули-
норезистентность, эндотелиальная дисфункция, 
которые с одной стороны определяют соматический 
статус пациента, в  т. ч.  и больного с  COVID-19, 
а с другой — оказывают влияние на тяжесть инфек-
ции и возможность развития ее осложнений. В свою 
очередь, изменение состава и функции микробиома 
и  вирома кишечника приводит к  нарушению взаи-
модействия оси “кишечник-легкие” и  изменению 
функции легочного барьера [3, 4, 13]. Данные о влия-
нии тяжелых и осложнённых хронических заболева-
ний ЖКТ на течение COVID-19 представлены в соот-
ветствующих подразделах.

Обследование пациентов с COVID-19 (подозре-
нием на  нее), с  учетом возможностей диагностики 
в медицинском учреждении, должно включать:

— уточнение жалоб со стороны органов пище-
варения: анорексия, нарушения стула, метеоризм, 
тошнота, рвота, боль в животе;

— физикальное обследование с  подробным 
исследованием органов брюшной полости (осмотр 
живота, пальпация, перкуссия) с определением зон 
урчания, болезненности при глубокой пальпации, 
размеров печени и  селезенки по  Курлову. Выясне-
ние характеристик стула: частота за  сутки, объем, 
форма (консистенция), цвет, запах, наличие пато-
логических примесей;

— дополнительное лабораторное исследова-
ние: определение активности аланинаминотран-
сферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы, гамма-
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глутамиламинотрансферазы, щелочной фосфатазы, 
содержания билирубина;

— ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости  — при наличии клинических 
и лабораторных признаков поражения печени;

— эндоскопическое исследование  — по  экс-
тренным показаниям (при многократной рвоте, 
рвоте с  кровью, подозрении на  желудочно-кишеч-
ное кровотечении, тяжелой дисфагии, интенсивной 
боли в животе).

С учетом локальных ресурсов целесообразно 
определение коронавируса SARS-CoV-2 в  пробах 
кала, как для установления диагноза, так и  для 
мониторинга вирусного клиренса.

В период пандемии COVID-19 лечение хро-
нических заболеваний ЖКТ проводится на  основе 
действующих клиническими рекомендациями. 
Особенности терапевтических подходов в  отноше-
нии ведения пациентов с кислотозависимыми забо-
леваниями, хроническими заболеваниями печени, 
кишечника, ХП, не имеющих COVID-19 и на фоне 
развившейся COVID-19, представлены в  соответ-
ствующих подразделах. 

Общими рекомендациями, направленными на 
снижение рисков инфицирования коронавирусом 
SARS-COV-2 и тяжелого течения возникшей инфек-
ции, являются укрепления иммунной резистентно-
сти СО ЖКТ и  дыхательного тракта, нормализация 
микробно-тканевого комплекса и  взаимодействия 
оси “кишечник-легкие”, восстановление защитного 
барьера СО. Для поддержания баланса кишечной 
микрофлоры используются ее модуляторов (пребио-
тики, пробиотики) и нутритивная поддержка.

В настоящее время способность устранять повы-
шенную проницаемость СО ЖКТ доказана только для 
одной молекулы — регулятора синтеза простагланди-
нов E2 и I2 — ребамипида. Его дей ствие реализуется 
на  трех структурных уровнях (преэпителиальный, 
эпителиальный и субэпителиальный) на всем протя-
жении ЖКТ. Основными компонентами позитивного 
действия препарата являются восстановление качест-
венного (мукопротеины и альфа-дефензины) и коли-
чественного состава слоя слизи, повышение продук-
ции белков плотных контактов, гликозамингликанов, 
нейтрализация свободных радикалов, стимуляция 
ангиогенеза. Влияние ребамипида на регуляцию (раз-
решение) воспаления осуществляется путем умень-
шения адгезии нейтрофилов к  эпителиальным клет-
кам, снижения активности нейтрофилов и макрофа-
гов, снижения уровня воспалительных цитокинов 
(IL-8, IL-1, IL-10, TNF-α) [3, 14, 15].

Назначение ребамипида существенно повы-
шает эффективность лечения пациентов с  гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезнью, НПВП-ин -
дуцированной гастропатией и  энтеропатией, хро-
ническим гастритом, язвенной болезнью и другими 
заболеваниями. Широкое использование ре ба -

мипида в  мировой практике для восстановления 
и защиты СО ЖКТ в условиях воздействия эндоген-
ных и  экзогенных факторов агрессии особенно 
актуально в  комплексных лечебных подходах при 
COVID-19 [16].

Большая доказательная база, свидетельствую-
щая об  эффективности препарата в  лечении раз-
личных заболеваний ЖКТ, нашла отражение во 
включении ребамипида в  клинические рекоменда-
ции российских и  международных врачебных ас -
социаций [17-22]. 

Ребамипид восстанавливает барьерные функ-
ции СО, что включает себя нормализацию количест-
венного и качественного состава слизи как ЖКТ, так 
и  дыхательных путей, обладает потенциалом для 
уменьшения интенсивности воспалительных про-
цессов в  лёгких путем ингибирования активации 
эпидермального фактора роста и снижения содержа-
ния провоспалительных цитокинов (IL-1, IL-6, IL-8, 
MCP-1, MIP-1, TNF-ɑ), уровень которых повышен 
при COVID-19, а  также способствует сохранению 
альвеолярного и мышечных слоёв [3, 23-25].

Также имеются данные о способности ребами-
пида восстанавливать саливацию, что особенно акту-
ально, учитывая значимость фекально-орального 
пути заражения коронавирусной инфекцией [26]. 

В целом, повышение защитных свойств барь-
ера СО с  помощью ребамипида позволяет достиг-
нуть и  поддерживать у  пациента клиническую 
ремиссию гастроэнтерологического заболевания, 
а  также, в  силу влияния молекулы на  содержание 
целого рядя цитокинов, может оказать влияние 
на  снижение риска тяжелого течения COVID-19 
в случае его инфицирования.

Резюме:
1.  У пациентов с COVID-19 с высокой частотой выявляются 

гастроинтестинальные симптомы: диарея, тошнота, рвота, 
анорексия. 

2.  Увеличение частоты и выраженности гастроинтестинальных 
симптомов и нарушений печеночных показателей ассоци-
ируется с более тяжелым течением COVID-19 и более частым 
развитием ее осложнений.

3.  Повреждение СО ЖКТ коронавирусом SARS-CoV-2 может 
приводить к нарушению (потенцировать имеющиеся измене-
ния) микробно-тканевого комплекса и повышению проницае-
мости барьера СО ЖКТ с формированием и прогрессировани-
ем патофизиологических феноменов (хроническое системное 
воспаление и цитокиновая агрессия, инсулинорезистентность, 
эндотелиальная дисфункция), определяющих соматический 
статус пациента и влияющих на тяжесть инфекции и возмож-
ность развития ее осложнений. 

4.  Наличие и тяжесть хронических заболеваний органов пище-
варения могут значимо влиять на течение COVID-19 и на про-
гноз пациента в целом.

5.  Ребамипид оказывает положительное влияние на защитный 
барьер СО ЖКТ и других органов, реализуя выраженное цито-
протективное действие, что позволяет применять его для лече-
ния и профилактики заболеваний ЖКТ. Препарат перспекти-
вен к использованию в комплексной терапии и профилактике 
COVID-19.
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4.2. Кислотозависимые заболевания ЖКТ 
Актуальность гастроэзофагеальной рефлюкс-

ной болезни (ГЭРБ) обусловлена ее высокой рас-
пространенностью, широким спектром клиниче-
ских проявлений, большой частотой диагностиче-
ских ошибок и опасностью осложнений.

ГЭРБ — хроническое рецидивирующее заболе-
вание, обусловленное периодическими забросами 
желудочного и/или дуоденального содержимого 
в  пищевод вследствие нарушения моторно-эвакуа-
торной функции эзофагогастродуоденальной зоны, 
с  развитием повреждения СО дистальной части 
пищевода (дистрофии эпителия, катарального или 
эрозивно-язвенного эзофагита, в ряде случаев мета-
плазии), характеризующееся пищеводными и  вне-
пищеводными клиническими проявлениями, ухуд-
шающими качество жизни пациентов, а также воз-
можным развитием осложнений [3, 17, 27]. 

Рекомендации по терапии пациентов, не имеющих 
COVID-19

В период пандемии лечебно-диагностические 
мероприятия в отношении пациентов с ГЭРБ, не ин  - 
фицированных COVID-19, в целом проводятся в со- 
ответствии с  действующими клиническими реко-
мендациями [17, 27] с учетом ряда эпидемиологиче-
ских и клинических аспектов.

Первичная диагностика ГЭРБ проводится 
на амбулаторном этапе, при отсутствии “симптомов 
тревоги” все дополнительные лабораторно-инстру-
ментальные исследования планируются на постпан-
демический период. Повторные визиты целесо-
образно проводить с  использованием дистанцион-
ных средств коммуникации, телемедицинских 
консультаций.

С учетом реорганизации сил и средств здраво-
охранения для оказания помощи больным COVID-
19 стационарное дообследование пациентов с реф-
рактерной ГЭРБ (отсутствие клинической и  эндо-
скопической ремиссии на фоне 4-8 нед. полноценной 
терапии) может быть отложено или проведено амбу-
латорно. При возникновении осложнений, требую-
щих оказания неотложной помощи в  стационаре, 
проводится весь необходимый комплекс лечебно-
диагностических мероприятий согласно правилам 
маршрутизации пациентов без COVID-19, нуждаю-
щихся в  экстренной хирургической помощи [1].

Лечение пациентов с ГЭРБ включает рекомен-
дации по  питанию и  изменению образа жизни, 
медикаментозную терапию и предусматривает, пре-
жде всего, нормализацию структуры и функции СО 
пищевода, что, как следствие, способствует устра-
нению гиперчувствительности и  восстановлению 
моторики. 

В качестве препаратов, снижающих агрессивное 
воздействие соляной кислоты, применяются инги-
биторы протонной помпы (ИПП), которые обеспе-
чивают у  части пациентов купирование симптомов 

и  их контроль, а  также предупреждение развития 
осложнений. Необходимо использовать препараты, 
обладающие минимальным риском межлекарствен-
ных взаимодействий (пантопразол 40  мг/сут., рабе-
празол 20 мг/сут.). Рекомендованная продолжитель-
ность основного курса ИПП составляет 8 нед. (при 
наличии внепищеводных синдромов, упорном тече-
нии — 12 нед.), дальнейшая поддерживающая проти-
ворецидивная терапия ИПП в  половинной дозе  — 
до 6 мес.

В этой связи приобретает актуальность про-
блема снижения мощности защитного кислотного 
барьера желудка и  потенциального увеличения 
риска фекально-орального заражения SARS-COV-2. 
В  настоящее время данные, свидетельствующие 
о повышенном риске заражения COVID-19 на фоне 
приёма ИПП, или ассоциированного с ними риска 
осложнений у  заразившихся пациентов, имеют 
характер отдельных клинических наблюдений или 
экспериментальных исследований. По  данным 
ретроспективного общенационального когортного 
исследования, включившего 8309 историй болезни 
пациентов после ишемического инсульта, кисло-
тосупрессивная терапия с  использованием ИПП 
и  H2-гистаминовых антагонистов связана с  повы-
шенным риском развития постинсультной пневмо-
нии, в  то  время как при лечении мукопротектор-
ными средствами (ребамипидом) такая связь отсут-
ствовала [28]. Также имеются экспериментальные 
данные, демонстрирующие связь применения ИПП 
с повышением титра коронавируса SARS-2 в лёгких 
на фоне кислотосупрессивной терапии [29]. В связи 
с этим крайне важным представляется разъяснение 
необходимости тщательного соблюдения противо-
эпидемических мероприятий всем пациентам, по -
лучающим кислотосупрессивную терапию.

В комплексной терапии дополнительно могут 
использоваться невсасывающиеся антациды и  ад -
сорбенты (с  учетом сорбционного эффекта прини-
мать отдельно от других лекарственных препаратов). 
Также используются средства коррекции ми кробно-
тканевого комплекса кишечника (пребиотики, мета-
биотики). 

В качестве препаратов для купирования симпто-
матики применяются прокинетики  — лучшим про-
филем безопасности обладает итоприд (150  мг/сут. 
до 4 нед.). 

Диагностику и эрадикацию инфекции H. pylori 
у пациентов с ГЭРБ, длительно получающих ИПП, 
целесообразно отложить на  постпандемический 
период, т. к. прием антибиотиков может сущест-
венно изменить иммунную резистентность орга-
низма и  способствовать формированию множест-
венной антибиотикорезистентности бактериальной 
флоры. 

У пациентов, страдающих ГЭРБ с  эрозивно-
язвенным эзофагитом, внепищеводными проявле-
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ниями со  стороны дыхательной системы, ослож-
ненными формами заболевания, а также длительно 
применяющих препараты с  выраженным кислото-
супрессивным эффектом можно предполагать более 
тяжелое течение COVID-19. В свою очередь, муко-
протекторные препараты, в частности, ребамипид, 
продемонстрировали способность восстанавливать 
барьер СО ЖКТ и ротовой полости: нормализовать 
слюноотделение, а также состав слизи [3, 23-25], что 
создает определенные приоритеты для профилак-
тики фекально-орального инфицирования.

ГЭРБ характеризуется существенной комор-
бидностью, включающей как гастроэнтерологиче-
скую, так и  общесоматическую патологию, тесно 
ассоциирована с избыточной массой тела и ожире-
нием, а также с другими компонентами метаболиче-
ского синдрома, для которых установлено негатив-
ное влияние на течение COVID-19.

Рекомендации по терапии пациентов с ГЭРБ  
на фоне развившейся COVID-19

При назначении лечения по  поводу ГЭРБ 
и  симптомов поражения пищевода у  пациентов 
с  COVID-19 необходимо провести анализ рисков 
межлекарственных взаимодействий используемых 
антисекреторных препаратов, прокинетиков и про-
тиворвотных агентов со средствами, применяемыми 
в терапии COVID-19. Антациды имеют потенциаль-
ный риск взаимодействия с азитромицином, хлоро-
хином и  гидроксихлорохином; метоклопрамид  — 
с хлорохином, гидроксихлорохином, лопинавиром/
ритонавиром. Домперидон не рекомендован в ком-
бинации с  лопинавиром/ритонавиром, азитроми-
цином, хлорохином и гидроксихлорохином. Посто-
янно обновляющийся перечень межлекарственных 
взаимодействий представлен на  электронном 
ресурсе Ливерпульской группы по  лекарственному 
взаимодействию (The Liverpool Drug Interaction 
Group) (https://www.covid19-druginteractions.org/).

У пациентов с COVID-19 для контроля симпто-
мов гастроэзофагеального рефлюкса используются 
ИПП (пантопразол 40 мг/сут., рабепразол 20 мг/сут.), 
при необходимости  — прокинетики (итоприд  — 
150 мг/сут.). Ребамипид (300 мг/сут. — 8 нед.) показан 
как средство коррекции защитного барьера СО, 
а  также обеспечивает профилактику и  лечение 
НПВП-индуцированных поражений пищевода. 
В комплексную терапию входят средства коррекции 
микробно-тканевого комплекса кишечника (преби-
отики, метабиотики). Назначение препаратов урсо-
дезоксихолевой кислоты (УДХК) в  дозе 10-15  мг/кг 
массы тела в сут. обусловлено не только коррекцией 
билиарного рефлюкса, но  необходимостью гепато-
протекции (на фоне полипрагмазии с  использова-
нием гепатотоксичных лекарств).

Хронический гастрит  — хроническое прогрес-
сирующее заболевание желудка, морфологически 
характеризующееся развитием дистрофии, воспале-

ния и  дисрегенерации СО желудка с  исходом в  ее 
атрофию, с  частой ассоциацией с  инфекцией 
H.  pylori, приводящее к  нарушению функций 
желудка (секреторной, моторно-эвакуаторной, 
инкреторной и др.), проявляющееся болевым абдо-
минальным и диспепсическим синдромами, а также 
экстраорганными нарушениями [17].

Ключевыми компонентами диагностики хро-
нического гастрита являются морфологические 
изменения СО желудка, характер и  выраженность 
которых напрямую связаны с  риском развития 
онкопатологии, хотя и  не  всегда ассоциируются 
с клиническими проявлениями. 

Рекомендации по терапии пациентов, не имеющих 
COVID-19

Особенностью ведения пациентов с  хрониче-
ским гастритом в  условиях пандемии COVID-19 
является максимальное использование амбулаторно-
поликлинического этапа и  дистанционных средств 
коммуникации. Все дополнительные лабораторно-
инструментальные исследования (в т. ч. диагностика 
H. pylori) у  пациентов с  низким риском развития 
осложнений и онкопатологии могут быть отложены 
на постпандемический период.

При возникновении осложнений, требующих 
госпитализации по  неотложным показаниям прово-
дится весь необходимый комплекс лечебно-диагно-
стических мероприятий согласно правилам мар-
шрутизации пациентов без COVID-19, нуждаю-
щихся в  экстренной хирургической помощи [1]. 

Лечение пациентов с хроническими гастритами 
направлено на достижении регрессии болевого абдо-
минального и  диспепсического синдромов, норма-
лизацию нарушенных функций желудка, и, что 
крайне важно, на максимально полноценное восста-
новление морфо-функциональных характеристик 
эпителия СО желудка и  его регенерации [17, 30].

С учетом негативного влияния антибиотиков 
на  иммунитет и  формирования полирезистентной 
микрофлоры необходим дифференцированный 
подход к эрадикации H. pylori. При выявлении ассо-
циированных с H. pylori предраковых морфологиче-
ских изменений, рака желудка, MALT-лимфомы, 
развитии множественных эрозивных поражений 
СО желудка и ряда осложнений заболевания необ-
ходимо проведение эрадикационной терапии 
H. pylori с обязательным использованием рекомен-
дованных схем и средств повышения эффективно-
сти эрадикации. В  клинических рекомендациях 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
по  диагностике и  лечению инфекции H. pylori 
у взрослых среди препаратов, повышающих эффек-
тивность эрадикации, представлен ребамипид (УДД  1, 
УУР B). Мукопротективные свойства ребамипида 
позволяют рекомендовать его не  только для повы-
шения эффективности стандартной эрадикацион-
ной терапии инфекции H. pylori, но  и  для лечения 
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постхеликобактерных состояний, особенно при 
эрозивно-язвенных поражениях СО желудка и две-
надцатиперстной кишки (УДД 1, УУР B). Кроме 
того, среди мер по  увеличению эффективности 
эрадикационной терапии могут быть рассмотрены: 
двухнедельный курс антибактериальной терапии, 
двойная доза ИПП, пробиотики [17, 18].

Для купирования симптомов заболевания, 
ассоциированных с гиперацидностью используются 
ИПП с  минимальным риском межлекарственных 
взаимодействий (пантопразол 40  мг/сут., рабепра-
зол 20  мг/сут.). Пациентам, которым эрадикация 
Н.  pylori отложена, не  следует длительно использо-
вать ИПП из-за риска прогрессирования морфоло-
гических изменений СО желудка. При наличии 
моторных нарушений назначаются прокинетики, 
эффективным препаратом с лучшим профилем без-
опасности является итоприд (150 мг/сут. до 4 нед.), 
спазмолитики (мебеверин  — 400  мг/сут., гиосцин 
бутилбромид 30-60  мг/сут.). Билиарный дуодено-
гастральный рефлюкс требует применения УДХК 
(10-15 мг/кг массы тела в сут. до 3 мес.) [17].

Назначение ребамипида (300  мг/сут. сроком 
до  8 нед.) обусловлено его положительным влия-
нием на все уровни защитного барьера СО желудка 
и его проницаемость. Препарат продемонстрировал 
высокую эффективность у  пациентов с  хрониче-
ским гастритом (в  т. ч.  рефрактерным к  ИПП) 
в  купировании симптомов диспепсии (боль, взду-
тие, дискомфорт в эпигастрии, отрыжка), нормали-
зации эндоскопической картины, а  также восста-
новлении клеточной структуры СО желудка. Канце-
ропротективный эффект ребамипида реализуется 
через восстановление активности сигнального пути 
sonic hedgehog, что способствует обратимости атро-
фии клеток желудка, а  также через его антиокси-
дантное, противовоспалительное, антицитокино-
вое действие. Установлено влияние препарата на 
обратное развитие кишечной метаплазии и  интра-
эпителиальной неоплазии. Для реализации канце-
ропревентивного эффекта длительность приема 
ребамипида увеличивается до 26-52 нед. [3, 30]. 

В комплексной терапии пациентов с  хрониче-
ским гастритом используются средства коррекции 
микробно-тканевого комплекса кишечника (преби-
отики, метабиотики).

Хронический гастрит с множественным эрозив-
ным поражением СО желудка, развитием осложне-
ний может негативно влиять на  течение COVID-19.

Рекомендации по терапии пациентов с хрониче-
ским гастритом на фоне развившегося заболевания 
COVID-19

При лечении хронического гастрита, а  также 
проявлений поражения желудка на фоне COVID-19 
необходимо использовать наиболее безопасные 
ИПП (пантопразол 40 мг/сут., рабепразол 20 мг/сут.), 
прокинетики (итоприд — 150 мг/сут.), спазмолитики 

(мебеверин  — 400  мг/сут., гиосцин бутилбромид 
30-60  мг/сут.) и  противорвотные средства (мето-
клопрамид по  10  мг внутривенно или внутримы-
шечно 3  раза/сут.) с  минимальными рисками 
межлекар ственных взаимодействий со средствами, 
применяемыми в терапии COVID-19. Домперидон 
не  рекомендован в  комбинации с  используемыми 
противовирусными препаратами (https://www.
covid19-druginteractions.org/). Обязательным ком-
понентом терапии является гастроэнтеропротек-
тор ребамипид (300  мг/сут.), у  которого отсут-
ствуют риски межлекарственных взаимодействий. 
Препараты УДХК в  дозе 10-15  мг/кг массы тела 
в  сут. используются для снижения агрессивности 
дуоденогастрального рефлюктата и  гепатотропной 
терапии, в комплексной терапии используются сред-
ства коррекции микробно-тканевого комплекса ки- 
шечника (пребиотики, метабиотики). 

Проведение эрадикации H. pylori на фоне лече-
ния COVID-19 не целесообразно. После выздоров-
ления пациента от COVID-19 необходимо провести 
диагностику H. pylori и уточнить наличие показаний 
к его эрадикации. 

Лечение НПВП-гастропатии предполагает воз-
действие на факторы кислотно-пептической агрес-
сии и  повышение защитных свойств СО желудка. 
В этих целях используется ребамипид в комбинации 
с ИПП. Применение ребамипида (в виде монотера-
пии или в комбинации с ИПП) также снижает риск 
и  предупреждает возникновение НПВП-гастропа-
тии [17, 19, 20, 30]. 

Язвенная болезнь (ЯБ)  — хроническое, ци -
клически рецидивирующее заболевание желудка 
и  двенадцатиперстной кишки, полиэтиологическое 
(в  большинстве случаев ассоциированное с  инфек-
цией Н. pylori), морфологическими эквивалентами 
которого являются язвенный дефект и/или рубцовая 
деформация в  пределах гастродуоденальной СО, 
манифестирующее характерным болевым абдоми-
нальным, диспепсическим, регургитационным 
и астено-вегетативным синдромами, осложнениями 
которого могут быть кровотечение, перфорация, 
пенетрация, стенозирование и малигнизация [17, 21]. 

Рекомендации по терапии пациентов, не имеющих 
COVID-19

Ведение пациентов с  обострением (впервые 
выявленной) ЯБ в  условиях пандемии COVID-19 
проводится с  использованием амбулаторно-поли-
клинического этапа и  телемедицинских консульта-
ций. Из лабораторно-инструментальных исследова-
ний проводятся общий анализ крови и анализ кала 
на  скрытую кровь, при первичной диагностике  — 
фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФГДС), диа-
гностика H. pylori доступным референтным методом 
[17, 21]. При возникновении типичных для паци-
ента симптомов обострения ЯБ проведение ФГДС 
может быть отложено.
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В случае возникновения осложнений, требу-
ющих госпитализации по  неотложным показа-
ниям (кровотечение, перфорация, пенетрация) 
проводится весь необходимый комплекс лечебно-
диагностических мероприятий согласно прави-
лам маршрутизации пациентов без COVID-19, 
нуждающихся в  экстренной хирургической по- 
мощи [1].

Лечение пациентов с ЯБ включает в себя диети-
ческое питание, модификацию образа жизни, от- 
мену препаратов с ульцерогенным действием, лекар-
ственную терапию, направленные на  достижение 
регрессии болевого абдоминального и  диспепсиче-
ского синдромов, нормализацию нарушенных функ-
ций желудка и  двенадцатипер стной кишки, макси-
мально полноценное заживление язвенного дефекта 
[17, 21, 30]. 

Для заживления язв показано проведение 
антисекреторной терапии ИПП в  течение 4-6 
нед. Используются препараты, имеющие самое 
низкое сродство к системе цитохрома Р450 (пан-
топразол 40 мг/сут., рабепразол 20 мг/сут.). У па-
циентов с редкорецидивирующим и неосложнен-
ным течением ЯБ эрадикационная терапию вы- 
явленной инфекции H. Pylori заболевания це-
лесообразно отложить по эпидемиологическим 
показаниям.

Для ускорения темпов заживления язв и улуч-
шения качества образующегося рубца показано 
назначение ребамипида (300  мг/сут. на  срок до  8 
нед.). Также ребамипид препятствует адгезии 
H.  pylori, снижает риск реколонизации и  увеличи-
вает эффективность эрадикационной терапии [17, 
21, 30].

В комплексной терапии пациентов с ЯБ приме-
няются средства коррекции микробно-тканевого 
комплекса кишечника (пребиотики, метабиотики).

Обострение ЯБ, развитие ее осложнений могут 
оказать негативное влияние на  тяжесть течения 
COVID-19.

Рекомендации по терапии пациентов на фоне раз-
вившегося заболевания COVID-19

Лечение ЯБ, а  также симптоматических язв 
желудка и двенадцатиперстной кишки (в т. ч. НПВП-
ассоциированных) на  фоне COVID-19 проводится 
с использованием наиболее безопасных ИПП (пан-
топразол 40  мг/сут., рабепразол 20  мг/сут.), ребами-
пида (300  мг/сут.) [17, 19, 20, 21]. В  комплексной 
те рапии применяются средства коррекции микробно-
тканевого комплекса кишечника (пребиотики, мета-
биотики). 

Проведение эрадикации H. pylori на фоне ком-
плексной (в  т. ч.  антибактериальной) терапии 
COVID-19 не  целесообразно. После выздоровле-
ния пациента от  COVID-19 проводится диагно-
стика H. pylori и уточняются показания к его эради-
кации.

Резюме:
1.  Кислотозависимые заболевания органов пищеварения в фазе 

обострения и при развитии осложнений могут негативно вли-
ять на течение COVID-19.

2.  Пациентам с кислотозависимыми заболеваниями необходи-
мо строго соблюдать противоэпидемические рекомендации 
с целью снижения риска заражения COVID-19.

3.  В условиях пандемии COVID-19 ведение пациентов с кислото-
зависимыми заболеваниями осуществляется амбулаторно, мак-
симально используются дистанционные средства коммуника-
ции. ФГДС проводится только при первичной диагностике ЯБ, 
а также по экстренным показаниям при развитии осложнений.

4.  Цитопротективный препарат ребамипид восстанавливает 
защитный барьер СО ЖКТ, эффективно купирует клиниче-
ские проявления органической и функциональной диспепсии, 
способствует быстрому заживлению эрозивно-язвенных пора-
жений гастродуоденальной СО и нормализации ее клеточной 
структуры, оказывает канцеропротективное действие и имеет 
потенциал для использования в комплексной терапии  
COVID-19.

4.3. Заболевания печени 
Пандемия COVID-19 представляет собой огром-

ную проблему для системы здравоохранения всех 
стран. Пожилые пациенты и  пациенты, имеющие 
хронические заболевания, были определены как 
группы населения с  риском развития тяжелого тече-
ния заболевания COVID-19. В  настоящий момент 
обобщены материалы нескольких когортных исследо-
ваний, которые позволили определить взаимное вли-
яние хронических заболеваний печени и  развития 
COVID-19, а  также определены группы риска для 
гепатологических пациентов. Прежде всего, установ-
лен факт ухудшения прогноза течения COVID-19 
у  пациентов с  повышенной актив ностью АЛТ, сни-
женным количеством тромбоцитов и  сниженным 
уровнем альбумина на  момент госпитализации, что 
соответствовало прогрессирующему течению цир- 
роза печени (классификация Чайлда-Пью) [31]. Обоб-
щение результатов лечения, полученных из  боль-
ницы Оксфордского университета NHS Foundation 
Trust и Университета Северной Каролины, позволило 
определить увеличение летальности у  пациентов 
с циррозом печени до 40% [32]. Наличие декомпенси-
рованного цирроза печени закономерно повышало 
нежелательный исход заболевания до 43-63%. Данные 
также показали, что у многих пациентов с циррозом 
печени и COVID-19 ухудшался прогноз и по течению 
хронического диффузного заболевания печени (про-
грессирование печеночной энцефалопатии, асцита, 
повышение риска развития кровотечения).

В настоящее время обсуждается вопрос пря-
мого повреждающего действия вируса SARS-CoV-2 
непосредственно на  гепатоциты. Установлено, что 
рецептор АПФ2, используемый вирусом для про-
никновения в клетку, экспрессируется на холангио-
цитах и  энтероцитах, что подразумевает опосредо-
ванное влияние инфекции на течение хронических 
заболеваний печени (через билиарный тракт и нару-
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шенный барьер СО кишечника) [33]. В  экспери-
менте установлено, что экспрессия и  активность 
АПФ2 резко повышались в гепатоцитах и в клетках 
желчных протоков при гипоксии [34].

Необходимо также отметить, что любые сис-
темные вирусные инфекции могут протекать с пре-
ходящими повышениями активности трансаминаз, 
которые отражают развитие системной воспали-
тельной реакции, вызванной циркулирующими 
цитокинами (так называемый “реактивный гепа-
тит”), что, безусловно, будет ухудшать течение хро-
нических заболеваний печени.

В настоящий момент группами риска, наиболее 
уязвимыми для вируса SARS-CoV-2 с риском нега-
тивного прогноза течения COVID-19, необходимо 
считать пациентов с  циррозом печени (особенно 
декомпенсированным), после трансплантации пе -
чени, с аутоиммунными заболеваниями печени, по- 
лучающими иммунносупресивную терапию, с  ге - 
патоцеллюлярной карциномой, с  декомпенсиро-
ванными (прогрессирующее течение) диффузными 
заболеваниями печени, с  неалкогольной жировой 
болезнью печени (НАЖБП).

Пациенты с НАЖБП или неалкогольным стеа-
тогепатитом (НАСГ), как правило, имеют сопут-
ствующие метаболические заболевания, такие как 
СД, АГ и ожирение, что относит их к группе повы-
шенного риска развития неблагоприятного течения 
COVID-19. Таким образом, необходимо отметить, 
что не  только факт наличия НАЖБП относит их 
к  группе риска, а  сопряженность (коморбидность) 
заболевания с рядом факторов, которые имеют уже 
доказанный негативный прогноз по  COVID-19.

Рекомендации по ведению пациентов с хрониче-
скими заболеваниями печени для снижения рисков 
инфицирования и тяжелого течения заболевания

С целью снижения риска заражения COVID-19 
всем пациентам с  хроническими заболеваниями 
печени необходимо строго соблюдать общие правила 
социального дистанцирования. Рекомендуется отло-
жить плановые визиты к  специалистам, либо заме-
нить их телефонными контактами/телемедицинскими 
консультациями, выполнять лабораторные исследова-
ния в  ближайшей к  месту жительства лаборатории. 

При необходимости консультирования пациен-
тов с декомпенсированными заболеваниями печени 
или выполнения им диагностических мероприятий 
должен быть взвешен риск заражения. Эти сообра-
жения требуют адаптации стандартных диагности-
ческих процедур для амбулаторной помощи, вклю-
чая реконструкцию зон ожидания, чтобы иметь 
достаточное расстояние между пациентами, сокра-
щение времени ожидания и ограничение числа уча-
ствующих в  процедуре медицинских работников.

Диагностические процедуры
Эндоскопия. ФГДС должна выполняться у па- 

циентов с  риском развития кровотечения из  вари-

козно расширенных вен пищевода. По  возможно-
сти необходимо проводить неинвазивную оценку 
риска кровотечения (количество тромбоцитов или 
Бавено VI).

Эндоскопическая ретроградная холангиография 
для дилатации или замены стента у пациентов после 
трансплантации печени или у пациентов с первичным 
склерозирующим холангитом должна выполняться 
после тщательного индивидуального анализа риска 
и пользы, включая риск внутрибольничного инфици-
рования SARS-CoV-2 в  зависимости от  локальной 
нагрузки лечебного учреждения по COVID-19.

УЗИ органов брюшной полости может быть 
выполнено при наличии доступных ресурсов 
и  оценки индивидуального риска инфицирования 
в специализированном центре. Пациентам с повы-
шенным риском неблагоприятного течения COVID-
19 (например, пациентам с  повышенным уровнем 
альфа-фетопротеина, прогрессирующим течением 
цирроза, хроническим вирусным гепатитом В высо-
кой степени активности, НАСГ/диабетом и  т. д.) 
УЗИ может быть выполнено после оценки реальной 
угрозы прогрессирования хронического заболева-
ния печени.

Биопсию печени следует отложить у пациентов 
с  НАЖБП или хроническим вирусным гепатитом 
(для уточнения/постановки диагноза) при умеренно 
повышенных трансаминазах (например, АЛТ не ме- 
нее чем в 3 раза выше верхней границы нормы), при 
уточнении этиологии заболевания печени.

Биопсия должна выполняться у  пациентов 
со значительным повышением трансаминаз (напри-
мер, АЛТ >5xN) неизвестной этиологии (в случаях 
предполагаемых аутоиммунных заболеваний пече- 
ни, лечение без гистологического диагноза может 
проводиться, исходя из индивидуальных соображе-
ний риска и выгоды, а также на основании лабора-
торной диагностики), с подозрением на злокачест-
венные новообразования.

Ведение пациентов
У пациентов с аутоиммунными заболеваниями 

печени рекомендуется не  снижать иммуносупрес-
сивную терапию. Уменьшение следует рассматри-
вать только в особых случаях (например, вызванная 
лекарствами лимфопения или бактериальная/гриб-
ковая суперинфекция) после консультации специа-
листа. Также есть мнение, что иммуносупрессия 
может рассматриваться как дополнительный фак-
тор, способный обеспечить определенную защиту 
от  иммунопатологических реакций, которые спо-
собствуют повреждению легких в  случаях с  более 
тяжелыми проявлениями COVID-19 [35].

У пациентов с  компенсированным циррозом 
следует рассмотреть возможность неинвазивной 
оценки риска развития осложнений  — кровотече-
ния из  варикозно-расширенных вен пищевода 
(количество тромбоцитов или критерии Baveno VI).
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Лист ожидания трансплантации печени должен 
быть ограничен пациентами с  плохим краткосроч-
ным прогнозом в т. ч. с острой/острой на фоне хро-
нической печеночной недостаточностью, высокими 
показателями по  шкале прогноза MELD (≥25 бал-
лов). Рекомендуется сокращение программы обсле-
дования пациента перед проведением транспланта-
ции печени в  стационаре до  строго необходимой, 
а  также сократить количество консультаций в  дру-
гих отделениях/клиниках (офтальмологических, 
дерматологических, стоматологических, неврологи-
ческих) или провести их в амбулаторных условиях.

Следует тщательно выполнять рекомендации 
по  профилактике спонтанного бактериального 
перитонита и печеночной энцефалопатии.

Регулярное тестирование на  SARS-CoV-2 сле-
дует проводить перед трансплантацией у  донора 
и реципиента. Согласие на диагностические и тера-
певтические процедуры, связанные с  транспланта-
цией печени, должно включать потенциальный 
риск внутрибольничного инфицирования SARS-
CoV-2.

Рекомендации по ведению пациентов с хрониче-
скими заболеваниями печени и COVID-19

Лечение пациентов с  хроническим заболева-
нием печени и  желчевыводящих путей требует от 
врача, прежде всего, определить симптомы, не укла-
дывающиеся в  клиническую картину COVID-19, 
и найти им объяснение с позиций, имеющейся у па- 
циента патологии (хронических заболеваний пе- 
чени и/или желчевыводящих путей). 

На сегодняшний день выделяют следующие ме- 
ханизмы повреждения печени при COVID-19 [36]:

1. Иммунно-опосредованное повреждение 
вследствие тяжелой воспалительной реакции при 
COVID-19. Биомаркеры воспаления, включая 
С-реактивный белок, сывороточный ферритин, 
лактатдегидрогеназа, интерлейкины: ИЛ-6, ИЛ-2 
были достоверно повышены у  тяжелых пациентов 
с COVID-19. 

2. Прямая цитотоксичность, обусловленная 
активной репликацией вируса в  клетках печени 
и холангиоцитов. SARS-CoV-2 связывается с мише-
нью клетки через АПФ2. АПФ2 обильно экспресси-
руется в печени и в билиарных эпителиальных клет-
ках (холангиоцитах). 

3. Реактивация (обострение) ранее существо-
вавшего заболевания печени. Пациенты с  ранее 
существовавшим хроническим заболеванием 
печени могут быть более восприимчивы к  повре-
ждению печени от  COVID-19 вследствие увеличе-
ния экспрессии АПФ2 рецепторов при диффузных 
поражениях печени.

Также необходимо учитывать повышенную 
нагрузку на  гепатобилиарную систему пациентов 
в  условиях течения COVID-19: интоксикационный 
синдром, НПВП, антибактериальные и противови-

русные средства. Это обстоятельство требует мони-
торинга состояния гепатобилиарной системы 
в течение всего периода лечения COVID-19 пациен-
тов с  хроническим заболеванием печени и  желче-
выводящих путей. Мониторинг включает оценку 
основных биохимических гепатологических син-
дромов (синдром цитолиза, холестаза, печеночно-
клеточной недостаточности и  иммуновоспалитель-
ного). При появлении клинической симптоматики 
поражения гепатобилиарной системы необходимо 
провести УЗИ органов брюшной полости, поскольку 
полученные данные могут повлиять на  тактику 
ведения пациентов. 

Пациенты с  хроническими заболеваниями пе- 
чени и/или желчевыводящих путей, инфицирован-
ные SARS-CoV-2, могут поступать в  инфекционные 
отделения и  больницы для лечения COVID-19. 
Поскольку в таких учреждениях может отсут ствовать 
возможность оказания специализированной гепато-
логической помощи, специализированным центрам 
рекомендуется предоставлять возможность дистан-
ционных гепатологических консультаций (согласно 
приведенным выше рекомендациям).

При лечении пациентов с хроническими забо-
леваниями печени и/или желчевыводящих путей 
следует также учитывать возможные побочные 
эффекты. Это особенно важно при оценке лекар-
ственных взаимодействий у  пациентов, получаю-
щих иммуносупрессивную терапию, а также с нару-
шенной функцией печени (например, с  циррозом 
печени класса B/С по классификации Чайлда-Пью). 
У  этих пациентов значительно повышается риск 
лекарственной токсичности. Также важно подчерк-
нуть, что все изучаемые в  настоящее время препа-
раты не получили однозначного одобрения в каче-
стве этиотропного лечения COVID-19, поэтому, 
в  случае развития токсического поражения печени 
у данной категории пациентов, необходимо соблю-
дать протокол ведения пациентов с лекарственным 
гепатитом.

Следует избегать передозировки ацетамино-
фена (доза 2-3 г/сут. считается безопасной у паци-
ентов с циррозом печени без активного употребле-
ния алкоголя), а  также минимизировать прием 
НПВП у  пациентов с  циррозом печени и  порталь-
ной гипертензией. В случае необходимости исполь-
зования НПВП, включать в комплексную терапию 
ребамипид в  стандартной дозировке (300  мг/сут.) 
с целью предупреждения риска развития кровотече-
ния, а также нормализации функции печени.

В настоящий момент в  группу риска наиболее 
уязвимых гепатологических больных для COVID-
19, с риском негативного прогноза течения заболе-
вания, необходимо относить:

1.  Пациентов с  циррозом печени (особенно 
декомпенсированным).

2. Пациентов после трансплантации печени.
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3. Пациентов с аутоиммунными заболеваниями 
печени, получающих иммунносупресивную тера-
пию.

4.  Пациентов с  гепатоцеллюлярной карцино-
мой.

5.  Пациентов с  декомпенсированными (про-
грессирующее течение) диффузными заболевани-
ями печени.

6. Пациентов с НАЖБП.
Пациенты с  НАЖБП или НАСГ, как правило, 

имеют сопутствующие метаболические заболева-
ния, такие как СД, АГ и  ожирение, а  также выну-
ждены принимать большое количество потенци-
ально гепатотоксичных препаратов, что относит их 
к  группе повышенного риска заражения SARS-
CoV-2, а также — тяжелого протекания этой инфек-
ции. Это делает НАЖБП не менее опасной в плане 
тяжелого течения COVID-19, чем вирусные гепа-
титы, аутоиммунный гепатит и  фиброз/цирроз 
печени. По данным Gao F, et al. (2020), у недиабети-
ческих пациентов с  COVID-19 наличие НАЖБП 
ассоциировалось с  4-кратным повышением риска 
развития тяжелой COVID-19. При этом, вероят-
ность осложнений повышалась с увеличением числа 
метаболических факторов риска. Ассоциация 
с тяжестью COVID-19 сохранялась и после коррек-
тировки с  учетом возраста, пола и  сопутствующих 
патологических состояний [37].

Поэтому, пациенты с НАЖБП в период пандемии 
COVID-19 нуждаются в особом внимании врачей для 
снижения уровня повреждения печени (степени стеа-
тоза и фиброза) и нормализации печеночных транса-
миназ. Чем меньше степень структурных изменений 
печени, тем меньше рецепторов АПФ2 в  ней, ниже 
риск ее инфицирования и повреждения вирусом.

В условиях пандемии COVID-19 для пациентов 
с  хроническими заболеваниями гепатобилиарной 
системы, печеночными проявлениями COVID-19, 
гепатотоксичными эффектами проводимой терапии, 
а  также с  целью предотвращения тяжелых осложне-
ний COVID-19 со  стороны печени патогенетически 
обоснованным средством является УДХК. Препарат 
оказывает гепатопротективный и  цитопротективный 
эффект как в отношении гепатоцитов, так и холанги-
оцитов (клеток-мишеней для коронавируса), чего 
не  установлено у  других гепатотропных средств, 
а  также обладает антифибротическим, иммуномоду-
лирующим и  регулирующим апоптоз действием. 
УДХК обладает способностью тормозить развитие 
фиброза и оказывать выраженное системное иммуно-
модулирующее и противовоспалительное воздействие 
не только в печени, а и в других органах и системах, 
что может быть актуальным для профилактики 
фиброза легких, типичного осложнения COVID-19. 
В эксперименте УДХК значительно уменьшала липо-
полисахарид-индуцированный отек легких и  воспа-
лительные изменения в  легких за  счет стимуляции 

выведения жидкости из альвеол, что может быть акту-
ально в  комплексной терапии отека легких  — смер-
тельного осложнения COVID-19. Вследствие своих 
плейотропных эффектов, УДХК является препаратом 
выбора для пациентов с НАЖБП, коморбидная отяго-
щенность которых составляет потенциальную группу 
риска тяжелого течения COVID-19. По данным меж-
дународного исследования “УСПЕХ” установлено, 
что применение 15 мг/кг массы тела УДХК (Урсосан®) 
в сутки на протяжении 24-х нед. при НАЖБП приво-
дит к уменьшению активности воспалительных про-
цессов в  печени, ее стеатоза, улучшает показатели 
липидного обмена и  обладает антиатерогенными 
свойствами. Оптимизация обмена веществ у пациен-
тов с COVID-19 может положительно влиять на про-
гноз течения инфекции [3, 38]. 

Диагностические процедуры
Эндоскопические процедуры связаны с  повы-

шенным риском распространения SARS-CoV-2. 
Показания к эндоскопическим процедурам у паци-
ентов с COVID-19 должны ограничиваться чрезвы-
чайными ситуациями, такими как желудочно-
кишечное кровотечение, бактериальный холангит 
или другими угрожающими жизни условиями.

УЗИ должно быть отложено до выздоровления. 
Исключение могут составлять пациенты с выражен-
ным обострением хронического заболевания с целью 
уточнения лечебной стратегии (хронический кальку-
лезный холецистит, бактериальный холангит, обо-
стрение билиарнозависимого панкреатита).

Биопсия печени должна быть отложена у боль-
шинства пациентов, т. к. лечение COVID-19 значи-
тельно важнее, чем диагностика сопутствующего 
заболевания печени; связанное с COVID-19 систем-
ное воспаление затрудняет оценку гистологических 
характеристик, специфичных для этиологии забо-
левания печени; биопсия печени может создавать 
риск передачи вируса (хотя до настоящего времени 
вирус не был обнаружен в ткани печени, экспрессия 
его рецептора на холангиоцитах указывает на такую 
возможность). В особых случаях стратегия выраба-
тывается индивидуально, на основании коллегиаль-
ного решения.

Резюме:
1.  Хронические заболевания печени в стадии декомпенсации 

ухудшают прогноз течения COVID-19.
2.  Пациентам с хроническими заболеваниями печени необхо-

димо строго соблюдать все противоэпидемические правила 
с целью снижения риска заражения COVID-19.

3.  COVID-19 может стать причиной декомпенсации у пациентов 
с хроническими диффузными заболеваниями печени.

4.  Гастроэнтерологические проявления COVID-19 у данной кате-
гории пациентов могут быть клиническим проявлением обо-
стрения имеющихся хронических заболеваний печени.

5.  Хронические заболевания печени являются крайне неблаго-
приятным фоном для развития лекарственного поражения 
печени, что требуют особого мониторинга для данной катего-
рии пациентов.
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4.4. Воспалительные заболевания кишечника 
У пациентов с  хроническими иммуновоспали-

тельными заболеваниями, к  которым принадлежат 
болезнь Крона (БК) и язвенный колит (ЯК), имеется 
потенциальный повышенный риск инфицирования 
SARS-CoV-2. Это связано, прежде всего, с  часто 
получаемой иммуносупрессивной терапией для 
контроля активности ВЗК. Кроме того, необходи-
мость нахождения в  медицинских учреждениях 
в  связи с  проведением регулярных лечебных или 
диагностических процедур может увеличить частоту 
контакта с  носителями SARS-CоV-2. Несмотря 
на этот потенциальный риск, имеющиеся опублико-
ванные данные пока не свидетельствуют о повышен-
ной заболеваемости COVID-19 у пациентов ВЗК [39].

В настоящее время создан международный 
реестр учета пациентов с  ВЗК и  подтвержденным 
инфицированием SARS-CоV-2 (SECURE-IBD 
Database). Из  1302 зарегистрированных на  момент 
написания данных рекомендаций пациентов (36 
больных из  РФ) госпитализация потребовалась 396 
(30%) в связи с тяжелым течением ВЗК или COVID-
19 (или обоими состояниями). Смертность составила 
3% (45 больных) с некоторым преобладанием леталь-
ных исходов у  мужчин (5%, в  сравнении с  женщи-
нами — 2%), и несколько выше смертность наблюда-
лась при ЯК (5%) по сравнению с БК (2%) [40].

Определение, диагностика
ЯК — хроническое заболевание толстой киш- 

ки, характеризующееся иммунным воспалением ее 
СО [41].

БК — хроническое, рецидивирующее заболева-
ние ЖКТ неясной этиологии, характеризующееся 

трансмуральным, сегментарным, гранулематозным 
воспалением с  развитием местных и  системных 
осложнений [42].

У пациентов с COVID-19 нередко развиваются 
симптомы поражения ЖКТ, что может симулиро-
вать обострение и/или прогрессирование ВЗК [40].

В таблице 2 представлены обобщенные данные 
по  дифференциальной диагностике гастроэнтеро-
логических симптомов COVID-19 и симптомов обо-
стрения ВЗК, основанные на  текущих националь-
ных рекомендациях [41, 42] и опубликованных дан-
ных [43].

Применение данного дифференциального под-
хода позволит избежать дополнительного посеще-
ния медицинских учреждений для проведения уточ-
няющих эндоскопических процедур и  лучевых 
методов исследований. В этих условиях фекальный 
кальпротектин может быть использован как неин-
вазивный маркер активности воспаления при ВЗК. 
В  период пандемии COVID-19 эндоскопические 
и лучевые методы исследований должны быть огра-
ничены теми, которые срочно необходимы или 
будут непосредственно влиять на лечение ВЗК (КТ 
или МРТ для диагностики осложнений, например, 
абсцесса или непроходимости) [44]. 

Рекомендации по терапии пациентов с ВЗК,  
не имеющих COVID-19, направленные на снижение 
рисков инфицирования SARS-CoV-2 и тяжелого тече-
ния заболевания в случае инфицирования

Необходимо избегать прерывания поддержива-
ющей ремиссию ВЗК терапии, т. к. это может приве-
сти к обострению ВЗК с риском назначения систем-
ных кортикостероидов, что является доказанным 

Таблица 2
Дифференциальный диагноз гастроэнтерологических симптомов при COVID-19 и обострении ВЗК

Симптомы COVID-19 Обострение ВЗК
Гастроэнтерологические симптомы

Потеря аппетита 39,9-78,6% Редко, при выраженной интоксикации
Диарея 2-49,5% Характерно
Тошнота, рвота До 1/3 случаев Редко, при выраженной интоксикации
Боль в животе Нечасто — 2,2-6,0% Характерно
Кровотечение Как из верхних, так из нижних отделов ЖКТ 

4-13,7%
Ректальное кровотечение характерно для ЯК. 
Для БК при поражении толстой кишки

Императивные позывы на дефекацию, 
тенезмы

Не описаны Характерно для ЯК

Потеря вкуса 5,6-88% Не характерно
Лабораторные исследования

Клинический анализ крови Лейкопения, лимфопения, реже — 
тромбоцитопения 
При ОРДС — характерны лейкоцитоз, 
нейтрофилез и лимфопения 

Лейкоцитоз (на фоне хронического воспаления, 
при наличии абсцесса или на фоне стероидной 
терапии).
При высокой активности — тромбоцитоз

СРБ крови ↑ коррелирует с тяжестью течения ↑ коррелирует с тяжестью течения
Лактатдегидрогеназа крови ↑↑ Норма 
Ферритин крови ↑↑ Норма или снижен
Фекальный кальпротектин кала Не описано ↑ коррелирует с распространенностью 

патологического процесса в кишечнике
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фактором риска возникновения инфекционных 
осложнений [45].

В связи с тем, что пациенты с ВЗК должны про-
должать поддерживающую терапию Британским 
обществом гастроэнтерологов по  изучению ВЗК 
была предложена стратификация рисков для паци-
ентов с ВЗК, в т. ч. исходя из проводимой терапии, 
[45]. В  соответствии с  той стратификацией были 
разработаны ограничительные меры для таких 
пациентов (таблица 3).

В опубликованных данных высказывается пред-
положение, что повышенная проницаемость кишеч-
ника при обострении ВЗК, так  же, как и  высокая 
экспрессия рецепторов АПФ2 для проникновения 
SARS-CoV-2 может быть предрасполагающим фак-
тором для заражения пациентов через ЖКТ [36]. 
Сохранение клинической ремиссии ВЗК на  фоне 
стабильной терапии существенно уменьшает кишеч-
ную проницаемость [46]. Таким образом, использо-
вание препаратов для поддержания ремиссии ВЗК 
и  уменьшения проницаемости кишечного барьера 
(ребамипид) является важным аспектом профилак-
тики потенциального риска инфицирования SARS-
CoV-2 через гастроэнтерологический тракт.

В результате совещания экспертов Междуна-
родной организации по  изучению воспалительных 
заболеваний кишечника (IOIBD) (89 ученых-вра-

чей из  26 стран) был опубликован список групп 
препаратов, используемых при ВЗК, с точки зрения 
влияния на риск инфицирования SARS-CoV-2 [47]:

1. Препараты для лечения ВЗК, прием которых 
не  увеличивает риск инфицирования SARS-CoV-2: 
месалазин, сульфасалазин, будесонид, ведолизумаб, 
устекинумаб.

2. Препараты для лечения ВЗК, прием которых, 
возможно, увеличивает риск инфицирования 
SARS-CoV-2: оральный преднизолон ≥20  мг/сут. 
(или другие системные кортикостероиды в эквива-
лентной дозе).

3. Препараты для лечения ВЗК с  неизвестной 
позицией по  риску увеличения инфицирования 
SARS-CoV-2: ингибиторы ФНО-α, тиопурины, 
метотрексат, тофацитиниб.

Рекомендации по  терапии пациентов с ВЗК  
на фоне заболевания COVID-19

В опубликованных когортных исследованиях 
указывается, что факторами неблагоприятного 
течения COVID-19 при ВЗК является активность 
ЯК или БК, возраст и  коморбидность пациентов 
[48]. Авторы делают вывод, что предупреждение 
обострения ВЗК поможет избежать фатального 
течения COVID-19. 

При выявлении SARS-CoV-2, но  без проявле-
ния COVID-19, пациенты безопасно могут продол-

Таблица 3
Рекомендации по ограничительным мерам в условиях пандемии 

 в зависимости от факторов риска тяжелого течения COVID-19 [45]
Очень высокий риск Средний риск Низкий риск
Рекомендована обязательная самоизоляция Рекомендовано строгое социальное 

дистанцирование
Рекомендовано социальное дистанцирование

1. Коморбидные состояния 
(респираторные, кардиоваскулярные, 
гипертензия, сахарный диабет)
и/или возраст ≥70 лет 
и на любой терапии “среднего риска”  
и/или имеющие умеренную или высокую 
активность ВЗК
2. Все пациенты с ВЗК, вне зависимости  
от коморбидности, имеющие ≥1  
из следующих критериев:
– прием оральных или интравенозных 
системных стероидов ≥20 мг/сут.  
в эквиваленте по преднизолону 
– начало биологической терапии  
в сочетании с иммуномодуляторами 
или системными стероидами в течение 
предшествующих 6 нед.
– умеренная или высокая активность ВЗК, 
не контролируемая препаратами из группы 
“среднего риска”
– синдром короткой кишки, требующий 
нутритивной поддержки 
– необходимость парентерального питания

Пациенты, получающие следующие лекар-
ственные препараты:
– Монотерапия анти-ФНО препаратами 
(инфликсимаб, адалимумаб, голимумаб, 
цертолизумаб)
– Биологические препараты + 
иммуносупрессоры у стабильных пациентов 
(кроме случаев начала терапии в течение  
6 нед.) 
– Устекинумаб
– Ведолизумаб
– Тиопурины (азатиоприн, меркаптопурин) 
– Метотрексат
– Ингибиторы кальциневрина* 
– Ингибиторы JAK-киназы (тофацитиниб)
– Иммуносупрессивная терапия в рамках 
клинических исследований
– Микофенолат мофетил. Талидомид*
– Системные кортикостероиды <20 мг/сут.  
в пересчете на преднизолон

Пациенты, получающие следующие лекар-
ственные препараты:
– 5-АСК 
– Терапия ректальными формами
– Пероральные формы топических 
стероидов — будесонид или бекламетазон*
– Препараты для лечения хологенной 
диареи (холестирамин*, колестипол*)
– Противодиарейные средства (например, 
лоперамид)
– Антибактериальные препараты  
для лечения перианальных поражений  
или синдрома избыточного бактериального 
роста 

Примечание: * — препараты не указаны в Российских национальных рекомендациях по ведению пациентов с ВЗК; ВЗК — воспалительные 
заболевания кишечника, 5-АСК — 5-аминосалициловая кислота.
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жить оральный и  ректальный прием препаратов 
5-АСК (месалазин, сульфасалазин). В  случае при-
ема стероидов, пациентов следует перевести 
на  более низкие дозы преднизолона (<20  мг/сут.) 
или на  будесонид, когда это возможно. Доступные 
методы лечения генно-инженерными биологиче-
скими препаратами (ингибиторы ФНО-α, ведолиз-
умаб или устекинумаб) должны быть отложены на 2 
нед. После 2-х недельного перерыва, если по-преж-
нему нет проявлений COVID-19, лечение генно-
инженерными биологическими препаратами можно 
возобновить. Если при выявлении SARS-CoV-2 
пациент находился на  терапии иммуносупрессо-
рами (тиопурины, метотрексат) или на  приеме 
тофацитиниба, прием данных препаратов должен 
быть временно прекращен [45, 49]. 

У пациентов с  ВЗК, имеющих клинические 
проявления COVID-19, для выбора тактики лечения 
следует определить тяжесть COVID-19. 

При легком течении COVID-19 госпитализация 
не  требуется. Необходимо снизить дозу системных 
кортикостероидов (до 20 мг/сут. и ниже) или пере-
вести на  будесонид (за исключением случаев 
использования лопинавир/ритонавир [1]). Лечение 
препаратами 5-АСК следует продолжить. Тиопу-
рины, метотрексат и тофацитиниб следует прекра-
тить. Введение биологических препаратов следует 
отложить на 2 нед. (возобновить при условии отри-
цательного теста на SARS-CoV-2) [45, 49]. 

При среднетяжелом и тяжелом течении COVID-
19 пациенты подлежат госпитализации по  показа-
ниям с  фокусом на  проведение лечения SARS-
CoV-2. При выборе терапии для COVID-19 следует 
учитывать следующие факторы: ограничение введе-
ния внутривенных стероидов тремя днями, по воз-
можности быстрое снижение орального приема 

преднизолона или переключения на  будесонид, 
учитывая взаимодействие с  лопинавир/ритонави-
ром. Можно продолжить прием препаратов 5-АСК, 
возможно использовать ректальную пену будесо-
нида. Тиопурины, метотрексат и тофацитиниб сле-
дует прекратить на весь период острых проявлений 
COVID-19, хотя в  настоящее время проводятся 
исследования тофацитиниба для лечения COVID-
19. Лечение биологическими препаратами можно 
отложить как минимум на  2 нед. до  разрешения 
симптомов COVID-19 или выработки анти-SARS-
CoV-2-антител [45, 49, 50].

Резюме:
1.  Риск инфицирования SARS-CoV-2, а также тяжесть течения 

и исходы COVID-19 у пациентов с ВЗК не выше, чем в общей 
популяции.

2.  Высокая активность ВЗК, пожилой возраст и коморбидность 
пациентов являются основными факторами неблагоприятного 
течения COVID-19.

3.  В условиях пандемии COVID-19 рекомендуется проводить 
эндоскопическое исследование только в экстренных случаях, 
когда требуется критическое изменение тактики лечения ВЗК 
или решение вопроса о хирургическом вмешательстве.

4.  В период ремиссии ВЗК и в случае отсутствия инфицирова-
ния SARS-CoV-2 медикаментозная терапия, эффективная для 
поддержания ремиссии, должна быть продолжена. Системные 
и топикальные кортикостероиды не могут быть использованы 
в качестве поддерживающей терапии. 

5.  При инфицировании SARS-CoV-2 рекомендовано временно 
прекратить терапию тиопуринами, метотрексатом, снизить 
оральный прием системных стероидов до 20 мг/сут. в пересчете 
на преднизолон. Терапию биологическими препаратами следу-
ет отложить как минимум на 2 нед. 

6.  Пероральный будесонид является безопасным и может быть 
использован при обострении ВЗК, за исключением случаев, 
когда пациент получает лопинавир/ритонавир в связи  
с SARS-CoV-2.

7.  Рекомендовано регистрировать все случаи сочетания ВЗК 
и SARS-CoV-2 в международном регистре: https://covidibd.org/ 

4.5. Синдром раздраженного кишечника 
Современная концепция патогенеза СРК ос- 

новывается на  формировании висцеральной ги- 
перчувствительности и  нарушения моторики 
кишечника в  условиях генетической предраспо-
ложенности и  влияния психосоциальных факто-
ров [51]. 

Пандемия COVID-19, ее информативное со -
провождение, безусловно, оказывает существенное 
влияние на  психологический статус населения. 
В Китае, в период пика эпидемии, было проведено 
исследование состояния психоэмоциональной 
сферы 1210 жителей 194 городов посредством запол-
нения он-лайн опросников. Более половины 
(53,8%) респондентов отметили влияние COVID-19 
на  их психологическое состояние как средней 
и  тяжелой степени выраженности, у  16,5% были 
выявлены депрессивные симптомы, у 28,8% — тре-

вожные расстройства, а  8,1% опрашиваемых сооб-
щили об умеренном и сильном уровне стресса [52]. 
Установлено, что SARS-CoV-2 в  кишечнике может 
влиять на абсорбцию триптофана через АПФ2, при-
водя к снижению содержания антимикробного пеп-
тида и, следовательно, изменяя кишечную микро-
биоту, вызывая воспаление кишечника [5].

Таким образом, в  настоящее время имеется 
основание для ожидания роста впервые выявлен-
ных случаев СРК, а также увеличению выраженно-
сти гастроэнтерологических симптомов у  пациен-
тов с уже установленными функциональными забо-
леваниями. Эту ситуацию необходимо диффе- 
ренцировать со  случаями диарейного синдрома 
у  пациентов с  подтвержденным инфицированием 
SARS-CoV-2, т. к. известна тропность SARS-CoV-2 
к  эпителиальным клеткам терминального отдела 
подвздошной кишки и толстой кишки [53].
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Определение, классификация
СРК  — функциональное расстройство кишеч-

ника, проявляющееся рецидивирующей болью 
в  животе, возникающей по  меньшей мере 1 раз 
в  нед., которая характеризуется следующими при-
знаками (двумя или более): связана с  дефекацией, 
сочетается с  изменением ее частоты и/или формы 
кала. Эти симптомы должны отмечаться у больного 
в  последние 3 мес. при общей продолжительности 
наблюдения не менее 6 мес. [51].

В подавляющем числе случаев в период эпиде-
мии COVID-19 диагностику СРК можно отложить. 
Исключение составляет диарейный сидром у паци-
ентов с  подтвержденным инфицированием SARS-
CoV-2. У  таких пациентов необходимо проведение 
дифференциальной диагностики между пораже-
нием ЖКТ, вызванным SARSCoV-2 и  течением 
(ухудшением) СРК [3]. 

Рекомендации по  терапии пациентов с СРК,  
не имеющих COVID-19, направленной на снижение 
рисков инфицирования SARS-CoV-2 и тяжелого тече-
ния заболевания, в случае инфицирования

Пациентам с  СРК следует рекомендовать со- 
блюдение режима социального дистанцирования, а, 
когда возможно, самоизоляции. 

В настоящее время не  опубликовано результа-
тов исследований, подтверждающих протективное 
действие каких-либо препаратов, используемых 
при СРК, на возможность или степень инфициро-
вания SARS-CoV-2. 

Исходя из  парадигмы изменения кишечной 
проницаемости при многих заболеваниях ЖКТ, 
включая функциональные, рекомендовано исполь-
зование средств, регулирующих синтез простаглан-
динов Е2 и  I2 в  СО кишечника и  повышающих 
образование макромолекулярного гликопротеино-
вого комплекса. Для решения этой задачи в  арсе-
нале практикующего врача в настоящее время име-
ется только одно средство — ребамипид [54]. 

Важным разделом лечения пациентов с  СРК 
является создание терапевтического союза между 
врачом и  пациентом, соглашение в  отношении 

лечебной стратегии. Данный аспект лечения СРК 
затруднен в  условиях ограниченной возможности 
прямого (очного) контакта между врачом и пациен-
том и  должен быть реализован с  использованием 
возможностей телемедицины.

Рекомендации по терапии пациентов с СРК  
на фоне заболевания COVID-19

Для лечения  COVID-19 используется по  пока-
заниям фавипиравир и  по  решению врачебной 
комиссии допускается применять следующие пре-
параты: гидроксихлорохин, хлорохин, мефлохин, 
азитромицин, лопинавир и  ритонавир, интерфе-
роны, умифеновир, а  также препараты упреждаю-
щей противовоспалительной терапии [1]. 

В настоящее время не зарегистрировано небла-
гоприятных взаимодействий между препаратами, 
используемыми для купирования симптомов СРК 
и  основными лекарственными средствами, реко-
мендуемыми для лечения COVID-19. Однако препа-
раты для лечения COVID-19 имеют побочные 
эффекты со  стороны ЖКТ, которые необходимо 
дифференцировать с  симптомами СРК [55] (таб-
лица 4).

Лечение побочных гастроэнтерологических 
эффектов, так же, как и проявлений СРК основано 
на симптоматическом подходе [51, 55]. 

При необходимости продолжения терапии 
COVID-19 и  выраженной диарее необходима аде-
кватная регидратация и  поддержание электролит-
ного баланса. Не  противопоказано применение 
препаратов для контроля диареи (лоперамид) [55]. 
Однако, учитывая влияние ритонавира на  уровень 
лоперамида в  крови, при совместном использова-
нии этих препаратов не рекомендовано превышать 
максимальную суточную дозу лоперамида (16  мг). 
В целях купирования абдоминальной боли пациен-
там с  СРК рекомендованы спазмолитические пре-
параты (гиосцина бутилбромид, пинаверия бромид, 
мебеверин) [51]. В  случае некупирующейся боли 
в  животе на  фоне первичной симптоматической 
терапии, необходимо рассмотреть возможность 
дебюта других синдромосходных состояний и про-

Таблица 4 
Препараты для лечения COVID-19 и их побочные эффекты со стороны ЖКТ

Препарат Побочные эффекты со стороны ЖКТ Побочные эффекты, которые необходимо 
дифференцировать с симптомами СРК

Гидроксихлорохин хлорохин, мефлохин Тошнота, рвота, потеря веса, боль в животе Боль в животе
Азитромицин Диарея, тошнота, рвота, боль в животе Диарея, боль в животе
Лопинавир и ритонавир Увеличение печеночных ферментов Нет
Рекомбинантный интерферон бета-1b Увеличение печеночных ферментов, 

тошнота, рвота, диарея, запор,  
боль в животе

Диарея, запор, боль в животе

Тоцилизумаб Увеличение печеночных ферментов, 
перфорация кишки, панкреатит,  
боль в животе

Боль в животе

Примечание: ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, СРК — синдром раздраженного кишечника.



167

Клинические рекомендации 

вести углубленный диагностический поиск для 
исключения органической патологии кишечника. 
Резюме:
1.  Нет данных о повышенной заболеваемости COVID-19 у паци-

ентов с СРК.
2.  Информационное освещение проблемы COVID-19 часто 

вызывает стрессовое влияние на психологический статус насе-
ления, что может быть причиной роста впервые выявленных 
случаев СРК, а также усиления выраженности симптомов 
у пациентов с уже установленным диагнозом.

3.  В подавляющем числе случаев первичную диагностику СРК 
можно отложить. Исключение составляют: упорный болевой 
абдоминальный синдром, не купирующийся симптоматиче-
ской терапией, появление “симптомов тревоги” и диарейный 
сидром у пациентов с подтвержденным инфицированием 
SARS-CoV-2.

4.  Лечение СРК в условиях пандемии COVID-19 не отличается 
от принятых в Российских национальных рекомендациях 
принципов. Неблагоприятного взаимодействия препаратов 
для купирования симптомов СРК и лекарственных средств для 
лечения COVID-19 при приеме рекомендуемых инструкцией 
доз не зарегистрировано.

5.  В случае развития побочных эффектов со стороны ЖКТ при 
лечении COVID-19 (абдоминальная боль, диарея, запор) прием 
лекарственных средств в большинстве случаев может быть про-
должен на фоне применения симптоматической терапии. 

4.6. Хронический панкреатит 
Актуальность обсуждения особенностей веде-

ния больных COVID-19 с  ХП обусловлена вероят-
ностью повторных “волн” COVID-19, высокой 
частотой ХП, этиологическими факторами (алко-
голь, табакокурение, инфекции — в т. ч. вирусные), 
развитием СД, трофологической недостаточности, 
которые относятся к факторам риска тяжелого тече-
ния COVID19. 

Анализ клинического течения коронавирусных 
инфекций  — SARS-CoV (2002  — июль 2003), 
MERSCoV и  нынешняя пандемия COVID-19, не 
позволяет сделать убедительных и  достоверных 
выводов о  взаимовлияния COVID-19 и  ХП [1, 4]. 

В настоящее время появляется все больше ра- 
бот, свидетельствующих о  поражении поджелу-
дочной железы у  пациентов с  COVID-19. Измене-
ния включают преходящий стеатоз, отек поджелу-
дочной железы без значительного некроза поджелу-
дочной железы с  отчетливым воспалением две- 
надцатиперстной кишки, проявления истинной 
экзокринной недостаточности поджелудочной же- 
лезы, требующие лечения [56, 57].

Современные представления по  диагностике 
и лечению ХП отражены в международных и нацио-
нальных, в т. ч. и российских (РГА, НОГР, “Профес-
сиональное медицинское сообщество “Панк-
реатологический клуб”), рекомендациях [58-62], 
основанных на  принципах доказательной меди-
цины. 

ХП — группа хронических заболеваний подже-
лудочной железы различной этиологии, воспали-
тельной природы, характеризующихся болью 

в верхних отделах живота, развитием необратимых 
структурных изменений паренхимы и  протоков, 
замещением их соединительной (фиброзной) 
 тканью и  формированием вследствие этого экзо-
кринной и эндокринной панкреатической недоста-
точности [58].

Распространенность в  России  — 27,4-50 слу-
чаев на 100 тыс. населения, наблюдается тенденция 
к увеличению заболеваемости острым и ХП, обычно 
ХП развивается в среднем возрасте (35-50 лет) [58]. 
Летальность после первичного установления диа-
гноза ХП составляет до 20% в течение первых 10 лет 
и >50% — через 20 лет.

Для пациентов с  ХП без COVID-19 на  наш 
взгляд большое значение имеют профилактические 
меры, включающие: а) диспансерное наблюдение 
(своевременные  — диагностика, профилактика 
и  лечение обострений, компенсация экзо-эндо-
кринной недостаточности), б) профилактическое 
лечение (индивидуально).

Персонифицированный подход по  указанным 
направлениям определяется этиологией (алкоголь-
ный, билиарнозависимый, аутоиммунный, лекар-
ственный, инфекционный и  др.), степенью тя  - 
жести, клиническими проявлениями, характером 
течения (частота, тяжесть обострений), длитель-
ностью и  фазой заболевания (ремиссия/обостре-
ние), наличием/отсутствием осложнений, эффек-
тивностью проводимого лечения.

Для диагностики: 1) внешнесекреторной функ-
ции ПЖ оценивают клинические проявления (стеа-
торея, метеоризм, снижение массы тела), уровень 
панкреатической эластазы-1; 2) эндокринной (вну-
трисекреторной) недостаточности: уровень глю-
козы крови натощак, глюкозотолерантный тест, 
определение концентрации гликированного гемо-
глобина A1c (HbA1c); 3) трофологического статуса 
определяют: индекс массы тела, гемоглобин, общий 
белок, альбумин, абсолютное количество лимфоци-
тов, (при наличии возможности дополнительно  — 
ретинол-связывающий белок, витамин В12, фолие-
вую кислоту, трансферрин, магний, цинк) [58, 62, 
63]. При выявлении внешнесекреторной недоста-
точности осуществляется нутритивная поддержка: 
исключение алкоголя и табакокурения, достаточное 
содержание белка в рационе, нормализация содер-
жания в пище жиров (преимущественно среднеце-
почечные триглицериды, моно- и полиненасыщен-
ные жирные кислоты), адекватная полиферментная 
терапия (см. ниже). При развитии трофологической 
недостаточности: назначается парентеральное, эн- 
теральное, либо комбинированное питание, вита-
минно-минеральные комплексы, содержащие вы- 
сокие дозы витаминов и микроэлементов с антиок-
сидантными свойствами [59, 63]. 

В соответствии с временными рекомендациями 
Минздрава рекомендовано проведение профилак-
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тического лечения лицам с высоким риском заболе-
вания COVID-19. Предлагается к обсуждению про-
филактическое лечение больных с ХП при наличии 
признаков суб-/декомпенсации экзо- и/или эндо-
кринной функции, особенно в сочетании с другими 
состояниями (возраст старше 60 лет, АГ, ССЗ), 
которые относятся к факторам риска неблагоприят-
ного течения COVID-19 [1, 4]. Для определения 
конкретного варианта профилактического лечения 
(рекомбинантный интерферон альфа, гидроксихло-
рохин или мефлохин) важен анализ ранее перене-
сенных вирусных заболеваний (частота, тяжесть 
течения, осложненное течение, эффективность 
проводившегося лечения), в сложных клинических 
ситуациях возможно обсуждение конкретного боль-
ного с иммунологом. Требует наблюдения и анализа 
эффект профилактического лечения в зависимости 
от  этиологии ХП (билиарнозависимый, алкоголь-
ный, инфекционный, аутоиммунный, лекарствен-
ный и др.).

С учётом высокой частоты сочетания (комор-
бидности) ХП с  другими заболеваниями ЖКТ, 
среди которых наиболее часто встречаются эрозив-
ный эзофагит и  гастродуоденальные язвы [63], 
а также принимая во внимание то, что поражение 
СО ЖКТ может способствовать развитию COVID-
19, необходимо уделять особое внимание профи-
лактике гастроинтестинальных осложнений ХП. 
С  этой целью возможно назначение препарата 
ребамипид, который доказал свою эффективность 
как в  профилактике, так и  в  лечении эрозивно-
язвенных поражений желудка и  пищевода [21, 23, 
65]. Перспективы применения ребамипида у паци-
ентов с  панкреатитом основываются на  данных 
экспериментальных работ, показавших, что эта 
молекула оказывает влияние на  высвобождение 
амилазы в  ацинарных клетках поджелудочной 
железы у крыс [66].

Рекомендации по ведению пациентов с COVID-19
Пациентам с  ХП в  период пандемии следует 

придерживаться традиционных рекомендаций 
(самоизоляция, использование дистанционных 
форм консультаций: телефон, компьютерные техно-
логии  — телемедицина, тщательно обоснованное 
посещение медучреждений).

Многокомпонентное лечение при среднетяже-
лых и тяжелых формах течения COVID-19 включает 
этиотропную, патогенетическую, симптоматиче-
скую терапию, сопровождающуюся у части пациен-
тов побочными эффектами  — тошнотой, рвотой, 
диарей, болевым абдоминальным синдромом 
(лопинавир/ритонавир гидроксихлорохин, азитро-
мицин, мефлохин, рибавирин — таблица 5, реком-
бинантный интерферон бета-1b, тоцилизумаб  — 
таблица 4) [1]. При повышении активности панкре-
атических ферментов (амилаза, липаза) и/или 
развитии панкреатита лопинавир/ритонавир необ-
ходимо отменить.

Указанные клинические особенности течения 
и  лечения COVID-19 предполагают проведение 
дифференциальной диагностики с  обострением 
панкреатита с оценкой клинической картины (хро-
нологическая взаимосвязь симптомов — либо с тра-
диционными провоцирующими факторами обо-
стрения панкреатита, либо, собственно, с  COVID-
19), а  также с  использованием в  соответствии 
с  клиническими рекомендациями лабораторно-
инструментального обследования [58-60]. При обо-
стрении панкреатита уточняется степень его тяже-
сти: оценивают клиническую симптоматику (кож-
ные проявления  — гиперемия, “мраморность”, 
цианоз; проявления энцефалопатии, гипотония  — 
АД <100  мм рт.ст., снижение диуреза), лаборатор-
ные показатели  — содержание лейкоцитов, глю-
козы, альбумина, мочевины, кальция, коагуло-
грамму, кислотно-щелочное равновесие [67], 

Таблица 5
Побочные эффекты препаратов при лечении COVID-19 [1]

Препарат Побочные эффекты ЖКТ 
Часто

Побочные эффекты ЖКТ
Нечасто

Лопинавир/ритонавир Очень часто: тошнота, диарея; 
Часто: повышение АСТ, АЛТ, ГГТ, гепатит;
Панкреатит особенно  
при гипертриглицеридемии

Стеатоз печени, гепатомегалия, холангит, 
гипербилирубинемия; ЖКК, гастрит, 
ректальные кровотечения, стоматит, язвы 
в полости рта, недержание кала, запоры, 
сухость во рту

Гидроксихлорохин, хлорохина фосфат Тошнота, диарея, рвота, боль животе Повышение функциональных печеночных 
проб

Азитромицин Тошнота, рвота, боль в животе, диарея Анорексия, запор, метеоризм, 
псевдомембранозный колит, желтуха, 
гепатит

Мефлохин Тошнота, рвота, боль в животе, диарея Нарушения функции печени (разной 
степени выраженности), диспепсия

Примечание: АЛТ  — аланинаминотрансфераза, АСТ  — аспартатаминотрансфераза, ГГТ  — гамма-глутамиламинотрансфераза, ЖКТ  — 
желудочно-кишечный тракт.



169

Клинические рекомендации 

по  показаниям  — уточняющие исследования  — 
МРТ органов брюшной полости (ЭндоУЗИ). При 
подтверждении острого панкреатита  — продолже-
ние лечения в условиях хирургического стационара.

Лечение обострения ХП проводят в  соответ-
ствии с современными российскими клиническими 
рекомендациями [58-60, 63]:

— для купирования болевого синдрома реко-
мендуется применение диеты, полиферментных 
препаратов, анальгетиков, спазмолитиков. Прово-
дится лечение полиферментными препаратами: 
микротаблетки/минимикросферы (25000 Ед во вре- 
мя приема пищи) в сочетании с антисекреторными 
препаратами (омепразол 20-40  мг/сут., рабепразол 
20  мг/сут.). У  пациентов с  выраженной интенсив-
ностью боли к терапии показано добавление: пара-
цетамола (500  мг до  4 раз/сут.), октреотида (п/к 
по 100 мг до 3 раз/сут.), в случае необходимости — 
трамадола (табл.  50/100 мкг или внутримышечно 
1 мл (50 мкг), 2 мл (100 мкг) в зависимости от интен-
сивности болевого синдрома); 

—  для купирования проявлений внешнесекре-
торной недостаточности рекомендуется соблюде-
ние диетических рекомендаций; назначается заме-
стительная ферментная терапия: микротаблетки 
и  минимикросферы, покрытые кишечнораствори-
мой оболочкой, более эффективны: рекомендуемая 
минимальная доза составляет 25000-40000 Ед ли- 
пазы на  основной прием пищи и  10000-25000 Ед 
липазы — на промежуточный прием пищи, адекват-

ная доза подбирается индивидуально; повышению 
эффекта полиферментных препаратов способствует 
добавление ИПП (омепразола  — 20/40  мг/сут., 
рабепразола — 20 мг/сут.). 

Лечение недостаточности эндокринной функции 
проводится в соответствии с Клиническими Рекомен-
дациями Российской Ассоциации Эндокринологов 
“Алгоритмы Специализированной Медицинской 
Помощи больным Сахарным Диабетом”, “Времен-
ными рекомендациями по ведению больных COVID19 
и  эндокринными заболеваниям” медицинской ассо-
циацией эндокринологов Санкт-Петербурга, 2020г, 
а  также рекомендациями настоящего Консенсуса: 
Тактика ведения СД дифференцируется в  зависимо-
сти от  степени тяжести COVID-19, сопутствующей 
полиорганной недостаточности и характера специфи-
ческой противовирусной терапии [68, 69].

Резюме:
1.  Отсутствуют достоверные данные о взаимовлиянии ХП 

и COVID-19. 
2.  Высокая распространенность ХП, тяжесть его течения,  

экзо-/эндокринная недостаточность обосновывают необходи-
мость профилактических мероприятий по снижению заболева-
емости и осложненного течения COVID-19 у пациентов с ХП.

3.  Направления ведения таких пациентов включают: диспан-
серное наблюдение (диагностика, коррекция лечения, купи-
рование функциональных нарушений), дифференциальная 
диагностика, рассмотрение возможности профилактического 
противовирусного лечения для пациентов с трофологической 
недостаточностью (гипоальбуминемией) и/или суб-декомпен-
сированным СД.
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