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В статье обсуждаются актуальные вопросы лечения пациентов с COVID-19. Представлены современные данные о прин-
ципах назначения статинов, антитромботических и  антиаритмических препаратов. Подробно обсуждены особенности 
купирования нарушений ритма сердца у  пациентов с  коронавирусной инфекцией и  взаимодействие антиаритмических 
и противовирусных препаратов. Представлены рекомендации по антитромботической терапии для пациентов с COVID-19 
на амбулаторном и госпитальном этапах лечения. Обсуждены вопросы взаимодействия антитромботических и противо-
вирусных препаратов.
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При  инфицировании SARS-Cov-2 отмечено повреж-
дающее действие вируса, приводящее к поражению 

эндотелия с формированием эндотелиита [1], коагулопа-
тии с  развитием синдрома диссеминированного сверты-
вания крови (ДВС) [2], повышению активности симпа-
тоадреналовой системы и тяжелой гипоксии [3]. В связи 
с этим большое значение имеет тактика лечения больных 
с  COVID-19, в  том числе эффективная гиполипидеми-
ческая, антитромботическая терапия, предупреждение 
и лечение нарушений ритма сердца (НРС).

I.  Статины у пациентов, 
инфицированных SARS-Cov-2

При  коронавирусной инфекции положительный кли-
нический эффект статинов связан с  их  плейотропным 
действием: снижением выраженности воспаления, ри-
ска тромбообразования, восстановлением функции эн-
дотелия, иммуномодулирующим действием [4–10]. 
В  рекомендациях всех обществ по  лечению COVID-19 
отмечаются важность и обязательность применения ста-
тинов у пациентов с гиперлипидемией, инфицированных 
SARS-Cov-2.

В настоящее время стало доступным ретроспективное 
исследование [11], в котором при анализе 8 910 историй 
болезни пациентов с COVID-19 установлено, что прием 
статинов приводил к  снижению риска смерти у  пациен-
тов с  гиперлипидемией (отношение шансов  – ОШ 0,35 
при 95 % доверительном интервале – ДИ от 0,24 до 0,52).

Несмотря на отсутствие в настоящее время рандоми-
зированных клинических исследований, данные, пред-
ставленные в  этом исследовании, позволяют с  большой 
уверенностью рекомендовать следующее:
• продолжить прием статинов пациентам с  COVID-19, 

которым эти препараты были назначены ранее 
по соответствующим показаниям;

• назначить статины пациентам с COVID-19, не получа-
ющим статины, но имеющим показания к назначению 
этих препаратов;

• назначать статины в следующих дозах: розувастатин – 
20 мг, аторвастатин – 40 мг, питавастатин – 4 мг; пра-
вастатин  – 80 мг (в  такой дозе применяется в  США 
при COVID-19; рекомендации Massachusetts General 
Hospital [12]);

• при  назначении статинов учитывать взаимодействие 
с противовирусными препаратами.

II.  Тактика антиаритмического 
лечения пациентов с COVID-19
В исследовании D. Wang и соавт. [13] из 138 пациен-

тов с  COVID-19, госпитализированных по  поводу пнев-
монии, НРС были зарегистрированы у 17 %, а в подгруп-
пе госпитализированных в  отделение интенсивной тера-
пии – у 44 %.

У 5,9 % больных COVID-19 развиваются угрожающие 
жизни НРС в виде устойчивой желудочковой тахикардии 
(ЖТ) или фибрилляции желудочков (ФЖ), причем у па-
циентов с  повышенным уровнем тропонина ЖТ / ФЖ 
развивались в 17,3 % случаев, а у пациентов с нормальным 
уровнем тропонина – в 1,5 % [14].

Предсердные НРС чаще встречались у  пациентов 
с  выраженными дыхательными нарушениями, при  ко-
торых требовался перевод пациента на  искусственную 
вентиляцию легких – ИВЛ (17,7 % против 1,9 % соответ-
ственно) [15].

Рецидив фибрилляции / трепетания предсердий 
(ФП / ТП) высоко вероятен при  инфекции COVID-19, 
являющейся комплексным провоцирующим фактором 
(гипокалиемия, гипомагниемия, метаболический ацидоз, 
применение добутамина и  дофамина, аппаратная ИВЛ, 
перегрузка объемом, повышение симпатического тону-
са, воспаление, ишемия, бактериальная суперинфекция 
и  повреждение миокарда), и  ассоциируется с  ухудшени-
ем прогноза [16].

У  пациента с  пароксизмом ФП / ТП (продолжитель-
ность менее 48 ч) при нестабильной гемодинамике опти-
мальным методом восстановления синусового ритма яв-
ляется электрическая кардиоверсия (ЭКВ) [16].

При  невозможности проведения ЭКВ амиодарон яв-
ляется препаратом выбора для восстановления и поддер-
жания синусового ритма.

Сочетания амиодарона с  гидроксихлорохином 
(ГХЛХ) и / или  азитромицином и  лопинавиром / ритона-
виром (Л / Р) следует избегать [17].

Амиодарон желательно вводить через централь-
ный венозный катетер с  последующим переходом на  пе-
роральный прием в  течение 24 ч. Первоначальная доза 
5–7 мг / кг в течение 1–2 ч, затем 50 мг / ч вплоть до макси-
мальной дозы в 1,0 г в течение 24 ч [18].

Если пациент уже получает препараты, обладающие 
негативным лекарственным взаимодействием с  амиода-
роном (Л / Р, ГХЛХ, азитромицин), то  для  восстановле-
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ния синусового ритма у пациента с нестабильной гемоди-
намикой рекомендуется использовать ЭКВ.

У госпитализированных пациентов с COVID-19, полу-
чающих противовирусное лечение (ГХЛХ, азитромицин 
или Л / Р) и имеющих рецидивирующие эпизоды ФП / ТП 
без нестабильности гемодинамики, разумным терапевти-
ческим вариантом является прекращение тактики кон-
троля ритма в  пользу терапии с  контролем частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) в  связи с  высоким риском 
взаимодействия антиаритмических препаратов  – ААП 
(соталол, амиодарон, пропафенон, флекаинид) с  проти-
вовирусными препаратами [16].

После их  отмены показана терапия для  контроля ча-
стоты желудочковых сокращений с  помощью бета-адре-
ноблокаторов или  верапамила или  дилтиазема в  отсут-
ствие противопоказаний.

C учетом возможности повышения концентраций 
в крови бета-адреноблокаторов, верапамила, дилтиазема 
при  сочетанном приеме с  Л / Р рекомендуется начинать 
терапию с  1 / 2 терапевтической дозы, оценить реакцию 
ЧСС и артериального давления (АД), а в дальнейшем ин-
дивидуально принять решение по дозировке препаратов.

После выздоровления от  COVID-19 следует повтор-
но оценить аргументы в пользу выбора контроля частоты 
желудочковых сокращений или восстановления и поддер-
жания синусового ритма.

Эксперты рекомендуют:
• Рассмотреть возможность продолжения приема 

пероральных антикоагулянтов (ПОАК) пациентами 
с ФП / ТП.

• Если пациенту планируется назначение Л / Р, то следу-
ет отменить ПОАК и назначить лечебные дозы низко-
молекулярных гепаринов (НМГ) на весь период при-
ема противовирусного препарата в  связи с  выражен-
ным лекарственным взаимодействием [17].

• Если пациенту планируется назначение ГХЛХ и он полу-
чает дабигатран или  эдоксабан, то  эти ПОАК следует 
отменить и назначить лечебные дозы НМГ на весь пери-
од времени приема противовирусного препарата в связи 
с выраженным лекарственным взаимодействием [17].
Дебют злокачественной желудочковой аритмии 

при COVID-19 является маркером острого повреждения 
миокарда, возможно, миокардита и  может потребовать 
более агрессивного иммуносупрессивного и  противови-
русного лечения. У  пациентов с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и  желудочковыми аритмиями в  анамнезе 
COVID-19 может играть роль триггера ЖТ / ФЖ [16, 19].

При устойчивой мономорфной ЖТ у пациентов, при-
нимающих противовирусные препараты, удлиняющие 
интервал QT, особенно в случаях проведения ИВЛ, долж-
но рассматриваться проведение ЭКВ [16].

При  относительно стабильной гемодинамике и  не-
возможности проведения ЭКВ у пациентов, получающих 
противовирусные препараты, удлиняющие интервал QT, 
можно рассматривать внутривенное введение прокаина-
мида или лидокаина (снижать дозу лидокаина при сочета-
нии с Л / Р).

При нарушении функции левого желудочка может рас-
сматриваться внутривенное введение амиодарона (следу-
ет избегать его сочетания с ГХЛХ и азитромицином, Л / Р 
из-за влияния этих препаратов на продолжительность ин-
тервала QTc) [17]. Польза планируемого лечения должна 
превышать риск проаритмического действия из-за  удли-
нения интервала QT.

У  больных с  тяжелым течением COVID-19 и  рециди-
вирующей устойчивой ЖТ, рецидивирующей ФЖ ами-
одарон является антиаритмическим препаратом выборa 
[16]. Однако его комбинации с  ГХЛХ и / или  азитроми-
цином и Л / Р следует избегать [17].

Если пациент с  рецидивирующими эпизодами мо-
номорфной ЖТ получает Л / Р, ГХЛХ, азитромицин, 
то для профилактики рецидивов мономорфной ЖТ воз-
можно следующее:

• назначить бета-адреноблокаторы (начать с  ½ тера-
певтической дозы при  сочетании с  Л / Р) и / или  внутри-
венную инфузию лидокаина (начать с ½ терапевтической 
дозы при сочетании с Л / Р);

• применить стандартную схему введения лидокаи-
на: внутривенная инъекция за  2 мин 80–120 мг лидока-
ина, затем 30 мин внутривенно капельно со  скоростью 
4 мг / мин, затем 2 ч 2 мг / мин и  поддерживающее введе-
ние 1 мг / мин в течение 12–24 или 48 ч, если это потребу-
ется [20].

Профилактика ЖТ типа пируэт (torsades de pointes) 
при COVID-19 особенно актуальна в случае лечения про-
тивовирусными средствами, удлиняющими интервал QT 
(ГХЛХ и  азитромицин), в  сочетании с  ААП (особенно 
соталолом и  амиодароном), электролитными нарушени-
ями (гипокалиемия, гипомагниемия), дисфункцией по-
чек и / или брадикардией, особенно у женщин, пациентов 
с  гипертрофией и / или  сниженной функцией левого же-
лудочка.

Эксперты рекомендуют
У пациентов из группы высокого риска развития ЖТ 

типа пируэт (QTc удлинен ≥500 мс или удлинение интер-
вала QT на ≥60 мс через 2–3 ч после применения ГХЛХ 
или другого препарата, удлиняющего QT) [21]:
• отменить все препараты, удлиняющие интервал QT;
• обеспечить уровень К  в  сыворотке крови более 

4,5 ммоль / л;
• увеличить ЧСС путем отмены брадикардических 

агентов;
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• осуществлять непрерывный мониторинг электрокар-

диограммы (ЭКГ) до  нормализации интервала QTc 
(<480 мс).

Лечение при ЖТ типа пируэт
Если у пациента разовьется пароксизм ЖТ типа пиру-

эт, то основным методом купирования НРС будет ЭКВ.
Первоначальное лечение ААП, за  исключением вну-

тривенного введения сульфата магния, не  показано 
для пациентов с ЖТ типа пируэт при нестабильной гемо-
динамике. Введение магния рекомендовано в дозе 2 г вну-
тривенно быстро (8 мл 25 % раствора магния сульфата), 
что прерывает ЖТ через 1–5 мин у 75 % больных [20].

Если пароксизм не прекращается, необходимо прове-
сти ЭКВ. Если пароксизм ЖТ типа пируэт не прекраща-
ется, то через 5 мин следует повторно ввести ту же дозу 
магния сульфата и начать внутривенное капельное введе-
ние препарата со  скоростью 2–4 мг / мин продолжитель-
ностью от 7 до 48 ч [20].

Для  пациентов с  единственным эпизодом ЖТ типа 
пируэт может быть достаточным лечение сульфатом маг-
ния внутривенно наряду с  коррекцией метаболических 
и  электролитных нарушений, отменой любых провоци-
рующих препаратов. Нужно тщательно контролировать 
состояние пациента, пока не  нормализуются концентра-
ция электролитов и интервал QT.

Для  пациентов с  множественными эпизодами спон-
танно прекращающейся ЖТ типа пируэт используются 
те же методы лечения, что и для пациентов с одним эпи-
зодом (т. е. внутривенное введение магния сульфата, кор-
рекция метаболических и электролитных нарушений, от-
мена любых провоцирующих препаратов), а также допол-
нительные вмешательства для увеличения ЧCC, которые 
включают временную электрокардиостимуляцию – ЭКС 
(предсердную или чаще желудочковую). Оптимальная ча-
стота ЭКС 90–140 в 1 мин продолжительностью до 48 ч. 
Другой вариант увеличения ЧСС  – внутривенное вве-
дение изопротеренола 2–8 мкг / мин (противопоказан 
при  синдроме врожденного удлинения интервала QT, 
при остром инфаркте миокарда, стенокардии, артериаль-
ной гипертензии (АГ) [20].

Сложные вопросы лекарственного 
взаимодействия ААП 
с противовирусными препаратами

При  назначении ААП следует учитывать взаимодей-
ствие с  противовирусными препаратами и  антибиотика-
ми, которые применяются для лечения COVID-19 [17].

При  сочетанном приеме с  Л / Р значительно повыша-
ется концентрация в  крови таких ААП, как  амиодарон, 
бепридил, дизопирамид, флекаинид. В связи с этим не ре-
комендуется назначать эти ААП в сочетании с Л / Р.

При  сочетанном применении с  Л / Р лидокаина, мек-
силетина, пропафенона возможно повышение концен-
трации этих ААП в крови; рекомендуется при необходи-
мости совместного применения с Л / Р начинать терапию 
ААП с  ½ терапевтической дозы и  контролировать АД, 
ЧСС и параметры ЭКГ.

При сочетанном назначении с ГХЛХ амиодарона, бе-
придила, мексилетина концентрации этих ААП значи-
тельно повышаются, и  в  связи с  этим не  рекомендуется 
назначать эти ААП в сочетании с ГХЛХ.

При  сочетанном применении с  ГХЛХ дизопирами-
да и  пропафенона возможно повышение концентрации 
этих ААП в крови; рекомендуется при необходимости со-
вместного применения с  ГХЛХ начинать терапию ААП 
с  ½ терапевтической дозы и  контролировать АД, ЧСС 
и параметры ЭКГ.

Эксперты рекомендуют
• избегать сочетания ААП IA, IC, III класса с  такими 

антибактериальными препаратами, как  азитроми-
цин, кларитромицин, эритромицин, ципрофлоксацин, 
левофлоксацин, моксифлоксацин, офлоксацин, метро-
нидазол, пиперациллин, так как эти препараты способ-
ствуют удлинению интервала QT, что связано с повы-
шением риска развития ЖТ типа пируэт.

Эксперты рекомендуют
• применять с  крайней осторожностью ГХЛХ с  ази-

тромицином, левофлоксацином, моксифлоксацином, 
ципрофлоксацином, кларитромицином [17] в  связи 
с  аддитивным влиянием препаратов на  интервал QT, 
что связано с риском ЖТ типа пируэт [22–24].

Эксперты рекомендуют
• избегать тройной комбинации препаратов, оказы-

вающих дополнительное действие на  интервал QT 
(ГХЛХ + ААП IA, IC, III + азитромицин, левофлокса-
цин, моксифлоксацин, ципрофлоксацин, кларитроми-
цин) в связи риском развития ЖТ типа пируэт.

III.  Оценка изменений системы 
гемостаза, профилактика и лечение 
тромбозов при COVID-19
Оценка состояния системы гемостаза 
у больных с COVID-19

Для  COVID-19 характерна активация свертывания 
крови, что в наиболее тяжелых случаях может приводить 
к возникновению ДВС и коагулопатии потребления [25, 
26]. У  отдельных больных COVID-19 отмечается повы-
шение в  крови уровня D-димера, увеличение протром-
бинового времени (ПВ), тромбинового времени и  акти-
вированного частичного тромбопластинового времени 
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(АЧТВ). Первоначально возможно повышение концен-
трации фибриногена; затем, по  мере прогрессирования 
заболевания, уровни фибриногена и антитромбина в кро-
ви могут снижаться. В ряде случаев выявляются тромбо-
цитоз или тромбоцитопения, которая редко бывает выра-
женной и усугубляется при возникновении коагулопатии 
потребления [27].

Согласно данным, полученным до  начала панде-
мии COVID-19, уровень D-димера в  крови, более 
чем  в  2  раза превышающий верхнюю границу нормы, 
указывает на повышенный риск тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей (ТГВ) / тромбоэмболии легочных 
артерий (ТЭЛА) [28, 29]. У  больных COVID-19 пред-
лагаем расценивать уровень D-димера в  крови, в  3–4 
раза превышающий верхнюю границу нормы, как  вы-
сокий, а уровень, превышающий верхнюю границу нор-
мы в 5–6 раз и более, – как крайне высокий. При уров-
не D-димера в крови, в 3–4 раза превышающем верхнюю 
границу нормы, следует рассмотреть целесообразность 
госпитализации, даже если нет других тяжелых проявле-
ний COVID-19 [26].

При  госпитализации больных с  подозрением 
на  COVID-19 или  с  подтвержденным COVID-19 реко-
мендуется определить уровень D-димера в крови, ПВ, фи-
бриноген и выполнить развернутый общий анализ крови 
с оценкой количества тромбоцитов.

Кратность контроля уровня D-димера, ПВ, фибри-
ногена и количества тромбоцитов в крови зависит от тя-
жести COVID-19, при этом важна динамика как в сторо-
ну повышения, так и понижения показателей. У тяжелых 
больных при  уровне D-димера, более чем  в  2 раза пре-
вышающем верхнюю границу нормы, увеличенном ПВ, 
при содержании тромбоцитов в крови <100×109 / л, уров-
не фибриногена ниже 2,0 г / л контроль следует осущест-
влять как минимум ежедневно, чтобы не пропустить про-
грессирование заболевания и  развитие выраженной ко-
агулопатии потребления [12, 26, 30]. Кроме того, эти 
показатели нуждаются в  повторной оценке при  ухудше-
нии состояния больного.

Антитромботическая терапия у больных 
COVID-19, которые лечатся дома

Нет данных о  целесообразности профилактики 
ТГВ / ТЭЛА у  больных с  острыми нехирургическими за-
болеваниями, которые не  были госпитализированы. Од-
нако с учетом особенностей патогенеза COVID-19 пред-
ставляется, что  профилактику ТГВ / ТЭЛА стоит рас-
сматривать для больных COVID-19, которые в условиях 
карантина лечатся дома и имеют высокий риск развития 
венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), 
низкий риск кровотечений и не получают антикоагулян-
ты по другим показаниям.

Это относится прежде всего к больным с сильно огра-
ниченной подвижностью, ТГВ / ТЭЛА в  анамнезе, ак-
тивным злокачественным новообразованием, особенно 
при наличии дополнительных факторов риска ТГВ.

Для  определения показаний к  продленной 
(до 45 дней) профилактике ТГВ / ТЭЛА можно использо-
вать шкалу Padua, предназначенную для  госпитализиро-
ванных нехирургических больных (табл. 1) [31].

В амбулаторных условиях следует рассматривать пре-
жде всего подкожное введение профилактических доз 
НМГ. C учетом опыта исследований по  профилакти-
ке ВТЭО у  больных, госпитализированных с  остры-
ми нехирургическими заболеваниями, включая инфек-
цию, для  профилактики ТГВ / ТЭЛА можно обсуждать 
также применение апиксабана в дозе 2,5 мг 2 раза в сут-
ки или ривароксабана в дозе 10 мг 1 раз в сутки, однако 
важно учитывать, что их эффективность при COVID-19 
не изучалась [32, 33]. Кроме того, ни один из антикоагу-
лянтов не  одобрен в  Российской Федерации для  профи-
лактики ТГВ / ТЭЛА у  больных с  острыми нехирургиче-
скими заболеваниями, которые лечатся вне стационара.

Всем больным с подозрением на COVID-19 или с под-
твержденным COVID-19, которые лечатся дома, необ-
ходимо рекомендовать избегать длительный постельный 
режим [25].

Больные, получающие ПОАК по  другим показаниям 
(ФП, механические протезы клапанов сердца, ТГВ / ТЭ-
ЛА или  другие тромботические / тромбоэмболические 

Таблица 1. Шкала оценки риска развития венозных 
тромбоэмболических осложнений у госпитализированных 
нехирургических больных Padua [31]

Фактор риска Оценка, 
баллы

Активное злокачественное новообразование (метастазы 
и / или химиотерапия / радиотерапия <6 мес назад) 3

ТГВ / ТЭЛА в анамнезе  
(за исключением тромбоза поверхностных вен) 3

Ограниченная подвижность (постельный режим с выхо-
дом в туалет) ≥3 дней 3

Известная тромбофилия (дефекты антитромбина, про-
теина С или S, фактор V Лейден, G20210A мутация гена 
протромбина, антифосфолипидный синдром)

3

Травма и / или операция ≤1 мес назад 2
Возраст ≥70 лет 1
Сердечная и / или дыхательная недостаточность 1
Инфаркт миокарда или ишемический инсульт 1
Острая инфекция и / или ревматологическое заболевание 1
Ожирение (ИМТ >30 кг / м2) 1
Продолжение использования гормональной замести-
тельной терапии или пероральных контрацептивов 1

При сумме баллов ≥4 риск развития венозных тромбоэмболиче-
ских осложнений считается высоким, и показана их профилактика 
антикоагулянтами. ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбо-
эмболия легочной артерии; ИМТ – индекс массы тела.
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осложнения в  анамнезе), должны продолжать их  прием 
в рекомендованной ранее дозе.

Если у принимающих антагонисты витамина К возни-
кают трудности с  регулярным контролем международ-
ного нормализованного отношения, рекомендуется рас-
смотреть переход на  ПОАК (в  рамках показаний к  пре-
паратам этой группы в  отсутствие противопоказаний) 
или  переход на  подкожное введение лечебных доз НМГ 
[23, 25].

Антитромботическая терапия 
у госпитализированных больных COVID-19
Антикоагулянты

У всех больных, госпитализированных с подозрением 
на  COVID-19 или  с  подтвержденным COVID-19, реко-
мендуется использовать препараты гепарина, предпочти-
тельно НМГ (табл. 2) [26].

При  этом ожидается не  только снижение риска 
ТГВ / ТЭЛА, но  и  уменьшение летальности у  больных 
с  наиболее выраженной активацией свертывания крови, 
когда уровень D-димера в крови превышает верхнюю гра-
ницу нормы более чем в 6 раз [34], а также когда суммар-
ная оценка по шкале коагулопатии, вызванной сепсисом, 
≥4 баллов (табл. 3) [35].

Критерии выбора доз антикоагулянтов
По  мнению экспертов, увеличение дозы гепарина 

с  профилактической до  промежуточной или  лечебной 
должно быть рассмотрено у следующих больных:
• с высоким и крайне высоким уровнем D-димера;
•  с одним из дополнительных факторов риска развития 

ВТЭО (ТГВ / ТЭЛА в  анамнезе, длительная иммоби-
лизация, ожирение);

• с тяжелым течением COVID-19.

Таблица 2. Дозы антикоагулянтов для парентерального введения
Препарат Профилактическая доза

Нефракциони рованный 
гепарин

Профилактическая доза: подкожно 5000 ЕД 2–3 раза в сутки
Промежуточная доза: подкожно 7500 ЕД 2–3 раза в сутки
Лечебная доза: внутривенная инфузия под контролем анти-Ха активности в крови,  
которая должна составлять 0,6–1,0 ЕД / мл (АЧТВ повышается при COVID-19 и поэтому ненадежно)
Начальная доза при ОКС: внутривенно болюсом 60–70 ЕД / кг (максимально 5000 ЕД)  
и инфузия 12–15 ЕД / кг / ч (максимально 1000 ЕД / ч)
Начальная доза при тромболитической терапии: внутривенно болюсом 60 ЕД / кг (максимально 4000 ЕД) 
и инфузия 12 ЕД / кг / ч (максимально 1000 ЕД / ч)
Начальная доза при ТГВ / ТЭЛА: внутривенно болюсом 80 ЕД / кг (максимально 5000 ЕД)  
и инфузия 18 ЕД / кг / ч
Лечебная доза при ТГВ / ТЭЛА (как альтернатива внутривенной инфузии): внутривенно болюсом 80 ЕД / кг 
(альтернативно 5000 ЕД) и подкожно 17 500 ЕД (альтернативно 250 ЕД / кг) 2 раза в сутки с последующей кор-
рекцией дозы по анти-Ха активности (альтернативно – подкожно 333 ЕД / кг, затем по 250 ЕД / кг 2 раза в сут-
ки без контроля анти-Ха активности)

Далтепарин* 
Профилактическая доза**: подкожно 5000 МЕ 1 раз в сутки
Промежуточная доза**: подкожно 5000 МЕ 2 раза в сутки
Лечебная доза: подкожно 100 МЕ / кг 2 раза в сутки

Надропарин кальция* 

Профилактическая доза: подкожно 3800 МЕ (0,4 мл) 1 раз в сутки при массе тела ≤70 кг  
или 5700 МЕ (0,6 мл) 1 раз в сутки при массе тела >70 кг
Промежуточная доза**: подкожно 5700 МЕ (0,6 мл) 2 раза в сутки
Лечебная доза: подкожно 86 МЕ / кг 2 раза в сутки

Эноксапарин натрия*

Профилактическая доза: подкожно 4000 МЕ (40 мг) 1 раз в сутки
Промежуточная доза**: подкожно 4000 МЕ (40 мг) 2 раза в сутки; 
возможно увеличение до 50 МЕ (0,5 мг) / кг 2 раза в сутки
Лечебная доза: подкожно 100 МЕ (1 мг) / кг 2 раза в сутки,  
при клиренсе креатинина 15–30 мл / мин 100 МЕ (1 мг) / кг 1 раз в сутки

Фондапаринукс натрия*
Профилактическая доза: подкожно 2,5 мг 1 раз в сутки
Доза для лечения венозных тромбоэмболических осложнений: 5 мг 1 раз в сутки при массе тела до 50 кг; 
7,5 мг 1 раз в сутки при массе тела 50–100 кг; 10 мг 1 раз в сутки при массе тела более 100 кг

Единого определения промежуточных доз антикоагулянтов нет; обычно к ним относят однократное введение увеличенной профилакти-
ческой дозы, двукратное введение стандартной профилактической дозы или учет при выборе профилактической дозы массы тела больно-
го. * – при выраженной почечной недостаточности противопоказаны (см. инструкцию к препаратам); ** – у больных с повышенным ри-
ском кровотечения и / или тромбоза (ожирение, нарушенная функция почек, низкая масса тела) доза для профилактического примене-
ния может подбираться с учетом анти-Ха активности в крови, которая должна составлять 0,2–0,6 ЕД / мл через 4–6 ч после подкожной 
инъекции НМГ (оптимально после 3–4 инъекций) или посередине между подкожными инъекциями НФГ. АЧТВ – активированное ча-
стичное тромбопластиновое время; ОКС – острый коронарный синдром; ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легоч-
ной артерии; НФГ – нефракционированный гепарин; НМГ – низкомолекулярный гепарин.
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Подход с  увеличением дозы парентерального ан-
тикоагулянта до  промежуточной используется у  боль-
ных COVID-19 в  блоке интенсивной терапии госпи-
таля Brigham Women (https://covidprotocols.org / pr
otocols / 09-hematology / ) и  у  больных с  крайне высо-
ким уровнем D-димера согласно алгоритмам медицин-
ской школы Йельского университета в  США (https://
medicine.yale.edu / news-article / 23611 / ).

В  ходе дискуссий по  вопросу выбора доз антикоагу-
лянтов ряд экспертов, участвовавших в  составлении на-
стоящего документа, высказали мнение о необходимости 
начинать лечение антикоагулянтами сразу с лечебных доз 
НМГ или нефракционированного гепарина – НФГ (в за-
висимости от  скорости клубочковой фильтрации) всем 
госпитализированным в  стационар пациентам средней 
и высокой степени тяжести.

При  возникновении ДВС (см. табл. 3) у  больных, 
не  имеющих явных кровотечений, следует использо-
вать профилактические или  промежуточные дозы ге-
парина. Применение лечебных доз можно рассма-
тривать у больных с очень высоким риском тромбоза 
или  тромботическими / тромбоэмболическими ослож-
нениями после тщательной оценки опасности крово-
течений [25].

Рекомендуемая длительность профилактики ВТЭО 
антикоагулянтами в стационаре у нехирургических боль-
ных – от 6 до 21 сут (вплоть до выписки) [22, 36].

При  выявленных тромботических / тромбоэмболи-
ческих осложнениях (ТГВ / ТЭЛА, артериальные тром-
ботические / тромбоэмболические осложнения, включая 
ранее лечение острого коронарного синдрома  – ОКС) 
следует перейти на лечебные дозы парентеральных анти-
коагулянтов (предпочтительно НМГ) [25, 26, 30].

Переход на  лечебную дозу антикоагулянта необходи-
мо рассмотреть у  больных с  клиническим подозрением 
на ТГВ / ТЭЛА, в случае, если использование методов ви-
зуализации затруднено или неприемлемо [25, 30].

Если пациент принимает ПОАК из-за наличия ФП, 
ТГВ / ТЭЛА, наличия механического протеза клапанов 
сердца и  других показаний, при  легком течении забо-
левания их прием можно продолжить. Однако при утя-
желении состояния, госпитализации, необходимости 
применения препаратов для лечения COVID-19, неже-
лательным образом взаимодействующих с  ПОАК, сле-
дует перейти на  лечебные дозы гепарина (предпочти-
тельно НМГ).

Антикоагулянты противопоказаны при  продолжаю-
щемся кровотечении, уровне тромбоцитов в  крови ни-

Таблица 3. Шкалы коагулопатии, 
вызванной сепсисом, и явного ДВС [35]

Показатель Оценка, 
баллы

Явное ДВС  
(критерии 

Международного 
общества 
тромбоза 

и гемостаза)

Коагулопатия,  
вызванная 
сепсисом

Число тромбоцитов, 
×109 / л

2 <50 <100
1 ≥50, <100 ≥100, <15

D-димер
3 Сильно повышен* –

2 Умеренно 
повышен* –

Протромбиновое 
время, с

2 ≥6 –
1 ≥3, <6 –

Протромбиновое 
отношение

2 – >1,4
1 – >1,2; ≤1,4

Фибриноген, г / мл 1 <100
Суммарная оценка 
по шкале SOFA, 
баллы** 

2 – ≥2

1 – 1

Суммарная оценка, 
баллы ≥5 ≥4

* – уровни D-димера для его использования в составе этой шка-
лы не определены; до появления новых данных предлагаем счи-
тать умеренно повышенным уровень D-димера, превышающий 
верхнюю границу нормы в 3–4 раза, сильно повышенным – пре-
вышающий верхнюю границу нормы в 5 раз и более; ** – балль-
ная шкала последовательной оценки органной недостаточности 
у больных, находящихся в блоке интенсивной терапии (https://
www.mdcalc.com / sequential-organ-failure-assessment-sofa-score). 
ДВС – диссеминированное внутрисосудистое свертывание.

Таблица 4. Лекарственные взаимодействия 
антитромботических и препаратов для лечения 
пациентов с COVID-19 [16, 17]

Препарат Лопинавир/ 
ритонавир

Хлорохин/ 
гидрокси
хлорохин 

Тоцили
зумаб

Азитро
мицин

Аценокумарол Нет  
данных

Апиксабан Нет 
данных

Ацетилсалици-
ловая кислота
Клопидогрел
Дабигатран  или 
Дипиридамол Нет 

данных
Эноксапарин
Фондапаринукс
НФГ
Прасугрел
Ривароксабан
Стрептокиназа
Тикагрелор
Варфарин

Повышает экспозицию антитромботического препарата
Снижает экспозицию антитромботического препарата
Не влияет на экспозицию антитромботического препарата
Препараты не следует назначать одновременно
Препараты могут потенциально взаимодействовать, мо-
гут потребоваться коррекция дозы и мониторирование
Препараты слабо взаимодействуют
Препараты не взаимодействуют
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же 25×109 / л (увеличенное ПВ и  АЧТВ к  противопока-
заниям не  относятся) [2]. Кроме того, НМГ или  фонда-
паринукс натрия нельзя использовать при  выраженной 
почечной недостаточности (в  зависимости от  препара-
та – при клиренсе креатинина ниже 30 мл / мин), а также 
у больных с быстро меняющейся функцией почек [25].

При  выраженной почечной недостаточности воз-
можно применение НФГ. Внутривенная инфузия НФГ 
предпочтительна также при инвазивных вмешательствах 
и у больных с высоким риском кровотечений.

Для подбора дозы НФГ следует использовать опреде-
ление анти-Ха активности в  крови, поскольку величина 
АЧТВ сопряжена с тяжестью COVID-19 и как метод кон-
троля эффекта НФГ при этом заболевании ненадежна.

У  больных с  иммунной тромбоцитопенией, вызван-
ной гепарином, может применяться подкожное введение 
фондапаринукса натрия или внутривенная инфузия бива-
лирудина.

Данные о некоторых взаимодействиях антитромботи-
ческих препаратов и лекарственных средств для лечения 
COVID-19 представлены в табл. 4 [16, 17].

Учитывая важность антитромботических препаратов 
для лечения коронарной болезни сердца и их возможные 
взаимодействия с  препаратами для  лечения COVID-19, 
мы обозначили антитромботические препараты и их ком-
бинации для различных форм ишемической болезни серд-
ца ИБС.

Антитромботическая терапия при COVID-19 
у больных с коронарной болезнью сердца
Пациенты с ОКС
1. При  назначении Л / Р использовать сочетание ацетил-

салициловой кислоты (АСК) с  прасугрелом (тикагре-
лор, клопидогрел не применять).

2. Назначение ГХЛХ, азитромицина, тоцилизумаба не тре-
бует изменения состава двухкомпонентной антитром-
боцитарной терапии (ДАТТ), используемой в соответ-
ствии с рекомендациями по лечению ОКС.

3. При  высоком риске кровотечений, включая число 
тромбоцитов в  крови <50×109 / л, допустима моноте-
рапия АСК или  клопидогрелом (у  стентированных 
больных предпочтительны тикагрелор или прасугрел).

4. Всем больным после чрескожного коронарного вмеша-
тельства (ЧКВ) на фоне ДАТТ следует продлить введе-
ние НМГ в профилактических дозах для предупрежде-
ния тромбоэмболических осложнений на период лече-
ния COVID-19 (подробности представлены выше).

5. При  невозможности использовать блокаторы рецеп-
торов Р2Y12 тромбоцитов можно рассмотреть исполь-
зование лечебной дозы НМГ в сочетании с АСК, одна-
ко эффективность такого подхода основана на мнении 
ряда экспертов и не изучена.

Пациенты в течение первых 3 мес после 
коронарного стентирования / ОКС, получающие 
двухкомпонентную антитромбоцитарную 
терапию (сочетание АСК с блокатором 
рецепторов Р2Y12 тромбоцитов)
1. При назначении Л / Р:
• продолжить прием АСК, отменить клопидогрел, тика-

грелор;
• в  течение первых 1–3 мес, а  также в  более поздние 

сроки при  высоком риске коронарного тромбоза 
можно использовать прасугрел вместо тикагрелора 
и  клопидогрела (при  переходе с  тикагрелора и  кло-
пидогрела на  прасугрел следует использовать нагру-
зочную дозу прасугрела 60 мг, назначенную через 
24 ч от  момента последнего приема тикагрелора 
или клопидогрела);

• назначить профилактическую дозу НМГ на  пери-
од лечения COVID-19 (подробности представлены 
выше).

2. Если Л / Р не  назначены, в  первые 1–3 мес, а  также 
в более поздние сроки при высоком риске коронарно-
го тромбоза можно продолжать исходную ДАТТ, доба-
вив НМГ в  профилактических дозах для  предупреж-
дения тромбоэмболических осложнений на  период 
лечения COVID-19 в  стационаре (подробности пред-
ставлены выше).

3. Если назначены ГХЛХ, азитромицин, тоцилизу-
маб, в первые 1–3 мес, а также в более поздние сро-
ки при высоком риске коронарного тромбоза можно 
продолжать исходную ДАТТ, добавив НМГ в  про-
филактических дозах для  предупреждения тром-
боэмболических осложнений на  период лечения 
COVID-19 в  стационаре (подробности представле-
ны выше).

4. При  высоком риске кровотечений, включая число 
тромбоцитов в  крови <50×109 / л, допустима моноте-
рапия АСК или клопидогрелом.

Пациенты через 3–12 мес после коронарного 
стентирования / ОКС, получающие 
ДАТТ (сочетание АСК с блокатором 
рецепторов Р2Y12 тромбоцитов)
1. При назначении Л / Р:
• продолжить прием АСК или  прасугрела, отменить 

клопидогрел, тикагрелор;
• назначить профилактическую дозу НМГ на  пери-

од лечения COVID-19 (подробности представлены 
выше).

2. Если Л / Р не  назначены, можно перейти на  моноте-
рапию АСК или блокатором рецепторов Р2Y12 тром-
боцитов, добавив НМГ (см. раздел «Критерии выбо-
ра доз антикоагулянтов») для  предупреждения 
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тромбоэмболических осложнений (после импланта-
ции современных малотромбогенных коронарных 
стентов); есть данные о  возможности безопасного 
перехода на  монотерапию клопидогрелом или  тика-
грелором после 1–3 мес ДАТТ. У больных с высоким 
риском коронарного тромбоза возможно продление 
ДАТТ.

3. Если назначены ГХЛХ, азитромицин, тоцилизумаб, 
можно перейти на  монотерапию АСК или  блокато-
ром рецепторов Р2Y12 тромбоцитов, добавив НМГ 
(см. раздел «Критерии выбора доз антикоагулянтов»; 
после имплантации современных типов коронарных 
стентов, выделяющих лекарство, есть данные о  воз-
можности безопасного перехода на монотерапию кло-
пидогрелом или тикагрелором после 1–3 мес ДАТТ). 
У  больных с  высоким риском коронарного тромбоза 
возможно продление ДАТТ.

4. При  высоком риске кровотечения, включая число 
тромбоцитов в крови <50×109 / л, целесообразен пере-
ход на монотерапию АСК или клопидогрелом.

Пациенты со стабильными проявлениями 
коронарного и периферического 
атеросклероза, длительно принимающие 
антитромбоцитарные препараты
1. При назначении Л / Р:
• продолжить прием АСК, отменить клопидогрел, тика-

грелор, ривароксабан (у больных, получавших сочета-
ние АСК с низкой дозой ривароксабана);

• • назначить НМГ (см. раздел «Критерии выбора доз 
антикоагулянтов»).

2. Если Л / Р назначены не  были, можно продолжать 
исходную антитромботическую терапию, добавив 
НМГ (см. раздел «Критерии выбора доз антикоагу-
лянтов»).

3. Если назначены ГХЛХ, азитромицин, тоцилизумаб, 
можно продолжать исходную антитромботическую 
терапию, добавив НМГ (см. раздел «Критерии выбора 
доз антикоагулянтов»).

4. Если назначен азитромицин, у  больных, получавших 
сочетание АСК с низкой дозой ривароксабана (2,5 мг 
2  раза в  сутки), ривароксабан желательно отменить, 
добавив НМГ (см. раздел «Критерии выбора доз анти-
коагулянтов»).

5. У больных, получавших сочетание АСК с низкой дозой 
ривароксабана (2,5 мг 2 раза в  сутки), на  время лече-
ния в  стационаре отменить ривароксабан, добавив 
НМГ (см. раздел «Критерии выбора доз антикоагу-
лянтов»).

6. При  высоком риске кровотечений, включая число 
тромбоцитов в  крови <50×109 / л, допустима моноте-
рапия АСК или клопидогрелом.

Антитромботическая терапия у больных 
COVID-19 после выписки из стационара

Целесообразность продолжения профилактики ВТЭО 
после выписки больных COVID-19 не  изучена. Однако 
с  учетом проведенных ранее клинических исследований 
продленная профилактика у  больных, выписанных после 
острых нехирургических заболеваний, может быть оправда-
на при сохраняющемся повышенном риске ВТЭО и низком 
риске кровотечений в случаях, когда не требуются лечебные 
дозы антикоагулянтов по другим показаниям [37–39].

Кандидатами для  продленного (до  45 дней) примене-
ния профилактических доз антикоагулянтов после выпи-
ски из  стационара в  отсутствие противопоказаний явля-
ются больные:
1. С  сохраняющимся одним из  факторов риска 

ТГВ / ТЭЛА (ограниченная подвижность, ВТЭО 
в  анамнезе, активное злокачественное новообразова-
ние, тяжелая сердечная недостаточность, ожирение).

2. С  сохранением повышенного уровня D-димера, 
как минимум в 2 раза превышающего верхнюю грани-
цу нормы, к моменту выписки [25].
Для продленной профилактики ТГВ / ТЭЛА рекомен-

дуется использовать один из вариантов:
1. Подкожное введение НМГ (в частности, эноксапарина 

в дозе 40 мг 1 раз в сутки).
2. С  учетом опыта продленного применения антикоагу-

лянтов для профилактики ВТЭО у больных с острыми 
нехирургическими заболеваниями, включая инфекцию, 
возможно также использовать ривароксабан в  дозе 
10 мг 1 раз в сутки [25, 39], однако следует учитывать, 
что его эффективность при COVID-19 не изучалась.
Кроме того, ни  один из  антикоагулянтов не  одобрен 

в Российской Федерации для продленной профилактики 
ТГВ / ТЭЛА у  терапевтических больных после выписки 
из стационара.

Всем больным надо рекомендовать избегать длитель-
ного постельного режима и поощрять их к постепенному 
расширению двигательной активности [25].

После возникновения ТГВ / ТЭЛА у  больных 
COVID-19 следует продолжать использовать лечебные до-
зы антикоагулянтов в течение 3–6 мес (в отсутствие про-
тивопоказаний рекомендуется предпочесть ПОАК) [40].

Пациенты с  другими показаниями к  длительной ан-
тикоагулянтной терапии (ФП, механические проте-
зы клапанов сердца, другие артериальные тромботиче-
ские / тромбоэмболические осложнения) после выписки 
из  стационара должны продолжать прием антикоагулян-
тов в рекомендованных ранее дозах.

Авторами не заявлен конфликт интересов.
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