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COVID-19 является вирусной инфекцией, широкая распространенность которой требует изучения различных вариантов 
коморбидных состояний, включая туберкулез, а также работы временных инфекционных госпиталей (ВИГ) по лечению 
COVID-19, организованных на базе противотуберкулезных учреждений.
Цель исследования: анализ наблюдения и лечения пациентов с COVID-19 в ВИГ на базе противотуберкулезных учрежде-
ний, оценка влияния различных медицинских препаратов и методов на летальность пациентов, в том числе при наличии 
активного туберкулеза. 
Материал и методы. С помощью прикладной программы COVIZ (разработана в Татарстане для анализа ведения пациентов 
с COVID-19 на языке СИ шарп, C#) были собраны и систематизированы данные 143 пациентов (39,2% мужчин и 60,8% жен-
щин) в возрасте от 31 года до 93 лет. Положительная полимеразная цепная реакция на коронавирус при поступлении была 
у 88,1%, а за весь период наблюдения ‒ у 89,5% пациентов. Выздоровели 120 (83,9%) пациентов, умерли ‒ 23 (16,1%). 
Результаты. Пациенты с различными исходами не различались по возрасту, полу, индексу массы тела, клиническим про-
явлениям по стороны респираторной системы. Благоприятное значимое влияние на исход COVID-19 оказывали оральные 
антикоагулянты, назначенные до госпитализации, оральные глюкокортикостероиды, назначенные на 12-й день болезни 
или позже. Среди получавших олокизумаб в 81,8% было достигнуто излечение. Эффект антицитокиновой терапии был 
выше среди ранее привитых противоковидной вакциной пациентов без сопутствующей патологии. Антибактериальная 
терапия в целом не влияла на исходы COVID-19, а раннее назначение этих препаратов учащало вероятность летальных 
исходов. Среди 173 больных туберкулезом, умерших не от туберкулеза, только 5 (2,9%) умерли от COVID-19. Особенностью 
пациентов с туберкулезом, наблюдавшихся в ВИГ РКПД, было относительно благоприятное течение вирусной инфекции. 
Положительную роль сыграл тот факт, что эти пациенты были выявлены в условиях туберкулезного стационара и их ле-
чение было начато в ранние сроки. 
Заключение. Проведенное исследование показало возможности быстрого и адекватного реагирования системы здравоох-
ранения на возникающие непрогнозируемые инфекционные угрозы. 
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COVID-19 is a viral infection and its prevalence requires investigation of different co-morbid conditions including tuberculosis, 
as well as operation of temporary infectious diseases hospitals (TIDH) for the treatment of COVID-19 deployed on the facilities 
of anti-tuberculosis institutions.
The objective: analysis of follow-up and treatment of patients with COVID-19 in the temporary infectious diseases hospitals 
deployed on the facilities of anti-tuberculosis institutions, and assessment of the impact of various medications and treatment 
methods on patient lethality including in those with co-morbid active tuberculosis. 
Subjects and Methods. Data of 143 patients (39.2% men and 60.8% women) aged 31 to 93 years old were collected and systematized 
using the COVIZ software (developed in the Republic of Tatarstan to analyze COVID-19 patient management, C#). A positive 
result of polymerase chain reaction for coronavirus was found in 88.1% of patients on admission and in 89.5% of patients over the 
entire follow-up period. 120 (83.9%) patients recovered, and 23 (16.1%) died. 
Results. Patients with different outcomes did not differ by age, sex, body mass index, and respiratory clinical manifestations. 
Oral anticoagulants prescribed before hospitalization, oral glucocorticosteroids prescribed on day 12 of the disease or later had 
a significant favorable effect on the COVID-19 outcome. Among those who received olokizumab, cure was achieved in 81.8%. 
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The effect of anticytokine therapy was higher among patients previously vaccinated with the anti-COVID vaccine who had 
no concomitant pathology. Antimicrobial therapy generally had no effect on the COVID-19 outcomes, and early administration 
of these drugs increased the likelihood of a lethal outcome. Among 173 tuberculosis patients who died of other causes than 
tuberculosis, only 5 (2.9%) died of COVID-19. Tuberculosis patients followed up in the temporary infectious diseases hospital 
deployed on the facilities of Republican TB Dispensary were characterized by a relatively favorable course of this viral infection. 
The fact that those patients had been detected in a TB hospital and their treatment had been started early provided a positive 
impact. 
Conclusion. This study has demonstrated the potential for a rapid and appropriate public health response to emerging unpredictable 
infectious threats. 
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Возникновение пандемии, вызванной вирусом 
SARS-CoV-2, потребовало новых оперативных ре-
шений от системы здравоохранения. Рациональ-
но организовать работу в субъектах Федерации 
помогли временные методические рекомендации 
Министерства здравоохранения России (на период 
выполнения работы версия 13.1), в которых отдель-
ное внимание было уделено проблеме сочетания 
COVID-19 и туберкулеза [1]. Начиная с первого 
года пандемии проводился анализ проявлений за-
болевания и эффективности его лечения в разных 
регионах, как, например, в Москве [5], в Ленинград-
ской области [7] или в Республике Татарстан [2, 3]. 
В период пандемии коронавирусной инфекции 
COVID-19 временные инфекционные госпитали 
(ВИГ) для оказания помощи этим больным были 
открыты в медицинских учреждениях различного 
профиля, в том числе в Республиканском клиниче-
ском противотуберкулезном диспансере Минздрава 
Республики Татарстан (РКПД). ВИГ РКПД был 
организован по приказу министра здравоохранения 
МЗ Татарстана на фоне быстрого роста заболевае-
мости COVID-19 в октябре 2021 г. и был закрыт в 
декабре 2021 г. после улучшения эпидемической 
обстановки. 

Цель исследования: анализ наблюдения и ле-
чения пациентов с COVID-19 в ВИГ на базе про-
тивотуберкулезных учреждений, оценка влияния 
различных медицинских препаратов и методов на 
летальность пациентов, в том числе при наличии 
активного туберкулеза. 

Методы исследований и характеристика обсле-
дованных пациентов

Были проанализированы данные пациентов, про-
шедших лечение в ВИГ РКПД в период с 8 октя-
бря по 28 декабря 2021 г. Результаты исследований 
были собраны в базу данных с помощью приклад-
ной программы COVIZ (разработана в Татарстане 
для анализа ведения больных COVID-19 на языке 
СИ шарп, C#), контролирующей валидность ввода 
данных (допустимый диапазон для каждого показа-

теля), создающей согласованную на русском язы-
ке выписку и первичную базу данных в формате 
Excel [4]. База трансформирована и обработана с 
помощью программы SPSS-18 (IBM, США). Нор-
мальность рассчитывалась по статистике Колмо-
горова ‒ Смирнова (ZK-C), при нормальном распре-
делении рассчитывали среднее и ошибку средней, 
при отличии от нормального ‒ медиану и межквар-
тильный интервал. Рассчитывали также критерий 
сопряженности χ2 Пирсона и отношения шансов 
(ОШ) с доверительным интервалом в 95%. Для ма-
лых выборок рассчитывали точный критерий Фи-
шера (ТкФ). Статистически значимым принима-
лось значение p менее 0,05 (p < 0,05).

В анализ включено 143 пациента (39,2% мужчин 
и 60,8% женщин) в возрасте от 31 года до 93 лет 
при нормальном распределении согласно стати-
стике Коломогорова ‒ Смирнова (средний возраст 
65,35 ± 1,11; ZК-С = 1,19; p > 0,1). Возраст был в 
диапазоне 18-44 лет у 8,4% пациентов, 45-59 лет ‒ 
у 18,2%, 60-74 лет ‒ у 51,7% и 75-90 лет ‒ у 21,7%. 
Индекс массы тела (ИМТ) у 3,5% пациентов был 
менее 18,5  кг/м2, у 26,6% ‒ 18,5-24,99 кг/м2 и у 
69,9%  ‒ более 24,4 кг/м2. Положительная поли-
меразная цепная реакция (ПЦР) на коронавирус 
при поступлении была у 88,1%, а за весь период 
наблюдения ‒ у 89,5%. Среди госпитализирован-
ных в ВИГ РКПД только 19 (13,3%) пациентов 
были вакцинированы, из них 2 получили Эпивак 
Корону, 2 ‒ Спутник Лайт и 15 ‒ Спутник V. Среди 
пациентов у 17 (11,9%) был активный туберкулез 
органов дыхания, у 5 (3,5%) ‒ была ВИЧ-инфекция, 
среди которых у 4 – также был и туберкулез. 

Клинические проявления COVID-19 при по-
ступлении характеризовались в 8,4% заложенно-
стью носа, в 15,4% ‒ болью в горле, в 29,4% ‒ оз-
нобом. Температура тела в 68,5% была в пределах 
37,0-38,5°С, в 30,1% ‒ выше 38,5°С и в 1,4% ‒ менее 
37,0°С. 

На момент поступления компьютерная томо-
графия (КТ) органов грудной клетки (ОГК) была 



8

Туберкулёз и болезни лёгких 
Том 100, № 8, 2022

проведена всем пациентам – 129 на амбулатор-
ном этапе и 45 при поступлении в ВИГ, в итоге 
все пациенты на момент госпитализации имели 
следующие характеристики объема поражения лег-
ких: КТ-0 ‒ у 4,9%, КТ-1 ‒ у 50,3%, КТ-2 ‒ у 41,3%, 
КТ-3 ‒ у 2,1% и КТ-4 ‒ у 1,4%. В 5/143 (3,5%) слу-
чаях повторные КТ ОГК во время нахождения в 
ВИГ выявили прогрессирование от момента го-
спитализации. 

Выздоровели 120 (83,9%) пациентов, умерли ‒ 
23 (16,1%). 

Результаты исследования

Было проведено сопоставление данных излеченных 
и умерших пациентов. Клинические, лучевые, лабо-
раторные и инструментальные параметры выздоро-
вевших и умерших пациентов представлены в табл. 1. 

Таблица 1. Частота клинических, инструментальных и лабораторных параметров у выписанных и умерших пациентов 
с COVID-19
Table 1. Frequency of clinical, instrumental, and laboratory parameters in discharged and deceased patients with COVID-19 

Параметры Излечены, абс. (%) n = 120 Умерли, абс. (%) n = 23 Значимость

Мужчины
Женщины

48 (40%)
72 (60%)

8 (34,8%)
15 (65,2%)

χ² = 0,221; d.f. = 1; p < 0,1
ОШ = 1,25; ДИ 0,49-3,18

Возраст, годы
18-44 
45-59 
60-74 
75-90 

12 (10,0%)
23 (19,2%)
62 (51,7%)
23 (19,2%)

2 (13,0%)
0

 12 (52,2%)
8 (34,8%)

χ² = 4,870; d.f. = 3; p > 0,1

ИМТ, кг/м²
< 18,5
18,5-24,99
> 24,99

5 (4,2%)
34 (28,3%)
81 (67,5%)

0
4 (17,4%)

19 (82,6%)
χ² = 2,458; d.f. = 2; p > 0,1

ПЦР тест на COVID-19
Отрицательный
Положительный

14 (11,7%)
106 (88,3%)

1 (4,3%)
22 (95,7%)

χ² = 1,101; d.f. = 1; p > 0,1
ОШ = 2,91; ДИ 0,36-23,3

Заложенность носа
Отсутствует 
Была при выявлении 

109 (98,8%)
11 (9,2%)

22 (95,7%)
1 (4,3%)

χ² = 0,58; d.f. = 1; p > 0,1
ОШ = 0,45; ДИ 0,06-3,67

Боль в горле
Отсутствует 
Была при выявлении 

103 (85,8%)
17 (14,2%)

18 (78,3%)
5 (21,7%)

χ² = 0,850; d.f. = 1; p > 0,1
ОШ = 1,68; ДИ 0,55-5,14

Озноб
Нет озноба
Был озноб

86 (71,7%)
34 (28,3%)

15 (65,2%)
8 (34,8%)

χ² = 0,39; d.f. = 1; p > 0,1
ОШ = 1,35; ДИ 0,52-3,47

Температура тела 
Нормальная (до 37°С)
Субфебрильная (37-38,5°С)
Фебрильная (выше 38,5°С)

1 (0,8%)
83 (69,2%)
36 (36,0%)

1 (4,3%)
15 (65,3%)
7 (30,4%)

χ² = 1,750; d.f. = 2; p > 0,1

Диарея/послабление стула
Не было 
Было послабление стула 

116 (96,7%)
4 (3,3%)

20 (87,0%)
3 (13,0%)

χ² = 3,92; d.f. = 1; p < 0,05
ОШ = 4,35; ДИ 0,91-20,9

При выявлении (n = 129)
КТ-0-2
КТ-3-4

108 (99,1%)
1 (0,9%)

19 (95%)
1 (5%)

χ² = 1,845; d.f. = 1; p > 0,1
ОШ = 5,68; ДИ 0,341-6,814

При госпитализации (n = 45)
КТ-0-2
КТ-3-4

34 (91,9%)
59 (8,1%)

8 (100%)
0

χ² = 0,695; d.f. = 1; p > 0,1
ОШ = 0,81; ДИ 0,70-0,94

При выявлении и поступлении
КТ-0-2
КТ-3-4

117 (97,5%)
3 (2,5%)

23 (100%)
0

χ² = 0,587; d.f. = 1; p > 0,1

При выявлении и поступлении
КТ-0-1
КТ-2-4

69 (57,5%)
51 (42,5%)

10 (43,5%)
13 (56,5%)

χ² = 1,535; d.f. = 1; p > 0,1
ОШ = 1,76; ДИ 0,72-4,33

При вынесении на консилиум
КТ-0
КТ-1
КТ-2
КТ-3
КТ-4

0
1 (6,7%)
6 (40%)
3 (20%)

5 (33,3%)

0
0
0

1 (16,7%)
5 (83,3%)

χ² = 5,075; d.f. = 3; p > 0,1

При вынесении на консилиум
КТ-0-2
КТ-3-4

7 (46,7%)
8 (8,2%)

0
6 (100%)

χ² = 4,20; d.f. = 1; p < 0,05
ТкФ = 0,055

ОШ = 1,75; ДИ 1,11-2,75

Сатурация при выявлении 
SaO₂ ≥ 95%
SaO₂ 90-94%
SaO₂ 75-89%

61 (50,8%)
43 (35,8%)
16 (13,3%)

2 (8,7%)
11 (47,8%)
10 (43,5%)

χ² = 18,160; d.f. = 2; p < 0,001
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Таблица 1. Продолжение
Таблица 1. Continue

Сатурация при выявлении
SaO₂ < 93%
SaO₂ ≥ 93%

40 (33,3%)
80 (66,7%)

20 (87,0%)
3 (13,0%)

χ² = 22,789; d.f. = 1; p < 0,001
ОШ = 0,075; ДИ 0,02-0,26

Сатурация на консилиуме (n = 40)
SaO₂ ≥ 95%
SaO₂ 90-94%
SaO₂ 75-89%
SaO₂ < 75%

9 (30%)
12 (40%)
9 (30%)

0

0
2 (20%)
6 (60%)
2 (20%)

χ² = 11,657; d.f. = 3; p < 0,01

Сатурация на консилиуме (n = 40)
SaO₂ < 93%
SaO₂ ≥ 93%

13 (43,3%)
17 (56,7%)

0
10 (100%)

χ² = 9,855; d.f. = 1; p < 0,01
ТкФ = 0,002

ОШ = 0,57; ДИ 0,40-0,1

Сатурация конечная*
SaO₂ ≥ 95%
SaO₂ 90-94%
SaO₂ 75-89%
SaO₂ < 75%

117 (98,3%)
0

2 (1,7%)
0

0
1 (11,1%)
7 (77,8%)
1 (11,1%)

χ² = 104,459; d.f. = 3; p < 0,001

Сатурация конечная*
SaO₂ < 93%
SaO₂ ≥ 93%

2 (1,7%)
117 (98,3%)

8 (88,9%)
1 (11,1%)

χ² = 88,355; d.f. = 1; p < 0,001

Сатурация + O₂ при выявлении (n = 82)
SaO₂ ≥ 95%
SaO₂ 90-94%
SaO₂ 75-89%
SaO₂ < 75%

51 (83,6%)
10 (16,4%)

0
0

17 (81,0%)
4 (19,0%)

0
0

χ² = 0,078; d.f. = 1; p > 0,1

Сатурация + O₂ при выявлении (n = 82)
SaO₂ ≥ 90%
SaO₂ < 90%

61 (100%)
0

21 (100%)
0

Равенство

Сатурация + O₂ на консилиуме (n = 34)
SaO₂ ≥ 95%
SaO₂ 90-94%
SaO₂ 75-89%
SaO₂ < 75%

14 (63,7%)
7 (31,8%)
1 (4,5%)

0

3 (25%)
9 (75%)

0
0

χ² = 5,940; d.f. = 2; p = 0,051

Сатурация + O₂ на консилиуме (n = 34)
SaO₂ ≥ 90%
SaO₂ < 90%

21 (95,5%)
1 (4,5%)

12 (100%)
0

χ² = 0,562; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,647

Сатурация + O₂ конечная* (n = 23)
SaO₂ ≥ 95%
SaO₂ 90-94%
SaO₂ 75-89%
SaO₂ < 75%

1 (50%)
1 (50%)

0
0

3 (14,3%)
6 (28,6%)

10 (47,6%)
2 (9,5%)

χ² = 2,758; d.f. = 3; p > 0,1

Сатурация + O₂ конечная* (n = 23)
SaO₂ ≥ 90%
SaO₂ < 90%

2 (100%)
0

9 (42,9%)
12 (57,1%)

χ² = 2,390; d.f. = 1; p > 0,1

С-реактивный белок исходный (n = 141)
C-РБ ≤ 5 ммоль/л
C-РБ > 5 ммоль/л

14 (11,8%)
105 (88,2%)

2 (9,1%)
20 (90,9%)

χ² = 0,132; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,528

ОШ = 1,333; ДИ 0,281-6,325

С-реактивный белок исходный (n = 141)
C-РБ ≤ 10 ммоль/л
C-РБ > 10 ммоль/л

24 (20,2%)
95 (79,8%)

2 (9,1%)
20 (90,9%)

χ² = 1,515; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,177

ОШ = 2,526; ДИ 0,552-11,562

С-реактивный белок исходный (n = 141)
C-РБ ≤ 30 ммоль/л
C-РБ > 30 ммоль/л

62 (52,1%)
57 (47,9%)

7 (31,8%)
15 (68,2%)

χ² = 3,057; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,064

ОШ = 2,331; ДИ 0,887-6,127

С-реактивный белок исходный (n = 141)
C-РБ ≤ 40 ммоль/л
C-РБ > 40 ммоль/л

78 (65,5%)
41 (34,5%)

9 (40,9%)
13 (59,1%)

χ² = 4,769; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,027

ОШ = 2,748; ДИ 1,084-6,966

С-реактивный белок консилиум (n = 41)
C-РБ ≤ 5 ммоль/л
C-РБ > 5 ммоль/л

1 (3,4%)
28 (96,6%)

1 (8,3%)
11 (91,7%)

χ² = 0,437; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,505

ОШ = 0,393; ДИ 0,23-6,848

С-реактивный белок консилиум (n = 41)
C-РБ ≤ 10 ммоль/л
C-РБ > 10 ммоль/л

3 (10,3%)
26 (89,7%)

2 (16,7%)
10 (83,3%)

χ² = 0,317; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,461

ОШ = 0,577; ДИ 0,084-3,983

С-реактивный белок консилиум (n = 41)
C-РБ ≤ 30 ммоль/л
C-РБ > 30 ммоль/л

7 (24,1%)
22 (75,9%)

4 (33,3%)
8 (66,7%)

χ² = 0,366; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,405

ОШ = 0,636; ДИ 0,146-2,771

С-реактивный белок консилиум (n = 41)
C-РБ ≤ 40 ммоль/л
C-РБ > 40 ммоль/л

14 (48,3%)
15 (51,7%)

5 (41,7%)
7 (58,3%)

χ² = 0,149; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,485

ОШ = 1,307; ДИ 0,336-5,087

С-реактивный белок конечный* (n = 142)
C-РБ ≤ 5 ммоль/л
C-РБ > 5 ммоль/л

81 (68,1%)
38 (31,9%)

2 (8,7%)
21 (91,3%)

χ² = 27,976; d.f. = 1; p < 0,001
ТкФ ≤ 0,001

ОШ = 22,382; ДИ 4,990-100,380
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С-реактивный белок конечный* (n = 142)
C-РБ ≤ 10 ммоль/л
C-РБ > 10 ммоль/л

98 (82,4%)
21 (17,6%)

5 (21,7%)
18 (78,3%)

χ² = 35,547; d.f. = 1; p < 0,001
ТкФ ≤ 0,001

ОШ = 16,800; ДИ 5,608-50,328

С-реактивный белок конечный* (n = 142)
C-РБ ≤ 30 ммоль/л
C-РБ > 30 ммоль/л

109 (91,6%)
10 (8,4%)

23 (100%)
χ² = 90,653; d.f. = 1; p < 0,001

ТкФ ≤ 0,001
ОШ = 3,300; ДИ 1,967-5,536

С-реактивный белок конечный* (n = 142)
C-РБ ≤ 40 ммоль/л
C-РБ > 40 ммоль/л

114 (95,8%)
5 (4,2%)

12 (52,2%)
11 (47,8%)

χ² = 36,689; d.f. = 1; p < 0,001
ТкФ ≤ 0,001

ОШ = 20,900; ДИ 6,214-70,297

Фибриноген исходный (n = 143)
До 2 г/л
2-4 г/л
Более 4 г/л

2 (1,7%)
35 (29,2%)
83 (69,2%)

0
4 (17,4%)

19 (82,6%)
χ² = 1,854; d.f. = 2; p > 0,1

Фибриноген консилиум (n = 41)
До 2 г/л
2-4 г/л
Более 4 г/л

0
10 (34,5%)
19 (65,5%)

0
3 (25,0%)
9 (75,0%)

χ² = 0,352; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,419

ОШ = 1,579; ДИ 0,347-7,180

Фибриноген конечный* (n = 142)
До 2 г/л
2-4 г/л
Более 4 г/л

14 (11,8%)
70 (58,8%)
35 (29,4%)

3 (13,0%)
12 (52,2%)
8 (34,8%)

χ² = 0,358; d.f. = 2; p > 0,1

Лейкоциты Гига/л исходный (n = 143)
Лейкопения < 4
Норма 4-9
Лейкоцитоз > 9

19 (15,8%)
74 (61,7%)
27 (22,5%)

5 (21,7%)
10 (43,5%)
8 (34,8%)

χ² = 2,678; d.f. = 2; p > 0,1

Лейкоциты Гига/л консилиум (n = 42)
Лейкопения < 4
Норма 4-9
Лейкоцитоз > 9

7 (23,3%)
13 (43,3%)
10 (33,3%)

1 (8,3%)
3 (25,0%)
8 (66,7%)

χ² = 3,991; d.f. = 2; p > 0,1

Лейкоциты Гига/л конечный* (n = 142)
Лейкопения < 4
Норма 4-9
Лейкоцитоз > 9

10 (8,4%)
68 (57,1%)
41 (34,5%)

1 (4,3%)
9 (39,1%)

13 (56,5%)
χ² = 4,031; d.f. = 2; p > 0,1

Палочкоядерные нейтрофилы % исходный (n = 133)
Норма
Сдвиг влево

45 (40,2%)
67 (59,8%)

5 (23,8%)
16 (76,2%)

χ² = 2,020; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,118

ОШ = 2,149; ДИ 0,735-6,284

Палочкоядерные нейтрофилы % консилиум (n = 38)
Норма
Сдвиг влево

10 (37,0%)
17 (63,0%)

3 (27,3%)
8 (72,7%)

χ² = 0,331; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,429

ОШ = 1,569; ДИ 0,336-7,315

Палочкоядерные нейтрофилы % конечный* (n = 141)
Норма
Сдвиг влево

78 (65,5%)
41 (34,5%)

8 (36,4%)
14 (63,6%)

χ² = 6,646; d.f. = 1; p < 0,01
ТкФ = 0,010

ОШ = 3,329; ДИ 1,291-8,586

Лимфоциты % исходный (n = 139)
Лимфопения < 18
Норма 18-40
Лимфоцитоз > 40

58 (49,2%)
56 (47,5%)

4 (3,4%)

17 (81,0%)
4 (19,0%)

0
χ² = 7,386; d.f. = 2; p < 0,05

Лимфоциты % консилиум (n = 41)
Лимфопения < 18
Норма 18-40
Лимфоцитоз > 40

21 (70,0%)
9 (30,0%)

0

11 (100,0%)
0
0

χ² = 4,228; d.f. = 1; p < 0,05
ТкФ = 0,041

ОШ = 0,656; ДИ 0,511-0,843

Лимфоциты % конечный* (n = 140)
Лимфопения < 18
Норма 18-40
Лимфоцитоз > 40

39 (33,1%)
68 (57,6%)
11 (9,3%)

22 (100,0%) χ² = 33,804; d.f. = 2; p < 0,001

Тромбоциты Гига/л исходный (n = 143)
Тромбоцитопения
Норма 170-320
Тромбоцитоз

33 (27,5%)
69 (57,5%)
18 (15,0%)

8 (34,8%)
14 (60,9%)

1 (4,3%)
χ² = 2,043; d.f. = 2; p > 0,1

Тромбоциты Гига/л консилиум (n = 42)
Тромбоцитопения
Норма 170-320
Тромбоцитоз

7 (23,3%)
19 (63,3%)
4 (13,3%)

1 (8,3%)
10 (83,3%)

1 (8,3%)
χ² = 1,689; d.f. = 2; p > 0,1

Тромбоциты Гига/л конечный* (n = 141)
Тромбоцитопения
Норма 170-320
Тромбоцитоз

26 (21,8%)
74 (62,2%)
19 (16,0%)

11 (50,0%)
8 (36,4%)
3 (13,6%)

χ² = 7,801; d.f. = 2; p < 0,05

Ферритин мкг/л исходный (n = 46)
Норма
> 150 мкг/л

7 (17,9%)
32 (82,1%)

2 (28,6%)
5 (71,4%)

χ² = 0,426; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,417

ОШ = 0,547; ДИ 0,088-3,417

Таблица 1. Продолжение
Таблица 1. Continue
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Пациенты с различными исходами не различались 
по возрасту, полу, индексу массы тела, клиническим 
проявлениям со стороны респираторной системы. 
Значимые отличия у умерших состояли в относи-
тельно более частом послаблении стула, прогрес-
сировании КТ-картины до КТ-3 и КТ-4, наличии 
десатурации уже при выявлении, нарастании уровня 
С-реактивного белка, лактатдегидрогеназы сыворот-
ки крови и доли палочкоядерных нейтрофилов, уча-

щении тромбоцитопении и сохранении фебрильной 
температуры тела в течение периода наблюдения.

Ни один пациент, поступивший в ВИГ РКПД, 
не получал до перевода или поступления терапию, 
соответствовавшую методическим рекомендациям 
МЗ РФ (версия 13.1). Частота назначения различ-
ных видов терапии и сроки назначений у выписан-
ных и у умерших пациентов с COVID-19 представ-
лены в табл. 2. 

Таблица 1. Окончание
Таблица 1. Ending

Таблица 2. Частота назначения различных видов терапии и сроки назначений у выписанных и у умерших пациентов 
с COVID-19 
Table 2. Frequency of various therapies and timing of their administration in discharged and deceased patients with COVID-19 

Ферритин мкг/л консилиум
(n = 13)
Норма
> 150 мкг/л

2 (18,2%)
9 (81,8%)

0
2 (100,0%)

χ² = 0,430; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,705

ОШ = 1,222; ДИ 0,925-1,615

Ферритин мкг/л конечный* (n = 33)
Норма
> 150 мкг/л

4 (14,8%)
23 (85,2%)

0
6 (100,0%)

χ² = 1,011; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,429

ОШ = 1,261; ДИ 1,047-1,518

Температура тела °С исходная (n = 143)
Нормальная до 37
Субфебрильная 37-37,9
Фебрильная 38-38,9
Пиретическая 39 и выше

86 (71,7%)
27 (22,5%)

4 (3,3%)
3 (2,5%)

15 (65,2%)
7 (30,4%)
1 (4,3%)

0

χ² = 1,257; d.f. = 3; p > 0,1

Температура тела °С при вынесении на консилиум 
(n = 42)
Нормальная до 37
Субфебрильная 37-37,9
Фебрильная 38-38,9
Пиретическая 39 и выше

16 (53,3%)
7 (23,3%)
6 (20,0%)
1 (3,3%)

7 (58,3%)
3 (25,0%)
1 (8,3%)
1 (8,3%)

χ² = 1,199; d.f. = 3; p > 0,1

Температура тела °С конечная (n = 142)
Нормальная до 37
Субфебрильная 37-37,9
Фебрильная 38-38,9
Пиретическая 39 и выше

75 (63,0%)
44 (37,0%)

0
0

8 (34,8%)
6 (26,1%)
7 (30,4%)
2 (8,7%)

χ² = 49,844; d.f. = 3; p < 0,001

Лактатдегидрогеназа (ЛДГ) исходный (n = 29)
До 550 ед/л
Более 550 ед/л

22 (95,7%)
1 (4,3%)

4 (66,7%)
2 (33,3%)

χ² = 4,311; d.f. = 1; p < 0,05
ТкФ = 0,100

ОШ = 11,000; ДИ 0,796-152,040

ЛДГ исходный (n = 29)
До 250 ед/л
Более 250 ед/л

4 (17,4%)
19 (82,6%)

0
6 (100,0%)

χ² = 1,210; d.f. = 1; p > 0,1
ТкФ = 0,373

ОШ = 1,316; ДИ 1,056-1,640

ЛДГ исходный (n = 29)
До 1 125 ед/л
Более 1 125 ед/л

23 (100%)
0

5 (83,3%)
1 (16,7%)

χ² = 3,970; d.f. = 1; p < 0,05
ТкФ = 0,207

ОШ = 0,179; ДИ 0,081-0,395

ЛДГ на консилиуме (n = 4)
До 550 ед/л
Более 550 ед/л

1 (50,0%)
1 (50,0%)

1 (50,0%)
1 (50,0%)

χ² = 0,000; d.f. = 1; p > 0,05
ТкФ = 0,833

ОШ = 1,000; ДИ 0,020-50,397

ЛДГ конечный* (n = 19)
До 550 ед/л
Более 550 ед/л

16 (94,1%)
1 (5,9%)

0
2 (100%)

χ² = 11,922; d.f. = 1; p < 0,001
ТкФ = 0,018

ОШ = 3,000; ДИ 0,606-14,864

Примечание: * конечный – имеется в виду результат последнего анализа, выполненного в условиях ВИГ (в том числе 
и у умерших пациентов); + O2 ‒ пациент получал кислородотерапию; жирный шрифт – различия статистически значимы

Лечение Излечены, n = 120, абс. (%) Умерли, n = 23, абс. (%) Значимость

Не выносили на ТМК
Вынесены на ТМК

90 (75%)
30 (25%)

10 (43,5%)
13 (56,3%)

χ² = 9,120; d.f. = 1; p < 0,01. ТкФ = 
0,004. ОШ = 3,90; ДИ 1,55-9,81

Противовирусные препараты

Не получали 
Получали 

99 (82,5%)
21 (17,5%)

20 (87,0%)
3 (13,0%)

χ² = 0,274; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,432. ОШ = 0,71; ДИ 0,19-2,60

Назначены n = 24
до 6-го дня включ.
После 6-го дня

9 (42,9%)
12 (57,1%)

3 (100%)
0

χ² = 3,429; d.f. = 1; p > 0,05. ТкФ = 
0,109. ОШ = 0,750; ДИ 0,541-1,040
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Парацетамол

Не получали 
Получали 

92 (76,7%)
28 (23,3%)

12 (52,2%)
11 (47,8%)

χ² = 5,837; d.f. = 1; p < 0,05. ТкФ = 
0,018. ОШ = 3,012; ДИ 1,199-7,566

Назначен (n = 39)
до 5-го дня включ.
после 5-го дня

4 (14,3%)
24 (85,7%)

3 (27,3%)
8 (72,7%)

χ² = 0,274; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,432. ОШ = 0,71; ДИ 0,19-2,60

Назначен (n = 39)
до 10-го дня включ.
после 10-го дня

19 (67,9%)
9 (32,1%)

5 (45,5%)
6 (54,5%)

χ² = 1,675; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,176. ОШ = 2,53; ДИ 0,61-10,6

Другие препараты

Бромгексин 
не получали 
получали 

79 (65,8%)
41 (34,2%)

12 (52,2%)
11 (47,8%)

χ² = 1,556; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,156. ОШ = 1,76; ДИ 0,72-4,35

N-ацетилцистеин 
не получали 
получали 

58 (48,3%)
62 (51,7%)

16 (69,6%)
7 (30,4%)

χ² = 3,485; d.f. = 1; p = 0,06. ТкФ = 
0,05. ОШ = 0,409; ДИ 0,157-1,066

Антицитокиновые препараты

Олокизумаб 
не получали
 получали

111 (92,5%)
9 (7,5%)

21 (91,3%)
2 (8,7%)

χ² = 0,039; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,556. ОШ = 1,175; ДИ 0,237-5,827

Олокизумаб n = 11
до 11-го дня включ.
позже 11-го дня 

5 (55,6%)
4 (44,4%)

1 (50%)
1 (50%)

χ² = 0,020; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,727. ОШ = 1,250; ДИ 0,058-26,869

Левилимаб 
не получали
получали

101 (84,2%)
19 (15,8%)

12 (52,2%)
11 (47,8%)

χ² = 11,916; d.f. = 1; p < 0,01.  
ТкФ = 0,001. 

ОШ = 4,873; ДИ 1,878-12,646

Левилимаб n = 30
до 12-го дня включ.
позже 12-го дня 

12 (63,2%)
7 (36,8%)

5 (45,5%)
6 (54,5%)

χ² = 0,889; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,287. ОШ = 2,057; ДИ 0,455-9,304

Антикоагулянты

Апиксабан (внутрь)
не получали
получали

90 (75%)
30 (25%)

23 (100%)
0

χ² = 7,277; d.f. = 1; p < 0,01. ТкФ = 
0,003. ОШ = 0,796; ДИ 0,726-0,874

Ривероксабан (внутрь)
не получали
получали

114 (95%)
6 (5%)

23 (100%)
0

χ² = 1,200; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,342. ОШ = 0,832; ДИ 0,772-0,897

До госпитализации внутрь
не получали
получали 

86 (71,7%)
34 (28,3%)

23 (100%)
0

χ² = 8,549; d.f. = 1; p < 0,01.  
ТкФ = 0,001. 

ОШ = 0,789; ДИ 0,716-0,869

Фраксипарин п/к
не получали
получали

111 (92,5%)
9 (7,5%)

12 (100%)
0

χ² = 1,841; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,196. ОШ = 0,828; ДИ 0,767-0,895

Эноксапарин п/к
не получали
получали

10 (8,3%)
110 (91,7%)

0
23 (100%)

χ² = 2,061; d.f. = 1; p > 0,1.  
ТкФ = 0,163. 

ОШ = 1,209; ДИ 1,119-1,307

п/к Назначено
До 10-го дня включ.
Позднее 10-го дня 

66 (55,5%)
53 (44,5%)

17 (73,9%)
6 (26,1%)

χ² = 2,702; d.f. = 1; p > 0,1.  
ТкФ = 0,08. 

ОШ = 0,440; ДИ 0,162-1,193

Гепарин в/в 
не получали
получали

105 (87,5%)
15 (12,5%)

16 (69,6%)
7 (30,4%)

χ² = 4,769; d.f. = 1; p < 0,05. ТкФ = 
0,037. ОШ = 3,063; ДИ 1,082-8,664

Глюкокортикостероиды

Дексаметазон в/в 
не получали
получали 

79 (65,8%)
41 (34,2%)

14 (60,9%)
9 (39,1%)

χ² = 0,209; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,408. ОШ = 1,239; ДИ 0,494-3,103

Преднизолон внутрь
не получали
получали

38 (31,7%)
82 (68,3%)

23 (100%)
0

χ² = 36,844; d.f. = 1; p < 0,001.  
ТкФ = 0,001. 

ОШ = 0,623; ДИ 0,512-0,757

Преднизолон назначено n = 82
до 22-го дня включ.
после 22-го дня

43 (52,4%)
39 (47,6%)

0
0

Нет сравнения
(12-51 день)

Преднизолон в/в 
не получали
получали 

33 (27,5%)
87 (72,5%)

1 (4,3%)
22 (95,7%)

χ² = 5,709; d.f. = 1; p < 0,05.  
ТкФ = 0,010. 

ОШ = 8,345; ДИ 1,081-64,413

Преднизолон в/в, назначено n = 109 
до 11-го дня вкл.
после 11-го дня 

53 (60,9%)
34 (39,1%)

13 (59,1%)
9 (40,9%)

χ² = 0,025; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,531. ОШ = 1,079; ДИ 0,416-2,798

Таблица 2. Продолжение
Таблица 2. Continue



13

Tuberculosis and Lung Diseases 
Vol. 100, No. 8, 2022

Во время пребывания пациентов в ВИГ врачи 
имели возможность выносить пациентов на теле-
медицинский консилиум (ТМК), действующий в 
Республике Татарстан с апреля 2020 г. Из 143 паци-
ентов 43 случая были вынесены на ТМК, из кото-
рых 30 (69,7%) выздоровели, а 13 (30,3%) ‒ умерли; 
среди выздоровевших обсуждение на ТМК прошли 
25%, среди умерших ‒ 56,5%.

Противовирусная терапия. Умифеновир по-
лучали только 3 пациента – 2 выздоровевших и 
1 умерший. Интерферон-альфа не получал ни один 
пациент. Фавипиравир получали 16 (11,2%) паци-
ентов ‒ 15 выздоровевших и 1 умерший. При этом 
только 1 пациент начал его прием на 3-и сут от 
начала симптомов, а остальные на 5-е сут и поз-
же. Ввиду малого количества случаев применения 

препарата значимых результатов при статобработ-
ке получено не было (ТкФ = 0,229). Ремдесивир 
получали 6 пациентов (позднее назначение ‒ 5 сут 
от начала заболевания), из них 5 излеченных и 
1 умерший. 

Всего противовирусные препараты получили 
только 24 пациента. Сопряженности исхода с их 
назначением не было (χ2 = 0,274; d.f. = 1; p > 0,1. 
ТкФ = 0,432. ОШ = 0,71; ДИ 0,19-2,60). Среди 3 па-
циентов, получавших умифеновир, умер 1; среди 16, 
получавших фавипиравир, умер 1. Среди 6, полу-
чавших ремдесивир, умер 1. Среди 128 пациентов с 
ПЦР(+) противовирусную терапию получали толь-
ко 23 пациента, из них 20 выздоровели и 3 умерли. 
Среди 15 пациентов с ПЦР(-) ‒ 2 получали проти-
вовирусные препараты, из них 1 умер. 

Таблица 2. Окончание
Таблица 2. Ending

Антибиотики

Ингаляции/аминопенициллины
не получали 
получали 

108 (90%)
12 (10%)

14 (60,9%)
9 (39,1%)

χ² = 13,073; d.f. = 1; p < 0,001.  
ТкФ = 0,001. 

ОШ = 5,786; ДИ 2,070-16,175

Аминопенициллины 
не получали
получали

106 (88,3%)
14 (11,7%)

14 (60,9%)
9 (39,1%)

χ² = 10,786; d.f. = 1; p < 0,01.  
ТкФ = 0,003. 

ОШ = 5,786; ДИ 2,070-16,175

Аминопенициллины назначены (n = 23)
до 8-го дня включ.
после 8-го дня 

2 (14,3%)
12 (85,7%)

5 (55,6%)
4 (44,4%)

χ² = 4,407; d.f. = 1; p < 0,05. ТкФ = 
0,052. ОШ = 0,133; ДИ 0,018-0,978

Цефалоспорины III в/м 
не получали 
получали 

114 (95%)
6 (5,0%)

20 (87%)
3 (13%)

χ² = 2,117; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,159. ОШ = 2,850; ДИ 0,659-12,335

Цефалоспорины III в/в 
не получали 
получали 

103 (85,8%)
17 (14,2%)

18 (78,3%)
5 (21,7%) 

χ² = 0,850; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,262. ОШ = 1,683; ДИ 0,551-5,136

Цефалоспорины III вм/вв 
не получали 
получали  

97 (80,8%)
23 (19,2%)

15 (65,2%)
8 (34,8%)

χ² = 2,772; d.f. = 1; p > 0,05. ТкФ = 
0,086. ОШ = 2,249; ДИ 0,852-5,940

Цефал. III вм/вв, назначено n = 30
до 12 дней включ.
после 12 дней

10 (45,5%)
12 (54,5%)

5 (62,5%)
3 (37,5%)

χ² = 0,682; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,341. ОШ = 0,500; ДИ 0,095-2,628

Бета-лакт не АС 
не получали
получали

86 (71,7%)
34 (28,3%)

7 (30,4%)
16 (69,6%)

χ² = 14,430; d.f. = 1; p < 0,001.  
ТкФ = 0,0001.  

ОШ = 5,782; ДИ 2,185-15,296

Бета-лакт неАС n = 50
до 12 дней включ.
после 12 дней

14 (41,2%)
20 (58,8%)

11 (68,8%)
5 (31,2%

χ² = 3,309; d.f. = 1; p > 0,05. ТкФ = 
0,064. ОШ = 0,318; ДИ 0,090-1,120

Бета-лакт неАС n = 50
до 8 дней включ.
после 8 дней

4 (11,8%)
30 (88,2%)

6 (37,5%)
10 (62,5%

χ² = 4,504; d.f. = 1; p < 0,05. ТкФ = 
0,044. ОШ = 0,222; ДИ 0,052-0,951

Методы

Оксигенотерапии 
не было
была

37 (30,8%)
83 (69,2%)

0
23 (100%)

χ² = 9,567; d.f. = 1; p < 0,01.  
ТкФ = 0,0001;  

ОШ = 1,277; ДИ 1,155-1,412

Оксигенотерапии 
не было
была обычная
была высокопоточная 

37 (30,8%)
79 (65,8%)

4 (3,3%)

0
17 (73,9%)
6 (26,1%)

χ² = 21,569; d.f. = 2; p < 0,001

Пронпозиции 
не было
была

58 (48,3%)
62 (51,7%)

10 (43,5%)
13 (56,5%)

χ² = 0,182; d.f. = 1; p > 0,1. ТкФ = 
0,422. ОШ = 1,216; ДИ 0,495-2,988

ИВЛ 
не было
была

120 (100%)
0

1 (4,3%)
22 (95,7%)

χ² = 135,652; d.f. = 1; p < 0,001.  
ТкФ = 0,0001;  

ОШ = 0,008; ДИ 0,001-0,058

Примечание: ТМК – телемедицинский консилиум; не АС – не антисинегнойные антибиотики; в/м – внутримышечное 
введение; в/в – внутривенное введение
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Антикоагулянтная терапия. Оральные антико-
агулянты (апиксабан или ривероксабан) получи-
ли до госпитализации только 34 (28,3%) пациента, 
все они в последующем выздоровели, тогда как ни 
один из умерших не получал до госпитализации 
оральные антикоагулянты. Сопряженность исхо-
дов с применением этих препаратов была высокой 
(χ2 = 8,549; d.f. = 1; p < 0,01. ТкФ = 0,001), они значи-
мо снижали вероятность последующего летального 
исхода (ОШ = 0,789; ДИ 0,716-0,869). 

Эноксапарин п/к получали 133 пациента, из ко-
торых 110 (82,7%) выздоровели и 23 (17,3%) умер-
ли. При этом все умершие ‒ 23 (100%) ‒ получали 
эноксапарин, а среди выздоровевших 110 (91,7%) 
получали этот препарат. Еще 9 пациентов получа-
ли п/к фраксипарин, в итоге только 1 пациент не 
получал антикоагулянты подкожно. Оценка «вре-
менного окна» назначения подкожных антикоагу-
лянтов ‒ до 10 дня или позже ‒ не выявила зна-
чимой сопряженности с исходами как среди всех 
пациентов (χ2 = 2,202; d.f. = 1; p = 0,1. ТкФ = 0,08), 
так и после исключения из анализа тех, кто получал 
ранее оральные антикоагулянты (χ2 = 1,750; d.f. = 1; 
p > 0,1. ТкФ = 0,139).

Гепарин в/в получали 22 человека, 15 (68,2%) 
из которых выздоровели, а 7 (31,8%) ‒ умерли. 
При этом среди умерших в 30,4% получали гепарин, 
а среди выздоровевших ‒ 12,5%. 

Системные глюкокортикостероиды. Предни-
золон перорально получали 82 (68,3%) пациен-
та, все они выздоровели. Препарат был назначен 
на 12-й день или позже. Все, не получавшие его 
перорально, скончались. Сопряженность его при-
менения с исходами была значимой (χ2 = 36,844; 
d.f. = 1; p < 0,001. ТкФ = 0,001. ОШ = 0,623; 
ДИ 0,512-0,757). Среди получавших внутрь пред-
низолон 67 пациентов получали еще в/в предни-
золон и 26 ‒ в/в дексаметазон. Среди не получав-
ших оральный преднизолон частота применения 
дексаметазона в/в была равной среди излеченных 
(39,5%) и среди умерших (39,1%), а внутривен-
но преднизолон ‒ 52,6 и 96,7% соответственно. 
То есть пациентам, которые не получали предни-
золон внутрь, а позднее скончались, преднизолон 
значимо чаще вводили в вену (χ2 = 12,365; d.f. = 1; 
p < 0,001. ТкФ = 0,0001). При объединении дан-
ных, 93% пациентов получали ГКС внутривенно, 
при этом среди умерших ‒ в 100% случаев, а среди 
выздоровевших ‒ в 91,7%. 

Олокизумаб. Олокизумаб внутривенно получи-
ли 11 пациентов, 9 (81,8%) из которых выздорове-
ли и 2 (18,2%) – скончались. Все умершие были 
мужчинами в возрасте 60 лет и старше, ранее не 
вакцинированные. К моменту назначения препарата 
оба умерших имели КТ-3 и КТ-4, уровень С-реак-
тивного белка был выше нормы в 2 раза и более. Все 
принимавшие этот антицитокиновый препарат по-
лучали подкожные антикоагулянты, внутривенные 
глюкокортикостероиды, но умершие не получали 

оральных глюкокортикостероидов и не получали 
противовирусной терапии. 

Левилимаб получали 30 пациентов, 19 (63,3%) ‒ 
выздоровели и 11 ‒ (27,7%) скончались. Умершие 
были в возрасте 45 лет и старше, все ранее не были 
привиты. Женщин среди умерших было больше 
(72,7% против 52,5% в сравнении с выздоровевши-
ми). При вынесении на консилиум по антицитоки-
новой терапии умершие пациенты имели КТ-3 или 
КТ-4, а уровень С-реактивного белка был в 2 раза 
и более выше нормы, у них чаще при жизни была 
ишемическая болезнь сердца (36,4% против 10,5%), 
сахарный диабет 2-го типа (36,4% против 15,85). 
Препарат был введен позже 12-го дня болезни у 
54,5% умерших и у 36,8% выживших. 

Олокизумаб или левилимаб получали 38 паци-
ентов ‒ 21,7% среди излеченных и 52,2% среди 
умерших. Среди получавших 26 (68,4%) выздоро-
вели и 12 (31,6%) умерли. Все умершие не были 
ранее привиты от COVID-19 и не отличались от 
выздоровевших по полу и индексу массы тела, но 
среди них не было молодых людей и чаще встреча-
лась ишемическая болезнь сердца (33,3% против 
7,7%), хроническая обструктивная болезнь легких 
и бронхиальная астма (25% против 7,7%), сахарный 
диабет (33,3% против 11,5%), цереброваскулярные 
болезни (16,7% против 7,7%). Умершие не получа-
ли оральных антикоагулянтов, а выздоровевшие их 
получили в 50% случаев. 

Гидроксихлорохин, азитромицин, кларитроми-
цин не получал ни один из пациентов. 

Антибактериальная терапия в абсолютном боль-
шинстве случаев была представлена неантисине- 
гнойными бета-лактамами. Среди умерших значимо 
чаще встречались назначения аминопенициллинов 
и ингибитор-защищенных аминопенициллинов, 
при этом их назначение в 3 раза чаще было сделано 
в течение 1-й нед. (в сравнении с выздоровевшими). 
Назначение цефалоспоринов III генерации не име-
ло значимых различий между выздоровевшими и 
умершими. При объединении всех случаев назначе-
ния неантисинегнойных бета-лактамов, у получав-
ших их вероятность летального исхода была выше 
в 5 раз, равно как и их назначение в течение 1-й нед. 
болезни. Раннее назначение антибиотиков сопрово-
ждалось большей частотой летальных исходов как 
у получавших, так и у не получавших противови-
русную терапию.

Немедикаментозные методы воздействия. Все 
умершие получали оксигенотерапию, при этом вы-
сокопоточная терапия применялась в 8 раз чаще, 
чем у выздоровевших. Частота применения пронпо-
зиции не различалась. Переведены на искусствен-
ную вентиляцию легких (ИВЛ) до летального ис-
хода 95,7% умерших. Среди выздоровевших случаев 
применения ИВЛ не было. 

Особенности COVID-19 у больных туберку-
лезом. По данным Республиканского противоту-
беркулезного диспансера Минздрава Татарстана, в 
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2021 г. было выявлено 30 случаев COVID-19 среди 
больных туберкулезом, что составило 1,9% от кон-
тингента больных туберкулезом (1 535 человек). 
Среди 173 больных туберкулезом, умерших не от 
туберкулеза, только 5 умерли от COVID-19, что со-
ставляет 2,9%. При этом заболеваемость туберкуле-
зом органов дыхания в 2021 г. осталась на уровне 
2020 г. – выявлен 871 случай туберкулеза органов 
дыхания (2020 г. – 872). Особенностью данного 
ВИГ была его дислокация в условиях РКПД, что 
обусловило пребывание в нем 17 больных туберку-
лезом (14 мужчин и 3 женщины, медиана возраста 
49 [39-56]), ни один из которых не умер. ПЦР маз-
ка из глотки на COVID-19 была положительной в 
76,5% случаев, частота сопутствующих заболеваний 
была невысокой ‒ сахарный диабет в 11,8% случаев, 
гипертоническая болезнь ‒ в 11,8%, онкопатологии, 
хронической обструктивной болезни легких, брон-
хиальной астмы и ишемической болезни сердца у 
них не было. У 4 пациентов была ВИЧ-инфекция. 
Основным проявлением начала заболевания у них 
был подъем температуры тела. Объем поражения 
при КТ ОГК при выявлении не превышал КТ-2, 
уровень С-реактивного белка был выше 10 ммоль/л 
в 70,6% случаев. Ни в одном случае состояние па-
циентов не потребовало вынесения на телемеди-
цинский консилиум. Противовирусные препараты 
были назначены только 2 (11,8%) пациентам; 16/30 
(94,1%) пациентов получали подкожно эноксапарин 
и 2 (11,8%) ‒ внутривенно гепарин. Оральные ан-
тикоагулянты получали только 4 (23,5%) пациента, 
при этом только 1 при выявлении, а остальные 3 – 
на этапе выздоровления от COVID-19 ‒ на 19-й день 
и позже. Никто из больных туберкулезом не полу-
чал антицитокиновой терапии.

Получали внутривенно дексаметазон 
4/30 (23,5%) пациента, 5 (29,4%) пациентов – пред-
низолон перорально, еще 5 (29,4%) ‒ преднизолон 
внутривенно. Во всех случаях (всего 14 пациентов, 
82,4%) гормоны были назначены на 7-е сут и позже. 

Антибактериальная терапия этим пациентам в 
качестве стартовой терапии не назначалась. Амок-
сициллин/клавуланат был назначен 3 пациентам на 
7-й день от начала болезни и позже, 4 пациентам – 
цефтриаксон в/в на 6-й день и позже, 1 пациенту 
левофлоксацин на 5-й день и на 17-й день ‒ одному 
пациенту ципрофлоксацин. 

Заключение

Анализ ведения пациентов в ВИГ, организован-
ном в специализированном противотуберкулез-
ном учреждении, показал реальную мобильность 
здравоохранения в условиях, требующих быстрого 
реагирования и реструктуризации медицинских 
услуг. Наличие компьютерного томографа, кли-
нической лаборатории, врачебного персонала, 
имеющего, наряду с фтизиатрической, и пуль-
монологическую подготовку, сделали этот ВИГ 

работоспособной единицей в условиях пандемии. 
Наблюдения показали значимость вакцинации, по-
скольку ни один их вакцинированных пациентов 
не умер. Удалось проследить значимость времени 
начала применения препаратов. Раннее назначе-
ние оральных антикоагулянтов было отмечено у 
всех выживших пациентов, тогда как последующее 
применение препаратов подкожно оказалось уже 
менее значимым. Это полностью совпало с дан-
ными французских исследователей, отмечавших, 
что антикоагулянтная терапия до госпитализации 
была связана с лучшим прогнозом, тогда как анти-
коагулянтная терапия в низких или высоких дозах, 
начатая во время госпитализации, таких резуль-
татов не показала [10]. Иначе говоря, антикоагу-
лянтная терапия, применяемая на ранних стадиях 
заболевания, может лучше предотвратить коагуло-
патию и эндотелиопатию, связанную с COVID-19, 
и привести к лучшему прогнозу заболевания. 
Применение оральной формы преднизолона на 
12-й день болезни и позже на 40% увеличивало 
шанс выжить и снижало вероятность последующе-
го парентерального введения глюкокортикостеро-
идов. Схемы применения глюкокортикостероидов 
и их эффективность продолжают обсуждаться; так, 
в сравнении с ежедневным внутривенным введе-
нием дексаметазона в течение 10 дней трехднев-
ное внутривенное введение метилпреднизолона 
с переходом на таблетки статистически значимо 
уменьшало время восстановления здоровья паци-
ента, необходимость его перевода в реанимацию 
и повышало частоту снижения маркеров тяжести 
болезни ‒ С-реактивного белка, D-димера и ЛДГ 
[11]. Антицитокиновые препараты примерно в 
2 раза увеличивали вероятность выздоровления 
пациентов с десатурацией и повышением уровня 
С-реактивного белка, но их применение несколько 
отставало по срокам от показаний, отмеченных в 
методических рекомендациях, объем поражения 
легких был уже не ниже КТ-3. В соответствую-
щей времени исследования версии методических 
рекомендаций и выступлениях экспертов все чаще 
звучит тактика назначения этих препаратов «на 
упреждение» цитокинового шторма [1]. Как и сле-
довало ожидать, позитивного влияния антибио-
тиков на исходы COVID-19 не было. Более того, 
назначение аминопенициллинов в течение 1-й нед. 
болезни и всех неантисинегнойных бета-лактамов 
до 12-го дня заболевания чаще встречалось у па-
циентов с неблагоприятным исходом. Это полно-
стью подтверждает положения о необходимости 
более строгого подхода к назначению антибиоти-
ков при COVID-19, когда уровни С-реактивного 
белка, D-димера, ферритина являются лабора-
торными маркерами активности системного, а не 
бактериального воспаления, и в этой ситуации 
логично отслеживать значения прокальцитонина 
[8]. Международные эксперты отметили важность 
изучения проблемы сочетания COVID-19 и тубер-
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кулеза как с точки зрения диагностики и лечения, 
так и отдаленных последствий [12]. Особенно-
стью пациентов с туберкулезом, наблюдавшихся 
в ВИГ РКПД, было относительно благоприятное 
течение вирусной инфекции, что соответствует 
работам других отечественных авторов, которые 
отмечали, что активный туберкулез является фак-
тором, повышающим риск заболевания COVID-19, 
но не влияет на тяжесть инфекционного процесса 
[6, 9]. Явно положительную роль сыграл тот факт, 

что эти пациенты были выявлены в условиях ста-
ционара и их лечение было начато рано. 

Проведенное исследование показало возможно-
сти быстрого и адекватного реагирования системы 
здравоохранения на возникающие непрогнозиру-
емые инфекционные угрозы, а наличие федераль-
ных методических рекомендаций, адекватного 
лекарственного обеспечения и телемедицинского 
консилиума на республиканском уровне делает это 
доступной реальной клинической практикой. 
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