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РЕЗЮМЕ
Введение. Глюкокортикостериоды (ГКС) широко применяются по всему миру для контроля воспалительной реакции в терапии 
госпитализированных пациентов с COVID‑19. Тем не менее в научной литературе активно продолжаются дискуссии о наиболее 
корректном времени начала, длительности применения, режимах дозирования и методиках введения ГКС.
Целью настоящего ретроспективного анализа явилась оценка влияния режима дозирования ГКС на динамику развития ОРДС в терапии 
госпитализированных пациентов с COVID‑19.
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ динамики клинических показателей когорты пациентов (n = 61), получавших 
терапию метилпреднизолоном (МП) в двух разных режимах в инфекционном отделении нашего стационара. Применялись два режима 
дозирования МП с наибольшим объемом доказательной базы: введение в режиме пульс-терапии (группа 1) и болюсное введение ГКС 
с последующей непрерывной инфузией низких доз (группа 2). Применение МП начинали в инфекционном отделении на 3–4-е сутки 
после поступления в пациента стационар, то есть в первые 10 суток после проявления симптомов COVID‑19. Это более раннее начало 
применения ГКС, чем описано в большинстве опубликованных работ.
Результаты. Положительная динамика на фоне терапии МП была более выражена в группе непрерывной инфузии. Перевод в ОРИТ 
потребовался 10 (33,3 %) пациентам 2-й группы и почти вдвое большему количеству пациентов 1-й группы – 19 (61,3 %) пациентам. Больные 
1-й группы чаще нуждались в эскалации респираторной поддержки до искусственной вентиляции легких. Общая выживаемость на момент 
выписки из стационара составила 90,0 % во 2-й группе (группа непрерывной инфузии) и 77,5 % пациентов – в 1-й группе (группа пульсового 
дозирования).
Заключение. По нашим наблюдениям, раннее применение МП (в течение 10 суток после проявления первых симптомов заболевания) 
в режиме «болюс с последующей непрерывной инфузией» в условиях инфекционного отделения может снизить тяжесть течения 
заболевания, потребность в эскалации респираторной поддержки, сократить количество случаев использования неинвазивной 
и инвазивной вентиляции легких и повысить выживаемость пациентов с COVID‑19. Эти результаты должны быть дополнительно изучены 
в рандомизированных контролируемых исследованиях.
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SUMMARY
Introduction. Glucocorticoids are used worldwide to control hyperinflammation in hospitalized COVID‑19 patients. Nevertheless, the debate on 
the appropriate initiation time, effective treatment duration and modes of administration is still ongoing.
The aim of this retrospective group analysis was to evaluate the influence of early methylprednisolone (MP) administration mode on acute 
respiratory distress syndrome (ARDS) dynamics in patients with COVID‑19.
Materials and methods. We performed a retrospective analysis of 61 patients, who received MP treatment in the infection unit of our institution. 
The patients were retrospectively grouped by the MP administration method: either pulse boluses (group 1), or initial loading bolus followed by 
continuous infusion (group 2). MP administration was initiated on day 3–4 after hospital admission, i. e., within the first 10 days of the manifestation 
of symptoms. This is an earlier corticoid administration start, than is being described in most publications.
Results. The positive dynamics in the setting of MP therapy was more pronounced in the continuous infusion group. Intensive care unit (ICU) 
transfer was necessary for 10 patients (33.3 %) of group 2 and for almost twice as many (19 patients, 61.2 %) of group 1. Patients of group 1 required 
respiratory support escalation (to mechanical lung ventilation) more often. Overall survival at hospital discharge was 77.5 % in the bolus group 
(group 1) and 90.0 % in the continuous infusion group (group 2).
Conclusion. Based on our experience and the results of statistical analysis, the early use of MP (within 10 days of the first symptoms manifestation) in 
the ‘bolus followed by continuous infusion’ mode in the setting of the infection unit may reduce disease severity, decrease the need for respiratory 
support escalation, lower the number of cases of non-invasive and invasive lung ventilation and increase survival of COVID‑19 patients. These 
results must be further studied in randomized controlled studies.
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Введение
Традиционно глюкокортикостероиды (ГКС) применяют 

в ревматологии в терапии аутоиммунных болезней [1]. 
В настоящее время ГКС также используются в отделе-
ниях интенсивной терапии (ОИТ) для лечения острого 
респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) и синдро-
ма системного воспалительного ответа (ССВО) на фоне 
COVID‑19 [2, 3]. Две группы эффектов ГКС допускают 
столь разнообразное применение – геномные эффекты, 
используемые для достижения иммуносупрессии (эти 
эффекты используются ревматологами), и внегеномные 
эффекты, используемые для снижения транскрипции генов 
цитокинов и быстрого достижения регресса воспаления 
(эти эффекты используются в интенсивной терапии).

Опубликованные на текущий момент исследования 
и метаанализы, посвященные применению ГКС при 
COVID‑19, в основном описывают терапию пациентов 
отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
в критических состояниях [3–6]. В некоторых публикаци-
ях момент перевода пациента в ОРИТ называют «ранней 
легочной фазой» COVID‑19 [6]. Однако начальные прояв-
ления ОРДС у пациентов, инфицированных SARS-CoV‑2, 
возникают гораздо раньше – на амбулаторном этапе [7, 
8] и продолжают прогрессировать в инфекционном отде-
лении, в ряде случаев приводя к развитию критического 
состояния [9]. Таким образом, перевод в ОРИТ представ-
ляется, скорее, нежелательным результатом тяжелого 
течения COVID‑19, чем оптимальным временем для 
начала терапии ГКС. Steinberg et al. проанализировали 
клинические исходы 180 пациентов с ОРДС и пришли 
к выводу о том, что более позднее начало применения 
ГКС (позже чем через 2 недели после появления первых 
симптомов ОРДС), является опасным и увеличивает риск 
летального исхода [10].

Легочное повреждение выявляется у пациентов 
с COVID‑19 по результатам проведения компьютерной 
томографии (КТ) при поступлении в стационар. В инфек-
ционном отделении клинические проявления COVID‑19 
обычно ярко выражены, там же протекает дальнейшее 
прогрессирование синдромов, купировать которые должны 
ГКС: синдром выброса цитокинов, лихорадка, инток-
сикация, боль, анорексия, патологический фибринолиз, 
синдром капиллярной утечки.

При применении ГКС важно учитывать, что внегеном-
ные эффекты кортикоидов, снижающие транскрипцию 
генов цитокинов и позволяющие достичь регресса вос-
палительной реакции, проявляются в течение нескольких 
минут, однако выраженность этих эффектов существенно 
сокращается при снижении концентрации препарата в плаз-
ме [1]. Поддержание стабильной концентрации препарата 
в крови путем продленной инфузии, как описано в работе 
Meduri et al. (2020) [1], или с помощью пульс-терапии, как 
указывает Edalatifard et al. [6], может поддерживать насы-
щение ГК-рецепторов и обеспечивать желаемые эффекты.

С целью определения влияния методики введения 
метилпреднизолона на развитие и прогрессирование ды-
хательной недостаточности и ОРДС у госпитализирован-
ных пациентов с COVID‑19 проведен ретроспективный 

обсервационный анализ клинического течения заболевания 
и исходов терапии. Применение МП проводилось в ин-
фекционном отделении, то есть в первые 10 суток после 
проявления симптомов COVID‑19.

Результаты анализа влияния методики применения 
МП на динамику дыхательной недостаточности и ОРДС, 
представленные в настоящей работе, имеют практическое 
клиническое значение во время пандемии COVID‑19.

Материал и методы
В работе представлен сравнительный анализ дина-

мики клинических показателей когорты пациентов (n = 
61), получавших терапию МП в двух разных режимах 
в инфекционном отделении нашего стационара в период 
с января по июнь 2021 года. Все вошедшие в исследование 
пациенты имели подтвержденный диагноз SARS-CoV‑2. 
Все пациенты когорты получали терапию в соответ-
ствии с действующими рекомендациями по лечению 
COVID‑19 [11]. Протокол лечения включал назначение 
метилпреднизолона, антикоагулянтов, симптоматическую 
и антибактериальную терапию (последнюю по необхо-
димости). Пациенты поступали в инфекционное отделе-
ние стационара на 6–7-е сутки после появления первых 
симптомов заболевания.

У всех пациентов, включенных в анализ (n = 61), 
отмечались продолжающаяся рефрактерная лихорад-
ка продолжительностью более 5 суток, гипертермия 
(выше 38,0 ℃), симптомы дыхательной недостаточности 
и низкая сатурация (SpO2 ≤ 92 %); по результатам лабо-
раторных исследований отмечалось повышение уровня 
С-реактивного белка (СРБ) ≥ 40 мг/л, интерлейкина‑6 
(ИЛ‑6) > 37 пг/мл и лактатдегидрогеназы (ЛДГ) > 650 
Ед/л, а также лимфопения (< 1,0 × 109/л). Результаты 
КТ были типичными для COVID‑19: двусторонние суб-
плевральные очаги затемнения по типу матового стекла 
с поражением 50–70 % легочной ткани (КТ‑3). В таблице 
приведены характеристики состояния пациентов на мо-
мент назначения МП.

Ретроспективный анализ когорты не выявил статисти-
чески значимых различий между пациентами, вошедшими 
в исследование (жалобы, объективные данные, результаты 
лабораторных исследований и данные КТ органов грудной 
клетки).

Пациентов ретроспективно разделили на две группы 
в зависимости от режима дозирования МП.

В первую (n = 31) группу вошли пациенты, которым 
МП применяли в режиме пульс-терапии: внутривенный 
болюс 500 мг в 1-е сутки, затем 250 мг на 2-е сутки и 125 мг 
на 3-и сутки. Начиная с 4-х и далее до 20-х суток при-
меняли таблетированную форму МП (32 мг), после чего 
дозу препарата постепенно снижали до полной отмены.

Пациентам второй (n = 30) группы МП вводили в нагру-
зочной дозе 80–100 мг, после чего препарат в такой же дозе 
вводили непрерывно в виде 24-часовой инфузии. В сред-
нем с момента госпитализации до начала пульс-терапии 
МП проходило около 4 суток. Среднее время до начала 
инфузии МП составляло 3 суток с момента поступления 
пациента в стационар.
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Эффективность применения МП определяли по кли-
нической динамике (данные физикального осмотра, лабо-
раторные показатели, КТ органов грудной клетки). При 
наличии стабильных улучшений (снижение потребности 
в респираторной поддержке, отсутствие лихорадки, ре-
гресс симптомов интоксикации) внутривенное введение 
МП отменяли и назначали МП в таблетированной форме.

В рамках ретроспективного обсервационного анализа 
на основе зарегистрированных физиологических, кли-
нических и биохимических показателей было проведено 
сравнение клинической динамики. Кроме того, было прове-
дено сравнение общей выживаемости пациентов в группах.

Ввод, хранение и первичный анализ данных проводи-
лись в табличном процессоре Microsoft Excel.

Статистический анализ данных осуществлялся с ис-
пользованием пакета прикладных программ IBM SPSS 
Statistics 25.0, а также комплексного программного обес-
печения бизнес-анализа Microsoft Power BI. Описательная 
статистика включала в себя использование основных пока-
зателей для характеристики имеющихся выборок (минимум, 
максимум, среднее, 25-й центиль, 50-й центиль [медиана], 
75-й центиль, стандартное отклонение). Визуализация 
данных включала построение графиков box-plot для оценки 
выборки для каждого показателя, а также графиков дина-
мики некоторых биохимических показателей.

Для сравнительного внутригруппового анализа приме-
нялся непараметрический статистический подход (крите-
рий Вилкоксона) для связанных выборок. Для проведения 
сравнительного межгруппового анализа применили непа-
раметрический U-критерий Манна – Уитни.

Уровень значимости, при котором отвергалась нулевая 
гипотеза об отсутствии различий между изучаемыми 
группами, выбран равным 0,05.

Значение 0,05 ≤ p ≤ 0,10, при условии непротиворечиво-
сти, расценивалось как тенденция к значимым различиям 
(применимы для случаев дробления большой группы 
на подгруппы).

Для построения функции для расчета вероятности ле-
тального исхода использовали кривую Каплана – Майера. 
Оценка вероятности и расчет статистически значимых 
различий по времени дожития пациентов до определенного 
исхода (события) производилась при помощи критерия 
log-rank.

Результаты
В результате статистического анализа данных и срав-

нения групп выявлено, что течение болезни в группах 
было различным.

В 1-й группе (пульс-терапия МП) внутригрупповые 
статистически значимые различия между состоянием паци-
ентов до и после начала применения МП выявлены по семи 
лабораторно-физиологическим показателям – частоте 
дыхания, температуре тела, сатурации, числу лейкоцитов, 
лимфоцитов, тромбоцитов и уровню лактатдегидрогеназы, 
который, вопреки ожиданиям, повысился.

Во 2-й группе, где МП применялся в виде непре-
рывной инфузии, положительная динамика была более 
выраженной, отмечалась внутригрупповая статистически 

значимая положительная динамика по девяти пара-
метрам – снижение частоты дыхания, температу-
ры тела, уровня лактатдегидрогеназы, фибриногена, 
С-реактивного белка и ИЛ‑6. Сатурация, число лейко-
цитов и лимфоцитов выросли.

Эскалация респираторной поддержки (до высокопо-
точной оксигенотерапии) потребовалась 24 (77,4 %) боль-
ным 1-й группы и 21 (70,0 %) больному 2-й группы. Риск 
развития потребности в неинвазивной или инвазивной 
вентиляции легких был ниже в группе инфузии МП, чем 
в группе пульсового дозирования препарата. Статистически 
значимая разница между группами в части продолжитель-
ности высокопоточной оксигенотерапии (ВПОТ) объ-
яснялась тем, что больные 1-й группы чаще нуждались 
в эскалации респираторной поддержки до искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ), таким образом, длительность 
ВПОТ в этой группе была короче, чем у больных 2-й груп-
пы, которым повышения инвазивности респираторной 

Таблица
Характеристики пациентов до начала терапии МП

Пациенты I группа 
(n = 31)

II группа 
(n = 30)

Возраст 58,19 57,77

Пол
Мужчин 20 (64,5 %) 16 (53,3 %)

Женщин 11 (35,5 %) 14 (46,7 %)

Преморбидный фон

Ожирение 16 (51,6 %) 18 (60,0 %)

ССЗ 22 (71,0 %) 15 (50,0 %)

Сахарный диабет 8 (25,8 %) 6 (20,0 %)

Сутки госпитализации 6,1 8,2

Начало терапии 3,9 3

Жалобы

Кашель 27 (87,1 %) 25 (83,3 %)

Одышка 10 (32,3 %) 10 (33,3 %)

Потеря обоняния 5 (16,1 %) 6 (20,0 %)

Головная боль 9 (29,0 %) 10 (33,3 %)

Слабость 28 (90,3 %) 26 (86,7 %)

Объективно

Температура 38,30 ± 0,82 38,20 ± 0,72

ЧСС 86,0 ± 11,7 85,2 ± 9,6

ЧДД 19,70 ± 1,68 20,70 ± 1,72

SpO2 90,70 ± 4,52 88,10 ± 6,55

ОАК

Лейкоциты 6,10 ± 2,07 7,10 ± 3,41

Лимфоциты 1,05 ± 0,45 1,08 ± 0,57

Тромбоциты 178,10 ± 53,24 188,30 ± 87,71

Фибриноген 4,70 ± 1,51 6,04 ± 1,48

С-реактивный белок 73,40 ± 52,67 78,40 ± 59,23

Лактатдегидрогеназа 663,93 ± 
243,56

732,50 ± 
329,01

Интерлейкин‑6 65,45 37,35

КТ

КТ 1 (< 25 %) 9 (29,0 %) 2 (6,7 %)

КТ 2 (25–50 %) 9 (29,0 %) 13 (43,3 %)

КТ 3 (50–75 %) 7 (22,6 %) 13 (43,3 %)

КТ 4 (> 75 %) 6 (19,4 %) 2 (6,7 %)

Примечание: ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ЧСС – частота 
сердечных сокращений, ЧДД – частота дыхательных движений, ОАК – 
общий анализ крови, КТ – компьютерная томография.
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поддержки не требовалось. Перевод в ОРИТ потребовался 
10 (33,3 %) пациентам 2-й группы и почти вдвое большему 
количеству пациентов 1-й группы – 19 (61,3 %). Четырем 
пациентам 1-й группы с уровнем ИЛ‑6 > 500 пг/мл прово-
дили адъювантную гемосорбционную терапию (CytoSorb, 
Cytosorbents, США) для купирования системного воспа-
ления и достижения регресса дыхательной недостаточ-
ности. Гемосорбцию выполняли в режиме гемоперфузии, 
общая продолжительность процедуры составляла 48–120 

часов со сменой адсорбера каждые 24 часа. В результате 
гемосорбции наблюдались выраженная стабилизация 
газообмена и регресс ОРДС.

Общая продолжительность госпитализации была 
короче во 2-й группе, однако межгрупповая разница 
по длительности пребывания в стационаре не достигла 
уровня статистической значимости. Продолжительность 
пребывания в ОРИТ была в 2,5 раза короче в группе 
инфузии (p < 0,05).

Рисунок 1. Сравнение клинических и лабораторных показателей в 1-й (пульс) и 2-й (инфузия) группах.

Рисунок 2. Сравнение клинического течения групп и оценка вероятностей (методом Каплана – Мейера). Цензурированная линия (экстра-
полированная на бесконечное множество испытуемых и отмеченная вертикальными штрихами) совпадает с реальной линией графика.
Примечание: ОРИТ – отделение интенсивной терапии.
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Общая выживаемость на момент выписки из стацио-
нара составила 90,0 % во 2-й группе (группа непрерыв-
ной инфузии) и 77,5 % пациентов в 1-й группе (группа 
пульс-терапии).

Обсуждение
Основываясь на данных опубликованных научных работ, 

посвященных терапии COVID‑19, можно с уверенность 
сказать, что по всему миру ГКС являются частью протоко-
ла лечения больных, инфицированных SARS-CoV‑2. Они 
доступны по цене, эффективны и просты в применении 
[6, 12, 13, 14]. Однако дискуссия о наиболее эффективном 
времени начала их применения, режимах дозирования 
и оптимальной продолжительности терапии ГКС при 
COVID‑19 все еще продолжается [3, 15, 16].

В настоящей работе мы провели ретроспективный 
анализ влияния двух режимов дозирования и введения 
МП (пульс-терапии и продленной инфузии) на прогрес-
сирование ОРДС. С целью адекватного насыщения ГК-
рецепторов и быстрой манифестации внегеномных эф-
фектов МП в обеих группах пациентов инфекционного 
отделения применялся нагрузочный болюс. Концентрация 
МП поддерживалась за счет 24-часовой инфузии низких / 
средних доз МП (80–100 мг) в одной группе и с помощью 
болюсных инъекций в другой группе больных.

Первое описание продленной инфузии МП было опу-
бликовано Meduri и соавт. еще в 1998 году [17]. По резуль-
татам рандомизированного контролируемого исследования 
(РКИ) авторы доказали, что инфузия МП в дозе 2 мг/кг 
в сутки была эффективна в терапии рефрактерного ОРДС 
у пациентов ОРИТ по сравнению с контрольной группой 
плацебо. В публикации 2002 года Meduri и соавт. описыва-
ют усовершенствованный подход к режиму дозирования: 
нагрузочная доза 2 мг/кг с последующим ежедневным 
введением той же дозы до 14-х суток и дальнейшим ее 
постепенным снижением [18]. Согласно результатам этого 
РКИ, продленная инфузия МП при ОРДС ускоряет разре-
шение как системного воспаления, так и периферической 
приобретенной стероидной резистентности. Rezk et al. 
(2013) рассмотрели преимущества раннего применения 
МП при ОРДС у 18 пациентов отделения интенсивной 
терапии, которым проводилась ИВЛ, и которых сравнивали 
с 9 пациентами группы контроля [19]. Режим дозирова-
ния, описанный Rezk et al., был схож с предложенной 
Meduri et al. (2002) [18] методикой в части режима введе-
ния препарата и отличался только его абсолютной дозой. 
В исследовании Rezk et al. за нагрузочной дозой 1 мг/кг 
следовала инфузия 1 мг/кг в сутки продолжительностью 
до 14 суток с дальнейшим постепенным снижением дозы.

Новейшая и наиболее обстоятельная работа, посвя-
щенная вопросам назначения, дозирования и методи-
кам введения ГКС, была опубликована Meduri и соавт. 
в 2020 году [1]. Она представляет собой крупный обзор 
под названием «Фармакологические принципы, лежащие 
в основе продленного применения глюкокортикоидов 
в терапии ОРДС». На основании опубликованных в ли-
тературных источниках, а также собственных данных 
авторы предлагают и развернуто обсуждают применение 

низких и умеренных доз ГКС (80–100 мг МП) в терапии 
пациентов в критических состояниях. Предлагаемый ав-
торами режим дозирования ГКС состоит из нагрузочного 
болюса с последующим введением той же дозы путем 
непрерывной инфузии.

Современный метод пульс-терапии (второй метод дози-
рования МП, применяемый в настоящей работе) был описан 
Edalatifard et al. [6] в РКИ, проведенном и опубликованном 
в том же году (2020), что и обзор Meduri et al. [1]. В работе 
Edalatifard пульс-терапию МП рассматривают на примере те-
рапии пациентов с ОРДС в критических состояниях. Авторы 
сообщают о более быстром разрешении критического со-
стояния и повышении выживаемости больных. Yaqoob 
и соавт. в работе, опубликованной в 2021 году, пришли 
к выводу о том, что пульс-терапия МП ассоциировалась 
с сокращением пребывания в отделении интенсивной тера-
пии по сравнению с отсутствием терапии ГКС или приме-
нением высоких доз ГКC [20]. Таким образом, применение 
пульс-терапии МП имеет под собой веские основания.

Во всех упомянутых выше исследованиях наблюда-
лись более быстрая регрессия заболевания [6, 18, 19, 20] 
и повышение выживаемости [6, 19], связанные с приме-
нением ГКС.

Необходимо отметить, что рассмотренные выше иссле-
дования описывают применение ГКC у пациентов, находя-
щихся в отделениях интенсивной терапии. Однако перевод 
пациентов в ОРИТ может происходить на поздних сроках 
заболевания, затягивая тем самым время назначения ГКС. 
Основываясь на выводах Steinberg et al. и Ho et al. о более 
высоком риске смертности, связанном с поздним началом 
терапии ГКС [10,21], в нашем стационаре инфузию МП 
начинали в инфекционном отделении.

На сегодняшний день опубликовано не так много ис-
следований, описывающих методику применения ГКС 
на ранних этапах ОРДС на фоне COVID‑19, протекающих 
до перевода пациента в отделение интенсивной терапии. 
Так, в 2020 году публикована работа Fadel et al. о раннем 
краткосрочном применении ГКС в терапии госпитализиро-
ванных пациентов со среднетяжелым и тяжелым течением 
COVID‑19 [13]. Авторы описывают применение МП в виде 
внутривенных инъекций от 0,5 до 1,0 мг/кг в сутки, раз-
деленных на две дозы в течение 3 дней. Сообщается, что 
такой подход снижает вероятность развития потребности 
в интенсивной терапии и улучшает клинические исходы. 
Затем в 2021 году опубликовано исследование RECOVERY 
Collaborative group [22], описывающее применение ГКС 
в терапии COVID‑19 на всех госпитальных этапах. Однако 
целью этого исследования являлось сравнение стандартной 
терапии с комбинированным лечением (дексаметазон + 
стандартная терапия), а часть пациентов, включенных в ис-
следование, находилась в ОРИТ. Таким образом, несмотря 
на большой объем выборки, исследование RECOVERY 
не дает ответов на вопросы о наиболее эффективных 
и безопасных режимах внутривенного дозирования ГКС, 
времени начала терапии и длительности лечения корти-
коидами. Эти вопросы по-прежнему актуальны, особенно 
в свете продолжения пандемии COVID‑19 и появления 
новых штаммов SARS-CoV‑2.
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Заключение
В результате проведения сравнительного анализа было 

обнаружено, что 24-часовая инфузия оказалась более эф-
фективной для поддержания адекватного насыщения ГК-
рецепторов и ассоциировалась с более выраженными 
положительными клинико-биохимическими изменениями 
и меньшей тяжестью ОРДС.

По нашим наблюдениям, в условиях инфекционного 
отделения раннее применение МП в режиме «болюс 
с последующей непрерывной инфузией» может снизить 
тяжесть течения заболевания, потребность в эскалации 
респираторной поддержки и сократить количество слу-
чаев использования неинвазивной и инвазивной вентиля-
ции легких, что в конечном итоге приводит к повышению 
выживаемости пациентов с COVID‑19. Эти результаты 
должны быть дополнительно изучены в РКИ.
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