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Еще несколько месяцев назад общественный дискурс 
был сосредоточен в основном вокруг тяжелых вари-

антов течения COVID‑19, требующих госпитализации 
и интенсивной терапии. Однако к настоящему времени 
основной резонанс вызывают исследования так называ-
емого постковидного синдрома (ПКС), который может 
возникать даже у пациентов, перенесших COVID‑19 
в легкой или среднетяжелой форме [1, 2]. ПКС включает 
в себя длительно сохраняющиеся симптомы, которые 
могут быть связаны с остаточным воспалением, по-
вреждением органов, неспецифическими последствиями 
госпитализации или длительной вентиляции легких 
(ПИТ-синдром), социальной изоляцией или коморбид-
ными заболеваниями.

Впервые это состояние было описано врачом Элизой 
Перего в мае 2020 года, которая использовала термин «дли-
тельный COVID» (long COVID) в качестве хэштега в «Твит-
тере», чтобы описать свой личный опыт многофазного, ци-
клического состояния, которое отличалось по проявлениям 
и продолжительности от типичного, по сформировавшимся 
к тому времени представлениям, COVID‑19 [3].

10 июля 2021 года «Британский медицинский журнал» 
(BMJ) публикует обращение группы британских врачей, 
страдающих «хроническими симптомами» COVID‑19, в ко-
тором подчеркивалась недостаточная осведомленность 
врачей и других медицинских работников Национальной 
службы здоровья о длительных, разнообразных и странных 
симптомах заболевания [4].

«Дальнобойщики» этой болезни пережили 
многократные волны изнуряющих проявлений 

и недоверие со стороны врачей и друзей.

Эд Йонг, журналист
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К настоящему времени основной резонанс вызывают исследования так называемого постковидного синдрома, который 
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SUMMARY
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14 июля 2020 года в этом же журнале выходит статья 
«Что мы знаем о длительном COVID?», в которой под-
черкивается, что SARS-CoV‑2 является новым вирусом. 
Следовательно, остается много вопросов для медицинского 
и научного сообщества, и для получения ответов на эти 
вопросы необходимы исследования для оценки долго-
срочных последствий COVID‑19 [5].

В дальнейшем этот термин использовался повсеместно, 
в том числе был взят на вооружение Всемирной орга-
низацией здравоохранения (ВОЗ). В декабре 2020 года 
Национальный институт здравоохранения и совершен-
ствования медицинской помощи Великобритании (National 
Institute for Health and Care Excellence, NICE) совместно 
с Шотландской межуниверситетской сетью по разработке 
клинических руководств (Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network, SIGN) и Королевским колледжем врачей общей 
практики (The Royal College of General Practitioners) в сво-
их рекомендациях впервые описал следующие формы 
COVID‑19 [6]:
1)	острый COVID‑19 (acute COVID‑19) – сохранение 

признаков COVID‑19 до 4 недель;
2)	продолжающийся симптоматический COVID‑19 

(ongoing symptomatic COVID‑19) – сохранение при-
знаков COVID‑19 в течение 4–12 недель;

3)	постковидный синдром (post-COVID‑19 syndrome) – 
жалобы и симптомы, развивающиеся во время или 
после COVID‑19, продолжающиеся свыше 12 недель, 
не объяснимые другим диагнозом, рецидивирующие, 
меняющиеся со временем, вовлекающие различные 
органы и системы.

Также получили широкое распространение другие 
термины, включая «синдром, возникший после острого 
COVID‑19» (post-acute COVID‑19 syndrome) [7], «послед-
ствия, возникшие после острого COVID‑19» (post-acute 
sequelae of COVID‑19) [8] и «затяжной COVID» (long-haul 
COVID) [9].

В октябре 2021 года Всемирная организация здра-
воохранения определила ПКС как состояние, которое 
возникает у лиц с анамнезом вероятной или подтверж-
денной инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV‑2, 
как правило, в течение 3 месяцев от момента дебюта 
COVID‑19, и характеризуется наличием симптомов 
на протяжении не менее 2 месяцев, а также невозмож-

ностью их объяснения альтернативным диагнозом [10]. 
По определению ВОЗ, может отмечаться как появление 
симптомов вслед за периодом выздоровления после 
острой инфекции COVID‑19, так и персистенция симп-
томов с момента первоначально перенесенной болезни. 
Кроме того, может иметь место периодическое возник-
новение или рецидивирование симптомов с течением 
времени.

По данным ряда исследований, частота по меньшей 
мере одного симптома ПКС, продолжающегося 6 ме-
сяцев и более, составляет 30–60 % [11–15]. Наиболее 
частыми симптомами являются утомляемость, одышка, 
кашель, артралгия, нарушение сна и миалгия (табл. 1). 
Аналогичные клинические проявления могут возникать 
при иммуновоспалительных ревматических заболева-
ниях (ИВРЗ), в том числе ревматоидном артрите (РА), 
системных заболеваниях соединительной ткани (СЗСТ), 
идиопатическом воспалительном миозите (ИВМ), фибро-
миалгии (ФМ), а также при синдроме хронической 
усталости (СХУ). Пациенты с ревматическими забо-
леваниями в анамнезе, перенесшие COVID‑19, после 
которого развились стойкие суставные или мышечные 
симптомы, представляют серьезную диагностическую 
задачу для клиницистов, поскольку указанные прояв-
ления требуют дифференциации между обострением 
ИВРЗ и ПКС.

Суставно-мышечные проявления
Одним из наиболее распространенных проявлений 

ПКС является артралгия, которая встречается практически 
у каждого пятого пациента [23, 24].

Установлено, что SARS-CoV‑2 может провоцировать 
развитие реактивного артрита или другой воспалитель-
ной артропатии, обычно возникающей в течение меся-
ца после постановки диагноза COVID‑19 [25–28]. Так, 
по данным голландского сообщения о пяти пациентах 
с неуточненным артритом, возникшим через 6,6 недели 
после заражения COVID‑19, у двух из них были выявлены 
высоко положительные и у одного – слабоположительные 
антитела к циклическому цитруллинированному пептиду 
(АЦЦП) [29]. Исходный серологический статус был не-
доступен, однако, основываясь на клинических проявле-
ниях и характеристике аутоантител, автор резюмировал, 
что причинно-следственная связь между дебютом РА 

Таблица 1
Частота основных проявлений постковидного синдрома, %

Симптомы
Библиографический источник

[16] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [22]

Утомляемость 53,1 55,0 63 34,8 57 13,1 40,0 55

Одышка 43,4 41,7 26 34,4 71 6,0 59,7 24

Кашель 25,7 26,7 Н/д 21,3 29 2,0 35,1 19

Артралгия 27,3 Н/д 9 19,6 27 Н/д Н/д 19

Нарушения сна Н/д 30,8 26 Н/д Н/д Н/д 35,1 21

Миалгия 5,71 15,8 2 Н/д 36 Н/д 51,5 Н/д

Примечание: н/д – нет данных.
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и перенесенным COVID‑19 недостаточно достоверна. 
Интересно, что в другом сообщении о случае развития 
активного серопозитивного РА у женщины среднего воз-
раста через 2 недели после выписки из больницы после 
COVID‑19 ранее был отрицательный результат на РФ 
и АЦЦП. Предположительно, в этом случае COVID‑19 
послужил триггером для активации аутоиммунных ме-
ханизмов и сероконверсии с дебютом РА [30]. Необходи-
мы дальнейшие исследования для подтверждения (или 
опровержения) связи инфекции SARS-CoV‑2 с началом РА. 
Тем не менее, если у пациента развиваются клинические 
признаки воспалительного поражения суставов после 
инфекции COVID‑19, диагностическое обследование 
должно быть таким же, как у ранее не инфицированного 
больного с впервые выявленным РА.

Другим частым симптомом ПКС является миалгия. 
В отличие от миалгии, ассоциированной с ИВРЗ, при ПКС 
боль в мышцах может сочетаться с умеренным повышени-
ем креатинфосфокиназы, однако она не сопровождается 
другими проявлениями, такими как синдром Рейно, сыпь, 
поражение слизистых и т. д. Кроме того, специфичные 
аутоантитела (анти-RNP, анти-Ro-SS/A, анти-Sm и пр.) 
отсутствуют или обнаруживаются в меньших титрах, чем 
при ИВРЗ [31].

Легочные проявления
Одышка – один из частых респираторных симптомов 

ПКС. Этот симптом встречается в среднем у 37 % пациен-
тов, перенесших COVID‑19, и также часто присутствует 
у пациентов с ИВРЗ [32]. X. Wu и соавт. (2021) показали, 
что стойкие функциональные и рентгенологические откло-
нения сохранялись соответственно у 88 и 24 % пациентов 
после COVID‑19 через 12 месяцев после госпитализа-
ции [33].

Одышку у пациентов с ПКС некоторые исследователи 
связывают с иммуноопосредованными нарушениями 
в работе вегетативной нервной системы, что приводит 
к синдрому ортостатической интолерантности без какой-
либо структурной аномалии легких, или рассматривают 
как результат легочного фиброза [34]. Таким образом, 
появление или ухудшение одышки у пациента с интер-
стициальным заболеванием легких (ИЗЛ) в рамках ИВРЗ, 
перенесшего COVID‑19, может вызвать диагностические 
затруднения у клинициста. Британское торакальное обще-
ство рекомендует проводить повторную рентгенографию 
через 12 недель для оценки ИЗЛ у пациентов с пневмо-
нией, вызванной COVID‑19 [35]. Разрешение легочной 
патологии может указывать на то, что первоначальные 
изменения в легких, наиболее вероятно, связаны с инфек-
цией COVID‑19.

Кожные проявления
Широко известны различные дерматологические про-

явления, ассоциированные с ПКС. По данным Междуна-
родного дерматологического регистра, кожные проявления 
ПКС могут длиться до 150 дней [36]. Наибольшая продол-
жительность кожных симптомов отмечалась при перниозе 
и ретикулярном ливедо. Другими зарегистрированными 

дерматозами при ПКС были кореподобная, макулярная 
эритема, крапивница, везикулярная, папуло-сквамозная 
и ретиформная пурпура.

Аналогичные кожные проявления нередки при ИВРЗ. 
Так, перниоз встречается при СЗСТ (например, СКВ). По-
ражения кожи в рамках ПКС могут возникать, как и при 
СЗСТ, в результате патологии микроциркуляторного русла 
в дистальных отделах конечностей. При этом капилляро-
скопия ногтевого ложа потенциально может быть исполь-
зована для дифференциальной диагностики [37].

Общие проявления
Усталость, повышенная утомляемость – один из самых 

частых симптомов ПКС, также характерный для ИВРЗ. 
Синдром хронической усталости (СХУ), фибромиал-
гия (ФМ) и ИВРЗ также сопровождаются усталостью 
и диффузными болевыми ощущениям. ФМ и СХУ име-
ют общий патофизиологический процесс (центральная 
сенсибилизация) и могут быть вызваны стрессорами 
(физическими, умственными, эмоциональными), воздей-
ствующими на пациентов из группы риска [38]. По име-
ющимся в настоящее время данным, утомляемость при 
ПКС может иметь аналогичный патогенез [39]. По ре-
зультатам одного из обзорных исследований, в котором 
клинические симптомы ПКС сравнивались с миалгиче-
ским энцефаломиелитом (МЭ)/СХУ [40], из 29 перечис-
ленных симптомов 25 отмечались при ПКС, по крайней 
мере, в одной из 21 работы, включенной в обзор. Все три 
основных диагностических критерия СХУ/МЭ, а именно 
утомляемость, постнагрузочное недомогание и снижение 
ежедневной активности пациентов с ПКС, были отмечены 
многими исследователями. Так, мозговой туман являлся 
одним из наиболее распространенных неврологических 
симптомов ПКС, по данным E. Graham и соавт. (2021) 
[41]. В этом исследовании среди 100 пациентов мозговой 
туман был выявлен в 81 % случаев через 4,7 месяца после 
перенесенного COVID‑19.

Продолжают накапливаться исследования, выявля-
ющие связь между ПКС и ФМ. Так, A. Dotan и соавт. 
(2021) описали вегетативную дисфункцию, сочетаю-
щуюся с болевым синдромом и повышением титров 
аутоантител в сыворотке крови реконвалесцентов новой 
коронавирусной инфекции. Особый интерес представляют 
аутоантитела к β2-адренорецептору, α1-адренорецептору 
и рецептору ангиотензина II типа 1 [42]. По результатам 
другого исследования, 30,7 % (189 из 616) пациентов 
соответствовали классификационным критериям фибро-
миалгии Американской коллегии ревматологов (АКР) 
через 6 ± 3 месяца после развития острого COVID‑19 [43]. 
Предикторами развития ФМ являлись мужской пол и ожи-
рение (p < 0,005).

Наконец, в результате обследования более 900 паци-
ентов с ФМ, перенесших COVID‑19, было выявлено на-
растание именно тех симптомов, которые, помимо боли, 
наиболее характерны для ФМ (утомляемость, нарушения 
сна и ригидность мышц). Таким образом, основные симп-
томы идиопатической ФМ ухудшились после COVD‑19, 
что, по мнению авторов, может быть как результатом фи-
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зического и психического стресса, так и нейротоксиче-
ского воздействия вируса, влияющего на вегетативную 
регуляцию у пациентов с ФМ [44].

Также обращают на себя внимание данные об ас-
социации наличия антинуклеарных антител (АНА) 
и симптомов ФМ. В 1980-х годах предпринимались 
попытки количественной оценки АНА у больных идио-
патической ФМ [45]. Эти результаты не нашли под-
тверждения в более поздних работах [46, 47.]. Однако 
в 2019 году были опубликованы данные об ассоциации 
хронической усталости и позитивности по АНА в груп-
пе пациентов без ревматологического диагноза [48]. 
Кроме того, в этом исследовании симптом усталости 
коррелировал с проявлениями, характерными для 
фибромиалгии, и в то же время не имел достоверной 
ассоциации с системной воспалительной реакцией. 
Последние исследования показали увеличение титров 
АНА у пациентов с COVID‑19, что требует проведения 
дальнейших исследований для оценки их прогностиче-
ской роли в развитии аутоиммунного ответа при этом 
состоянии [49].

В недавно опубликованной работе продемонстриро-
ваны потенциальные патогенные свойства общего IgG 
сыворотки крови пациентов с ФМ [5]. Авторы показали, 
что введение мышам общего IgG больных ФМ приво-
дило к повышенной чувствительности животных к ме-
ханическим и холодовым раздражителям в препаратах 
кожно-нервных тканей по сравнению с контролем. Эти 
результаты подтверждают мнение, о том, что патогенез 
ФМ может иметь аутоиммунную основу.

Таким образом, можно c определенной долей вероят-
ности предполагать, что COVID‑19 может инициировать 
аутоиммунные реакции, мишенью которых являются белки 
соединительной ткани, и в дальнейшем приводить к раз-
витию синдрома ФМ.

Аутоантитела и маркеры системного воспаления
Известно, что у пациентов с COVID‑19 в острой фазе 

нередко появляются аутоантитела, которые в дальнейшем 
могут обнаруживаться у реконвалесцентов [51, 29].

Так, P. Vlachoyiannopoulos и соавт. (2020) сообщили 
о выявлении у больных тяжелым COVID‑19 аутоантител, 
ассоциированных с ИВРЗ [52]. Из 29 обследованных 
пациентов у 69 % были обнаружены одни из следующих 
видов аутоантител: антинуклеарные антитела (АНА), 
антинейтрофильные цитоплазматические антитела 
(АНЦА), антикардиолипиновые (аКЛ) антитела, анти-
бета‑2-гликопротеин‑1 (анти-β2GP1) и АЦЦП. Обращает 
на себя внимание, что титр выявленных аутоантител 
обычно был низким. В другом исследовании авторы 
отметили аналогичные результаты у 25 % своих паци-
ентов, которые были положительными по АНА, а среди 
экстрагируемых ядерных антигенов наиболее часто вы-
являлся анти-RNP [32]. Однако титр антител был низким 
и не считался клинически значимым. По мнению авторов, 
низкий титр AНA или других аутоантител может быть 
результатом преходящей реактивации В-клеток и плаз-
матических клеток [53].

Паттерн аутоантител, обнаруживаемый после инфек-
ции, по-видимому, обусловлен реактивностью иммунной 
системы. Если экстраполировать данные предыдущих 
исследований, касающихся других вирусных заболеваний, 
то можно предполагать, что аутоантитела после перене-
сенного COVID‑19 недолговечны и в итоге исчезают [54]. 
Следовательно, наличие аутоантител в высоком титре 
у таких пациентов будет свидетельствовать в пользу ИВРЗ.

Некоторые исследователи сообщали об ассоциа-
ции некоторых проявлений ПКС и маркеров системно-
го воспаления. Так, к настоящему моменту известно, 
что повышенный уровень интерлейкина (ИЛ)-6 при 
COVID‑19 ассоциирован с поражением легких [55]. 
Также у пациентов с признаками легочного фиброза 
после выздоровления от COVID‑19 отмечались более 
высокий уровень маркеров системного воспаления 
в дебюте заболевания (СОЭ, СРБ и D-димер) и угнете-
ние функции костного мозга, о чем свидетельствовали 
тромбоцитопения, лейкопения и низкий уровень ге-
моглобина [56]. Таким образом, указанные параметры 
могут быть использованы в качестве потенциального 
биомаркера для ПКС. Однако аналогичные результаты 
не были воспроизведены в других исследованиях [19]. 
Необходимы крупные проспективные исследования 
для определения связи биомаркеров с хроническим 
воспалением у пациентов с ПКС.

Другие проявления
Помимо симптомов, описанных выше, были отмече-

ны ряд других проявлений, ассоциировавшихся с ПКС. 
Так, по данным S. Grech и соавт. (2021), о возникновении 
боли в спине сообщили более 19 % пациентов [57]. Боль 
в спине в исследуемой группе носила невоспалительный 
(механический) характер, что, по мнению авторов, ука-
зывало на ее связь с физической нагрузкой, увеличением 
веса и снижением физической активности, возникшими 
в период изоляции. Среди других симптомов ПКС, не-
редко встречающихся при ИВРЗ, в этом исследовании 
сообщалось о головной боли, сухости слизистых и вы-
падении волос.

Факторы риска развития ПКС изучены недостаточно. 
Некоторыми исследователями предполагается нали-
чие связи между выраженностью симптомов в период 
острого COVID‑19 и последующим развитием ПКС. 
Так, по данным M. Kamal и соавт. (2021), более тяжелая 
острая фаза может привести к развитию более тяжелых 
симптомов ПКС [58]. К аналогичному выводу пришли 
другие исследователи: пациенты с более чем пятью 
симптомами во время инфекционной фазы COVID‑19 
и пациенты с тяжелым течением с большей вероятностью 
впоследствии сталкивались с проявлениями ПКС [59].

Интересно, что мужской пол и пожилой возраст свя-
заны с повышенным риском тяжелого течения COVID‑19, 
однако встречаемость ПКС выше у женщин по сравнению 
с мужчинами (23,6 % против 20,7 %) и у лиц в возрасте 
35–49 лет (26,8 %) [59–61].

Другое проспективное когортное исследование также 
не выявило корреляции между исходными клиническими 
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признаками, такими как мужской пол, возраст и коморбид-
ные состояния (ожирение, диабет и сердечно-сосудистые 
заболевания) и последующим развитием ПКС [44]. Однако 
была обнаружена достоверная корреляция между наличием 
бронхиальной астмы и развитием ПКС [59].

Таким образом, в настоящее время ПКС является диа-
гнозом исключения. Перед постановкой окончательного 
диагноза пациенты должны быть обследованы для исклю-
чения других патологий, в том числе обострения имеюще-
гося ИВРЗ или развития de novo. Учитывая значительное 
сходство с дебютом ИВРЗ, ПКС остается серьезной диа-
гностической проблемой. Скрупулезный сбор анамнеза, 
физикальное и инструментальное обследования и дина-
мическое наблюдение пациента обретают еще большую 
важность для диагностики, чем в доковидную эпоху, по-
скольку позволят дифференцировать эти состояния.

Лечение ПКС
Для разработки успешной стратегии терапии ПКС 

необходимо глубокое понимание патогенеза и факторов 
риска этого состояния. Не вызывает сомнений тот факт, 
что терапия ПКС у больных с ревматологическими про-
явлениями должна носить персонифицированный характер 
и определяться особенностями данного состояния у кон-
кретного пациента – выраженностью висцеральной пато-
логии, наличием признаков системной воспалительной ре-
акции, болей в суставах и мышцах, утомляемости, проблем 
в интеллектуально-мнестической и психоэмоциональной 
сферах [62]. На XVI Национальном конгрессе терапевтов 
18 ноября 2021 года были утверждены методические ре-
комендации, содержащие информацию об особенностях 
течения ПКС и актуальных подходах к его лечению [63]. 
Авторы отмечают, что пациентам с постковидным артритом 
показано назначение нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов, коротких курсов ГКС (преднизолон ≤ 
10 мг/сут в течение 5–7 дней), а при наличии депрессивных 
расстройств – назначение антидепрессантов и антикон-
вульсантов. Ревматические заболевания, дебютировавшие 
после COVID‑19, подлежат лечению по стандартным 
схемам, принятым для терапии указанных ревматических 
заболеваний, включая применение цитостатических пре-
паратов, глюкокортикоидов и генно-инженерной биологи-
ческой терапии. Помимо медикаментозных методов, для 
коррекции болевого синдрома могут оказаться полезными 
физиотерапевтические и реабилитационные методы, в том 
числе лечебная гимнастика, нервно-мышечная электро-
стимуляция и консультация клинического психолога.

Таким образом, лечение ПКС требует мультидисци-
плинарного подхода и сочетания медикаментозных и не-
медикаментозных методов терапии.

Статья подготовлена в рамках научно-исследова-
тельской работы ФГБНУ «Научно-исследовательский 
институт ревматологии им. В.А. Насоновой». № Госу-
дарственного задания 1021051503137-7. 

Все авторы принимали участие в разработке концеп-
ции статьи и написании рукописи. Окончательная версия 
рукописи была одобрена всеми авторами.
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