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Аннотация
Цель. Оценить функциональное состояние респираторной системы и эффективность терапевтической тактики бронхообструктивного 
синдрома (БОС) у пациентов в постковидном периоде.
Материалы и методы. Двухцентровое когортное проспективное исследование включало 10 456 и 89 больных. В комплексную оценку 
респираторной системы входили клинико-лабораторные и функциональные данные, включающие спирометрию, бодиплетизмографию 
и исследование диффузионной способности легких по монооксиду углерода (DLCO). Терапия БОС состояла из назначения суспензии 
будесонида или экстрамелкодисперсного беклометазона дипропионата/формотерола.
Результаты. Частота БОС в когорте составила 72% (7497 больных). В 13% (n=974) случаев впервые диагностирована бронхиальная 
астма, в 4,4% (n=328) – хроническая обструктивная болезнь легких. Определены факторы риска развития БОС и снижения DLCO в 
постковидном периоде. В группе комплексного инструментального обследования функции легких определено отсутствие нарушений 
спирометрических данных и показателей, определяемых при бодиплетизмографии. 
Заключение. Факторами риска БОС в постковидном периоде являются атопия, частые острые респираторные инфекции в анамнезе, ку-
рение, эозинофилия крови, среднетяжелая и тяжелая формы COVID-19. Показано преимущество фиксированной комбинации – экстра-
мелкодисперсного дозированного аэрозольного ингалятора беклометазона дипропионата/формотерола в режиме MART по сравнению с 
небулизированными супензией будесонида + раствор сальбутамола при лечении БОС. Установлены факторы риска нарушения DLCO: пере-
несенный тяжелый COVID-19, госпитализация в отделение интенсивной терапии, потребность в дополнительной кислородной поддержке. 
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Abstract
Aim. Assess the functional state of trespiratory system and effectiveness of therapeutic tactics for broncho-obstructive syndrome (BOS) in patients 
in the post-COVID period.
Materials and methods. A two-center cohort prospective study included 10 456 and 89 patients, respectively. A comprehensive assessment of the 
respiratory system included clinical, laboratory and functional data, spirometry, body plethysmography, and a study of diffusive capacity of the 
lungs (DLCO). Therapy consisted of budesonide suspension or fixed combination beclomethasone dipropionate/formoterol (EMD BDP/FORM).
Results. The frequency of BOS in the cohort was 72% (7497 patients). In 13% (n=974) of cases, bronchial asthma was diagnosed for the first 
time, in 4.4% (n=328) – chronic obstructive pulmonary disease. Risk factors for the development and decrease in DLCO in the post-COVID 
period were identified. In the group of complex instrumental examination of lung function, the absence of violations of spirometric data and 
indicators determined by body plethysmography was determined.
Conclusion. Risk factors for BOS in post-COVID period are atopy, a history of frequent acute respiratory infections, smoking, blood eosinophilia, 
moderate and severe forms of COVID-19. The advantage of a fixed combination of EMD BDP/FORM in MART mode compared with nebulized 
suspension budesonide + solution of salbutamol in treatment of BOS was shown. Risk factors for DLCO disorders were established: severe 
COVID-19, hospitalization in the intensive care unit, the need for additional oxygen therapy.
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Введение
Общая характеристика респираторных 
нарушений в постковидном периоде
Респираторные проявления постковидного синдрома 

являются наиболее часто регистрируемыми последствиями 
перенесенной COVID-19 [1]. В частности, учеными Коро-
левского колледжа в Лондоне изучены данные 336 652 чело-
век, перенесших COVID-19, и определены 3 основных типа 
постковидного синдрома, для одного из которых характер-
ны преимущественно респираторные проявления [2]. Рес-
пираторные вирусы, в том числе коронавирусы и грипп, 
считаются одними из основных факторов, способных вы-
зывать бронхообструктивный синдром (БОС). Важным 
патогенетическим механизмом обструктивного поражения 
ранее интактных нижних дыхательных путей при острой 
респираторной вирусной инфекции (ОРВИ) является раз-
витие бронхиальной гиперреактивности на фоне повреж-
дения эпителия, повышения чувствительности кашлевых 
рецепторов трахеобронхиального дерева [3, 4]. В отноше-
нии взаимосвязи Severe Acute Respiratory Syndrome-related 
Coronavirus-2 (SARS-CoV-2) и БОС в постковидном периоде 
в литературе существуют разногласия, и однозначного вы-
вода сделать пока не представляется возможным [5, 6].

По данным метаанализа, частота нарушения уровня 
форсированной жизненной емкости (ФЖЕЛ) и общей 
емкости легких через 6 и 12 мес определялась в 13 и 5% 
случаев для ФЖЕЛ и 17 и 11% для общей емкости легких 
соответственно [7]. Согласно заявлению Европейского 
рес пираторного общества, посвященному длительному на-
блюдению за COVID-19, распространенность нарушения 
диффузионной способности легких (ДСЛ), измеренной по 
монооксиду углерода (DLCO), колеблется от 40 до 65%, а 
также акцентируется внимание на важности оценки таких 
показателей, как альвеолярный объем (VA) и коэффициент 
переноса (KCO, DLCO/VA) [8]. 

Цель исследования – оценить функциональное состо-
яние респираторной системы и эффективность терапев-
тической тактики при БОС у пациентов в постковидном 
периоде.

Задачами исследования являлись определение часто-
ты развития БОС в постковидном периоде и возможность 
коррекции, а также определение функциональных призна-
ков нарушений газообменной функции легких. 

Материалы и методы
Двухцентровое проспективное когортное наблюдатель-

ное исследование проводилось на базе центра респиратор-
ной реабилитации ООО «Медицинское объединение “Но-
вая больница“» г. Екатеринбурга в период с июля 2020 по 
декабрь 2022 г. и в УНИИФ – филиал ФГБУ НМИЦ ФПИ в 
период с мая 2021 по декабрь 2022 г.

Пациенты распределены на 2 группы в зависимости от 
исследуемых респираторных функций в каждом центре. 
Определялись респираторные нарушения на основании 
клинических, лабораторных и функциональных показате-
лей.

Критерии включения в исследование:
•  больные, перенесшие COVID-19 с поражением легких 

по данным компьютерной томографии органов груд-
ной клетки, характерным для COVID-19;

•  информированное добровольное согласие на участие 
в исследовании.

Критерии исключения из исследования: 
•  наличие в анамнезе или на момент осмотра хроничес-

ких заболеваний органов дыхания;
•  декомпенсация хронических заболеваний на момент 

включения в исследование;
•  несогласие пациента на участие в исследовании.
Дизайн работы одобрен на заседаниях локального эти-

ческого комитета МО «Новая больница» и УНИИФ. 
В ЦРР НБ обследованы 10 456 пациентов, средний 

возраст 48,1±7,6 года, из них 6259 (59,8%) женщин и 4197 
(40,1%) мужчин. Анализировались анамнестические све-
дения о тяжести перенесенной инфекции COVID-19 (по 
данным выписных эпикризов), частота развития ОРВИ и 
симптомы атопии в анамнезе, статус курения. Определяли 
спирометрические показатели, количество эозинофилов 
в периферической крови, применяли опросник Asthma 
Control Questionnaire-5 (ACQ-5). О наличии БОС судили 
на основании жалоб, объективных данных и функциональ-
ных методов исследования [9–11]. 

В УНИИФ функциональное исследование респиратор-
ной системы выполнено через 6 и 12 мес от первых сим-
птомов COVID-19 на 176 (132–195) и 370-й (364–386) дни 
соответственно и включало спирометрию, бодиплетизмо-
графию и определение DLCO. Под наблюдением находи-
лись 89 пациентов в возрасте 61 (55–68) года, перенесших 
среднетяжелую и тяжелую формы COVID-19 и распреде-
ленных на 2 группы в зависимости от тяжести перенесен-
ной COVID-19. 

Все исследования выполнены в соответствии с наци-
ональными и международными требованиями, а также с 
учетом правил проведения обследований в период панде-
мии [9–11].

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с помощью про-

граммы StatTech v. 2.8 и прикладных программ Excel-2019. 
Количественные показатели оценивали по соответствию 
нормальному распределению. При нормальном распреде-
лении результаты представлены в виде М±m, где М – сред-
нее значение величины, m – средняя ошибка средней ариф-
метической. При отсутствии нормального распределения 
результаты представлены медианой (Me) и нижним и верх-
ним квартилями (Q1–Q3). Результаты двух групп сравни-
вались с помощью U-критерия Манна–Уитни, критерия 
хи-квадрат Пирсона и t-критерия Стьюдента (при нор-
мальном распределении). Статистически значимыми ре-
зультаты считались при p<0,05. C учетом наличия 4 групп 
сравнения использовалась поправка Бонферрони.

Результаты
Пациенты, обратившиеся в ЦРР НБ (n=10 456) с июня 

2020 г., испытывали разнообразные симптомы со сторо-
ны различных органов и систем. Наиболее часто встре-
чающейся клинической проблемой после перенесенного 
COVID-19 среди пациентов, обратившихся в ЦРР НБ, стало 
развитие БОС. Частота развития БОС была выше в группе 
пациентов, перенесших среднетяжелую или тяжелую фор-
мы заболевания (72%). Все пациенты с БОС (7497 пациен-
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тов) рандомизированы в 2 группы в зависимости от тя-
жести перенесенного COVID-19, наличия респираторной 
поддержки и уровня эозинофилов периферической крови 
и прошли 3 последовательных лечебных этапа. 

Выбор терапии БОС на всех лечебных периодах опреде-
лялся свойствами самого препарата и средства его достав-
ки. В качестве лечебной терапии выбраны лекарственные 
препараты с эквипотентной респирабельной фракцией: 
суспензия будесонида (БУД) и экстрамелкодисперсный до-
зированный аэрозоль беклометазона/формотерола (ЭМД 
ДАИ БДП/ФОРМ) 100 мкг/6 мкг [12, 13].

Характеристика пациентов, включенных в исследова-
ние в ЦРР НБ, представлена в табл. 1.

Определено, что факторами риска БОС являются ато-
пия и частые ОРВИ в анамнезе, курение на текущее вре-
мя и тяжелое течение острой фазы COVID-19. На частоту 
развития БОС в постковидном периоде оказал влияние 
уровень эозинофилов периферической крови, в большей 
степени при тяжелом течении COVID-19. Впервые диагнос-
тированные заболевания с БОС отражены на рис. 1. В том 
числе бронхиальная астма (БА) выявлена у 13% пациен-
тов (n=974), хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) – у 4,4 % (n=328). 

Распределение больных с впервые диагностированной 
БА в постковидном периоде, перенесших COVID-19 различ-
ной тяжести, с учетом факторов риска показано на рис. 2. 

Выявлена закономерность, что БА впервые диагности-
рована в 3,5 раза больше у больных с анамнестическими 
сведениями об атопии после COVID-19 среднего и тяжелого 
течения с любым видом респираторной поддержки. Факт на-
личия курения на текущий момент также увеличивал риск 
развития БОС и впервые диагностированной БА в 1,5 раза. 
Частота ОРВИ и наличие факта курения в анамнезе значи-
мо не влияли на развитие БА у больных в постковидном 
периоде. На основании клинических рекомендаций «Брон-
хиальная астма» 2021 г. пациентам с диагностированной 
БА назначалась терапия бронхолитическими препаратами 
и ингаляционными глюкокортикостероидами [9, 10, 12, 13].

Результаты лечения в изучаемых группах больных оце-
нивали по частоте применения по потребности БДП/ФОРМ 
в 1-й группе и сальбутамола (САЛ) во 2-й группе, данных 
спирометрического исследования и с помощью опросника 
ACQ-5. Приведенные параметры эффективности терапии 
впервые диагностированной БА в постковидном периоде 
оценивали на 3-м лечебном периоде (8–24-я  неделя). Дан-
ные показаны в табл. 2.

Среди 89 включенных в исследование больных на базе 
УНИИФ 36% (n=37) составили мужчины. Среднетяжелую 
и тяжелую формы COVID-19 перенесли 55% (n=49) и 45% 
(n=40) соответственно. Значимых различий между группа-
ми пациентов по демографическому распределению и дан-
ным коморбидной патологии не выявлено. 
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Рис. 1. Распределение больных с впервые 
диагностированными респираторными заболеваниями  
в постковидном периоде (n=7497).
Fig. 1. Distribution of patients with newly diagnosed 
respiratory diseases in the post-COVID period  
(n=7497).
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Рис. 2. Распределение больных с диагностированной БА  
в постковидном периоде, перенесших COVID-19 
различной тяжести, с учетом факторов риска (n=974).
Fig. 2. Distribution of patients, who underwent COVID-19 
of varying severity, diagnosed, depending on the risk factors 
(n=974).

Таблица 1. Характеристика больных с учетом тяжести перенесенного COVID-19 и количества эозинофилов  
в периферической крови
Table 1. Characteristics of patients taking into account the severity of the transferred COVID-19 and the number  
of eosinophils in the peripheral blood

1-я группа, n=3245 2-я группа, n=4252

ЭМД ДАИ БДП/ФОРМ 100 мкг/6 мкг  
в режиме MART

Суспензия БУД 0,5 мг 3 раза в день + раствор САЛ 2,5 мг  
3 раза в день через небулайзер

эозинофилы<150 кл/мкл эозинофилы≥150 кл/мкл эозинофилы<150 кл/мкл эозинофилы≥150 кл/мкл

1-а группа (n=1780), 
COVID-19 легкого течения 

без респираторной 
поддержки 

1-б группа (n=1465), 
COVID-19 среднего  

и тяжелого течения с любым 
видом респираторной 

поддержки 

2-а группа (n=2050), 
COVID-19 легкого течения 

без респираторной 
поддержки 

2-б группа (n=2202), 
COVID-19 среднего  

и тяжелого течения с любым 
видом респираторной 

поддержки 
Примечание. MART – Maintenance And Reliever Therapy. 
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Определены различия, связанные с особенностями те-
чения COVID-19 в остром периоде заболевания. Пациенты, 
перенесшие COVID-19 в тяжелой форме, имели больший 
объем поражения легких: 75 (62–75)% против 40 (25–50)% 
соответственно, чаще госпитализировались в отделение 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), а также нуж-
дались в проведении высокопоточной кислородотерапии 
(ВПО) по сравнению с пациентами, перенесшими заболе-
вание в среднетяжелой форме (p<0,005). 

Снижения показателей, измеренных методами спиро-
метрии и бодиплетизмографии на 176 (132–195) и 370-й 
(364-386) дни постковидного периода, не зарегистрирова-
но независимо от тяжести перенесенной COVID-19. 

Выявленные функциональные нарушения у пациентов 
через 6 и 12 мес от первых симптомов COVID-19 представ-
лены снижением уровня DLCO в 94 и 85% случаях соответ-
ственно и отражены в табл. 3. 

Медиана уровня DLCO составила 62 (52–71) и 67 (59–
78)% на 176 (132–195) и 370-й (364–386) дни исследования 
соответственно независимо от тяжести COVID-19. 

Среди пациентов с зарегистрированным нарушением 
ДСЛ отмечены более низкие показатели уровня DLCO у 
пациентов, перенесших заболевание в тяжелой форме, по 
сравнению с больными, перенесшими COVID-19 в средне-
тяжелой форме. 

При изучении распространенности значимого нару-
шения ДСЛ зарегистрировано DLCO<60% у 46% (n=23) 
и 24,4% (n=10) больных через 6 и 12 мес. Медиана DLCO 
составила 52 (47–57) и 57 (51–57)% соответственно, преи-
мущественно у пациентов, перенесших заболевание в тя-
желой форме (p>0,05).

На рис. 3 представлены соотношения уровня DLCO 
через 12 мес от первых симптомов COVID-19 и необходи-
мости пребывания в ОРИТ в остром периоде заболевания. 

Соотношения уровня DLCO через 12 мес от первых 
симптомов COVID-19 и необходимости проведения ВПО в 
остром периоде заболевания отражены на рис. 4. 

Обсуждение
Понимание основных респираторных нарушений, яв-

ляющихся составной частью постковидного синдрома, на-
ходится в прямой зависимости от численности проведен-
ных исследований, посвященных данной проблеме.

В нашем исследовании особое внимание уделялось 
респираторным последствиям COVID-19, в частности 

Таблица 2. Результаты терапии впервые диагностированной БА в постковидном периоде (n=974), М±m
Table 2. Results of therapy for newly diagnosed bronchial astma in the post-COVID period (n=974), М±m

Группы больных

А. ОФВ1, 
л, при 

первич-
ном обра-

щении 

Б. ОФВ1, 
л, на 

24-й не-
деле 

терапии 

В. ФЖЕЛ, 
л, при 

первич-
ном обра-

щении

Г. ФЖЕЛ, 
л, на 

24-й не-
деле 

терапии 

Д. ACQ-5 
при пер-
вичном 

обра-
щении, 
баллы 

Е. ACQ-
5 на 

24-й неде-
ле, баллы

Ж. Количе-
ство инга-
ляций «по 
требова-
нию» при 

первичном 
обращении 

З. Количе-
ство инга-
ляций «по 
требова-
нию» на 

24-й неде-
ле терапии

1-я группа, 
ЭМД ДАИ 
БДП/ФОРМ, 
n=3254

1.1. Эозино-
филы  
<150 кл/мкл

2,21±0,19 2,37±0,29 2,75±0,62 2,79±0,58 1,5±0,11 0,4±0,13,  
рД–Е* 2,83±0,32 0,62±0,29, 

рЖ–З*

1.2. Эозино-
филы  
≥150 кл/мкл

2,32±0,22
2,79±0,19, 

рА–Б*, 
р1.1–1.2**

2,82±0,55 2,81±0,60 1,5±0,18 0,3±0,14,  
рД–Е* 2,92±0,33

0,92±0,13, 
рж–З*, 

р1.1–1.2**

2-я группа, 
cуспен-
зия БУД 
+ раствор 
САЛ через 
небулайзер, 
n=4252

2.1. Эозино-
филы  
<150 кл/мкл

2,19±0,15 2,31±0,17 2,61±0,57 2,76±0,48 1,4±0,12
1,9±0,15,  
р2.1–2.2**
р1–2***

2,92±0,33 1,92±0,21, 
р1–2***

2.2. Эозино-
филы  
≥150 кл/мкл

2,24±0,24

2,49±0,21, 
pА–Б*, 

р2.1–2.2**, 
р1–2***

2,67±0,60 2,72±0,50 1,5±0,12
1,7±0,14, 
р2.1–2.2**, 
р1–2***

2,92±0,33 2,1±0,15

*p<0,05 – достоверные различия показателей в группах между началом лечения и через 24 нед, **р<0,05 – достоверные различия показателей 
между подгруппами 1.1 и 1.2 внутри одной группы лечения по количеству эозинофилов, ***р<0,05 – достоверные различия показателей  
в подгруппах 1.1 и 1.2 между группами лечения; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду. 

Таблица 3. Результаты функционального исследования 
дыхательной системы у пациентов через 6 и 12 мес  
от первых симптомов COVID-19 в зависимости от 
тяжести перенесенного заболевания
Table 3. Results of a functional study of the respiratory 
system in patients after 6 and 12 months from the onset  
of acute symptoms of COVID-19, depending on the 
severity of the disease

Тяжесть 
COVID-19

DLCO, % 
долж.

DLCO<80% 
долж. 

DLCO/
VA, % 
долж.

Через 6 мес, на 176-й (132–195) день

Среднетяжелая 
форма, n=25 78 (58–73) 70 (56–72), 

n=24 82 (78–87)

Тяжелая форма, 
n=25 59 (52–68) 58 (51–62), 

n=23 77 (70–86)

p* 0,08 0,03 0,09

Через 12 мес, на 370-й (364–386) день

Среднетяжелая 
форма, n=16 71 (59–77) 69 (58–73), 

n=14 86 (82–90)

Тяжелая форма, 
n=25 66 (59–78) 64 (57–73), 

n=21 87 (80–98)

p* 0,75 0,42 0,08
*Различия показателей между среднетяжелой и тяжелой формами 
статистически значимы при p<0,05.
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развитию БОС и его медикаментозной коррекции. По 
данным литературных источников, при тяжелом течении 
COVID-19 частота развития БОС достоверно выше, чем 
при легком течении, и сохранение симптомов наблюдается 
у 47,1% респондентов в периоде от 4 до 24 нед после пере-
несенного COVID-19 [14]. По нашим данным, БОС впервые 
диагностирован у 71,8% больных в течение от 2 до 8 нед  
после перенесенного COVID-19 в тяжелой форме. Нами 
установлена зависимость развития БОС в постковидном 
периоде от наличия атопии, частых ОРВИ в анамнезе до 
перенесенной COVID-19, статуса курения на текущее вре-
мя, числа эозинофилов периферической крови и тяжести 
течения острой фазы COVID-19. В публикациях подчер-
кивается рост заболеваемости «новыми» болезнями у па-
циентов, перенесших CОVID-19 [14–16]. Установлено, что 
среди пациентов с впервые выявленным БОС в постковид-
ном периоде у 13% впервые диагностирована БА (n=974), 
у 4,4% больных – ХОБЛ (n=328) и у 19,5% – синдром верх-
них дыхательных путей (n=1464). По данным метаанализа 
через 6 и 12 мес после выздоровления частота снижения 
DLCO составляла 39 и 31% соответственно [7]. Этими же 
авторами также подчеркивается отсутствие нормализации 

DLCO спустя год наблюдения [7]. Среди факторов, влия-
ющих на прогноз дальнейшего функционального состоя-
ния респираторной системы, особое внимание уделяется 
тяжести перенесенной COVID-19. При оценке факторов 
риска в метарегрессионном анализе отмечена зависимость 
снижения DLCO только для пациентов, перенесших кри-
тическое течение COVID-19 [7]. В работе, выполненной 
через 366 (363–369) дней, у 96 (49,0%) больных, завершив-
ших стационарное лечение тяжелой формы COVID-19, 
зарегистрировано снижение DLCO<80% [15]. Тяжелая 
форма COVID-19 отмечена и как один из трех основных 
факторов риска формирования остаточных изменений в 
легочной ткани через 240 дней после завершения стацио-
нарного лечения COVID-19 наряду с DLCO<80% от долж-
ного и дополнительной кислородной поддержкой в остром 
периоде заболевания (ВПО, неинвазивная вентиляция лег-
ких, инвазивная вентиляция легких) [16]. В другом иссле-
довании, изучающем уровень DLCO, медиана показателя 
через 6 и 12 мес после завершения стационарного лечения 
COVID-19 составила 76 (68–90) и 88 (78–101)% соответ-
ственно [17]. В  проведенном нами исследовании уровень 
DLCO составил 62 (52–71) и 67 (59–78)% через 6 и 12 мес 
соответственно, что позволяет оценить результаты как 
совпадающие по тенденции к улучшению при сравнении 
с ранее приведенным исследованием, но не позволяет де-
лать выводы о нормализации показателя. Снижение KCO 
(DLCO/VA) через 6 мес у пациентов, перенесших тяжелую 
форму, отражает тяжесть диффузного альвеолярного по-
вреждения у данной категории больных и позволяет кос-
венно судить о большем значении повреждения микроцир-
куляторного русла. Аналогичный вывод приводят авторы 
другого 12-месячного наблюдения, акцентируя внимание на 
преимущественном нарушении диффузии газов у больных 
с тяжелой формой COVID-19, тогда как при легкой форме 
происходит снижение вентилируемых пространств [18].  
Тяжесть диффузного альвеолярного повреждения, микро- и 
макротромбозы, эндотелиальная дисфункция и оксидатив-
ный стресс в остром периоде заболевания, а также признаки 
длительно персистирующего воспаления в легочной ткани 
способствуют нарушению диффузионно-перфузионного 
соотношения в постковидном периоде и определяют даль-
нейшее развитие постковидного синдрома [19–21]. 

Анализ проведенного функционального исследования 
респираторной системы находившихся под наблюдением 
пациентов совпадает с выводами других исследователей о 
значимости тяжелой формы COVID-19, а также важности 
учета фактов пребывания в ОРИТ и проведения ВПО для 
дальнейшего прогноза риска развития постковидного син-
дрома. 

Понимание патогенетических основ заболевания по-
зволяет предполагать масштаб развивающегося повреж-
дающего действия SARS-CoV-2 при тяжелой форме 
COVID-19, что находит дальнейшее отражение в респира-
торных проявлениях постковидного синдрома.

В лечебной деятельности врача любой терапевтической 
специальности могут возникнуть трудности в выборе ле-
чебной тактики БОС, так как единого лечебного алгоритма 
на сегодняшний день не существует. Однако синдром, явля-
ющийся типичным для таких заболеваний, как БА и ХОБЛ, 
требует стандартного подхода при назначении терапии в 
соответствии с имеющимися актуальными клиничес кими 
рекомендациями [9, 10, 12, 13, 22]. 

При определении лечебной тактики БОС важно учи-
тывать не только характеристики и противовоспалитель-
ную активность молекулы лекарственного препарата, но и 
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Рис. 3. Соотношение уровня DLCO через 12 мес 
от первых симптомов COVID-19 и необходимости 
пребывания в ОРИТ в остром периоде заболевания. 
Fig. 3. Correlation of DLCO levels measured at 12 months 
from the onset of COVID-19 symptoms and the required 
Intensive Care Units stay during the acute period of the 
disease.
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особенности средства доставки лекарственного вещества: 
респирабельная фракция, легочная депозиция и т.д. По на-
шим данным, эффективность терапии на 8–24-й неделе 
наблюдения отличалась в лечебных группах сравнения: 
отмечалось достоверно значимое клинико-функциональ-
ное улучшение в первой группе (ЭМД ДАИ БДП/ФОРМ) 
по сравнению со второй, а также внутри каждой лечеб-
ной группы. В первой лечебной группе (ЭМД ДАИ БДП/
ФОРМ), в подгруппе с уровнем эозинофилов ≥150 кл/мкл, 
достоверно снизилось количество ингаляций «по потреб-
ности» в 2 раза по сравнению с подгруппой, где уровень эо-
зинофилов периферической крови составил <150 кл/мкл. 
Полученные результаты о развитии БОС в постковидном 
периоде коррелируют с выводами других исследователей о 
значимости тяжести течения COVID-19, а также важности 
учета анамнестических данных и фактов риска каждого па-
циента.

Заключение
Течение постковидного синдрома часто сопровождается 

развитием респираторных нарушений, в частности БОС, ле-
чение которого требует системного и обоснованного подхода. 
Установлены факторы риска развития БОС, а именно: число 
эозинофилов в периферической крови ≥150 кл/мкл, частые 
ОРВИ и атопия в анамнезе, курение и тяжесть перенесен-
ной COVID-19. Определен оптимальный лечебный алгоритм 
БОС у больных с постковидным синдромом. Наиболее значи-
мым функциональным показателем при оценке респиратор-
ной функции у больных с постковидным синдромом явля-
ется DLCO. Тяжелая форма COVID-19, особенности течения 
острого периода заболевания (ОРИТ, ВПО) повышают риск 
респираторных нарушений при постковидном синдроме и 
сохраняющегося не менее 12 мес падения DLCO, что может 
иметь отдаленные последствия для качес тва жизни пациен-
тов, а также общего уровня здоровья в будущем. 
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