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Новая коронавирусная инфекция, вызванная вирусом SARS-CoV-2 
(COVID-19), представляет особую угрозу людям пожилого и старче-
ского возраста. Профилактические мероприятия в  отношении 
людей пожилого и  старческого возраста должны охватывать три 
области: 1) профилактику собственно инфицирования вирусом, 
2) сохранение функционального статуса и профилактику гериатри-
ческих синдромов, включая использование мер социальной под-
держки, 3) контроль коморбидных состояний. Клиническая картина 
COVID-19 у  пациентов старшего возраста может быть атипичной, 
при этом легкость симптомов (отсутствие лихорадки, кашля, одыш-
ки) может не  соответствовать тяжести прогноза. Делирий может 
быть первой манифестацией COVID-19, что требует особой тща-
тельности его скрининга. Ведение пациентов пожилого и  старче-
ского возраста с  COVID-19 должно включать мероприятия по  про-
филактике делирия, выявлению и  коррекции нарушения питания 
(мальнутриции). Риск нарушения питания с развитием саркопении 
повышается при госпитализации пациента, особенно при помеще-
нии на искусственную вентиляцию легких, ассоциируется с небла-
гоприятным прогнозом в  период госпитализации, в  дальнейшем 
ускоряет прогрессирование старческой астении и снижает качест-
во жизни. Гериатрическая оценка является краеугольным камнем 

определения тактики ведения пациента пожилого и  старческого 
возраст.
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Novel coronavirus infection SARS-CoV-2 in elderly and senile patients: prevention, diagnosis and treatment. 
Expert Position Paper of the Russian Association of Gerontology and Geriatrics
Tkacheva O. N., Kotovskaya Yu. V., Aleksanyan L. A., Milto A. S., Naumov A. V., Strazhesko I. D., Vorobyeva N. M., Dudinskaya E. N., Malaya I. P., 
Krylov K. Yu., Tyukhmenev E. A., Rozanov A. V., Ostapenko V. S., Manevich T. M., Shchedrina A. Yu., Semenov F. A., Mkhitaryan E. A., 
Khovasova N. O., Yeruslanova E. A., Kotovskaya N. V., Sharashkina N. V.

A novel coronavirus infection SARS-CoV-2 (COVID19) is especially dan-
gerous for elderly and senile patients. Preventive measures for elderly 
people should cover three areas: 1) direct prevention of the viral infec-
tion, 2) preservation of the functional status and prevention of geriatric 
syndromes, including the use of social support measures, 3) control of 
comorbidities. The clinical pattern of COVID-19 in older patients may be 
atypical, while the mildness of symptoms (no fever, cough, shortness of 
breath) may not correspond to the severity of the prognosis. Delirium 
may be the first manifestation of COVID-19, which requires special care 
in its screening. Management of elderly and senile patients with COVID-
19 should include measures for delirium prevention, the detection and 
improvement of nutrition. The risk of malnutrition with sarcopenia 
increases with hospitalization of a patient, especially when using artificial 
ventilation, is associated with an unfavorable prognosis during hospital-
ization, accelerates the progression of senile asthenia and reduces the 
quality of life. Geriatric assessment is the cornerstone of determining the 
management of an elderly patient.
Key words: novel coronavirus infection, COVID-19, elderly and senile 
age, senile asthenia, delirium, malnutrition, geriatric assessment.
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сахарный диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТГВ — тромбоз глубоких вен, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, ФА — физическая активность, ФП — фибрилляция предсердий, ХОБЛ — 
хроническая обструктивная болезнь легких, ХСН  — хроническая сердечная недостаточность, ЧДД  — частота дыхательных движений, ЭКМО  — экстракорпоральная мембранная оксигенация, COVID-19  — 
Coronavirus disease 2019, SARS-CoV-2 — Severe acute respiratory syndrome-related coronavirus 2.

Введение
Вспышка новой коронавирусной инфекции, 

вызванная вирусом SARS-CoV-2 (COVID-19), явля-
ется вызовом системам здравоохранения всех стран 
мира и  представляет особую угрозу людям пожи-
лого и старческого возраста.

SARS-CoV-2 отличается от других вирусов, вы- 
зывающих заболевания верхних дыхательных путей, 
высокой вирулентностью. При равной вероятности 
встречи с  вирусом люди пожилого и  старческого 
возраста характеризуются более тяжелым течением 
заболевания по  сравнению с  молодыми людьми. 
Уже первые данные из  Китая указывали на  колос-
сальные различия смертности в зависимости от воз-
раста  — 0,2-0,4% в  возрасте до  50 лет, 1,3  — 50-59 
лет, 3,6% — 60-69 лет, 14,3% — 80 лет и старше [1, 2]. 
В  Италии, где 23% населения старше 65 лет, 89% 
случаев смерти от  COVID-19 приходится на  лиц 
старше 70 лет (31% в возрасте от 70 до 79 лет и 58% — 
старше 80 лет) [3, 4]. 

Средний срок от  появления симптомов до 
смерти у лиц 70 лет и старше составляет 11,5 дней, 
в то время как у более молодых — 14 дней [5]. Риск 
тяжелого течения заболевания и  неблагоприятных 
исходов у пациентов старших возрастных групп свя-
зывают со снижением функций иммунной системы, 
происходящих с возрастом, снижением физиологи-
ческих резервов, полиморбидностью. 

Данный документ сфокусирован на особенно-
стях профилактики, диагностики и  лечения паци-
ентов пожилого и старческого возраста.

Профилактические меры у пациентов пожилого 
и  старческого возраста в период распространения 
COVID-19 

Профилактические мероприятия в отношении 
людей пожилого и  старческого возраста должны 
охватывать три ключевых взаимосвязанных аспекта: 
1) профилактика собственно инфицирования виру-
сом, 2) сохранение функционального статуса и про-
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особенно актуальная для пациентов со  старческой 
астенией с риском мальнутриции.

У здоровых людей пожилого и старческого воз-
раста рекомендуется восполнять дефицит отдель-
ных микронутриентов с помощью пищевых добавок 
и/или лекарственных средств в  случаях, если этот 
дефицит подтвержден клиническими и/или лабора-
торными данным [7, 8]. В  других случаях содержа-
ние микронутриентов в  ежедневном рационе лиц 
пожилого и  старческого возраста должно соответ-
ствовать нормам физиологических потребностей 
в энергии и пищевых веществах для лиц пожилого 
и старческого возраста. Обычно в периоды распро-
странения сезонных вирусных инфекций нередко 
обсуждается использование витаминсодержащих 
добавок с целью профилактики и/или уменьшения 
негативных последствий заболевания. Следует при-
знать неубедительность данных об их эффективно-
сти [8].

Согласно клиническим рекомендациям “Стар-
ческая астения” у  пациентов пожилого и  старче-
ского возраста следует уделать особое внимание 
коррекции дефицита витамина Д с  целью профи-
лактики падений, переломов, а  также в  комплекс-
ной терапии заболеваний костно-мышечной сис-
темы и  хронического болевого синдрома, которые 
могут обостриться в  период самоизоляции/каран-
тина [9]. Дефицит витамина Д широко распростра-
нен в российской популяции лиц пожилого и стар-
ческого возраста [10].

В условиях распространения COVID-19 потен-
циальная роль дефицита витамина Д обсуждается 
в контексте многих факторов, наиболее важным их 
которых является тот, что большое количество слу-
чаев смерти при COVID-19 наблюдается у полимор-

филактика гериатрических синдромов, включая 
использование мер социальной поддержки, 
3) контроль коморбидных состояний.

Профилактика инфицирования 
Самоизоляция, социальное дистанцирование 

и  соблюдение правил личной гигиены являются 
важнейшими компонентами профилактики инфи-
цирования (таблица 1). В  условиях изоляции 
во  время карантина люди пожилого и  старческого 
возраста, особенно со  снижением когнитивных 
функций/деменцией, могут становится более тре-
вожными, раздраженными, беспокойными. В  этих 
условиях особое значение для их состояния играет 
социальная поддержка, поддержка со  стороны 
семьи и работников здравоохранения. Необходимо 
простыми словами и  на  простых примерах ясно 
доносить до людей пожилого возраста с и без когни-
тивных нарушений, каким образом можно снизить 
риск заражения. Полезно визуальное представление 
информации. 

Организациям, в  коллективах которых рабо-
тают люди пожилого возраста, рекомендуется пере-
вести сотрудников пожилого возраста на удаленную 
работу. В  медицинских организациях, оказываю-
щих помощь пациентам пожилого и  старческого 
возраста, в  домах престарелых следует неукосни-
тельно соблюдать противоэпидемические и  сани-
тарные меры. 

Сохранение функционального статуса и  профи-
лактика гериатрических синдромов

В период распространения COVID-19 людям 
старшего возраста необходимо соблюдать осново-
полагающие меры по  сохранению своего здоровья 
и  функционального статуса. Для поддержания 
функционального статуса, профилактики саркопе-
нии необходимо рекомендовать пожилым людям 
максимально возможную физическую активность 
(ФА), продолжение в  домашних условиях физиче-
ских упражнений, направленных на  укрепление 
мышечной силы, выносливости и  равновесия, 
в  т. ч.  с использованием видеоуроков по  физиче-
ским упражнениями для пожилых.

Питание пожилого человека должно быть пол-
ноценным с  обязательным потреблением продук-
тов, содержащих белок, в  каждый прием пищи; 
употребление жидкости не  менее 1,5  л в  сут. [6-8]. 
Важна организация безопасного быта для предо-
твращения падений. Общий ориентир по энергети-
ческой ценности рациона для людей пожилого воз-
раста составляет 30 ккал/кг массы тела/сут., потреб-
ность в  белке у  здорового пожилого человека 1,0  г 
(1,0-1,2 г) на кг массы тела в сутки. Для обеспечения 
потребностей пациентов в энергии и белке, а также 
в  важнейших микронутриентах (витамин Д), целе-
сообразно применять препараты перорального 
энтерального питания (ПЭП) [6-8] в  качестве 
дополнения к  обычной пище. Эта рекомендация 

Таблица 1
Памятка для людей пожилого  

и старческого возраста для предупреждения 
инфицирования COVID-19

•  Не выходите на улицу, не посещайте общественные места, 
не пользуйтесь общественным транспортом. 

•  Воздержитесь от визитов к родственникам и друзьям,  
и наоборот — визитов родственников и друзей к Вам.

•  Обязательно поддерживайте контакты с родственниками  
и друзьями с использованием современных средств связи.

•  Если Вы вышли на улицу или находитесь в общественном 
месте, соблюдайте дистанцию не менее 1,5-2 метров от других 
людей.

•  Тщательно мойте руки с мылом, намыливайте не менее 20 сек, 
особенно — после возвращения с улицы, используйте  
специальные антисептики для рук, не трогайте лицо руками.

•  При появлении симптомов (температура, сухой кашель, 
затрудненное дыхание), вызывайте врача на дом, но не идите 
в поликлинику.

•  Обратитесь в социальную службу за помощью при необходи-
мости покупки продуктов питания и лекарств.
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бидных пациентов старшего возраста, т. е. при 
состояниях, ассоциированных с более низкой кон-
центрацией 25(OH)D [11]. 

Витамин Д является важным модулятором 
функционирования иммунной системы человека. 
Дефицит витамина Д ассоциирован с  высокой 
активностью воспаления [11-13] и  может вносить 
непосредственный вклад в развитие острого респи-
раторного дистресс синдрома, который является 
одной из  ведущих причин смерти пациентов 
с COVID-19 [14, 15].

Механизмы, благодаря которым, витамин Д 
потенциально может снизить риск заражения 
и облегчить течение заболеваниями, включают сти-
муляцию продукции кателицидинов (семейство 
антимикробных белков, которые главным образом 
обнаружены в пероксидаза-отрицательных гранулах 
нейтрофилов) и  дефензинов (катионные пептиды 
иммунной системы, активные в  отношении бакте-
рий, грибков и многих оболочечных и безоболочеч-
ных вирусов), которые могут подавлять скорость 
репликации вируса, а также снижение уровня про-
воспалительных цитокинов (ключевой механизм 
поражения легочной ткани при COVID-19) и повы-
шение уровня противовоспалительных цитокинов 
[11]. Ряд экспертов рекомендуют рассмотреть 
в период распространения COVID-19 с целью про-
филактики заражения назначение витамина Д 
в дозе 10000 МЕ/сут. на несколько недель для того, 
чтобы быстро поднять его концентрацию в  сыво-
ротке, а затем через месяц перейти на поддержива-
ющую дозу 5000 МЕ/сут. Цель — достичь концент-
рации 40-60 нг/мл (100-150 нмоль/л), что несколько 
превышает традиционный порог (30 нг/мл), кото-
рый рекомендуется поддерживать при назначении 
витамина Д [16]. Рассматривается и  назначение 
нагрузочных доз 200000-300000 ЕД и  применение 
более высоких поддерживающих доз для снижения 
тяжести заболевания [16]. Для подтверждения ука-
занных рекомендаций необходимо проведение ран-
домизированных контролируемых и больших попу-
ляционных исследований с  целью оценки эффек-
тивности такого вмешательства. 

Социальная поддержка
Люди пожилого и старческого возраста нужда-

ются в  социальной поддержке и  помощи. Выну-
жденное, но необходимое ограничение социальных 
контактов может отрицательно сказаться на психо-
эмоциональном и  функциональном статусе пожи-
лого человека. Помощь социальных служб и волон-
теров важна, но должна быть безопасной. Социаль-
ные работники и волонтеры должны помнить о том, 
что они могут быть потенциальными носителями 
вируса и  предпринимать все меры для предотвра-
щения заражения пожилого человека, которому они 
оказывают помощь. Для обеспечения безопасности 
рекомендуется использование средств индивиду-

альной защиты (маски, перчатки), обеспечивать 
бесконтактную передачу продуктов или предметов.

Родственникам пожилых людей необходимо 
как можно чаще общаться с ними с использованием 
современных возможностей связи: по  телефону, 
интернету. 

Ведение коморбидных заболеваний
В период самоизоляции в  силу изменения 

режима привычной активности, психоэмоциональ-
ного стресса у  пациентов пожилого и  старческого 
возможна декомпенсация течения хронических 
заболеваний. Следует информировать об  этом па -
циента и мотивировать строго соблюдать рекомен-
дации по приему лекарственных препаратов.

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) (арте-
риальная гипертония (АГ), ишемическая болезнь 
сердца (ИБС), хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН), фибрилляция предсердий (ФП)), са -
харный диабет (СД), хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ), болевой синдром вслед ствие 
заболеваний опорно-двигательного аппарата явля-
ются наиболее распространенным коморбидными 
состояниями у  пациентов пожилого и  старческого 
возраста. Следует отметить, что многие из этих забо-
леваний расcматриваются в качестве факторов риска 
неблагоприятного течения COVID-19.

АГ. Следует рекомендовать продолжение прие  - 
ма антигипертензивных препаратов, ориентируясь 
на целевой диапазон артериального давления (АД) 
130-139/70-79 мм рт.ст. у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста без старческой астении. У пациен-
тов со  старческой астенией также следует продол-
жить антигипертензивную терапию с учетом индиви-
дуального целевого уровня АД, определенного 
с учетом функционального статуса пациента [17].

ИБС. У  пациентов с  ИБС следует продолжить 
ранее подобранную терапию, включая прием стати-
нов, блокаторов ренин-ангиотензиновой системы, 
бета-адреноблокаторов, антитромбоцитарных пре-
паратов. В  случае заражения коронавирусной 
инфекцией и  назначении лопиновира/ритонавира 
следует помнить о  возможности развития лекар-
ственных взаимодействий, и  не  назначать его сов-
местно с  клопидогрелем, тикагрелором, ивабради-
ном, ранолазином, симвастатином. При назначе-
нии лопинавира/ритонавира максимальная су  - 
точная доза розувастатина составляет 10  мг/сут., 
аторвастатина  — 20  мг/сут., может потребоваться 
снижение дозы бета-адреноблокаторов. Для эзети-
миба лекарственные взаимодействия с  лопинави-
ром/ритонавиром не  описаны. При назначении 
гидроксихлорохина может потребоваться снижение 
дозы метопролола и небиволола [17]. 

ХСН. Следует продолжить назначенную тера- 
пию блокаторами ренин-ангиотензиновой системы 
(РААС), бета-адреноблокаторами. При назначении 
лопинавира/ритонавира может потребоваться кор-
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рекция дозы валсартана, сакубитрила/валсартана, 
небиволола, метопролола. Не  следует совместно 
назначать лопинавир/ритонавир с эплереноном [17].

Применение блокаторов РААС. Источником дис-
куссии о  применении блокаторов РААС в  период 
распространения COVID-19 стали данные о  меха-
низме проникновения вируса в клетку через рецеп-
тор к  ангиотензинпревращающему ферменту-2. 
Ведущие экспертные кардиологические сообщества 
подчеркивают, что в  настоящее время нет экспери-
ментальных или клинических данных, свидетель-
ствующих о  благоприятном или неблагоприятном 
влиянии терапии блокаторами РААС на  исходы 
у пациентов с COVID-19 или у пациентов с COVID-
19, имеющих ССЗ и  получающих терапию этими 
препаратами. Рекомендуется продолжить терапию 
блокаторами РААС у пациентов, уже получающих их 
по  показаниям (АГ, ИБС, ХСН, СД, хроническая 
болезнь почек). Если у пациента с ССЗ диагностиру-
ется COVID-19, решение о  продолжении терапии 
принимается индивидуально, исходя из статуса гемо-
динамики и  клинических проявлений. Назначение 
или отмена блокаторов производится РААС согласно 
стандартной клинической практике [18-20].

В отношении применения блокаторов РААС 
для у  пациентов пожилого возраста (>65 лет) с  АГ 
получены данные ретроспективного метаанализа 
о том, что прием блокаторов РААС был ассоцииро-
ван со снижением риска тяжелого течения COVID-
19, в  т. ч.  со  смертельным исходом, по  сравнению 
с  пациентами, которые не  принимали антигипер-
тензивной терапии [21, 22]. 

ФП. Пациентам с  ФП рекомендуется продол-
жить прием оральных антикоагулянтов с  соблю-
дением обычных мер предосторожности и  контро - 
ля безопасности. Продолжение приема оральных 
антикоагулянтов в  период угрозы заражения 
COVID-19 представляется особенно важным в виду 
высокой частоты тромботических осложнений, ко -
торые наблюдаются при этом заболевании, и  их 
вклада в  неблагоприятный прогноз. В  виду риска 
развития лекарственных взаимодействий при 
назначении лопинавира/ритонавира не следует на  -
значать его совместно с ривароксабаном. При сов-
местном назначении с  лопиновиром/ритонавиром 
апиксабан следует использовать в половинной дозе 
и не назначать в случаях, если показана доза 2,5 мг 
2 раза/сут., дабигатран и варфарин назначать с ос  -
торожностью. Гидроксихлорохин не  взаимодей-
ствует с  перечисленными лекарственными препа-
ратами [17, 23]. 

СД. Следует избегать избыточного снижения 
уровня глюкозы, особенно <3,9  ммоль/л. Целевой 
уровень гликемии для больных COVID-19 не  уста-
новлен, в виду чего следует использовать стандарт-
ные целевые уровни гликемии для пациентов СД 
с  учётом возраста и  коморбидной патологии. Сле-

дует напомнить пациенту о необходимости строгого 
выполнения диетических рекомендаций, соблюде-
ния питьевого режима, рекомендовать более частый 
контроль уровня глюкозы и ведение дневника само-
контроля [24]. 

ХОБЛ. Наличие ХОБЛ повышает риск развития 
тяжелой COVID-19 в 4,38 раз, курение — в 1,98 раза 
[25]. Имеются данные об  up-регуляции рецепторов 
ангиотензинпревращающего фермента-2 никоти-
ном, что подтверждает важность отказа от курения. 
Рекомендации экспертных сообществ подчеркивают 
важность продолжения базисной терапии ХОБЛ. 
Постоянный прием глюкокортикостероидов (ГКС) 
при ХОБЛ не  рекомендуется, однако у  некоторых 
пациентов ингаляционные ГКС могут быть назна-
чены при риске обострения, системные ГКС  — 
коротким курсом (5-10 дней) при обострении заболе-
вания. В настоящее время нет убедительных данных 
в  пользу изменений рекомендаций по  применению 
базисной терапии ХОБЛ у пациентов, не зараженных 
COVID-19. При заражении COVID-19 рекомендуется 
отменять системные ГКС и  применять их только 
по витальным показаниям [26]. 

Применение нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (НПВП). В клинических рекоменда-
циях “Старческая астения” [9] четко сформулиро-
ваны положения о  существенных ограничениях 
и  противопоказаниях применения НПВП у  паци-
ентов пожилого и  старческого возраста. Активно 
обсуждалось предположение, что применение 
НПВП в  начале лечения COVID-19 может усугу-
блять течение заболевания и возможно ассоцииро-
ваться с неблагоприятными исходами. Предположе-
ние основывалось на предыдущем опыте ухудшения 
течения ветряной оспы и некоторых бактериальных 
инфекций при использовании ибупрофена и кето-
тифена, а также на том, что инструкции по приме-
нению НПВП содержат предупреждение о том, что 
их противовоспалительное действие может маски-
ровать симптомы прогрессирования инфекции [27]. 
В настоящее время нет научных доказательств, уста-
навливающих связь между терапией ибупрофеном 
или другими НПВП и ухудшением COVID-19. Евро-
пейское медицинское агентство предполагает воз-
можность использования НПВП при COVID-19 
в  минимально эффективной дозе в  течение воз-
можно кратчайшего периода времени, что пол-
ностью согласуется с  положениями клинических 
рекомендаций “Старческая астения” [9, 28].

Лечение заболеваний желудочно-кишечного трак-
 та (ЖКТ) и  защита слизистых оболочек. Учитывая 
необходимость приема атитромбоцитарных пре  -
паратов с целью вторичной профилактики у па ци -
ентов пожилого и  старческого возраста в  условиях 
COVID-19, вероятность обострения болевого син-
дрома в  период самоизоляции с  потребностью 
в  краткосрочном применении НПВП, актуален 
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вопрос профилактики осложнений со стороны ЖКТ. 
С  этой целью широко рекомендуется и  использу-
ются ингибиторы протонной помпы (ИПП) и реба-
мипид [29]. Однако применение ИПП лимитиро-
вано у пациентов пожилого и старческого возраста 
и  в  ряде случаев может рассматриваться их отмена 
[30]. Кроме того, ИПП не  обеспечивают защиты 
от НПВП-индуцированных энтероколопатий. В ка -
честве альтернативы может быть использован реба-
мипид, являющийся средством выбора и  при 
НПВП-индуцированной энтероколопатии [29, 31]. 
Ребамипид восстанавливает защитный барьер не 
только слизистых ЖКТ, но и других слизистых обо-
лочек, включая количественный и  качественный 
состав слизи дыхательных путей, а  также обладает 
потенциалом для снижения воспаления в  легких 
путем ингибирования эпидермального фактора 
роста и  снижения содержания провоспалительных 
цитокинов (интерлейкины: ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, 
фактор некроза опухоли-альфа), способствует 
сохранению альвеолярного эпителия [32-35]. Эти 
данные дают возможность предполагать, что назна-
чение ребамипида с  целью лечения заболеваний 
ЖКТ/профилактики осложнений со стороны ЖКТ 
при назначении НПВП или антитромботической 
терапии, которая является неотъемлемой частью 
лечения пациентов с COVID-19. 

Особенности клинической картины COVID-19 
у лиц пожилого и старческого возраста

Для лиц старших возрастных групп характерна 
атипичность проявления многих заболеваний, 
и  COVID-19 не  является исключением. Атипичная 
клиническая картина может быть связана с физиоло-
гическими изменениями в органах и системах орга-
низма, происходящих с возрастом, старческой асте-
нией, сопутствующими заболеваниями [36], а также 
неспособностью пожилого человека предоставить 
точную информацию вследствие когнитивного сни-
жения. В виду атипичных проявлений заболевания, 
у пациентов пожилого и старческого возраста может 
быть затруднена диагностика COVID-19.

Лихорадка и другие симптомы
К числу типичных симптомов COVID-19 отно-

сятся лихорадка (наблюдается в  9 из  10 случаев), 
слабость, сухой кашель, одышка, снижение вкуса 
и  обоняния, дискомфорт в  грудной клетке, озноб, 
диарея [1]. Наиболее распространенные типичные 
симптомы, такие как лихорадка, могут отсутство-
вать у  пожилых людей [5]. Более того, симптомы 
COVID-19 могут быть легкими и не соответствовать 
тяжести заболевания и серьезности прогноза.

Лихорадка является наиболее частым симпто-
мом COVID-19 и  основным признаком для скри-
нинга заболевших. При этом лихорадка отмечается 
более чем у 80% заболевших моложе 70 лет и только 
у 20-30% гериатрических пациентов [5, 37].

Лихорадка может быть недостаточно чувстви-
тельным признаком у  пожилых людей, особенно 
при старческой астении, и  часто отсутствует даже 
при серьезной инфекции в виду возраст-ассоцииро-
ванного физиологического снижения пиретиче-
ского ответа. В связи с этим считается целесообраз-
ным использовать у людей пожилого возраста более 
низкий порог уровня температуры тела для диагно-
стики лихорадки. 

Американское общество по  инфекционным 
болезням рекомендует применять следующее опре-
деление лихорадки у пациентов пожилого и старче-
ского возраста при измерении температуры тела 
во  рту: однократное повышение температуры 
37,8°  С  и  выше, или 2 повторных повышения 
37,2°  С  и  выше, или повышение температуры 
на  1,3°  С  по  сравнению с  обычной температурой 
тела. Для температуры в  подмышечной впадине 
может использоваться порог 37,3° С [38, 39].

Атипичные симптомы COVID-19 у  пациентов 
пожилого и старческого возраста включают делирий, 
падения, функциональное снижение, конъюнкти-
вит. Могут наблюдаться тахипноэ, бред, тахикардия 
или снижение артериального давления [39, 40]. 

В виду атипичности проявлений COVID-19 
пациенты пожилого возраста могут быть недооце-
нены с точки зрения наличия у них этого заболева-
ния и  случайно помещены в  обычное отделение, 
а  не  в  специализированный стационар. Важно, 
чтобы медицинский персонал понимал возмож-
ность атипичных проявлений COVID-19 у пациен-
тов пожилого и старческого возраста.

Делирий у пациентов с COVID-19
У пациентов пожилого и  старческого возраста 

развитие делирия может быть манифестацией 
любого инфекционного процесса, включая COVID-
19 [41]. Делирий может наблюдаться у любого паци-
ента старшего возраста с  тяжелой инфекцией, 
респираторным дистресс-синдромом, при помеще-
нии в  палату интенсивной терапии и  на  инвазив-
ную искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Раз-
витие делирия, особенно гиперактивной формы, 
может представлять собой дополнительные трудно-
сти и  угрозы в  контексте COVID-19. Стандартные 
нефармакологические меры профилактики и лече-
ния делирия могут стать невозможным в  условиях 
изоляции, при этом и  сама изоляция может усугу-
блять риск развития делирия и его течение.

В отношении делирия в  условиях распростра-
нения COVID-19 актуальны две ключевые позиции. 
Во-первых, необходимо обеспечить высокое каче-
ство помощи и ухода, включая профилактику, ран-
нее выявление и  нефармакологическое ведение 
настолько, насколько это возможно в условиях сис-
темных мер противодействия распространению 
инфекции. Во-вторых, в условиях распространения 
COVID-19 риск причинения вреда другим людям 
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может преобладать над индивидуальным риском. 
Это дает основание для более раннего использова-
ния фармакологического лечения в случаях потен-
циально опасного поведения пациента (таб-
лицы 2, 3) [41]. 

Недостаточность питания (мальнутриция) 
COVID-19 усугубляет риск развития недоста-

точности питания. Повышение этого риска связано 
как с клиническими симптомами заболевания (сни-
жение обоняния и  вкуса, снижение аппетита, диа-
рея, лихорадка, слабость), так и  с  социальными 
факторами (самоизоляция), которые в ряде случаев 
потенцируют уже предсуществующие проблемы 
пожилого человека. Риск развития недостаточности 
с  саркопенией питания значительно повышается 
при тяжелом течении заболевания, длительной 
госпитализации, при необходимости в продленной 
ИВЛ [8, 42].

Несмотря на то, что COVID-19 поражает пре-
жде всего дыхательную систему, заболевание 
сопровождается мульти-органными проявлени-
ями. Осложнения со  стороны дыхательной сис-
темы могут потребовать пролонгированной ИВЛ. 
Пациенты старших возрастных групп с  поли -
морбид ностью a priori в  большей степени подвер-
жены риску мальнутриции и  ассоциированной 
с ней саркопении, именно у этой группы прогноз 
при COVID-19 наиболее неблагоприятен [6, 7]. 

ИВЛ, особенно пролонгированная, является 
хорошо документированной причиной мальнутри-
ции с  потерей мышечной массы и  функции, что 
в  свою очередь ассоциировано в  дальнейшем 
со снижением качества жизни и утратой автоном-
ности после выписки из  отделения интенсивной 
терапии [42]. Многие хронические заболевания 
(СД, ССЗ, ХСН и их сочетание), собственно пожи-
лой возраст ассоциированы с  повышением риска 
недостаточности питания и  ухудшением прогноза 
жизни. Причины мальнутриции, ассоциирован-
ные с помещением в палату интенсивной терапии 
и  хроническим заболеваниями, включают сниже-
ние мобильности, катаболические изменения ске-
летной мускулатуры, снижение потребления 
пищи — все те факторы, к которым особенно чув-
ствительны люди пожилого и старческого возраста. 
Помимо этого, воспаление и  развитие септиче-
ского состояния могут вносить вклад в  усугубле-
ние этих нарушений при COVID-19. Адекватная 
оценка пищевого статуса и коррекция недостаточ-
ности питания эффективно снижают риск ослож-
нений и  улучшают клинические исходы в  разных 
ситуациях, включая нахождение в блоке интенсив-
ной терапии. Таким образом, меры по профилак-
тике, диагностике и  лечению недостаточности 
питания должны обязательно входить в план веде-
ния пациентов пожилого и  старческого возраста 

Таблица 2
Рекомендации по профилактике, выявлению и ведению делирия в условиях распространения COVID-19
1. Регулярный скрининг делирия в группах риска с использованием рекомендованных инструментов (приложение 1).
2. Профилактика делирия путем уменьшения его триггеров. Профилактические меры включают: регулярную ориентацию пациента в его 
личности, во времени и пространстве, профилактику запоров, лечение боли, раннее выявление и лечение инфекции (в т. ч., и суперин-
фекции у пациента, болеющего COVID-19), адекватная оксигенация, профилактика задержки мочи, пересмотр лекарственных назначе-
ний. 
3. При поведенческих нарушениях необходимо прежде всего оценить и провести коррекцию прямых причин развития делирия (боль, 
задержка мочи, запор и т. д.). При неэффективности этих мер или необходимости более быстрого контроля ситуации для снижения риска 
для пациента или окружающих может потребоваться более ранний, чем обычно переход к фармакологическому лечению.
4. При назначении быстро действующих транквилизаторов необходимо мониторировать развитие нежелательных эффектов, состоя-
ние жизненных функций (ЧДД, SрO2, АД, частота сердечных сокращений), уровень гидратации и сознания, по крайней мере, каждый 
час до тех пор, пока не будет убежденности в их стабильности. Следует помнить о том, что бензодиазепины угнетают дыхание, а также 
не превышать максимальные дозы препаратов (таблица 3). Особую осторожность следует соблюдать при применении медикаментозного 
лечения, особенно антипсихотиков, у пациентов с болезнью Паркинсона или деменцией с тельцами Леви.

Таблица 3
Лекарственные средства, которые могут быть использованы  

при фармакологическом лечении делирия у пациентов пожилого и старческого возраста [41]
Препарат Стартовая доза Максимальная доза в сут. Предостережения, противопоказания
Галоперидол 0,5 мг per os или в/м 2 мг независимо от пути введения • Удлинение интервала QTc

• Паркинсонизм
• Деменция с тельцами Леви

Рисперидон 0,25 мг per os 1 мг в несколько приемов • Паркинсонизм
• Деменция с тельцами Леви

Лоразепам, если антипсихотики 
противопоказаны

0,5 мг per os 
0,5-1 мг в/м

2 мг независимо от пути введения • С осторожностью при нарушении 
функции почек

Примечание: в/м — внутримышечное введение.
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c  COVID-19 с  целью улучшения кратко- и  долго-
срочного прогноза [6-8]. 

Оценка риска развития или наличия недоста-
точности питания должна производиться. Для этого 
рекомендуется проводить скрининг мальнутриции 
с  использованием валидированных инструментов 
(таблица 4, приложение 2). Выбор инструмента 
зависит от  ситуации: для амбулаторных пациентов 
предпочтительно использование опросников Крат-
кая шкала оценки пищевого статуса (Mini Nutritional 
assessment, MNA), Универсальный скрининг недо-
статочности питания (MUST), для госпитализиро-
ванных  — Скрининг недостаточности питания 
(NRS-2002) [8].

Если по  результатам скрининга пациент отно-
сится к  категориям “риск недостаточности пита-
ния” или “недостаточность питания”, проводится 
дальнейший поиск потенциальных этиологических 
и  фенотипических критериев недостаточности 
питания. Диагноз недостаточности питания уста-
навливается при наличии 1 этиологического и  1 
фенотипического критерия (приложение 2).

Эксперты European Society of Clinical Nutrition 
and Metabolism (ESPEN) рекомендуют исходить их 
следующих расчетов при составлении плана коррек-
ции недостаточности питания у пациентов пожилого 
и  старческого возраста с  COVID-19. Рекомендуется 
рассчитывать энергетическую ценность рациона 
пациента пожилого и старческого возраста, ориенти-
руясь на уровень 30 ккал на кг массы тела в сут. [6, 7]. 
Энергетическая потребность в  30  ккал на  кг массы 
тела в  сут. является приблизительной оценкой 
и общим ориентиром для пожилых людей. Эта вели-
чина должна корректироваться в  индивидуальном 
порядке с  учетом различных факторов, таких как 
пол, пищевой статус, ФА и клиническое состояние. 

Пожилые люди по  сравнению с  молодыми нужда-
ются в большем количестве белка для оптимального 
сохранения безжировой массы тела, функции жиз-
ненно важных органов и  качества жизни. Если для 
людей молодого и  среднего возраста рекомендуется 
потребление белка 0,8 г на кг массы тела в сут., то для 
здоровых людей пожилого и  старческого возраста 
суточный уровень потребления белка должен состав-
лять не менее 1,0 г (1,0-1,2 г) на кг массы тела в сут. 
При наличии острого или хронического заболева-
ния, сопровождающегося воспалением (включая 
системное воспаление у пожилых людей, инфекции, 
раны, пролежни и  т. д.), потребность в  белке может 
быть еще выше, и составлять 1,2-1,5 г/кг массы тела, 
а для людей пожилого и старческого возраста с серь-
езными заболеваниями или недостаточностью пита-
ния — до 2,0 г/кг массы тела в сут. [6-8, 43, 44]. Таким 
образом, принимая во  внимание, что COVID-19 
является заболеванием с высокой активностью вос-
паления, следует исходить из  потребности в  белке 
1,2-1,5 г/кг массы тела в сут., в случаях тяжелого тече-
ния заболевания у пациента с мальнутрицией — 2,0 
г/кг массы тела в сут.

У амбулаторных и госпитализированных паци-
ентов пожилого и старческого возраста с COVID-19 
и с недостаточностью питания или риском ее разви-
тия, рекомендуется применение ПЭП с целью опти-
мизации уровня потребления питательных веществ 
и  снижения риска осложнений [8]. ПЭП обладают 
высоким содержанием калорий и  питательных 
веществ и  разработаны специально для обеспече-
ния ежедневной потребности в  питательных веще-
ствах, когда обычной диеты для этого не  хватает. 
Разнообразие препаратов ПЭП по  консистенции 
(жидкость, порошок, пудинг, предварительно сгу-
щенные продукты), объема, состава (с  высоким 

Таблица 4
Валидированные инструменты скрининга недостаточности питания

Название Область применения Комментарий
Краткая шкала оценки пищевого 
статуса (Mini Nutritional Аssessment — 
MNA) 

• Все условия оказания гериатрической помощи, 
включая дома престарелых и уход на дому, 
проведение комплексной гериатрической оценки.
• Может быть использована для оценки риска 
развития недостаточности питания, оценки 
эффективности вмешательств по коррекции 
недостаточности питания.

• Наиболее распространенный 
скрининговый и диагностический 
инструмент. 
• Состоит из 2 частей: скрининговой 
и полной, которая заполняется при 
положительных результатах скрининга.
• Включает оценку гериатрических 
синдромов, способствующих развитию 
недостаточности питания. 

Универсальный скрининг 
недостаточности питания (Malnutrition 
Universal Screening Tool — MUST) 

• Скрининг недостаточности питания у лиц, 
проживающих дома. 

• Основан на взаимосвязи между 
недостаточностью питания и нарушением 
функционирования.
• Низкая вероятность наличия 
искажающих факторов у лиц, 
проживающих дома.

Скрининг риска недостаточности 
питания (Nutritional Risk Screening 
2002 — NRS-2002)

• Скрининг недостаточности питания 
у госпитализированных пациентов.

• Учитывает тяжесть заболевания 
госпитализированного пациента.
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содержанием белка, с пищевыми волокнами), кало-
рийности (от одной до трех ккал/мл) и вкусу обес-
печивает потребности разных пациентов. Выделяют 
ПЭП с  высоким содержанием белка, в  которых он 
составляет ≥20% калорийности, и с высоким содер-
жанием калорий, содержащие >1,5 ккал на мл или г. 

Рекомендуется назначать препараты ПЭП, 
которые обеспечивают поступление в  организм 
энергии не менее 400 ккал/сут. и белка ≥20% энер-
гетической ценности [6-8]. При отсутствии проти-
вопоказаний для обеспечения оптимального функ-
ционирования ЖКТ предпочтительны ПЭП, содер-
жащие пищевые волокна. В  настоящее время 
в  России доступны препараты ПЭП, полностью 
соответствующие приведенным выше рекоменда-
циям. Например, Фрезубин напиток 2 ккал содер-
жит 400 ккал и  20  г белка (20%) в  одном флаконе 
объемом 200 мл, а Фрезубин напиток 3,2 ккал содер-
жит такое  же количество энергии и  белка в  одном 
флаконе объемом 125 мл, что делает прием ПЭП 
у  пациентов пожилого и  старческого возраста зна-
чительно удобнее и  повышает их приверженность. 
Кроме того, в каждом флаконе Фрезубин напиток 2 
ккал и 3,2 ккал содержится 10 мкг витамина Д, что 
составляет ½ рекомендованной суточной дозы. 

У госпитализированных пациентов пожилого 
и старческого возраста с COVID-19 зондовое энте-
ральное питание (ЗЭП) рекомендуется начинать без 
промедлений в тех случаях, когда пероральное пита-
ние невозможно в течение 3 дней, либо покрывает 
менее половины энергетической потребности 
на протяжении >1 нед. несмотря на меры в поддер-

жку перорального приема пищи [6-8]. У пациентов 
с предполагаемой длительностью ЗЭП <4 нед. пред-
почтительно кормление через назогастральный 
зонд. Всех пациентов, находящихся на  зондовом 
питании, рекомендуется стимулировать к  продол-
жению перорального приема пищи, обеспечивая 
безопасность.

При выписке из стационара пациентам с недо-
статочностью питания или риском ее развития 
рекомендуется применять ПЭП с целью оптимиза-
ции уровня потребления пищи и массы тела, а также 
с  целью уменьшения риска снижения функцио-
нальных возможностей. Рекомендуется назначать 
ПЭП на  срок не  менее 1 мес. и  оценивать эффек-
тивность и ожидаемую пользу 1 раз в мес. [6-8]. 

Лечение пациентов пожилого и старческого воз-
раста с COVID-19

Тактика лечения пациента с COVID-19 зависит 
от тяжести течения заболевания (таблица 5) и нали-
чия осложнений. Пациентам с  легким течением 
заболевания госпитализация обычно не  требуется, 
однако возраст 65 лет и  старше рассматривается 
в качестве одного из факторов риска неблагоприят-
ного прогноза, учитываемого при оценке показа-
ний для госпитализации. Терапия более тяжелых 
случаев COVID-19 направлена на  предупреждение 
развития жизнеугрожающих состояний  — тяжелой 
пневмонии, острого респираторного дистресс син-
дрома (ОРДС), тромботических осложнений. 

Лечение пациентов пожилого и  старческого 
возраста с  COVID-19 пневмонией средней и  более 

Таблица 5
Тяжесть течения COVID-19

Степень тяжести Критерии
Легкое течение • Температура тела ниже 38° C, кашель, слабость, боль в горле

• Отсутствие критериев среднетяжелого и тяжелого течения 
Среднетяжелое 
течение 

• Лихорадка выше 38° C 
• ЧДД >22/мин 
• Одышка при физических нагрузках 
• Пневмония (подверженная с помощью КТ легких) 
• SpO2 <95% 
• C-реактивный белок сыворотки >10 мг/л 

Тяжелое течение • ЧДД >30/мин 
• SpO2 ≤93% 
• PaO2/FiO2 ≤300 мм рт.ст. Прогрессирование изменений в легких, типичных для COVID-19 пневмонии, 
по данным рентгенографии и/или КТ, в т. ч. увеличение распространенности выявленных изменений более чем 
на 25%, а также появление признаков других патологических состояний 
• Снижение уровня сознания, ажитация 
• Нестабильная гемодинамика (САД <90 мм рт.ст. или ДАД <60 мм рт.ст., диурез <20 мл/ч)
• Лактат артериальной крови >2 ммоль/л 
• qSOFA >2 балла 

Крайне тяжелое 
течение 

• Острая дыхательная недостаточность с необходимостью респираторной поддержки (инвазивная вентиляции 
легких) 
• Септический шок 
• Полиорганная недостаточность 

Примечание: ДАД — диастолическое артериальное давление, КТ — компьютерная томография, САД — систолическое артериальное давле-
ние, ЧДД — частота дыхательных движений.
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степени тяжести включает назначение этиотропной 
терапии, патогенетической и  симптоматическую 
терапию. В  текущих условиях распространения 
COVID-19 и  ограниченности доказательной базы 
по  лечению COVID-19, использование препаратов 
в  режиме “off-label” для оказания медицинской 
помощи пациентам с COVID-19 базируется на меж-
дународных рекомендациях, а также согласованных 
экспертных мнениях, основанных на  оценке сте-
пени пользы и риска лечения.

Этиотропная терапия
В качестве этиотропной терапии используются 

хлорохин, гидроксихлорохин, лопинавир+ритонавир, 

азитромицин (в комбинации с гидроксихлорохином), 
препараты интерферонов. Следует отметить низкую 
доказанность эффективности применения этих пре-
паратов для лечения COVID-19 у пациентов всех воз-
растных групп. Следует помнить об особой тщатель-
ности оценки потенциальной пользы и риска у паци-
ентов пожилого возраста, необходимости оценки 
риска лекарственных взаимодействий и тщательного 
мониторинга безопасности терапии (интервала QTc, 
уровней калия и магния сыворотки, функции почек).

Противовоспалительная терапия 
В патогенезе ОРДС вследствие COVID-19 

основную роль играет избыточный ответ иммунной 

Таблица 6
Биологические препараты, которые могут быть назначены  

в рамках клинического исследования для лечения COVID-19
Синдром высвобождения цитокинов 

Название Режим введения Показания Побочные эффекты и меры предосторож-
ности

Тоцилизумаб — ингибитор 
рецептора 
ИЛ-6, гуманизированное 
антитело

200 мг в/в капельно 
в 100 мл физ. раствора, 
при необходимости дозу 
повторить через 12 ч. 
Эффект ожидается через 
2-24 ч.

Лихорадка >38,5° C, быстрое 
(в течение 12-24 ч) снижение 
SpO2 и/или ухудшение 
картины при компьютерной 
томографии.

• Не назначать при тромбоцитопении 
<50000/мкл, аспартатаминотрансферазы 
и аланинаминотрансферазы >5N, а также 
пациентам, длительно получавшим 
ингибиторы фактора некроза опухоли-
альфа.
• Контроль приема оральных 
антикоагулянтов через день.
• Нейтропения, тромбоцитопения.
• Риск развития бактериальных 
и грибковых осложнений — 
контроль клинического состояния, 
антибактериальная терапия.

Сарилумаб — антагонист 
рецептора ИЛ-6, 
гуманизированное антитело

200 мг в/в капельно в 100 
мл физ. раствора, при необ-
ходимости дозу повторить 
через 12 ч. Эффект ожидает-
ся через 0-10 ч.

Профилактика синдрома высвобождения цитокинов 
Барицитиниб — ингибитор 
JAK-киназы

4 мг в рот 1 раз/сут. 
в течение 10-14 дней.
Эффект ожидается через 5 
дней.

Лихорадка >38° C, (нео-
бязательно стойкая) + 
компьютерная томография 
2-4 + дыхательная недо-
статочность, требующая 
инсуффляции O2, но без 
показаний к переводу 
в отделение реанимационно-
интенсивной терапии, особен-
но у пациентов с факторами 
риска неблагоприятного 
течения COVID-19 (ожирение, 
сахарный диабет, артериальная 
гипертония, курение, анамнез 
инфаркта миокарда, инсульта).

• Не назначать при повышенном уровне 
Д-димера, при клиренсе креатинина 
<30 мл/мин, тяжелой печеночной 
недостаточности.
• При клиренсе креатинин 30-60 мл/мин 
и у пациентов старше 75 лет доза 2 мг/сут.
• Контроль приема оральных 
антикоагулянтов и Д-димера через день!
• Нейтропения редко, тромбоцитоз часто. 
• Риск тромбоэмболических осложнений 
при длительном приеме. 
• Риск развития бактериальных 
и грибковых осложнений — контроль 
клинического состояния, терапия 
адреноблокаторами.

Нетакимаб — ингибитор 
ИЛ-17, рекомбинантное 
гуманизированное антитело

120 мг (2 шприца) п/к 1 раз.
Эффект ожидается через 
48 ч.

• Контроль приема оральных 
антикоагулянтов через день.
• Нейтропения, обычно, нетяжелая, редко 
тромбоцитопения, анемия. 
• Риск развития бактериальных 
и грибковых осложнений — 
контроль клинического состояния, 
антибактериальная терапия.
• При раздражении в месте введения 
(покраснение, отек, зуд) — местно 
холод, мазь с глюкокортикоидами или 
нестероидными противовоспалительными 
средствами. 
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системы со стремительно развивающимся тяжелым 
жизнеугрожающим синдромом высвобождения 
цитокинов (“цитокиновым штормом”). У  пациен-
тов пожилого и  старческого возраста вероятность 
развития синдрома высвобождения цитокинов 
ниже, чем у  более молодых, что объясняется воз-
раст-ассоциированными изменениями иммунной 
системы. 

Цитокиновый шторм развивается как правило 
в  период с  8 по  14 день заболевания. Признаками 
синдрома высвобождения цитокинов являются пер-
систирование лихорадки >38° С в течение 5 дней без 
эффекта от жаропонижающих препаратов, уровень 
С-реактивного белка >60  мг/л или его рост в  3-4 
раза на 8-14 день заболевания, лимфоциты <1×109/л 
и/или <15%, лейкоциты <3,0-3,5×109/л, ИЛ-6 >40 
пк/мл, ферритин крови >1000 нг/мл. Наличие 2 
и  более перечисленных признаков у  пациентов 
со  стадией уплотнения легочной ткани по  типу 
матового стекла в  сочетании с  очагами консолида-
ции (КТ-3 поражения легких) и/или прогрессирую-
щим снижением SpO2 является критерием для 
назначения биологических препаратов и/или ГКС 
(таблица 6) При назначении препаратов пациентам 
пожилого и  старческого возраста следует с  особой 
тщательностью оценивать риск нежелательных 
явлений и  мониторировать безопасность терапии. 

Антитромботическая терапия
Связанные с  возрастом изменения системы 

гемостаза предрасполагают к  повышению риска 
тромботических осложнений у пациентов пожилого 
и  старческого возраста. Нарушения системы гемо-
стаза характерны для COVID-19. В наиболее тяже-
лых случаях возникает диссеминированное внутри-
сосудистое свертывание и  коагулопатия потребле-
ния [45, 46]. У  пациентов с  тяжелой COVID-19 
отмечается высокая частота тромботических/тром-
боэмболических осложнений в  различных бассей-
нах сосудистого русла, преобладают венозные тром-
бозы над артериальными, а также выявляются при-
знаки воспаления и  микротромбозов в  мелких 
сосудах, вероятно вследствие активации процессов 
иммунного воспаления и  свёртывания крови [47-
51]. Остается не  ясным, что является  ли непосред-
ственной причиной описанных нарушений — вирус 
SARS-CoV-2, прогрессирование инфекционного 
процесса или синдром высвобождения цитокинов. 
В лабораторных показателях отмечается повышение 
уровня D-димера, увеличение протромбинового 
времени, тромбинового времени и  активирован-
ного частичного тромбопластинового времени, 
по вышение концентрации фибриногена. По  мере 
прогрессирования заболевания уровни фибрино-
гена и  антитромбина в  крови могут снижаться. 
Нередко выявляется тромбоцитопения (обычно 
умеренная) или снижение числа тромбоцитов 
в  динамике. Тромбоцитопения усугубляется при 

возникновении коагулопатии потребления [23, 45, 
46]. Повышение уровня D-димера, отражающего 
как состоявшийся тромбоз, так и  нарушения сис-
темы гемостаза в целом, ассоциировано с неблаго-
приятным прогнозом COVID-19 [52], однако оста-
ется открытым вопрос об  отрезных точках показа-
теля, наиболее информативных для оценки тяжести 
заболевания и прогноза.

В целом, антитромботическая терапия при 
COVID-19 представляется патогенетически обосно-
ванной.

Данных о  целесообразности назначения анти-
тромботической терапии для профилактики тром-
боэмболических осложнений у  пациентов, леча-
щихся по  поводу COVID-19 дома (т. е. с  легкими 
формами заболевания), нет. Однако с  учетом осо-
бенностей патогенеза COVID-19 представляется, 
что назначение антитромботической терапии может 
рассматриваться у  пациентов с  высоким риском 
венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), 
невысоким риском кровотечений и не получающих 
антикоагулянты по  другим показаниям. Это отно-
сится прежде всего к  пациентам 70 лет и  старше 
со значительно ограниченной мобильностью, анам-
незом тромбоза глубоких вен/тромбоэмболии 
легочной артерии (ТГВ/ТЭЛА), с недавним (<1 мес. 
назад) оперативным вмешательством, активным 
злокачественным новообразованием [23, 45]. Важно 
подчеркнуть, что ни  один из  антикоагулянтов 
не одобрен в России для профилактики ТГВ/ТЭЛА 
у  больных с  острыми нехирургическими заболева-
ниями, которые лечатся вне стационара [23, 45]. 
Ключевой немедикаментозной мерой профилак-
тики ТГВ/ТЭЛА у  пациентов старших возрастных 
групп, которые находятся дома на режиме самоизо-
ляции или лечатся дома с подозрением на COVID-
19 или с подтвержденной COVID-19, является адек-
ватный режим ФА [45].

Экспертные сообщества едины во мнении, что 
всем госпитализированным пациентам с  COVID-
19, не  имеющим противопоказаний, показано на -
значение низкомолекулярного гепарина, как мини-
мум, в профилактических дозах [23, 45] (таблица 7). 
Рекомендации по широкому применению промежу-
точных или лечебных доз противоречивы. При этом 
данные о  высокой частоте тромбоэмболических 
осложнений у  пациентов, получающих профилак-
тические дозы антикоагулянтов, появление данных 
об ассоциации применения лечебных доз антикоа-
гулянтов с улучшением исходов у пациентов с тяже-
лой COVID-19, в т. ч. находящихся на ИВЛ, позво-
ляют обсуждать перспективы более агрессивной 
тактики антикоагулянтной терапии [53, 54].

Антикоагулянты противопоказаны при про-
должающемся кровотечении, уровне тромбоцитов 
в крови ниже 25×109/л. Следует учитывать ограни-
чения по применению и необходимость коррекции 
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дозы низкомолекулярного гепарина при клиренсе 
креатинина ниже 15-30 мл/мин в  зависимости 
от  препарата, а  также у  больных с  быстро меняю-
щейся функцией почек. При тяжелой почечной 
недостаточности рекомендуется применение вну-
тривенной инфузии нефракционированного гепа-
рина [23, 45, 46].

При коагулопатии потребления и  отсутствии 
кровотечений рекомендуется поддерживать уровень 
тромбоцитов выше 20×109/л, фибриногена — выше 
1,5-2,0 г/л. При кровотечении или необходимости 
инвазивных процедур рекомендуется поддерживать 
уровень тромбоцитов выше 50×109/л, фибрино-
гена — выше 1,5-2,0 г/л, протромбиновое отноше-
ние <1,5 за счет введения недостающих компонен-
тов крови [23, 45, 46]. 

Решение о  применении антиагрегантов прини-
мается индивидуально с  учетом риска коронарного 
тромбоза и  кровотечений. У  пациентов с  недавним 
острым коронарным синдромом, а также в первые 3 
мес. после коронарного стентирования рекоменду-
ется продолжить двойную антитромбоцитарную тера-

пию [23, 45], однако следует учитывать риск лекар-
ственных взаимодействий с  другими препаратами, 
применяющимися для лечения COVID-19 (таблица 8). 
На  фоне лечения необходимо конт ролировать число 
тромбоцитов. При предполагаемом или несомненном 
диссеминированном внутрисосудистом свертывании 
антиагреганты желательно отменить, однако если это 
неприемлемо и нет кровотечений, можно рассмотреть 
продолжение двойной антитромбоцитарной терапии 
при уровне тромбоцитов в крови ≥50×109/л, переход 
на монотерапию при уровне от 25×109/л до <50×109/л 
и  отмену антиагрегантов при уровне <25×109/л [23, 
45]. Принимая во внимание тот факт, что риск крово-
течений у пациентов пожилого и старческого возраста 
усугубляется гипоксией, представляется целесообраз-
ным использованием ингибиторов протонной помпы, 
ребамипида или их комбинации при назначении 
антитромботической терапии, учитывая риск лекар-
ственных взаимодействий при выборе препарата. 
Ребамипид может оказывать дополнительные защит-
ные и  системные противовоспалительные эффекты 
[29, 32-35, 55]. 

Таблица 7
Дозы антикоагулянтов для парентерального введения [23]

Препарат Режимы дозирования
Нефракционированный 
гепарин

• Стандартная профилактическая доза: п/к 5000 ЕД 2-3 раза/сут.
• Промежуточная доза: п/к 2-3 раза/сут. для поддержания значений анти-Ха активности в крови между 
инъекциями 0,1-0,3 ЕД/мл по данным амидолитического метода (например, 7500 ЕД 3 раза/сут.).
• Лечебная доза: внутривенная инфузия под контролем анти-Ха активности в крови, которая должна 
составлять 0,6-1,0 ЕД/мл по данным амидолитического метода (АЧТВ повышается при COVID-19 и поэтому 
ненадежно); начальная доза при ОКС — в/в болюсом 60 ЕД/кг (максимально 5000 ЕД) и начало инфузии 
12 ЕД/кг/мин, начальная доза при венозных тромбоэмболических осложнениях — в/в болюсом 80 ЕД/кг 
(максимально 5000 ЕД) и начало инфузии 18 ЕД/кг/мин.
• Лечебная доза при ТГВ/ТЭЛА (как альтернатива в/в инфузии): в/в болюсом 80 ЕД/кг (альтернативно 5000 
ЕД) и п/к 17500 ЕД (альтернативно 250 ЕД/кг) 2 раза/сут. с последующей коррекцией дозы по анти-Ха 
активности (альтернативно — п/к 333 ЕД/кг, затем по 250 ЕД/кг 2 раза/сут).

Далтепарин* • Стандартная профилактическая доза**: п/к 5000 МЕ 1 раз/сут.
• Промежуточная доза**: п/к 5000 МЕ 2 раза/сут.
• Лечебная доза: п/к 100 МЕ/кг 2 раза/сут.

Надропарин кальция* • Стандартная профилактическая доза: п/к 3800 МЕ (0,4 мл) 1 раз/сут. при массе тела ≤70 кг или 5700 МЕ 
(0,6 мл) 1 раз/сут. при массе тела >70 кг.
• Промежуточная доза**: п/к 5700 МЕ (0,6 мл) 2 раза/сут.
• Лечебная доза: п/к 86 МЕ/кг 2 раза/сут.

Эноксапарин натрия* • Стандартная профилактическая доза: п/к 4000 МЕ (40 мг) 1 раз/сут.
• Промежуточная доза**: п/к 4000 МЕ (40 мг) 2 раза/сут.; возможно увеличение до 50 МЕ (0,5 мг)/кг 
2 раза/сут.
• Лечебная доза: п/к 100 МЕ (1 мг)/кг 2 раза/сут., при клиренсе креатинина 15-30 мл/мин 100 МЕ (1 мг)/кг 
1 раз/сут.

Фондапаринукс натрия* • Стандартная профилактическая доза: п/к 2,5 мг 1 раз/сут.
• Доза для лечения венозных тромбоэмболических осложнений: 5 мг 1 раз/сут. при массе тела <50 кг; 7,5 мг 
1 раз/сут. при массе тела 50-100 кг; 10 мг 1 раз/сут. при массе тела >100 кг.

Примечание: единого определения промежуточных доз антикоагулянтов нет; обычно к  ним относят однократное введение увеличенной 
профилактической дозы, двукратное введение стандартной профилактической дозы или учет при выборе профилактической дозы массы 
тела больного.
*  — при выраженной почечной недостаточности противопоказаны (см. инструкцию к  препаратам); **  — в  сложных случаях (у  больных 
с  выраженным ожирением, нарушенной функцией почек, низкой массой тела) для выбора промежуточной дозы может быть полезным 
определение анти-Ха активности в крови, которая должна составлять 0,2-0,5 (при очень высоком риске тромбоза — 0,3-0,7) ЕД/мл через 
4-6 ч после инъекции.
АЧТВ  — активированное частичное тромбопластиновое время, ОКС  — острый коронарный синдром, п/к  — подкожно, ТГВ  — тромбоз 
глубоких вен, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, в/в — внутривенное введение.
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Целесообразность продолжения профилактики 
ВТЭО после выписки у  пациентов с  COVID-19 
не  изучена. Однако с  учетом данных клинических 
исследований у  пациентов, выписанных после 
острых нехирургических заболеваний, продлённая 
профилактика может быть оправдана при сохраня-
ющемся повышенном риске ВТЭО и  невысоком 
риске кровотечений в  случаях, когда не  требуются 
лечебные дозы антикоагулянтов по другим показа-
ниям [23, 45]. В  виду того, что возраст является 
одним из факторов, учитываемых при определении 
риска ВТЭО, пациенты пожилого и  старческого 
возраста являются потенциальными кандидатами 
для продленного (вплоть до  45 дней) применения 
профилактических доз антикоагулянтов после 
выписки из стационара, особенно, если у них огра-
ничена подвижность, имеется ВТЭО в  анамнезе, 
активное злокачественное новообразование, тяже-
лая сердечная недостаточность. Вероятно, что 
сохранение повышенного уровня D-димера, превы-
шающего верхнюю границу нормы в  ≥2 раза 
к  моменту выписки, можно рассматривать в  каче-
стве дополнительного аргумента к продлению тера-
пии антикоагулянтами [23, 45]. Польза продленной 
профилактики ВТЭО у  терапевтических больных 
высокого риска продемонстрирована при использо-
вании эноксапарина (подкожно 40  мг 1 раз/сут.), 

ривароксабана (внутрь 10 мг 1 раз/сут.) [23]. Однако 
следует подчеркнуть, что эффективность этих пре-
паратов при COVID-19 не  изучалась и  ни  один из 
них не  одобрен в  России для продленной профи-
лактики ТГВ/ТЭЛА у больных с острыми нехирур-
гическими заболеваниями после выписки из стаци-
онара. Всех пациентов надо поощрять к  расшире-
нию ФА [23, 45, 57].

После возникновения ТГВ/ТЭЛА у  больных 
COVID-19 следует продолжать использовать лечеб-
ные дозы антикоагулянтов в  течение 3-6 мес. (при 
отсутствии противопоказаний рекомендуется пред-
почесть прямые пероральные антикоагулянты) [23]. 
Пациенты с  другими показаниями к  длительной 
антикоагулянтной терапии (ФП, механические 
про  тезы клапанов сердца, другие тромботические/
тромбоэмболические осложнения) после выписки 
из стационара должны продолжать прием антикоа-
гулянтов в  рекомендованных ранее дозах [23, 57].

Оценка гериатрического статуса в принятии 
решений 

При оказании медицинской помощи пациен-
там пожилого и  старческого возраста с  COVID-19 
неизбежно встают вопросы: насколько агрессивной 
может быть тактика ведения, направленная на про-
дление жизни? Следует  ли пациента помещать 

Таблица 8
Лекарственные взаимодействия антитромботических 
 и препаратов для лечения пациентов с COVID-19 [56]

Препарат Лопинавир/
ритонавир

Хлорохин/
гидроксихлорохин 

Тоцилизумаб Азитромицин

Аценокумарол ↓ ↔ ↓ Нет данных
Апиксабан ↑ ↑ ↓ Нет данных
Ацетилсалициловая  
кислота

↔ ↔ ↔ ↔

Клопидогрел ↓ ↔ ↓ ↔

Дабигатран ↔ или ↓ ↑ ↔ ↑

Дипиридамол ↓ ↔ ↔ Нет данных
Эноксапарин ↔ ↔ ↔ ↔

Фондапаринукс ↔ ↔ ↔ ↔

НФГ ↔ ↔ ↔ ↑

Прасугрел ↔ ↔ ↓ ↔

Ривароксабан ↑ ↑ ↓ ↑

Стрептокиназа ↔ ↔ ↔ ↔

Тикагрелор ↑ ↔ ↓ ↔

Варфарин ↓ ↔ ↓ ↑

↑ Повышает экспозицию антитромботического препарата
↓ Снижает экспозицию антитромботического препарата

←→ Не влияет на экспозицию антитромботического препарата

 Препараты не следует назначать одновременно
 Препараты могут потенциально взаимодействовать, может потребоваться коррекция дозы и мониторирование
 Препараты слабо взаимодействуют
 Препараты не взаимодействуют
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в  отделение интенсивной терапии? Следует  ли 
пациент помещать пациента на ИВЛ? Перенесет ли 
пациент инвазивные вмешательства, направленные 
на поддержание или спасение жизни, на фоне поли-
органной недостаточности? 

Интенсивной терапии может быть подвергнут 
пациент, у которого ожидается хорошее или прием-
лемое состояние здоровья и  качество жизни после 
выписки. Вмешательство считается диспропорцио-
нально избыточным, если инвазивные процедуры, 
направленные на  поддержание жизни, применя-
ются у пациентов старшего возраста с плохим про-
гнозом в виду хронической органной дисфункции, 
коморбидности и/или плохим качеством жизни [58, 
59]. Диспропорционально избыточного вмешатель-
ства следует избегать всегда, не  только во  время 
текущей эпидемии, когда потребность в  реанима-
ционных койках и  нагрузка на  них чрезвычайно 
высоки. В  странах, где это закреплено законода-

тельно, вопросы интенсивности вмешательства 
у людей старшего возраста могут быть решены при 
перспективном планирования ухода: пациент, еще 
находясь в приемлемом состоянии здоровья и ког-
нитивного статуса, может заранее сделать распоря-
жения о  том, насколько интенсивному вмешатель-
ству он желает быть подвержен, в  т. ч.  в ситуациях 
развития состояний, угрожающих жизни. 

Возраст не  является единственным фактором, 
который определяет тактику и интенсивность вме-
шательства, а  также решение о  помещении паци-
ента в  отделение реанимации и  на  ИВЛ [60, 61]. 
В  этом контексте крайне важна предшествующая 
оценка гериатрического статуса пациента, исполь-
зование инструментов для быстрой его оценки, 
например, клинической шкалы старческой астении 
(таблица 9). Однако при применении этой шкалы 
следует помнить об  ограничениях оценки старче-
ской астении на  основании только одного метода. 

Таблица 9
Клиническая шкала старческой астении

Балл Визуализация Описание
1 Отличное состояние здоровья. Пациенты активны, энергичны, высокий уровень мотивации, нет 

ограничений ФА. Независимы от посторонней помощи.

2 Хорошее состояние здоровья. Имеются хронические заболевания в неактивной фазе. Уровень ФА несколько 
ниже, чем у пациентов из категории выше. Нередко выполняют физические упражнения, высокая сезонная 
ФА (например, летом). Независимы от посторонней помощи.

3 Удовлетворительное состояние здоровья. Имеются хронические заболевания, которые хорошо контролиру-
ются лечением. Нерегулярная ФА помимо рутинной ходьбы. Независимы от посторонней помощи.

4 Преастения.
Несмотря на независимость от посторонней помощи, ФА ограничена. Типичны медлительность, 
повышенная утомляемость.
В основном независимы от посторонней помощи.

5 Легкая старческая астения. Значительно более медлительны, нуждаются в помощи при выполнении 
мероприятий из категории инструментальной функциональной активности (финансовые вопросы, 
транспорт, работа по дому, прием препаратов). Возникают проблемы самостоятельным совершением 
покупок и прогулками, приготовлением пищу и выполнением работы по дому.

6 Умеренная старческая астения. Нуждаются в помощи почти во всех видах инструментальной функциональ-
ной активности и ведении домашнего хозяйства. Проблемы с подъемом по лестнице, нуждаются в помощи 
при выполнении гигиенических мероприятий. Минимальная потребность в помощи с одеванием.

7 Тяжелая старческая астения. Полностью зависят от посторонней помощи — физически или когнитивно. 
В целом состояние относительно стабильное. Невысокий риск смерти в течение ближайших 6-ти мес.

8 Очень тяжелая старческая астения. Полностью зависимы от посторонней помощи, приближаются к концу 
жизни. Обычно не могут восстановиться даже после легкой болезни.

9 Терминальное состояние. Приближаются к концу жизни. Ожидаемая продолжительность жизни менее 
6 мес.

Примечание: ФА — физическая активность.
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Необходимо подчеркнуть, что клиническая шкала 
старческой астении не должна использоваться изо-
лированно [60]. 

Принятие решения о  помещении пациента 
пожилого и старческого возраста в отделение интен-
сивной терапии может быть основано на оценке трех 
доменов: возраста (таблица 10), старческой астении 
(таблица 9), коморбидности (таблица 11). Такой под-
ход была предложена британскими клиницистами. 
Баллы, полученные при оценке факторов, перечи-
сленных в  таблицах 9-11, суммируются. У  женщин 
из  полученного результата вычитается 1 балл. Так-
тика обследования и ведения представлена в табли-
цах 12 и 13. Если пациент набирает 8 баллов и менее, 
то он может быть переведен в отделение реанимации 
и помещен на ИВЛ, в дальнейшем может рассматри-
ваться экстракорпоральная мембранная оксигена-
ция (ЭКМО). Таким пациентам рекомендуется оце-
нивать критерии развития синдрома высвобождения 
цитокинов. Если пациент пожилого/старческого 
возраста набирает >8 баллов, тактика ведения должна 
быть менее агрессивной [60].

Определение тактики ведения с учетом клини-
ческой шкалы старческой астении применимо 
и в ситуациях, когда пациент находится в доме пре-
старелых [61]. В домах престарелых Бельгии принят 
следующий протокол действий. При подозрении 
на  COVID-19 оценивается гериатрический статус 
и критерии тяжести течения COVID-19: нарушение 
сознания, снижение SpO2 <90% у  пациента без 
ХОБЛ, частота дыхательных движений (ЧДД) >25 
в  мин, увеличение частоты сердечных сокращений 
>100 уд./мин, снижение систолического АД (САД) 
<100 мм рт.ст. Если пациент относится к 1-6 группе 
старческой астении и имеет не более одного крите-
рия, пациент должен быть изолирован, а медицин-
ская помощь, включающая назначение антибакте-
риальной терапии внебольничной пневмонии, 
оксигенотерапии со  скоростью подачи кислорода 
до  3  л в  мин, может быть оказана в  условиях дома 
престарелых. При неэффективности в течение 48 ч, 
с  учетом распоряжений/пожеланий пациента (или 
опекунов, если пациента недееспособен) принима-
ется решение о госпитализации или оказании пал-

лиативной помощи. Если же у такого пациента при-
сутствует 2 и  более критерия тяжести, пациент 
госпитализируется (если ранее он не  сделал иных 
распоряжений). Пациентам, относящимся к  7 
группе старческой астении, может быть оказана 
паллиативная помощь (по решению резидента) или 
после консультации гериатра назначено лечение, 
направленное на  продление жизни (например, 
антибактериальная терапия), и  уход, если это 
не  ухудшает качество жизни пациента. Интенсив-
ная терапия таким пациентам не показана. Пациен-
там 8 и  9 групп старческой астении оказывается 
паллиативная помощь.

Меры по  предотвращению распространения 
COVID-19 в домах престарелых

В начале развития пандемии COVID-19 в стра-
нах Европы и  Северной Америки превентивные 
меры касались в первую очередь тех, кто проживает 
дома, в  то  время как рискам распространения 
вируса в домах престарелых уделялось меньше вни-
мания [62]. Учитывая особенности организации 
ухода за  такими людьми (совместное проживание, 
прием пищи, приходящий персонал и  т. п.), отсут-
ствие системного подхода обернулось быстрым рас-
пространения вируса. Поскольку жители домов 
престарелых — преимущественно люди с множест-
вом заболеваний, смертность в  этих организациях 
стала вносить существенный вклад в общую смерт-
ность от  коронавируса. По  данным Всемирной 
организации здравоохранения от  23  апреля 2020г 
до половины смертей от COVID-19 в Европе прихо-
дилось на дома престарелых [62, 63]. 

Таблица 10
Оценка возраста

Возраст Балл
<50 0
50-60 1
61-65 2
66-70 3
71-75 4
76-80 5
>80 6

Таблица 11
Оценка коморбидных состояний

Состояние Балл
Анамнез остановки сердца по любой причине в течение 
последних 3 лет

2

Хронические состояния, обусловившие в течение 
последнего года
• ≥3 госпитализаций 
• Госпитализацию длительностью ≥4 нед. 

2
2

Хроническая сердечная недостаточность с симптомами 
в покое или минимальной нагрузке

1

Хроническая болезнь легких с симптомами в покое  
или минимальной нагрузке

1

Артериальная гипертония 1
Тяжелое или необратимое неврологическое заболевание, 
включая деменцию

1

Хроническое заболевание печени с Чайлд-Пью ≥7 баллов 1
Терминальная почечная недостаточность, требующая 
заместительной почечной терапии

1

Сахарный диабет, требующий медикаментозной терапии 1
Неконтролируемое или активное онкологическое 
заболевание

1
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Среди основных причин быстрого развития крити-
ческих ситуаций в учреждениях ухода можно отметить:

● Контакты пациентов с  обслуживающими 
персоналом и родными, которые оказались вирусо-
носителями.

● Заражение пациентов в медицинских учрежде-
ния во время экстренных и плановых госпитализаций.

● Быстрое распространение вируса в закрытом 
пространстве учреждения.

● Позднее выявление случаев заболевания, 
в  т. ч. из-за бессимптомного течения у  носителей 
COVID-19, а также дефицита сотрудников.

● Более старший возраст пациентов домов 
престарелых и сопутствующие хронические заболе-

Таблица 13
Обследование и лечение 

Баллы Обследование Кислородная поддержка Лечение
Шаг 1 
≤8 баллов

• Компьютерная 
томография и бронхоскопия 
по показаниям
• Трахео-бронхиальный 
аспират для оценки 
респираторных вирусов
• Панель для оценки 
синдрома высвобождения 
цитокинов*, Д-димер, 
лактатдегидрогенеза,  
тропонин (все дни)
• Предпочтительно 
ультразвуковое 
исследование легких для 
снижения использования 
рентгеновского 
исследования

НИВЛ/CPAP в условиях 
ОРИТ или в отделении 
с возможностью быстрой 
интубации (в течение 
нескольких часов, не дней). 
Избегать высокопоточной 
оксигенотерапии.

• Антибактериальная 
терапия внебольничной 
пневмонии.
• Продолжение 
этиотропной терапии 
у пациентов с COVID-19+ 
(одним препаратом).
• Патогенетические 
препараты (в рамках 
клинического 
исследования).

Шаг 2 
>8 баллов

• Стандартные мазки НИВЛ 
CPAP в палате

• Антибактериальная 
терапия внебольничной 
пневмонии.
• Продолжение 
этиотропной терапии 
у пациентов с COVID-19+ 
(одним препаратом).

Шаг 3
Группа 3 
пациенты, которым невозможно применять 
полную тактику активного ведения или 
с неэффективностью НИВЛ/CPAP 

• Стандартные мазки Оксигенотерапия через 
маску

• Антибактериальная 
терапия внебольничной 
пневмонии.
• Продолжение 
этиотропной терапии 
у пациентов с COVID-19+ 
(одним препаратом.

Примечание: * — подразумевается общий клинический анализ крови с лейкоцитарной формулой, биохимический анализ крови с оценкой 
АСТ, триглицеридов, ферритина. Калькулятор для оценки https://www.mdcalc.com/hscore-reactive-hemophagocytic-syndrome.
НИВЛ — неинвазивная искусственная вентиляция лёгких, ОРИТ — отделение интенсивной терапии, CPAP — неинвазивная искусственная 
вентиляция лёгких с постоянным положительным давлением.

Таблица 12
Тактика ведения в зависимости от результата оценки

Баллы Первичная тактика лечения При неэффективности 
первичной тактики 

Комментарии

Группа 1 ≤8 баллов Лечение в ОРИТ Паллиативная помощь  
или ЭКМО

Учитываются 
обычные показания 
и противопоказания  
для ЭКМО 

Группа 2 >8 баллов Лечение в палате Шаг 3 (таблица 13) Попытка НИВЛ/CPAP
Группа 3
пациенты, которым невозможно применять 
полную тактику активного ведения  
или с неэффективностью НИВЛ

Оксигенотерапия через 
маску

Паллиативная помощь Рассмотреть уход на дому

Примечание: НИВЛ — неинвазивная искусственная вентиляция лёгких, ОРИТ — отделение интенсивной терапии, CPAP — неинвазивная 
искусственная вентиляция лёгких с постоянным положительным давлением, ЭКМО — экстракорпоральная мембранная оксигенация.
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вания, которые стали дополнительным фактором 
повышенной смертности.

Меры по  предупреждению распространения 
COVID-19 в домах престарелых должны охватывать 
несколько направлений:

1) общие мероприятия по  поддержке домов 
престарелых в  условиях пандемии и  подготовка 
к возможным вспышкам заболеваний; 

2) меры, позволяющие предотвратить проник-
новение COVID-19 в  учреждения социального 
обслуживания; 

3) меры, связанные с мониторингом эпидеми-
ологической ситуации в домах престарелых; 

4) меры по  борьбе с  COVID-19 после выявле-
ния заболевших в учреждениях; 

5) меры, призванные облегчить доступ к меди-
цинской помощи для пациентов учреждений соци-
ального обслуживания с COVID-19;

6) меры, направленные на  преодоление дефи-
цита кадров; 

7) мероприятия, компенсирующие негативные 
последствия физического дистанцирования в домах 
престарелых [62].

Конкретные меры включают ограничение или 
полное прекращение посещений в домах престарелых, 
об обязательном использовании средств индивидуаль-
ной защиты персоналом, об  изоляции людей с  подо-
зрением/подтвержденным диагнозом COVID-19 или 
с симптомами острой респираторной вирусной инфек-
ции, регулярном мониторинге симптомов COVID-19 
у сотрудников и проживающих, организацию регуляр-
ного тестирования на COVID-19, карантине для паци-
ентов, возвращающихся из медицинских учреждений.

При реализации мер важен межведомственный 
подход, координация решений на  всех уровнях 
(национальном, региональном и  местном), инте-
грации ухода с  гарантированным доступом к  меди-
цинским услугам и паллиативной помощи, своевре-
менном принятии мер, позволяющих предотвратить 
возникновение очагов инфицирования COVID-19 

в домах престарелых и в целом — о проактивных дей-
ствиях в  данной сфере [62]. Меры профилактики 
коронавирусной инфекции должны предприни-
маться не  только в  государственных учреждениях, 
но и в частных структурах, количество которых зна-
чительно выросло в последние годы в связи с расту-
щей потребностью в  уходе и  ограниченными воз-
можностями государственного социального обслу-
живания, а стандарты ухода в них широко варьируют.

Роль врача-гериатра в ведении пациентов пожи-
лого и старческого возраста с COVID-19

Медицинская помощь пациентам пожилого 
и  старческого возраста, госпитализированным 
c  COVID-19, оказывается, как правило, мультидис-
циплинарной командой, включающей врачей-тера-
певтов, пульмонологов и анестезиологов-реанимато-
логов. В  идеале врач-гериатр должен быть членом 
этой команды для определения оптимальной тактики 
ведения пациента с учетом мультиморбидности, сте-
пени сохранности автономности и  когнитивных 
функций, наличия сенсорных дефицитов и эмоцио-
нальных особенностей. Важно, что врачи-гериатры 
лучше врачей многих специальностей знают и умеют 
использовать принципы командной работы и  дей-
ствовать в  соответствии с  потребностями пациента 
в  тесном сотрудничестве с  другими специалистами, 
средним медицинским персоналом, социальными 
работниками и членами семьи пациента. Роль врача-
гериатра важна на  стационарном этапе для профи-
лактики, диагностики и  лечения гериатрических 
синдромов, прежде всего, недостаточности питания 
и делирия. После выписки из стационара врач-гери-
атр может разработать индивидуальный план веде-
ния, направленный на  сохранение автономности 
пациента и поддержание его качества жизни. 

Отношения и деятельность: авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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