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Использование экзогенного фосфокреатина в процессе 
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Цель исследования: оценить эффективность применения препарата экзогенного фосфокреатина как компонента фармакологической 
поддержки в составе реанимационного этапа реабилитационных мероприятий у пациентов в критическом состоянии c COVID-19.
Материал и методы. В ходе рандомизированного исследования пациенты с диагнозом COVID-19 (n = 21) были разделены на две группы: 
1-я группа (в составе интенсивной терапии пациенты получали инфузию экзогенного фосфокреатина), 2-я группа (пациенты получали 
стандарт интенсивной терапии) на фоне реабилитационных мероприятий. У пациентов оценивали мышечную силу по шкале MRC, перено-
симость физической нагрузки по шкале Борга, параметры оксигенации, показатели рутинного клинического лабораторного исследования 
крови, зависимость от респираторной поддержки, исход на 10-й день терапии и госпитальный исход.
Результаты. Использование экзогенного фосфокреатина сопровождалось увеличением силы мышц (данные шкалы MRC в группе с 
экзогенным фосфокреатином на 10-й день на 0,5 балла выше) и повышением переносимости физической нагрузки (данные шкалы Борга 
в группе с экзогенным фосфокреатином на 10-й день на 1,5 балла выше), значимым нарастанием показателей оксигенации по данным 
сатурации артериальной крови, значимым ростом количества лимфоцитов на 25%.
Заключение. Экзогенный фосфокреатин – кандидатный препарат для фармакологической поддержки реанимационного этапа реабили-
тации пациента в критическом состоянии с COVID-19. 
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The objective: to establish the possible effectiveness of exogenous phosphocreatine as a component of pharmacological support during the resuscitation 
stage of rehabilitation measures in critically ill patients with COVID-19.
Subjects and Methods. Within a randomized study, 21 patients diagnosed with COVID-19 were divided into two groups:  Group 1 (patients 
received the infusion of exogenous phosphocreatine as part of intensive care) and Group 2 (patients received standard intensive care) against the 
background of rehabilitation measures. Patients were assessed for muscle strength using the MRC scale, exercise tolerance by Borg rating, oxygenation 
parameters, routine clinical laboratory blood tests, dependence on respiratory support, outcome on day 10 of therapy, and hospital outcome.
Results. The effectiveness of the use of the exogenous phosphocreatine as a component of pharmacological support during the resuscitation stage 
of rehabilitation measures in critical patients has been confirmed by positive dynamics: an increase in muscle strength (the MRC score in the group 
receiving exogenous phosphocreatine on day 10 was 0.5 points higher) and an increase in exercise tolerance (Borg rating in the group receiving 
exogenous phosphocreatine on day 10 was 1.5 points higher), significant increase in oxygenation based on arterial blood saturation data, and 
significant increase in lymphocyte count by 25% in the group receiving exogenous phosphocreatine.
Conclusion. Exogenous phosphocreatine is a candidate drug for pharmacological support during resuscitation stage of rehabilitation of critical 
patients with COVID-19. 
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С декабря 2019 г. миру стал известен новый тип 
вируса под названием коронавирус острого респи-
раторного синдрома 2 (SARS-CoV-2), вызывающий 
заболевание COVID-19 [27]. Вирус SARS-CoV-2 
проникает в клетки-мишени, имеющие рецепто-
ры ангиотензин-превращающего фермента II типа 
(АПФ2). Связываясь с АПФ2, вирус активиру-
ет S-протеин, необходимый для проникновения 
SARS-CoV-2 в клетку [18]. Рецепторы АПФ2 и 
ТСП2 представлены на поверхности клеток орга-
нов дыхания, пищевода, кишечника, сердца, гипо-
таламуса и гипофиза, эндотелия и макрофагов, что 
несет в себе разнообразие клинической картины 
новой инфекции [5]. Повреждение эндотелия, по-
лучившее название SARS-CoV-2-ассоциированый 
эндотелиит, имеет как специфическую вирусную, 
так и вызванную цитокиновым штормом при-
роду и является основой микроангиопатии при 
COVID-19 [13, 25, 26]. Дисфункция эндотелиаль-
ных клеток в микроциркуляторном русле приводит 
к развитию тромбовоспалительных процессов и в 
итоге к нарушению вентиляционно-перфузионно-
го соотношения с развитием ОРДС-подобного те-
чения, имеющего специфический фенотип [7, 23]. 
На фоне гипоксемии в мелких сосудах усугубляется 
тромбовоспалительный каскад с тромбозами даже 
за пределами пораженной капиллярной сети [19]. 
При генерализации эндотелиальной дисфункции, 
затрагивающей весь макроорганизм, развивается 
воспалительно-метаболический комплекс с блока-
дой митохондриальной функции [12, 15].

Учитывая развитие цитокинового шторма, муль-
тиорганность поражения при COVID-19, более 
длительное проведение пациентам респираторной 
поддержки и вынужденную иммобилизацию, у зна-
чительной доли пациентов возникают цитокин-опос- 
редованная кахексия и мышечная слабость, что со-
провождается выраженной мышечной атрофией как 
дыхательной, так и скелетной мускулатуры [23].

Согласно данным литературы, изменения мышц, 
оцененные в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), являются предикторами разви-
тия приобретенной в ОРИТ миопатии, что значимо 
снижает качество жизни и отражается в том числе 
на дыхательной функции [1, 3, 11].

Реабилитация включает в себя четыре компонен-
та – фармакологический, психологический, физи-
ческий и физиотерапевтический. Возможности 
физической реабилитации пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией в ОРИТ, особенно в раннем 
периоде нахождения пациента, ограничены, так как 
на фоне активизации больного нарастает нарушение 
соотношения доставки и потребления кислорода, 
усугубляется тканевая гипоксия, что диктует целе-
сообразность применения методов, позволяющих 
адаптировать потребности пациента и сохранение 
реабилитационного потенциала [16]. В этом пла-
не перспективным представляется использование 
препаратов с антиоксидантным и антигипокси-
ческим эффектом и с возможностью восполнять 

энергодефицит. Эндотелиопатия и митохондриаль-
ный дистресс-синдром диктуют целесообразность 
использования препаратов, непосредственно кор-
ригирующих энергодефицит клетки. К подобным 
препаратам относится экзогенный фосфокреатин, 
являющийся основным переносчиком энергии в 
мышечном волокне, снабжая его необходимыми 
для сокращения молекулами АТФ [9, 15, 17].

Цель исследования: в ходе пилотного исследо-
вания оценить эффективность применения препа-
рата экзогенного фосфокреатина как компонента 
фармакологической поддержки в составе реанима-
ционного этапа реабилитационных мероприятий у 
пациентов в критическом состоянии с новой коро-
навирусной инфекцией.

Материалы и методы

Исследование проведено на базе ГБУЗ КО «Го-
родская клиническая больница № 1», г. Новокуз-
нецк. Все пациенты или их законные представи-
тели подписали информированное добровольное 
согласие на включение в исследование. Одобрение 
исследования проведено локальным этическим 
комитетом НИИ комплексных проблем сердеч-
но-сосудистых заболеваний (г. Кемерово). В ходе 
рандомизированного проспективного исследования 
(рандомизация методом конвертов) все пациенты 
разделены на две группы: 1-я группа ‒ пациенты, 
которые в составе комплексной интенсивной те-
рапии получали инфузию экзогенного фосфокре-
атина (Неотон, ООО «АльфаСигма Рус», Россия), 
2-я группа ‒ пациенты, которым проводили стан-
дартную интенсивную терапию согласно времен-
ным рекомендациям по лечению новой коронави-
русной инфекции в варианте версии, актуальной 
на период набора.

Дозировка препарата «Неотон» составила 
4,0  г/сут, препарат вводили внутривенно, курс 
составил 10 сут. Пациенты до момента начала ре-
анимационного этапа реабилитации получали 
стандартную интенсивную терапию и не рандоми-
зировались по группам. Терапию препаратом и ис-
следование проводили вне красной зоны.

Критерии включения: 1) возраст от 18 до 75 лет 
включительно; 2) венозная сатурация (SvО2) 60% и 
менее при уровне гемоглобина ≥ 100 г/л; 3) шкала 
NEWS более 7 баллов за счет «респираторных» ком-
понентов или р/F < 200 на атмосферном воздухе; 
4) потребность в неинвазивной вентиляции легких 
для обеспечения оксигенации; 5) COVID-19 как ос-
новное заболевание.

Критерии исключения: 1) масса тела менее 50 и 
более 120 кг; 2) наличие полиорганной недостаточ-
ности (ПОН); 3) онкопатология в анамнезе.

Характеристика пациентов в группах (общая 
группа и разделение по группам исследования) 
представлена в табл. 1 и 2.

Всем пациентам, наряду со стандартными клини-
ческими и лабораторными исследованиями, прово-
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Таблица 1. Исходная характеристика пациентов, принявших участие в исследовании (n = 21)
Table 1. Baseline characteristics of patients enrolled in the study (n = 21)

Таблица 2. Динамика показателей в группах сравнения
Table 2. Changes in the parameters in comparison groups

Показатель
Значения в группах

группа с экзогенным 
фосфокреатином (n = 12) группа сравнения (n = 9)

Возраст, лет 66,5 (60,5–71,5) 67,0 (60,0–72,0)

Пол, n мужчин/женщин 5/7 4/5

Индекс коморбидности по CIRS, баллы 3,1 (2,6–3,7) 3,0 (2,7–3,8)

Тяжесть поражения легких по данным компьютерной томографии, 
КТ2 абс., %
КТ3, абс., % 

6 (50)
6 (50) 

4 (44)
5 (56)

Индекс массы тела 27 (26–36) 28,5 (27,0–33,6)

Среднее время с момента начала заболеваний до момента начала 
включения в исследование, сутки 6,5 (4,6–8,7) 6,0 (5,7–6,9)

Примечание: данные представлены как медиана (нижний квартиль ‒ верхний квартиль) или как количество 
пациентов (n) для категориальных переменных, шкала CIRS ‒ Cumulative Ilness Rating Scale (кумуляционная шкала 
коморбидности). По всем переменным p < 0,5

Примечание: данные представлены как медиана (нижний квартиль ‒ верхний квартиль) или как количество пациентов 
(n) для категориальных переменных. Д-димер измеряли только в группе неотон (n = 9), фибриноген измеряли в группе 
сравнения и у двух человек группы неотон (n = 11);
* – p < 0,05; ** – p < 0,01; *** – p < 0,005 при сравнении исходных показателей и на 10-й день исследования.
СРБ – С-реактивный белок, ПКТ – прокальцитонин, НИВЛ – неинвазивная вентиляция легких, РЕЕР – положительное 
давление в конце выдоха, SаO2 – SO2 артериальная и венозная – сатурация гемоглобина кислородом по данным анализа 
газового состав крови, FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемом воздухе

Показатель
Группа с экзогенным фосфокреатином (n = 12) Группа сравнения (n = 9)

исходно на 10-й день исходно на 10-й день

Возраст, лет 66,5 (60,5–71,5) 67,0 (60,0–72,0)

Пол, М/Ж 5/7 4/5

НИВЛ с РЕЕР, n 8 1 8 6

Высокопоточный 
кислород, n 3 6 0 0

Спонтанное дыхание, n 0 5 0 1

Мышечная сила, 
шкала MRC, баллы 2,5 (2,0–3,0) 4,0 (3,5–4,5) ** 3,0 (2,0–3,0) 3,0 (3,0–4,0) *

Переносимость 
физической нагрузки по 
шкале Борга, баллы

15,0 (13,0–15,0) 11,0 (9,0–13,5) * 15,0 (13,0–15,0) 11,0 (11,0–13,0)

SO2 артериальная, % 94,0 (93,5–94,0) 96,5 (96,0–97,0) * 94,0 (93,0–96,0) 95,0 (94,0–96,0)

SO2 венозная, % 51,9 (47,7–53,5) 70,0 (61,0–73,5) *** 53,0 (50,2–54,9) 70,5 (59,0–72,7) *

СРБ, мг/л 9,9 (2,8–77,0) 15,4 (3,1–61,3) 37,0 (21,0–175,0) 6,0 (2,9–41,0)

ПКТ, нг/мл 0,20 (0,10–0,30) 0,10 (0,10–0,30) 0,0 (0,0–0,50) 0,0 (0,0–0,10)

Д-димер*, нг/мл 805 (578–2 919) 618 (376–822) – –

Фибриноген**, г/л 2,5 (1,3–3,6) 4,3 (3,6–4,9) 6,6 (5,7–6,7) 3,1 (2,4–4,1)**

Альбумин, г/л 28,7 (26,7–33,9) 31,0 (25,2–34,0) 31,0 (26,5–32,5) 27,0 (25,0-28,0)

Лимфоциты, 109/л 11,0 (4,5–11,5) 24,0 (16,3–26,5)*** 5,3 (3,4–11,1) 6,2 (4,2–15,4)

Тромбоциты, 109/л 168 (118–215) 184 (144–266) 234 (175–279) 185 (163–224)

SO2/FiO2 162 (138–198) 244 (191–279)* 109 (93–118) 179 (112–225)*

Окружность плеча, см 28,5 (26,5–34,0) 28,0 (24,5–32,0)* 31,0 (29,0–32,0) 28,5 (28,0–30,0)*

Окружность бедра, см 46,5 (37,0–50,0) 45,5 (35,5–47,5)* 49,0 (45,0–53,0) 47,0 (44,0–50,0)*
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дили в динамике оценку мышечной силы по MRC 
(Medical Research Council) и оценку переносимости 
физической нагрузки по шкале Борга.

Стандарт терапии пациента соответствовал обе-
спечению следующих мероприятий [3].

1.	 Нутриционная поддержка энтеральная: рас-
четные 1,3–1,5 ккал/кг в сутки + белок 1,5 г/кг мас-
сы тела. 

2.	 Микроэлементы: витамин С 1 000 мг/сут + 
цинк + полиненасыщенные жирные кислоты + ви-
тамин D до 10 000 МЕ/сут. 

3.	 Мелатонин на ночь.
4.	 Препараты железа внутривенно до целевых 

значений сывороточного железа выше 10 мкг/л в 
крови с учетом противопоказаний.

Для оценки мышечной силы использована шкала 
MRC (табл. 2), для оценки переносимости физиче-
ской нагрузки – шкала Борга (табл. 3).

Статистическую обработку результатов вы-
полняли методами описательной статистики 
с применением прикладного пакета программ 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., США). Данные ана-
лизировали на соответствие распределения зна-
чений изучаемого показателя закону нормального 
распределения (W-тест Шапиро ‒ Уилка). Дан-
ные представлены как медианы (Ме) (нижний 
квартиль; верхний квартиль). Количество паци-
ентов (n) использовали для категориальных пере-
менных. Категориальные переменные сравнивали 
с использованием точного критерия Фишера, не-
прерывные переменные – с помощью U-критерия 
Манна ‒ Уитни для независимых групп (группа 
экзогенного фосфокреатина и группа сравнения) 
или с помощью критерия Вилкоксона парных 
сравнений для зависимых выборок (динамика по-
казателей в группе экзогенного фосфокреатина и 
в группе сравнения). Различия считали статисти-
чески значимыми при p < 0,05. 

Результаты

Результаты оценки мышечной силы по шкале 
MRC представлены в табл. 2.

Как следует из табл. 2, исходно не выявлено 
статистически значимых различий между двумя 
группами, за исключением показателя SO2/FiO2; 
в группе пациентов с включением экзогенного фос-
фокреатина этот показатель значимо выше при со-
поставлении с группой сравнения (p < 0,005).

На 10-й день исследования по сравнению с на-
чальными данными отмечалась статистически 
значимая динамика в 1-й группе таких показате-
лей, как сила мышц (оцененная по шкале MRC) и 
переносимость физической нагрузки (оцененная 
по шкале Борга), сатурация кислорода (SO2 ар-
териальная и SO2 венозная), SO2/F, количество 
лимфоцитов и окружность плеча/бедра (табл. 3), 
во 2-й группе – оценка мышечной силы (по шка-
ле MRC), сатурация кислорода (SO2 венозная), 
SO2/FiO2, количество фибриногена и окружно-
сти плеча/бедра (табл. 2). Динамика показателя 
оценки мышечной силы и переносимости физи-
ческой нагрузки во время исследования в группе с 
экзогенным фосфокреатином и в группе сравнения 
представлена на рис. 1 и 2. 

При сравнении разницы между исходными пока-
зателями и их значениями на 10-й день исследова-
ния выявлены статистически значимые межгруппо-
вые различия по динамике таких показателей, как 
сила мышц (по шкале MRC), сатурация кислорода 
и количество лимфоцитов (табл. 3).

В группе с использованием экзогенного фосфо-
креатина умер один пациент через 10 дней после 
завершения исследования, 2 пациента оставались в 
ОРИТ на момент десятидневного follow up, у них от-
мечалась медленная положительная динамика, 9 па-
циентов переведены в терапевтические отделения. 

Таблица 3. Сопоставление показателей между группами экзогенного фосфокреатина и сравнения на этапе 
10-дневного follow up
Table 3. Comparison of parameters between the group receiving exogenous phosphocreatine and comparison groups during 10-day follow-up

Показатель Группа экзогенного 
фосфокреатина (n = 12) Группа сравнения (n = 9) p

Δ Мышечная сила, шкала MRC, баллы 1,5 (1,0–2,0) 1,0 (0,0–1,0) < 0,04

Δ Переносимость физической нагрузки, шкала Борга, баллы -3,5 (-4,0…-0,5) -2,0 (-4,0…-2,0) < 0,500

Δ SO2 артериальная, % 2,5 (2,0–4,0) 0,0 (-1,0–1,0) 0,005

Δ SO2 венозная, % 18,5 (11,7–23,3) 17,6 (6,7–19,7) < 0,5

Δ СРБ, мг/л 7,1 (-28,4–29,6) -26,0 (-173,5…-11,1) < 0,05

Δ ПКТ, нг/мл 0,0 (-0,2–0,1) 0,0 (-0,5–0,0) < 0,5

Δ Альбумин, г/л -0,9 (-3,7–4,3) -3,0 (-5,5–0,5) < 0,5

Δ Лимфоциты, 109/л 12,8 (7,5–15,0) 2,1 (-1,7–5,9) < 0,5

Δ Тромбоциты, 109/л 9,0 (-33,0–113,0) -79,0 (-110,0–134,0) < 0,5

ΔSO2/FiO2 74,0 (19,5–116,3) 85,0 (19,0–145,0) < 0,5

Δ Окружность плеча, см -1,5 (-2,0–0,0) -1,0 (-3,0…-1,0) < 0,5

Δ Окружность бедра, см -1,0 (-2,0–0,0) -2,0 (-3,0…-1,0) < 0,5
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На спонтанное дыхание с отменой НИВЛ/СРАР 
переведено 5 пациентов.

В группе сравнения одна пациентка умерла в день 
завершения исследования (10-й день), 4 пациента 
оставались в ОРИТ на респираторной поддержке 
через 1 мес. после завершения исследования, 4 па-
циента переведены в терапевтическое отделение 
через 2–10 дней после завершения исследования. 
На спонтанное дыхание переведена пациентка на 
9-й день исследования.

Обсуждение результатов

В наиболее тяжелых случаях развития COVID-19 
требуется госпитализация в ОРИТ для интенсив-
ной терапии ОРДС, ассоциированного с COVID-19, 
примерно в 5% всех случаев данного заболевания, 
в частности для проведения разноплановой респи-
раторной терапии и поддержки [18]. Как непосред-
ственное повреждение легких, так и разнообразные 

технологии респираторной и иной органоподдер-
живающей терапии предполагают формирование 
патологической цепочки цитокиновая буря – по-
вреждение легких – ОРДС – неинвазивная вен-
тиляция легких – вероятная механическая венти-
ляция легких – иммобилизация – искусственные 
дыхательные пути – потребность в седации и/или 
миорелаксации – ОРИТ-ассоциированная миопа-
тия и нейропатия. Формирование порочного кру-
га, за исключением патогенетически обоснованной 
коррекции системного воспалительного ответа и 
респираторной поддержки, будет требовать также и 
мероприятий по терапии ОРИТ-ассоциированной 
миопатии и нейропатии, так как отказ от своевре-
менного подобного направления лечения связан с 
увеличением времени зависимости от вентиляции, 
повышением вероятности формирования нозоко-
миальной инфекции, в том числе и пневмонии и 
дальнейшей ПОН [10]. Дополнительным фактом 
может служить и то, что периферическая нейро-
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Рис. 1. Изменение силы мышц по шкале MRC во время исследования в 1-й группе (А) и 2-й группе (Б). 
Сила мышц в баллах
Fig. 1. Changes in muscle strength by the MCR scale during the study in Group 1 (A) and Group 2 (Б). The muscle strength score

Рис. 2. Изменение субъективной оценки переносимости физической нагрузки (по шкале Борга) во время 
исследования в 1-й группе (А) и 2-й группе (Б). Переносимость нагрузки в баллах 
Fig. 2. Changes assess exercise tolerance (Borg rating) during the study in Group 1 (A) and Group 2 (Б). Exercise tolerance in scores
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патия, ассоциированная непосредственно с вирус-
ной инфекцией, также не редкость, что объясняется 
связью единых факторов патогенеза инфекции и 
ОРИТ-ассоциированной мышечной слабости и по-
линейропатии [13, 14, 20].

Одним из ведущих компонентов ПОН у пациен-
тов с развитием системной воспалительной реакции 
(СВР) считается формирование катаболизма, что 
авторы определили как воспалительно-метаболи-
ческий комплекс, в основе чего лежат механизмы 
метаболического «шунтирования» и митохондри-
ального дистресс-синдрома, что напрямую связано 
с реализацией всего спектра сигнальных молекул 
СВР [22]. Митохондрия в данном комплексе яв-
ляется ключевой точкой сопряжения системного 
воспаления и метаболической дисфункции; это 
значит, что, наряду с ограничением собственного 
выброса воспалительных медиаторов и аларминов, 
важным является восстановление функции мито-
хондрий. Гипоксические транскрипционные фак-
торы и гипоксия как таковая, имеющаяся у любой 
категории пациентов с ОРДС, в том числе и у паци-
ентов с COVID-19, также входят в состав данного 
сопряжения, что патогенетически обусловливает 
целесообразность использования фармакологиче-
ских препаратов, направленных на восстановление 
функции митохондрии (антиоксиданты, микроэле-
менты, источники энергии – донаторы АТФ) [6, 21].

Мы показали на ограниченном числе пациентов, 
включенных в исследование, что расширение соста-
ва терапии с целью фармакологической поддержки 
реанимационной реабилитации как этапа общего 
реабилитационного комплекса приводит к улучше-
нию показателей мышечной силы, переносимости 
физической нагрузки, повышению количества лим-
фоцитов как показателя, косвенно свидетельству-
ющего об эффективности нутритивной поддержки 
на фоне комплекса мероприятий, в том числе и на 
фоне реабилитации. Наши данные согласуются с 
данными авторов, показавших, что попытки кор-
рекции функции митохондрий путем донации суб-
стратных источников энергии могут потенциально 
быть полезными для терапии и/или профилакти-
ки ОРИТ-ассоциированной миопатии [8, 16, 19]. 
Фосфокреатин – синтетическая натриевая соль, 
играющая важнейшую роль в тканях, характеризу-
ющихся повышенной потребностью (особенно это 
актуально для критических состояний) в энергии, 
в частности миокарда. Однако в условиях СВР и 
критического состояния повышенная потребность 
в энергии возникает во всех тканях и органах [2]. 
Для поперечно-полосатых мышц (в том числе и 
для дыхательных мышц) это также актуально, и с 
этой позиции перенос макроэргических фосфатов в 
митохондрии путем внешней донации является, ве-

роятно, эффективным способом коррекции энерго-
дефицита. Авторами ранее была установлена связь 
между дефицитом фосфокреатина и нарушением 
функции мышц, при этом установлен и факт защи-
ты от оксидативного стресса [2, 9, 21].

Эндотелиопатия и митохондриальный дис-
тресс-синдром диктуют целесообразность ис-
пользования препаратов, непосредственно кор-
ригирующих энергодефицит клетки. К подобным 
препаратам относится экзогенный фосфокреатин, 
являющийся основным переносчиком энергии в 
мышечном волокне, снабжает его необходимым для 
сокращения миокарда АТФ [4]. Макроэргические 
фосфаты релоцируются из области их синтеза, то 
есть из митохондрий, к точке утилизации за счет 
ряда метаболических реакций, называемых реакци-
ями фосфотрансфераз. В том числе таким образом 
обеспечивается ресинтез АТФ в мышцах для нор-
мального их функционирования даже в условиях 
гипоксии и СВР. Наши данные согласуются с тем, 
что факт эффективных реабилитационных меро-
приятий и расширение физической активности и 
мышечной силы позволяют улучшить результаты 
респираторной поддержки за счет вероятного улуч-
шения функции митохондрий в поперечно-поло-
сатой мускулатуре, вероятного влияния на регресс 
и/или стабилизацию ОРИТ-ассоциированной мы-
шечной слабости и нейропатии. J. Whittle et al. в 
своем кратком сообщении привели пример перси-
стирующего гиперметаболизма и повышения уров-
ня основного обмена у пациентов в критическом 
состоянии с COVID-19, особенно в период первых 
7–10 дней, что ассоциируется с системным воспа-
лением [24].

Ограничения исследования: пилотный дизайн с 
ограниченным количеством наблюдений, гетероген-
ность групп (статистически значимо более высокая 
оксигенация в группе фосфокреатина), потребность 
в наборе и продолжении исследования для получе-
ния доказательств в отношении выживаемости и в 
отношении оценки влияния на оксигенацию.

Заключение

В ходе пилотного исследования установлена тен-
денция к эффективности применения препарата эк-
зогенного фосфокреатина как компонента фармако-
логической поддержки в составе реанимационного 
этапа реабилитационных мероприятий у пациентов 
в критическом состоянии с новой коронавирусной 
инфекцией, что подтверждается статистически зна-
чимой положительной динамикой – увеличением 
силы мышц и повышением переносимости физиче-
ской нагрузки, ростом количества лимфоцитов, по-
казателя сатурации артериальной крови кислородом.
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