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Год назад мир услышал о вспышке в КНР новой тяжелой коронавирусной инфекции, которую 
позже, после ее стремительного распространения по всему земному шару, ВОЗ определила 
как пандемию. Педиатры, безусловно, ожидали наихудшего сценария и массового поражения 
новой инфекционной болезнью самых уязвимых пациентов – детей и людей старших возраст-
ных групп. Ведь с иммунологической точки зрения все очевидно – новый возбудитель наибо-
лее опасен для тех, кто еще не сформировал защиту против него, или у кого она уже не столь 
совершенна. Но достаточно быстро стало ясно, что, в отличие, например, от пандемии гриппа, 
имеет место неожиданная ситуация, когда тяжело заболевают и умирают люди взрослые, в 
том числе пожилого и старческого возраста, а дети остаются практически вне распространения 
инфекционного процесса. В течение года жизни «в новой реальности» не только медики, но и 
все человечество училось реагировать на новый инфекционный вызов, эмпирически нащупы-
вая возможные лечебные или диагностические интервенции и параллельно пытаясь спланиро-
вать и реализовать научные исследования, которые помогли бы пролить свет на поставленные 
вопросы. Впервые международная медицинская общественность, объединившись широким 
фронтом, проводила серьезные клинические исследования лекарственных средств, которые 
предлагалось применять для лечения или профилактики COVID-19. В результате действий 
ученых и клиницистов мира получены ответы на некоторые вопросы, однако бόльшая часть 
информации, касающейся воздействия нового коронавируса на организм человека, в том числе 
ребенка, пока все еще недоступна представителям практической медицины. В обзоре пред-
ставлены последние данные о возбудителе новой коронавирусной инфекции, его воздействии 
на организм детей и взрослых, описаны особенности иммунного реагирования пациентов на 
новый вирус, а также изложены основные принципы ведения таких пациентов в реальной 
клинической практике.

Ключевые слова: дети, COVID-19, CoV, SARS-CoV-2, аносмия, гипосмия, агевзия, дисгевзия, сни-
жение когнитивных функций, ферритин, D-димер, HAc1, тропонин, pro-BNP, креатинин. 
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Следует начать данный обзор с описания 
нового коронавируса и особенностей иммунного 
ответа на него человеческого макроорганизма. 
Без этих знаний невозможно представить патоге-
нез COVID-19, правильно применить терапевти-
ческие и реабилитационные технологии восста-
новления здоровья после перенесенной болезни, 
а также оценить эффективность и перспектив-
ность различных подходов к ее профилактике 
(таких как применение гипериммунной плазмы, 
противовирусных иммуноглобулинов, вакцин 
или моноклональных антител).

Уместно напомнить, что детские врачи хоро-
шо знакомы с коронавирусами как возбудите-
лями сезонных вирусных инфекций у детей [1]. 
Правда, это касается в основном подгруппы аль-
фа-коронавирусов группы 1 (HCoV-229E, HCoV-
NL63) или бета-коронавирусов линии А группы 2 
(HCoV-OC43, HCoV-HKU1). В литературе второй 
половины ХХ – начала ХХI века можно найти 
описания случаев заражения ими как детей, 
так и взрослых. Так, в публикациях 1960-х 
годов описывается мальчик из Великобритании 
с симптомами острой респираторной инфекции 
(ОРИ), у которого был выделен альфа-корона-
вирус группы 1, сначала описанный как изо-
лят B814, но затем определенный как HCoV-
229E; а также группа студентов-медиков из 
Университета Иллинойса (США), имевших сход-

ные симптомы ОРИ, у которых был выделен тот 
же возбудитель. В течение следующих 10 лет в 
Национальных институтах здоровья США был 
зафиксирован целый ряд случаев ОРИ у взрос-
лых, возбудителем которых оказался бета-коро-
навирус HCoV-OC43 из линии А группы 2. Потом 
наступило некоторое затишье в публикациях, и 
уже в начале XXI века появилось описание брон-
хиолита у младенцев второго полугодия жизни 
из Нидерландов, болезнь которых вновь была 
вызвана коронавирусом HCoV-NL63 из группы 1 
альфа-коронавирусов, а также пневмонии у 
71-летнего жителя Гонконга, вызванной HCoV-
HKU1 линии А группы 2 бета-коронавирусов. 
В целом все описанные случаи имели среднетя-
желое течение, летальных исходов не было, пре-
валировали среди описанных пациентов лица 
мужского пола.

В рутинной клинической практике и отече-
ственные, и зарубежные педиатры могут стол-
кнуться за сезон с несколькими случаями коро-
навирусной инфекции у детей, как правило, про-
текающих с нетяжелыми симптомами ОРИ. Есть 
мнение, что коронавирусы вызывают до 1/3 вне-
больничных ОРИ [2]. Кроме того, имеется гипо-
теза, связывающая развитие синдрома Кавасаки 
(СК), чаще отмечающегося у лиц азиатской расы 
(примерно 2/3 от заболевших), с перенесенной 
за 1–3 недели до этого ОРИ именно коронави-

A year ago, the world heard about an outbreak of a new severe coronavirus infection in China, which 
later, after its rapid spread across the globe, WHO defined as a pandemic. Pediatricians, of course, 
expected the worst-case scenario and mass illness of the most vulnerable patients – children and 
people of older age groups with a new infectious disease. From the immunological point of view, 
everything is obvious – the new pathogen is most dangerous for those who have not yet formed a 
defense against it, or for those with weakened defense. But it quickly became clear that, unlike, for 
example, a flu pandemic, there is an unexpected situation when adults, including elderly and senile 
patients, become seriously ill and die, and children remain practically outside the spread of the 
infectious process. During a year of living «in a new reality», not only physicians, but all of humanity 
learned to respond to a new infectious challenge, empirically looking for possible therapeutic or 
diagnostic interventions and at the same time trying to plan and implement scientific research 
that would help shed light on the questions posed. For the first time, the international medical 
community united to perform serious clinical trials of drugs that were proposed for the treatment 
or prevention of COVID-19. As a result of actions of scientists and clinicians around the world, 
answers to some questions were obtained, however, most of the information on the impact of the 
new coronavirus on the human body, including children, is still unavailable to medical practitioners. 
The review presents latest data on the causative agent of the new coronavirus infection, its effect 
on the body of children and adults, describes peculiarities of immune response to the new virus, and 
outlines basic principles of managing such patients in real clinical practice.

Keywords: children, COVID-19, CoV, SARS-CoV-2, anosmia, hyposmia, ageusia, dysgeusia, decreased 
cognitive functions, ferritin, D-dimer, HAc1, troponin, pro-BNP, creatinine.
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русной этиологии [3]. Наши коллеги-ветерина-
ры тоже регулярно лечат домашних питомцев 
от коронавирусной инфекции, правда, у них 
она чаще проявляется симптомами поражения 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) (но типы 
коронавирусов отличаются от человеческих) [4].

Таким образом, до начала 2000-х годов чело-
вечество жило с представлением о том, что эти 
сезонные коронавирусы не представляют особой 
опасности для людей, в том числе для детей. 
Однако в 2003–2004 гг. в Китае была отмечена 
вспышка атипичной пневмонии коронавирус-
ной этиологии, вызванной SARS-CoV, – бета-
коронавирусом из группы 2 линии В, заста-
вившая по-новому взглянуть на это семейство 
РНК-вирусов. А произошедшая через 8 лет в 
Саудовской Аравии новая вспышка ближневос-
точного дистресс-синдрома, вызванного MERS, 
бета-коронавирусом группы 2 линии С, навсег-
да закрепила за коронавирусной инфекцией 
статус жизнеопасной. Смертность пациентов 
(среди которых встречались и лица младше 18 
лет) доходила до 10 и 40% соответственно во 
время первой и второй вспышек. Таким образом, 
можно назвать данную пандемию «третьим при-
ходом» самых опасных разновидностей корона-
вируса (представителей бета-коронавируса груп-
пы 2 линий В и С) в виде вспышки новой тяже-
лой инфекции.

Интересно, что по причинам, пока непонят-
ным ученым, иммунитет к «сезонным корона-
вирусам» длится всего от 80 дней до нескольких 
лет, и случаи реинфекции для CoV-229E, CoV-
NL63 или CoV-OC43 были задокументированы и 
ранее [5]. Но ведь повторные случаи заражения 
уже зафиксированы и для нового коронавируса 
[6], хотя пока непонятно, происходит ли это по 
причине непродолжительности иммунного отве-
та или вследствие действия иных штаммов виру-
са. Скорее всего, имеет место воздействие обоих 
факторов. Кстати, иммунитет после заражения 
«более близкими родственниками» нового коро-
навируса – SARS-CoV и MERS-CoV – тоже длил-
ся всего 2–3 года, и маркеры защитных свойств 
организма полностью отсутствовали через 5–6 
лет после перенесенной болезни [7].

Примечательно, что есть качественно иное 
отношение человечества к новой эпидемии коро-
навирусной инфекции. И это выражается не 
только в том, что эпидемия получила статус 
пандемии. Степень страха перед новой инфек-
цией столь высока, что заставила изменить под-
ходы к определению названия возбудителя и 
самой болезни [8]. Так, первая вспышка ати-
пичной пневмонии была названа SARS (Severe 
Acute Respiratory Syndrome – тяжелый острый 
респираторный синдром), и в честь болезни был 
назван коронавирус, который ее вызвал (SARS-
CoV). Второй была вспышка MERS (Middle 
East Respiratory Syndrome – Ближневосточный 
респираторный синдром). Она была обусловле-
на коронавирусом, который получил название 

MERS-CoV. А в 2019–2020 гг. новому корона-
вирусу было дано название SARS-CoV-2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2). 
Оно отличается от названия новой инфекцион-
ной болезни, вначале определенной как nCoV-
2019, а затем переименованной в COVID-19 – 
COronaVIrus Disease – коронавирусная болезнь, 
возникшая в 2019 г. Примечательно, что до 
сих пор и обыватели, и специалисты путаются, 
называя то возбудителя COVID-19, то болезнь 
SARS-CoV-2.

Кроме того, с первых месяцев вспышки 
новой инфекции возникла путаница вокруг 
названия болезни. Поскольку вначале счита-
лось, что основным проявлением COVID-19 
является пневмония, в качестве синонима болез-
ни стал широко использоваться термин «корона-
вирусная пневмония». И хотя сегодня очевидно, 
что SARS-CoV-2 вызывает мультиорганное пора-
жение и что термин следует применять только 
для описания одной из пораженных систем или 
одного из проявлений болезни, но он прочно 
закрепился в сознании пациентов и врачей.

Роль рецептора для SARS-CoV-2 выполняет 
ангиотензинпревращающий рецептор 2-го типа 
ACE2, экспрессируемый клетками тканей раз-
личных органов и систем, – легких, кишечника, 
почек, сосудов, а также слизистой оболочкой 
ротовой полости [9]. Это объясняет и разнона-
правленное действие вируса, и то, что запуска-
емое им иммунное воспаление поражает разные 
органы-мишени (как было указано выше, не 
только и не столько легкие).

Собственно, до сих пор так и неизвестно, 
какие именно биологические, в том числе гене-
тические факторы определяют широкий круг 
возможных сценариев течения новой коронави-
русной болезни от абсолютно бессимптомного 
носительства до крайне тяжелого течения с пора-
жением различных органов и систем и леталь-
ным исходом. Несомненно, лучшее понимание 
особенностей гуморального и клеточного имму-
нитета поможет выработать лучшие подходы к 
профилактике и терапии этой болезни.

Что же нам известно к сегодняшнему дню 
относительно формирования гуморального и 
клеточного иммунитета после перенесенной 
новой коронавирусной инфекции?

Известно не очень много, и данные немного-
численных и противоречивых по полученным 
результатам исследований все же не могут дать 
однозначные ответы на все поставленные выше 
вопросы.

В ходе изучения гуморального иммуните-
та лиц, переболевших новой коронавирусной 
инфекцией, установлено, что антитела (АТ) выра-
батываются как к гликопротеинам шипа (рис. 1 
и 2), так и к другим протеинам (нуклеокапси-
да прежде всего, а также мембраны и др.). При 
этом S1 субъединица шипа содержит RBD – 
receptor-binding domain, через который вирус сое-
диняется с рецептором ACE2 и проникает внутрь 
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клетки, будучи основной мишенью для нейтра-
лизующих АТ организма хозяина против при-
шельца. Поэтому, используя соответствующие 
технологии, в сыворотке переболевших COVID-19 
различными группами исследователей определя-
лись АТ против возбудителя, в том числе нейтра-
лизующие, являющиеся хорошими маркерами 
защитного гуморального иммунитета.

И хотя полученные результаты неоднознач-
ны, очевидны два факта – отсутствие корре-
ляции между уровнем нейтрализующих АТ и 
тяжестью перенесенной болезни, что свидетель-
ствует в пользу неучтенных эффектов клеточ-
ного иммунитета [10], и быстрое, в течение 2–4 
месяцев после окончания болезни, исчезновение 
АТ [11–13]. Нельзя забывать и о том, что далеко 
не все АТ играют роль нейтрализующих. Кроме 
того, и в этом вопросе, как и при обсуждении 
других аспектов COVID-19, имеются очевидные 
половозрастные, межэтнические и межрасовые 
различия, в том числе у лиц с различным индек-
сом массы тела и статусом курильщика. Так, 
были получены данные о более высокой продук-
ции S1-специфического IgG-ответа у женщин 
старше 40 лет по сравнению с мужчинами и 
молодыми женщинами (<40 лет) [14], а также 
более высокие уровни нейтрализующих АТ у 
пациентов пожилого (60–85 лет) и среднего (40–
59 лет) возраста по сравнению с более молодыми 
(15–39 лет) людьми [15].

Безусловно, данные о гуморальном имму-
нитете не следует рассматривать отдельно от 
таковых, касающихся клеточного иммунитета. 
В части последнего тоже определились 3 основ-
ных положения: даже у лиц из группы здоро-
вых и не болевших ранее COVID-19 людей в 
крови определяются реактивные к SARS-CoV-2 
Т-лимфоциты, что, скорее всего, говорит о пере-
крестном клеточном иммунитете после ранее 
произошедшей встречи с другими представите-
лями коронавирусов, например сезонных [16]; 
что в острую фазу болезни определяется в основ-
ном цитотоксический фенотип Т-лимфоцитов, а 
в период реконвалесценции – полифункциональ-
ный Th1-фенотип (CD4+ и CD8+ Т-лимфоциты, 
экспрессирующие IL-2, INF-γ, TNF-α) [17]; и что 
содержание Th17-клеток, прежде всего в легоч-
ной ткани, является неблагоприятным факто-
ром более тяжелого течения болезни [18]. Все 
исследователи, однако, сходятся во мнении, что 
оптимальный иммунный ответ на новый воз-
будитель складывается из высокой продукции 
нейтрализующих АТ одновременно с синтезом 
соответствующих Th1-лимфоцитов.

Учитывая роль ACE2 в инфицировании 
клетки новым коронавирусом, понятно боль-
шое число исследований, изучающих различные 
аспекты строения и функционирования этого 
рецептора. Так, в первые месяцы пандемии 
встречались публикации о том, что пациентам, 
принимающим ингибиторы АПФ и статины, 
следует поменять гипотензивные средства на 

Рис. 2. Инфицирование SARS-CoV-2 и развитие иммунно-
го ответа на вирус [2]. 
На рисунке показаны основные этапы жизненного цикла 
вируса и развитие иммунного ответа. (1) Присоединение 
вириона SARS-CoV2 к поверхности клетки с помощью 
взаимодействия с клеточным рецептором АПФ2. (2) Вход 
в клетку. Вирусные белки могут распознаваться рецепто-
рами опознавания паттерна (напр. TLR2, TLR4 и TLR7), 
что приводит к высвобождению молекулярных паттернов, 
связанных с опасностью воспалительного ответа и акти-
вации противовирусных путей врожденного иммунитета. 
(3) Слияние мембран и высвобождение РНК в клетку. 
(4) Трансляция РНК для производства вирусных белков. 
(5) Геном РНК копируется и прикрепляется к нуклео-
капсидному белку. (6) Формирование дочерних вирионов 
SARS-CoV2. (7) Распознавание шиповидного гликопроте-
ина и нуклеокапсидного белка рецепторами B-клеток. (8) 
В-клетки производят антитела, связывающие шиповидный 
гликопротеин, и нейтрализующие антитела, нацеленные на 
РСД шиповидного гликопротеина. (9) Захват вируса АПК. 
(10) Презентация антигенов, включая эпитопы структур-
ных и неструктурных белков, Т-клеткам. (11) Активация 
Th-клеток. (12) Активация ЦТЛ. (13) Th-клетки производят 
цитокины (в основном IFN-, IL-2 и TNF-). (14) ЦТЛ распоз-
нает и убивает инфицированные клетки.  АПФ2 – ангиотен-
зинпревращающий фермент 2. АПК – антигенпрезентиру-
ющая клетка. ЦТЛ – цитотоксический Т-лимфоцит. РСД – 
рецептор-связывающий домен. SARS-CoV2 – тяжелый 
острый респираторный синдром, связанный с коронавиру-
сом 2. Th – Т-хелпер. ТПР – толл-подобный рецептор. ФНО – 
фактор некроза опухоли.

Рис. 1. Строение вириона SARS-CoV-2 [2].
SARS-CoV2 – это сферический вирус в оболочке с тремя 
структурными белками, представленными в липидном 
бислое: шиповидный гликопротеин, мембранный белок 
и белок оболочки. Нуклеокапсидный белок связан с мем-
бранным белком в комплексе с геномом РНК вируса. 
SARS-CoV2 – тяжелый острый респираторный синдром, 
связанный с коронавирусом 2.

Шиповидный гликопротеин Нуклеокапсидный белок

Липидная оболочка вируса

Инфицированная клетка

B-клетка

Th-клетка

ЦТЛ

АПК

Белок оболочки

Мембранный белок РНК вируса
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другие, чтобы исключить облегчение проник-
новения нового коронавируса в клетки хозяина 
[19]. Этим рекомендациям был положен конец 
после выхода в мае 2020 г. обзора с данными о 
том, что принимаемые пожилыми пациентами с 
гипертензией ингибиторы АПФ, наоборот, помо-
гают защитить их от болезни и на 40% снизить 
риск госпитализации [20]. Причем для молодых 
пациентов, в том числе детей, такого защитного 
эффекта по непонятным причинам обнаружено 
не было. Возможно, это коррелирует с особен-
ностями иммунного ответа у лиц старше 40 лет, 
описанных выше.

Еще одной уязвимой по тяжелому течению 
болезни группой риска с начала пандемии счи-
тались пациенты, страдающие бронхиальной 
астмой (БА) [21]. Но клиницисты, в том числе 
российские педиатры [22], не отмечали высо-
кую подверженность детей с БА новой инфек-
ции. Этому факту нашлось объяснение в публи-
кации в журнале Allergy Clinical Immunology 
в конце апреля 2020 г. [23] ‒ было описано, что 
пациенты с аллергической БА имеют сниженную 
экспрессию гена ACE2 в клетках дыхательных 
путей, которая может снижать восприимчивость 
к инфекции. К счастью, среди детей с БА аллер-
гическая (атопическая) природа болезни имеет 
место у более чем 90%. А значит, они действи-
тельно менее подвержены болезни. Чтобы иметь 
собственные результаты, а не только ссылаться на 
данные зарубежных коллег, мы приняли участие 
в двух международных исследованиях влияния 
COVID-19 на течение БА у детей, по итогам кото-
рых гипотеза полностью подтверждена [24, 25].

Позже оказалось, что есть и другие рецеп-
торы, участвующие в проникновении вируса в 
организм. Так, в мае 2020 г. в том же журнале 
Allergy Clinical Immunology коллективом авто-
ров [26] были представлены результаты, под-
тверждающие, что медиаторы Тh2-воспаления 
у пациентов с аллергическим ринитом или БА 
(с высокой продукцией Тh2-цитокинов и экс-
прессией их генов) модулируют активность как 
ACE2, так и других рецепторов ‒ TMPRSS2, 
облегчающих проникновение SARS-CoV-2 в 
клетку. Однако действия эти разнонаправлен-
ные: один цитокин IL-13 (но не IL-4 и IL-5) in 
vitro (ex vivo) снижает экспрессию ACE2 и повы-
шает экспрессию TMPRSS2 в эпителиальных 
клетках верхних и нижних дыхательных путей, 
полученных в результате проведения бронхоско-
пии у пациентов детского и взрослого возраста. 
Но поскольку гены этих рецепторов представ-
лены на разных хромосомах, возможно, этим 
и объясняется разнонаправленность действия 
цитокинов. В любом случае результаты этого 
исследования частично также объясняют факт 
низкой заболеваемости COVID-19 детей и взрос-
лых с атопическими аллергическими болезнями.

Гендерное неравенство при реализации 
болезни, когда среди заболевших и умерших 
мужчины явно превалировали, обратило на себя 

внимание еще до начала развития пандемии. 
Как было указано в начале статьи, при описа-
нии клинических примеров «сезонной корона-
вирусной инфекции» отмечено, что болели в 
основном мужчины младше и старше 18 лет. 
Примечательно, что уже с момента вспышки в 
Китае наблюдался явный гендерный дисбаланс 
среди заболевших/госпитализированных/умер-
ших. Так, соотношение заболевших мужчин и 
женщин было примерно 2:1, а риск умереть был 
существенно выше у мужчин, чем у женщин 
(летальность в КНР среди заболевших – 1,7% 
у женщин и 2,8% у мужчин, среди госпитали-
зированных в госпитали Гонконга вероятность 
попасть в реанимацию или умереть была у муж-
чин более чем в 2 раза выше, чем у женщин, – 
32 и 15% соответственно). Это же гендерное 
неравенство было отмечено и в других регионах 
мира. Хотя отдаленные последствия у женщин, 
как обычно, в силу действия социальных и пси-
хологических факторов могут быть хуже, чем у 
мужчин, что диктует необходимость активно-
го применения реабилитационных технологий 
после выздоровления. Публикации, касающиеся 
детей, обсуждаемые ниже, также подтверждают 
факт явных гендерных и этнических различий 
среди заболевших COVID-19.

Эти факты заставили ученых провести иссле-
дование, в результате которого было объяснено, 
что двойные Х-хромосомы у женщин являются 
своего рода защитой от нового коронавируса, 
ведь гены одного из рецепторов, ответственных 
за вхождение вируса в клетку (ACE2, но не 
TMPRSS2), находятся как раз на женской хромо-
соме [27]. Кроме того, именно на Х-хромосомах 
находятся гены, ответственные за реализацию 
клеточного и гуморального иммунитета, а также 
за развитие воспаления.

Хотелось бы отметить еще одно исследова-
ние, в котором разъясняются различия в клини-
ческой симптоматике в момент манифестации 
болезни. Так, в статье R. Zang и соавт. пред-
ставлено несколько важных положений, касаю-
щихся экспрессии рецепторов для SARS-CoV2 – 
ACE2 и TMPRSS2/TMPRSS4 – в энтероцитах 
тонкой кишки [28]. Авторами показано, что мак-
симальная экспрессия ACE2 в организме челове-
ка имеет место именно в клетках тонкой кишки 
(намного больше, чем в альвеоцитах легких). 
Это может объяснить частую манифестацию 
COVID-19, особенно у детей, именно с кишечных 
проявлений. С другой стороны, авторы подчер-
кнули, что в толстой кишке коронавирус дезак-
тивируется. Это, с одной стороны, может гово-
рить об отсутствии в фекалиях пациентов актив-
ных форм вируса, способных заражать. Хотя 
полностью фекально-оральный путь заражения 
по этой причине не может быть исключен, так 
как в эксперименте не были изучены свойства 
выделяемого с фекалиями вируса в случае уча-
щенного стула (успевает ли он инактивироваться 
в этом случае).
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COVID-19 быстро распространяется по зем-
ному шару, поражая взрослых разного возраста, 
прежде всего пожилых и с коморбидной патологи-
ей. В отношении детей в течение всех месяцев пан-
демии идет жаркая дискуссия – дети меньше зара-
жаются, чем взрослые, или заражаются так же, 
но имеют значительно менее выраженные кли-
нические проявления? С самого начала вспышки 
в КНР китайские коллеги писали о том, что дети 
заражаются и иногда болеют новой инфекцией, но 
значительно реже и легче взрослых [29].

Предполагаемую относительную устойчи-
вость детей к SARS-CoV-2 ученые пытаются объ-
яснить целым рядом причин. Очевидно, что эпи-
демиологически дети имеют сниженный риск 
заражения вследствие меньшего числа контак-
тов и общения, а также поездок и передвиже-
ний. Возможно, низкая заболеваемость детей 
связана с более низкими уровнями рецептора на 
клетках, более высокими уровнями циркулиру-
ющих ACE2 или иными особенностями рецеп-
торного аппарата [30]. Возможно, у детей суще-
ствуют некие особенности врожденного имму-
нитета, которые исчезают в онтогенезе [31]. 
К другим возможным причинам причисляют 
более благополучное состояние слизистой обо-
лочки дыхательных путей из-за отсутствия 
губительного активного воздействия сигарет-
ного дыма и загрязнения воздуха и меньшее 
количество хронических заболеваний в отличие 
от взрослых. Напротив, зрелость иммунитета 
может объяснить неблагоприятный тип запу-
скаемого иммунного ответа, с которым связано 
развитие острого респираторного дистресс-син-
дрома у взрослых пациентов. Кроме того, детей 
регулярно прививают, в том числе живыми осла-
бленными вакцинами, которые как раз стимули-
руют врожденный иммунитет. Возможно, раз-
гадка кроется еще в какой-то причине, до сих 
пор ученым неизвестной.

Ранее считалось, что именно дети любого 
возраста должны быть в фокусе особого вни-
мания, так как они играют огромную роль в 
распространении болезни, в том числе выделяя 
возбудителя с фекалиями [32–34]. Это положе-
ние привлекало внимание к фекально-ораль-
ному пути передачи возбудителя, как не менее 
важному (по сравнению с воздушно-капель-
ным, воздушно-аэрозольным и контактным) для 
SARS-CoV-2. Особенно этот факт представлялся 
актуальным там, где часты вспышки гепатита 
А и ротавирусного гастроэнтерита и где сточные 
воды, смешиваясь с грунтовыми, легко могут 
стать и источником вспышки новой коронави-
русной инфекции. Однако, как было указано 
выше, в последующем было установлено, что на 
уровне толстой кишки происходит инактива-
ция вируса, и он выделяется с фекалиями уже 
в неактивной форме [35], поэтому скорее всего 
фекально-оральный путь не может считаться 
основным в распространении инфекции, а лишь 
одним из вероятных.

Что касается возможности распространения 
инфекции детьми как бессимптомными носите-
лями, то ситуация выглядит как раз обратной. 
Проведенные зарубежными и отечественными 
учеными исследования путей распространения 
COVID-19 указывают на то, что дети заражают-
ся в семьях, в кластерных очагах, а не наоборот 
[36–39]. Именно поэтому так важно соблюдать 
санитарно-гигиенические мероприятия в быту, в 
семьях, приучать к ним детей с самых ранних лет.

COVID-19 – тяжелая болезнь взрослых паци-
ентов, по мнению ряда авторов [40], ассоцииро-
ванная с ранним функциональным истощением 
активности клеток врожденного (NK-клеток) и 
приобретенного (CD8+ цитотоксических лимфо-
цитов) иммунитета, хотя и не все согласны с тео-
рией вызванного вирусом угнетения врожденно-
го иммунитета [41]. В чем на сегодняшний день 
сходятся все – что тяжелая болезнь у взрослых 
ассоциирована с так называемым цитокиновым 
штормом по аналогии с теми патологическими 
вариантами иммунного ответа, которые запу-
скаются при некоторых ревматических болез-
нях (так называемые MAS – синдром активации 
макрофагов или secondary HLH – вторичный 
гемофагоцитарный лимфогистиоцитоз, когда 
активируется системный воспалительный ответ, 
проявляющийся поражением многих органов 
и систем) [42]. Ключевым словом в этой фразе 
является «по аналогии», поэтому невозможно 
рассматривать пациентов с COVID-19 полностью 
как больных с ревматической болезнью, проте-
кающей с гемофагоциторным синдромом, напри-
мер. Поэтому и применяемые терапевтические 
стратегии для лечения пациентов с COVID-19 
имеют как сходства, так и различия с таковыми, 
применяемыми во взрослой или детской ревма-
тологии. И опять же на сегодняшний день оче-
видно, что среди взрослых болеют отнюдь не все, 
вернее, клинические проявления у людей одного 
возраста и образа жизни могут быть совершенно 
различными – от бессимптомного носительства 
до критически тяжелого состояния, и определя-
ется вариант течения болезни какими-то пока не 
очень понятными факторами, часть из которых 
уже описана (связанная с генетической предрас-
положенностью), а часть еще продолжает изу-
чаться.

В пользу этой теории разыгрывающегося в 
организме у уязвимых для SARS-CoV-2 людей 
цитокинового шторма говорит и следующее 
наблюдение. Исследование уровня фекального 
кальпротектина у пациентов с диареей (но без 
воспалительных заболеваний кишечника – ВЗК) 
на фоне COVID-19 [43] свидетельствует о повы-
шенных его уровнях у таких пациентов, дис-
социированных с детекцией вируса в образцах 
стула. Авторы считают, что это свидетельствует, 
во-первых, в пользу системного воспалительно-
го ответа, запускаемого SARS-CoV-2, который, 
по-видимому, протекает в две волны (на первой 
идет активное вирусовыделение, но симптомати-
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ка не выражена, на второй – симптомы определя-
ются воспалительными изменениями в разных 
органах и системах – цитокиновым штормом, 
но вирусовыделение в этот момент уже прак-
тически сходит на нет), а, во-вторых, в пользу 
применения антицитокиновой терапии. Кстати, 
у пациентов с ВЗК в фазе активного воспаления 
(без лечения) уровни ACE2 резко повышены, 
что делает их уязвимыми для SARS-CoV-2 [44] в 
отличие от пациентов с БА и аллергией.

Новым аргументом относительно особого 
цитокинового шторма стала недавно вышедшая 
в JAMA статья [45], в которой показано, что его 
сила у пациентов с бактериальным шоком или 
инфарктом миокарда существенно серьезнее, 
чем у заболевших COVID-19, при этом «профиль 
цитокинов» тоже различается. Так, у пациентов 
с септическим шоком выше уровни IL-8 и IL-6, 
а у пациентов с инфарктом – TNF-α. Возможно, 
при COVID-19 идет одновременная активация 
разных типов иммунного ответа, ведь некото-
рые из определяемых у пациентов с SARS-CoV-2 
цитокинов чаще встречаются в ходе развития 
противогрибкового или противогельминтного 
иммунитета. В любом случае активация цитоки-
нового ответа объясняет, почему так эффективен 
дексаметазон у таких пациентов.

Относительно детской популяции есть еще 
одна сложная ситуация. В самом начале панде-
мии весной 2020 г. после нескольких месяцев 
относительного спокойствия в отношении детей, 
которые массово все же не болели COVID-19, 
внезапно появились пугающие сообщения. 27 
апреля 2020 г. Общество педиатров-реанимато-
логов Великобритании разослало позиционный 
документ PICS Statement [46], в котором миро-
вое педиатрическое и родительское сообщество 
было проинформировано о возрастающем числе 
детей с новой мультисистемной воспалитель-
ной болезнью, ассоциированной с позитивными 
тестами на SARS-CoV-2 (хотя в момент госпи-
тализации не у всех пациентов эта связь была 
подтверждена именно лабораторными тестами 
на наличие вируса). Болезнь протекала как син-
дром токсического шока и атипичная болезнь 
Кавасаки (БК) (с болями в животе, гастроинте-
стинальными симптомами и поражением серд-
ца). Пациенты имели высокие уровни СРБ, фер-
ритина, тропонина, proBNP и числа эритроци-
тов, а также изменения в коронарных артериях.

6 мая 2020 г. появилась публикация в жур-
нале Lancet [47] с описанием 8 детей 4–14 лет, 
преимущественно мальчиков, которые поступи-
ли в отделения реанимации Лондона в середи-
не апреля с Кавасаки-подобным синдромом. Из 
них 6 детей были афро-карибского происхожде-
ния, еще 2 – азиатского, каждый второй был из 
семейных очагов по COVID-19. Тесты при посту-
плении на SARS-CoV-2 из назофарингеальных 
свабов и жидкости бронхоальвеолярного лаважа 
(БАЛ) были отрицательными. Дети поступили 
с высокой лихорадкой (до 400 С), различны-

ми сыпями, отеками, конъюнктивитом, болями 
в конечностях и выраженными гастроинтести-
нальными симптомами, быстро приводившими 
к вазоплегическому шоку, рефрактерному к реа-
нимационным мероприятиям, и требовавшими 
применения норадреналина. Почти все пациен-
ты (7 из 8) потребовали для кардиоваскулярной 
стабилизации применения ИВЛ (не для купиро-
вания дыхательной недостаточности). Из дру-
гих проявлений отмечались признаки систем-
ного воспаления – перикардит, плеврит, асцит, 
а также повышение уровней СРБ, прокальци-
тонина, ферритина, триглицеридов и D-димера. 
Иные возбудители (в виде адено- и энтерови-
русов) были выделены только у одного из 8 
пациентов. ЭКГ были нормальными, но на Эхо-
КГ отмечены признаки коронарной аневризмы 
через неделю после выписки у одного из детей. 
Еще у одного развилась выраженная аритмия с 
рефрактерным шоком, потребовавшим экстра-
корпоральной поддержки, позже пациент погиб 
от обширного цереброваскулярного инфаркта. 
Повышение миокардиальных энзимов свиде-
тельствовало о вовлеченности сердечной мышцы 
в воспалительный процесс у всех пациентов. Все 
дети получали внутривенные иммуноглобулины 
(2 г/кг) в первые 24 ч, антибиотики (цефтриак-
сон и клиндамицин), 6 детей также получали 
50 мг/кг аспирина. За следующие после этой 
публикации 7 дней – в конце апреля – в разных 
частях Лондона в ОРИТ поступили еще 12 детей, 
вновь почти все первично негативные на SARS-
CoV-2. Королевский колледж педиатрии и здоро-
вья детей Великобритании оперативно выпустил 
клинические рекомендации по ведению таких 
пациентов (RCPCH Guidance) [48].

Через неделю 4 мая 2020 г. Руководитель 
департамента здравоохранения Нью-Йорка 
также разослал уведомление о новой болезни – 
педиатрическом мультисистемном воспалитель-
ном синдроме (PMIS – Pediatric Multisystem 
Inflammatory Syndrome), потенциально ассоци-
ированном с SARS-CoV-2 [49].

В последующие 3,5 мес. появилось достаточ-
но большое количество публикаций по мульти-
системному воспалительному синдрому у детей 
[50–55]. Часть из них освещала расовые и этни-
ческие отличия среди заболевших (в статье из 
Франции говорится, что среди госпитализиро-
ванных в парижские госпитали с этим диагно-
зом детей со средним возрастом 7,9 года паци-
ентов из африканских общин было 57%) [53]. 
В дебюте болезни все дети имели проявления со 
стороны ЖКТ, 57% – симптомы шока, 76% – 
миокардита. Все получили лечение внутривен-
ным иммуноглобулином, 48% – стероидами. 
Среднее время госпитализации составило 8 дней 
(5–17 дней), все дети выздоровели. Отсутствие 
РНК-вируса в биологических локусах и наличие 
IgG-АТ убедительно свидетельствовали о том, 
что болезнь развивается не в момент виремии, а 
спустя 2–3 недели от момента заражения.
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Эти межэтнические различия в группе детей, 
заболевших мультисистемным воспалительным 
синдромом, не стали неожиданностью. Ранее 
в США уже были отмечены явные межэтниче-
ские различия в заболеваемости и смертности от 
COVID-19 [56]. Так, латиноамериканские общи-
ны составляют 39% от всех общин Калифорнии, 
но они представляют более половины (56%) слу-
чаев болезни и составляют 46% летальных исхо-
дов от COVID-19. Афроамериканцы (6% населе-
ния штата) имеют больший вклад в структуру 
смертности – 8,5%. Зато белые американцы (37% 
населения Калифорнии) вносят меньший вклад в 
заболеваемость (17,5%) и смертность (30%).

Среди умерших от системного воспалитель-
ного синдрома детей также описано много случа-
ев именно среди афроамериканцев, в том числе 
с ожирением. Хотя в этом вопросе еще многое 
остается неясным. Ситуацию с худшими пока-
зателями заболеваемости и смертности среди 
цветного населения США объясняют худшей 
экономической ситуацией для таких граждан, в 
том числе меньшей доступностью высококвали-
фицированной медицинской помощи, большим 
числом случаев ожирения именно у представи-
телей афро-карибской и латиноамериканской 
рас по сравнению с белыми. Однако эти данные 
идут вразрез с мировой статистикой, ведь забо-
леваемость и смертность от COVID-19 несопо-
ставимо выше именно в развитых государствах 
по сравнению со странами с развивающимися 
экономиками: в конце мая 2020 г., когда во 
всем мире было зарегистрировано более 5,3 млн 
случаев болезни, 350 000 смертей (более 100 000 
только в США), на всем Африканском конти-
ненте диагноз был подтвержден только у 80 000 
пациентов, 2000 из которых умерли [57]. Хотя, 
по мнению авторов, «экономический шторм», 
вызванный новым коронавирусом в странах с 
развивающейся экономикой, привел к появле-
нию гораздо большего числа проблем с менталь-
ным здоровьем их граждан, чем с физическим. 
Особенно у тех, у кого эти изменения были еще 
до начала эпидемии (тяжелой депрессией, тре-
бующей серьезной медикаментозной помощи, в 
доковидный период страдали 2%, в настоящее 
время их число, по-видимому, существенно воз-
росло). Вероятно, течение COVID-19 сопрово-
ждается нейроиммунным воспалением, которое 
будет обсуждено ниже. Здесь будет уместно про-
цитировать исследование M. Taquet и соавт., 
опубликованное в JAMA Psychiatry 29 июля 
2020 г., описывающее изменение настроения 
студентов 16,5–24 лет в Нидерландах во время 
карантина по сравнению с докарантинным пери-
одом [58]. Авторами было отмечено достоверное 
снижение «гомеостаза настроения», усиление 
депрессии, особенно у тех студентов, в семьях 
которых ранее отмечались проблемы с психиче-
ским здоровьем. Это вновь привлекает внимание 
к необходимости серьезной реабилитации, в том 
числе психологической, детей, молодежи, лиц 

старших возрастных групп, переживших каран-
тин, а особенно переболевших COVID-19. Это 
полностью подтверждает и наши наблюдения 
о транзиторном снижении у 1/3 детей, перебо-
левших COVID-19, когнитивных функций, при-
чем именно у тех, чьи проблемы ментальной 
и психоневрологической сферы были известны 
семье и ранее, но адекватные меры по нивели-
рованию этих изменений не предпринимались. 
Кроме того, следует помнить и о том, что нынеш-
няя ситуация, когда без элементарных средств 
к существованию остались значительные кон-
тингенты граждан разных стран мира, немину-
емо приведет к росту насилия, прежде всего в 
семьях, запертых в изоляции.

С нашей точки зрения, педиатрический 
системный воспалительный синдром и есть 
аналог болезни COVID-19 у взрослых, который 
встречается у единичных детей в мире (на сегод-
няшний день описано несколько сотен пациен-
тов, летальность около 1–2%: в США преиму-
щественно дети 5–14 лет, несколько погибших в 
Великобритании и других европейских странах, 
единичные случаи – в странах с развивающими-
ся экономиками). Болезнь в этой форме начина-
ет появляться в детской популяции примерно 
через 2 мес. от начала вспышки в стране. В мае 
2020 г. в своем обзоре на сайте Союза педиатров 
России (www.pediatr-russia.ru) мы писали, что в 
РФ будут такие случаи в грядущие дни/недели 
[59, 60]. Так и случилось. Со второй половины 
мая 2020 г. в стационары Москвы и других 
регионов РФ стали поступать пациенты с систем-
ным воспалительным синдромом, подавляющее 
большинство которых были выписаны через 2–3 
недели домой, часть из них – с расширением 
коронарных сосудов/аневризмой.

При мультивоспалительном синдроме, в 
отличие от истинного СК, отсутствуют «мали-
новый» язык, двусторонняя инъецированность 
конъюнктив, реже бывают сыпи, да и сами паци-
енты примерно в 2 раза старше. К сожалению, в 
некоторых регионах РФ до сих пор используют 
неправильную формулировку диагноза, назы-
вая его мультисистемным воспалительным син-
дромом у детей (или кавасакиподобным син-
дромом), синдромом Кавасаки или болезнью 
Кавасаки, применяя неадекватные для данной 
клинической ситуации протоколы ведения детей 
с истинным СК.

Пути передачи возбудителя в детской попу-
ляции те же, что и во взрослой – воздушно-
капельный, воздушно-аэрозольный, контактно-
бытовой, фекально-оральный. Вирус сохраняет-
ся в аэрозольной форме около 2 ч, на пластико-
вых/металлических поверхностях – до 6–8 ч [61, 
62], на волосах – до 3 дней [63], в помещении, 
где находился пациент, – несколько суток, хотя 
некоторые ученые в этом сомневаются и продол-
жают исследования [64].

Обнаружить РНК-вирус в назофарингеаль-
ных свабах детей можно до 6–22-го дня болезни 
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и даже дольше (!), в фекалиях – от 5 до 28 дней и 
дольше [33, 65–72], хотя и не всегда в активной 
форме. Основной вопрос – обнаружение вируса 
в биологическом локусе должно определяться 
как носительство или автоматически считаться 
болезнью? С одной стороны, очевидно, что при-
сутствие вируса без клинических проявлений – 
банальное сосуществование микро- и макроорга-
низма. А с другой, если есть симптоматика, как 
отличить: вызвана ли болезнь другим возбудите-
лем и протекает в присутствии нового коронави-
руса или заболевание вызвано коронавирусом? 
С учетом того, как много потенциально опас-
ных патогенов окружают ребенка, иммунитета к 
которым он еще не выработал, дифференциаль-
ная диагностика должна быть обязательной для 
каждого педиатрического случая COVID-19.

Согласно исследованиям маски имеют пре-
имущества перед другими методами в предотвра-
щении распространения SARS-CoV-2 [73, 74]. 
Выделяемый при разговоре аэрозоль из частиц, 
в том числе содержащих коронавирус, «висит» в 
воздухе 14 мин и разносится на десятки метров, 
его могут вдохнуть другие люди [73]. Как было 
указано выше, в тонкой кишке SARS-CoV-2 про-
должает реплицироваться, но уже на уровне 
толстой кишки наступает инактивация, поэтому 
в фекалиях он не активен [75]. То есть фекально-
оральный путь вряд ли основной в передаче воз-
будителя, но пока окончательно списывать его 
со счетов не следует. Например, американские 
ученые также подтвердили у своих пациентов 
фекально-оральный путь передачи инфекции 
[76].

Вирусная нагрузка и продолжительность 
выделения вируса не коррелируют с тяжестью 
клинических проявлений COVID-19 [68, 69], 
хотя первоначально считалось, что дольше вирус 
выделяют более тяжело болеющие пациенты. 
В последних работах вновь вернулись к тому, что 
вирусовыделение прямо связано с тяжестью кли-
нических проявлений, однако контагиозность не 
имеет знака равенства с вирусовыделением.

Вертикальная передача вируса не подтверж-
дена – до сих пор в мировой литературе нет 
ни одного описания выделения РНК-вируса 
от новорожденного, из околоплодных вод или 
тканей плаценты. Описания нескольких случа-
ев новорожденных с IgM к SARS-CoV2 следу-
ет интерпретировать с осторожностью [77–79]. 
Отсутствуют доказательства передачи вируса 
через женское молоко [80].

Есть еще один важный аспект. Не дети, а 
молодежь (!) являются самыми большими рас-
пространителями инфекции. Так, было показано 
[81], что наибольший вклад в распространение 
вируса среди разных возрастных групп вносит 
молодежь 15–34 лет (прежде всего лица 20–24 
лет) по сравнению с лицами 35–49 лет и младши-
ми подростками 10–14 лет, что определяет ряд 
мер, которые должны быть дифференцированно 
организованы именно в этих возрастных группах.

Данные о реальной заболеваемости детей 
COVID-19 до лета 2020 г. были весьма немного-
численными. Так, с момента начала эпидемии 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 в 
КНР, по данным китайского Центра по контро-
лю и профилактике заболеваний, среди под-
твержденных случаев болезни диагноз у лиц 
младше 19 лет был установлен в 2,2% случаев, 
чаще среди тех, кто был старше 10 лет [82–88]. 
Это, конечно, намного больше, чем давалось в 
первых отчетах китайских коллег: 0,25% для 
детей 0–18 лет [29], но все равно незначительно 
по сравнению со взрослыми.

Вот некоторые эпидемиологические данные 
от коллег из разных частей мира за весну 2020 г., 
которые демонстрируют различия в заболевае-
мости детей младше и старше 10 лет.

Исландия – при скрининге населения не 
выявлено детей младше 10 лет, среди лиц более 
старших возрастов – 0,8% [83].

Доля детей до 10 лет от всех пациентов с 
COVID-19: Швейцария – 0,4%, Швеция – 0,5%, 
Индия – 2,5%.

Дети и молодежь 10–18/19 лет от всех слу-
чаев заболевания в стране: Швейцария – 2,6%, 
Швеция – 1,3% [85], Индия –5% [88].

Испания – дети (до 18 лет) – 0,8% всех забо-
левших [87].

В настоящее время на сайте Американской 
академии педиатрии публикуются регулярные 
сводки относительно заболеваемости детей новой 
коронавирусной инфекцией [89]. Напомним, 
дети составляют 22% населения США. Так, в 
последнем обзоре от 22 октября 2020 г. гово-
рится, что из зарегистрированных в стране на 
это число 7 207 186 случаев с положительным 
тестом на SARS-CoV-2 детей было 792 188 (11%) 
или 1053 на 100 000 детского населения. При 
этом за 2 недели (с 8 по 22 октября 2020 г.) выяв-
лено 94 555 новых случаев (14%). Прирост числа 
случаев с начала осени связывают с увеличе-
нием длительности нахождения детей в закры-
тых помещениях. Кстати, для профилактики 
заражения, в том числе воздушно-аэрозоль-
ным путем, следует находиться в помещениях 
с постоянно открытыми окнами, считают наши 
американские коллеги. В этом случае классы 
покинут 70% аэрозольных частиц.

Доля детей составляет всего 5–16,9% от 
всех протестированных в США граждан, причем 
среди них число позитивных тестов было доста-
точно низким – от 3,5 до 14,5% в зависимости от 
штата.

США – страна с большими региональными 
различиями в показателях: так, в 9 штатах заре-
гистрировано более 25 000 случаев заболевания 
детей COVID-19, а в 2 – менее 1000, в 11 шта-
тах заявляют, что среди заболевших доля детей 
15%, а в 2 – что менее 4,6%.

При этом госпитализации потребовали лишь 
0,6–6,9% выявленных случаев инфицирования, 
что составило 1–3,6% случаев всех госпитали-
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зированных пациентов. К счастью, летальные 
исходы крайне редки среди госпитализирован-
ных детей: 0–0,23%, и в 16 из 50 штатов не было 
зарегистрировано ни одного летального исхода 
среди пациентов детского возраста с COVID-19!

Не стоит забывать, что эти цифры могут ока-
заться завышенными, так как лишь в 14 штатах 
детьми считаются лица 0–17 лет (как в РФ и как 
прописано в Конвенции о правах детей), еще в 2 
штатах к детям относятся лица 0–18 лет, в 30 – 
0–19 лет, а в 2 – даже 0–20 лет (и еще в 2 штатах 
детский возраст ограничен первыми 14 годами, 
как раньше было в СССР).

В любом случае факт остается фактом – в 
апреле 2020 г., в начале эпидемии, дети состав-
ляли всего 2,5% от всех заболевших, а в настоя-
щее время – уже 10% (рис. 3).

В последнем обзоре педиатрических паци-
ентов с новой коронавирусной инфекцией из 
США [89, 90], описано 627 пациентов 0–17 лет с 
подтвержденным инфицированием SARS-CoV-2 
(334 амбулаторных и 293 стационарных), вновь 
подтверждена более частая госпитализация 
детей более младших групп (среди госпитализи-
рованных 61% пациентов были младше 5 лет, а 
среди амбулаторных – 44%). Среди 293 госпи-
тализированных с тяжелыми формами были 
лишь 10%, среди них было достоверно больше 
(p<0,001) пациентов с неврожденными болезня-
ми сердца и сосудов и патологией дыхательной 
системы. Кроме того, среди госпитализирован-
ных детей, в том числе тяжелых, было достовер-
но больше афроамериканцев, чем представите-
лей других рас, что вновь ставит вопрос о меж-
расовых различиях в подверженности болезни.

Что касается вопроса о том, где дети все же 
заражаются, то, как свидетельствуют исследо-
вания, заражение по большей части происходит 
все же в семьях [22, 36–38, 67, 68, 70–72].

Что касается клинического течения новой 
коронавирусной инфекции среди детей, то 
можно отметить важные отличительные черты 
течения COVID-19 в педиатрической популяции 
[82, 84, 91]: дети в основном имеют легкое или 
среднетяжелое течение болезни, существенно 
чаще, чем взрослые, могут быть бессимптом-
ными носителями (или COVID-19 у детей часто 
протекает без таких симптомов, как лихорадка, 
кашель, затруднение дыхания). Несмотря на 
то что у большинства детей болезнь протекает 
легко, есть и нуждающиеся в госпитализации, 
среди них – пациенты с ожирением, диабетом и 
другими коморбидными состояниями, ассоци-
ированными с гиперпродукцией факторов свер-
тывания, но не с аллергией и БА; кроме того, 
дети после перенесенной COVID-19 очень редко, 
но все же могут развивать системную воспали-
тельную реакцию с цитокиновым штормом (к 
счастью, это совсем иная ситуация, чем клас-
сический цитокиновый шторм у пациентов с 
ревматическими болезнями). Как мы и прогно-
зировали в мае 2020 г., системный воспалитель-

ный синдром был отмечен в конце мая и летом у 
российских детей.

Описание клинической картины COVID-19 
у заболевших детей подробно изложено в 
Методических рекомендациях МЗ РФ и мно-
гократно описано в различных обзорах [85, 
92–114].

Если обобщить опубликованные ранее дан-
ные, то получается, что в клинической манифе-
стации COVID-19 у детей некоторые проявления 
встречаются существенно реже или существенно 
чаще, чем у взрослых, отдельные симптомы, 
описанные у взрослых, не описаны у детей, а 
другие, наоборот, встречаются у детей, но не 
отмечаются у взрослых.

1. К клиническим проявлениям, которые 
часто встречаются у детей, относятся:

a) асимптоматическое течение;
b) лихорадка (лишь в половине случаев);
c) кашель (примерно у каждого второго);
d) боль в горле/фарингит (в 40% случаев);
e) легкая диарея;
f) ко-инфекции (грипп А и В, M. pneumoniaе, 

RSV, RV и др.);
g) «ковидные пальцы» в отсутствие иных сим-

птомов болезни (пальцы или отдельные фаланги с 
признаками кожного васкулита, болезненные, 
внешне похожие на отмороженные, описаны у 
детей в Испании, США). В настоящее время дан-
ный симптом может использоваться как патогно-
моничный для установления диагноза COVID-19 
у детей даже в лабораторно не подтвержден-
ных случаях, как ранее было решено относи-
тельно аносмии/гипосмии и агевзии/дисгевзии. 
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Рис. 3. Заболеваемость COVID-19 в США [89].
а – заболеваемость взрослых и детей, тыс. человек; б – 
заболеваемость детей на 100 000 детского населения; в – % 
SARS-CoV-2-позитивных детей от всех протестированных.
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В последние месяцы симптом описан и у взрослых.

2. Клинические симптомы, редко встречаю-
щиеся у детей:

a) ринорея;
b) свистящее дыхание;
c) недомогание/головная боль/миалгии.
3. Симптоматика, которая часто встре-

чается у взрослых, данных по детям нет:
a) аносмия/гипосмия (у взрослых отнесена к 

патогномоничным симптомам);
b) конъюнктивит (RT-PCR+);
c) у 36,6% госпитализированных взрослых – 

острое поражение почек, требующее замести-
тельной почечной терапии, среди находящихся 
на ИВЛ – у 90%;

d) папуловезикулезная сыпь (как при ветря-
ной оспе) встречалась у пациентов всех возрастов 
в Италии [115, 116];

e) неврологические осложнения (синдром 
Гийена–Барре, инсульты, полинейропатии, в 
том числе быстропреходящие), а также психи-
атрические осложнения (делирий, сменяемый 
депрессией, повышенной тревожностью, инсом-
нией и долгими последствиями посттравматиче-
ского стресса);

f) В США особое бремя COVID-19 для менталь-
ного здоровья отмечено для латиноамериканцев, 
прежде всего имеющих языковой барьер [117].

В последние 3 месяца увеличилось число 
публикаций относительно неврологических про-
явлений новой коронавирусной инфекции. Эту 
корреляцию искали в связи с выраженными 
симптомами аносмии/гипосмии и агевзии/дис-
гевзии, имеющих место у заболевших, а также с 
доказанным ранее эффектом воздействия SARS 
и MERS на центральную и периферическую 
нервную системы. Мы считаем это проявлением 
нейроиммунного воспаления, развивающего в 
ЦНС после проникновения SARS-CoV-2.

Так, первой работой, в которой четко про-
демонстрировано влияние нового коронавируса 
на ЦНС была работа итальянских ученых [118]. 
В ней нейротропность SARS-CoV-2 была описана 
на клиническом примере 25-летней женщины, 
работавшей с пациентами в одном из отделе-
ний госпиталя. У пациентки отмечались сухой 
кашель в течение одного дня, потеря обоняния и 
вкуса. Лихорадки и иных симптомов COVID-19 
не было. Отсутствовали изменения при проведе-
нии КТ легких и пазух, назальной эндоскопии. 
Однако на МРТ головы, сделанной через 3 дня от 
начала симптомов, отмечены отчетливые изме-
нения в виде гиперинтенсивных сигналов в райо-
не правой прямой извилины и зрительных ядер. 
Все описанные изменения исчезли через 28 дней. 
На основании этого сделано предположение, что 
вирус попадает в ЦНС непосредственно через 
орган зрения/зрительный нерв. А это означает, 
что для защиты от вируса следует использовать 
очки или экраны.

То, что IgM-АТ к SARS-CoV-2 (но не РНК-
вируса) определяются в спинномозговой жид-

кости, может свидетельствовать о том, что воз-
будитель находится в ЦНС в момент болезни, 
а значит, COVID-19 действительно может про-
текать в виде острого энцефалита/энцефало-
миелита [119]. В исследованиях на животных 
подтверждена возможность проникновения 
вируса в головной мозг (если его вводили в носо-
вые волокна). В описанной авторами серии из 
3 случаев (все 3 пациента были афроамерикан-
цами) 2 пациента с энцефалитом выздоровели и 
были выписаны из больницы, женщина с энце-
фаломиелитом и сопутствующей серповидно-
клеточной анемией умерла.

Китайские коллеги [120] ретроспективно 
изучили истории болезни 214 пациентов, полу-
чавших лечение в трех специализированных 
центрах Ухани с 16.01 по 19.02.2020, и описали 
неврологические изменения у каждого третьего 
(36,4%), что выражалось в цереброваскулярных 
нарушениях, измененном сознании, поврежде-
ниях скелетных мышц, более выраженных при 
более тяжелых проявлениях COVID-19 у лиц 
более пожилого возраста, имеющих коморбид-
ные состояния (артериальную гипертензию).

Обзор в JAMA от 29 мая 2020 г. привлекает 
внимание к тому, что вирус потенциально может 
попадать в ЦНС разными путями (транссинап-
тический трансфер непосредственно через инфи-
цированные нейроны, проникновение через зри-
тельный нерв или клетки эндотелия сосудов, 
миграция с лейкоцитами через гематоэнцефали-
ческий барьер), а наиболее часто описываемые 
неврологические симптомы поражения – анос-
мия/гипосмия, агевзия/дисгевзия, головная 
боль, инсульты, нарушение сознания, судороги, 
энцефалопатии и др. [121].

Процитируем публикацию американских 
коллег из Университета Мериленда, опублико-
ванную 31 июля 2020 г. в JAMA Psychiatry [122]. 
Авторы статьи подчеркивают, что и воздействие 
самой болезни (вируса SARS-CoV-2), и те меры, 
которые предпринимались для снижения числа 
новых случаев (разобщение людей, карантин, 
когда семьи подчас длительное время находились 
в очень стесненных условиях, другие ограниче-
ния обычной жизнедеятельности, существенное 
падение экономических показателей во всех стра-
нах) привели к резкому возрастанию как числа 
острых психиатрических состояний (делирия пре-
жде всего), так и отсроченных (в виде депрессии, 
повышенной тревожности, синдрома посттравма-
тического стресса). Еще более малозаметны, но 
особенно актуальны для детей, например, нару-
шения когнитивных функций, вызванные пря-
мым воздействием нового коронавируса на ЦНС 
и опосредованными психологическими меха-
низмами (нарушения привычного миропорядка, 
боязнь смерти, страх перед «фантастическими 
существами в скафандрах» для госпитализиро-
ванных детей и др.). В этой связи автор еще раз 
подчеркивает, что любая активная или пассивная 
иммуномодуляция (вакцинация, введение пас-
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сивных АТ, стероидов, биологических агентов и 
др.), уменьшающих степень нейроиммунного вос-
паления, вызванного вирусом, будет существенно 
улучшать и ментальное здоровье пациентов.

Итак, как описано в Методических рекомен-
дациях МЗ РФ [92], COVID-19 у детей может про-
текать по-разному.

 Возможно асимптоматическое течение 
инфекции (часто встречается у пациентов всех 
возрастов) – это дети с положительным тестом на 
SARS-CoV-2 и отсутствием симптомов.

Течение COVID-19 в виде острой вирусной 
инфекции верхних дыхательных путей (часто 
встречается у детей и здоровых взрослых) – дети 
с лихорадкой, кашлем, болью в горле, заложен-
ностью носа, головной болью, утомляемостью, 
миалгией, дискомфортом и др., но без рентгено-
логических признаков пневмонии или симпто-
мов сепсиса.

Легкая пневмония (часто встречается в виде 
бессимптомной формы, пневмонии легкой или 
средней тяжести) – дети с лихорадкой или без, 
респираторными симптомами (кашель и др.), 
рентгенологическими признаками пневмонии, 
но не имеющие признаков тяжелой пневмонии.

 Тяжелая пневмония SARS-CoV-2-этио-
логии, требующая механической вентиляции, 
встречается очень редко (отдельные дети):

a) нарастающая одышка 70 в минуту для 
детей первого года жизни, 50 в минуту для детей 
старше года вне плача и не на высоте лихорадки;

b) снижение сатурации <92%;
c)  гипоксия: респираторная поддержка 

(назальные канюли и др.), цианоз, прерывистое 
дыхание с эпизодами апноэ;

d) нарушение сознания.
Критическое состояние, в том числе в ходе 

развития системного мультивоспалительного 
синдрома (все, у кого отмечаются нарушение 
дыхания, требующее механической вентиляции 
легких, шок или поражение других органов и 
систем, должны быть переведены в ОРИТ).

Смертельные исходы у SARS-CoV-2-пози-
тивных младенцев и детей описаны, однако без 
расшифровки основных причин смерти. Первый 
детский летальный исход отмечен в Германии 
только 9 апреля 2020 г. По публикациям, часто-
та госпитализации, переводов в ОРИТ и смер-
тей чаще описана для грудных детей – данные 
КНР, Испании, США, Германии. Одна из первых 
публикаций в J. Pediatrics подтверждает это 
положение [123]. Проанализировав ситуацию со 
177 педиатрическими пациентами, наблюдав-
шимися в Вашингтонском Национальном дет-
ском госпитале (33 госпитализированными и 144 
наблюдавшимися амбулаторно), авторы пришли 
к выводу, что самых маленьких (младенцы пер-
вого года жизни) и самых взрослых (подростки 
старше 15 лет) госпитализируют чаще других. 
Именно эти две возрастные группы составили 
64% (по 32% каждая) всех госпитализирован-
ных детей, 9 из которых были в критическом 

состоянии. Процитированная выше последняя 
публикация из США полностью подтверждает 
это положение. В РФ из умерших детей пример-
но 25% составляют новорожденные, в основном 
родившиеся раньше срока. Детали клиническо-
го течения болезни у них пока неизвестны.

К настоящему времени появились интерес-
ные данные относительно некоторых особых 
групп пациентов детского возраста и беремен-
ных женщин. Оказалось, что страхи относитель-
но высокой потенциальной летальности этих 
пациентов от SARS-CoV-2 сильно преувеличены 
[124–128].

1. Дети с иммунодефицитными состояни-

ями (ИДС) разной этиологии и иммуноком-

прометированные пациенты:

Первичные ИДС (ПИДС) – случаи COVID-19 
среди пациентов с диагностированным течени-
ем и регулярным введением иммуноглобулинов 
редки, о смертельных исходах не сообщалось.

 Онкологические пациенты – несколько 
случаев болезни описано коллегами из КНР, 
Италии, Испании, Швейцарии – результаты 
ожидаемые, смертельных исходов не отмечено.

 Пациенты после трансплантации органов 
и тканей – в сообщениях из Италии не описаны 
случаи тяжелого течения болезни у реципиентов 
солидных органов [124].

Аутоиммунные болезни – доброкачествен-
ное течение болезни описано у 8 пациентов с ВЗК 
детского возраста, получающих иммуномодули-
рующую терапию и биологические агенты.

Пациенты с БА (с контролируемым течени-
ем) болеют редко и нетяжело [125]. Рекомендовано 
продолжать ингаляционную терапию глюкокор-
тикостероидами (ИГКС), но не через небулайзе-
ры, а в виде дозированных ингаляторов, в том 
числе со спейсерами. Если пациент получает тера-
пию системными ГКС, рекомендовано ее про-
должать. При отсутствии короткодействующего 
β2-агониста (сальбутамола) – использовать стеро-
иды per os коротким курсом.

Пациенты с ревматическими болезнями, 
получающие ингибиторы TNF-α, при инфициро-
вании SARS-CoV-2 имеют существенно меньшие 
риски (60%) тяжелого течения и госпитализации, 
как указано в Глобальном регистре COVID-19 
ревматологического альянса [126]. В то же время 
те пациенты, которые получали 10 мг и более 
преднизолона в день, заражаясь, имели в 2 раза 
выше (105%) риск госпитализации по сравне-
нию с теми, кто не получал ГКС. Регистр, нача-
тый 24 марта 2020 г., к 12 мая 2020 г. содержал 
данные о более чем 1300 пациентах, собранных 
300 ревматологами из 40 стран. Согласно анали-
зу данных первых 600 пациентов, включенных 
в регистр, 46% были госпитализированы и 9% 
умерли. Факторы риска тяжелого течения и 
госпитализации были те же, что и в остальной 
популяции – возраст и коморбидные состояния 
(диабет, ожирение, артериальная гипертензия, 
болезни сердечно-сосудистой системы, почек, 
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легких), при этом применение гидроксихлоро-
хина (или других противомалярийных средств) 
не влияло на частоту госпитализации. Следует 
отдельно подчеркнуть, что пациенты с систем-
ной красной волчанкой (СКВ), в отличие от боль-
ных с ревматоидным артритом (РА), имели более 
высокий риск госпитализации (80%).

В исследовании из Великобритании (анализ 
данных 17 млн жителей страны, в том числе 
885 000 пациентов с РА, СКВ и псориазом) про-
демонстрирована возможность увеличения на 
23% госпитализированных пациентов с имею-
щимися коморбидными состояниями [127].

В новой публикации описаны 347 пациентов 
с рассеянным склерозом (РС) [128] из фран-
кофонного регистра, переболевших COVID-19 с 
1.03 по 21.05.2020, из которого только 248 паци-
ентов получали болезнь-модифицирующую тера-
пию (БМТ) по поводу РС. Часть больных (21%) 
перенесли болезнь средней тяжести (были госпи-
тализированы, но без ИВЛ) или тяжелой сте-
пени, 3,5% (12 пациентов) умерли. Достоверно 
чаще это были пациенты без БМТ, с худшими 
показателями по шкале EDSS, более старшего 
возраста и с ожирением.

2. Беременные женщины

Инфекция описана в основном у беремен-
ных в Ш триместре, без особых (характерных 
только для беременных) осложнений [129].

Согласно последним публикациям тяжесть 
течения COVID-19 существенно ниже, чем грип-
па H1N1. В ходе наблюдения за 86 293 бере-
менными с 1.03 по 15.04.2020 г. (из которых 
только 427 были госпитализированы по тяжести 
состояния, обусловленного COVID-19, ‒ 0,5%) 
показано, что коэффициент госпитализации по 
причине тяжелой инфекционной болезни был 
4,9 на 1000 беременных (при гриппе – в 2 раза 
больше – 8 на 1000).

Вертикальная передача вируса до сих пор доку-
ментального подтверждения не имеет [129–140].

3. Новорожденные

Асимтоматическое течение инфекции (с нор-
мальной картиной КТ легких) описано и у ново-
рожденных [133, 135].

Описаны 3 новорожденных с ранним, но 
быстро закончившимся вирусовыделением.

Описаны осложнения в перинатальном/
постнатальном периоде у неинфицированных 
новорожденных от болевших COVID-19 матерей 
[139].

Следует подчеркнуть еще раз: инфекция 
CОVID-19, в том числе пневмония, у детей в 
основном протекает легко, иногда с характер-
ными изменениями на КТ легких, за которыми 
наблюдают в динамике [141]. Если позитивные 
результаты ПЦР на РНК коронавируса в педи-
атрической популяции (по разным причинам) 
получают не часто, именно изменения на КТ 
легких должны быть отправной точкой для веде-
ния ребенка как имеющего COVID-19-инфекцию 
с ранним началом адекватной терапии. С дру-

гой стороны, использование только данных КТ 
может вести к гипердиагностике COVID-19, осо-
бенно если имеется ко-инфекция или болезнь 
имеет сходную клиническую картину, но другую 
этиологию.

Как было отмечено выше, у детей с симпто-
мами, сходными с COVID-19, в обязательном 
порядке проводится дифференциальный диагноз 
со следующими инфекциями:

грипп;
парагрипп;
аденовирусная инфекция;
РСВ-инфекция;
РВ-инфекция;
инфекция, вызванная человеческим мета-

пневмовирусом;
SARS-коронавирусная инфекция;
другие вирусные инфекции;
 инфекции, вызванные Mycoplasma pneu-

moniae и Chlamydia pneumoniae;
бактериальная пневмония.
В конце мая и в начале июня 2020 г. опу-

бликовано два важных документа с описанием 
принципов диагностики, лечения, реабилитации 
пациентов взрослого и детского возраста, забо-
левших новой коронавирусной инфекцией: 27 
мая 2020 г. – документ ВОЗ (https://www.who.
int/publications/i/item/clinical-management-of-
covid-19) и 11 июня 2020 г. – Протокол CDC 
(https://www.covid19treatmentguidelines.nih.
gov) [142].

В документе ВОЗ была введена система «све-
тофора» для рекомендаций, помогающая визу-
ально быстро осмыслить то, что доказано, и пото-
му должно применяться в клинической практи-
ке («зеленые галочки»), чего не стоит делать 
(«красные крестики») и что может иметь место, 
но лишь в определенных условиях («желтые 
восклицательные знаки»). Кроме того, в руко-
водстве ВОЗ освещены принципы скрининга и 
сортировки, лабораторная диагностика, тера-
пия пациентов с легкой, среднетяжелой, тяже-
лой пневмонией, острым дистресс-синдромом, 
септическим шоком, принципы профилактики 
тяжелых осложнений вентиляции, использова-
ние препаратов с противовирусным, иммуномо-
дулирующим и антибактериальным действием, 
ГКС, лечение острых и хронических инфекций 
у пациентов с COVID-19, ведение пациентов с 
неврологическими и ментальными проблемами, 
хроническими неинфекционными болезнями, 
реабилитация переболевших, а также отдельно 
ведение женщин во время беременности и после 
родов, уход и кормление за новорожденными и 
младенцами заболевших коронавирусной инфек-
цией матерей, уход за пожилыми пациентами, 
паллиативная помощь, освещены этические 
вопросы оптимальной организации помощи во 
время пандемии и клинических исследований, 
принципы репортирования летальных исходов.

Подчеркнуто, что не стоит применять такие 
препараты, как хлорохин/гидроксихлорохин (с 
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или без азитромицина), противовирусные (лопи-
навир/ритонавир, ремдезивир, умифеновир, 
фавипиравир), иммуномодулирующие средства 
(тоцилизумаб, интерферон-ß-1alfa), плазму от 
реконвалесцентов в рутинной практике для про-
филактики и лечения COVID-19 (вне клиниче-
ских исследований!).

Не рекомендуется использовать ГКС рутин-
но для лечения вирусной пневмонии. Их при-
менение оставлено для особых случаев (септи-
ческий шок, антенатальная профилактика при 
угрозе невынашивания и др.).

Антибиотики категорически не рекомендо-
ваны для профилактики, а также лечения болез-
ни легкого или среднетяжелого течения (только 
для тяжелых случаев COVID-19), когда терапию 
надо начинать в течение первого часа после пред-
варяющего старт антибактериальной терапии 
забора крови.

Подчеркнуто, что индивидуализированная 
реабилитация пациентов должна начинаться 
еще в стационаре (в том числе в реанимации) и 
что психологическая реабилитация должна рас-
сматриваться как приоритетная, особенно при 
появлении признаков дезадаптации (нарушение 
сна и др.).

Способ родоразрешения беременных не сле-
дует увязывать с COVID-19-статусом женщи-
ны, он должен быть обусловлен исключитель-
но состоянием матери и ее ребенка. При этом 
беременные или родившие женщины, состояние 
которых не страдает, не подлежат госпитали-
зации, но должны находиться под наблюдени-
ем дома с возможностью госпитализироваться 
в специализированный стационар при первой 
необходимости. Инициировать и продолжать 
грудное кормление ребенка рекомендовано всем 
женщинам с подозрением или подтвержденным 
позитивным статусом на COVID-19.

Отсутствие профилактического эффекта от 
приема гидроксихлорохина в течение 4 дней 
после контакта с больным было показано в ран-
домизированном плацебо-контролируемом кли-
ническом исследовании с участием 821 пациен-
та [128]. Кроме того, несколько одновременно 
появившихся исследований вновь подчеркнули 
потенциальную опасность гидроксихлорохина 
(особенно в комбинации с азитромицином) у 
пациентов с предсуществующим удлинением 
интервала Q‒T [143, 144].

В руководстве CDC были сделаны важные 
обновления: выделен специальный раздел, посвя-
щенный детям, добавлены новости о противови-
русной терапии, а также обновлена информация 
о поражениях почек при COVID-19, лабораторной 
диагностике болезни, оксигенотерапии и венти-
ляции, применении ингибиторов IL-1 и IL-6.

В разделе про детей основное внимание 
уделено мультисистемному воспалительно-
му синдрому, для лечения которого пока нет 
официально рекомендованных схем терапии. 
В большинстве американских центров синдром 

предлагается лечить внутривенным введением 
иммуноглобулина и ГКС, антикоагулянтны-
ми и антиаггрегантными препаратами, други-
ми иммуномодуляторами (ингибиторами IL-1 и 
IL-6). В настоящее время на официальном сайте 
AAP размещены очень короткие рекомендации 
по диагностике и терапии мультисистемного вос-
палительного синдрома у детей [145], в которых 
перечисляются наиболее характерные клиниче-
ские и лабораторные симптомы (включая повы-
шенные уровни СРБ, ферритина, ЛДГ, BNP или 
NT-proBNP, D-димера, лимфопению менее 1000 
и тромбоцитопению менее 150 000, нейтрофилез, 
гипонатриемию), необходимые для правильной 
диагностики этого тяжелого состояния. В тера-
пии – внутривенные иммуноглобулины, ГКС 
и/или анакинра, для профилактики повышен-
ного свертывания – низкие дозы аспирина или 
эноксапарин, антибиотики – по показаниям. 
Через 2–3 недели после выписки обязательна 
консультация детского кардиолога, при нали-
чии миокардита – дополнительные ограничения 
по физической нагрузке.

Относительно ремдесивира рекомендации 
разнятся. Есть рекомендации о его применении 
для госпитализированных тяжелых пациентов с 
COVID-19 с сатурацией менее 94% и непринуди-
тельной кислородной поддержкой (AI) на 5 дней 
(AI) , на ИВЛ или ЭКМО (BI), без улучшения в 
течение 5 дней – продлить до 10 дней (CIII). При 
легкой и среднетяжелой болезни – не использо-
вать. Для хлорохина/гидроксихлорохина (в том 
числе в комбинации с азитромицином) рекомен-
дации едины – не применять для профилактики 
или лечения COVID-19 (AI-AIII).

Лопинавир/ритонавир и другие препараты 
для лечения ВИЧ/СПИД не рекомендованы для 
применения в лечении COVID-19 (AI, AIII).

Общие принципы лечения COVID-19 у детей

Постельный режим, достаточное по кало-
рийности питание и адекватная гидратация, 
контроль электролитного баланса и гомеостаза, 
мониторирование витальных функций и сату-
рации кислорода, контроль за проходимостью 
респираторного тракта и по показаниям – кис-
лородотерапия (преимущественно неинвазив-
ная), контрольные анализы крови и мочи (СРБ, 
электролиты, печеночные и миокардиальные 
ферменты, почечные показатели, коагулограм-
ма). Анализ газового состава крови и повтор-
ная рентгенография легких по показаниям. До 
настоящего времени нет результатов клиниче-
ских исследований по эффективности и безопас-
ности отдельных лекарственных средств у детей 
с COVID-19!

Симптоматическая терапия

Пациенты с лихорадкой >38,50 С, принося-
щей дискомфорт, – физические методы охлаж-
дения, парацетамол в возрастных дозировках. 
Рекомендации не применять НСПВ (ибупрофен 
и др.) не поддерживаются EMA, WHO и эксперт-
ным сообществом [129]. При выраженных судо-
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рогах – антиконвульсанты (не путать с подерги-
ванием мышц как симптомом болезни!).

Оксигенотерапия

При признаках гипоксии немедленно начать 
оксигенотерапию через назальный зонд или 
маску. Высокопоточная оксигенотерапия, неин-
вазивная или инвазивная механическая венти-
ляция – по показаниям, принудительная ИВЛ – 
в исключительных случаях

Противовирусная терапия

В результате доказанной in vitro противо-
вирусной активности против SARS-CoV-2 трех 
препаратов (ремдесивира [147], комбинации 
лопинавира/ритонавира [148] и гидроксихлоро-
хина/хлорохина [149]) эти лекарства поначалу 
были рекомендованы для лечения и даже профи-
лактики COVID-19. Одновременно были начаты 
многоцентровые, в том числе транснациональ-
ные клинические исследования. Вначале кар-
тина выглядела довольно оптимистичной. Так, 
результаты одного клинического исследования 
(без контрольной группы) применения ремдеси-
вира у тяжелых пациентов свидетельствовали об 
улучшении дыхательной функции на 68% [150]. 
Однако в более масштабных исследованиях при-
менения ремдисивира, лопинавира/ритонави-
ра [151] и гидроксихлорохина/хлорохина дока-
заны неэффективность и небезопасность этих 
лекарственных средств [152, 153], поэтому эти 
препараты из рекомендаций исключены.

Клинические исследования продемонстриро-
вали неэффективность этих препаратов.

Из последних рекомендаций (ВОЗ, CDC) 
также исключен гидроксихлорохин/хлорохин.

Осельтамивир и другие противогриппозные 
лекарственные средства рекомендованы только 
для лечения гриппа. Осельтамивир и другие про-
тивогриппозные средства можно применять толь-
ко у пациентов, инфицированных вирусом грип-
па. У китайских детей, заболевших COVID-19, 
чаще всего определялись вирусы гриппа А или 
В (в КНР очень небольшой процент населения, в 
том числе детского, привит от гриппа).

Умифеновир и препараты интерферонов при-
меняли у пациентов с COVID-19 в Китае, однако 
отсутствуют доказательства их эффективности и 
безопасности в специально организованных кли-
нических исследованиях.

Антибиотики

Следует избегать неоправданного примене-
ния антибиотиков, особенно широкого спектра 
действия. Необходимо мониторирование состоя-
ния ребенка с коинфекцией, признаками присо-
единения бактериальной или грибковой инфек-
ции. При подтверждении патогена назначается 
антибактериальная или противогрибковая тера-
пия. Применение азитромицина у пациентов с 
COVID-19 удлиняло интервал Q–T, поэтому его 
используют только в стационарных условиях и с 
осторожностью.

Глюкокортикостероиды

Решение о старте ГКС-терапии основывается 
на тяжести системного воспалительного ответа, 
степени одышки (с наличием или отсутствием 

признаков респираторного дистресс-синдрома), 
изменениях рентгенологической картины легких. 
ГКС назначают коротким курсом на 3–5 дней, 
дозировка по метилпреднизолону не более 1–
2 мг/кг/сут, рекомендован только дексаметазон.

Рекомендация о применении ГКС в самом 
начале пандемии появилась в связи с тем, что у 
многих пациентов отмечались высокие уровни 
провоспалительных цитокинов в крови (IL-6, 
TNF-α и др.). На этом же факте была основана 
идея о применении у них биологических агентов, 
например тоцилизумаба. За прошедшие месяцы 
биологические агенты доказали свою эффектив-
ность и в лечении COVID-19 (купировании цито-
кинового шторма), и в снижении риска госпи-
тализации и тяжелого течения для пациентов с 
различными иммуновоспалительными болезня-
ми (ревматическими заболеваниями, ВЗК и др.). 
В РФ многие дети с системным воспалительным 
синдромом вылечились без применения биологи-
ческой терапии.

Еще одной возможной опцией может стать 
применение цинка пиритиона, доказанно инги-
бирующего активность коронавируса в иссле-
дованиях in vitro [154]. А также применение 
витамина D, данные по которому пока сходятся 
к концепции снижения вероятности тяжелого 
течения и госпитализации у групп риска, в связи 
с чем препарат вошел во многие клинические 
рекомендации для взрослых пациентов.

Препараты гепарина

Показаны всем пациентам с нарушением 
свертывающей системы крови, а также со склон-
ностью к тромбозам или тромбозами в семейном 
анамнезе. Применять под контролем коагуло-
граммы.

Иммуноглобулины

Применялись у тяжелых пациентов в нача-
ле пандемии, эффективность не определена, 
из последних рекомендаций исчезли. Интерес 
вновь возник в последние недели, но уже в связи 
с педиатрическим системным воспалительным 
синдромом.

Респираторная поддержка

Неинвазивная или инвазивная (только если 
жизнесберегающая) вентиляция легких, при 
неэффективности – ЭКМО. Появилось много 
работ, что летальные исходы чаще наблюдаются 
у тех, кого перевели на ИВЛ. В РФ летальность 
отмечена среди детей после ИВЛ.

Поддержка циркуляции

Следить за объемами вводимых жидкостей, 
улучшение микроциркуляции, вазоактивные 
препараты и мониторирование гемодинамики – 
по необходимости. Есть данные, что состояние 
многих пациентов ухудшилось после введения 
неоправданно больших объемов жидкостей.

Психотерапия

Психологическое консультирование необ-
ходимо для быстрейшего выздоровления. Для 
пациентов детского возраста более старших воз-
растов, особенно с проявлениями фобий, тревож-
ности, психологических расстройств, показаны 
активная психологическая поддержка и лечение. 
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В целом дети и подростки демонстрируют сниже-
ние примерно в 30% случаев когнитивных функ-
ций, прежде всего те, кто имел проблемы ранее. 
Именно поэтому психологическая реабилитация 
абсолютно необходима всем детям, перенесшим 
COVID-19, в том числе в легкой и бессимптомной 
форме. Методика реабилитации подробно описа-
на в методических рекомендациях МЗ РФ [155].

Профилактика

Плановые прививки детям не останавлива-
ются! Напротив, необходимо продолжать пер-
вичную вакцинацию младенцев в соответствии 
с рутинными программами для предотвращения 
угрозы вспышек и эпидемий, например кори 
и полиомиелита (WHO). Подробно вакцинация 
представлена в соответствующем разделе реко-
мендаций МЗ РФ и на сайте Союза педиатров 
России. В США  CDC разместило рекомендацию 
о строгом следовании схеме рутинной иммуниза-
ции детей, прежде всего первых 24 мес. жизни, 
еще 24 марта 2020 г. Позже, 8 мая 2020 г., был 
опубликован отчет CDC [156] о текущей ситуа-
ции с вакцинацией детей, в котором представлен 
анализ количества заказываемых врачами вак-
цин для иммунизации детей за период с начала 
января по конец апреля 2020 г. (по сравнению с 
аналогичным периодом 2019 г.). В анализ вошли 
все вакцины, рекомендованные для иммуниза-
ции детей (кроме противогриппозных, сезон вве-
дения которых закончился), в том числе отдель-
но против кори-краснухи-паротита (применение 
которых рассчитано отдельно для детей младше 
2 лет и для детей от 2 до 18 лет). Снижение 
числа заказанных вакцин за указанный период 
исчислялось сотнями тысяч и миллионами: на 
3 с лишним миллиона детей меньше было про-
вакцинировано в 2020 г. по сравнению с 2019 г., 
в том числе против кори-краснухи-паротита – 
на 400 000 меньше, прежде всего за счет более 
старших детей 2–18 лет. Данные из Индии сви-
детельствуют о 69%-ном снижении вакцинации 
детей против кори-краснухи-паротита [157].

Дополнительные неутешительные факты, 
свидетельствующие о существенном снижении 
уровня привитости в 2020 г. по сравнению с 
2019 г., приводят доктора из разных американ-
ских штатов – в среднем на 33%, хотя в группе 
19–49-летних снижение отмечено на 60,5%, а 
среди 65-летних и старше – на 83,1% [158]. 
В этих условиях привлекается внимание к 
необходимости использовать осенние месяцы 
для широкого охвата населения вакцинацией. 
В приоритете должны быть прививки для бере-
менных от дифтерии-коклюша-столбняка (Tdap) 
ацеллюлярными вакцинами, иммунопрофилак-
тика кори-краснухи-паротита среди взрослых, 
вакцинация от сезонного гриппа в конце лета 

2020 г., а также от пневмококка и гемофильной 
палочки типа b.

Конечно, иммунизацию следует проводить в 
условиях строгого соблюдения мер предупрежде-
ния распространения коронавирусной инфекции.

Первостепенное внимание для педиатриче-
ской популяции следует уделять выполнению 
первичных схем иммунизации в младенческом 
возрасте преимущественно с использованием 
комбинированных вакцин в четком соответствии 
с национальным календарем профилактических 
прививок и со стандартными рекомендациями. 
Для лиц старше 18 лет важно успеть до начала 
осеннего подъема респираторной заболеваемо-
сти привить восприимчивых лиц и пациентов из 
групп риска против пневмококковой инфекции, 
гемофильной инфекции типа b, сезонного гриппа.

Поддержание иммунитета

Сбалансированное питание, адекватная 
физическая нагрузка, регулярное медицинское 
наблюдение и избегание чрезмерных нагрузок – 
действенные меры предотвращения заражения, 
так же, как и эмоциональная стабильность и мен-
тальная активность. В последних работах [159] 
выдвинута гипотеза о защитном действии диет 
с включением так называемых ферментирован-
ных овощей (квашенной капусты, например) и 
других продуктов ферментирования (домашние 
створоженные йогурты, кефир и квас с исполь-
зованием домашних заквасок и др.) в сниже-
нии заболеваемости и смертности от COVID-19. 
Вакцинация – эффективный путь предотвра-
щения заражения. Вакцины против COVID-19 
находятся в процессе разработки.
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