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Введение
Коронавирусная болезнь 2019 (COVID-19) – это

клинический синдром, вызванный мутационным
РНК-вирусом и названный инфекцией тяжелого ост-
рого респираторного синдрома CoronaVirus 2 (SARS-
CoV-2) [1].

Инфекция SARS-CoV-2 может протекать бессимп-
томно или вызывать в большинстве случаев только лег-
кие симптомы, но, к сожалению, почти в 10–20% слу-
чаев она прогрессирует до интерстициальной пневмо-
нии и острого респираторного дистресс-синдрома, осо-
бенно у людей пожилого возраста, с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, сахарным диабетом, хрониче-
скими легочными заболеваниями, артериальной ги-
пертензией и онкологическими патологиями. А совсем

недавно европейские и американские исследователи
расширили потенциальные группы риска, включив в
них пациентов с ожирением [2, 3].

Впервые решающее значение индекса массы тела
(ИМТ) было замечено в Китайском исследовании с уча-
стием 383 пациентов, в котором сообщалось, что риск
развития тяжелой пневмонии повысился до 140% у па-
циентов с ожирением (ИМТ>30 кг/м2) и до 86% у лиц с
избыточной массой тела (ИМТ>25 кг/м2) [4]. Согласно
наблюдениям, во всем мире ожирение теперь признано
вторым по значимости независимым предиктором гос-
питализации после возрастного фактора.

Еще неопубликованное исследование OpenSAFELY,
основанное на медицинских записях 17 млн британ-
ских пациентов, показало, что при ИМТ>30 кг/м2
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Аннотация
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Abstract

The paper reports clinical cases of obese patients who have had severe coronavirus infection (COVID-19): one case of damage to the gastrointesti-
nal tract, and one case of neurological manifestation worsening (possible cognitive impairment). Assessment and therapeutic treatment of obese
patients is challenging in terms of high thromboembolic complication rate. When choosing comprehensive treatment, dietary care and drug ther-
apy, the improvement was observed in the form of gradual regression of disorders and further body weight reduction, which had a potential to
affect the risk of complications, and to improve the overall quality of life of the patients.  
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риск смерти на 27% выше по сравнению с пациен-
тами, имеющими более низкий ИМТ [5].

На основании целого ряда данных, ожирение само по
себе предложено расценивать как самостоятельный
фактор риска для худшего прогноза и более высокой
смертности у пациентов с новой инфекцией COVID-19.

Ожирение как мишень COVID-19
Ожирение – хроническое, перманентно прогресси-

рующее полиэтиологичное заболевание, связанное с
нарушением энергетического баланса, гормональной
регуляции, метаболизма и гемодинамики, ассоцииро-
ванное с патологическим накоплением жировой ткани
в организме, приводящее к развитию осложнений.

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), в 2016 г. около 13% взрослого населения
планеты (11% мужчин и 15% женщин) имели ожирение.
В России, по данным исследования ЭССЕ-РФ, средняя
распространенность ожирения среди взрослого населе-
ния составляла 29,7±0,3% (у женщин 30,8±0,4%, у муж-
чин 26,6±0,5%) [6]. Высокая распространенность этой
патологии в мире и в России актуализирует проблему
ожирения не только как самостоятельного заболева-
ния, но и в связи с пандемией коронавирусной инфек-
ции 2019 (COVID-19) [7].

Ожирение повышает риски осложнений, усугубляет
течение инфекционных заболеваний, увеличивает дли-
тельность госпитализации, может стать причиной кри-
тических состояний и неблагоприятных исходов забо-
левания.

Избыточная локализация жировых депо в висцераль-
ной области значимо снижает функцию легких у паци-
ентов в положении лежа на спине из-за уменьшения
экскурсии диафрагмы, в то время как основная венти-
ляция легких также нарушается, что приводит к паде-
нию уровня насыщения кислородом крови. Повышен-
ный уровень циркулирующих провоспалительных ци-
токинов, связанных с ожирением, также ухудшают им-
мунный ответ и влияют на паренхиму легких и брон-
хов, тем самым способствуя увеличению заболеваемо-
сти инфекцией COVID-19.

При тяжелом остром респираторном синдроме SARS-
CoV-2 проникает в клетки человека посредством пря-
мого связывания с рецепторами ангиотензинпревра-
щающего фермента 2 (АПФ2) на поверхности клетки.
Экспрессия АПФ2 в жировой ткани выше, чем в легких,
и его присутствие может способствовать проникнове-
нию SARS-CoV-2 в адипоциты, что делает жировую
ткань неким резервуаром для вируса. Соответственно,
жировая ткань также может быть инфицирована SARS-
CoV-2 и позволять распространяться вирусу на другие
органы [8]. Кроме того, клетки, экспрессирующие
AПФ2, также связаны с прогрессированием идиопати-
ческого фиброза легких.

В апреле 2020 г. опубликованы данные американ-
ского исследования, анализирующего госпитализиро-
ванных по поводу COVID-19 в марте 2020 г. [9]. Иссле-
дование включает данные из 99 округов в 14 штатах,

что составляет около 10% от общей численности насе-
ления США. Почти 90% пациентов, поступивших с
COVID-19, имели сопутствующие заболевания. Артери-
альная гипертония была наиболее распространенным
сопутствующим заболеванием (49,7%), за которым сле-
довали ожирение (48,3%), хронические заболевания
легких (34,6%), сахарный диабет (28,3%) и сердечно-со-
судистые заболевания (27,8%).

Docherty и соавт. показали, что люди с ожирением
имели более высокий риск смертности [отношение рис-
ков – ОР 1,33 (1,19–1,49, p<0,001)] в когорте пациентов
из 20 133 случаев. Это наблюдение подтверждается ис-
следованием в Нью-Йорке с 10 544 пациентами имею-
щим COVID-19, где показывается, что пациенты с ИМТ
30–40 кг/м2 имели больше случаев госпитализации
[ОР 4,26 (3,5–5,2, p<0,001)] и клинического прогресси-
рования заболевания [ОР 1,38 (1,03–1,85, p=0,029)] по
сравнению с пациентами с ИМТ ниже 30 кг/м2 [10].

C. Qingxian и соавт. впервые сообщили, что ожирение
в 2,5 раза увеличивает риск развития тяжелой пневмо-
нии у пациентов с инфекцией COVID-19 [11].

A. Simonnet и соавт. описали, что ожирение представ-
ляет собой фактор риска тяжести у пациентов с инфек-
цией COVID-19. Эти авторы ретроспективно проанали-
зировали ИМТ и другие исходы у 124 последователь-
ных пациентов с инфекцией COVID-19, поступивших в
отделение интенсивной терапии. Пациенты с инфек-
цией COVID-19 с ИМТ более 35 кг/м2 имели в 7 раз
больше риска инвазивной искусственной вентиляции
легких, чем пациенты с ИМТ менее 25 кг/м2 [12].

Кроме того, ожирение усиливает риск тромбоза, что
весьма актуально, учитывая связь между тяжелым
течением COVID-19 и протромботической диссемини-
рованной внутрисосудистой коагуляцией и большой
частотой венозной тромбоэмболии [13]. Эндотелиаль-
ная дисфункция, часто сопровождаемая ожирением,
является результатом дисбаланса сосудорасширяющих
и сосудосуживающих факторов. Эти изменения подтал-
кивают эндотелий сосудов к протромботическому и
проатерогенному состояниям, что отражается гипер-
активацией тромбоцитов, повышенной адгезией лей-
коцитов, вазоконстрикцией, провоспалением, проате-
рогенными изменениями, нарушением гемостаза и
тромбозом с последующим усилением риска сердечно-
сосудистых заболеваний [14].

При тяжелой форме COVID-19 наблюдалась актива-
ция коагуляции и повышение факторов свертывания
крови, выраженное в умеренной и тяжелой тромбоци-
топении, удлинении протромбинового времени и акти-
вированном частичном тромбопластиновом времени,
повышении уровня D-димера и повышении уровня
фибриногена.

Обобщенные данные о повышении риска инфициро-
вания и развития осложнений при COVID-19 представ-
лены на рис. 1.

Все эти данные показывают, что ожирение в значи-
тельной степени коррелирует с худшим прогнозом
течения заболевания и связано с повышенным риском
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развития венозной тромбоэмболии у пациентов, забо-
левших COVID-19.

Роль дисфункции жировой ткани в развитии
системного воспаления при ожирении

Жировая ткань является динамичным и важным эн-
докринным органом, который секретирует цитокины
(адипокины/липокины), эндокринные факторы, вне-
клеточные везикулы, ферменты, мРНК и микроРНК, а
также модулирует энергетический баланс, гомеостаз
глюкозы и липидов, отвечает за восстановление тка-
ней, воспалительный и иммунный ответы. Интересно,
что почти все иммунные клетки, такие как резидент-
ные нейтрофилы и эозинофилы, макрофаги, тучные
клетки, дендритные клетки, NK-клетки, В- и Т-лимфо-
циты, были обнаружены в жировой ткани.

Ожирение изменяет состав, структуру и функцию жи-
ровой ткани. Существует версия, что общее количество
жировых клеток генетически детерминировано внут-
риутробно и в дальнейшем, именно при избыточности
питания, адипоциты способны гипертрофироваться,
причем не только непосредственно в жировой ткани,
но и эктопированно в других органах (к примеру:
сердце, печень, скелетные мышцы). Гипертрофирован-
ные адипоциты вырабатывают большое количество ци-
токинов, включая фактор некроза опухоли (ФНО), ин-
терлейкин (ИЛ)-6, ИЛ-8, моноцитарный хемоаттрак-
тантный протеин-1 (МСР-1) и др. Данный процесс в со-
четании со снижением васкуляризации жировой ткани
(как следствие несовершенного ангиогенеза) способ-

ствует развитию выраженной гипоксии, которая яв-
ляется триггером гибели адипоцитов путем ишемиче-
ского некроза и апоптоза, и дальнейшему неконтроли-
руемому поступлению жирных кислот с усиленной сек-
рецией воспалительных адипокинов и хемокинов. Это
вызывает массивную инфильтрацию жировой ткани
иммуноцитами, способствуя прогрессированию воспа-
ления, что стимулирует липолиз, усиливает резистент-
ность к инсулину и дисфункцию адипоцитов. Как след-
ствие, развивается локальное воспаление, что стимули-
рует инфильтрацию жировой ткани активированными
макрофагами-рекрутами (M1), привлекаются Т-клетки,
В-клетки, нейтрофилы и тучные клетки, а популяция 
Т-хелперов типа 2 (Th2), макрофагов M2 и регулятор-
ных Т-клеток (Treg) остаются или даже уменьшаются на
более поздних стадиях ожирения. Это сдвигает баланс
от регуляторного противовоспалительного иммунного
состояния к воспалительному, определяя секрецию мо-
ноцитарного хемоаттрактантного белка-1 (MCP-1),
ФНО, ИЛ-1β, интерферона (ИФН)-γ и ИЛ-6, что приво-
дит к развитию и системного воспаления [17–19].

Роль макрофагов в развитии дисфункции жировой
ткани была доказана в 2003 г. Так, в своем исследова-
нии S. Weisberg и соавт. показали, что у мышей без
ожирения процент инфильтрации макрофагами жиро-
вой ткани составляет около 10%, в то время как при
ожирении данный показатель увеличивается до 50%
[19]. В зависимости от экспрессии поверхностных мар-
керов и профиля цитокинов макрофаги подразделяют
на два типа (М1 и М2). Альтернативно активируемые

Рис. 1. ИМТ и риск инфицирования [15].
Fig. 1. Body mass index and risk of infection [15].

Недостаток жира Норма Избыток жировой ткани

Хроническое воспаление Нет воспаления Хроническое воспаление

Сниженный иммунитет Хороший иммунитет Сниженный иммунитет

Повышен риск хронических
заболеваний

Понижен риск хронических
заболеваний

Повышен риск хронических
заболеваний

Выше риск инфицирования Ниже риск инфицирования Выше риск инфицирования

<8% <14% 8–14% 14–28% >14% >28%

8% 12% 80%

% содержания жира

Приблизительная
распространенность

осложнений



22 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР | №4 | 2021 | Clinical review for general practice | №4 | 2021 |

Обзор и клинический случай / Review and Clinical Case

М2-макрофаги характеризуются экспрессией уча-
ствующих в фагоцитозе рецепторов маннозы (CD206) и
галактозы-C-лектина 1-го типа (MGL1), а также проти-
вовоспалительных цитокинов, таких как ИЛ-10 и
трансформирующий фактор роста (ТGF)-β. Классиче-
ски активируемые М1-макрофаги экспрессируют CD11c
и вырабатывают провоспалительные цитокины: ИЛ-6,
ФНО и др. (рис. 2).

В здоровой жировой ткани макрофаги, по-видимому,
являются основным видом иммунных клеток, причем
большинство из них относятся к классу «альтернативно
активированных», часто классифицируемому как мак-
рофаги 2-го типа, и отношение М2:М1 составляет при-
мерно 4:1. Большинство доказательств, указывают на
то, что резидентные макрофаги M2 являются первич-
ными клетками, ответственными за гомеостатическое
противовоспалительное состояние в здоровой жировой
ткани [20]. Эти клетки часто встречаются в междо-
узельных пространствах между адипоцитами. При дис-
функции жировой ткани количество M2-макрофагов
может увеличиваться, но не так выраженно, как М1,
определяя потерю физиологической функции. Гипо-
ксия является триггером гибели клеток жировой ткани,
в свою очередь, стимулируя миграцию активирован-

ных М1-рекрутеров, образующих короноподобные
структуры вокруг погибших адипоцитов. В дальней-
шем, каждый килограмм лишнего жира приводит к на-
коплению до 30 млн макрофагов, на фоне которых про-
дукция провоспалительных цитокинов резко возрас-
тает, и поляризация макрофагов смещается в сторону
провоспалительного М1 фенотипа [21].

Таким образом, баланс между про- и противовоспа-
лительными механизмами жировой ткани имеет ре-
шающее значение для поддержания гомеостаза легоч-
ной ткани. Возможно, если один или несколько из этих
регуляторных элементов нарушены или отсутствуют, то
это может способствовать цитокиновому шторму в лег-
ких или в других тканях, таких как жировая ткань, где
существует аберрантная активация цитокинов.

Как избыток или дисфункция жировой ткани
могут быть связаны с серьезностью инфекции
SARS-CoV-2?

Избыточная масса тела является хорошо известным
фактором риска респираторных заболеваний, учиты-
вая общность иммунопатогенетических звеньев, и по-
этому сообщаемая корреляция между ожирением и тя-
желыми случаями инфекции COVID-19 неудивительна.
Еще одна особенность дисфункциональной жировой
ткани – метаболическая инертность. Эта концепция от-
носится к физиологическому чередованию анаболиче-
ских и катаболических состояний, контролирующих
либо накопление энергии (после приема пищи), либо
мобилизацию липидов (во время голодания), когда не-
обходим источник энергии для других органов. Тучная
жировая ткань больше не способна физиологически
реагировать на гормоны, управляющие этим циклом,
поскольку она в основном инсулинорезистентна и
ослаблен механизм сдерживания мобилизации липи-
дов, что приводит к устойчивой «утечке» жирных кис-
лот. Это, в свою очередь, способствует эктопической
липотоксичности из-за чрезмерного воздействия жир-
ных кислот на многие органы, что является причиной
развития сопутствующих заболеваний, связанных с
ожирением. Следует отметить, что мобилизация липи-
дов жировой тканью также физиологически участвует в
глобальной иммунной активации, поскольку цитокины
являются мощными липолитическими молекулами, а
сам процесс мобилизации обеспечивает источником
энергии для поддержки ответов иммунной системы.

Механизм, с помощью которого SARS-CoV-2 прони-
кает в клетки, полностью не выяснен, но, помимо пря-
мого слияния вируса с плазматической мембраной, ве-
роятно, что могут быть задействованы все различные
типы эндоцитоза [22]. Эти события мембранного пере-
носа включают опосредованный клатрином эндоцитоз,
опосредованный кавеолином эндоцитоз, макропино-
цитоз и фагоцитоз. Кавеолин-опосредованный эндоци-
тоз особенно интересен для изучения, так как кавеолин
особенно много в адипоцитах [23], кавеолины уча-
ствуют в функции адипоцитов [24] и потому, что кавео-
лин взаимодействует с различными вирусными 

Рис. 2. Роль иммунного ответа в развитии дисфункции жировой
ткани [16].
Fig. 2. Role of immune response in adipose tissue dysfunction [16].
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белками [25]. Кроме того, у пациентов с ожирением
увеличенное количество адипоцитов повышает пул
чувствительных к инфекции клеток. Следует отметить,
что жировая ткань содержит не только адипоциты, но и
клетки сосудистой фракции стромы, среди которых
предшественники адипоцитов и макрофаги [26, 27].
Эти последние клетки также экспрессируют AПФ2 и
представляют собой потенциальную мишень для ин-
фекции SARS-Cov-2 и могут способствовать усилению
воспалительной ситуации.

И наконец, жировая ткань является крупнейшим эн-
докринным органом, который связывает метаболизм и
иммунитет (состоит из белой и бурой жировой ткани),
выполняющих разные функции. Так, белая жировая
ткань отвечает за хранение и высвобождение жирных
кислот. Бурая жировая ткань, напротив, рассеивает
энергию в виде тепла, отделяя дыхательную цепь мито-
хондрий от синтеза аденозинтрифосфорной кислоты.
Экспрессия воспалительных маркеров меньше в бурой
жировой ткани, чем в белой, дополнительно подтвер-
ждая, что бурая жировая ткань, как правило, более
устойчива к воспалению. Но, так или иначе, ожирение
сопровождается воспалением не только в белой, но и в
бурой жировой ткани. Под влиянием ФНО, вырабаты-
вающегося М2-макрофагами, снижается термогенная
активность бурой жировой ткани, захват глюкозы бе-
жевыми и бурыми адипоцитами.

У пациентов с COVID-19 так же, как и у больных с
ожирением, наблюдается рост в периферической крови
и тканях уровней ИЛ-1, MCP-1, ИЛ-6, ИЛ-2, ФНО и
ИЛ-8, что потенциально может суммироваться с фор-
мированием взаимно отягощающих цитокин-опосре-
дованных линий прогрессирования двух заболеваний.
Как пример, более выраженное повышение ИЛ-6 у па-
циентов с COVID-19 может приводить к вытеснению
десмосомного белка, плакоглобина, из мембраны кар-
диомиоцитов (Siripanthong, 2020 г.), что является при-
чиной их гибели со вторичным дисфункциональным
ремоделированием миокарда и может определять по-
вышение частоты отдаленных осложнений инфек-
ционного заболевания у данной категории больных.

Клинический случай
Рассмотрим истории жизни пациентов, имеющих

ожирение, которые перенесли в 2020 г. COVID-19. Ос-
новная цель описания клинических случаев – демонст-
рация значимости своевременного контроля массы
тела пациента, а также необходимость своевременного
назначения противовирусных препаратов направлен-
ного действия при SARS-CoV-2, особенно у пациентов с
избыточной массой тела.

Случай 1. COVID-19: пневмония, поражение желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ); пациент без приема
противовирусной терапии.

Анамнез. Пациент 45 лет, родился с массой тела
3500 г. В раннем детстве рос и развивался в соответ-
ствии с возрастными нормами, до 15 лет не был скло-
нен к полноте, но наследственность отягощена избы-

точной массой тела у матери. Со школьного возраста
активно занимался спортом, посещал различные сек-
ции. В 15 лет в связи с вынужденным началом трудовой
деятельности пришлось отказаться от занятий спортом.
К 18 годам заметил, что на фоне малоподвижного об-
раза жизни масса тела начала постепенно увеличи-
ваться. В 18 лет весил 85 кг при росте 176 см (ИМТ –
27,4 кг/м2, что соответствует избыточной массе тела).

Вес продолжал прибавляться и к 19 годам уже состав-
лял 107–110 кг. Пациент попытался сменить образ
жизни, добавил физическую активность и смог поху-
деть до 100 кг. Результат не получилось удержать в
связи с ограниченными возможностями физических
нагрузок и присоединением вредных привычек. 
К 30 годам масса тела в среднем составляла 110–115 кг,
но пациент не придавал особого значения этой при-
бавке. В 2009 г. отказался от курения и через полгода
вес уже был 150 кг, присоединились жалобы на повы-
шение артериального давления (АД), максимальный
уровень АД – 220/110 мм рт. ст. Со слов пациента, при
проведении суточного мониторинга АД, ему диагности-
ровали перенесенный микроинсульт. Была назначена
медикаментозная терапия, и на фоне лечения вновь от-
метил прибавку массы тела.

В 2018 г. из поликлиники по месту жительства был
направлен в ФГБУ «НМИЦ Эндокринологии» для пол-
ного обследования, где диагностированы по МКБ-10:
Е66.2 Крайняя степень ожирения, сопровождаемая
альвеолярной гиповентиляцией; R73.0 Отклонение ре-
зультатов нормы теста на толерантность к глюкозе
(преддиабет). Пациент на тот момент уже имел мор-
бидное ожирение и жаловался на задержки дыхания во
сне, поэтому был направлен на консультацию к врачу-
сомнологу, который диагностировал по МКБ-10 G47.3
Синдромом обструктивного апноэ сна и перевел паци-
ента на СИПАП-терапию. Специфического лечения
ожирения не получал. Масса тела продолжала расти и
к началу 2020 г. составила 190 кг, ИМТ – 61,3 кг/м2.

Развитие COVID-19. В сентябре 2020 г. в связи с
выявленной хламидийной инфекцией у жены получал
антибактериальную терапию (Авелокс, Метронидазол)
в течение 20 дней. 17.09.2020 на фоне получаемой те-
рапии впервые появилась фебрильная лихорадка,
озноб и общее ухудшение состояния. К лечению доба-
вил жаропонижающие препараты, но фебрильная ли-
хорадка сохранялась, от приема противовирусных пре-
паратов пациент отказался. На 20-е сутки от начала за-
болевания, в связи с сохраняющейся лихорадкой, уме-
ренной десатурацией (90–91%), КТ-картиной II–III ста-
дии пневмонии был госпитализирован в отделение для
лечения пациентов с коронавирусной инфекцией. При
осмотре состояние средней тяжести. Рост – 176 см.
Масса тела – 205 кг. ИМТ – 66,2 кг/м2. Температура –
37,5° С. Пульс: 88 уд/мин, ритмичный, удовлетвори-
тельного наполнения, не напряжен, симметричный. 
АД – 130/100 мм рт. ст. Дыхание: самостоятельное, эф-
фективное, ритмичное. Частота дыхательных движе-
ний – 24 в мин, SpO2 – 91–92%.
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По КТ-данным органов грудной клетки при поступ-
лении – двухсторонняя полисегментарная вирусная
пневмония, КТ-2. Диагностирована острая дыхатель-
ная недостаточность 1-й степени. В анализах крови от-
мечался высокий уровень С-реактивного белка (СРБ),
небольшое повышение уровня фибриногена и D-ди-
мера, повышение уровня лейкоцитов и уровень про-
кальцитонин в пределах нормы (табл. 1).

Проведенное исследование в отделении выявило
признаки высокой инфекционно-воспалительной ак-
тивности заболевания, в связи с чем была назначена те-
рапия системными глюкокортикостероидами, анти-
тромботическая и антибактериальная терапия. Не-
смотря на проводимую терапию, было отмечено про-
грессирование дыхательной недостаточности (SpO2 –
86%). У пациента появились боли в животе, метеоризм,
диарея до 10 раз в сутки, стул зеленого цвета.

Учитывая многочисленные факторы риска тяжелого
течения заболевания (морбидное ожирение 3-й степени с

синдромом обструктивного апноэ сна, артериальная ги-
пертензия), по жизненным показаниям была назначена
инфузия Тоцилизумаба в дозе 800 мг внутривенно, кото-
рую пациент перенес удовлетворительно. И в результате
было отмечено быстрое купирование лихорадочного син-
дрома, дыхательной недостаточности, значительное сни-
жение концентрации СРБ (табл. 2) и снижение воспали-
тельной активности заболевания.

Согласно критериям выписки пациента с коронави-
русной инфекцией (COVID-19), внебольничной пнев-
монией, острым респираторным заболеванием, паци-
ент был выписан для продолжения лечения в амбула-
торных условиях (на дому) и соблюдением режима изо-
ляции в течение 14 дней.

За период заболевания, пациент похудел на 20 кг.
Масса тела на момент выписки составляла 185 кг. С уче-
том высокого риска внутрисосудистого тромбоза, паци-
ент продолжал получать терапию антикоагулянтом
прямого действия – селективного ингибитора фактора

Таблица 1. Состояние гематологических показателей
Table 1. Hematological status

Показатель Референсные
значения

21-й день
заболевания

22-й день
заболевания

26-й день
заболевания

Гемоглобин, г/л 115–150 151 135 136

Гематокрит, % 40,0–51,0 48 40,1 43,5

Тромбоциты, 109/л 150–400 347 311 252

Эритроциты, 1012/л 4,3–5,8 5,44 4,72 4,92

Лейкоциты, 109/л 4,00–8,80 16,1 11,86 4,8

Нейтрофилы, 109/л 1,9–8,0 14 9,16 2,4

Лимфоциты, 109/л 1,2–3,0 1,2 1,48 1,8

Моноциты, 109/л 0,2–0,56 0,6 1,2 0,4

СОЭ, мм/ч <20 16 20 7

АЛТ, Ед/л <33 33 28 139

АСТ, Ед/л <32 44 28 75

ЛДГ, Ед/л 125–243 1161 568 628

ИЛ-6, пг/мл 29,3

Прокальцитонин, нг/мл <0,0000 0,133

Гликизилированный гемоглобин, % 4,0–6,0 6,4

Глюкоза, ммоль/л 3,1–6,1 8,4 6,6

Ферритин, мкг/л 11,0–307,0 512,9

Д-димер, мкг/мл <0,5 0,7

Фибриноген, г/л 1,80–3,50 5,7 3,18

МНО 0,8–1,2 1,29

Примечание. АЛТ – аланинаминотрансфераза, АСТ – аспартатаминотрансфераза, ЛДГ – лактатдегидрогеназа, МНО – международное
нормализованное отношение.

Таблица 2. Динамика концентрации СРБ в сыворотке крови
Table 2. Dynamic changes of serum CRP levels

Показатель Референсные значения 21-й день заболевания 22-й день заболевания 26-й день заболевания

СРБ, мг/л 0,01–5,00 76 43 6
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свертывания крови Ха (Элеквис 5 мг, 2 раза в день),
дальнейшая эффективность антикоагулянтной тера-
пии оценивалась по данным Д-димера.

На фоне лечения COVID-19, пациент получил инфек-
цию мочевыводящих путей и была назначена терапия
Цефалоспорином IV поколения (Цефепим, 1 г в день) с
постоянным употреблением растительных отваров-
уросептиков.

Еще одной существенной проблемой, возникшей на
этапе стационарного лечения, стало развитие гепато-
токсической реакции в виде выраженной гиперфер-
ментемии и возникновением различных желудочно-
кишечных расстройств, наиболее вероятно, связан-
ными с внутривенным введением Тоцилизумаба. Тоци-
лизумаб – рекомбинантное гуманизированное моно-
клональное антитело к рецептору ИЛ-6, зарегистриро-
ванное в нашей стране для лечения ревматоидного арт-
рита. При COVID-19 препарат рекомендован для тера-
пии синдрома высвобождения цитокинов («цитокино-
вый шторм») [18]. Его основной фармакологический
эффект – ингибирование ИЛ-6, участвующего в иммун-
ном ответе на бактериальные, вирусные и грибковые
патогены. Препарат назначают и как средство моноте-
рапии, и в сочетании с другими противовирусными
агентами. Однако его применение у пациентов с
COVID-19 изучено недостаточно. Кроме того, следует
учитывать неблагоприятный фон развития данного
осложнения – наличие морбидного ожирения 3-й сте-
пени, длительно существующего стеатоза (стеатогепа-
тита), что позволяет отнести пациента к группе риска
развития лекарственной гепатотоксичности.

В дальнейшем пациент обратился за высококвалифи-
цированной помощью к врачу-эндокринологу, дието-
логу, который составил план ведения пациента.

С учетом возникших осложнений на фоне лечения
COVID-19, пациент был переведен на щадящее питание
(стол №5) до полного восстановления функций ЖКТ.
Примерный вариант щадящего питания представлен в
табл. 3.

Процесс длился достаточно долго. Спустя месяц
после курса лечения и соблюдения диеты, было решено
постепенно перевести пациента на другой режим пита-
ния, но в ответ на смену рациона вновь начались рас-
стройства ЖКТ (послабления стула), и щадящее пита-
ние было возвращено еще на некоторое время. После
восстановления функции моторики ЖКТ для пациента
в качестве основы питания была предложена индиви-
дуально составленная средиземноморская диета с под-
счетом калорийности.

Случай 2. COVID-19: острая респираторная вирус-
ная инфекция (ОРВИ), среднетяжелое течение (на
фоне противовирусной терапии)

Анамнез. Пациент, 51 год, родился с массой тела
3500 г. Рос и развивался в соответствии с возрастными
нормами. В юности посещал различные спортивные
секции: бокс, самбо, каратэ, плавание, но длительно не
задерживался в культуре спорта. Склонность к набору
веса всегда имелась, так как у родителей была избыточ-
ная масса тела. Минимальная масса тела в юности – 
80 кг. Первую прибавку массы тела отметил в 17 лет на
фоне изменений рациона (начал потреблять больше
гиперкалорийных продуктов). В призывном возрасте

Таблица 3. Примерное меню щадящего питания
Table 3. Sample menu for nutritional care 

Завтрак Выход, г Ккал Белки Жиры Углеводы

Протертая овсяная каша на воде с ягодами 200 300 6,5 15,3 19,6

Вареное яйцо 60 96 7,74 6,96 0,48

Облепиховый кисель 150 74 0 0 16,79

Второй завтрак

Запеченное яблоко 170 162 0,43 0,27 42

Травяной чай 200 2 0 0 0,47

Обед

Томатный суп-пюре 150 50 1 4 2

Рис 100 121 2,91 1 26,05

Пудинг из красной рыбы 150 186 8,44 12,44 10,86

Компот из сухофруктов 200 54 0,4 0,4 12,2

Полдник

Творожный пудинг 100 142 15,43 4,74 9,35

Чай 200 0 0 0 0

Ужин

Котлета из индейки 100 204 14,8 9,85 13,18

Тушеные овощи 150 113 2,57 6,14 12,25

Напиток из шиповника 150 47 0,24 0,05 12,41

Второй ужин

Йогурт 3,2% 125 93 3,5 4 5,12

ИТОГО 1640 64 64 182
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весил 90 кг при росте 176 см (ИМТ – 29 кг/м2). Потом
данную массу тела удавалось поддерживать, но как та-
ковых попыток похудеть не было. К 26 годам из-за
смены места жительства, образа жизни и рациона нача-
лась очередная прибавка массы тела (+15 кг). Старался
снизить массу тела за счет гипокалорийного питания и
увеличения физической нагрузки, но как только воз-
вращался к прежнему образу жизни масса тела прибав-
лялась. Максимальная масса тела – 105–110 кг. К спе-
циалистам для корректировки массы тела никогда не
обращался. В 2003 г. был установлен кардиостимуля-
тор (аритмия), на данный момент наблюдается у кар-
диолога по поводу повышенного АД и регулярно при-
нимает Микардис 80 мг. Наследственность отягощена
избыточной массой тела с обеих сторон; у матери –
бронхиальная астма, болезнь Альцгеймера, болезнь
Паркинсона; у отца – гипертоническая болезнь, бо-
лезнь Альцгеймера. В анамнезе рецидивирующая бак-
териальная инфекция мочевыводящих путей

Развитие COVID-19. В ноябре 2020 г. начали бес-
покоить субфебрильная температура, кашель и общая
слабость (11.11.2020). При осмотре (14.11.2020) состоя-
ние средней тяжести. Рост – 176 см. Масса тела – 103 кг.
ИМТ – 33 кг/м2. Температура 38,0° С. Пульс: 96 уд/мин,
ритмичный, удовлетворительного наполнения, не на-
пряжен, симметричный. АД – 140/100 мм рт. ст. 
Потеря обоняния, вкуса. Дыхание: самостоятельное,
эффективное, ритмичное. Частота дыхательных движе-
ний – 26 в минуту, SpO2 – 92%. Диагноз COVID-19:
ОРВИ, среднетяжелое течение был подтвержден лабо-
раторно (положительный ПЦР-результат на определе-
ние РНК SARS-CoV-2, материал из носоглотки). В ана-
лизах крови 15.11.2020 отмечалось повышение уровня
СРБ и ферритина – маркеров воспаления, повышение
уровня фибриногена, однократное повышение уровня
глюкозы, повышение уровня лейкоцитов и лимфоци-
тов (см. табл. 5). Согласно временным методическим ре-
комендациям по профилактике, диагностике и лечению
новой коронавирусной инфекции (COVID-19), актуаль-
ным на момент постановки диагноза, пациенту на-
значено: противовирусный препарат, учитывая массу
тела пациента более 75 кг, – Арепливир по 1800 мг 
2 раза в 1-й день терапии, со 2 по 10-й день по 800 мг 
(4 таблетки) 2 раза в день, жаропонижающие (пациент

принимал Нимесулид) при температуре выше 38,5° C, а
с учетом высокого риска внутрисосудистого тромбоза –
низкомолекулярный гепарин (эноксапарин натрия) в
лечебной дозе из расчета 1 мг/кг. Весь период заболева-
ния, пациент находился на лечении в амбулаторных
условиях (на дому), под регулярным контролем леча-
щего врача. Пациент отмечал положительную дина-
мику на 3-й день терапии (температура тела с 4-го дня
терапии Арепливиром ниже 37,5° C, отсутствие голов-
ной боли и боли в мышцах, которые беспокоили с пер-
вого дня заболевания). По лабораторным данным от
23.11.2020: снижение уровня ферритина и фибрино-
гена. Увеличение уровня лейкоцитов за счет нейтрофи-
лов и моноцитов может быть связано с присоедине-
нием клиники уретрита (бактериальной этиологии,
учитывая анамнез); табл. 4.

Спустя месяц от заболевания показатели крови со-
хранили тенденцию к снижению до референсных
значений, которые были зафиксирована на 8-й день за-
болевания на фоне приема противовирусного препа-
рата, что подтверждает обоснованность и эффектив-
ность подобранной терапии (табл. 5).

На фоне перенесенной вирусной инфекции пациент
отмечает возникновение и сохранение неврологиче-
ской симптоматики в виде нарушения концентрации
внимания, снижения памяти и работоспособности. 
За 2 нед болезни зафиксировалось снижение массы

Таблица 4. Состояние гематологических показателей
Table 4. Hematological status

Показатель Референсное значение 15.11.2020 23.11.2020 27.11.2020

Лейкоциты, 109/л 4,00–8,80 5,19 13,17 9,31

Лимфоциты, 109/л 1,2–3,0 1,2 9,0 4,0

СОЭ, мм/ч <20 7 10 17

АЛТ, Ед/л <33 – 28 30

АСТ, Ед/л <32 – 22 14

Глюкоза, ммоль/л <6,1 – – 6,65

СРБ, мг/л <0,5 0,17 0,05 0,45

Ферритин, мкг/л 11,0–307,0 883,5 670,8 345,9

Д-димер, нг/мл <550 271 278 216

Фибриноген, г/л 1,80–3,50 6,2 3,5 3,7

Таблица 5. Состояние гематологических показателей после
перенесенного COVID-19
Table 5. Hematological status after recovery from COVID-19

Показатель Референсное
значение 15.12.2020

Лейкоциты, 109/л 4,00–8,80 4,77

Глюкоза, ммоль/л <6,1 4,44

Общий белок, мм/ч 64–83 68

АЛТ, Ед/л <33 34

АСТ, Ед/л <32 22

СРБ, мг/л <0,5 0,13

Ферритин, мкг/л 11,0–307,0 263,9

Д-димер, нг/мл <550 184

Фибриноген, г/л 1,80–3,50 4,3
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тела на 5 кг, но спустя пару месяцев вес вновь возрос до
103 кг.

На данный момент пациент находится под наблюде-
нием специалистов. Была подобрана разрешенная фи-
зическая активность и индивидуально составленная
средиземноморская диета с подсчетом калорийности
(см. табл. 10).

Возможности нутритивной коррекции
пациентов с ожирением после COVID-19

Извлекая уроки из исследований в отношении раз-
личных вирусных инфекций, становится ясно, что ста-
тус питания играет значительную роль в результатах
лечения и дальнейших достижениях в отношении здо-
ровья у пациентов [28]. На этом этапе возникает во-
прос: может ли соблюдение диеты, характеризующейся
противовоспалительными свойствами, предотвратить
тяжелые последствия или сыграть ключевую роль в
восстановлении пациентов, которые переболели
COVID-19?

Самым основным типом питания, которое рассматри-
вается множеством ассоциаций по борьбе с острыми и
хроническими заболеваниями, является средиземно-
морская диета, характеризующаяся относительно высо-
ким потреблением с пищей свежих овощей, сезонных
фруктов, цельных зерен, бобовых, оливкового масла,
орехов и мононенасыщенных жиров, за которыми сле-
дует умеренное потребление рыбы, птицы, кисломолоч-
ных продуктов, вина и, наконец, низкое потребление ра-
финированных сахаров и красного мяса [29, 30]. Важно
отметить, что сбалансированная диета, богатая этими
продуктами, содержит биоактивные соединения: вита-
мины, минералы, полифенолы, полиненасыщенные
жирные кислоты, пищевые волокна, которые обладают
сильными противовоспалительными, антитромботиче-
скими и антиоксидантными свойствами. Эти молекулы
могут действовать синергетически, предотвращая и за-
щищая от воспалительных проявлений, а также связан-
ных с ними тромботических осложнений [29–35].

На сегодняшний день большая часть населения Рос-
сии придерживается «западного» режима питания, ха-
рактеризующегося высоким потреблением обработан-
ных пищевых продуктов, таких как колбасные изделия,
субпродукты, красное мясо, жареные во фритюре
блюда, очищенные и переработанные зерна, фабрич-
ные десерты и сласти. В результате повышенное по-
требление сахаров, насыщенных жиров, трансжиров и
рафинированных углеводов может повышать риски
развития гипергликемии, дислипидемии, увеличения
конечных продуктов гликирования и возникновения
воспалительных состояний на клеточном уровне, что
потенциально подвергает конкретные группы людей к
повышенному риску тяжелых осложнений COVID-19.
Поэтому очень важно следовать идеалам средиземно-
морской диеты, поощряя потребление овощей, цельно-
зерновых продуктов, бобовых, орехов, оливкового
масла и рыбы, поскольку это напоминает диету наших
предков, которая способна оказывать непосредствен-

ное влияние на развитие и течение воспалительных
процессов в организме [36].

Группы продуктов и отдельные виды
питательных веществ

Правильно подобранный рацион, разнообразие про-
дуктов, физическая активность, нормализация психо-
эмоционального фона являются основой для поддер-
жания здоровья человека. В этом разделе мы обсудим,
на какие же продукты стоит обратить внимание при ве-
дении пациентов с ожирением, перенесших COVID-19.

Потребность в энергии, белках, жирах, 

углеводах

Питание должно быть индивидуально скорректиро-
вано с учетом нутритивного статуса, уровня физиче-
ской активности, наличия сопутствующих заболеваний
и их выраженности.

Для определения суточной потребности в энергии
для поддержания основных жизненных функций орга-
низма необходимо индивидуально рассчитать кало-
рийность рациона следующим способом:

Для женщин:
• 18–30 лет: (0,0621 × масса тела (кг) + 2,0357) × 240;
• 31–60 лет: (0,0342 × масса тела (кг) + 3,5377) × 240;
• старше 60 лет: (0,0377 × масса тела (кг) + 2,7545) ×

240.
Для мужчин:
• 18–30 лет: (0,0630 × масса тела (кг) + 2,8957) × 240;
• 31–60 лет: (0,0484 × масса тела (кг) + 3,6534) × 240;
• старше 60 лет: (0,0491 × масса тела (кг) + 2,4587) ×

240.
Если пациент ведет малоподвижный образ жизни, то

полученную величину умножаем на 1,1; при умеренной
физической активности – на 1,3; при физической ак-
тивности или активных занятиях спортом – на 1,5.

И при желании снизить массу тела, необходимо полу-
ченную величину уменьшить на 20%.

Количество основных макронутриентов рассчитыва-
ется по процентному соотношению: на углеводы уде-
ляется 50–55% калорийности суточного рациона, на
белки – 15%, на жиры – 25–30%.

Потребность в микронутриентах

Значение овощей и фруктов было исследовано на
предмет потенциальной пользы в сочетании с респира-
торными и воспалительными состояниями из-за их
профиля питательных веществ, состоящего из анти-
оксидантов, витаминов, минералов и фитосоединений,
которые могут оказывать антиоксидантный, противо-
воспалительный и многие другие полезные эффекты
[37–41]. Несколько исследований показали, что
фрукты и овощи, содержащие микроэлементы, могут
повысить иммунную функцию. Сами же антиокси-
данты в продуктах увеличивают количество субпопуля-
ций Т-клеток, усиливают ответ лимфоцитов на мито-
ген, повышают продукцию ИЛ-2, усиливают актив-
ность NK-клеток и повышают ответ на вакцину против
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вируса гриппа по сравнению с плацебо [42]. Рекоменду-
ется обогащать рацион продуктами, содержащими
бета-каротин (батат, морковь, тыква, помидор, сельде-
рей, зеленые листовые овощи), витамин C (шиповник,
красный перец, черная смородина, цитрусовые, киви,
манго, брокколи), витамин E (различные растительные
масла – соевое, кукурузное, облепиховое, оливковое;
перловая крупа, облепиха, соя, орехи, семена) и другое.

В качестве нейрозащитного потенциала могут за-
интересовать диеты, богатые продуктами, содержа-
щими биофлавоноиды, которые обладают противо-
воспалительными и антиоксидантными свойствами
(табл. 6). Множество исследований показало, что био-
флавоноиды способны снижать риски возникновения
когнитивных нарушений. Так, например, потребление
танинов зеленого чая в молодом возрасте снижало
риски возникновения болезни Альцгеймера и других
типов деменции в пожилом возрасте [43].

Кроме того, сообщается, что при наличии дефицита
витамина D в организме могут повышаться риски забо-
леваемости вирусными инфекциями, ведь в действи-
тельности его адекватный статус в организме влияет на
характер течения многих острых и хронических заболе-
ваний. В случае респираторной системы он способен
защищать дыхательные пути, убивая вирусы за счет ин-
дукции кателицидина/дефензинов и торможения вы-
работки провоспалительных цитокинов, тем самым
снижая риск развития цитокинового шторма, ведущего
к осложненному течению COVID-19. Более того, в на-
стоящее время проводится исследование (www.clinical-
trials.gov: NCT04334005) с целью оценки полезности
витамина D в качестве иммуномодулирующего агента.
Продукты, содержащие витамин D, включают различ-
ные сорта рыбы, рыбий жир, грибы, сливочное масло,
молоко, сыр, яичный желток и добавки с витамином D.

Говоря о рыбе, очень важно отметить высокое содер-
жание в ней омега-3 полиненасыщенных жирных кис-
лот, в частности эйкозапентаеновой кислоты (EPA) и
докозагексаеновой кислоты (DHA), которые обладают
противовоспалительным действием через несколько

клеточных механизмов. EPA и DHA могут действовать
как субстраты для синтеза специализированных про-
рассасывающихся липидных медиаторов, таких как ма-
резины, резольвины и протектины, из которых протек-
тины могут снижать репликацию вируса гриппа и по-
тенциально влиять на воспалительные проявления рес-
пираторно-вирусных заболеваний [44, 45].

Рыба и другие морепродукты также содержат биоло-
гически активные соединения, которые обладают мощ-
ным антитромботическим действием [46, 47]. Некото-
рые исследования связывают снижения уровня DHA
при возникновении болезни Альцгеймера, а плацебо-
исследование с участием 295 пациентов вовсе показало,
что ежедневное потребление 2 г DHA в течение 18 мес
снижало риски возникновения когнитивных наруше-
ний [43]. Следовательно, увеличение потребления
рыбы и добавок омега-3 могут обеспечить питатель-
ными веществами, которые могут влиять на некоторые
патомеханизмы и осложнения COVID-19.

Еще одним важным микроэлементом, который имеет
решающее значение для поддержания иммунной
функции, является цинк. Сообщалось, что цинк инги-
бировал связывание и удлинение матрицы РНК-зави-
симой РНК-полимеразы (RdRp) коронавируса при тя-
желом остром респираторном синдроме (SARS) в клет-
ках Vero-E6 [48]. Больше всего цинка содержится в
устрицах, но также его некоторое количество можно
получить из кедровых орехов, семян тыквы, семян кун-
жута, бобовых и пшеничных отрубей. Последняя кате-
гория продуктов также богата пищевыми волокнами,
которые способны модулировать иммунитет и снижать
частоту бактериальной транслокации через кишечный
барьер [49]. Потенциальными механизмами, с помо-
щью которых пищевые волокна влияют на иммунную
систему, являются изменения кишечной лимфоидной
ткани (GALT), возникающие в результате изменения
микрофлоры кишечника. Пребиотическая клетчатка
не гидролизуется и не всасывается в верхней части же-
лудочно-кишечного тракта и становится селективным
субстратом для полезных бактерий толстой кишки [50,

Таблица 6. Подклассы биофлавоноидов и их источники пищи
Table 6. Bioflavonoid subclasses and their food sources

Подклассы Источники пищи

Антоцианы
Все красные, синие и фиолетовые ягоды,
красный и фиолетовый виноград, красное
вино

Флавонолы:
Мономеры
Димеры и полимеры

Чай (зеленый и белый), горький шоколад,
виноград, ягоды, яблоки
Чай (черный и улун), горький шоколад,
яблоки, красное вино

Флаваноны Цитрусовые фрукты

Флавонолы Желтый лук, зеленый лук, брокколи,
яблоки, чай

Флавоны Петрушка, тимьян, сельдерей, острый
перец

Изофлавоны Соя, продукты из сои, бобовые

Таблица 7. Богатые пищевыми волокнами продукты
Table 7. High-fiber foods

Продукт Порция Клетчатка, г

Пшеничные отруби 1/2 стакана 12,5

Фасоль сухая 1/2  стакана 9,6

Горох сухой 1/2 стакана 8,1

Чечевица 1/2 стакана 7,8

Фасоль консервированная 1/2 стакана 6,8

Яблоко с кожурой 1 среднее 4,4

Малина свежая 1/2  стакана 4,0

Батат с кожурой 1 средний 3,8

Шпинат, замороженный 1/2 чашки 3,5

Миндаль свежий 28,5 г 3,5
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51]. В западных диетах часто отсутствует клетчатка, сле-
довательно увеличение потребления как растворимых
(бобовые, овес, ячмень, яблоко, цитрусовые), так и не-
растворимых пищевых волокон (бобовые, продукты из
цельного зерна, различные отруби, цветная капуста,
орехи) рекомендуется для поддержания общего здо-
ровья организма (табл. 7).

Особенности нутритивной поддержки в период
реабилитации после перенесенного COVID-19

Все вышеописанные питательные вещества включены
в схему средиземноморской диеты, которая стала осно-
вой последующего ведения пациента, перенесшего тя-
желое течение COVID-19. Примерный план рациона,
составленного для пациента, с учетом рекомендаций
средиземноморской диеты, представлен в табл. 8.

Фактором ответа на лечение стало похудение пациен-
тов и положительная динамика со стороны организма
на введение повседневных продуктов питания в ра-
цион.

На данный момент пациенты находятся на регуляр-
ном наблюдении и коррекции лечения, исходя из само-
чувствия и данных лабораторно-инструментальной ди-
агностики. Пациентов ознакомили с тем, что ожирение
является хроническим заболеванием, поэтому важно
избегать кратковременных «разгрузочных диет», но
при этом сфокусироваться на формировании здорового
пищевого поведения, базироваться на постановке реа-
листичных целей в отношении снижения массы тела
без вреда для здоровья и дальнейшего удержания до-
стигнутой массы тела. Решается вопрос о включении
физической активности, учитывая все риски, для более
комплексного подхода к лечению ожирения и быстрого
восстановления. В дополнение к перечисленным меро-

приятиям, рассматривается вопрос о лекарственной те-
рапии ожирения и сопутствующих заболеваний.

Обсуждение
Эти клинические случаи позволяют со стороны оце-

нить многие возможности, имеющиеся в арсенале как
пациентов, так и медицинского персонала. Учитывая
периоды развития и взросления пациентов, еще в юно-
сти можно было найти подход для предотвращения
прибавки массы тела. В данных ситуациях основными
триггерами набора массы тела стали изменение стиля
питания и уменьшение физической активности, вплоть
до ее полного отсутствия. Пассивный образ жизни за-
пустил механизм, который был генетически запро-
граммирован у пациентов, а отсутствие дисциплиниро-
ванного пищевого поведения вдобавок способствовало
увеличению массы тела.

Еще большее беспокойство вызывает то, что, в свою
очередь, пациенты длительное время не обращались за
квалифицированной помощью, что усугубляло течение
заболевания, а при обращении за консультацией к спе-
циалистам не было уделено должного внимания диаг-
ностике синдрома ночных апноэ, что является жизне-
угрожающим заболеванием.

Описание клинических случаев позволяет оценить
высокую значимость своевременной коррекции массы
тела. Нарастающая заболеваемость ожирением во всем
мире и сопутствующими ему осложнениями все больше
накапливается в практике врача, что показывает акту-
альность проблемы во всех слоях населения. Необхо-
димо направлять большие усилия на борьбу с ожире-
нием во всем мире и предотвращать ассоциированные
с ним хронические заболевания, усиливающие нега-
тивные последствия вирусной пандемии COVID-19.

Таблица 8. Примерное меню питания при наличии морбидного ожирения
Table 8. Sample menu for patients with morbid obesity

Выход, г Ккал Белки Жиры Углеводы

Завтрак

Пшенная каша на молоке 2,5% с отрубями и тыквой 150 161,8 6 6 22,2

Омлет с зеленой фасолью, луком и помидорами 250 235,8 14,75 15 9,1

Второй завтрак

Творожное пирожное «картошка» без сахара 150 172 15,3 5,5 19,2

Йогурт 3,2% 125 93 3,5 4 5,1

Обед

Суп из баклажанов с грибами 200 60 2,2 3,2 5,6

Салат из айвы с нутом и шпинатом 250 286,2 12,9 10 36,75

Запеченная рыба с цитрусовым маслом 250 348,5 31,8 23,2 2,8

Отваренный дикий рис со специями 100 127 2,4 6,8 14,4

Ужин 

Салат из цветной капусты и печеного перца с грецкими орехами 250 143,5 5,72 6,82 15,8

Филе индейки с грибами и овощами 250 176,25 31,25 2,25 7,75

ИТОГО 1803,75 125,8 82,7 138,7
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С учетом возрастания рисов тяжелого течения
COVID-19 у пациентов с ожирением и имеющихся дан-
ных о более длительном периоде контагиозности у по-
добных больных [52] следует особое внимание уделять
своевременному назначению противовирусной тера-
пии. Согласно Временным методическим рекоменда-
циям Минздрава России «Профилактика, диагностика
и лечение новой коронавирусной инфекции COVID-19»
(версия 11 от 07.05.2021) приоритетным препаратом
для этиотропной терапии пациентов с COVID-19 раз-
ной степени тяжести (как на амбулаторном, так и на
стационарном этапе) является фавипиравир [53]. Фа-
випиравир обладает направленным противовирусным
действием: с одной стороны, препарат блокирует РНК-
зависимую РНК-полимеразу вируса, с другой – индуци-
рует летальные мутации вирусной РНК, способствуя
снижению вирусной нагрузки. В клинических исследо-
ваниях фавипиравира (Арепливир) в нашей стране
была доказана гипотеза превосходства исследуемого
препарата по сравнению со стандартной терапией в от-
ношении достижения клинических и суррогатных ко-
нечных точек. Так, курс терапии Арепливиром обеспе-
чил улучшение клинического статуса по шкале ВОЗ на
4 дня быстрее и в 2 раза чаще, чем стандартная терапия
(р=0,00001). Элиминация вируса после курса терапии
наблюдалась у 98% пациентов, что сочеталось с выра-
женным улучшением состояния легких, вплоть до нор-
мализации более чем у 60% пациентов. Улучшение со-
стояния пациента сопровождалось нормализацией
уровня сатурации, улучшением клинических и биохи-
мических показателей. При этом на фоне приема пре-
парата не отмечалось серьезных нежелательных явле-
ний и отрицательного влияния на жизненно важные
функции (АД, частоту сердечных сокращений, ЭКГ-по-
казатели). Ускорение снижения вирусной нагрузки на
фоне применения Арепливира способствует уменьше-
нию риска осложненного течения заболевания и госпи-
тализации, что обосновывает отраженное в Методиче-

ских рекомендациях Минздрава России выделение
этого препарата в качестве приоритетной схемы этио-
тропной терапии для пациентов с легким и средне-тя-
желым течением, что особенно актуально у пациентов с
высоким риском развития осложнений, в частности
при наличии ожирения [54].

Заключение
Ожирение представляет собой фактор риска более

серьезного и худшего прогноза у пациентов с инфек-
цией COVID-19. Аналогичным образом воспаление жи-
ровой ткани, вызванное ожирением, и его влияние на
иммунную систему играют решающую роль в патоге-
незе инфекции COVID-19.

Очевидно, что профилактика ожирения в первую
очередь и особенно его прогрессирования до более тя-
желых форм остро необходима в системе здравоохране-
ния и обществе. В условиях продолжающейся панде-
мии COVID-19 клиницисты должны осознавать, что
люди с ожирением, а тем более страдающие ожире-
нием в более тяжелой форме, подвержены более высо-
кому риску клинического ухудшения при COVID-19.

Подход к лечению ожирения должен быть комплекс-
ным и включать все стороны модификации образа
жизни, начиная с личной ответственности пациента за
собственное здоровье, охватывая помощь окружения и
включенность семьи в отношении изменения харак-
тера питания и расширения физической активности.
Безусловно, в краткосрочной перспективе трудно ожи-
дать серьезных изменений со стороны массы тела, что и
не является целесообразным, согласно рекомендациям
по лечению коморбидного ожирения [55], но зато пла-
номерная многофакторная терапия обладает большим
потенциалом в отношении значительного снижения
хронического воспаления.
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