
В основе COronaVIrus Disease-2019 (COVID-19) ле-

жит вирусная инфекция с поражением альвеоло-

цитов II типа, эндотелиальных клеток, клеток им-

мунной системы. В результате в разные временные 

промежутки от дебюта инфекции разворачивается 

вирусное, цитокиновое, микрососудистое повреж-

дение, протекающее с нарушением газообменной 

функции легких [1–3]. Его клинико-морфологи-

ческая характеристика существенно отличается 

от пневмонических изменений в традиционном по-

нимании этого патологического процесса. В связи 

с этим целесообразно выделять формы заболевания 

без поражения и с поражением основного органа-

мишени – легких, используя при этом не термин 

«пневмония», а понятия «повреждение» или «ви-

русное поражение» [2–4]. Это дает возможность 

дистанцировать изменения легких у пациентов 

с COVID-19 от тех, которые имеются при «класси-

ческой» пневмонии. Такие состояния, как острый 

респираторный дистресс-синдром (ОРДС), син-

дром диссеминированного внутрисосудистого свер-

тывания (ДВС) крови, тромбозы и тромбоэмболии, 

стоит рассматривать как осложнения заболевания. 

В этом случае нозокомиальная бактериальная пнев-

мония находит свое законное место среди осложне-

ний заболевания, и именно это состояние является 

единственным показанием к назначению анти-

микробной терапии. Вследствие присоединения 

бактериальной инфекции, разумеется, развиваются 

сепсис и септический шок. В итоге сформулирован-

ный диагноз в полной мере отражает клиническое 

представление о больном, становится основой для 

обоснованного рационального выбора диагности-

ческих и лечебных решений.

Выделяют следующие клинические варианты 
COVID-19:

• инаппарантную (субклиническую) форму;

• острую респираторную вирусную инфекцию лег-

кого течения;

• вирусное поражение легких;

• вирусное поражение других органов и систем.

Осложнениями заболевания являются: острая 

дыхательная недостаточность (ОДН), ОРДС, нозо-

комиальная пневмония, тромбозы и тромбоэмболии 

артерий и/или вен, ДВС-синдром и др.

Наиболее полное представление о заболевании 

дает, например, следующая формулировка диагно-
за: «Основное заболевание: новая коронавирусная 

инфекция COVID-19 (подтвержденная), тяжелое 

течение. Двустороннее вирусное поражение лег-

ких (КТ-3, 60%). U07.1. Осложнения: ОРДС, ОДН, 

нозокомиальная пневмония, вызванная Klebsiella 
pneumoniae, тяжелое течение». Благодаря такому опи-

санию специалист получает достаточно информации 

для обоснования и начала стартового лечения. Оно 

складывается из нескольких направлений: противо-

вирусного лечения, если сроки заболевания не пре-

вышают 5 суток, а также противовоспалительной, 

антикоагулянтной и симптоматической терапии.

Подтверждением случая COVID-19 служит по-

ложительный результат лабораторного исследова-

ния на наличие РНК Severe acute respiratory syndrome-
related coronavirus-2 (SARS-CoV-2) с применени-

ем методов амплификации нуклеиновых кислот 

(МАНК) или антигена SARS-CoV-2 c применением 

иммунохроматографического анализа вне зависимо-

сти от клинических проявлений.

Фармакотерапия COVID-19

Противовирусные препараты
Препаратами прямого противовирусного дей-

ствия, рекомендуемыми при COVID-19, являются: 

молнупиравир, нирматрелвир + ритонавир и рем-

десивир [1]. Молнупиравир в рамках исследований 

продемонстрировал достоверное снижение риска 

госпитализации или смерти по сравнению с груп-

пой плацебо [5], а также благоприятный профиль 

безопасности. В основе механизма действия нирма-

трелвира лежит блокирование активности протеазы 

SARS-CoV-2-3CL и предотвращение репликации 

вируса. Ритонавир выступает в качестве фармакоки-

нетического бустера, помогает замедлить метаболизм 

или распад нирматрелвира с целью сохранения его 

активности в течение более длительного времени 

и в более высоких концентрациях. Результаты ис-

следований демонстрируют, что применение комби-

нации нирматрелвира с ритонавиром снижает риск 

госпитализации и смерти на 89% (в течение 3 дней 

от появления симптомов) и на 88% (в течение 5 дней 
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Для терапии среднетяжелой и тяжелой форм 

COVID-19 с поражением легких и ДН могут при-

меняться различные схемы введения ГКС: декса-

метазон в дозировке 6–20 мг в сутки внутривен-

но в зависимости от тяжести состояния пациента 

за 1–2 введения; метилпреднизолон в дозировке 

125 мг мг за 1 введение внутривенно каждые 12 ч 

или 250–500 мг за 1 введение внутривенно одно-

моментно.

Максимальная доза ГКС применяется в течение 

3–4 суток, а затем снижается при стабилизации со-

стояния (купирование лихорадки, стабильное сни-

жение уровня С-реактивного белка (СРБ), актив-

ности аланинаминотрансферазы, аспартатамино-

трасферазы, лактатдегидрогеназы сыворотки крови) 

на 20–25% в первые 2 суток, далее – на 50% каждые 

1–2 суток до полной отмены. Терапия ГКС > 10 су-

ток не рекомендована.

Пациенты, получающие ГКС, должны находиться 

под наблюдением на предмет возникновения по-

бочных эффектов. К ним относятся: гиперглике-

мия, артериальная гипертензия, эрозивно-язвенное 

поражение верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ).

ГКС необходимо применять с осторожностью:

• при сахарном диабете;

• гипертонической болезни;

• язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки;

• ожирении;

• признаках активной бактериальной инфекции;

• тромботических нарушениях.

Ингибиторы рецепторов интерлейкина-6
Новая коронавирусная инфекция, вызванная 

вирусом SARS-CoV-2, характеризуется системной 

гипервоспалительной реакцией с выраженным по-

вышением содержания в крови провоспалительных 

цитокинов, получившей название «цитокиновый 

шторм». По современным представлениям, этот про-

цесс является ведущей причиной развития тяжелых 

поражений легких с прогрессирующей ДН.

Важная роль в развитии патологического воспа-

ления при коронавирусной инфекции принадлежит 

интерлейкину (IL)-6. Это плейотропный цитокин, 

который является одним из лабораторных маркеров 

активности воспалительной реакции при COVID-19. 

С учетом этого ряд авторов указывают препараты, 

воздействующие на систему IL-6, как ключевые в те-

рапии тяжелых и среднетяжелых форм коронавирус-

ной инфекции.

В настоящее время известны результаты много-

численных сравнительных исследований, в которых 

применение тоцилизумаба – ингибитора рецепто-

ров IL-6 – сопровождалось снижением потребности 

в ИВЛ и лучшей выживаемостью больных с тяжелым 

течением COVID-19 [14–17]. В исследовании STOP-

COVID у с участием 3 924 пациентов с COVID-19, на-

ходившихся в отделении реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ), изучалась эффективность тоци-

от появления симптомов), по сравнению с плацебо 

[6]. При его применении, в сопоставлении с плацебо, 

не были зарегистрированы случаи смерти у негоспи-

тализированных пациентов группы высокого риска 

с COVID-19. Лечение противовирусными препара-

тами – молнупиравиром, нирматрелвиром + рито-

навиром – должно быть начато как можно раньше 

после постановки диагноза COVID-19 и/или в те-

чение 5 дней после появления первых симптомов 

заболевания.

Ремдесивир доступен в форме для внутривенного 

введения, в связи с чем может использоваться в ста-

ционарных условиях. Курс лечения – 5 дней по по 

200 мг внутривенно в первый день, затем по 100 мг 

внутривенно в каждый последующий день перед 

выпиской в течение максимум 4 дополнительных 

дней [7]. В клинических исследованиях ремдесивир 

характеризовался снижением частоты привлечения 

искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [8] и сни-

жением смертности у пациентов, которым не про-

водилась ИВЛ [7].

Пациентам с инфекцией СOVID-19, имеющим 

факторы риска тяжелого течения (пожилой возраст, 

сахарный диабет, ожирение, заболевания сердечно-

сосудистой системы – артериальная гипертензия, 

застойная сердечная недостаточность и др.) реко-

мендуется как можно раньше, в течение 5 дней после 

появления первых симптомов, назначить противо-

вирусную терапию молнупиравиром или нирматрел-

виром + ритонавиром.

Госпитализированным пациентам с инфекци-

ей СOVID-19, не нуждающимся в ИВЛ, как можно 

раньше, в течение 7 дней после появления первых 

симптомов заболевания, рекомендуется назначение 

ремдесивира.

Патогенетическая противовоспалительная 
терапия

Глюкокортикостероиды
Госпитализированным больным COVID-19 с по-

ражением легких и явлениями ОДН (сатурация кро-

ви кислородом < 90%) рекомендовано назначение 

системных глюкокортикостероидов (ГКС): декса-

метазона, метилпреднизолона.

ГКС являются препаратами 1-го выбора при 

«цитокиновом шторме»: они угнетают все фазы 

воспаления и синтез широкого спектра провоспа-

лительных медиаторов, увеличение концентрации 

которых в рамках данной реакции ассоциируется 

с неблагоприятным прогнозом заболевания и риском 

развития ОРДС [9–13].

Не рекомендуется использовать ГКС для перо-

рального и внутривенного введения при лечении 

легких форм COVID-19, в т. ч. в амбулаторно-по-

ликлинических и стационарных условиях. Профи-

лактическое применение ГКС, равно как и раннее 

назначение (в первые 5 суток заболевания при от-

сутствии показаний) также не рекомендовано.



457Глава 3. Новая коронавирусная инфекция COVID-19

со среднетяжелым и тяжелым COVID-19, которым 

введение препарата осуществлялось в дозе 324 мг 

подкожно или внутривенно, процент выписанных 

пациентов варьировал от 93,8 до 100%. Выявлено, что 

внутривенное введение имеет более быстрый и вы-

раженный клинический эффект. По мере примене-

ния препарата наблюдалось снижение потребности 

в оксигенотерапии и переводе в ОРИТ, а также со-

кращение длительности госпитализации при раннем 

введении вне зависимости от степени поражения лег-

ких. Продемонстрирован благоприятный профиль 

безопасности левилимаба, вводимого внутривенно 

и подкожно. Для пациентов, у которых имеются огра-

ничения по применению ГКС, важны выводы, что 

монотерапия левилимабом по эффективности сопо-

ставима с комбинацией левилимаб + ГКС, но имеет 

лучшую переносимость и безопасность. Отмечено, 

что при раннем применении левилимаба у пациен-

тов с КТ 1–3, получивших терапию в первые 2 суток 

госпитализации, наблюдалось снижение риска не-

благоприятного исхода (перевод в ОРИТ, летальный 

исход, поздняя выписка из стационара) на > 80% [20].

Таким образом, в актуальные схемы патогенети-

ческой терапии коронавирусной инфекции у паци-

ентов, госпитализированных со среднетяжелым тече-

нием COVID-19 и имеющих факторы риска тяжелого 

течения, при наличии патологических изменений 

в легких, по результатам КТ, возможно включение 

блокатора рецептора IL-6 [20–21].

Госпитализированным пациентам со среднетя-

желым и тяжелым течением СOVID-19, с призна-

ками ДН, требующей оксигенотерапии и/или иных 

методов респираторной поддержки, в дополнение 

к противовоспалительной терапии (ГКС), рекомен-

дуется введение ингибитора рецепторов к IL-6 – ле-

вилимаба или тоцилизумаба.

Госпитализированным пациентам с СOVID-19, 

с лихорадкой > 38 °С, сохраняющейся > 5 суток, при 

наличии у пациента факторов риска прогрессирую-

щего течения COVID-19, при уровне СРБ > 30 мг/л 

и/или уровне IL-6 > 30 пк/мл может быть рассмо-

трено введение ингибитора рецепторов к IL-6 – ле-

вилимаба.

Ингибиторы янус-киназ
Ингибиторы янус-киназ (JAK-ингибиторы) были 

испытаны для лечения COVID-19 с обоснованием 

того, что такие препараты могут ингибировать чрез-

мерную активацию иммунной системы [22]. Инте-

ресно, что из JAK-ингибиторов только барицитиниб 

и тофацитиниб продемонстрировали эффективность 

при лечении COVID-19. Ингибиторы янус-киназ 

могут использоваться в терапии новой коронави-

русной инфекции при легком течении с наличием 

факторов риска и среднетяжелом течении, а также 

доказана их эффективность при тяжелом течении 

COVID-19, в т. ч. у пациентов, которым необходимо 

проведение ИВЛ и ЭКМО. Срок применения JAK-

ингибиторов – 10–14 дней.

лизумаба, который 433 больных получали в течение 

первых 2 дней после госпитализации [17]. Общая ле-

тальность во всех группах составила 39,3%, а в груп-

пах тоцилизумаба и сравнения показатели смертно-

сти равнялись 28,9 и 40,6%. Лечение ингибитором 

IL-6 ассоциировалось с достоверным снижением 

риска смерти по сравнению с контролем. В плацебо-

контролируемом исследовании EMPACTA, включав-

шем 379 больных с тяжелым течением COVID-19, от-

мечено снижение риска перевода пациентов на ИВЛ 

или смерти на 44%, по сравнению с группой плацебо. 

В то же время летальность через 28 дней существенно 

не различалась между группами (10,4 и 8,6% соот-

ветственно) [18]. Таким образом, исследование пока-

зало, что тоцилизумаб позволяет избежать перевода 

на ИВЛ у определенной части больных с COVID-19, 

но не снижает летальность.

Таким образом, с опорой в первую очередь на ре-

зультаты сравнительных исследований и реальную 

клиническую практику можно рекомендовать ис-

пользование ингибитора рецепторов к IL-6 тоци-

лизумаба при ведении пациентов со среднетяжелым 

и тяжелым течением COVID-19 с целью купирования 

явлений «цитокинового шторма».

Другим представителем данной группы является 

левилимаб – рекомбинантное оригинальное моно-

клональное антитело к α-субъединице рецептора 

IL-6. Препарат блокирует как растворимые, так 

и мембранные рецепторы IL-6, что позволяет купи-

ровать развитие провоспалительного каскада, пре-

пятствуя активации антигенпрезентирующих клеток, 

В- и Т-лимфоцитов, моноцитов и макрофагов, эн-

дотелиальных клеток и фибробластов, избыточной 

продукции других провоспалительных цитокинов 

и острофазовых белков.

В многоцентровом двойном слепом рандомизи-

рованном исследовании CORONA была доказана 

эффективность и безопасность левилимаба у тяже-

лобольных пациентов с COVID-19, которым не требо-

валась ИВЛ. Было зафиксировано достижение клини-

ческого улучшения на 14-й день наблюдения у 63,1% 

пациентов с диагнозом коронавирусного поражения 

легких тяжелого течения, получавших левилимаб 

однократно подкожно в дозе 324 мг в комбинации 

со стандартной терапией (n = 103), по сравнению 

с 42,7% пациентов в группе стандартной терапии 

и плацебо (n = 103). Кроме того, у пациентов из груп-

пы левилимаба начиная с 13-го дня отмечалась повы-

шенная частота выписки из стационара, составившая 

53,9 по сравнению с 39,1% в группе плацебо. При этом 

частота нежелательных явлений статистически значи-

мо не различалась между группами [19].

Таким образом, использование моноклональных 

антител ингибиторов рецептора IL-6 рассматривается 

как потенциальный метод лечения и предупрежде-

ния осложнений новой коронавирусной инфекции 

COVID-19. При консолидированном анализе при-

менения левилимаба в реальной практике целого ряда 

учреждений разных регионов РФ у 438 пациентов 
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доза – 1 200 мг), комбинированные лекарственные 

формы, содержащие парацетамол + ибупрофен [26]. 

Данные лекарственные средства лишены ряда по-

бочных эффектов, свойственных остальным НПВП 

(эрозивно-язвенные поражения ЖКТ, бронхоспазм, 

нарушение картины периферической крови и пр.).

В силу возможных нежелательных явлений не ре-

комендуется назначение селективных НПВП.

Противокашлевые препараты
У больных с новой коронавирусной инфекцией 

COVID-19 и жалобами на непродуктивный (сухой) 

мучительный кашель, значительно нарушающий ка-

чество жизни (болевой синдром, нарушение сна), 

с симптоматической целью рекомендовано назна-

чение противокашлевых средств: бутамирата, лево-

дропропизина, ренгалина.

Кашель у пациентов с COVID-19 встречается 

в > 60% случаев [1, 27]. Как правило, он непродук-

тивный (сухой) как при легком течении, так и при 

поражении легких и ДН. У пациентов с тяжелым 

течением COVID-19 кашель приводил к серьезным, 

а порой и фатальным последствиям. Нередкими 

были случаи развития пневмоторакса, эпизодов 

десатурации на фоне кашля. В настоящее вре-

мя известно, что развитие кашля при инфекции 

SARS-CoV-2 обусловлено поражением эпителио-

цитов легких, которое, как правило, не приводит 

к развитию выраженного экссудативного воспа-

ления [27–29]. Под повреждающим воздействием 

вируса эпителиальные клетки дыхательных путей 

синтезируют и высвобождают множество факторов 

роста, цитокинов, медиаторов воспаления, вклю-

чая брадикинин и гистамин. Они, в свою очередь, 

могут действовать на рецепторы и ионные каналы, 

расположенные на окончаниях чувствительных не-

рвов в дыхательных путях, вызывая формирование 

потенциала действия и повышая возбудимость этих 

нервов к последующему действию раздражителя 

[27–29]. Поскольку большое количество сенсор-

ных окончаний блуждающего нерва начинаются 

в эпителии и субэпителиальной слизистой оболочке 

дыхательных путей, их раздражение приводит к по-

явлению сухого кашля [29–30].

Это крайне важный вопрос, поскольку существу-

ет множество о назначении мукоактивных средств 

в клинической практике, тогда как целесообраз-

ность применения таких средств, учитывая меха-

низм их действия, представляется сомнительной при 

COVID-19 ввиду практически полного отсутствия 

продукции бронхиального секрета, что подтверж-

дается морфологическими изменениями в бронхо-

легочной системе при данной инфекции. Лишь при 

тяжелом течении COVID-19, с развитием геморраги-

ческих инфарктов легких и тромбозов легочных сосу-

дов при минимальных десквамативных поражениях 

трахеи и бронхов иногда может выделяться серозно-

гнойный экссудат, что в подавляющем числе случаев 

обусловлено присоединением внутрибольничной 

В исследовании ACTT-2 было показано, что те-

рапия барицитинибом и ремдесивиром позволяет 

повысить скорость выздоровления на 1 день (7 дней 

по сравнению с 8 днями), в отличие от монотера-

пии ремдесивиром [23]. Также исследование по-

казало небольшое улучшение результатов в целом 

на 15-й день, хотя этот результат не был стати-

стически значимым. Последующее исследование 

COV-BARRIER также установило пользу барици-

тиниба при использовании в сочетании со стан-

дартной терапией, особенно ГКС. Исследование 

COV-BARRIER показало, что, хотя барицитиб 

не влиял на общее прогрессирование заболевания, 

определяемое как увеличение потребности в кис-

лородотерапии и ИВЛ, при его применении снизи-

лась смертность от всех причин на 28-й день [24]. 

Основным ограничением применения барицити-

ниба является нарушение функции почек, и его 

явно не рекомендуется использовать у пациентов 

со скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) < 15. 

Рекомендуемая дозировка основана на почечном 

клиренсе (4 мг в день для пациентов с СКФ > 60; 2 мг 

в день – с СКФ 30–60; 1 мг в день – с СКФ 15–30), 

а лечение продолжается до 14 дней или до выписки 

из стационара. Наиболее вероятно, что барицитиниб 

принесет пользу пациентам с потребностью в кис-

лородотерапии, неинвазивной ИВЛ или высокопо-

точной назальной оксигенацией [24].

По данным рандомизированного клинического 

исследования, включавшего 289 госпитализиро-

ванных пациентов с пневмонией, ассоциированной 

с COVID-19, тофацитиниб приводил к более низко-

му риску смерти или дыхательной недостаточности 

в течение 28 дней, чем плацебо [25].

Госпитализированным пациентам с инфекци-

ей СOVID-19 в дополнение к этиотропной и про-

тивовоспалительной терапии (ГКС) рекомендует-

ся назначение терапии барицитинибом в течение 

10–4 дней.

Симптоматическое лечение

Жаропонижающие препараты
Пациентам с гипертермией > 38 °С, мышечными 

и суставными болями рекомендовано назначение 

нестероидных противовоспалительных препаратов 

(НПВП), обладающих жаропонижающим, болеу-

толяющим и противовоспалительным действием. 

Такие лекарственные средства могут применяться 

только с симптоматической целью для достижения 

жаропонижающего и анальгетического эффектов. 

Назначение их длительным курсом нецелесообразно. 

Кроме того, с практической точки зрения назначе-

ние НПВП может дезориентировать врача в оценке 

эффективности проводимой терапии.

Рекомендованы к применению следующие пре-

параты: парацетамол 325–500 мг 3–4 раза в сутки 

(максимальная суточная доза – 1 500 мг), ибупро-

фен 400 мг 3 раза в сутки (максимальная суточная 
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