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Резюме

Частое поражения органов пищеварения при новой коронавирусной инфекции, а также ее сочетание с гастроэн-
терологической патологией усложняет весь комплекс лечебно-диагностических мероприятий в отношении таких 
пациентов. Понимание проблемы затрудняет большое количество противоречивых научных данных различной 
степени доказательности.

В статье описаны механизмы поражения желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) коронавирусом SARS-CoV-2–экс-
прессия рецепторов ACE2 на клетках органов ЖКТ, индукция воспаления и нарушение проницаемости слизистой 
оболочки ЖКТ, изменение состава и функции микробиоты кишечника, нарушение взаимодействие оси «кишка-лег-
кие». Показаны особенности клинической картины, влияющие на прогноз развития заболевания, разъясняются 
особенности обследования, предложены методы лечения и нутритивной поддержи.

Ключевые слова: coronavirus SARS-CoV-2, энтероциты, микробиота, диарея, нутритивная поддержка

Summary

Frequent damage to the digestive system with a new coronavirus infection, as well as its combination with gastroentero-
logical pathology complicates the whole complex of therapeutic and diagnostic measures for such patients.

Understanding the problem is complicated by a large number of confl icting scientifi c data of varying degrees of evidence.
The article describes the mechanisms of gastrointestinal tract (gastrointestinal tract) aff ection by coronavirus SARS-

CoV-2 — induction of infl ammation and violation of the permeability of the gastrointestinal mucosa, changes in the 
composition and function of the intestinal microbiota, impaired intestinal-lung axis interaction. features of the clinical 
picture aff ecting the prognosis of the disease, explains the features of the examination, and suggests treatment methods.
The article shows the features of the clinical picture that aff ect the prognosis of the disease, explains the features of the 
examination, suggests methods of treatment and nutritional support.

Keywords: coronavirus SARS-CoV-2, enterocytes, microbiota, diarrhea, nutritional support

Частое поражения органов пищеварения при новой 
коронавирусной инфекции (SARS-CoV-2), а также 
ее возможное сочетание с гастроэнтерологической 
патологией усложняет весь комплекс  лечебно-диа-
гностических мероприятий в отношении таких па-
циентов, предполагает модификацию действующих 

подходов и клинических рекомендаций. Понимание 
проблемы затрудняет большое количество про-
тиворечивых научных данных различной степени 
доказательности. В  настоящее время проводятся 
рандомизированные исследования, по результатам 
которых информация будет обновляться.

Гастроэнтерологические проявления COVID-19

Проникновение коронавируса SARS-CoV-2 в клет-
ки-мишени, к которым также относится имеющий 
рецепторы (ангиотензинпревращающего фермен-
та II типа) ACE2 эпителий слизистой оболочки 
жел удочно-кишечного тракта (энтероциты), яв-
ляется начальным этапом заражения инфекцией. 
У  некоторых больных при этом могу т развиться 
минимальные явления острого энтерита [1, 2, 3].

Ослабленный местный иммунитет и повышен-
ная проницаемость кишечного барьера могут спо-
собствовать проникновению вируса в кровь и раз-
витию вирусемии. Гликопротеин короновируса 
имеет тропность к эндотелиоцитам, содержащим 
рецепторы ACE2, что обуславливает пора жение 
паренх иматозны х органов, в  том числе печени, 
и слизистых оболочек [2].

Возникновение желудочно-кишечных симпто-
мов у  больных COVID-19 связано со значитель-
ной экспрессией рецепторов ACE2 в железистом 
эпителии жел удка, двенадцатиперстной кишки 
и прямой кишки, холангиоцитах [4–9].

Описаны следующие механизмы поражения же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) коронавирусом 
SARS-CoV-2:

• экспрессия рецепторов ACE2 на клетках органов 
ЖКТ;

• индукция воспаления и нару шение проницае-
мости слизистой оболочки ЖКТ;

• изменение состава и функции микробиоты ки-
шечника, нарушение взаимодействие оси «киш-
ка-легкие» [7].

Особенности клинической картины
Кроме клинических признаков острой респира-
торной вирусной инфекции при COVID-19 среди 
первых симптомов мог у т быть диарея, тошнота, 
рвота [1, 10].

Проведенные исследования показывают доста-
точно неоднородные данные по частоте симптомов 

пора жени я орга нов пищеварени я при ма нифе-
с та ции заболева ни я. У  больны х с  респи ратор-
ными проявлениями COVID-19 выявлялась ано-
рексия (часто), тошнота, рвота (нечасто), диарея 
(часто), боль в  животе (редко). У  половины забо-
левши х с  призна ка ми пора жения ЖКТ в  ст уле 
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обнаруживалась РНК коронавируса SARS – CoV-2 
[11, 12]. Развитие диареи во время госпитализации 
также могло быть обусловлено применением анти-
биотиков [7].

При инфекции COVID-19 у 50% пациентов от-
мечался транзиторный подъем активности тран-
с а мина з, у ровн я би ли ру бина (до  2 норм), обу-
словленный как гиперактива цией имм у нитета, 
цитокиновой а грессии, усилением воспа лени я 
(bystander hepatitis), так и повреждением вирусом 
холангиоцитов, а  также гепатотоксическим дей-
ствием используемых лекарственных препаратов 
[13, 14, 15, 16].

Влияние на прогноз. Специальные прогности-
ческие шкалы, включающие гастроэнтерологиче-
ские симптомы не разработаны. У пациентов с га-
строинтестинальными проявлениями отмечены 
более длительные сроки госпитализации [12], до-
стоверно чаще встречались тяжелые и критические 
формы заболевания (в  22,97% и  31,08% слу чаев), 
чем у пациентов, без признаков поражения ЖКТ 
(у 8,14% и 20,45% больных) [17]. Боль в животе была 
чаще при тяжелом течении СOVID-19 с  госпита-
лизацией в отделение реанимации и интенсивной 
терапии [18].

Необходимость дальнейших научных изысканий 
предполагает работа иранских исследователей, ко-
торые провели всестороннее обследование больных 

(без симптомов заболеваний дыхательной системы) 
с гастроэнтерологическими жалобами, резистент-
ными к стандартной терапии. У них был обнаружен 
коронавирус SARS-CoV-2 и различные формы пора-
жения легких при КТ органов грудной клетки [19].

Рациональным объяснением полу ченного фе-
номена является концепция нару шения прони-
цаемости слизистой ЖКТ, как основы патогенеза 
большинства заболеваний вну тренних органов 
[20, 21]. Точкой вза имодействия ма кроорганиз-
ма и  его микроокружения является ва жнейший 
фу нкциона льный элемент микробно-тканевого 
комплекса ЖКТ – барьер слизистой оболочки, а его 
проницаемость определяется как ключевая опция 
в реализации механизмов адаптации, гомеостаза 
и  возникновения заболеваний [22, 23]. Именно 
на этом у ровне начинается формирование таких 
патофизиологических феноменов как хроническое 
системное воспаление, инсулинорезистентность, 
эндотелиальная дисфункция, которые составляют 
соматический статус пациента, в том числе и при 
и нфи ц и р ов а н и и кор она ви рус ом SA R S - C oV-2 . 
В дальнейших исследованиях предстоит уточнить 
частные патофизиологические механизмы взаи-
мосвязи возникновения цитокинового шторма 
с развитием пневмонии, дыхательной недостаточ-
ности, острого респираторного дистресс-синдрома, 
тяжелого полиорганного поражения, сепсиса.

Особенности обследования
• у точнение жалоб со стороны органов пищева-

рения: анорексия, нарушения стула, метеоризм, 
тошнота, рвота, боль в животе;

• физикальное обследование с установлением сте-
пени тяжести состояния пациента, обязательно 
должно включать исследование (осмотр живота, 
пальпация, перкуссия) органов брюшной поло-
сти с  определением зон у рчания, болезненно-
сти при глубокой пальпации, размеров печени 

и селезенки по Курлову. Необходимо выяснение 
характеристик стула: частота за су тки, объем, 
форма (консистенция), цвет, запах, патологиче-
ские примеси [1, 2];

• дополнительно к лабораторному обследованию: 
АЛТ, АСТ, ГГТП, ЩФ, билирубин;

• УЗИ органов брюшной полости (при наличии 
клинических и лабораторных признаков пора-
жения печени).

Особенности лечения
Лечение гастроинтестинальных симптомов у боль-
ных новым коронавирусом проводится в соответ-
ствии с  действу ющими клиническими рекомен-
дациями.

Для укрепления иммунной резистентности сли-
зистой оболочки ЖКТ и дыхательного тракта необ-
ходимо назначение препаратов, обеспечивающих 
восстановление защитного барьера. Китайские 
рекомендации указывают на важность поддержа-
ния баланса кишечной микрофлоры с  помощью 
модуляторов (пребиотиков, пробиотиков) и нутри-
тивной поддержки [24]. Исходя из установленного 
общебиологического факта влияния микробиоты 
на неспецифическую резистентность [25], требует 
изу чения возможность применения с целью про-
филактики, дополнительного лечения и в период 
реконвалесценции про-, пре- и особенно метабио-
тиков, в первую очередь, отечественного производ-
ства (бактистатин, энтеросгель и др.)

Основываясь на концепции повышенной прони-
цаемости слизистой оболочки ЖКТ как базового 
патогенетического механизма развития и прогрес-
сирования гастроэнтерологических заболеваний, 
а  та к же с  у че том высокой частоты пора жени я 

коронавирусом SARS-CoV-2 органов пищеварения, 
важнейшее значение приобретает использование 
средств нивелирования этого воздействия.

На сегодняшний день существует только одна 
молекула, способная устранять повышенную про-
ницаемость слизистой оболочки ЖКТ – молекула 
ребамипида (ребагит). Его действие на слизистую 
оболочку многогранно и  включает лечебные эф-
фекты на трех структурных уровнях (преэпители-
альный, эпителиальный и субэпителиальный) и на 
всем протяжении ЖКТ.

Терапевтические эффекты ребамипида реализу-
ются за счет регулирования синтеза простагланди-
нов E2 и I2. К основным составляющим позитив-
ного действия ребагита относятся восстановление 
качественного (норма лизует у ровень м у копро-
теинов и альфа- дефензинов) и количественного 
состава слоя слизи, увеличение экспрессии белков 
плотных контактов окклюдина, гликозаминглика-
нов, нейтрализация свободных радикалов, стиму-
ляция ангиогенеза. Отдельно необходимо отметить 
способность Ребагита к регуляции (разрешению) 
воспа лени я. Этот эффект достигается бла года-
ря целому ряду механизмов: уменьшение адгезии 
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нейтрофилов к  эпителиальным клеткам за счет 
уменьшения синтеза молекул адгезии, ингибиро-
вание активации нейтрофилов, снижения актив-
ности нейтрофилов и  макрофагов, у меньшение 
активности воспалительных цитокинов (IL-8, IL-1, 
IL-10, TNF-α) [26, 27]. Ряд работ продемонстрировал 
положительное модулирующее влияние ребамипи-
да в отношении микробиоты [28].

Воздействуя на одно из ключевых звеньев па-
тогене за боле зней орг а нов п и щеварени я – по-
вышенну ю проницаемость слизистой оболочки, 
ребамипид (ребагит) су щественно повышает эф-
фективность лечения пациентов с хроническим га-
стритом, язвенной болезнью, гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью, НПВП-инду цированной 
гастропатией и энтеропатией, а также рядом других 
заболеваний [29–33].

Важным эффектом ребамипида является свой-
ство снижать адгезию патогенных бактерий, вклю-
ча я Helicobacter Pylori, к слизистой ЖКТ, что по-
вышает эффективность эрадикационной терапии 
[34, 35, 36].

Ребамипид в мировой практике широко исполь-
зуется для защиты слизистой оболочки ЖКТ от 
неблагоприятного действия ряда лекарственных 
средств, включая НПВП и препараты ацетилсали-
циловой кислоты в  низких доза х, применяемых 
в кардиологии [37, 38, 39, 40].

Ре ба м и п и д и ме е т б ол ьш у ю док а з ат ел ьн у ю 
базу, свидетельству ющу ю об эффективности ле-
чения различных заболеваний ЖКТ, и  включен 

в клинические рекомендации российских и зару-
бежных врачебных ассоциаций [41–53].

Несмотря на то, что ребамипид разрабатывался 
и используется для лечения заболеваний ЖКТ, по-
следующими исследованиями установлено, что он 
может восстанавливать защитный барьер других 
слизисты х оболочек, вк люча я количественный 
и качественный состав слизи дыхательных путей, 
и обладает терапевтическим потенциалом для сни-
жения интенсивности воспалительных реакций 
в  лёгких за счет ингибирования активации эпи-
дермального фактора роста, снижения содержания 
провоспалительных цитокнов, повышенных при 
инфекции коронавирусом SARS-CoV-2: IL-1, IL-6, 
IL-8, MCP-1, MIP-1, TNF-α, а также способствует 
сох ра нению а львеол ярного и  мышечны х слоёв 
[54–57].

Все вышеизложенное дает возможность реко-
мендовать лечебные подходы с  использованием 
ребамипида пациентам с  хроническими заболе-
ваниями ЖКТ, эффективность терапии которых 
данным препаратом доказана, с целью повышения 
защитных свойств слизистых оболочек, достиже-
ния клинической ремиссии основного гастроэн-
терологического заболевания и  снижения риска 
тяжелого течения новой коронавирусной инфек-
ции в слу чае их инфицирования.

Это позволило бы дополнительно за щитить 
пациентов с имеющимися хроническими заболе-
ваниями ЖКТ, которые также могу т относиться 
к группе риска при инфекции COVID-19.

Диетические рекомендации
Диетологическое сопровождение пациентов с ин-
фекцией COVID-19 предполагает быстрейшее раз-
решение воспалительного процесса, дезинтоксика-
цию организма, повышение иммунитета и общей 
реактивности организма, а также предотвращение 
возможных отрицательных влияний антибактери-
альной терапии. Противовоспалительный эффект 
диеты обеспечивается а дек ватным содержани-
ем белков и  жиров, ограничением у глеводов до 
200–250 г, поваренной соли до 4–6 г и увеличением 
прод у ктов, богатых солями кальция (молочные 
продукты). Для уменьшения интоксикации пока-
зано введение достаточного количества витами-
нов (особенно аскорбиновой кислоты) и жидкости 
(1500–2000 мл). Положительное влияние так же 
оказывают продукты, богатыми витамином P (чер-
ноплодная рябина, шиповник, черная смородина, 
лимоны) и  солями фосфора и  магния. Для про-
филактики осложнений антибактериальной тера-
пии в рацион включают свежие фрукты и овощи, 
пищевую клетчатку (эубикор и др.), обладающих 
пре- и пробиотическим эффектом. Имеются дан-
ные, что лактоферрин блокирует место фиксации 
корона вируса SARS-CoV-2 на мембране к летки 
и уменьшает его проникновение [7].

Пол у чены доказательства эффективности ис-
пользования пребиотического комплекса, содержа-
щего инактивированную культуру Saccharomyces 
cerev isiae (v ini) сорбирова нн у ю на пшеничные 
экструдированные отруби (пищевые волокна) для 
коррек ции нару шений к ишечной микробиоты 
и восстановления естественного барьера слизистой 

оболочки кишки у пациентов с различными сома-
тическими заболеваниями [58].

Исключают продукты, содержащие щавелевую 
кислоту, которая способствует выведению кальция 
из организма (щавель, шпинат и др.).

Режим питания – 5–6 раз в сутки. Чрезвычайно 
важный фактор – своевременное выявление и кор-
рекция питательной поддержки с  у четом сопу т-
ствующей патологии.

При осложненных форма х COVID-19 (пневмо-
ния) первые 1–3 дня заболевания предпочтительна 
жидкая пища: чай с лимоном, соки, минеральная 
вода дегазированна я, отвар шиповника, обезжи-
ренный мясной бульон, нежирные кисломолочные 
напитки. В  рацион вводят с у пы на бульоне или 
овощном отваре, суфле и пюре из мяса, яйца, от-
варную рыбу, творог, фруктовые и овощные пюре, 
печеные яблоки и  т. д. Энергетическа я ценность 
рациона составляет 1500–1600 ккал за счет ограни-
чения жиров (30–40 г), белков (60 г) и умеренного 
уменьшения углеводов (250 г). В состав лечебного 
рациона могут вводится питательные смеси класса 

«Пульмо» методом сипинга (Нутриэн Пульмо и др.) 
[59]. Смесь характеризуется повышенным содержа-
нием белка и жира и пониженным содержанием 
у глеводов, что способствует снижению образо-
вания СО2, положительно влияет на газообмен 
в легких и уменьшает респираторный коэффици-
ент у  больных с  дыхательной недостаточностью. 
Белковый компонент смеси предста влен легко-
усвояемым белком молока. Соотношение казеина 
к  сывороточным белка м ра вно 50:50. Жировой 
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компонент представлен смесью среднецепочечных 
триглицеридов (50%) и натуральных растительных 
масел: соевого (25%) и рапсового (25%). Не содержит 
лактозу и глютен.

Пациентам с клиническими признаками пора-
жения кишечника целесообразно использовать 
короткопептидные препараты, а при хорошей ки-
шечной функции можно применять препараты из 
цельных белков с относительно высокой калорий-
ностью [24].

В случае перевода пациента на вспомогательную 
вентиляцию легких показано искусственное пита-
ние. Консенсус экспертов полагает [60, 61, 62], что 
энтеральное питание следует начинать через 12–24 
часа после начала респираторной поддержки (ИВЛ) 
и  гемодинамической стабилизации (после «ebb-
phase»). Это способствует сохранению барьерной 
фу нкции кишечника, модулирует имму нный от-
вет, уменьшает окислительный стресс, огранивает 
кишечну ю транслокацию бактерий и  токсинов, 
а  также ослабляет тяжесть заболевания. Анализ 
результатов 21 РКИ, проведенный эксперта ми 

ASPEN (американское общество парентерального 
и  энтера льного питания и  SCCM (общество не-
отложной медико-санитарной помощи) [61, 62] 
позволил установить, что предоставление раннего 
энтерального питания, по сравнению с его более 
поздним назначением, ассоциируется со значитель-
ным снижением показателей смертности и инфек-
ционной заболеваемости.

Начинают зондовое питание с  введения стан-
дартной полимерной смеси 1,0 ккал/мл. Добавление 

различного рода фармакону триентов на ранних 
стадиях питания сопровождается у величением 
показателей летальности. Объясняется это тем, 
что добавление критическим пациентам с неста-
бильной гемодинамикой иммуномодулирующих 
питательных смесей, например с аргинином, ин-
ду цирует активность ферментов, повышающих 
содержание в крови оксида азота, что вызывает еще 
большую нестабильность гемодинамики и наруше-
ния функции органов. В зависимости от клиниче-
ской ситуации введение питательных веществ про-
изводится болюсным способом или длительным 
непрерывным введением в желудок или тонку ю 
кишку (15–16 часов, перерыв 8–9 часов). Болюсное 
введение питательных смесей осуществляется через 
желудочный зонд при условии сохранения функции 
пищеварения. Максимальный однократный объем 
вводимой питательной смеси не должен превышать 
250–300 мл. Преимуществом такого подхода являет-
ся сохранение физиологической последовательно-
сти функции пищеварения, меньшее pH в просвете 
желудка и возможность избежать бактериальной 
колонизации верхних отделов пищеварительного 
тракта. Длительное непрерывное введение пита-
тельных смесей проводится с помощью желудоч-
ного или кишечного зондов в течение 16–18 часов 
и с перерывом 6–8 часов. Преиму ществом этого 
подхода является лу чшая абсорбция нутриентов 
и  реже – возникновение диарейного синдрома.

Рациональный объем вводимой изокалориче-
ской питательной смеси (1 ккал/мл) при различных 
режимах введения представлен в таблице 1.

Болюсное введение Непрерывное введение
1 сут. 50 мл × 6 раз 30 мл/час (450 мл/сут)
2 сут. 100 мл × 6 раз 50 мл/час (750 мл/сут)
3 сут. 150 мл × 6 раз 75 мл/час (1125 мл/сут)
4 сут. 200 мл × 6 раз 100 мл/час (1500 мл/сут)
5 сут. 300 мл × 6 раз 120 мл/час (1800 мл/сут)

Таблица 1.
Объем изокалорической 
питательной смеси (1 ккал/
мл) при различных режимах 
введения

Консенсус экспертов полагает, что в течение пер-
вых 72–96 часов тяжелого состояния пациентов 
уровень обеспеченности организма энергией при-
мерно до 15 ккал/кг с полной поддержкой организма 
белком является наиболее оптимальным и характе-
ризуется наименьшими показателями летальности. 
Убедительно показано, что метаболический статус 
реанимационных пациентов, который определяет-
ся стойким воспалением и гипоксией, не способен 
восстановить процессы анаболизма, в особенно-
сти, на ранних стадиях заболевания. Важно также 
помнить, что пациентам с пневмонией и сепсисом 
наиболее оптимальной стратегией является предо-
ставление энтерального питания с энергетической 
ценностью рациона до 500 ккал/сут.

Возможно ли дополнить недостающую энергию 
энтерального питания методами парентерального 
питания? Ответ на этот вопрос дает ответ самое 
большое исследование критических па циентов 
EPaNIC (2011) [63]. Было установлено, что исполь-
зова ние позднего парентера льного пита ни я (7 
су тки) по сравнению с  ранним парентеральным 

питанием, как дополнения к энтеральному пита-
нию, характеризовалось достоверным снижением 
числа инфекционных осложнений и сепсиса. Более 
того, раннее парентеральное питание по сравнению 
с поздним парентеральным питанием приводило 
к  большей потере скелетной мускулату ры и  впо-
следствии к развитию постреанимационной мио-
патии. Данный феномен объясняется нарушением 
процессов ау тофагии и,  возможно, нару шением 
процессов извлечения энергии и элиминации из 
клетки инфекционных возбудителей.

После перевода пациента с интенсивной терапии 
на па латный режим рекоменд уется постепенно 
повысить энергетическую ценность суточного ра-
циона (2400–2800 ккал с увеличением содержания 
белков (110–120 г), жиров (80–90 г)  и некоторым 
ограничением у глеводов (250–350 г)  (в  условиях 
стационара – вариант диеты с повышенным количе-
ством белка). Это восполняет потери белка, стиму-
лирует репаративные процессы, продукцию анти-
тел, а также профилактирует развитие лейкопении. 
Разрешается увеличение количества поваренной 
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соли до 10–12  г, включение в  рацион прод у ктов, 
стимулирующих желудочную секрецию и внешне-
секреторную деятельность поджелудочной железы 

(мясные и рыбные бульоны, соусы, пряности, при-
правы, соки и т. д.). Количество приемов пищи мо-
жет быть уменьшено до 4–5 раз в сутки.

Ведение больных с COVID-19 и гепатологическими заболеваниями

В опубликованных когортных исследованиях па-
циенты с хроническими заболеваниями печени не 
выделены как группы повышенного риска тяжести 
COVID-19, хотя у больных с декомпенсированным 
циррозом печени, острой печеночной недостаточ-
ностью (как и при другой тяжелой соматической 
патологии) при инфицировании SARS-CoV-2 риск 
летального исхода повышается. Также установле-
но, что повышенные уровни активности аланина-
минотрансферазы (А ЛТ), снижение количества 
тромбоцитов и снижение содержания альбумина 
на момент поступления пациента с новой корона-
вирусной инфекцией в стационар были связаны 
с более высокой смертностью [64, 65].

Более чем у половины пациентов с инфекцией 
COVID-19 отмеча ются повышение а ктивности 
ферментов печени (АЛТ, АСТ, ГГТП), содержания 
билирубина, гепатоцеллюлярный или смешанный 
тип повреждения печени ассоциировался с  про-
грессированием заболевания COVID-19 [3, 75]. При 
этом, пациенты с  тяжелым течением COVID-19, 
имели более высок ие пока затели дисфу нк ции 
печени, а  пациенты, имеющие симптомы новой 
коронавирусной инфекции, были более склонны 
к повышению у ровня печеночных ферментов по 
сравнению с пациентами с субклиническим тече-
нием заболевания [67, 68].

Коронавирус SARS-CoV-2 через рецепторы ACE2 
может непосредственно повреждать холангиоциты 
[66], а  так же эндотелиа льные, перивенулярные 
клетка х и,  возможно, гепатоциты, в  связи с  чем, 
у зараженных пациентов развивается поражение 
печени [6, 67]. Наличие вирусных ну клеиновых 
кислот в ткани печени было подтверждено при ис-
следовании биоптатов. При новой коронавирусной 
инфекции в печени выявлены такие гистологиче-
ские признаками, как усиление апоптоза, наличие 
ацидофильных тел, увеличение гепатоцитов и их 
умеренный микровезикулярный стеатоз и умерен-
ну ю лобулярну ю и портальну ю воспалительну ю 
активность [13–16, 68].

Помимо этого, в механизма х повреждения пе-
чени имеют су щественное значение избыточна я 
а ктива ци я имм у ните та с  повышением у ровн я 
С-реактивного белка, сывороточного ферритина, 
активности лактатдегидрогеназы, цитокиновый 
«шторм» (повышение содержания IL-6, IL-2), увели-
чение печеночного воспаления, гипоксия и ишемия 
органа, коагулопатия с ДВС-синдромом (увеличе-
ние содержания D-димера), и лекарственная ток-
сичность высоких доз противовирусных препара-
тов (лопинавир / ритонавир, ремдесивир, хлорохин, 
тоцилизумаб), антибиотиков и стероидов.

При хронических заболеваниях печени отме-
чен повышенный у ровень экспрессии ACE2, что 
делает таких пациентов более восприимчивыми 
к  корона вирус у и  предпола гает использова ние 
гепатотропных препаратов. Также за счет большей 

чу вствительности к  печеночном у повреждению 
SARS-CoV-2 пациентов с хроническими заболева-
ниями печени возможна реактивация и декомпен-
сация этих болезней [67, 68]. Кроме того, больные 
с декомпенсированными хроническими заболева-
ниями печени подвержены повышенному риску 
инфицирования вследствие имеющейся иммунной 
дисфункции [69].

Ука за нна я позици я а кт уа льна и  д л я па циен-
тов после транспланта ции печени, а  так же дл я 
больных аутоиммунными заболеваниями печени, 
которые полу чают иммуносупрессивную терапию 
[13]. С другой стороны, имеются данные, требую-
щие дальнейшего изу чения, свидетельству ющие, 
что иммуносупрессия может даже обеспечить не-
котору ю за щит у от имм у нопатологически х по-
вреждений, которые, по-видимому, способствуют 
повреждению легких в слу чаях с более тяжелыми 
проявлениями болезни [70, 71]. Это может быть свя-
зано с влиянием на функции макрофагов в контек-
сте гипервоспалительного синдрома, характеризу-
ющегося цитокиновым штормом с полиорганной 
недостаточностью [72].

Пока не установлено влияние вирусной инфек-
ции хронического гепатита В  (более распростра-
ненной в Китае, чем в Европе) на исход COVID-19 
[11]. Известно, что системные вирусные инфекции 
часто связаны с преходящим повышением активно-
сти трансаминаз, которые могут отражать общую 
иммунную активацию или воспаление, вызванное 
циркулирующими цитокинами без значимого на-
рушения функции печени, феномен, называемый 

«реактивный гепатит». Это имеет место и у паци-
ентов с COVID-19, у которых печеночная недоста-
точность отдельно не выделялась, да же в  самых 
тяжелых и летальных слу чаях [11, 64]. Однако у па-
циентов с  COVID-19 в  критическом состоянии 
могут наблюдаться признаки нарушения функции 
печени [73, 74].

В  целом необходимо отметить, что пациенты 
с  циррозом и  COVID-19 на ходятся в  гру ппе по-
вышенного риска декомпенсации или развитии 
острой/хронической печеночной недостаточности 
(ACLF), как было показано для инфекции гриппа 
[76].

В условиях пандемии COVID-19 для пациентов 
с хроническими заболеваниями печени, печеноч-
ными проявлениями новой коронавирусной ин-
фекции, а также с целью предотвращения тяжелых 
осложнений инфекции SARS-CoV-2 со стороны 
печени, особое значение имеет рациональный, па-
тогенетически обоснованный выбор гепатопротек-
тивного препарата.

В  э той с вязи у рсоде зокс и хол иева я к ислот а 
(УДХК) (Урсосан / Урсосан Форте) обла дает не-
сомненным приорите том ка к ба зисный препа-
рат терапии хронических диффузных заболева-
ний печени, оказывающий гепатопротективный 
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и цитопротективный эффект как в отношении ге-
патоцитов, так и холангиоцитов (клеток-мишеней 
для коронавируса), чего не установлено у гепато-
тропных средств, относящимся к другим группам 
молекул, а также обладающий антифибротическим, 
иммуномодулирующим и регулирующим апоптоз 
действием. Дополнительным преимуществом ис-
пользования УДХК в комплексной терапии новой 
коронавирусной инфекции является универсаль-
на я способность молекулы тормозить развитие 
фиброза и оказывать выраженное системное им-
м у номод улиру ющее и  противовоспа лительное 
воздействие не только в печени, а и в других орга-
на х и система х, что может быть актуальным для 
профилактики фиброза легких, типичного ослож-
нения инфекции COVID-19 [77, 78].

Полу чены экспериментальные данные, свиде-
тельству ющие, что прием УДХК улу чшал все ги-
стопатологические изменения на фоне ремодели-
рования дыхательных путей при бронхолегочной 
патологии. Эффект УДХК связывают с модуляцией 
Th -2 производных цитокинов и ингибированием 
апоптоза эпителиоцитов дыхательных путей [79].

По результатам экспериментальных исследова-
ний на крысиной модели установлено, что УДХК 

значительно уменьшала липополисахарид-индуци-
рованный отек легких и воспалительные изменения 
в легких за счет стимуляции выведения жидкости 
из альвеол. Данный факт позволяет рассматривать 
препараты УДХК как перспективное средство в ком-
плексной терапии отека легких – смертельного ос-
ложнения новой коронавирусной инфекции [80].

Успешный опыт использования и  доказанна я 
эффективность УДХК в  лечении печеночной па-
тологии обеспечили ее включение во все клини-
ческие рекомендации по хроническим диффузным 
заболеваниям печени и юридически реализованы 
в инструкции по применению. Инструкция УДХК 
(на примере препарата Урсосан) регламентирует 
показания к применению при всех видах гепатитов, 
включая вирусные (без уточнения природы вируса), 
лекарственных поражениях печени, что позволяет 
рассматривать препараты УДХК в терапии боль-
ных с новой коронавирусной инфекцией и сопут-
ствующим поражением печени. Вследствие своих 
плейотропных эффектов, УДХК является также 
базисным препаратом и для пациентов с НАЖБП, 
коморбидная отягощенность которых составляет 
потенциальну ю гру ппу риска тяжелого течения 
инфекции COVID-19.

Рекомендации для пациентов с хроническим заболеванием печени
Европейска я ассоциа ци я по изу чению печени 
(EASL) и  Европейское общес т во к л ини ческой 
микробиологии и  инфек ционны х заболева ний 
(ESCMID) опубликовали позиционный документ, 

в котором содержатся рекомендации по ведению 
пациентов с  заболеваниями печени во время те-
кущей пандемии COVID-19 [13].

Амбулаторное лечение
Ведение и наблюдение пациентов с хроническими 
заболева ни ями печени и  тех, кто пол у чае т им-
муносупрессивное лечение должно проводиться 
в специализированных отделениях или центра х. 
Тем не менее, эти у чреждения в настоящее время 
также подвержены риску заражения COVID-19, что 
обязывает медперсонал выполнять общепринятые 
меры профилактики инфицирования: уменьшение 
прямого контакта, исключение пересечения пото-
ков пациентов с тяжелым течением для оказания 
им медицинской/интенсивной терапии и  па ци-
ентов с  декомпенсирова нными заболева ниями 
печени, обеспечение достаточное расстояние меж-
д у пациентами, сокращение времени ожидания 
и  контакта с  медицинским персоналом, ограни-
чение количество личных контактов пациентов 
с хроническими заболеваниями печени и врачей 
с  использованием телемедицинских визитов, те-
лефонные звонки и др. [81].

Пациенты с неалкогольной жировой болезнью 
печени или стеатогепатитом, как пра вило, име-
ют сопу тствующие метаболические заболевания, 
таких как диабет, гипертония и ожирение, что от-
носит их к  гру ппе повышенного риска развития 
тяжелого течения COVID19 [13].

В связи с инфекцией COVID-19 пациентам с ау-
тоиммунным заболеванием печени в  настоящее 
время не следует снижать дозу иммуносупрессивной 
терапии. Уменьшение следует рассматривать только 
по специальным показаниям (вызванная лекарства-
ми лимфопения или бактериальная / грибковая 
суперинфекция) после консультации специалиста.

Ва жным элементом профилактики декомпен-
сации заболеваний печени является вакцинация 
против Streptococcus pneumoniae и гриппа [13].

У пациентов с компенсированным циррозом пе-
чени следует сделать акцент на наблюдение и скри-
нинг риска развития кровотечения из варикозно 
расширенных вен пищевода. Необходимо прово-
дить неинвазивну ю оценку риска кровотечения 
(количество тромбоцитов или Baveno VI) [82].

Для пациентов с декомпенсированными заболе-
ваниями печени дополнительно к вышеуказанным 
мероприятиям следует:
• тщательно исполнять Руководство по профилак-

тике спонтанного бактериального перитонита 
и печеночной энцефалопатии;

• тестировать на SARS-CoV-2 пациентов с острой 
декомпенсацией или ACLF;

• рег улярно тестировать на SARS-CoV-2 перед 
трансплантацией донора и реципиента;

• согласие на диагностические и терапевтические 
процеду ры, связанные с  трансплантацией пе-
чени, должно вк лючать потенциа льный риск 
внутрибольничного инфицирования COVID-19.

Пациентам после трансплантации печени в на-
с тоящее врем я не рекомен д уе тся с ни жать и м-
м у нос у прессивну ю терапию. Уменьшение дозы 
должно следует рассматривать только при особых 
обстоятельствах (например, лимфопения, вызван-
ная лекарствами, или бактериальная / грибковая 
суперинфекция) после консультации с специали-
стом [83].
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Диагностические процедуры, связанные с печенью
• Фиброэзофагогастрод уоденоскопия (ФЭГДС) 

должна выполняться для пациентов с  риском 
развития кровотечения из варикозно расши-
ренных вен пищевода. По возможности необ-
ходимо проводить неинвазивную оценку риска 
кровотечения (количество тромбоцитов или 
Baveno VI). Эндоскопические процед у ры свя-
заны с повышенным риском распространения 
SARS-CoV-2. Пока за ни я к  эндоскопическ им 
процеду рам у  пациентов с  COVID-19 должны 
ограничиваться чрезвычайными ситуациями, 

такими как желудочно-кишечное кровотечение, 
бактериальный холангит или другие угрожаю-
щие жизни условия.

• Ультразву ковое исследование может быть вы-
полнено на основа нии дос т у пны х рес у рсов 
в центре и оценки индивидуального риска.

• Биопсия печени – рекомендации зависят от ло-
ка льной нагрузки системы здра воохранения 
и индивидуальных показаний для гистологиче-
ской оценки. Исследование должно быть отло-
жено у большинства пациентов с COVID-19 [13].

Стационарное лечение
При госпитализации пациентов с хроническими за-
болеваниями печени во время пандемии COVID-19 
меры по предотвращению их заражения инфекцией 

SARS-CoV-2 будут иметь первостепенное значение. 
Необходимо разделение потоков инфицированных 
и неинфицированных COVID-19 [84].

Рекомендации по лечению COVID-19
Прини ма я решение по эффект и вны м дози ров-
ка м и  оп т и ма л ьны м с рока м лечени я д л я па ц и-
ен тов с  х рон и чес к и м и заболева н и я м и печен и, 
след уе т у читывать возмож ные побочные эффек-
ты. Это особенно ва ж но в отношении меж лекар-
с т венн ы х в за и модейс т ви й у  па ц иен тов с  оп ре-
делен н ы м и и м м у но с у п р е с с и вн ы м и ме тода м и 
лечени я, при которы х дол ж ны быть определены 
у р овн и ц и к ло с пори на , т а к р ол и м ус а , с и р ол и-
м ус а и л и эве р ол и м ус а . Кр оме т ог о, па ц иен т ы 
с  нару шени ями фу нк ции печени под верга ются 

высоком у риск у ра звити я лекарственного пора-
жени я печени (па циенты с циррозом к ласса B / C 
по Ча й л д-Пью).

Необходимо помнить о  возможности передо-
зировки а цета минофена (2–3  г / день считается 
безопасным у  пациентов с  циррозом печени без 
активного у потребления а лкоголя) [85].

У пациентов после трансплантации печени мо-
жет потребоваться коррекция дозы ингибиторов 
кальцеу рина и/или mTOR в  зависимости от ини-
циированной противовирусной терапии [13].

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) и COVID-19

Пациенты с ВЗК и риском развития COVID-19
У пациентов с болезнью Крона (БК) и язвенным ко-
литом (ЯК) имеется потенциальный повышенный 
риск заражения COVID-19. Это связано, прежде 
всего, с  часто полу чаемой имму носу прессивной 
и  имм у номод улиру ющей терапией для контро-
ля ВЗК. Кроме того, необходимость на хождения 
в медицинских у чреждениях в связи с полу чением 

рег улярных инфузий или проведением эндоско-
пических процедур может увеличить частоту кон-
та кта с  носител ями корона вируса SARS-CoV-2. 
Несмотря на это, имеющиеся в  настоящее вре-
м я ог ра ни ченные оп у бликова нные да нные не 
свидетельству ют о  повышенной заболеваемости 
COVID-19 у пациентов ВЗК [86].

Влияние ВЗК на клиническое течение COVID-19
У  па циентов с  COV ID-19 нередко ра звивае тся 
диарея, что может сим улировать обострение и/
или прогрессирование ВЗК [4]. Причем выделе-
ние коронавируса SARS-CoV-2 с фекалиями может 
сохраняться да же после элиминации вируса из 
респираторного тракта [87].

В  нас тоящее врем я созда н меж д у народ ный 
р е е с т р п а ц ие н т ов с  В ЗК и  под т в е рж де н н ы м 
COVID-19 (SECURE-IBD) [88]. Из 959 зарегистри-
рованных на момент написания статьи пациентов 
госпита лиза ция потребова лась 320 (33%) в  свя-
зи с  тяжелым течением ВЗК или COVID-19 (или 

обоими состояниями). 37 пациентов (4%) умерло, 
что несколько меньше, чем в опубликованных по-
пуляционных данных. Представлены данные об 
одинаковой заболеваемости и смертности у когор-
ты пациентов с ВЗК и COVID-19 (6,2/1 слу чаев на 
1000 человек) по сравнению с общей популяцией 
пациентов с COVID-19 в Испании (6,6/0,9 слу чаев 
на 1000 человек) [89] Авторы рекоменд у ю всем 
пациентам с  ВЗК, имеющим диарею, проводить 
исследование фекалий на наличие SARS-CoV-2 для 
предотвращения возможного фекально-орального 
пути распространения инфекции.

Влияние терапии ВЗК на течение COVID-19

Существующие в настоящее время рекомендации 
Британского Общества гастроэнтерологов (BSG) 
[90] и Международной Организации по изу чению 
ВЗК (IOIBD) [87] предлагают разделение тактики 
ведения пациентов с ВЗК на три категории:

1) Больной с ВЗК, не зараженный SARS-CoV-2;
2) больной с ВЗК, инфицированный SARS-CoV-2;
3)  пациент с  ВЗК, с  подтвержденным COVID-19, 

с или без активного воспаления кишечника.
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Пациент с ВЗК, не инфицированный SARS-CoV-2
Рекомендуется продолжать текущую терапию ВЗК, 
поддержива я симптоматическу ю (клиническу ю) 
и  эндоскопическу ю ремиссию. Пациенты с  ВЗК 
должны строго соблюдать общие рекомендации 
по социальному дистанцированию, соблюдению 
гигиены ру к и  изолирования от больных с  при-
знаками ОРВИ.

В случае необходимости посещения центров ВЗК 
для продолжения биологической терапии пациенту 
необходимо пройти тест на на личие инфекции 
SARS-CoV-2 (ПЦР материала, полу ченного с  по-
мощью мазка из зева/носа).

Центр по проведению биологической терапии 
должен иметь протокол функционирования в усло-
виях COVID-19: предварительная термометрия при 
входе, физикальный осмотр на наличие симптомов 
ОРВИ, а декватное расстояние межд у ст ульями/
креслами для инфузий (минимум 1,5 м), оснаще-
ние масками и перчатками и обеспечение полной 
дезинфекции после у хода пациента.

Переключение с  инфузионных на инъекцион-
ные формы биологической терапии не рекомен-
дуется.

Пациент с ВЗК, инфицированный SARS-CoV-2, но без проявления COVID-19
В  этом случае пациенты должны быть активно 
переведены на более низкие дозы преднизолона 
(<20 мг/сут) или на будесонид, когда это возможно. 
Следует временно прекратить прием тиопуринов, 
метотрексата и тофацитиниба. Доступные методы 
лечения моноклональными антителами (ингибито-
ры ФНО-α, устекинумаб или ведолизумаб) должна 

быть отложены на 2 недели. Через 2 недели, если 
по-прежнему нет проявлений COVID-19, необходи-
мо возобновить лечение моноклональными антите-
лами. Дальнейшая разработка методов серологиче-
ского тестирования антител IgM и IgG к SARS-CoV-2 
позволит более точно мониторировать инфекцию 
и разработать рекомендации для лечения ВЗК.

Пациент с ВЗК с или без активного воспаления в кишечнике, имеющий 
клинические проявления COVID-19
Диетическое питание, терапия препаратами 5-АСК, 
топика льна я ректа льна я тера пия препарата ми 
5-АСК и будесонидом, антибактериальныя терапия 
считаются безопасными и могут быть продолжены.

Пероральный будесонид, вероятно, так же яв-
ляется безопасным и может быть использован для 
контроля воспаления при ВЗК, за исключением 
слу чаев, когда пациент полу чает Лопинавир/ри-
тонавир [1].

Следует избегать использования системных кор-
тикостероидов, кроме слу чаев развития ОРДС, где 
они вход ят в  гру пп у препаратов у преждающей 
противовоспалительной терапии [1]

Тиоп у рины, метотрексат и  тофацитиниб сле-
дует отменить на весь период острых проявлений 
COVID-19. Однако имеются публикации о том, что 
тиопурины и циклоспорин могут иметь анти-коро-
навирусное действие [91, 92].

Терапия анти-ФНО-α препаратами и устекину-
мабом так же должны быть отложены на период 
острых проявлений COVID-19. Однако опублико-
ваны сведения о том, что подавление влияния вос-
палительных цитокинов при ВЗК (как, например, 
использование ингибиторов цитокинов) может 
не только контролировать воспа ление в  СО ки-
шечника при ВЗК, но и предотвращать COVID-19 
[93]. В  настоящее врем я нет общепринятой так-
тик и в  отношении тера пии ведолизу мабом, но 
с  у четом данных когортных исследований об от-
су тствии реакцивации вирусных инфекций при 
хронических вирусных гепатита х и ВИЧ в слу чае 
лечения пациентов данным антиинтегриновым 

препаратом, использование его, вероятно, явля-
ется безопасным.

Согласованная экспертная позиция IOIBD вари-
антов терапевтической тактики ведения пациентов 
с ВЗК представлены в таблице 2.

В  сл у чае, если у  па циента с  ВЗК и  COVID-19 
имеются симптомы поражения ЖКТ (диарея, боли 
в животе), следует исключить другие, кроме инфек-
ции SARS-CoV-2, причины. Прежде всего, необхо-
димо исключить инфекцию Clostridium diffi  cille 
и дру гие кишечные патогены. Затем следует оце-
нить активность ВЗК с  помощью неинвазивных 
маркеров воспаления: СРБ, фекальный кальпро-
тектин, лактоферрин, а в особых слу чаях провести 
кросс-секционную визуализацию.

В условиях пандемии COVID-19 рекомендуется 
проводить эндоскопическое исследование только 
в экстренных случаях, когда требуется критическое 
изменение тактики лечения ВЗК или решение во-
проса о хирургическом вмешательстве [94].

Для госпитализированных пациентов с  тяже-
лым COVID-19 и  риском небла гопри ятны х ис-
ходов терапия ВЗК отходит на второй план. При 
выборе терапии для COVID-19 необходимо у чи-
тывать следующие факторы: ограничение введения 
вну тривенных стероидов тремя днями и данные 
о возможной роли циклоспорина [92] и такролиму-
са [95] в качестве терапии, которые препятствуют 
репликации вируса SARS-CoV-2.

Рекомендовано отправлять все случаи сочетания 
ВЗК и  инфекции SARS-CoV-2 в  между народный 
регистр: COVIDIBD.org.

Пациенты с синдромом раздраженного кишечника (СРК) в условиях пандемии 
COVID-19
Нет данных, что клиническая картина заболевания у пациентов с СРК и COVID-19 отличается от таковой 
в общей популяции.
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Диагностика СРК
В  подавляющем числе случаев диагностику СРК 
можно отложить. Исключение составляет диарей-
ный сидром у  пациентов с  подтвержденным ин-
фицированием SARS-CoV-2. У  таких пациентов 
необходимо проведение дифференциальной диагно-
стики между поражением ЖКТ, вызванным SARS-
CoV-2 и течением (ухудшением) СРК. Коронавирус 
SARS-CoV-2 связывается с  таргетными клетками 
с  помощью рецепторов ACE2, экспрессия кото-
рых в клетках терминального отдела подвздошной 
кишки и толстой кишки является одной из самых 
высоких в  организме [96] что необходимо учиты-
вать при проведении диагностического поиска. 
Опубликованные данные свидетельствуют о  том, 
что в 50% случаев фекалии пациентов с COVID-19 
были положительны на SARS-CoV-2 [4, 97].

Диагностика СРК в условиях COVID-19 не отли-
чается от стандартной и проводится в соответствии 

с Римскими критериями IV, указанными в клини-
ческих рекомендациях РГА 2017 [98].

При установке диагноза СРК у пациента должны 
отсутствовать симптомы тревоги: немотивирован-
на я потеря массы тела; нача ло симптомов в  по-
жилом возрасте; ночна я симптоматика; наличие 
у  родственников первой линии заболеваний ки-
шечника (рак толстой кишки, целиакия, язвенный 
колит и болезнь Крона); постоянные боли в животе 
как единственный и  вед у щий симптом пора же-
ния ЖКТ; лихорадка; изменения со стороны вну-
тренних органов (гепатомегалия, спленомегалия 
и др.); снижение уровня гемоглобина; лейкоцитоз; 
повышение СОЭ; наличие скрытой крови в кале; 
стеаторея и полифекалия.

Р у тинное тестирование фека лий на на личие 
SARS-CoV-2 у пациентов с СРК в настоящее время 
не рекомендовано.

Особенности ведения пациентов с СРК
Пациентам с СРК следует рекомендовать соблюдение режима самоизоляции. При развитии COVID-19 
легкой и средней степени пациенты с СРК могут лечиться в домашних условиях в режиме самоизоляции.

Показанием для госпитализации является степень тяжести COVID-19.

Лечение СРК
Лечение СРК в  условиях пандемии COVID-19 не 
отличается от стандартной. Прежде всего, тера-
пия должна быть направлена на главное звено па-
тогенеза заболевания – устранение повышенной 
проницаемости слизистой оболочки ЖКТ. Для 
решения этой за дачи в  арсена ле практик у юще-
го врача в настоящее время имеется только одно 
средство – ребагит (ребамипид). Кроме того, в схе-
му терапии входят фармакологические средства, 
нормализующие моторику кишечника и влияющих 
на висцеральную чувствительность, а также пси-
хотерапевтические методы воздействия.

Важным аспектом лечения пациентов с СРК явля-
ется создание терапевтического союза между врачом 

и  пациентом, соглашение в  отношении лечебной 
стратегии (выбор препарата, ожидание формиро-
вания эффекта, терпение при смене лекарств, адап-
тация к  нежелательным эффектам), соглашение 
в  отношении границы терапевтических ресурсов. 
Данный аспект лечения СРК затруднен в условиях 
ограниченной возможности прямого контакта меж-
ду врачом и пациентом и должен быть реализован 
с  использованием возможностей телемедицины.

В настоящее время не зарегистрировано небла-
гоприятных взаимодействий между препаратами, 
используемыми для купирования симптомов СРК 
и  основными противовирусными препарата ми, 
рекомендуемыми для лечения COVID-19.

Препарат
Риск 
инфицирования 
SARS-CoV-2

Риск развития 
COVID-19

Тактика для 
профилактики 
инфицирования

Тест (+)/
нет симптомов
COVID-19

Тест (+)/ 
симптомы 
COVID-19

5-АСК
Не повышает 
риск

Не повышает 
риск

Продолжать 
в той же дозе

Терапия продол-
жается

Терапия продол-
жается

Будесонид
Не повышает 
риск

Не повышает 
риск

Продолжать 
в той же дозе Неизвестно Неизвестно

Преднизолон 
≥20 мг/д.

Повышает риск Повышает риск Снизить дозу Прекратить 
терапию

Прекратить 
терапию

Тиопурины, 
6-МП

Неизвестно Неизвестно Продолжать 
в той же дозе

Прекратить 
терапию

Прекратить 
терапию

Ингибиторы 
ФНО

Неизвестно Неизвестно Продолжать 
в той же дозе Неизвестно Прекратить 

терапию

Ведолизумаб Неизвестно Неизвестно Продолжать 
в той же дозе Неизвестно Неизвестно

Устекинумаб Неизвестно Неизвестно Продолжать 
в той же дозе Неизвестно Прекратить 

терапию

Тофацитиниб Неизвестно Неизвестно Продолжать 
в той же дозе

Прекратить 
терапию

Прекратить 
терапию

Таблица 2.
Терапевтическая тактика 
ведения пациентов с ВЗК 
в условиях пандемии 
COVID-19*

Примечание:
* https://www.ioibd.org/ioibd-
update-on-%20covid19-for-
patients-with-crohns-disease-
and-ulcerative-colitis/. Доступ 
31.03.2020
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Ведение больных COVID-19 с сопутствующим хроническим 
панкреатитом

Частные особенности ведения больного COVID19 
с  х рони ческ им па нкреатитом (Х П) за висят от 
конкретного этиопатогенетического варианта за-
болевания, характера течения (частоты, тяжести 
обострений), степени тяжести, клинических про-
явлений, длительности и фазы заболевания (ремис-
сия/обострение), наличия/отсутствия осложнений, 
эффективности проводимого лечения.

ХП не относится к  заболеваниям, составляю-
щим факторы риска тяжести течения инфекции 
COVID-19 и влияющим на ее исход. Однако, воз-
можность развития определенных осложнений 
при ХП существенным образом меняет ситуацию 
и может повлиять на степень тяжести течения ин-
фекции COVID-19. В частности:
• ХП с внутрисекреторной (эндокринной, инкре-

торной) недостаточностью – различной степени 
тяжести нарушения углеводного обмена (от на-
рушения толерантности к глюкозе до сахарного 
диабета с необходимостью инсулинотерапии)

• ХП с нарушением внешнесекреторной функции 
поджелудочной железы и развитием трофологи-
ческой недостаточности, течение которой может 
сопровождаться возникновением вторичного 
иммунодефицитного состояния.

У пациентов с COVID-19, помимо основной сим-
птоматики (температу ра, кашель, интоксикация) 
могу т наблюдаться тошнота, рвота, диарея [1, 2], 
которые, при на личии ХП в  ана мнезе, требу ют 
проведения дифференциальной диагностики (объ-
ем лабораторно-инструментального обследований 
изложен ниже).

Х П вне фа зы обос т рени я и  п ри отс у тс т вии 
осложнений требует лишь контрол я сит уа ции: 
определения амилазы (панкреатической) липазы, 
по показаниям УЗИ ОБП и продолжения поддер-
живающей терапии.

При наличии признаков обострения заболева-
ния прежде всего необходимо у точнить степень 
его тяжести, д л я чего определ яют и  дина миче-
ски наблюдают за клинической симптоматикой 
(кожные проявления – гиперемия, «мраморность», 
цианоз; проявления энцефалопатии, гипотония – 
АД менее 100 мм рт. ст., снижение диу реза), лабо-
раторными показателями – у ровнем лейкоцитов 
(ОАК), содержанием глюкозы, мочевины, кальция, 
кислотно-щелочным равновесием [99], проводят 
у точн яющие инстру мента льные исследова ни я 
компьютерн у ю (ма гнитно-резона нсн у ю) томо-
графию (эндосонографию). Выявление признаков 
острого панкреатита полагает продолжение лече-
ния в условиях хирургического стационара.

При отсутствии признаков острого панкреатита 
в соответствии с Клиническими рекомендациями 
Российской Гастроэнтерологической Ассоциацией 
(РГА) [100] оценива ют на личие и  степень выра-
женности внешнесекреторной (определение ак-
тивности эластазы-1 в кале) и эндокринной (вну-
трисекреторной) недостаточности (определение 
концентрации гликозилированного гемоглобина 
A1c (HBA1C), у ровня глюкозы крови натощак или 

проведение глюкозотолерантного теста), проводят 
терапию по купированию симптоматики обостре-
ния – болевого синдрома, внешне/вну трисекре-
торной недостаточности и др. При ку пировании 
болевого синдрома в  соответствии с  рекоменда-
циями РГА [101] рекомендуется соблюдение диеты, 
последовательное применение полиферментных 
препаратов (панкреатин в  виде микротаблеток /
минимикросфер в дозе 25000–50000 ЕД во время 
приема пищи в сочетании/или без антисекретор-
ными препарата ми – омепразол 40  мг/с у т, рабе-
празол – 20  мг/су т), средств коррекции боли: па-
рацета мол (500  мг до 4 раз/с у т), октреотид  (п/к 
по 100 мкг до 3 раз/сут), в слу чае необходимости – 
трамадол (табл. 50–100 мг или в/м 1 мл (50мг), 2 мл 
(100мг) в зависимости от интенсивности болевого 
синдрома. Для лечения внешнесекреторной недо-
статочности [101] рекомендуется дробный прием 
пищи с низким содержанием жиров, высоким со-
держанием белков и  у глеводов (степень ограни-
чения жиров зависит от тяжести мальабсорбции 
и  эффективности за местительной ферментной 
терапии). Рекомендуется назначать заместитель-
ну ю ферментну ю терапию (микротаблетки и ми-
нимикросферы, покрытые кишечнорастворимой 
оболочкой, более эффективны): рекоменд уема я 
минимальная доза составляет 25000–50000 единиц 
липазы на основной прием пищи и  10000–25000 
единиц липазы – на промежуточный прием пищи, 
след ует тщательно подбирать а декватн у ю дозу. 
Добавление ИПП (омепразола – 20/40  мг/су т, ра-
бепразола – 20 мг/сут) в терапию может повысить 
эффект полиферментных препаратов.

Д л я лечени я недостаточности эндокринной 
фу н к ц и и ис пол ь з ов ат ь «Вр емен н ые р екомен-
да ции по ведению больны х COV ID-19 и  эн до-
кринными заболеваниям» медицинской ассоци-
а цией эндокринологов Санкт-Петербу рга [102]. 
Многокомпонентное лечение при средне-тяжелых 
вариантах течения инфекции COVID-19 включает 
этиотропну ю, патогенетическу ю, симптоматиче-
скую, а при осложненном течении – антибактери-
альную терапию. Следует помнить, что существуют 
с одной стороны – варианты лекарственных панк-
реатитов (вероятные), с дру гой – противопоказа-
ния/ побочные эффекты используемых лекарств 
при лечении па циентов с  соп у тству ющим Х П. 
В частности:
• лопинавир/ритонавир, побочные эффекты:

a) панкреатит (возможен летальный исход);
б) при повышении липазы/амилазы препарат 

следует отменить;
в) возможно развитие кетоа цидоза, СД, тош-

ноты, рвоты, боли в животе, диареи, астении, 
лихорадки, сонливости, снижение массы тела, 
головной боли;

• хлорохина фосфат:
a) противопоказания: печеночная/почечная не-

достаточности, нейтропения;
б) побочные – тошнота, рвота, гастралгии и т. д.

• гидроксихлорохин, побочные эффекты:
a) тошнота, рвота, диарея, боли в животе;
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б) агранулоцитоз, нейтропения, тромбоцито-
пения; 

в) головная боль, общая слабость;
• риба вирин, побочные эффекты: па нкреатит, 

тошнота, рвота, абдоминальная боль, снижение 
аппетита, диарея, запор и  др.; противопоказа-
ния – печеночна я, почечна я недостаточности, 
аутоиммунные заболевания и др.

• ремдесивир – новый изу чаемый противовирус-
ный препарат, требу ющий внимательного на-
блюдения за переносимостью.
Таким образом, нова я коронавирусна я инфек-

ция помимо пора жения респираторного тракта 
характеризуется частым выявлением симптомов 
повреждения органов ЖКТ, что может быть свя-
зано с тяжестью течения COVID-19. Очевидно, что 
изменение микробиоты кишечника и нарушение 
проницаемости барьера слизистой оболочки ЖКТ 

является важнейшим патогенетическим механиз-
мом этого отягощения и  направлением терапии. 
Широка я распростра ненность гастроэнтероло-
гической патологии в популяции полагает частое 
ее сочетание с новой коронавирусной инфекцией. 
Особую актуальность это составляет для пациен-
тов с хроническими заболеваниями печени, ВЗК, 
СРК, ХП.

Указанные факты требу ют оптимизации ком-
плекса лечебно-диагностических мероприятий 
в отношении таких пациентов, предполагают моди-
фикацию действующих подходов и существующих 
клинических рекомендаций, а также ставят задачи 
для дальнейших исследований, направленные на 
у точнение частных патофизиологических меха-
низмов взаимосвязи заболеваний, особенностей 
клинических проявлений и лечебно-диагностиче-
ских мероприятий.
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