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В марте 2020 г. Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) объявила о начале пандемии COVID-19, 
вызываемой новым коронавирусом SARS-Cov-2. Текущая пандемия ставит огромное количество задач 
перед врачами всех специальностей, в том числе, неврологами. Неврологам необходимо уметь, с одной 
стороны, оценить степень риска заражения коронавирусом пациентов с различными неврологическими 
заболеваниями, а с другой стороны, уметь оказывать помощь пациентам в случае их заражения COVID-
19 и знать особенности лечения основного неврологического заболевания в условиях пандемии. И хотя 
некоторые неврологические заболевания или их лечение увеличивают риск осложнений при COVID-19, 
большинство пациентов этой группы преодолевают вирусную инфекцию. Важно понимать, что при 
иммунозависимых неврологических заболеваниях или их лечении иммуномодулирующими препаратами 
увеличивается риск заражения COVID-19 в связи с дисфункцией иммунной системы. К таким 
заболеваниям относятся, в первую очередь, демиелинизирующие заболевания (рассеянный склероз, 
заболевания спектра нейрооптикомиелита, синдром Гийена-Барре, хроническая воспалительная 
демиелинизирующая полинейропатия (ХВДП)). В статье рассмотрены особенности ведения пациентов с 
демиелинизирующими заболеваниями нервной системы в период пандемии COVID-19, с учетом 
определения уровня риска заражения. 
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In March 2020, the World Health Organization (WHO) announced the start of the COVID-19 pandemic caused 
by the new SARS-Cov-2 coronavirus. The current pandemic poses a huge number of tasks for doctors of all 
specialties, including neurologists. Neurologists need to be able, on the one hand, to assess the risk of coronavirus 
infection in patients with various neurological diseases, and, on the other hand, to be able to provide assistance to 
patients if they become infected with COVID-19 and to know the specifics of treatment for a major neurological 
disease in a pandemic. Although some neurological diseases or their treatments increase the risk of complications 
with COVID-19, most patients in this group overcome a viral infection. It is important to understand that with 
immunodependent neurological diseases or their treatment with immunomodulatory drugs, the risk of becoming 
infected with COVID-19 increases due to dysfunction of the immune system. Such diseases include, first, 
demyelinating diseases (multiple sclerosis, neuromyelitis optica spectrum disorder, Guillain-Barré syndrome, 
chronic inflammatory demyelinating polyneuropathy (CIDP)). The article discusses the features of managing 
patients with demyelinating diseases of the nervous system during the COVID-19 pandemic, taking into account 
the determination of the level of risk of infection. 
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В декабре 2019 года в г. Ухань (КНР) была зафиксирована вспышка новой 

коронавирусной инфекции, впоследствии получившей официальное название SARS-CoV-2 

[1]. Новый возбудитель способен инфицировать человека и животных, его входные ворота – 

эпителий верхних дыхательных путей и эпителиоциты желудочно-кишечного тракта. SARS-

CoV-2 изначально поражает клетки-мишени, имеющие рецепторы 



ангиотензинпревращающего фермента II типа (АПФ2). Передача инфекции происходит 

воздушно-капельным и контактным путями. Основным источником инфекции является 

больной человек, в том числе находящийся в инкубационном (от 2 до 14 суток, в среднем 5-7 

суток) периоде заболевания [1]. Диагноз устанавливается на основании данных 

эпидемиологического анамнеза, клинического обследования, и результатов лабораторных 

исследований. Этиотропной терапии COVID-19 в настоящее время не существует [1, 2, 3], а 

комплексное лечение находится в стадии разработки. Применяется ряд препаратов, таких как 

атазанавир, лопинавир/ритонавир, ремдесивир, фавипиравир, гидроксихлороквин, 

нитазоксанид, рибавирин и тоцилизумаб [3]. 

Цель исследования: выполнить поиск самых актуальных данных о возможностях 

лечения пациентов с демиелинизирующими заболеваниями нервной системы в условиях 

пандемии COVID-19, проанализировать и обобщить полученную информацию, изложить в 

виде обзора литературы. 

Материалы и методы исследования. Поиск информации проведен в электронных 

базах данных Pubmed, Elibrary, использованы актуальные временные методические 

практические рекомендации Минздрава России по пандемии COVID-19. В представленных 

источниках содержатся также описания клинических случаев с обсуждениями лечебных 

стратегий. 

Результаты исследования и их обсуждение. По-прежнему актуальным является 

вопрос оказания специализированной помощи пациентам с текущими неврологическими 

заболеваниями, заболевшим COVID-19. Особенно необходимым является создание 

клинических рекомендаций по ведению пациентов с демиелинизирующими заболеваниями 

(рассеянный склероз (РС), заболевания спектра нейрооптикомиелита (ЗСНОМ), синдром 

Гийена-Барре (СГБ), хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия 

(ХВДП)), поскольку именно эти пациенты имеют большую нагрузку на иммунную систему в 

силу особенностей терапии. 

Известно, что прием некоторых групп лекарственных препаратов может увеличивать 

вероятность заражения COVID-19 и риск развития осложнений [2, 3]. Обязательно 

необходимо учитывать взаимодействия между препаратами, применяемыми для лечения 

демиелинизирующих заболеваний нервной системы (ДЗНС), и препаратами, используемыми 

в борьбе с COVID-19 (препараты интерферонов, фавипиравир, гидроксихлорохин, 

азитромицин, тоцилизумаб, ремдесивир [1]). Поэтому при лечении пациентов 

неврологического профиля особое внимание необходимо уделять определению группы риска 

(низкого, среднего, высокого) заражения COVID-19, а также тяжести возможных осложнений 



[3]. В ходе лечения необходимо следовать региональным рекомендациям по конкретному 

основному заболеванию. 

Рассеянный склероз      

Нужно отметить, что пациенты с аутоиммунно-воспалительными заболеваниями 

центральной нервной системы (ЦНС) (РС, ЗСНОМ, СГБ, аутоиммунный энцефалит), 

протекающими стабильно, в виде легких и среднетяжелых форм, имеют более низкие риски 

заражения COVID-19. Риск заражения возрастает, достигая высокого, у пациентов с тяжелыми 

формами заболевания (или же в фазе обострения), и, если пациент получает 

иммуносупрессивную терапию (например, преднизолон в дозе 20 мг в день и выше), или имеет 

слабость дыхательных мышц [3]. При этом, прекращать иммуносупрессивную терапию не 

рекомендуется, так как риск обострения или рецидива потенциально выше, чем риск 

заражения COVID-19.  

Согласно действующим рекомендациям, в условиях пандемии коронавирусной 

инфекции, пациентам с обострением РС легкой степени, и при отсутствии клинических и 

лабораторных признаков COVID-19, возможно проведение сосудистой и метаболической 

терапии, без использования иммуносупрессивной терапии. Но пациенты с обострениями 

средней и тяжелой степени тяжести подлежат обязательному проведению пульс-терапии 

метилпреднизолоном по стандартным клиническим протоколам (1000 мг в/в капельно 3-5 

сеансов) [3, 4, 5].  

На фоне риска заражения COVID -19 безопасность начала или продолжения терапии 

препаратами, изменяющими течение рассеянного склероза (ПИТРС) 1 линии, к которым 

относят интерферон бета 1а, интерферон бета 1б, глатирамера ацетат, терифлуномид и 

диметилфумарат, считается достаточно высокой. При неэффективности терапии ПИТРС 1 

линии, необходимо перейти к лечению ПИТРС 2 линии (натализумаб, финголимод), при этом 

при терапии финголимодом риск приобретения коронавирусной инфекции умеренно 

возрастает. Тем не менее, не рекомендуется прекращение терапии ПИТРС 2 линии, так как в 

таком случае риск рецидива РС превосходит риски, возникающие в связи с использованием 

самих препаратов, и риски заражения COVID-19 [3, 4, 5].   

Терапия другими ПИТРС 2 линии влечет за собой риск заражения COVID-19 и 

возникновения инфекционных осложнений от умеренного (окрелизумаб), до высокого 

(кладрибин, алемтузумаб), поэтому рекомендуется отложить начало или продолжение этой 

терапии до завершения пандемии [3]. В случае же активного или агрессивного течения РС 

наиболее предпочтительны к применению натализумаб и окрелизумаб [4]. Пациенты с РС, 

имеющие серьезные осложнения, вызванные COVID-19, могут в большинстве случаев 



безопасно приостановить лечение ПИТРС на период до 4-х недель, но только после 

консультации со специалистами по РС [4, 5, 6].  

Терапия ПИТРС 3 линии включает, согласно рекомендациям, внутривенные 

иммуноглобулины (ВВИГ), митоксантрон, и трансплантацию гемопоэтических стволовых 

клеток (ТГСК). Информации о рисках и необходимости применения митоксантрона на данный 

момент в литературе нет. Применение ВВИГ не влечет за собой повышение риска обострения 

РС, поэтому у COVID-19 – положительных пациентов такая терапия не ограничивается. ТГСК 

не рекомендуется к применению до прекращения пандемии. При возникновении болевых 

синдромов и побочных действий при использовании ПИТРС, и других подобных состояниях, 

рекомендовано отказаться от назначения ибупрофена и использовать парацетамол в 

стандартных дозировках [4, 5]. 

Пациенты с РС и подтвержденным диагнозом COVID-19 должны быть 

госпитализированы в инфекционное отделение с обязательным совместным наблюдением 

невролога – специалиста по РС и инфекциониста. Назначение гормонотерапии в таких случаях 

нежелательно, если только польза не превышает риск осложнений; при необходимости можно 

рассмотреть возможность назначения ВВИГ [4, 5, 6, 7].  

ЗСНОМ 

Заболевания спектра нейрооптикомиелита – группа демиелинизирующих заболеваний, 

при которых клинически наблюдается поражение зрительных нервов и/или спинного мозга; к 

ним относят заболевания как ассоциированные с антителами к аквапорину-4 (AQP-4-IgG), так 

и с антителами к миелинолигодендроцитарному протеину (MOG-IgG). Важно помнить, что 

препараты, используемые для лечения РС (b-интерфероны, натализумаб, глатирамера ацетат, 

финголимод, алемтузумаб) не только неэффективны, но могут вызвать экзацербацию течения 

ЗСНОМ! 

Риски заболеваемости COVID-19 у пациентов с ЗСНОМ могут быть низкими 

(монофазное течение заболевания, умеренные формы), умеренными (ремиссия или 

стабильное течение заболевания с редкими рецидивами), и высокими (активная фаза 

заболевания, слабость дыхательных мышц, прием иммуносупрессивной терапии). 

Сопутствующие заболевания, такие как интерстициальная болезнь легких, почечная 

недостаточность, легочная гипертензия, сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, 

являются факторами риска повышенной заболеваемости COVID-19; а сочетание нескольких 

факторов риска повышает шанс возникновения тяжелой формы коронавирусной инфекции. 

Лечение впервые диагностированных случаев ЗСНОМ должно начинаться с 

пероральной иммуносупрессии, такой как преднизолон (или азатиоприн, или микофенолат 

мофетил), и поддерживаться до конца пандемии COVID-19 [3, 8]. При этом, если пациент 



принимает микофенолат мофетил, ритуксимаб, метотрексат, или экулизумаб, то он попадает 

в категорию чрезвычайно высокого риска заболеваемости COVID-19 [8]. Тем не менее, 

учитывая, что преимущество терапии перевешивает риск и уменьшает шансы рецидивов, 

рекомендуется продолжать лечение в привычном режиме. Рецидивы ЗСНОМ рекомендуется 

лечить высокими дозами метилпреднизолона, а пациенты, не отреагировавшие на терапию 

стероидами, должны рассматриваться для проведения процедур плазмообмена или лечения 

ВВИГ [3, 8]. Показано, что применение ВВИГ, препаратов, ингибирующих комплемент 

(например, экулизумаба), плазмообмена не повышает риск COVID-19 [9]. 

При возникновении дополнительных факторов риска у пациентов, получающих 

терапию ритуксимабом, возможно определение сроков повторного введения на основе 

мониторинга CD19+, а также по уровню AQP-4-IgG. Учитывая риск гипогаммаглобулинемии 

после терапии ритуксимабом, пациентам с низким уровнем иммуноглобулинов рекомендуется 

отложить дальнейший прием ритуксимаба и привлечь врачей-иммунологов для рассмотрения 

вопроса о дополнительном использовании ВВИГ. Прогнозирование рисков в случаях MOG-

ассоциированных синдромов менее ясен [3, 10, 11]. Пациентам с ЗСНОМ, находящимся на 

иммуносупрессии, и которые болеют коронавирусной инфекцией в легкой форме, не 

рекомендуется прекращать лечение иммуносупрессантами [3, 11]. В случае возникновения 

тяжелой формы COVID-19, иммуносупрессант может быть временно отменен, обычно с 

заменой более высокой дозой преднизолона; при этом вопрос возобновления 

иммуносупрессивной терапии решается индивидуально [3, 11]. 

Синдром Гийена-Барре 

Подходы к лечению СГБ включают в себя патогенетическую (плазмаферез и ВВИГ) и 

симптоматическую терапию. Глюкокортикостероиды (ГКС) при лечении СГБ неэффективны, 

и не должны применяться! Плазмаферез проводится в количестве от 3 до 5 сеансов (35-50 

мл/кг за одну процедуру, до 250 мл/кг за курс). Терапия ВВИГ должна проводиться только 

препаратами, содержащими 95% IgG в объеме 2 г/кг веса пациента на курс (0,4 г/кг/сутки 

ежедневно, в течение 5 дней). 

Риск заражения COVID-19 возрастает до среднего при острых дыхательных 

нарушениях, требующих искуственной вентиляции легких, или тяжелого течения 

заболевания, а также при наличии у пациента вегетативной дисфункции. На сегодняшний 

день, пациентам с СГБ, находящимся в группе риска, или больным COVID-19, не показано 

применение иммуносупрессивной терапии и стероидов. В этих случаях рекомендована 

стандартная терапия ВВИГ и плазмаферез [3].  

К настоящему времени известно, что СГБ может возникать и у изначально 

неврологически здоровых пациентов, как осложнение коронавирусной инфекции. На данный 



момент описано большое количество случаев СГБ, протекавших на фоне COVID-19, или после 

него. Мы рассмотрели несколько публикаций [12, 13, 14] – в них описаны пациенты, средний 

возраст которых не превышал 59-ти лет, все они по результатам полимеразной цепной реакции 

(ПЦР) секрета из носоглотки были SARS-COV-2 – положительными. У всех пациентов 

клиническая картина была представлена нарастающим вялым тетрапарезом, из них двум 

пациентам потребовалась интубация трахеи. Еще два случая были представлены классическим 

синдромом Миллера Фишера [15]. Интересно, что у одного пациента оказалась отрицательной 

ПЦР ликвора на SARS-COV2.  

Лечение во всех случаях проводилось согласно действующим клиническим 

рекомендациям, и включало проведение плазмафереза и курс терапии ВВИГ. В итоге все 

пациенты имели хорошее восстановление, а два описанных пациента с синдромом Миллера 

Фишера были экстубированы, прошли курс лечения в нейрореабилитационном стационаре, и 

выписаны с почти полным регрессом неврологической симптоматики. Таким образом, 

существующая терапия СГБ оправдывает свою состоятельность на фоне COVID-19, и не 

требует внесения дополнений. 

ХВДП 

ХВДП – иммуноопосредованная периферическая нейропатия, имеющая 

прогрессирующее или рецидивирующе-ремиттирующее течение [16]. В настоящее время для 

лечения ХВДП используют три основных вида терапии – ГКС, ВВИГ и плазмаферез. Режимы 

дозирования ГКС подразделяются на низкодозный (эквивалентно менее 7,5 мг преднизолона 

в сутки), среднедозный (эквивалентно 7,5-30 мг преднизолона в сутки), высокодозный 

(эквивалентно 30-100 мг преднизолона в сутки), сверхвысокодозный (эквивалентно более 100 

мг преднизолона в сутки) и пульс-терапию (более 250 мг преднизолона в сутки на протяжении 

одного или нескольких дней) [17].  Чаще всего используется режим дозирования 

метилпреднизолона 60 мг внутрь с последующим уменьшением дозы на 5 мг в неделю до 

достижения минимальной дозы, предупреждающей рецидив.  Также применяется терапия 

кортикостероидами внутривенно – 2 г в течение 2-4 дней [18].  

Стартовая терапия ВВИГ начинается с 2 г/кг массы тела в течение 1-5 дней с 

последующей поддерживающей терапией 0,5-1 г/кг массы каждые 3 недели [17].  Плазмаферез 

оказывает наилучший эффект при проведении 2-3 процедур в неделю до достижения эффекта 

с последующим постепенным уменьшением частоты процедур, а добавление к терапии ГКС 

или цитостатиков позволяет увеличить безрецидивный период [17]. Уже известно, что около 

20 % пациентов не отвечают на терапию ГКС, ВВИГ и плазмаферез. В таком случае к лечению 

добавляются иммуносупрессивные препараты, однако на данный момент рекомендаций по 

выбору лекарственного препарата данной группы не существует. К указанным препаратам 



относятся метотрексат, циклофосфамид, ритуксимаб. Ритуксимаб (препарат моноклональных 

антител CD20+, используемый при лечении аутоиммунных и лимфопролиферативных 

заболеваний) иногда применяется при ХВДП, но контролируемых проспективных 

исследований  на эту тему до сих пор нет. 

Согласно рекомендациям британской ассоциации неврологов, пациентам, 

принимающим ГКС, не следует прекращать их прием [3], при этом, некоторым пациентам 

могут потребоваться более высокие дозы при остром течении COVID-19. За исключением 

случаев с тяжелой респираторной недостаточностью, никаких дополнительных рисков 

заражения COVID-19 при проведении стандартной терапии ХВДП нет [3].  

Заключение. Таким образом, в статье были обозначены лечебные схемы и подходы к 

ведению пациентов с ДЗНС. Несмотря на то, что больные с аутоиммунно-воспалительной 

патологией ЦНС, имеющей стабильное течение, имеют более низкие риски заражения COVID-

19, риск увеличивается, если пациент получает иммуносупрессивную терапию, или имеет 

слабость дыхательных мышц. Однако, поскольку риск обострения или рецидива потенциально 

выше, чем риск заражения COVID-19, прекращение иммуносупрессивной терапией не 

рекомендуется. 

С учетом того, что многие пациенты неврологического профиля имеют повышенный 

риск заражения и тяжелого течения COVID-19, в период пандемии рекомендовано тщательное 

соблюдение всех противоэпидемических правил, использование мобильных средств связи с 

врачом, отказ от посещений общественных мест, в том числе лечебно-профилактических 

учреждений [1, 2, 3]. Важно помнить, что во время периода пандемии COVID-19, врач должен 

рассматривать возможность наличия у пациента COVID-19, обследуя пациентов с 

неврологическими заболеваниями. Кроме того, необходимо обязательно рассматривать 

коронавирусную инфекцию как дифференциальный диагноз, во избежание диагностических 

ошибок. Важным является установление причинно-следственных связей между 

неврологическим заболеванием и COVID-19 – от этого зависит тактика ведения пациента, 

возможность назначить корректное патогенетическое лечение и предотвратить появление 

новых осложнений. 
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