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Реферат
До сих не отступающая пандемия COVID-19 требует постоянного пересмотра привычных методов оказа-
ния медицинской помощи. Цель данной работы — предоставить практические рекомендации по ведению 
наиболее распространённых эндокринологических заболеваний во время пандемии COVID-19/SARS-CoV2. 
Мы провели обзор литературы и представили личный опыт лечения эндокринологических заболеваний во 
время полной изоляции и последующего стадийного возобновления амбулаторных визитов. Результаты 
 обзора литературы показали крайнюю важность поддержания максимального контроля таких заболеваний, 
как сахарный диабет и надпочечниковая недостаточность, при одновременном соблюдении универсальной 
изоляции и социального дистанцирования. У пациентов с сахарным диабетом уровень HbA1C коррелиру-
ет с риском неблагоприятного исхода COVID-19, что делает оптимизацию контроля сахарного диабета ещё 
более актуальной в период пандемии. Важно предоставлять больным чёткие инструкции по самотитрова-
нию инсулина и приёму неинсулиновых противодиабетических препаратов, примеры которых приведены 
в статье. Для пациентов с надпочечниковой недостаточностью важно обсудить правила повышения дозы 
глюкокортикоидов в случае развития COVID-19 или любого другого острого заболевания. В то время как 
диагностика и ведение некоторых других эндокринологических заболеваний, таких как узлы щитовид-
ной железы и остеопороз (при исключении вторичного остеопороза, связанного с заболеваниями, требую-
щими своевременного лечения), часто могут быть отложены в целях всеобщей безопасности, а также для 
приоритетной утилизации ресурсов здравоохранения во время продолжающейся пандемии. С момента на-
чала пандемии почти еженедельно появляется большой объём информации о теоретических и практиче-
ских аспектах связи эндокринологии и SARS-CoV2. Мы попытались собрать в этой статье данные, наибо-
лее с клинической точки зрения актуальные для амбулаторного ведения эндокринологических больных.
Ключевые слова: COVID-19, SARS-CoV2, эндокринологические заболевания, сахарный диабет, надпочеч-
никовая недостаточность, щитовидная железа, остеопороз.
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Abstract
Still very active COVID-19 pandemic demands continuous adjustment of our regular practices of delivering patient 
care. The aim of this manuscript is to provide practical suggestions for the management of the most common 
endocrinological conditions during ongoing COVID-19/SARS-CoV2 pandemic. We have conducted a literature 
review and present our own experience of treating endocrinology patients during the months of full COVID-19 
lockdown and then phased partial reopening. The results of the literature review have demonstrated the utmost 
importance of excelling in a challenging task of maintaining the best possible control of such endocrinological 
conditions as diabetes mellitus and adrenal insufficiency, while also maintaining the universal social distancing 
and isolation. In the patients with diabetes mellitus Hemoglobin A1C level correlates with the risk of unfavorable 
outcomes of COVID-19 which makes optimization of diabetes mellitus control an even more significant during the 
pandemic. It is important to provide the patients with the specific instructions on self-titration of insulin and on 
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the use of non-insulin antidiabetic medications, examples of which are shown in the manuscript. For the patients 
with adrenal insufficiency, it is essential to discuss the rules of dose increase of the glucocorticosteroids in case 
of development of COVID-19 or any other acute illness. The diagnosis and management of other endocrinological 
conditions as for example thyroid nodules and osteoporosis (with the exclusion of secondary osteoporosis associated 
with diseases requiring timely treatment) can be delayed for the sake of everybody’s safety and partially also for 
prioritization of healthcare recourses utilization during these uneasy times. Since the beginning of the pandemic 
a considerable amount of new information regarding theoretical and practical aspects of connection of SARS-
CoV2 and endocrinology is emerging almost weekly. In this manuscript, we have tried to gather the most clinically 
relevant data on the outpatient management of the patients with endocrine pathology.
Keywords: COVID-19, SARS-CoV2, endocrinological conditions, diabetes mellitus, adrenal insufficiency, thyroid 
gland, osteoporosis.
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Введение. На данном этапе до сих пор ещё от-
сутствуют надёжные признаки разрешения 
пандемии SARS-CoV2/COVID-19 (от англ. coro-
navirus disease) в обозримом будущем. Бо-
лее того, исторический опыт предупреждает 
нас о неминуемых последующих волнах пан-
демии. Карантинные меры, направленные на 
борьбу с пандемией, ведут к общему сниже-
нию частоты обращения за медицинской по-
мощью, что ставит под угрозу декомпенсации 
хронические заболевания. В связи с этим акту-
альным становится решение вопроса поддержа-
ния высококачественной медицинской помощи 
эндокринологическим больным в условиях про-
должающейся пандемии и связанной с ней изоляции.

Цель данного обзора — обсудить важные 
аспекты амбулаторного ведения пациентов 
с наиболее распространённой эндокринной па-
тологией во время пандемии COVID-19.

Нами был выполнен поиск научных статей, 
проиндексированных в базах данных PubMed 
и Google Scholar, включающий работы, опу-
бликованные до 1 февраля 2021 г. Ключевы-
ми словами поиска были термины COVID-19, 
SARS-CoV2, сахарный диабет (СД) и отдельно 
все группы антидиабетических препаратов, ко-
торые освещены в данном обзоре, гипотиреоз, 
узлы щитовидной железы (ЩЖ), рак ЩЖ, уль-
тразвуковое исследование шеи, аспирационная 
биопсия, надпочечниковая недостаточность, ви-
тамин D, остеопороз.

Исследования, подходящие для включения 
в данную работу, отбирали путём просмотра 
абстрактов (97 работ). Затем просматрива-
ли полные тексты статей, отобранных на эта-
пе абстрактов, а именно работ, обсуждающих 
аспекты непосредственно амбулаторного лече-
ния эндокринной патологии во время пандемии 
COVID-19. В результате отбора в статью было 
включена информация из 49 работ по данной 
тематике.

Мы также представили наш личный опыт 
амбулаторного лечения эндокринологических 
больных во время полной изоляции с переходом 
на телемедицину и последующего стадийного 
возобновления амбулаторных визитов. Нашей 
клинической базой служит амбулаторная кли-
ника академического медицинского учрежде-
ния, это консультативный центр с радиусом 
обслуживания больных более 250 км. Спектр 
наблюдаемых больных включает всю эндо-
кринологическую нозологию: различные фор-
мы СД, патологию ЩЖ, в том числе рак ЩЖ, 
остеопороз и остеопения, патология паращи-
товидных желёз, болезни надпочечников и ги-
перкортизолизм, опухоли гипофиза. В данной 
работе мы остановились на наиболее актуаль-
ных эндокринных заболеваниях, составляющих 
бо́льшую часть приёма эндокринолога, и также 
в некоторых случаях врача общей практики.

Амбулаторное лечение СД во время панде-
мии. Больные СД составляют группу наиболее 
высокого риска, как в целом по заболеваемости, 
так и по неблагоприятным исходам COVID-19 
[1, 2]. В популяционном когортном исследова-
нии Holman и соавт. было показано, что факто-
ры риска неблагоприятного исхода COVID-19 у 
больных СД 1-го и 2-го типов — мужской пол, 
пожилой возраст, избыточный или недостаточ-
ный вес, хроническая почечная недостаточность, 
принадлежность к неевропеоидной расе, низкий 
социально-экономический статус, перенесён-
ный инсульт и сердечная недостаточность [3]. 
Независимый фактор риска — гликемический 
контроль: у больных СД 2-го типа на 22% по-
вышается вероятность неблагоприятного исхода 
COVID-19 при уровне гликированного гемогло-
бина (HbA1C) 7,6–8,9% и на 36% при уровне HbA1C 
9,0–9,9% (в сравнении с HbA1C 6,5–7,0%) [3].

Помимо этого, фактором риска неблаго-
приятного исхода SARS-CoV2 при СД 2-го 
типа бывает и уровень HbA1C в недиабетиче-
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ских значениях (<6,5%). В то время как данные 
о влиянии SARS-CoV2 на смертность у боль-
ных СД 1-го типа продолжают изучать, послед-
ние исследования показали, что при СД 2-го 
типа с повышением содержания HbA1C смерт-
ность возрастает более резко у больных моло-
же 70 лет, чем у больных старше этого возраста. 
Такая же зависимость верна и для индекса мас-
сы тела и смертности [3]. Это может быть обу-
словлено существенно бо́льшим количеством 
сопутствующих заболеваний, оказывающих 
собственное, не зависящее от контроля глюко-
зы и массы тела влияние на смертность в воз-
растной группе старше 70 лет. Авторы данного 
исследования также показали, что индекс мас-
сы тела и содержание HbA1C имеют U-образную 
взаимосвязь с риском смертности, когда значе-
ния ниже среднего и выше среднего связаны 
с повышением риска смертности от COVID-19.

Что касается артериального давления, то со-
гласно данным Holman и соавт., систолическое 
давление 140 мм рт.ст. было ассоциировано со 
снижением смертности от SARS-CoV2 у боль-
ных СД 2-го типа, но не у больных СД 1-го 
типа, тогда как приём антигипертензивных пре-
паратов был связан с повышением смертности. 
Авторы исследования затруднялись дать объ-
яснение данному наблюдению. Возможно, тот 
факт, что были выделены только группы арте-
риального давления выше и ниже 140 мм рт.ст., 
не позволяет оценить, сохраняется ли это про-
тективное влияние при крайне высоких цифрах 
систолического давления, а также не даёт воз-
можности определить роль повышения диасто-
лического давления.

Также интересно, что курение было связано 
с меньшим риском смертности от SARS-CoV2 
у больных с СД 2-го типа, но не у больных 
с СД 1-го типа. Тогда как смертность от дру-
гих причин была выше у курящих как в груп-
пе СД 1-го типа, так и в группе СД 2-го типа. 
Также выше была смертность от COVID-19 
в группе пациентов с обеими формами СД 
и курением в анамнезе. Это противоречивое 
наблюдение о протективном влиянии куре-
ния на смертность от COVID-19 у больных СД 
2-го типа в настоящий момент можно объяс-
нить и такими осложняющими интерпретацию 
факторами, как более редкое тестирование на 
SARS-CoV2 в группе курящих, особенно учи-
тывая, что данное популяционное исследование 
проводилось ещё на ранних этапах пандемии, 
когда распространённость тестирования в це-
лом ещё была достаточно низкой. Более позд-
нее популяционное исследование на эту тему 
опровергло данное наблюдение и показало, что 

курение связано с большим риском смертности 
от COVID-19 у больных СД [4].

Сделано много попыток определить связь 
СД и SARS-CoV2 на молекулярном уровне [5–
8]. Ангиотензин-превращающий фермент 2, 
играющий важную роль в ключевом эндо-
кринологическом процессе регуляции арте-
риального давления и защите от воспаления, 
является также рецептором для вирусной ча-
стицы SARS-CoV2. При инфицировании вирус 
снижает активность ангиотензин-превраща-
ющего фермента 2, индуцируя таким обра-
зом воспаление, гибель клеток респираторного 
эпителия и дыхательную недостаточность. СД, 
с одной стороны, посредством хронической ги-
пергликемии снижает экспрессию ангиотен-
зин-превращающего фермента 2, но с другой 
стороны — посредством острой гиперглике-
мии может увеличивать его экспрессию, облег-
чая таким образом проникновение SARS-CoV2 
в клетки [5]. Также есть предположения, что 
другой фермент, дипептидилпептидаза-4, уча-
ствует в процессе проникновения SARS-CoV2 
в клетки, а ингибиторы этого фермента, воз-
можно, замедляют этот процесс [5, 7, 8]. На дан-
ный момент этим теориям ещё пока не хватает 
клинического подтверждения.

Пандемия и связанная с ней изоляция также 
несут множественные факторы, предрасполага-
ющие к ухудшению гликемического контроля 
у больных СД. К ним относятся общее сниже-
ние физической активности и увеличение коли-
чества потребляемых калорий [9]. В табл. 1 мы 
собрали данные об особенностях применения 
наиболее часто используемых неинсулиновых 
противодиабетических препаратов в условиях 
пандемии COVID-19.

При использовании инсулина целесообраз-
но предоставлять больным подробные инструк-
ции для возможного самотитрования инсулина. 
В нашей практике в соответствии с принятыми 
стандартами мы рекомендуем больным СД 2-го 
типа самостоятельно увеличивать дозу базаль-
ного инсулина на 2 ЕД каждые 3 дня, если уро-
вень глюкозы натощак находится за пределами 
целевых значений (или на 10% каждые 3 дня, 
если дневная доза базального инсулина превы-
шает 40 ЕД) [23]. Также титруют инсулин ко-
роткого действия на основе препрандиального 
уровня глюкозы. Рекомендовано не проводить 
одновременно титрование базального и пран-
диального инсулина. Поскольку пациенты с СД 
1-го типа обладают существенно более высокой 
чувствительностью к инсулину, титрование не-
обходимо проводить с меньшими шагами, на-
пример 1 ЕД в 3 или 4 дня.
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Важный практический аспект лечения 
COVID-19 у больных СД — существенное по-
вышение иснулинорезистентности в случае 
приёма системных стероидов (на данный мо-
мент рекомендованных больным COVID-19 
с падением оксигенации крови). В этом случае, 
как и всегда при приёме системных стерои-
дов, диспропорционально возрастают потреб-
ности в прандиальном инсулине, поэтому 
увеличивать дозу инсулина нужно начинать 
именно с него. Зачастую нормальное соотно-
шение прандиального/базального инсулина 
сдвигается с привычных 50/50% в сторону уве-
личения прандиального компонента, например 
60/40% или 70/20% и более [24–26].

Пандемия также вносит свои коррективы 
в процесс скрининга на выявление СД беремен-
ных. Поскольку беременные составляют ещё 
одну группу высокого риска, акцент ставят на 
снижение необходимости посещения ими ле-
чебно-профилактических учреждений [27]. 
Вместо стандартного 2-часового теста на толе-
рантность к глюкозе некоторые авторы предла-
гают использовать уровень HbA1C 5,9% и выше 
как суррогатный маркёр СД беременных. Также 
в некоторых странах принято положение о по-
становке диагноза СД беременных в текущей бе-
ременности на основе выявления этого диагноза 
в предыдущей беременности, избегая таким об-
разом необходимости дополнительных тестов.

Таблица 1. Особенности приёма неинсулиновых противодиабетических препаратов различных классов во время 
пандемии COVID-19

Класс препаратов Представители Особенности лечения во время пандемии COVID-19
Препараты 
сульфонилмочевины

Гликлазид, гликлазид с мо-
дифицированным высво-
бождением, глимепирид, 
гликвидон, глибенкламид 
и др.

Риск гипогликемии в условиях острого инфекционного 
процесса. Рекомендовано приостановить терапию при 
 подозрении на инфекцию [7, 10]

Бигуаниды Метформин,  метформин 
пролонгированного 
 действия

Риск молочнокислого ацидоза в условиях дегидратации 
особенно у пациентов старше 65 лет с нарушением функ-
ций почек [10, 11]. Желательно приостановить при подо-
зрении на инфекцию или снижении скорости клубочковой 
фильтрации до 30 мл/мин/1,73 м2 [5]

Тиазолидиндионы Пиоглитазон Противоречивые данные на данном этапе. Желательно при-
остановить при подозрении на инфекцию или появлении 
одышки [5, 12]

Агонисты рецепторов 
глюкагоноподобного 
пептида-1

Семаглутид, эксенатид про-
лонгированного действия, 
лираглутид, дулаглутид 
и др.

Не начинать терапию при отсутствии возможности при-
ёма врача через 6–8 нед после начала приёма [13]. Прио-
становить при развитии тошноты и рвоты, подозрении на 
инфекцию, не возобновлять в случае развития осложнений 
со стороны поджелудочной железы [5, 7] 

Ингибиторы 
дипептидилпептидазы-4

Ситаглиптин, вилдаглиптин, 
саксаглиптин, линаглиптин, 
алоглиптин

Безопасно продолжать приём в условиях острого инфекци-
онного процесса [10, 14]. Есть данные о возможном протек-
тивном эффекте при COVID-19 [8, 15, 16]. Рекомендовано 
приостановить при подозрении на панкреатит [13]

Ингибиторы 
натрий-глюкозного 
котранспортёра 2-го типа

Дапаглифлозин, эмпаглиф-
лозин, канаглифлозин, 
эртуглифлозин

Не начинать терапию при отсутствии возможности мони-
торирования почечных функций через 4–6 нед после нача-
ла приёма. Не начинать терапию при наличии в анамнезе 
частых мочевых инфекций. Подробно разъяснить больно-
му необходимость приостановления при подозрении на 
инфекцию, тошноте/рвоте, необходимости госпитализации 
и подготовке к плановым амбулаторным процедурам в свя-
зи с риском кетоацидоза [7, 13, 17]

Меглитиниды Репаглинид, натеглинид В отличие от препаратов сульфонилмочевины риск гипо-
гликемии невысок в связи с короткой полужизнью препа-
ратов [18]. Идут исследования для выявления возможно-
го положительного модулирующего действия на течение 
COVID-19 [19, 20]

Ингибиторы 
α-глюкозидазы

Акарбоза Необходимо остановить приём при подозрении на инфек-
цию в связи с повышенным риском развития побочных эф-
фектов со стороны желудочно-кишечного тракта [21]. Идут 
исследования для выявления возможного положительного 
модулирующего действия на течение COVID-19 [22]

© 13. «Казанский мед. ж.», № 2
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Возможные пути решения проблемы сни-
жения очных визитов к врачу — увеличение 
частоты самомониторирования уровня глюко-
зы и возможных симптомов критической ги-
пергликемии с кетоацидозом, использование 
тест-полосок для определения кетонов в моче 
или цельной капиллярной крови.

При каждой возможности пациентов можно 
инструктировать о тактике поведения в случае 
положительных результатов домашних тестов 
на кетоны в моче или крови: в зависимости от 
общего состояния — обильный приём жид-
кости (если нет рвоты), лёгкая физическая на-
грузка (ходьба) и безотлагательное обращение 
за медицинской помощью.

В условиях продолжающейся пандемии це-
лесообразно начинать с телефонного обраще-
ния, это позволит медицинскому работнику 
выявить тех, кому необходимо очное обраще-
ние, а кому можно продолжать лечение на дому. 
Также по телефону пациент может получить 
инструкции о необходимой дополнительной 
дозе инсулина для коррекции гипергликемии. 
Пациентам и медицинским работникам важно 
наращивать использование возможностей те-
лемедицины и технологий удалённой передачи 
информации, в первую очередь дистанционно-
го мониторирования показателей глюкозы.

Амбулаторное ведение пациентов с надпо-
чечниковой недостаточностью во время пан-
демии. Пациенты с надпочечниковой недоста-
точностью, несомненно, составляют группу 
высокого риска как по заболеванию COVID-19, 
так и по вероятности неблагоприятного исхо-
да. Группу ещё более высокого риска состав-
ляют больные на супрафизиологичных имму-
носупрессивных дозах глюкокортикоидов (ГК). 
Как и в случае с СД больным с надпочечнико-
вой недостаточностью (первичной, вторичной 
или ятрогенной) необходимо давать чёткие 
инструкции для саморегуляции дозы ГК при 
подозрении на COVID-19 или другое острое 
заболевание [28]. Итальянским обществом эн-
докринологов были предложены рекомендации, 
приведённые в табл. 2 [29].

Амбулаторное ведение пациентов с забо-
леваниями ЩЖ во время пандемии. Пациенты 
с различными заболеваниями ЩЖ составляют 
существенную часть всех эндокринологических 
больных, и пандемия COVID-19, несомненно, 
вносит свои коррективы в их ведение.

С момента начала пандемии в небольших 
клинических исследованиях уже был проде-
монстрирован обширный спектр транзиторно-
го нарушения функций ранее интактной ЩЖ 
у больных коронавирусной инфекцией, что по 

сути является проявлением синдрома нетире-
оидных заболеваний. Было высказано пред-
положение, что непосредственно пневмония, 
вызванная SARS-CoV2, в значительно большей 
степени предрасполагает к нарушению функ-
ций ЩЖ, чем идентичная по тяжести пневмо-
ния, вызванная другими патогенами [30, 31]. 
Также были описаны случаи тиреоидита, свя-
занного с COVID-19, который может развиться 
в течение нескольких месяцев после разреше-
ния инфекции. В большинстве случаев, описан-
ных в литературе, для лечения применяли ГК, 
однако применение нестероидных противовос-
палительных препаратов — тоже возможный 
вариант лечения [32, 33].

Что касается уже существующих заболева-
ний ЩЖ, то во время пандемии следует сни-
жать частоту визитов к врачу для наблюдения 
за пациентами в динамике. При лечении гипо-
тиреоза со стабильной дозой левотироксина 
в неблагоприятной эпидемиологической обста-
новке можно продолжать текущее лечение без 
частого мониторирования тиреотропного гор-
мона. В случае активного титрования дозы ле-
вотироксина достаточно определения уровня 
тиреотропного гормона каждые 6–8 нед и на-
значения рекомендаций без личного визита 
к врачу.

В случае медикаментозного лечения гипер-
тиреоза, например диффузного токсического 
зоба или болезни Грейвса, в условиях пандемии 
важно помнить о таком редком, но серьёзном 
побочном эффекте антитиреоидных препаратов 
(тиамазола и пропилтиоурацила), как аграну-
лоцитоз, при котором необходимо обязательно 
своевременно и без замедления прекратить их 
приём. В случае уже длительного приёма пре-
паратов, а также при дневной дозе, не превы-
шающей 15 мг, вероятность агранулоцитоза 
достаточно низкая. Однако он всё же возможен, 
и при развитии вирусных симптомов у паци-
ентов на антитиреоидных препаратах следует 
иметь это в виду и критически оценивать лей-
коцитарную формулу на процентное содер-
жание нейтрофилов. С другой стороны, при 
развитии острого вирусного заболевания, осо-
бенно COVID-19, и отсутствии подозрения на 
агранулоцитоз важно не приостанавливать при-
ём антитиреоидных препаратов, так как это 
может вызвать тиреотоксический криз. Если 
больной не в состоянии принимать антитире-
оидные препараты внутрь, возможно их введе-
ние через желудочный зонд или внутривенно.

Что касается мониторирования функций 
ЩЖ у пациентов с гипертиреозом на антити-
реоидных препаратах в стадии их активного 
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 титрования, определение уровня тиреотропно-
го гормона, свободного тироксина и общего или 
свободного трийодтиронина рекомендовано 
каждые 4–6 нед. Из нашего опыта, изменения 
дозы левотироксина также можно производить 
дистанционно, используя только данные лабо-
раторных исследований [34].

Вероятно, ещё более частой патологией бы-
вают узлы ЩЖ. В редких случаях они несут 
в себе риск злокачественности, аспирационные 
биопсии становятся краеугольным камнем в их 
ведении. Необходимо модифицировать привыч-
ный подход к ведению узлов ЩЖ в зависимо-
сти от возможности проведения последующих 
этапов диагностики и лечения в условиях пан-
демии. Существуют опасения о возможности 
передачи SARS-CoV2 во время цитопатоло-
гических исследований, поэтому многие ме-
дицинские учреждения приостанавливают 
проведение аспирационных биопсий ЩЖ. При 
первичном подозрении на наличие узлов ЩЖ, 
возникшем при осмотре больного, и отсутствии 
компрессионных симптомов ультразвуковое 
исследование для выявления узлов в большин-
стве случаев, вероятно, лучше отложить. Обна-
ружение узлов ЩЖ, подходящих под критерии 
аспирационной биопсии, и невозможность её 
провести вызовут у пациента ненужные бес-
покойство и тревожность. При наличии же 
возможности проведения биопсии нужно убе-
диться, что в случае получения результата, 
требующего хирургического лечения, такое ле-
чение в настоящий момент доступно.

Два важных исключения из этого обще-
го подхода — подозрение на медуллярный рак 

и анапластический рак ЩЖ, которые, к  счастью, 
встречаются крайне редко. К факторам, повы-
шающим вероятность медуллярного рака, от-
носятся положительный семейный анамнез, 
характерные ультразвуковые признаки (солид-
ные, гипоэхогенные, дольчатые, васкуляризи-
рованные, с нечёткими контурами узлы; узлы 
с микрокальцинатами, периферическими каль-
цинатами и сопутствующие изменения лимфа-
тических узлов шеи [35]) и расположение узла 
(задняя поверхность верхнего полюса правой 
или левой доли ЩЖ). При наличии таких фак-
торов возможно определение содержания каль-
цитонина. Если его уровень превышает 10 пг/мл, 
необходима немедленная биопсия, если он пре-
вышает 100 пг/мл, возможно, следует переходить 
к тиреоидэктомии без предварительной биопсии. 
В случае подозрения на анапластический рак 
(быстро растущая опухоль шеи, связанная с су-
щественной компрессией, одышкой, дисфагией) 
необходимы экстренная биопсия или консили-
ум врачей для решения вопроса о переходе не-
посредственно к экстренной операции [36].

Амбулаторное лечение больных остеопо-
розом во время пандемии. У пациентов с уже 
диагностированным остеопорозом медикамен-
тозную терапию рекомендуют начинать без 
ожидания нормализации эпидемиологической 
обстановки [37]. Одним из компонентов мони-
торирования уже диагностированного на преж-
них этапах остеопороза служит денситометрия, 
от проведения которой можно воздержаться во 
время активной пандемии при отсутствии неот-
ложных показаний и с учётом отсутствия изме-
нений в плане лечения этого заболевания.

Таблица 2. Рекомендации по модификации дозы глюкокортикоидов (ГК) в зависимости от тяжести COVID-19

Тяжесть состояния Температура тела Симптомы Рекомендованные дозы ГК

Бессимптомные но-
сители

Нормальная Неосложнённая инфекция 
верхних дыхательных путей, 
слабость, заложенность носа, 
нет одышки и гипоксии

Оставить стандартную дозу ГК

Инфекция в лёгкой 
форме

≥37,5 °С или кашель Удвоить стандартную дозу ГК 
с  сохранением кратности примене-
ния (возможен переход на внутри-
мышечное введение ГК)

Возможная 
COVID-19-пневмония

>38 °C (необходима 
госпитализация)

Симптомы поражения нижних 
дыхательных путей: постоян-
ный кашель, дыхание >30 в 
минуту, гипоксия или артери-
альная гипотензия

Повысить дозу минимум до 
100 мг/сут гидрокортизона (или 
эквивалента), возможно внутривен-
ное введение

Острый респиратор-
ный дистресс-синдром

Всё вышеперечисленное 
и тяжёлая артериальная гипо-
тензия, возможны симптомы 
острой надпочечниковой 
недостаточности

Повысить дозу минимум до 
200–300 мг/сут гидрокортизона (или 
эквивалента), возможно внутривен-
ное капельное введение

Примечание: адаптировано из COVID-19 infection and glucocorticoids: update from the Italian Society of Endocrinology 
Expert Opinion on steroid replacement in adrenal insufficiency [29].
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Самая часто используемая лекарственная 
группа — пероральные бисфосфонаты (БФ) 
(алендроновая, ризедроновая, ибандроновая 
кислоты). Их можно назначить дистанционно, 
без необходимости очного приёма и при усло-
вии наличия исходных биохимических показа-
телей крови, свидетельствующих о нормаль-
ных функциях почек и оптимальном уровне 
витамина D и кальция. Таким же образом при 
назначении или продолжении внутривенно-
го введения БФ (золедроновой кислоты) необ-
ходимо предварительно провести биохимиче-
ский анализ крови с определением содержания 
общего кальция, витамина D и скорости клу-
бочковой  фильтрации.

Оптимально каждый больной перед назна-
чением инъекций должен принимать препара-
ты кальция и витамин D (например, кальция 
карбонат 500 мг 1–2 раза в день и колекальци-
ферол 2000 МЕ/сут). Дополнительно перед нача-
лом лечения препаратами из группы БФ в целях 
снижения риска развития редкого, но крайне не-
благоприятного осложнения, аваскулярного не-
кроза челюсти, необходимо удостовериться, что 
у пациентов отсутствует в анамнезе в течение 
предыдущих 3–6 мес или они не планируют 
проведения таких стоматологических процедур, 
как удаление зубов или протезирование [38].

В условиях пандемии наряду с другими 
побочными эффектами особенно важно про-
консультировать больных об эффектах, приве-
дённых ниже. До 30% больных, начинающих 
лечение БФ, могут испытывать кратковремен-
ные гриппоподобные симптомы и миалгии. 
Наиболее часто это происходит при исполь-
зовании золедроновой кислоты, особенно без 
предварительного лечения пероральными БФ. 
В период COVID-19 предупреждение пациен-
тов о возможности развития таких симптомов 
особенно актуально, так как они могут вызвать 
ложный стресс, подозрения на симптомы непо-
средственно COVID-19 и обращение за меди-
цинской помощью. Также важно предупредить 
больных о вероятности развития сильного го-
ловокружения в течение нескольких дней по-
сле инфузии золедроновой кислоты, что несёт 
в себе риск падений и травм, особенно в ус-
ловиях социального дистанцирования, ког-
да многие пожилые люди — основная когорта 
больных с остеопорозом — изолированы от бо-
лее молодых членов их семей, способных ока-
зать им помощь [39].

Другая часто используемая группа — ин-
гибиторы RANKL (от англ. receptor activator 
of nuclear factor kappa-B ligand), с единствен-
ным представителем — деносумабом, который 

вводят подкожно в условиях медицинских уч-
реждений каждые 6 мес, причём это требует по-
вторного биохимического анализа крови перед 
каждым использованием. Рекомендации о сто-
матологических осмотрах идентичны таковым 
для БФ, поскольку деносумаб также увеличива-
ет риск развития остеонекроза челюстей.

Очень важно консультировать больных об 
опасности сильного увеличения риска перело-
мов при задержке очередной инъекции деносу-
маба более чем на 2–3 мес с момента последней 
инъекции — так называемый парадоксальный 
эффект отмены, характеризующийся повы-
шенным риском переломов, особенно в позво-
ночнике. Желательно не начинать лечение 
деносумабом в условиях пандемии, а выбирать 
другие препараты, не требующие визита к вра-
чу для беспрерывного лечения. В случае уже 
начатого лечения деносумабом и невозможно-
сти продолжения очных визитов к врачу суще-
ствует два пути решения проблемы: перевод на 
пероральные БФ или проведение инъекций де-
носумаба на дому. В США и некоторых странах 
Европы также используют мобильные станции 
и «drive-through» пункты — когда пациенты 
подъезжают в мобильную клинику на личном 
транспортном средстве и получают инъекцию, 
не выходя из него, таким образом сводится 
к минимуму контакт медицинских работников 
и пациентов [37].

Противопоказания для перевода на БФ: хро-
ническая почечная недостаточность, тяжё-
лая гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, 
пищевод Берретта, ахалазия пищевода и/или 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Поскольку деносумаб часто выби-
рают именно из-за наличия у больных таких 
состояний, группа больных с возможным пере-
водом на БФ невелика. В зарубежных странах 
есть опыт «off-label»1 (офф-лейбл) ежемесяч-
ного применения ибандроновой кислоты или 
еженедельного/ежемесячного приёма ризедро-
новой кислоты у пациентов с заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта, а также приме-
нение алендроновой кислоты в сниженной дозе 
35 мг/нед или в полной дозе 70 мг 1 раз в 2 нед 
у больных со скоростью клубочковой фильтра-
ции <30–35 мл/мин/1,73 м2.

Открытым вопросом остаётся время начала 
приёма БФ после инъекции деносумаба. По на-
шему мнению, в том случае, если продолжение 

1 Офф-лейбл — применение лекарственного препарата не 
по инструкции, утверждённой государственными орга-
нами, контролирующими использование лекарственных 
средств.
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введения деносумаба невозможно, лучше на-
чать приём БФ, не дожидаясь 6 мес с момен-
та инъекции.

В отношении мониторирования уровня каль-
ция и функций почек у пациентов, находящихся 
на лечении золедроновой кислотой или деносу-
мабом в условиях особенно неблагоприятной 
эпидемиологической обстановки, можно сказать 
следующее. Если показатели содержания каль-
ция, витамина D и скорости клубочковой филь-
трации были стабильны в течение последнего 
года, и тем более если пациенты также прини-
мают рекомендованные препараты кальция и 
витамин D, биохимический анализ крови перед 
введением золедроновой кислоты или деносу-
маба можно не проводить. Это решение прини-
мает лечащий врач в индивидуальном порядке.

Ещё одно важное предостережение касается 
эстрогенов и селективного модулятора эстроге-
новых рецепторов ралоксифена, применяемых 
для лечения постменопаузального остеопоро-
за у женщин. Эти препараты сами по себе уве-
личивают риск развития тромбоэмболических 
осложнений, и COVID-19 также приводит к су-
щественному риску таких осложнений, поэ-
тому в случае подозрения на COVID-19 эти 
препараты следует немедленно отменить.

Другие препараты для лечения остеопоро-
за — терипаратид и абалопаратид, относящие-
ся к синтетическим аналогам паратиреоидного 
гормона, и ромосозумаб, ингибитор склерости-
на. Их в России применяют редко. В их отноше-
нии следует отметить, что прекращение приёма 
также ведёт к быстрой потере полученных ре-
зультатов. И следует воздержаться от начала 
терапии, если есть риск нарушения бесперебой-
ного доступа к этим препаратам.

В последнее время всё больше появляет-
ся работ о взаимосвязи дефицита витамина D 
и инфекции, вызванной SARS-CoV2 [40–43]. 
Ранее уже было показано влияние приёма вита-
мина D на возникновение острых респиратор-
ных заболеваний, особенно при базовом уровне 
витамина D ниже 25 нмоль/л [41]. Приводят до-
воды, что изначально пандемия случилась 
в зимние месяцы, когда уровень витамина D 
обычно бывает минимальным. Некоторые 
страны выпустили рекомендации о необхо-
димом замещении витамина для всего насе-
ления в летние и осенние месяцы до тех пор, 
пока продолжается пандемия. С патофизиоло-
гической точки зрения рассматривают несколь-
ко возможных механизмов участия витамина D 
в инфекционном процессе COVID-19.

Витамин D поддерживает синтез противо-
бактериальных белков респираторным эпите-

лием, таким образом повышая устойчивость 
к развитию COVID-19, витамин D играет роль 
в регуляции неспецифического, а также при-
обретённого иммунитета, этот витамин уча-
ствует в модуляции развития цитокинового 
шторма. Несмотря на наличие уже большого 
количества данных и при отсутствии результа-
тов проспективных рандомизированных пла-
цебо-контролируемых исследований эксперты 
в данной области предлагают считать клиниче-
скую связь витамина D и COVID-19 только ги-
потетической [40, 44].

Заключение. Текущий глобальный кризис 
мирового здравоохранения, связанный с бес-
прецедентной пандемией, унёсшей на данный 
момент более миллиона жизней и поразившей 
почти в 40 раз больше людей, требует от всей 
мировой медицинской общественности пере-
смотра многих привычных подходов. Положи-
тельным аспектом пандемии многие считают 
мощный толчок, которым она стала для разви-
тия телемедицины во многих странах. Сейчас 
много рассуждений на тему того, что уроки, 
вынесенные из жизни в условиях пандемии, 
даже после её разрешения приведут к стойко-
му переходу на медицину с превалированием 
телеинформационных технологий и минимизи-
рованием личного контакта больного с врачом 
среди всех медицинских специальностей [45–48].

Несмотря на необходимость ограничения 
контактов пациента и врача, анализ данных 
о смертности среди COVID-19-положительных 
больных требует ещё большего повышения ка-
чества амбулаторного лечения и наблюдения за 
эндокринологическими больными [49]. В этих 
непростых условиях в первую очередь ответ-
ственность возложена на врача — максималь-
но чётко и доступно разъяснять и подробно 
обсуждать с больными инструкции по приёму 
препаратов, все их возможные побочные эф-
фекты, а также для некоторых препаратов пре-
доставлять рекомендации по изменению их 
дозы в случае развития острого заболевания.

Ещё более сложная задача для врача — опре-
деление соотношения риск/польза в решении 
вопроса о вызове больных для личного визита 
вместо лишь мониторирования лабораторных 
показателей и телефонного звонка (практика, 
теперь часто применяемая в европейских стра-
нах и США).

В условиях ограниченной доступности ме-
дицинской помощи самим больным также не-
обходимо быть более вовлечёнными в вопросы 
собственного здоровья, помнить о возможных 
побочных эффектах применяемых ими пре-
паратов, по возможности избегать факторов, 
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способных декомпенсировать хронические со-
стояния, чаще мониторировать такие показате-
ли, как глюкоза цельной крови и артериальное 
давление, а главное — своевременно принимать 
решение о личном обращении за медицинской 
помощью, несмотря на рекомендованную само-
изоляцию.

Участие авторов. А.П.З. — обзор литературы, на-
писание статьи; А.Р.Г. — концептуализация проек-
та, общее руководство проектом, редактирование 
статьи.
Источник финансирования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов по представленной 
статье. 
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