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Упреждающая противовоспалительная терапия 
колхицином в лечении продвинутых стадий 
новой коронавирусной инфекции. Первые 
результаты исследования КОЛОРИТ

Актуальность Течение новой коронавирусной инфекции (COVID-19) непредсказуемо и в ряде случаев прояв-
ляется нарастающим воспалением, вплоть до появления цитокинового шторма и необратимого 
прогрессирования острого респираторного синдрома, чреватого гибелью пациентов. Исходя 
из этого, серьезным и не до конца решенным вопросом остается необходимость упреждающей 
противовоспалительной терапии у  больных с  COVID-19 и  вирусной пневмонией, у  которых 
к  7–9-му дню болезни сохраняются признаки воспаления: повышенный С-реактивный белок 
(СРБ) >60 мг / дл и, как  минимум, два из  четырех клинических признаков: лихорадка >37,5⁰C; 
не проходящий кашель; одышка c ЧДД >20 / мин и / или сниженная сатурация кислорода <94 % 
при  дыхании атмосферным воздухом. Нами было запланировано и  проспективное рандомизи-
руемое исследование КОЛОРИТ (КОЛхицин прОтив Руксолитиниба И секукинумаба в оТкры-
том проспективном рандомизируемом исследовании у  пациентов с  COVID-19 [КОЛОРИТ]). 
В настоящей работе мы представляем данные сравнения пациентов, получавших колхицин с теми, 
кто не получал специфической противовоспалительной терапии. Результаты сравнения колхици-
на, руксолитиниба и секукинумаба будут представлены позднее.

Цель Сравнение эффективности и  безопасности применения колхицина по  сравнению с  ведением 
пациентов с COVID-19 без специфической противовоспалительной терапии.

Материал и методы Исходно в  группу контроля предполагалось рандомизировать 20 человек, однако в  дальнейшем 
в  связи с  опасностью резкого ухудшения состояния пациентов при  отсутствии противовоспали-
тельного лечения набор в  группу контроля был прекращен после включения в  нее 5 пациентов. 
Поэтому в  группу контроля были добавлены 17 пациентов, не  получавших противовоспалитель-
ной терапии, проходивших лечение в МНОЦ МГУ им. М. В. Ломоносова до начала исследования. 
Эффект оценивался через 12 дней после включения или при выписке если она произошла ранее 
12-го дня. Первичной конечной точкой исследования была динамика баллов по  шкале ШОКС-
КОВИД, включающей оценку клинического состояния, степень поражения легочной ткани по КТ, 
выраженность системного воспаления (динамика СРБ) и  риск тромботических осложнений 
(D-димер) [1].

Результаты В  группе лечения колхицином медиана баллов по  ШОКС снизилась с  8 до  2 баллов (р=0,017), 
со  средней до  легкой степени. В  группе контроля изменение баллов по  ШОКС-КОВИД было 
минимальным, статистически не  значимым. Лечение больных с  COVID-19 колхицином сопро-
вождалось быстрым снижением и нормализацией величины СРБ (с 99,4 до 4,2 мг / дл, р<0,001). 
В группе контроля снижение СРБ было умеренным, статистически не значимым, достигнутый 
к  концу периода наблюдения уровень 22,8 мг / дл, по-прежнему более чем в  4 раза превышал 
норму. Прирост отношения лимфоциты / СРБ, наиболее информативного критерия воспаления, 
в группе лечения колхицином составил 393 ед. против 54 ед. в группе контроля (р=0,003). После 
лечения в группе контроля этот показатель составил 60,8 ед., что ниже уровня в 100 ед., считаю-
щегося безопасным в плане прогрессирования системного воспаления. Различия с показателем 
427 ед. в группе лечения колхицином были высоко значимыми (р=0,003). Выраженное и быстрое 
снижение факторов воспаления в  группе лечения колхицином сопровождалось уменьшением 
потребности в  кислородной поддержке с  14 (66,7 %) до  2 (9,5 %). В  группе контроля без  про-
тивовоспалительной терапии число больных, требовавших кислородной поддержки, не  меня-
лось и оставалось равным 50 %. Отмечалась тенденция к более коротким срокам госпитализации 
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в  группе специфической противовоспалительной терапии –  13 дней, по  сравнению с  группой 
контроля – 17,5 дней (р=0,079). Кроме того, в группе контроля умерли два пациента, в группе 
лечения колхицином таких случаев не было. В группе, принимавших колхицин, у одного пациента 
диагностировался тромбоз глубоких вен с повышением D-димера до 5,99 мкг / мл, который раз-
решился до выписки.

Выводы Колхицин в  дозе 1 мг 1–3 дня с  последующим лечением в  дозе 0,5 мг / сут. в  течение 14 дней 
эффективен в  качестве упреждающей противовоспалительной терапии госпитализированных 
пациентов с COVID-19 и вирусной пневмонией. Ведение подобных пациентов без упреждающей 
противовоспалительной терапии, вероятнее всего, не обосновано и чревато ухудшением течения 
COVID-19. Хотя, учитывая небольшой размер исследования, полученные результаты должны 
трактоваться с осторожностью.
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Уже больше года одной из  главных медицинских про-
блем остается пандемия новой коронавирусной инфек-

ции (COVID-19). Конечно, вакцинация должна серьезно 
изменить картину и уменьшить число заболевших, но это 
не умаляет необходимости поиска эффективных способов 
лечения этой тяжелой и часто непредсказуемой вирусной 
инфекции. В последние месяцы показатели летальности ко-
леблются около 2 %, причем исходные различия по странам 
значительно уменьшились [2]. Это стало возможным с по-
всеместным внедрением в лечение этих пациентов глюко-
кортикостероидов (ГКС) и антикоагулянтов.

Однако серьезным и не  до  конца решенным вопро-
сом остается необходимость упреждающей противо-
воспалительной терапии. Существует два полярных под-
хода, оба из  которых могут быть потенциально опасны-
ми. Первый состоит в принижении тяжести заболевания 
и  приравнивания его к  острой респираторной вирус-
ной инфекции, когда организм больного и  его иммуни-
тет должны сами справиться с болезнью. В итоге пациен-
ты, у которых не происходит улучшения к началу второй 
недели заболевания, попадают в  стационары уже с  об-
ширным поражением легких и  цитокиновым штормом. 
Второй подход состоит в том, что не нужно тратить вре-
мя на  противовоспалительные препараты, а  после попа-
дания пациентов в  отделение реанимации использовать 
весь имеющийся арсенал: искусственную вентиляцию 
легких (ИВЛ), экстракорпоральную мембранную окси-
генацию, блокаторы интерлейкина (ИЛ) – 6, антибиоти-
ки, плазму от переболевших и т. д. Последовательная по-
зиция МНОЦ МГУ, которую мы сформулировали еще 
в  мае 2020  года, заключается в  строгой этапности лече-
ния: противовирусная терапия и лечение, направленное 

на  предотвращение репликации вируса или  его проник-
новение в клетки, на раннем этапе, в частности, комбина-
ция бромгексина и спиронолактона [3, 4]; упреждающая 
противовоспалительная терапия при отсутствии улучше-
ния состояния к 7–9-му дню болезни [5]; пульстерапия 
высокими дозами ГКС у критических больных с цитоки-
новым штормом [6].

Большой интерес может вызывать использование в ка-
честве упреждающего противовоспалительного лечения 
хорошо известного препарата, применяющегося в  лече-
нии обострений подагры,  – колхицина [7, 8]. Внимание 
к  колхицину в  последние годы не  ослабевает, его эффек-
тивность была продемонстрирована у больных с перене-
сенным острым инфарктом миокарда [9] и при хрониче-
ских формах ишемической (коронарной) болезни серд-
ца [10]. Противовоспалительные эффекты колхицина 
связаны с  несколькими механизмами, главное, с  ингби-
рованием инфламмасом [11]. При  блокаде инфламма-
сом и  уменьшении активности каспазного механизма 
снижается пироптоз (программируемая гибель клеток) 
и  выработка цитокинов ИЛ-1β и  ИЛ-18 [12]. В  резуль-
тате при  различных триггерах (атеросклероз, гиперурике-
мия, вирусная инфекция) колхицин обладает противовос-
палительным потенциалом и  способен к  предотвращению 
так называемого цитокинового шторма [13–15]. Кроме то-
го, колхицин, связываясь с  внутриклеточным белком тубу-
лином, образующим микротрубочки, может нарушать вну-
триклеточную репликацию вируса SARS-CoV-2 [16]. Мы 
публиковали первые успешные результаты применения кол-
хицина при COVID-19 и дизайн исследования КОЛОРИТ 
[5]. И  первое завершенное рандомизированное иссле-
дование по  лечению больных COVID-19 c колхицином, 
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GRECCO-19, укрепило надежды на него, как потенциаль-
ное лекарство для  лечения этой инфекции [17]. Приме-
нение колхицина сокращало срок до  достижения норма-
лизации клинического состояния у госпитализированных 
больных, но не было зафиксировано значимого снижения 
С-реактивного белка (СРБ) как маркера воспаления.

На сегодня колхицин является одним из наиболее из-
учаемых препаратов в  лечении COVID-19 и с  ним про-
водится ряд РКИ в  том числе английское исследование 
Recovery по  применению колхицина у  госпитальных па-
циентов [18] и  международное исследование с  россий-
ским участием ACTCOVID19 [19] в которой изучаются 
как амбулаторные, так и госпитализированные пациенты.

В конце января 2021 года был опубликован препринт 
исследования COLCORONA (n=4488 пациентов) [20], 
в  котором АМБУЛАТОРНОЕ применение колхици-
на (0,5 мг 2 р. / сут. первые 3 дня, далее 1 р. / сут. в  тече-
ние 27 дней). При анализе всех включенных 4 488 пациен-
тов отмечалась тенденция, не достигшая статистической 
значимости к  снижению риска комбинированной точ-
ки смерть или  госпитализация из-за  COVID-19. Однако 
при анализе 4 159 пациентов (92,7 % от общего числа па-
циентов) с положительным ПЦР тестом отмечалось сни-
жение комбинированной точки смерть или  госпитали-
зация из-за COVID-19 на 25 % (отношение шансов 0,75; 
95 %, ДИ 0,57–0,99), p=0,04.

В настоящей статье мы публикуем результаты приме-
нения колхицина на  более поздней стадии, у  уже госпи-
тализированных пациентов с  COVID-19, но с  такой  же 
идеей упреждающей противовоспалительной терапии, 
в рамках исследования КОЛОРИТ, дизайн которого был 
опубликован ранее [5, 21].

Материал и методы
Исследование КОЛОРИТ (КОЛхицин против рук-

солитиниба и  секукинумаба в  Открытом проспектив-
ном Рандомизируемом Исследовании у  пациенТов 
с  COVID-19) было запланировано как  сравнительное 
проспективное, с  рандомизацией в  4 группы: контроль 
без  упреждающей противовоспалительной терапии 
(n=20), колхицин по 1 мг первые 1–3 дня с дальнейшим 
лечением дозой 0,5 мг / сут. (n=20). Кроме этого, исследо-
вались два биологических препарата: секукинумаб – пол-
ностью человеческое антитело (иммуноглобулин IgG1), 
которое селективно связывает и нейтрализует провоспа-
лительный цитокин ИЛ-17А в дозе 300 мг / сут. подкожно 
однократно (n=20); и руксолитиниб – селективный инги-
битор янус киназ ( JAK 1 и JAK 2), через которые на клет-
ки передается эффект основных цитокинов, в  том чис-
ле ИЛ-6, в  дозе 5 мг 2 р. / сут. (n=10). Эффект оценивал-
ся через 12 дней после включения или при выписке если 
она произошла ранее 12-го дня и, по  возможности, че-

рез 45 дней после выписки из стационара. Набор в три ле-
чебные группы был полностью рандомизированным, но 
в  группу контроля было рандомизировано только пять 
пациентов. В дальнейшем, в связи с тяжестью течения бо-
лезни и  опасностью стремительного прогрессирования 
COVID-19, набор в группу контроля был прекращен. По-
этому в группу контроля были добавлены 17 пациентов, 
не  получавших противовоспалительной терапии, прохо-
дивших лечение в МНОЦ МГУ имени М. В. Ломоносова 
ДО начала исследования.

В настоящей статье мы представляем анализ примене-
ния препарата колхицин в сравнении с контролем на го-
спитальном этапе в лечении пациентов с новой коронави-
русной пневмонией.

Критериями включения были:
• Доказанная коронавирусная пневмония (положитель-

ная ПЦР на РНК вируcа SARS-CoV-2 и / или очевид-
ная специфическая картина пневмонии – диагнозы 
U07.1 и U07.2).

• Признаки воспаления и повышенный уровень СРБ 
>60 мг / л.

• Дополнительно, как минимум, два признака из четы-
рех: лихорадка >37,5⁰C; сохраняющийся кашель; 
одышка c частотой дыхательных движений (ЧДД) 
>20 в мин и / или сниженная сатурации кислорода 
<94 % при дыхании атмосферным воздухом.
Первичной конечной точкой исследования была ди-

намика баллов по  шкале ШОКС-КОВИД, включающей 
оценку клинического состояния, степень поражения ле-
гочной ткани по компьютерной томографии (КТ), выра-
женность системного воспаления (динамика СРБ) и риск 
тромботических осложнений (D-димер) [1].

В  исследование было включено 43 пациента  – 21 
в  группу лечения колхицином и  22 в  группу контроля 
(табл.  1). Группы были сбалансированы. В  обеих груп-
пах регистрировался субфебрилитет, одышка с  увеличе-
нием ЧДД больше 18 в  одну минуту, снижение сатура-
ции кислорода, требовавшее кислородной поддержки 
в  66,7 % и  54,5 % случаев соответственно. При  этом име-
ла место выраженная воспалительная реакция с лимфопе-
нией, 18–20-кратным повышением уровня СРБ и резким 
снижением отношения лимфоциты / СРБ, как показателя 
выраженности системного воспаления [22]. 

Суммарная оценка клинического состояния по шкале 
NEWS-2 вплотную приблизилась к значениям, когда ре-
комендуется рассмотреть перевод больных в  отделение 
реанимации и  интенсивной терапии (ОРИТ). Анало-
гичные показатели отмечались и по  оригинальной шка-
ле ШОКС-КОВИД, в  соответствии с  которой тяжесть 
можно было определить как  среднюю с  возможностью 
перехода в  тяжелую. Таким образом, включенные боль-
ные полностью соответствовали критериям необходи-
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мости и  целесообразности проведения упреждающей 
терапии с  целью улучшения прогноза, замедления про-
грессирования болезни, предотвращения риска разви-
тия цитокинового шторма, уменьшения необходимости 
кислородной поддержки и  опасности попадания паци-
ентов в ОРИТ.

Все больные в  обеих группах получали антибакте-
риальную терапию и  антикоагулянты в  соответствии 
с  протоколом лечения, принятым с  первого дня работы 
МНОЦ МГУ, после того как он был перепрофилирован 
для работы с пациентами с COVID-19. Три пациента по-

лучали малые дозы ГКС, двое внутрь и один (с сопутству-
ющей хронической обструктивной болезнью легких) ин-
галяционно.

Исследование уровня биохимических показателей 
крови (СРБ, креатинин, мочевина, глюкоза) было вы-
полнено на  автоматическом биохимическом анализато-
ре AU480 Beckman Coulter, Германия; общий анализ кро-
ви на  гематологическом анализаторе XN 2000 Sysmex 
Corporation, Япония; исследование уровня показателей 
гемостаза (фибриноген, D-димер) на  автоматическом 
анализаторе гемостаза STA-Compact Diagnostica Stago 

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
Характеристики Колхицин n=21 Контроль, n=22 р

Общие характеристики
Возраст, лет, среднее (СО) 61,9 (10,6) 59,9 (18,8) 0,677
ИМТ, кг / м2, среднее (СО) 30,2 (3,59) 30,6 (5,37) 0,788
Мужчины, n (%) 14 (66,7) 16 (72,7) 0,920
Артериальная гипертония, n (%) 14 (66,7) 13 (59,1) 0,843
ИБС, n (%) 3 (14,3) 4 (18,2) 1,000
Сахарный диабет, n (%) 3 (14,3) 2 (9,09) 0,660

Клинические характеристики
Температура тела, среднее (СО) 37,5 (0,69) 37,1 (0,85) 0,139
ЧДД, в 1 мин, медиана [25 %; 75 %] 18,0 [17,0; 20,0] 19,0 [18,0; 21,8] 0,269
ЧСС, в 1 мин, медиана [25 %; 75 %] 76,0 [72,0; 82,0] 81,0 [74,2; 87,8] 0,193
САД, мм рт. ст., медиана [25 %; 75 %] 120 [112; 120] 125 [115; 129] 0,311
SaO2, %, медиана [25 %; 75 %] 93,0 [92,0; 96,0] 94,5 [93,0; 96,0] 0,497
Любая кислородная поддержка, n (%) 14 (66,7) 12 (54,5) 0,617

Лабораторные параметры
СРБ, мг / л, медиана [25 %; 75 %] 99,4 [57,7; 116] 91,5 [59,2; 131] 0,903
D-димер, мкг / мл, медиана [25 %; 75 %] 0,87 [0,58; 1,24] 1,12 [0,79; 1,37] 0,185
Фибриноген, г / л, среднее (СО) 5,84 (1,70) 6,46 (1,23) 0,201
Лимфоциты, х109 / л, медиана [25 %; 75 %] 0,99 [0,83; 1,34] 1,06 [0,79; 1,55] 0,865
Нейтрофилы, х 109 / л, медиана [25 %; 75 %] 2,99 [2,56; 4,62] 4,47 [3,07; 5,64] 0,065
Нейтрофилы / Лимфоциты, медиана [25 %; 75 %] 2,93 [2,39; 3,65] 3,53 [2,03; 6,24] 0,437
Тромбоциты, х 109 / л, среднее (СО) 220 (91,1) 216 (74,5) 0,897
Лимфоциты / СРБ, медиана [25 %; 75 %] 14,0 [8,01; 22,5] 12,5 [7,88; 21,9] 0,884
Глюкоза, ммоль / л, среднее (СО) 5,74 (1,03) 6,05 (0,81) 0,303
Креатинин, мкмоль / л, среднее (СО) 89,3 (20,5) 86,6 (25,0) 0,705
СКФ (CKD-EPI), мл / мин / 1,73 м2, (), среднее (СО) 75,2 (18,1) 81,1 (25,6) 0,383

Общая оценка тяжести
Поражение легких по КТ (%), среднее (СО) 22,1 (16,1) 26,0 (12,8) 0,410
Шкала NEWS-2, баллы, среднее (СО) 4,95 (2,66) 4,85 (2,68) 0,910
Шкала NEWS-2, баллы, медиана [25 %; 75 %] 5,00 [3,00; 7,00] 5,00 [3,75; 7,00] 0,865
ШОКС-КОВИД, баллы, среднее (СО) 7,21 (2,15) 7,71 (2,61) 0,508
ШОКС-КОВИД, баллы, медиана [25 %; 75 %] 8,00 [6,00; 8,50] 7,00 [6,00; 10,0] 0,773

Терапия, n (%)
Глюкокортикостероиды – – 0,089
Внутрь, n (%) 2 (9,52) 0 (0,00) –
Ингаляционные, n (%) 1 (4,76) 0 (0,00) –
СО-стандартное отклонение; ИМТ – индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточ-
ность; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЧДД – частота дыхательных движений; ЧСС – частота сердечных сокраще-
ний; SO2 – сатурация кислорода; СРБ – С реактивный белок; СКФ – скорость клубочковой фильтрации, САД – систолическое артериаль-
ное давление, КТ – компьютерная томография. Для шкал NEWS2 и ШОКС КОВИД указаны как средние значения, так и медианы.
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SAS, Франция; исследование уровня ИЛ-6 проводилось 
на  иммунохимическом анализаторе Cobas 6000 Roche 
Diagnostics GmbH, Германия.

Компьютерная томография легких и органов грудной 
клетки выполнялась на  32-рядном компьютерном томо-
графе Somatom Scope производства компании Siemens 
(Германия). Исследования выполнялись с толщиной сре-
за 1 мм. Подробное описание методики проведение КТ 
у пациентов с COVID-19 в нашем центре было опублико-
вано ранее [4].

Для  объективизации тяжести клинического состо-
яния и  адекватной оценки эффектов проводимой тера-
пии мы использовали две шкалы: шкалу тяжести дистресс 
синдрома NEWS [23], модернизированную для  пациен-
тов с КОВИД-19 [24], оригинальную шкалу оценки кли-
нического состояния больных с  коронавирусной инфек-
цией (ШОКС-КОВИД), опубликованную ранее [1].

Статистическая обработка результатов
Оценка нормальности распределения проводилась 

при помощи критерия Шапиро–Уилка. Описание количе-
ственных данных представлено в виде медианы и интерк-
вантильного размаха (25 %; 75 %) в  случае непараметри-
ческого распределения и в  виде средней и  стандартного 
отклонения (СО) в  случае нормального распределения. 
Сравнение количественных признаков между группами 
было проведено с использованием критерия Манна–Уит-
ни при  непараметрическом распределении, теста Стью-
дента при нормальном распределении.

Качественные данные представлены в  виде абсолют-
ных и  относительных величин. Значимость различий 
между группами по  качественным признакам оценива-
лась на основании критерия ХИ-квадрат (χ2), а также дву-
стороннего точного теста Фишера.

Для сравнения динамики параметров внутри каждой 
из  групп использовался критерий Уилкоксона при  непа-

раметрическом распределении, теста Стьюдента для  за-
висимых выборок при нормальном распределении, теста 
Макнемара для качественных показателей.

Для оценки корреляции использовался коэффициент 
корреляции Cпирмена.

Критический уровень значимости при  проверке ста-
тистических гипотез принимался равным 0,05. Статисти-
ческий анализ проведен в  программе R студия с  исполь-
зованием языка программирования R.

Результаты
Все основные результаты лечения колхицином и 

в группе контроля представлены в таблице 2.
Как  уже говорилось выше, первичной конечной 

точкой исследования была динамика баллов по  шкале 
ШОКС-КОВИД, включающей оценку клинического со-
стояния, степень поражения легочной ткани по КТ, выра-
женность системного воспаления (динамика СРБ) и риск 
тромботических осложнений (D-димер). Эти результаты 
представлены в таблице 2 и на рисунке 1А.

В  группе лечения колхицином медиана баллов 
по ШОКС статистически значимо снизилась с 8 до 2 бал-
лов (р=0,017), т. е. со средней до легкой степени. В груп-
пе контроля изменение баллов по ШОКС-КОВИД было 
минимальным и статистически не значимым. К концу на-
блюдения две группы значимо различались (р=0,002).

Далее была проанализирована динамика клиническо-
го состояния пациентов с COVID-19 по суммарной кли-
нической шкале NEWS – 2 (таблица 2).

В  группе лечения колхицином снижение баллов 
по NEWS-2 превысило 3 балла и было статистически зна-
чимым (р<0,001), в том время как в контроле изменения 
были минимальными и не  значимыми. Динамика клини-
ческого состояния была статистически значимой и более 
выражена в  группе упреждающей противовоспалитель-
ной терапии колхицином (р=0.009).
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Рисунок  1. Динамика общей тяжести проявлений COVID-19 по шкале ШОКС-КОВИД 
и клинической тяжести болезни по шкале NEWS-2 при лечении колхицином и в контроле
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Главными составляющими клинической тяжести являет-
ся степень лихорадки, одышки, сатурации крови кислоро-
дом и потребности в кислородной поддержке.

Температура тела снижалась в  обеих группах стати-
стически значимо, но в группе лечения на 1,05⁰С, в группе 
контроля – на 0,48⁰С, но нормализовалась во всех случаях. 
ЧДД (характеризующая одышку) статистически значимо 
снижалась в группе лечения и не значимо в группе контро-
ля, и к концу наблюдения различия были статистически зна-
чимыми (16 в  группе колхицина против 18 в  группе кон-
троля, р=0,002).

Частота сердечных сокращений изменялась незначимо 
в обеих группах, но к концу периода наблюдения в груп-
пе лечения колхицином она составляла 74 уд. / мин против 
80 уд. / мин в группе контроля, и различия достигали ста-
тистически значимых различий (р=0,027). Динамика АД 
была минимальной и  оставалась в  пределах нормальных 
величин.

При  оценке изменений сатурации крови кислородом 
(таблица 2, и рисунок 2А) различия между группами были 
существенными.

Прирост SaO2 при  дыхании атмосферным воздухом 
в  группе лечения колхицином был статистически значи-
мым (SaO2 достигла 98 %), в то время как в группе контро-
ля прирост был статистически не  значимым, и в  итоге ме-
диана SaО2 составляла 96,5 % (р=0,014 в сравнении с груп-
пой упреждающей противовоспалительной терапии). 
Исходно SaO2 ниже 94 % определялась у 10 (52,6 %) паци-
ентов в группе лечения колхицином, и это число снизилось 
до 1 (5,0 %) к концу наблюдения. В группе контроля исход-
но 6 (30 %) больных имели сатурацию кислорода менее 
94 %, и это число не изменилось к концу наблюдения. В ре-
зультате у пациентов в группе лечении колхицином потреб-
ность в кислородной поддержке  (таблица 2 и рисунок 2Б) 
выраженно и  статистически значимо снизилась с  66,7 % 
до 9,5 % (р<0,001), а в группе контроля практически не из-
менилась, и 50 % пациентов по-прежнему не могли дышать 

самостоятельно, обеспечивая достаточное насыщение кро-
ви кислородом.

Оценка воспалительного статуса, опасности развития 
цитокинового шторма и необратимого прогрессирования 
коронавирусной пневмонии представляет одну из главных 
задач при лечении COVID-19. Самым доступным показате-
лем можно считать выраженную лимфопению, устранение 
которой, как правило, соответствует движению в сторону 
выздоровления В  обеих группах количество лимфоцитов 
статистически значимо увеличилось, но в  группе лечения 
колхицином значимо сильнее (р=0,008). Но  гораздо бо-
лее точно оценить степень воспаления можно по величине 
СРБ (табл. 2 и рис. 3 А) и, особенно по динамике отноше-
ния лимфоциты / СРБ (табл. 2, строка 16 и рис. 3 Б).

Лечение COVID-19 колхицином сопровождалось бы-
стрым статистически значимым снижением и  даже нор-
мализацией величины СРБ (с 99,4 до 4,2 мг / дл, р <0,001). 
В группе контроля снижение СРБ было умеренным, с тен-
денцией к статистической значимости и достигнутый к кон-
цу периода наблюдения уровень 22,8 мг / дл, по-прежнему 
более чем в 4 раза превышал норму и статистически значи-
мо уступал показателю в группе лечения колхицином.

Отношение лимфоциты / СРБ статистически значимо 
увеличилось в  обеих группах, однако разница была в  при-
росте была весьма значимой. В группе лечения колхицином 
дельта прироста составила 393 единицы против 54 единиц 
в группе контроля (р=0,003). После лечения в группе кон-
троля этот показатель составил 60,8, что  существенно ни-
же уровня в  100 единиц, считающемся безопасным в  пла-
не прогрессирования системного воспаления. А различия 
с показателем 427 единиц в группе лечения колхицином бы-
ли высоко значимыми (р=0,003).

Прогрессирующее системное воспаление, сопрово-
ждающееся эндотелиальной дисфункцией и повышенным 
тромбообразованием, является одним из  основных пато-
генетических механизмов прогрессирования COVID-19 
и  развития тромботических и  тромбоэмболических ос-
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Рисунок  2. Динамика сатурации кислорода и потребности в кислородной  
поддержке при лечении больных с COVID-19 при лечении колхицином и в контроле
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Таблица 2. Результаты лечения пациентов с COVID-19 в сравнении с контролем

Показатели Колхицин, (n=21) Контроль, (n =22) p, между 
группами

Исходно Лечение Исходно Лечение До / после

ШОКС-КОВИД, медиана [25 %; 75 %] 8,00 [6,00; 8,50] 2,00 [2,00; 3,25] 7,00 [6,00; 10,0] 7,00 [4,00; 9,00] 0,508 / 0,002*

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] –4,00 [–6,00; – 2,25] p=0,017* –2,00 [–4,50; 2,00] p=0,329 0,064**

Температура тела, °C. Медиана [25 %; 75 %] 37,4 [36,9; 37,8] 36,5 [36,2; 36,5] 36,9 [36,6; 37,6] 36,5 [36,3; 36,8] 0,139 / 0,425

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) –1,01 (0,75), p<0,001* –0,48 (0,83), p=0,02* 0,035*

ЧДД в 1 мин. Медиана [25 %; 75 %] 18,0 [17,0; 20,0] 16,0 [16,0; 17,2] 19,0 [18,0; 21,8] 18,0 [17,0;19,0] 0,269 / 0,002*

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] –2,00 [–4,00; – 1,00], p <0,001* –1,00 [–3,00; 0,00], p=–0,066 0,297

ЧСС в 1 мин. Медиана [25 %; 75 %] 76,0 [72,0; 82,0] 74,0 [68,0; 76,0] 81,0 [74,2; 87,8] 80,0 [73,0; 85,8] 0,193 / 0,027*

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) –4,24 (10,9), p=0,121 –3,55 (16,7), p=0,159 0,873

САД, мм рт. ст. Медиана [25 %; 75 %] 120 [112; 120] 120 [120; 122] 125 [115; 129] 119 [111; 124] 0,311 / 0,380

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) –1,43 (16,6), р= 0,999 –4,82 (11,5), р = 0,079 –

SaO2 %. Медиана [25 %; 75 %] 93,0 [92,0; 96,0] 98,0 [97,0; 99,0] 94,5 [93,0; 96,0] 96,5 [92,0; 98,0] 0,227 / 0,014

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] 4,00 [1,00;6,00], p<0,001* 2,50 [–2,50; 4,00], p=0,545 0,064**

Любая кислородная поддержка, n (%) 14 (66,7) 2 (9,52) 12 (54,5) 11 (50,0) 0,617 / 0,011*

p p<0,001* p=0,999 –

СРБ, мг / дл. Медиана [25 %; 75 %] 99,4 [57,7; 116] 4,2 [2,47; 11,1] 91,5 [59,2; 131] 22,8 [7,62; 95,9] 0,903 / 0,002*

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] –86,7 [–110,1; – 41,1],  p<0,001* –52,0 [–96,5; 21,2], p=0,059** 0,094 **

D-димер, мкг / мл. Медиана [25 %; 75 %] 0,87 [0,58; 1,24] 0,66 [0,36; 1,21] 1,12 [0,79; 1,37] 1,14 [0,65; 2,07] 0,175 / 0,186

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] –0,23 [–0,88; 0,19], p=0,393 –0,39 [–1,06; 0,42], p=0,169 0,738

Фибриноген, г / л. Среднее (СО) 5,84 (1,70) 4,53 (1,59) 6,46 (1,23) 6,45 (1,47) 0,201 / 0,006*

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) –1,01 (1,84), p=0,061** –0,30 (2,14), p=0,670 0,407

Поражение легких по КТ (%). Медиана [25 %; 75 %] 17,5 [9,40; 31,7] 13,4 [6,95; 34,2] 25,6 [12,6; 35,8] 34,0 [15,5; 49,1] 0,410 / 0,041*

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] –4,20 [–9,88; 2,22], p=0,252 8,15 [–2,95; 21,4], p=0,056 0,065**

Лимфоциты, х 109 / л. Медиана [25 %; 75 %] 0,99 [0,83; 1,34] 1,83 [1,50; 2,22] 1,06 [0,79; 1,55] 1,38 [1,03; 1,89] 0,865 / 0,067**

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) 0,76 (0,28), p<0,001* 0,31 (0,67), p=0,046* 0,008*

Нейтрофилы, х 109 / л. Медиана [25 %; 75 %] 2,99 [2,56; 4,62] 2,89 [2,50; 4,21] 4,47 [3,07; 5,64] 3,79 [2,74; 6,17] 0,065 / 0,215

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] 0,08 [–0,75; 1,07], p = 0,708 –0,33 [–1,72; 1,46], p=0,808 0,734

Тромбоциты, х109 / л. Среднее (СО) 220 (91,1) 351 (96,4) 216 (74,5) 372 (105) 0,897 / 0,498

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) 131 (113), р<0,001* 155 (102), p<0,001* 0,465

Нейтрофилы / Лимфоциты. Медиана [25 %; 75 %] 2,93 [2,39; 3,65] 1,72 [1,27; 1,87] 3,53 [2,03; 6,24] 2,79 [1,63; 3,14] 0,437 / 0,029*

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] –1,44 [–2,01; – 0,67], p<0,001 –0,81 [–3,21; 1,26], p=0,425 0,382

Лимфоциты / СРБ. Медиана [25 %; 75 %] 14,0 [8,01; 22,5] 427 [155; 731] 12,5 [7,88; 21,9] 60,9 [11,2; 216] 0,884 / 0,003

Δ лечение – исходно. Медиана [25 %; 75 %] 393 [147;727], p<0,001* 54,4 [–1,48;205], p=0,003* 0,003 *

СКФ (CKD-EPI), мл / мин / 1,73 м2. Среднее (СО) 75,2 (18,1) 78,3 (17,2) 81,1 (25,6) 83,4 (22,7) 0,383 / 0,428

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) 3,14 (15,6), p=0,368 2,55 (10,6), p=0,294 –

Глюкоза, ммоль / л. Медиана [25 %; 75 %] 5,64 [5,12; 6,27] 5,66 [5,24; 6,55] 6,19 [5,79; 6,55] 5,09 [4,67; 5,63] 0,303 / 0,083**

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) 0,17 (1,22), p=0,922 –0,85 (0,98), p=0,012* 0,010 *

Шкала NEWS-2. Медиана [25 %; 75 %] 5,00 [3,00; 7,00] 1,00 [0,00; 3,00] 5,00 [3,75; 7,00] 3,00 [2,75; 5,25] 0.901 / 0.017*

Δ лечение – исходно. Среднее (СО) –3,05 (2,48), p<0,001* –0,50 (3,28), p=0,317 0,009 *

Дни госпитализации, Медиана [25 %; 75 %] 13,0 [11,0; 15,0] ** 17,5 [12,5; 19,8] ** 0,079**

Смерть, n (%) 0 (0 %) 2 (9,09 %) 0,467

*p <0,05; **p <0,1; СО-стандартное отклонение; ИМТ – индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХСН – хроническая сердечная недостаточ-
ность; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЧДД – частота дыхательных движений; ЧСС – частота сердечных сокращений; SO2 – сатурация кис-
лорода; С-РБ – С реактивный белок; СКФ – скорость клубочковой фильтрации, САД – систолическое артериальное давление, КТ – компьютерная томография.
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ложнений. Для оценки этих изменений в процессе упреж-
дающей противовоспалительной терапии целесообразно 
проанализировать динамику изменения D-димера и  фи-
бриногена. Также тесную связь с риском тромботических 
и  тромбоэмболических осложнений имеет отношение 
нейтрофилы / лимфоциты, что было продемонстрировано 
группой МНОЦ МГУ в исследовании ПУТНИК [6].

Изменение показателей D-димера и  фибриногена бы-
ло статистически не  значимым в  обеих группах. Но  ве-
личина D-димера после лечения колхицином практиче-
ски достигала нормы (0,66 мкг / мл), а в группе контроля 
он оставался более чем вдвое повышенным (1,14 мкг / мл), 
хотя разница была незначимой. Более заметными были из-
менения величины фибриногена. В группе лечения колхи-
цином имелась явная тенденция к снижению фибриноге-
на (р=0,061), в то время как в группе контроля он почти 
не менялся. В итоге уровень фибриногена после лечения 
колхицином снижался почти до  нормы (4,53 г / л) и  был 
статистически значимо ниже, чем в  группе без  противо-
воспалительного лечения (6,45 г / л) (р=0,006). А отноше-
ние нейтрофилы / лимфоциты снижалось статистически 
значимо только в  группе лечения колхицином (р<0,001) 
и  достигнутый после терапии уровень (1,72) был стати-
стически ниже, чем в группе контроля (2,79) (р=0,029).

Конечно, большой интерес представляла оценка дина-
мики объема поражения легочной ткани по  данным спе-
циальной оценки результатов КТ легких, хотя, как  из-
вестно, улучшение КТ-картины в легких может несколько 
«запаздывать» по  сравнению с  противовоспалительны-
ми эффектами лечения (табл.  2). Можно отметить, что 
в группе лечения колхицином было статистически незна-
чимое уменьшение поражения легочной ткани (на 4,2 %). 
Но в  то  же время в  группе контроля площадь пораже-
ния легочной ткани возрастала на 8,2 % и эти изменения 
лишь немного не  достигли статистической значимости 
(р=0,056). Различия в дельтах изменений поражения лег-

ких при  COVID-19 в  группе с  наличием и  отсутствием 
упреждающего противовоспалительного лечения име-
ли очевидную тенденцию к  статистической значимости 
(р=0,064). В итоге площадь поражения легких к концу ле-
чения колхицином составила 13,4 % и была статистически 
значимо меньше, чем в группе контроля 34,0 % (р=0,041).

Из  дополнительных показателей можно упомянуть 
об уровнях глюкозы натощак, который исходно был повы-
шен несмотря на то, что только 3 пациента в группе лече-
ния колхицином и 2 в группе контроля имели в качестве 
сопутствующего заболевания сахарный диабет. В  группе 
лечения колхицином показатель глюкозы натощак не изме-
нился и остался на верхней границе нормы 5,66 ммоль / л, 
в то время как в группе контроля имело место статистиче-
ски значимое снижение уровня глюкозы до 5,09 ммоль / л 
(итоговая разница между группами статистически не зна-
чима р=0,083). Но  повышение уровня глюкозы нато-
щак выше 7,0 ммоль / л зафиксировано лишь у  5 пациен-
тов (3 в группе колхицина и 2 в группе контроля), имен-
но у тех, у которых СД был сопутствующим заболеванием.

Отчетливые преимущества упреждающего противо-
воспалительного лечения колхицином больных с  корона-
вирусной пневмонией позволяют предположить, что  это 
может предотвратить опасность прогрессирования бо-
лезни. Отмечалась тенденция к  более коротким срокам 
госпитализации в  группе специфической противовоспа-
лительной терапии до  13 дней по  сравнению с  группой 
контроля – 17,5 дней (р=0,079). Кроме того, в группе кон-
троля умерли два пациента, в группе лечения колхицином 
таких случаев не  было. У  одного пациента, принимавше-
го колхицин, диагностирован тромбоз глубоких вен с по-
вышением D-димера до  5,99 мкг / мл, который разрешил-
ся до выписки.

Побочные эффекты со  стороны желудочно-кишечного 
тракта, в основном диарея, зарегистрированы у 6 (28,6 %) 
пациентов, причем требовавшая лечения, только у 1 (4,8 %) 
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больного в  группе лечения колхицином и у  3 (13,6 %)  – 
в группе контроля.

Обсуждение
Проведенное исследование преследовало две основные 

цели:
• определить необходимость упреждающей противо-

воспалительной терапии пациентам с  новой корона-
вирусной инфекцией, госпитализированных с  вирус-
ной пневмонией и  сохраняющимися симптомами вос-
паления – лихорадкой, одышкой, снижением сатурации 
кислорода и повышенным уровнем СРБ, на основании 
оценки динамики баллов по  шкале ШОКС-КОВИД, 
провоспалительных биомаркеров, и  степени пораже-
ния легких без  применения противовоспалительных 
препаратов;

• оценить возможность эффективного и  безопасного 
использования с этой целью хорошо известного, иссле-
дованного, безопасного и доступного противовоспали-
тельного препарата колхицина.
Для  ответа на  первый вопрос необходимо проанали-

зировать ситуацию в группе контроля где лечение прово-
дилось без использования специфической противовос-
палительной терапии. В  предыдущих статьях мы предпо-
ложили и  показали, что  течение болезни может быстро 
ухудшаться в связи с потенциальным развитием цитокино-
вого шторма стремительным прогрессом поражения лег-
ких, после чего спасение пациентов, попадающих в ОРИТ 
и на  ИВЛ, становится значительной проблемой [5]. Ис-
ходно больные в  группе контроля имели умеренную ли-
хорадку, одышку и снижение сатурации кислорода, на фо-
не сохраняющейся лимфопении, 18-кратного повыше-
ния уровня СРБ и  значительного снижения отношения 
лимфоциты / СРБ до 12,5 ед., что в 8 раз ниже безопасно-
го уровня. Параллельно имело место умеренное увеличе-
ние уровня фибриногена и более чем двукратное повыше-
ние D-димера, то  есть потенциальных маркеров тромбо-
тических осложнений. Процент поражения легких по КТ 
составлял 26 %, что соответствовало 2-й степени по реко-
мендациям Минздрава России. Суммарная оценка клини-
ческого состояния по  общепринятой шкале NEWS-2 со-
ставляла 4,85 балла при том, что величина 5 баллов требует 
«критической оценки состояния пациента для  решения 
вопроса о переводе в ОРИТ и на ИВЛ». В момент нача-
ла исследования 54,5 % пациентов требовали кислород-
ной поддержки / ИВЛ. Суммарная оценка тяжести по ори-
гинальной шкале ШОКС-КОВИД составила 7,71 балла, 
что соответствует средней (третьей) степени тяжести.

Симптоматическая терапия, а также использование ан-
тикоагулянтов и  антибиотиков оказались малоэффектив-
ными, и  состояние пациентов улучшалось медленно. Тем-
пература тела снизилась статистически значимо на 0,48⁰С, 

но уменьшение ЧДД (–1 в мин) и увеличение сатурации 
кислорода в  крови (+2 %) были статистически не  значи-
мыми. Число пациентов с  низкой сатурацией кислоро-
да (<94 %) за  время наблюдения не  изменилось. Количе-
ство больных, требовавших кислородной поддержки, тоже 
не менялось и составляло 50 % к концу наблюдения. Более 
того, двое пациентов требовали инвазивной ИВЛ, прове-
ли в  госпитале 36 и  56 дней соответственно, и  спасти их 
не удалось, несмотря на последующее использование пуль-
стерапии ГКС и антицитокиновых препаратов. Без приме-
нения специфической противовоспалительной терапии 
снижение уровня СРБ было статистически незначимым 
и  оставалось более, чем в  4 раза выше верхней границы 
нормы (22,8 мг / дл). Уменьшение лимфопении и возраста-
ние важного показателя выраженности системного воспа-
ления – отношения лимфоциты / СРБ – было умеренным и 
не достигало приемлемого уровня (60,8, при оптимальном 
показателе более 100).

Никакого существенного улучшения показателей, отра-
жающих риск тромботических осложнений при COVID-19, 
в группе контроля также не произошло. Показатель D-диме-
ра оставался повышенным более, чем вдвое, фибриногена – 
в 1,5 раза выше верхней границы нормы, отношение ней-
трофилы / лимфоциты также не  изменилось и  составляло 
2,79 к концу наблюдения (уровень выше 3 связывают с по-
вышенным риском тромбозов).

Площадь поражения легких по КТ не только не умень-
шалась, но и  имела тенденцию к  увеличению. К  моменту 
выписки медиана поражения легочной ткани составляла 
34 %, что  позволяет предположить затяжное восстановле-
ние и развитие постковидного синдрома. Возможно имен-
но отсутствие своевременной противовоспалительной те-
рапии не помогало остановить прогрессирование болезни 
и добиваться более быстрого восстановления.

В итоге, отвечая на первый вопрос, легко сделать вывод, 
что при сохраняющихся признаках воспаления – лихорад-
ке, упорном кашле, одышке, снижении сатурации кисло-
рода, лимфопении, не  снижающемся или  растущем уров-
не СРБ и низком отношении лимфоциты / СРБ – лечение, 
не  включающее упреждающую противовоспалительную 
терапию, недостаточно эффективно. При этом не снижает-
ся риск прогрессирования болезни и затягиваются сроки 
госпитализации. Это приводит к повышению затрат и со-
кращению коечного фонда, что чувствительно в условиях 
пандемии COVID-19.

Второй вопрос касался исследования эффективности 
упреждающей противовоспалительной терапии с  приме-
нением колхицина для пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией. Ранее мы обосновали предпосылки к  приме-
нению колхицина и показали примеры успешного лечения 
этим препаратом тяжелых пациентов с  COVID-19, коро-
навирусной пневмонией и  признаками воспаления  [5]. 
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Публикация первого контролируемого исследования 
по  лечению колхицином госпитализированных больных 
с  COVID-19, получившего название GRECCO-19, упро-
чило наш энтузиазм [17]. Хотя в  рамках этого исследо-
вания не  удалось показать достоверного снижения СРБ, 
как маркера воспаления, но по клиническим точкам колхи-
цин имел статистически значимое преимущество. В груп-
пе лечения колхицином у  1 / 55 пациентов (1,8 %) имели 
место негативные исходы (перевод на ИВЛ или смерть), а 
в группе контроля – 7 / 50 больных (14,0 %), при этом от-
ношение шансов 0,11 (95 % ДИ 0,01–0,96; p=0,046). Од-
нако необходимо отметить, что в  этом исследовании на-
блюдались пациенты без значимого поражения легких, т. е. 
на весьма начальной стадии заболевания.

Опубликованные в  конце января 2021  года данные ис-
следования COLCORONA у  амбулаторных пациентов 
с  COVID-19, по  тяжести течения новой коронавирусной 
инфекции сравнимых с  исследованием GRECCO-19 вновь 
«взорвали медицинский мир» в связи с успехом колхицина 
в лечении новой коронавирусной инфекции [20]. Риск раз-
вития пневмонии составил 2,9 % в группе колхицина, в срав-
нении с 4,1 % в группе плацебо (р=0,02), а риск первичной 
конечной точки, включавшей смерть или  госпитализацию 
из-за COVID-19 за 30 дней 4,7 % против 5,8 %, в группах ле-
чения и контроля, соответственно (отношение шансов 0,79; 
95,1 % ДИ 0,61–1,03; p=0,08). Это свидетельствует о началь-
ной стадии болезни у пациентов, включенных в это исследо-
вание. Внимательный анализ показывает, что в целой группе 
4488 пациентов, включенных в исследование COLCORONA, 
снижение риска первичной конечной точки было статисти-
чески не значимым (р=0,08), хотя в подгруппе 4159 пациен-
тов с ПЦР (+) на РНК вируса SARS-CoV-2 отмечались ста-
тистически значимые различия (отношение шансов 0,75; 
95 % ДИ 0,57–0,99; p=0,04). Следует отметить, что исследо-
вание COLCORONA закончилась досрочно, что было связа-
но с проблемами в логистике проведения работы и желанием 
исследователей быстрее предоставить системам здравоохра-
нения результаты. Интересен комментарий этих результа-
тов профессором Martin Landray из Оксфордского Универ-
ситета, ведущего исследователя программы RECOVERY, ко-
торое сейчас изучает возможность применения колхицина 
у госпитализированных пациентов с более тяжелым течени-
ем COVID-19. «Мы все хотим получить результаты так бы-
стро, как только возможно. Но очевидные результаты завтра 
гораздо полезнее, чем данные, не позволяющие делать окон-
чательные выводы, сегодня» [25].

В  исследование COLCORNA изучалась возможность 
применения колхицина на  амбулаторном этапе, мы в  на-
шем исследовании придерживались другой концепции. 
В программу КОЛОРИТ включались больные, поступив-
шие в клинику с признаками поражения легких, у которых 
не  удалось «переломить» течение болезни и  устранить 

признаки воспаления ко второй неделе по критериям, об-
сужденным выше. Главная идея нашего исследования со-
стояла в попытке «прерывания» системного воспалитель-
ного процесса, предотвращении цитокинового шторма 
с помощью упреждающего лечения колхицином и купиро-
вания проявлений COVID-19 и вирусной пневмонии.

Как  мы обсудили ранее, простое симптоматическое 
лечение, даже вместе с  антикоагулянтами и  терапией ан-
тибиотиками (хотя это было данью страху перед новой, 
неизвестной и кажущейся даже более грозной, чем на са-
мом деле, инфекцией) не  позволяло надеяться на  успеш-
ные результаты и предотвращать необходимость перевода 
пациентов в ОРИТ, затем на ИВЛ.

Расчет на эффективность лечения колхицином связывал-
ся с его противовоспалительным действием, что полностью 
подтвердилось в исследовании. Уровень СРБ снизился с 99,4 
до 4,2 мг / дл (р<0,001), то есть полностью нормализовался 
и был значимо, более чем в 5 раз, ниже по сравнению с кон-
трольной группой к концу наблюдения (р=0,002). Количе-
ство лимфоцитов статистически значимо возросло и  пока-
затель лимфоциты / СРБ увеличился с 14 до 427 (р<0,001), 
при безопасном уровне более 100 [26]. Такое выраженное 
противовоспалительное действие колхицина можно объяс-
нить имеющимся субстратом заболевания, так как  пациен-
ты в нашем исследовании по тяжести течения болезни суще-
ственно превосходили лиц, принимавших препарат в прото-
колах GRECCO-19 и COLCORONA [17, 20].

В  результате мы зафиксировали быстрое улучшение 
клинического состояния в виде статистически значимого 
снижения температуры тела, уменьшения одышки и  воз-
растания сатурации кислорода с  93 до  98 % (р<0,001). 
Число пациентов с  сатурацией ниже 94 % уменьшилось 
с 10 (52,6 %) до 1 (5,0 %) и количество пациентов, требу-
ющих кислородной поддержки, с 14 (66,7 %) до 2 (9,5 %) 
(р<0,001), и к концу исследования их было намного мень-
ше, чем в  контроле (р=0,011). Суммарная оценка тяже-
сти клинического состояния по шкале NEWS-2 статисти-
чески значимо снизилась с  медианы 5 баллов «риск вы-
сокий, кислородная поддержка и  консультация в  ОРИТ 
на предмет ИВЛ» до 1 балла «риск низкий – лечение ам-
булаторно» (р<0,001). Достигнутые показатели досто-
верно отличались в лучшую сторону от группы контроля 
(р=0,009).

При  анализе маркеров риска тромботических ослож-
нений, D-димера и  фибриногена, отмечено их  снижение 
практически до верхних пределов нормы, но не достигшее 
статистической значимости. К концу наблюдения уровень 
фибриногена был значимо ниже, чем в  группе без  специ-
ального противовоспалительного лечения (р=0,006). Сни-
жение отношения нейтрофилы / лимфоциты также было 
статистически значимым (р<0,001). Достигнутый уровень 
отношения нейтрофилы / лимфоциты (1,72 ед.), был зна-
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чимо ниже, чем в контроле (р=0,029). Величина этого по-
казателя напрямую связана с тяжестью клинического тече-
ния COVID-19 [27], риском тромботических осложнений 
[28], что мы показали ранее в исследовании ПУТНИК [6], 
и даже с площадью поражения легочной ткани по данным 
КТ [29]. В  недавно опубликованном анализе только три 
фактора предсказывают опасность прогрессирования за-
болевания – возраст, отношение нейтрофилы / лимфоциты 
и площадь поражения легких по КТ [30].

Динамика изменений в легких после лечения колхици-
ном была статистически незначимой, но к  концу наблю-
дения отличия в  площади поражения (13 %) были значи-
мо меньше, чем в  контроле (34 %) (р=0,041). Известно, 
что улучшение по КТ может несколько отставать от кли-
ники и, возможно, у нас был недостаточный срок наблю-
дения для  получения более существенной динамики [31, 
32]. Более того, единой точки зрения о  времени пол-
ной нормализации КТ-картины легких при  «ковидной» 
пневмонии не  существует, но  имеются предположения, 
что это происходит не ранее, чем через четыре недели по-
сле выписки из стационара [33]. Имелась не очень тесная, 
но  статистически значимая корреляция между динами-
кой поражения легких по  КТ и  показателем выраженно-
сти воспаления отношения лимфоцитов / СРБ (r= –0,37, 
p=0,025). Возможно, не  очень высокую степень связи 
можно объяснить диссоциацией сроков снижения воспа-
ления и уменьшения поражения легочной ткани по КТ.

В качестве первичной точки исследования мы исполь-
зовали нашу оригинальную интегральную шкалу ШОКС-
КОВИД, объединяющую клинический статус, необхо-
димость и  тип кислородной поддержки ПЛЮС мар-
кер воспаления СРБ, ПЛЮС маркер тромботических 
и  тромбоэмболических осложнений D-димер и  ПЛЮС 
площадь поражения легких по  КТ [1]. Ранее она с  успе-
хом применялась для  оценки результатов лечения боль-
ных с СOVID-19 в исследованиях с ГКС (ПУТНИК) [6], 
бромгексином плюс спиронолактоном (БИСКВИТ) [4] 
и гидроксихлорохином [34].

В  нашем исследовании лечение колхицином сопрово-
ждалось существенным и статистически значимым сниже-
нием баллов по шкале ШОКС-КОВИД с 8 до 2 (медианы 
значений, р<0,001). Это соответствует улучшению с  тре-
тьей (средняя тяжесть) до первой стадии (легкая степень 
течения). После лечения различия между достигнутыми 
баллами по  ШОКС-КОВИД в  группе терапии колхици-
ном и в контроле были статистически значимыми (в груп-
пе контроля медиана 7 баллов, то есть сохранялась средняя 
тяжесть болезни, р=0,002). В итоге пациенты проводили 
меньше времени в стационаре, и не было зафиксировано 
ни  одного критического ухудшения состояния и  смерти. 
Мы провели корреляционный анализ динамики ШОКС-
КОВИД и изменений других параметров, которые могут 

свидетельствовать о реальной оценке тяжести состояния 
у пациентов с COVID-19. В этой связи хочется напомнить 
о  недооценке роли двух простых и  общедоступных пока-
зателей  – количества лимфоцитов (корреляция дельты 
с дельтой ШОКС-КОВИД, r= –0,59, p=0,0004) и отноше-
ния нейтрофилы / лим фоциты (корреляция дельты с дель-
той ШОКС-КОВИД, r= 0,59, p=0,0004).

Заключение
Таким образом, по  результатам нашего исследова-

ния мы можем констатировать, что колхицин в дозе 1 мг 
1–3 дня с последующим лечением в дозе 0,5 мг / сут. в те-
чение 14 дней эффективен в качестве упреждающей про-
тивовоспалительной терапии госпитализированных па-
циентов с  COVID-19 и  вирусной пневмонией. Наше ис-
следование показывает потенциальную возможность 
предотвращения прогрессирования заболевания за  счет 
упреждающей противовоспалительной терапии. Ведение 
подобных пациентов без упреждающей противовоспали-
тельной терапии, вероятнее всего, не  обосновано и  чре-
вато ухудшением течения COVID-19. Хотя, учитывая не-
большой размер исследования, полученные результаты 
должны трактоваться с осторожностью.

Программа КОЛОРИТ вносит дополнительный 
вклад в  понимание целесообразности применения кол-
хицина в лечении COVID-19, наряду с опубликованными 
данными GRECCO-19 и  COLCORONA, и  RECOVERY, 
результаты которого мы ожидаем. Все исследования 
адресованы несколько отличным группам пациентов, 
что только расширяет представления о возможности ран-
него (хотя и  разного по  времени) использовании колхи-
цина для  остановки прогрессирования новой коронави-
русной инфекции.

Дополнительные материалы
Графики boxplot с динамикой ШОКС-COVID, NEWS2, 

SP02, СРБ, отношения «Лимфоциты/СРБ» размещены 
в разделе «Дополнительные материалы к статье» на сай-
те журнала «Кардиология».

Ограничения исследования
К  ограничениям данного исследования относятся от-

сутствие полноценной рандомизации, малое количество 
пациентов.
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