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Пациенты с новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) могут нуждаться в реабилитации. Условия эпидемии, 
вызванной SARS-CoV-2, требуют пересмотра подходов к реабилитации пациентов с другой патологией. Необходи-
ма разработка клинических рекомендаций по оказанию реабилитационной помощи больным с COVID-19 и дру-
гими заболеваниями в период пандемии. Группа экспертов проанализировала данные актуальных обзоров по реа-
билитации при COVID-19, а также ранее проведенных исследований по реабилитации при синдроме последствий  
интенсивной  терапии и остром респираторном дистресс-синдроме некоронавирусной природы, на основании чего 
были разработаны основные позиции для клинических рекомендаций. В статье рассматриваются основные реа-
билитационные проблемы у пациентов COVID-19, в частности нарушения структур и функций, ведущие к огра-
ничениям самообслуживания, мобильности, бытовой жизни, коммуникации, межличностных взаимоотношений, 
профессиональной деятельности и определяющие потребности в уходе. Приведены общие рекомендации по орга-
низации медицинской реабилитации в условиях пандемии на всех трех этапах, включая вопросы маршрутизации 
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пациентов и обеспечения инфекционной безопасности медицинского персонала и пациентов. Выделены необходи-
мые компоненты индивидуальной программы реабилитации пациентов с COVID-19 на всех этапах реабилитации, 
в том числе обследование пациентов, коррекция нутритивной недостаточности, восстановление функции дыхания, 
толерантности к нагрузкам, мышечной силы, самоконтроль и обучение новым условиям движения, а также вос-
становление нарушений психоэмоционального состояния и когнитивных функций, самостоятельности в повсед-
невной жизни. Медицинская реабилитация в период эпидемии COVID-19 должна включать все компоненты реа-
билитационной помощи и способствовать оптимизации жизненно важных функций, профилактике осложнений 
и улучшению качества жизни пациентов.

Ключевые слова: рекомендации, физическая и реабилитационная медицина, медицинская реабилитация, корона-
вирусная инфекция, COVID-19, организация реабилитации, эпидемия, программа реабилитации.
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Patients with the new coronavirus infection (COVID-19) may need rehabilitation. Approaches to rehabilitation of patients 
with other conditions also have to be revised under the conditions of the SARS-CoV-2 epidemic. Th ere is a need in clinical 
recommendations for delivery of rehabilitation care to patients with COVID-19 and other diseases during the pandemic. 
A group of experts analyzed real life reports on rehabilitation in COVID-19, along with earlier studies on rehabilitation in 
Post-intensive care syndrome (PICS) and acute respiratory distress syndrome of non-coronavirus etiology, and used them 
to develop the main points for clinical recommendations. We discuss the major rehabilitation problems  in COVID-19 
patients determining their needs in care, in particular, the structural and functional impairments leading to limitations of 
self-care, mobility, everyday life, communication, interpersonal relations, and professional activities. We provide general 
recommendations on managing medical rehabilitation  in the pandemic at all three phases, including patients routing 
and safeguarding medical personnel and patients against the  infection. We  identify essential components of  individual 
rehabilitation program for COVID-19 patients at all phases of rehabilitation, including patient examination, correction of 
nutritional defi ciencies, improvement of respiratory function, exercise tolerance, and muscle strength, self-monitoring and 
training in new movement conditions; recovery of psychoemotional state and cognitive functions, as well as independence in 
everyday life. Medical rehabilitation during the COVID-19 epidemic should include all components of rehabilitation care 
and help in optimizing vital functions, preventing complications and improving the patient’s life quality.

Keywords: recommendations; physical and rehabilitation medicine; medical rehabilitation; coronavirus infection; COVID-19; 
rehabilitation organization; epidemic; rehabilitation program.

Введение 
В настоящий момент в мире сложилась ситуация, 

при которой достоверной профессиональной ин-
формации об  оказании медицинской помощи, тем 

более реабилитационной, пациентам с  COVID-19 
(CoronaVIrus Disease  — коронавирусная болезнь, 
возникшая в  2019  г.) недостаточно, так как это за-
болевание является новым. Традиционный способ 
получения необходимой информации путем при-
влечения данных ранее выполненных научных ис-
следований оказался неэффективным, поскольку 
опыт лечения пациентов с  новой коронавирусной 
инфекцией измеряется всего несколькими меся-
цами. Учитывая необычность самой ситуации 
пандемии и  особенности патогенеза заболевания, 
вызванного SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory 
Syndrome-related COronaVirus 2, тяжелый острый 
респираторный синдром, связанный с коронавиру-
сом 2), шаблонное применение общепринятых нара-
боток может быть небезопасным или неэффектив-
ным. На  первый план в  разработке рекомендаций 
выходят отчеты организаций и  клиник, которые 
в  настоящий момент оказывают помощь для па-
циентов с COVID-19 и уже имеют начальный опыт 
в  оказании реабилитационной помощи данным 
пациентам. Необходим своевременный пересмотр 
рекомендаций, и  огромная ответственность в  этой 
работе ложится на профессиональные объединения 
реабилитологов [1].

Данный обзор создан на основе отчетов клиник, за-
нимающихся реабилитацией пациентов с  COVID-19+ 

Список сокращений

ИВЛ — искусственная вентиляция легких 
ЛФК — лечебная физическая культура 
МДБ — мультидисциплинарная реабилита-
ционная бригада 
ОРИТ — отделение реанимации и интен-
сивной терапии 
ЧДД — частота дыхательных движений  
ЧСС — частота сердечных сокращений 
BiPAP (Biphasic Positive Airway Pressure) — 
аппарат, создающий на вдохе и выдохе 
 пациента давление различного уровня 
CPAP (Constant Positive Airway Pressure) — 
режим искусственной вентиляции легких 
постоянным положительным давлением 
FiO2 — фракционная концентрация 
 кислорода во вдыхаемой газовой смеси 
SpO2 (arterial blood oxygen saturation) — 
 сатурация (насыщение) артериальной крови 
кислородом 
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в  данный момент, а  также на  результатах клини-
ческих исследований, проведенных ранее и  по-
священных реабилитации пациентов с  синдромом 
последствий  интенсивной терапии и  острым рес-
пираторным дистресс-синдромом взрослых неко-
ронавирусной этиологии. Рассматривается также 
синдромальный подход к применению средств и ме-
тодов физической и реабилитационной медицины.

Спектр реабилитационных проблем 
у пациентов с новой коронавирусной 
инфекцией COVID-19 
Согласно прогнозам, значительный спрос на 

уход и  реабилитацию при COVID-19 произой-
дет вслед за  всплеском госпитализаций пациен-
тов с  этим заболеванием. Профессор D. Grabowski 
в своей публикации сравнивает тяжелых пациентов 
с COVID-19 с септическими пациентами и предпо-
лагает, что до 30% госпитализированных пациентов 
будут нуждаться в уходе на базе медицинского уч-
реждения и до 20% — в медицинском сопровожде-
нии в домашних условиях [2].

Данные из  Китая свидетельствуют о  том, что 
6% пациентов в целом и 71% пациентов с тяжелым 
течением COVID-19 нуждались в  искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ). Средняя продолжитель-
ность пребывания в стационаре составляла 12 дней, 
но пациенты с тяжелым течением заболевания на-
ходились в  отделениях интенсивной терапии в  те-
чение 2–4 нед [3, 4]. У них наблюдали осложнения 
в виде острого респираторного дистресс-синдрома, 
синдрома последствий  интенсивной  терапии, пнев-
моторакса, острого повреждения почек, сердца, 
печени, нутритивной недостаточности, снижения 
физической толерантности, дыхательной недоста-
точности (диспноэ, одышка, снижение сатурации 
кислорода) [4, 5]. В  дополнение к  уже известным 
и общепризнанным симптомам развивались другие 
клинические проявления и  осложнения, которые 
требовали реабилитации [5–11], в частности:
• синдром задней обратимой энцефалопатии;
• полинейромиопатия и  полинейропатия крити-

ческих состояний (после острого респиратор-
ного дистресс-синдрома взрослых и  синдрома 
последствий  интенсивной  терапии);

• миопатия;
• контрактуры голеностопных суставов;
• пролежни;
• гипосмия, гипогевзия;
• атаксия;
• нарушение сознания;
• эпилептический синдром;

• развитие острого нарушения мозгового крово-
обращения (ОНМК) вследствие синдрома гипер-
коагуляции.
Кроме того, в  популяции COVID-19-пациентов 

зарегистрирован широкий спектр когнитивных на-
рушений и расстройств психики [6, 12]:
• изменения настроения (депрессия);
• тревожное расстройство (60% всех психических 

расстройств) и суицидальные идеи;
• делирий;
• органический галлюциноз (зрительные и слухо-

вые галлюцинации);
• поведенческие расстройства;
• мания преследования;
• пространственно-временная дезориентация;
• гипоманиакальное расстройство и т. д.

При выборе методик психологической диагнос-
тики и  психологической коррекции имеет смысл 
опираться на  данные и  опыт, полученные ранее 
по  эпидемиям SARS-CoV (Severe Acute Respiratory 
Syndrome-related coronavirus — тяжелый острый ре-
спираторный синдром, связанный с коронавирусом) 
и  MERS-CoV (Middle East Respiratory Syndrome  — 
ближневосточный респираторный синдром) [13]. 
При оказании помощи пациентам с COVID-19 сле-
дует принимать во внимание, что они исходно могут 
страдать психическими заболеваниями, такими как 
шизофрения, аутизм, послеродовая депрессия, алко-
гольная или наркотическая зависимость, депрессия 
и т. п. Пациенты должны продолжать лечение и ре-
абилитацию, которые получали ранее без переры-
вов, — это обеспечит безопасность персонала и под-
держку поведенческого статуса пациентов [13].

Дисфагия после экстубации отмечается у  3–62% 
пациентов, которым проводилась ИВЛ при остром 
респираторном дистресс-синдроме взрослых [14]. Па-
тофизиологические механизмы дисфагии могут разли-
чаться у пациентов с COVID-19: авторы рассматрива-
ют механические причины, снижение проприоцепции, 
повреждение гортани и повреждение периферических 
нервов или центральной нервной системы [15].

Данных об  отдаленных последствиях коронави-
русной патологии в отношении инвалидизации нет. 
По  мнению многих специалистов-практиков, па-
циенты с  COVID-19 даже после легких форм могут 
иметь проблемы с легкими, а именно легочный фи-
броз и дыхательную недостаточность. Для того чтобы 
составить прогноз инвалидности после COVID-19, 
придется ориентироваться на  данные, полученные 
ранее при сходных заболеваниях. В  проспективном 
исследовании 97  выживших после острого респи-
раторного дистресс-синдрома взрослых некоро-
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навирусной этиологии через 1  год диффузионные 
нарушения в альвеолах и снижение физической ра-
ботоспособности были выявлены в 24% случаев [16]. 
У  некоторых пациентов наблюдается постоянная 
одышка, которая может присутствовать в покое, при 
пассивной мобилизации или при нагрузке. Сообща-
лось о  постоянной низкой сатурации артериальной 
крови кислородом (SрO2) в  состоянии покоя, пас-
сивной или активной мобилизации. Пациенты с пер-
систирующей одышкой и/или низким показателем 
SрO2 после острой фазы, вероятно, могут составлять 
группу повышенного риска таких отдаленных по-
следствий, как фиброз легких.

Имеются сообщения о  риске развития состоя-
ний, связанных с  нарушением иммунитета, типа 
синдрома Гийена–Барре, как при других формах ко-
ронавирусных инфекций [17].

Слабость, развивающаяся в  реанимационном 
периоде (синдром приобретенной в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии слабости), широ-
ко распространена после острого респираторного 
дистресс-синдрома: по  существующим оценкам, 
может присутствовать в  25–100% случаев [10, 11]. 
Наличие такого состояния  — предиктор необхо-
димости в уходе или потребности в реабилитации 
в  будущем  [18]. Могут также возникать другие, 
менее распространенные физические последствия 
длительной обездвиженности: постуральная неста-
бильность, венозная тромбоэмболия, укорочение 
мышц, контрактуры (миогенные, нейрогенные или 
артрогенные) и  баротравмы (повреждения легких 
от ИВЛ или избыточной нагрузки при дыхательных 
тренингах в  остром периоде, может проявляться 
пневмотораксом). Некоторые из  этих вторичных 
осложнений можно ожидать у  критических боль-
ных и  иммобилизованных пациентов. Важно учи-
тывать, что многие из  этих последствий в  некото-
рой степени можно предотвратить [19].

Все вышеперечисленные нарушения функций 
и структур приводят к ограничениям в различных 
сферах жизни  — в  самообслуживании, мобильно-
сти, бытовых условиях, коммуникации, межлич-
ностных взаимоотношениях; многие больные теря-
ют работу и  имеют низкое качество жизни. Часть 
пациентов нуждается в уходе.

Особое внимание требуется для обеспечения 
безопасности и  ухода за  пожилыми пациентами, 
а также лицами с уже имеющимися сопутствующи-
ми заболеваниями и инвалидностью, находящихся 
в реабилитационных учреждениях [5].

Таким образом, новая коронавирусная инфекция 
COVID-19 проявляет себя как заболевание, кото-

рое приводит к  хроническим ограничениям функ-
ционирования вплоть до инвалидности, связанной 
непосредственно как с самой инфекцией, так и с ее 
осложнениями. Все пациенты, получающие и полу-
чившие помощь в  учреждениях здравоохранения 
с диагнозом COVID-19, должны быть обследованы 
для определения показаний к реабилитации, а при 
поступлении в реабилитационные центры — обсле-
дованы на предмет наличия основных характерных 
нарушений структур, функций и  ограничений ак-
тивности и участия, а также роли окружающей сре-
ды для составления индивидуальной программы 
медицинской реабилитации.

Общие рекомендации по организации 
медицинской реабилитации в условиях 
пандемии COVID-19 
Анализ литературных данных по  лечению паци-

ентов с  коронавирусной пневмонией [20–28] свиде-
тельствует, что мероприятия по  медицинской реа-
билитации должны быть организованы на всех трех 
этапах: начаты в  условиях отделений интенсивной 
терапии при достижении стабилизации состояния 
пациента и  продолжены после завершения лечения 
в  стационаре в  домашних условиях. На  первом эта-
пе медицинской реабилитации в  отделении реани-
мации и  интенсивной терапии (ОРИТ), учитывая 
длительную вентиляцию легких и  наркоз, пациенты 
с  COVID-19 имеют высокий риск развития ПИТ-
синдрома [29], ассоциированного с более высокой ле-
тальностью [30]. В связи с этим пациентам важно ор-
ганизовать как можно более раннюю реабилитацию 
при разрешении острой фазы острого респираторно-
го дистресс-синдрома взрослых, чтобы ограничить 
тяжесть синдрома последствий  интенсивной  терапии 
и способствовать более быстрому функциональному 
восстановлению пациентов [2]. Ранняя реабилитация 
должна быть предоставлена стационарным пациен-
там с  COVID-19 [31, 32], которые в  ней нуждаются, 
силами мультидисциплинарной реабилитационной 
бригады (МДБ) [33, 34]. Целесообразно также орга-
низовать профилактические реабилитационные про-
граммы для предотвращения вторичных и  третич-
ных нарушений [35], которые следует начинать уже 
на  стационарном этапе с  учетом отсутствия проти-
вопоказаний к  отдельным используемым методам. 
В МДБ должны входить следующие специалисты:
• лечащий врач в  зависимости от  этапа оказания 

медицинской помощи по  медицинской реаби-
литации (врач-реаниматолог в  ОРИТ, врач-
терапевт, врач-пульмонолог в  терапевтическом 
отделении);
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• врач-реабилитолог;
• медицинская сестра;
• клинический психолог;
• специалист по  двигательной реабилитации/

лечебной физкультуре (ЛФК);
• логопед, физиотерапевт, эрготерапевт при необ-

ходимости.
Минимально необходимое число специалистов 

по медицинской реабилитации в ОРИТ составляет 
одну МДБ на  12  коек; в  терапевтическом отделе-
нии, стационарном отделении медицинской реа-
билитации для соматических пациентов  — 1  МДБ 
на 25 коек, что влечет за собой необходимое коли-
чество наборов средств индивидуальной защиты 
для членов МДБ в соответствии с графиком работы 
специалистов. Реабилитационная команда, которая 
будет работать в  таком отделении, должна пройти 
специальные тренинги по  отлучению от  ИВЛ, ре-
спираторной терапии и  ведению пациентов с  по-
следствиями интенсивной  терапии [3].

Учитывая, что работа по  оказанию помощи па-
циентам с  коронавирусной пневмонией сопряжена 
с  психоэмоциональным и  физическим перенапря-
жением медицинского персонала, должны быть ор-
ганизованы профилактические оздоровительные 
мероприятия и для самих сотрудников, регулярно ра-
ботающих в «красной» зоне, с целью восстановления 
их работоспособности, для чего необходимо преду-
смотреть МДБ в  составе врача-терапевта, врача-
реабилитолога, специалиста по  ЛФК, медицинской 
сестры по  физиотерапии, двух психологов (для ин-
дивидуальной работы). Следует предусмотреть воз-
можность привлечения к работе специалистов МДБ 
в дистанционном режиме, для чего в состав бригад 
федеральных дистанционных консультативных цен-
тров, оказывающих консультативную помощь со-
гласно Приказу Минздрава России от  19.03.2020 
№ 198н, целесообразно включать специалистов реа-
билитационного профиля, согласно вышеуказанно-
му перечню рекомендуемого состава МДБ.

Учитывая высокую распространенность, эпиде-
миологию и динамику заражения/излечения от но-
вой коронавирусной инфекции, для пациентов, 
перенесших COVID-19, целесообразно дополни-
тельное открытие специализированных отделений 
второго и  третьего этапов медицинской реабили-
тации. Предпочтительно, чтобы такие отделения 
находились в структуре стационара, оказывающего 
помощь пациентам с COVID-19 [3].

Критерии для госпитализации в отделение меди-
цинской реабилитации второго этапа для пациен-
тов с COVID-19 в настоящее время следующие [15]:

• пациенты, имеющие реабилитационный потен-
циал (по оценке МДБ пациент может быть безо-
пасно отлучен от  ИВЛ, стабилен по  витальным 
показателям);

• ≥  7  дней с  момента постановки диагноза 
COVID-19;

• не менее 72 ч без лихорадки и жаропонижающих 
средств;

• стабильные показатели RR и SpO2;
• клинические и/или рентгенологические доказа-

тельства стабильности (по  данным компьютер-
ной томографии или ультразвукового исследова-
ния легких);

• пациенты с  оценкой по  шкале реабилитацион-
ной маршрутизации 4 и 5 баллов;

• пациенты с  оценкой по  шкале реабилитацион-
ной маршрутизации 3  и  2  балла, нуждающиеся 
в  реабилитации и  подходящие по  критериям 
для третьего этапа, но не желающие или не спо-
собные получать амбулаторную реабилитацию, 
в  том числе по  социальным и  эпидемическим 
причинам;

• пациенты, подписавшие информированное до-
бровольное согласие на стационарное лечение.
На третий этап (амбулаторную или дистанцион-

ную реабилитацию) направляются пациенты:
• с оценкой по шкале реабилитационной маршру-

тизации 2–3 балла;
• пациенты, нуждающиеся в реабилитации и под-

ходящие по  критериям для второго этапа, но 
имеющие возможность безопасно получать дис-
танционную реабилитацию;

• пациенты, имеющие реабилитационный по-
тенциал;

• пациенты, подписавшие информированное до-
бровольное согласие на амбулаторное лечение.
На третьем этапе под амбулаторным наблюде-

нием специалисты по  медицинской реабилитации 
оказывают помощь, в том числе с использованием 
телемедицинских технологий дистанционно. Мини-
мально необходимое число специалистов по меди-
цинской реабилитации для одновременной органи-
зации дистанционной работы с пациентами на дому 
зависит от  технических возможностей амбулатор-
но-поликлинической медицинской организации, 
но целесообразно не менее 1 МДБ на 15 пациентов 
в смену при индивидуальной работе.

Важно! На  всех этапах оказания медицинской 
помощи необходимо соблюдать все эпидемиологи-
ческие правила, осуществлять необходимые меро-
приятия и использовать для персонала и пациентов 
средства индивидуальной защиты в  соответствии 
с действующими рекомендациями.
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Пациент, перенесший COVID-19, даже в периоде 
реконвалесценции все еще может считаться зараз-
ным и нуждаться в постоянной изоляции [19]. В на-
стоящий момент еще нет достаточной информации 
о риске повторного заражения или второй волне ин-
фекции у конкретного пациента, поэтому в отделе-
нии медицинской реабилитации он должен исполь-
зовать средства индивидуальной защиты (маску). 
Это становится особенно важным при получении 
пациентом восстановительных процедур: физио-
терапия, занятия ЛФК и  иные реабилитационные 
мероприятия должны проводиться при минималь-
ном количестве персонала в палате, обеспеченного 
всеми средствами индивидуальной защиты.

Весь персонал, работающий в  COVID-19-поло-
жительном отделении, должен проходить обсле-
дование до и после каждой смены на наличие сим-
птомов, температуры, а  также контролировать 
SpО2  [15]. В  учреждениях реабилитации следует 
создавать отдельные помещения для пациентов 
с COVID-19 и отдельно для пациентов без зараже-
ния [36]. Все сотрудники должны быть защищены 
средствами индивидуальной защиты [36]. В  от-
делении, где находятся на  реабилитации пациен-
ты с  COVID-19, должна выполняться регулярная 
дезинфекция [36], при этом весь персонал должен 
пройти обучение и получить сертификаты по базо-
вым и специфическим реабилитационным знаниям 
о коронавирусной инфекции [36].

Все пациенты, поступающие с  острыми состо-
яниями, не  связанными с  коронавирусной инфек-
цией (инсульт, перелом, инфаркт миокарда, деком-
пенсация хронических заболеваний и др.), должны 
потенциально рассматриваться как COVID+ боль-
ные и  изолироваться от  пациентов без инфек-
ции  [2] до  получения подтверждения отсутствия 
заражения. Все пациенты с острыми состояниями, 
потенциально приводящими к  развитию инвали-
дизации, должны быть оценены на  первом этапе 
по  трем показателям: (1) потребность в  реабили-
тации; (2) наличие реабилитационного потенци-
ала и  (3) риск ухудшения состояния или потерян-
ной выгоды в  случае отсутствия реабилитации. 
Определение потребности в реабилитации должно 
проводиться МДБ, включающей в  обязательном 
порядке врача-реабилитолога, клинического психо-
лога, специалиста по  двигательной реабилитации, 
реабилитационную медицинскую сестру, логопеда, 
эрготерапевта. Если реабилитация должна быть от-
ложена на непродолжительное время в силу эпиде-
миологической обстановки, и  состояние пациента 
значимо не ухудшится из-за этих мер, пациент дол-

жен быть направлен домой либо в специально ор-
ганизованное для таких пациентов отделение ухода 
с  рекомендациями по  индивидуальным мероприя-
тиям медицинской реабилитации. По завершении 
эпидемии все выписанные с  улучшением, но  нуж-
дающиеся в реабилитации пациенты должны быть 
снова активно вызваны для повторной оценки по-
требности в  медицинской реабилитации. В  случае 
невозможности решения всех реабилитационных 
задач путем их отсрочки либо с  помощью дистан-
ционно-удаленной работы пациент должен быть 
включен в  реабилитационные мероприятия, начи-
ная с ОРИТ, с последовательным переводом на вто-
рой либо третий этап медицинской реабилитации.

В отделении реабилитации второго этапа для па-
циентов, госпитализированных с неинфекционны-
ми заболеваниями, должны быть организованы па-
латы для пациентов, которые не имеют клинических 
признаков COVID-19 и уже получили лабораторное 
подтверждение об отсутствии у них коронавируса, 
а  также палаты для пациентов, чьи результаты ла-
бораторных тестов не получены, несмотря на отсут-
ствие клинической картины COVID-19.

Необходимо запретить проведение реабилита-
ции в  залах лечебной физкультуры, эргокомнате, 
отделениях и  кабинетах физиотерапии, соляной 
пещере и  проводить все реабилитационные меро-
приятия индивидуально в  палате [9, 37]. Следует 
запретить проведение групповых занятий с психо-
логом, психотерапевтом, специалистами по  ЛФК, 
а  также временно прекратить проведение школ 
пациентов, которые требуют сбора больных в  за-
крытом помещении [9]. Консультации психологов, 
психотерапевтов, а в некоторых случаях логопедов, 
эрготерапевтов и врачей ЛФК должны быть переве-
дены, насколько это возможно, на  дистанционную 
форму общения с  пациентом, при этом специали-
сты могут находиться на  дому или в  чистой зоне 
 стационара [9].

Для организации реабилитационных меропри-
ятий, таких как прогулки и  дозированная ходьба 
у  пациентов, в  отделениях восстановительного ле-
чения необходимо выполнение условий по  соблю-
дению расстояний между пациентами не менее 2 м. 
Организовывать такие прогулки возможно в  ко-
ридоре, а при возможности — на улице [9]. Обяза-
тельным требованием является ношение пациентом 
маски. Для прогулок на улице должна быть выделе-
на территория, вход на которую другим пациентам 
и персоналу воспрещен.

Следует разделить МДБ по палатам и пациентам, 
каждый сотрудник подгруппы не вступает в физи-
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ческий контакт с кем-либо из персонала другой под-
группы, чтобы минимизировать риск перекрестной 
инфекции. Следует ограничить передвижение пер-
сонала и  пациентов по  отделениям, между отделе-
ниями и по больнице.

Все медицинское оборудование, используемое 
для ухода за  пациентами, должно быть очищено 
и  продезинфицировано в  соответствии с  инструк-
циями производителя, правилами учреждения 
и  действующими противоэпидемическими реко-
мендациями [9].

С учетом невозможности посещений пациентов 
родственниками следует организовать в  больнице 
информационный центр, который будет предо-
ставлять сведения по  заболевшим. Следует уточ-
нить у  пациента и  его родственников контакты 
для сообщений о состоянии здоровья заболевшего 
и  необходимости помощи со  стороны родствен-
ников. Следует выделить группу сотрудников, 
которые будут отвечать за видеосвязь между род-
ственниками пациента и  врачом или пациентом 
для более продуктивного взаимодействия. Таким 
сотрудником может быть реабилитационная меди-
цинская сестра.

Следует сократить персонал до  минимума, на-
сколько это возможно [9]. Персонал старше 65 лет 
и  лиц с  сопутствующими заболеваниями, которые 
повышают риск заражения или тяжелого течения 
возможной инфекции, не следует допускать до ра-
боты с пациентами с вероятным COVID-19 [9].

Старшим сестрам отделений совместно с  заве-
дующими отделениями необходимо заранее про-
думать замещение должностей сестринского, вра-
чебного и  прочего персонала на  случай болезни 
сотрудника. Следует держать резервный список 
врачей, находящихся на  самоизоляции, которых 
можно привлечь для работы в случае болезни ос-
новного персонала.

Все пациенты на  втором этапе реабилитации 
должны получать по  3  ч реабилитационных меро-
приятий 5 дней в неделю [9].

Выписка пациентов должна осуществляться как 
можно раньше, чтобы освободить койку и  увели-
чить ее оборот и эффективность [9]. Целесообразно 
вести постоянный список пациентов, которые «поч-
ти поправились» и имеют возможность продолжить 
реабилитационное лечение на третьем этапе. Такие 
пациенты и  их семьи должны быть уведомлены 
о том, что им, возможно, срочно (и быстро) пона-
добится выписаться из  стационара в  случае необ-
ходимости в дополнительных койках при массовом 
поступлении пациентов [9].

Необходимые компоненты 
индивидуальной программы 
реабилитации пациентов с COVID-19 
на всех этапах 
Пациенты с COVID-19 должны быть обследова-

ны для подбора и  оценки безопасности планируе-
мых реабилитационных мероприятий. Сегодня из-
вестно, что входные ворота возбудителя — эпителий  
верхних дыхательных путей  и  эпителиоциты же-
лудка и кишечника. Начальным этапом заражения 
является проникновение вируса в клетки-мишени, 
имеющие рецепторы ангиотензинпревращающего 
фермента  II типа, которые, в  свою очередь, пред-
ставлены на  клетках дыхательного тракта, почек, 
пищевода, мочевого пузыря, подвздошной  киш-
ки, сердца, центральной нервной системы. Однако 
основной  и быстро достижимой  мишенью являются 
альвеолярные клетки II типа (AT2) легких, что при-
водит к поражению преимущественно легких с раз-
витием пневмонита. В соответствии с локализацией 
поражения развиваются и клинические проявления 
новой коронавирусной инфекции, которые будут 
влиять на  выбор диагностических и  реабилитаци-
онных мероприятий. В  связи с  этим обследование 
пациента на первом этапе медицинской реабилита-
ции должно проводиться исключительно с  учетом 
требований последней действующей версии вре-
менных методических рекомендаций по профилак-
тике, диагностике и лечению новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19). На втором и третьем этапах 
медицинской реабилитации необходимо внима-
тельно осматривать, опрашивать и обследовать па-
циентов с использованием лабораторных и инстру-
ментальных методов для определения нарушения 
структур, функций, активности и участия организ-
ма  пациентов.

Рекомендуемое физикальное обследование дол-
ж но включать оценку видимых слизистых оболочек 
верхних дыхательных путей ; аускультацию и  пер-
куссию легких; пальпацию лимфатических узлов; 
исследование органов брюшной  полости с  опре-
делением размеров печени и  селезенки, термоме-
трию, измерение частоты сердечных сокращений , 
ЧСС; артериального давления, частоты дыхатель-
ных движений , ЧДД; пульсоксиметрию с  измере-
нием SpO2  для выявления дыхательной  недоста-
точности и  оценки выраженности гипоксемии. 
Инструментальные и  лабораторные обследования: 
тест на  РНК SARS-CoV-2 с  применением методов 
амплификации нуклеиновых кислот для пациен-
тов, поступивших на  медицинскую реабилитацию 
с  положительным тестом до  получения трижды 
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отрицательного результата; общий  (клинический ) 
анализ крови с  определением уровня эритро-
цитов, гематокрита, лей коцитов, тромбоцитов, 
лей коцитарной  формулы, скорости оседания эри-
троцитов; оценка коагулограммы (международ-
ное нормализованное отношение, активированное 
частичное тромбопластиновое время) и  уровня 
D-димера; биохимический  анализ крови (мочеви-
на, креатинин с  подсчетом скорости клубочковой 
фильтрации по  формуле CKD-EPI (Chronic Kidney 
Desease Epidemiology Collaboration), электролиты, 
печеночные ферменты, билирубин, глюкоза, альбу-
мин, лактат, лактатдегидрогеназа, тропонин, фер-
ритин, С-реактивный белок); общий анализ мочи 
с  оценкой суточной потери белка по  показаниям; 
электрокардиография, суточное мониторирование 
электрокардиограммы, эхокардиография, оценка 
функции внешнего дыхания методом спирографии. 
У всех пациентов следует оценить степень адекват-
ности кислородтранспортной системы организма 
и  устойчивость к  недостатку кислорода, толерант-
ность к  физическим нагрузкам на  основании фи-
зикальных показателей (ЧСС, ЧДД, SрO2) в  покое 
и при последовательном выполнении специальных 
функциональных тестов: пробы Штанге и  Генчи 
с расчетом времени задержки дыхания и показателя 
реакции пульса; трехфазной пробы Серкина; пробы 
Розенталя, модифицированной, а  затем стандарт-
ной пробы Мартине–Кушелевского, теста шести-
минутной ходьбы в  соответствии с  клиническими 
рекомендациями [24], эргометрического тестирова-
ния [22] под контролем также артериального давле-
ния, ЧСС, сатурации кислорода капиллярной крови 
и времени восстановления параметров до значений 
в покое. С учетом особенностей организации помо-
щи пациентам с новой коронавирусной инфекцией, 
противоэпидемических требований как к  пациен-
там, так и  к  медицинскому персоналу особое вни-
мание следует уделить оценке психоэмоционально-
го состояния пациента, его когнитивных функций.

У пациентов, у  которых коронавирусная ин-
фекция развилась на фоне основного заболевания, 
либо острые заболевания или состояния осложни-
ли течение коронавирусной инфекции (острый ко-
ронарный синдром, острое нарушение мозгового 
кровообращения, онкологический процесс, острая 
травма и  другие состояния), обследование на  вто-
ром и  третьем этапах должно проводиться также 
в  соответствии с  имеющимися клиническими ре-
комендациями по  медицинской реабилитации при 
отдельных заболеваниях, состояниях или клини-
ческих синдромах в  соответствующих отделениях 

( отделение медицинской реабилитации для паци-
ентов с нарушением функции центральной нервной 
системы, отделение медицинской реабилитации для 
пациентов с  нарушением функции опорно-двига-
тельного аппарата и  периферической нервной си-
стемы, отделение медицинской реабилитации для 
пациентов с  соматическими/кардиологическими за-
болеваниями) или с  привлечением соответствую-
щих специалистов.

В настоящее время данные о наличии или отсут-
ствии реабилитационного потенциала у пациентов 
с новой коронавирусной инфекцией не обобщены. 
Однако на  основании опыта работы с  пациентами 
в  ОРИТ можно предполагать, что крайне низкий 
реабилитационный потенциал наблюдается у паци-
ентов с  острым респираторным дистресс-синдро-
мом взрослых, сепсисом, септическим шоком, поли-
органной недостаточностью, пневмонией с  острой 
дыхательной недостаточностью, тромбозом, тром-
боэмболией, гипоксемией ниже 88% на ИВЛ, неста-
бильным артериальным давлением.

Имеются данные о гиперкоагуляции у пациентов 
с  коронавирусной инфекцией [38]. Для всех паци-
ентов, имеющих повышенный уровень D-димера 
в анализах или в анамнезе, при отсутствии проти-
вопоказаний следует использовать профилактику 
тромбозов на  протяжении всего курса реабилита-
ции путем назначения низкомолекулярных антико-
агулянтов (Клексан, Фраксипарин) [38]. Для осталь-
ных пациентов следует обсуждать профилактику 
повышенного тромбообразования индивидуально.

У пациентов могут быть сопутствующие за-
болевания и  состояния, требующие внимания со 
стороны специалистов. Многие пациенты при на-
личии плохого самочувствия не обращаются за ме-
дицинской помощью из-за страха заразиться виру-
сом COVID-19, что приводит к прогрессированию 
заболевания [37]. Для таких пациентов следует 
организовать консультацию профильного врача 
(кардиолога, невролога, пульмонолога, ревмато-
лога, уролога, психиатра, хирурга, онколога и др.). 
Часть пациентов, возможно, будут нуждаться 
в инвазивных вмешательствах (например, корона-
рографии) [37].

Пациенты, которые выписываются и переводят-
ся на второй и третий этапы реабилитации, должны 
быть оценены в отношении безопасности при пере-
движении. У пациентов может быть высокий риск 
падений, связанный с низкой толерантностью к фи-
зической нагрузке, общей слабостью и  астенией, 
снижением силы из-за нейропатии или миопатии, 
страха падения, нарушения координации и атаксии. 
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Медицинская сестра проводит скрининг падения 
с  использованием шкалы оценки риска падений 
Морзе или шкалы Хендрика. По результатам выяв-
ленной группы риска предпринимаются стандарти-
зированные мероприятия по  профилактике риска 
падений пациента. Врач-реабилитолог либо специ-
алист по ЛФК оценивают риск падения на основа-
нии совокупности признаков.

При составлении индивидуальной програм-
мы медицинской реабилитации следует учитывать 
целостные биопсихосоциальные потребности па-
циента и формулировать кратко-, средне- и долго-
срочные цели реабилитационной помощи [19, 39]. 
Следует вовлекать пациентов и семью в планирова-
ние целей, насколько это возможно [40].

Индивидуальная программа медицинской реа-
билитации должна быть направлена на каждую об-
ласть нарушений, специфичную для конкретного 
пациента [10, 41]:
• физические упражнения, выполняемые в аэроб-

ном режиме энергообеспечения,  — пациентам 
в  случае наличия респираторных/двигательных 
нарушений;

• физические упражнения для формирования 
силы и силовой выносливости основных мышеч-
ных групп;

• обучение методам бронхиального клиренса па-
циентов с гиперпродукцией бронхиальной секре-
та или нарушением его реологических свойств;

• физические упражнения для тренировки стати-
ческого и динамического равновесия в случае его 
нарушения.
Протоколы для оценки эффективности и  безо-

пасности проведения реабилитационных меропри-
ятий должны включать ежедневный мониторинг 
температуры, SрO2, SpO2/FiO2, кашля, одышки, 
ЧСС и ЧДД, подвижности грудной клетки и перед-
ней брюшной стенки [42].

Важно! Противопоказанием к проведению дви-
гательных реабилитационных мероприятий или 
к  их остановке (stop-сигнал) являются темпера-
тура выше 38°С, усиление одышки, ЧДД выше 30, 
SpО2  <  93% на  кислородной терапии или потреб-
ность в FiO2 > 50% при не инвазивной вентиляции, 
повышение систолического артериального давления 
выше 180 мм рт. ст или снижение ниже 90 мм рт. ст., 
появление аритмии, развитие шока, снижение уров-
ня сознания [42]. Данные stop-сигналы не являют-
ся противопоказанием к  консультации психолога, 
нутритивной поддержке и  иным реабилитацион-
ным мероприятиям, не связанным с респираторной 
и физической нагрузкой. Однако в случае тяжелого 

состояния психолог при консультировании пациен-
та должен учитывать уровень основных показате-
лей функций сердца и легких, чтобы не навредить.

Компоненты реабилитации 
на первом этапе 
В палате интенсивной терапии из средств физи-

ческой реабилитации крайне важно использовать 
метод постурального дренажа, продолжительность 
которого составляет 10–20  мин в  зависимости от 
состояния пациента. Для дренирования нижних 
отделов легких надо придать положение пациенту 
«лежа» на животе, чередовать с положением Симп-
са — с опущенным головным концом или «на спине» 
на  наклонной плоскости (на  кровати, специаль-
ной кушетке или койке), установленной под углом 
30–45° к  полу, головной конец должен быть ниже 
ножного. Угол наклона может быть увеличен при 
адекватной реакции на изменение уровня головного 
конца. Изменение положения тела пациента отно-
сительно горизонтальной плоскости должно прово-
диться в соответствии с клиническими рекоменда-
циями по вертикализации, в частности, по данным 
артериального давления, ЧСС, ЧДД и SpO2. Состо-
яние дыхательной системы характеризуется часто-
той дыхания, временем задержки дыхания на вдохе 
и жизненной емкостью легких, зависящих в том чис-
ле и от возраста. При возникновении stop-сигналов 
наклон туловища прекращают и  пациента возвра-
щают в привычное положение. Кроме этого, прово-
дятся «лечение положением» в целях профилактики 
иммобилизационного синдрома и облегчения дыха-
ния, а также пассивная гимнастика для конечностей 
с целью улучшения трофических функций и сохра-
нения эластичности тканей.

В терапевтическом отделении мероприятия по 
медицинской реабилитации пациентов с  COVID-19 
должны быть направлены:
• на улучшение вентиляции легких, газообмена 

и бронхиального клиренса;
• повышение общей физической выносливости 

пациентов (аэробные низкоинтенсивные цикли-
ческие физические упражнения);

• коррекцию мышечной слабости;
• преодоление стресса (19% пациентов);
• преодоление беспокойства (34% пациентов);
• преодоление депрессии (33% пациентов);
• коррекцию нарушения сна [43, 44];
• продолжение нутритивной поддержки;
• проведение индивидуально сформированных 

комплексов медицинской реабилитации, вклю-
чающих специальные дыхательные упражнения;
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• постуральный дренаж;
• мероприятия по активной вертикализации [45];
• терапию положительным давлением на  выдо-

хе (PEP) и/или механическую инсуффляцию-
эксуффляцию;

• психологическую коррекцию;
• уход за пациентом [42].

При сухом непродуктивном кашле показаны ды-
хательные упражнения, снижающие неспецифиче-
скую гиперреактивность бронхов и нагрузку на ды-
хательную мускулатуру. Дыхательные упражнения 
назначаются пациентам с COVID-19, у которых раз-
вивается экссудативная консолидация, гиперсекре-
ция бронхиального содержимого или нарушение 
его реологических свойств.

Особенностью проведения мероприятий по ме-
дицинской реабилитации на первом этапе являет-
ся обучение пациента специальной гигиене кашля 
и чихания (пациент должен прикрывать нос и рот 
бумажными салфетками (полотенца); бумажные 
салфетки (полотенца) с  элементами выделений 
должны быть утилизированы как отходы класса В), 
самостоятельному осуществлению своей индиви-
дуальной программы с использованием видеомате-
риалов или телемедицинских и  информационных 
технологий. Серьезное внимание уделяется стра-
тегиям преодоления стресса, возникшего у  паци-
ента в  связи с  заболеванием. С  целью улучшения 
настроения у  пациентов и  качества сна им могут 
быть назначены антидепрессанты, транквилизато-
ры и бензодиазепины. В некоторых случаях, по по-
казаниям, необходимо рекомендовать консульта-
цию психиатра [42].

Назначение реабилитационных процедур обя-
зательно должно включать в себя тщательный кон-
троль за  состоянием пациента и  наличием у  него 
противопоказаний, особенно со стороны дыхатель-
ной и сердечно-сосудистой системы [43, 46].

Stop-сигналами для проведения мероприятий 
по двигательной реабилитации пациента с корона-
вирусной пневмонией в условиях круглосуточного 
стационара являются [42]: температура выше 38°С, 
усиление одышки; повышение ЧСС более 50% от ис-
ходной величины или снижение ЧСС при нагруз-
ке; рО2 < 93% или снижение на 4 пункта во время 
осуществления перехода к  самостоятельному дыха-
нию без кислородной поддержки; чувство стесне-
ния в груди, рвота, головокружение, головная боль, 
помутнение сознания, потливость, неспособность 
держать баланс, возникновение потребности в кис-
лородной поддержке [42]. Рекомендуется организо-
вать мониторинг сатурации кислорода у пациентов 

в  покое, по  мере улучшения его состояния  — при 
физической нагрузке (тест шестиминутной ходь-
бы), а также в ночное время [42].

Противопоказаниями для проведения активных 
двигательных реабилитационных мероприятий в 
условиях круглосуточного стационара являются су-
хой неуправляемый непродуктивный кашель, плев-
рит, отек легких, пневмоторакс, эмпиема, легочный 
фиброз [33].

Восстановление нутритивной 
недостаточности 
Профилактика, диагностика и  лечение ну-

тритивной недостаточности должны включаться 
в  повседневное ведение пациентов с  COVID-19. 
Проблемы питания могут быть связаны с премор-
бидным фоном, а  также быть вызваны основным 
заболеванием — COVID-19. Правильно подобран-
ное питание позволит снизить риск смерти и инва-
лидизации [47].

Пациенты с  риском неблагоприятного исхода 
и более высокой смертности после инфицирования 
SARS-CoV-2 (пожилые люди и люди с полиморбид-
ным течением заболеваний) должны пройти оцен-
ку на  предмет недостаточного питания. Первона-
чальная оценка должна включать критерии шкалы 
NRS-2002 в  качестве скрининга нутриционного 
 риска [47].

Пациенты, страдающие от  недоедания, должны 
попытаться оптимизировать свой нутритивный 
статус [47]. В реабилитационной команде за оценку 
нутритивного статуса отвечают врач анестезиолог-
реаниматолог, врач-реабилитолог или нутрициолог, 
а осуществляет — сестринский персонал ОРИТ или 
терапевтического отделения. Целевой показатель 
калорийности питания составляет 30  ккал/кг мас-
сы тела. У пациентов с острой формой дистрофии 
целевой показатель должен достигаться медленно 
и осторожно. Суточная потребность в белке состав-
ляет минимум 1 г на кг массы тела. Питание должно 
подбираться индивидуально с учетом соматическо-
го состояния, уровня физической активности и пе-
реносимости продуктов питания [47].

Пероральные пищевые добавки, в том числе си-
пинг, должны использоваться в случае, если обыч-
ной пищи недостаточно для достижения целевых 
показателей по  питанию. Пероральные пищевые 
добавки обеспечивают по  крайней мере 400  ккал 
в день, включая ≥ 30 г белка в день, и должны при-
ниматься как минимум в  течение месяца. Эффек-
тивность и  польза приема пероральных пищевых 
добавок должны оцениваться ежемесячно [47].



РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯИВАНОВА Г.Е. и др.

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2020 109

Пациенты с  недостаточным питанием должны 
быть обеспечены достаточным количеством вита-
минов и минералов [47].

Пожилым пациентам и пациентам с сопутствую-
щими заболеваниями, чьи потребности в питатель-
ных веществах не  обеспечиваются пероральным 
питанием, следует назначить энтеральное питание. 
Парентеральное питание может рассматриваться 
в том случае, когда энтеральное введение невозмож-
но или если оно не обеспечивает целевые показате-
ли нутритивного статуса [47].

У интубированных пациентов с  COVID-19, на-
ходящихся на  ИВЛ, энтеральное питание нужно 
начинать с использования назогастрального зонда. 
У  пациентов с  пищевой непереносимостью после 
лечения прокинетиками или же у пациентов с вы-
соким риском аспирации кормление следует про-
водить через зонд, расположенный в  постпилори-
ческом отделе желудка. Прон-позиция сама по себе 
не  должна служить ограничением или противопо-
казанием к энтеральному питанию [47].

У пациентов ОРИТ, у которых в течение первой 
недели интенсивной терапии отмечается непере-
носимость полного объема энтерального питания, 
решение о  переводе на  парентеральное питание 
следует принимать индивидуально в  каждом от-
дельном случае. Парентеральное питание не следует 
начинать до тех пор, пока не будут исчерпаны стра-
тегии по повышению толерантности к энтеральной 
нутритивной терапии [47].

Инвазивная ИВЛ, необходимая большому про-
центу пациентов с  COVID-19, может привести 
к  постинтубационной ятрогенной дисфагии [48]. 
У  пациентов ОРИТ c дисфагией после экстубации 
можно обсудить применение пищи мягкой конси-
стенции, удобной для глотания. В случае очень вы-
сокого риска аспирации следует применить питание 
при помощи зонда, располагаемого в  постпилори-
ческом отделе желудка. Если  же это невозможно, 
следует назначить временное парентеральное пи-
тание с  одновременным проведением занятий по 
 обучению глотанию с извлеченным зондом [47].

Постепенное возвращение к нормальному корм-
лению требует в  обязательном порядке оценки 
дисфагии, а  при наличии нарушений  — помощи 
 логопеда [10].

Скрининг на  дисфагию является обязательным 
при критическом состоянии пациента с COVID-19 
после экстубации и должен проводиться у всех экс-
тубированных (трехглотковый тест, выполняемый 
медсестрой) [15]. При негативном результате паци-
ент должен быть осмотрен логопедом.

Восстановление функции дыхания 
Наиболее перспективными для респиратор-

ной реабилитации будут первые два месяца после 
острого периода коронавирусной инфекции — это 
период терапевтического окна [49].

Особенность поражения легких при COVID-19 
сводится к  воспалительному интерстициальному 
процессу и развитию поствоспалительного легочно-
го фиброза. Ткань легкого очень «ранима» в острую 
фазу заболевания. Активные и форсированные ды-
хательные интервенции, к которым относится агрес-
сивная и нерациональная ИВЛ, использование ды-
хательных тренажеров в острую фазу заболевания, 
дыхательные тренинги с напряжением дыхательных 
мышц и резкими движениями могут привести к ба-
ротравме легкого, что проявляется кровохарканьем, 
дополнительным повреждением альвеол и  усугу-
блению дыхательной гипоксии, усилению фиброза 
легких и даже пневмотораксу. В настоящий момент 
имеются мнения о  высоком риске рестриктивных 
легочных изменений в результате поражения легко-
го, которые могут быть усилены при некорректном 
ведении пациента в  остром периоде коронавирус-
ной инфекции [42].

Рядом специалистов высказывается дискуссион-
ное мнение, что в острую фазу заболевания тради-
ционные дыхательные упражнения (в том числе для 
пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких) и традиционные упражнения по наращива-
нию силы мышц для восстановления повседневной 
активности не показаны, так как при нарушении до-
зировки могут вызвать быстрое истощение пациен-
та и резкое ухудшение его состояния [42].

Опасной является, к  сожалению, широко реко-
мендуемая в  социальных сетях, практика надува-
ния шарика в реанимации и в терапевтическом от-
делении, так как это может привести к баротравме 
или способствовать прогрессированию фиброзного 
процесса. Дыхательные упражнения, регулирующие 
фазы дыхательного цикла, обеспечивающие увели-
чение физиологичности (пассивизацию) дыхания 
и снижение нагрузки на респираторную мускулату-
ру, являются универсальными, и пациенты должны 
обучаться им с этапа интенсивной терапии.

Первые и пока малочисленные рандомизирован-
ные контролируемые исследования эффективности 
респираторной реабилитации пожилых пациентов 
с COVID19 (старше 65 лет) показали, что шестине-
дельная программа, включающая тренировку дыха-
тельной мускулатуры, кашлевую терапию, упраж-
нения в  диафрагмальном дыхании, упражнения 
на гибкость (стретчинг) и самостоятельные упраж-



РЕДАКЦИОННАЯ СТАТЬЯ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 2, 2020

ИВАНОВА Г.Е. и др.

110

нения, приводит к достоверному улучшению функ-
ции внешнего дыхания, качества жизни (SF-36) 
и снижению тревожности [50].

Для пациентов, перенесших COVID-19, может 
потребоваться кислород во  время занятий. Следу-
ет использовать кислородные баллоны или кисло-
родпродуцирующие устройства для пациентов при 
необходимости. Если пациент находится на кисло-
родной поддержке, то процесс его отлучения от кис-
лородной поддержки может быть осложнен помимо 
физиологических параметров формированием пси-
хологической зависимости. Это ставит особые зада-
чи перед психологом МДБ [49].

После ИВЛ у  пациентов может развиться сла-
бость дыхательной мускулатуры. В  рамках реа-
билитации требуется увеличить показатели силы 
и силовой выносливости инспираторных мышц для 
обеспечения качественной вентиляции. Для трени-
ровки мышц вдоха предпочтительнее использовать 
упражнения без тренажеров, либо стерилизовать 
дыхательные тренажеры после каждого пациента, 
либо использовать индивидуальные дыхательные 
тренажеры (дезинфицировать их после каждого ис-
пользования) [49].

Для тренировки дыхательных мышц следует сна-
чала обучить пациентов правильным дыхательным 
паттернам. Для этого применяются:
• техники дыхания сквозь слегка сжатые губы, ко-

торая помогает замедлить одышку, может улуч-
шить газообмен (варианты дыхания через один 
или другой уголок рта, через одну ноздрю и т. д.);

• диафрагмальное и  контролируемое глубокое 
дыхание с акцентом на расслабление на выдохе, 
которое помогает уменьшить одышку, улучшить 
газообмен, уменьшить беспокойство, помогает 
с энергосбережением.
В рамках дыхательного переобучения ис-

пользуют:
• технику парного дыхания (дыхательной гим-

настики), которая сочетает в  себе физические 
упражнения, связанные с дыханием и выполня-
емые в направлениях естественной физиологич-
ности движения и дыхания;

• контролируемую задержку на  умеренном вдохе 
и  сложное дыхание, которые позволяют улуч-
шить воздушный поток и  расширить легкие, 
помочь с ателектазами и очисткой дыхательных 
путей [51].
Пациенты с  трахеостомой по  возможности 

должны быть от  нее отлучены. В  переходном пе-
риоде следует использовать фенестрированную 
трахеостому и обучать пациента дышать самостоя-

тельно, ухаживать за трахеостомой и разговаривать 
с  использованием данной канюли [49]. Некоторые 
пациенты будут нуждаться в  дополнительной ды-
хательной поддержке. Следует провести оценку 
потребности пациентов в ночной дыхательной под-
держке. Пациенты могут нуждаться в  постоянной 
кислородотерапии, ночной назальной или масоч-
ной неинвазивной вентиляции легких, CPAP- или
BiPAP-терапии. При необходимости данных аппара-
тов для пациента они должны быть ему подобраны, 
пациент должен быть проинформирован о необхо-
димости данных приборов и обучен их правильно-
му использованию. Важно в выписных документах 
указать необходимость данного оборудования. Эта 
информация может потребоваться для переноса 
в  индивидуальную программу реабилитации при 
получении группы инвалидности [49].

Восстановление толерантности 
к нагрузкам 
Наблюдения за  пациентами показывают, что 

сатурация кислородом является наиболее чув-
ствительным показателем достижения порога фи-
зической толерантности у пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией. У пациента может не быть 
одышки или жалоб на гипоксию, однако сатурация 
кислорода уже снижается. Следует неинвазивно 
с  помощью пульсоксиметра на  ухо или палец мо-
ниторировать уровень сатурации кислорода. Пред-
почтительнее постоянное мониторирование, чем 
периодическое [49]. В  процессе тренировок сле-
дует использовать оценку выраженности одышки 
по  модифицированной шкале Борга для контроля 
переносимости нагрузки. В первые 6–8 нед восста-
новительного периода следует использовать низкую 
интенсивность физической нагрузки с одышкой ме-
нее 3  баллов по  модифицированной 10-балльной 
шкале Борга. При появлении stop-сигналов нагруз-
ку следует прекратить [49].

Тесты двухминутной и  шестиминутной ходьбы 
следует использовать для оценки физической толе-
рантности к нагрузке. Тесты нужны для оценки эф-
фективности реабилитации, проверки выполнения 
задач реабилитации, связанных с восстановлением 
толерантности и готовности к выписке [49].

Важно использовать циклические динамические 
физические упражнения, выполняемые в аэробной 
зоне энергообеспечения в  интервале интенсивно-
сти от низкой до умеренной. Можно использовать 
не  только шкалу Борга, но  и  показатели ЧСС для 
дозирования нагрузки с учетом возраста пациента. 
Специалисты, имеющие опыт реабилитации паци-
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ентов с COVID-19, рекомендуют начинать с корот-
ких интервалов: например, передвигаться 2  мин, 
затем отдыхать 1  мин, повторять 4–6  раз. Следу-
ет стремиться к  общей длительности тренировки 
8–12  мин. Усложнение возможно за  счет добавле-
ния по  1  мин к  каждому интервалу передвижения 
каждые 3–5  дней. Рассмотрите возможность за-
нятия аэробной нагрузкой в  исходном положении 
сидя, например NuStep или упражнения на  вело-
тренажере в  положении лежа или полулежа. Иде-
альная частота таких занятий — 4–6 дней в неделю 
для восстановления толерантности к  физической 
нагрузке и  физического качества выносливости. 
Для прогрессивной тренировки предпочтительнее 
немного увеличивать нагрузку каждый день, чем 
постоянно использовать одну и  ту же. Увеличение 
нагрузки должно быть обосновано адекватными 
физиологическими реакциями пациента на физиче-
ские нагрузки. Важно предупредить пациента об ус-
ложняющейся программе тренировок, чтобы он 
был согласен и  готов на  увеличение нагрузки  [49]. 
На втором и третьем этапах реабилитации для ус-
ложнения программ тренировки толерантности 
к нагрузке можно использовать упражнения со сту-
пенькой (степпером), ходьбу по  лестнице, дозиро-
ванную ходьбу и  велотренажеры. Все упражнения 
в ходьбе по лестнице должны учитывать состояние 
коленных и тазобедренных суставов, а также массу 
тела пациента. Возможно проведение таких тре-
нировок в  домашних условиях (при уверенности 
в безо пасности и при использовании пульсотахоме-
тров или фитнесс-браслетов).

Высокоинтенсивные интервальные трениров-
ки (high-intensity  interval training, HIIT) на  первом 
и  втором этапах реабилитации не  используются 
из-за высокого риска исчерпания функционально-
го резерва пациента, а  также контаминации про-
странства и, как следствие, заражения занимаю-
щихся. Их целесообразность следует рассмотреть 
на третьем этапе, когда прошло достаточно времени 
и есть уверенность в достаточной физической под-
готовленности пациента для выполняемых нагру-
зок и полной эпидемической безопасности данной 
процедуры [49].

Следует контролировать реакции артериально-
го давления на физические нагрузки и упражнения. 
У пациента может быть снижено артериальное дав-
ление в вертикальном положении из-за ортостати-
ческой гипотензии.

Исследования сердечных биомаркеров свиде-
тельствуют о высокой распространенности повреж-
дения миокарда у госпитализированных пациентов 

с COVID-19 [52, 53]. Вероятно, что повреждение мио-
карда ассоциировано с инфекцией, что в свою оче-
редь приводит к инфекционному миокардиту и/или 
ишемии, и является важным прогностическим фак-
тором при COVID-19. При наличии кардиомио-
патии, вызванной COVID-19, следует использовать 
более низкие нагрузки, ориентируясь на показатели 
ЧСС во  время тренировок [49]. Американская ас-
социация по  сердечно-сосудистой и  легочной реа-
билитации (American Association of Cardiovascular 
and Pulmonary Rehabilitation, AACVPR) предложи-
ла критерии стратификации риска реабилитации 
пациентов с  сердечно-сосудистыми заболевания-
ми [54]. Для того чтобы пациенты были отнесены 
к группе низкого риска, должны присутствовать все 
перечисленные характеристики:
• отсутствие сложных желудочковых аритмий во 

время физической нагрузки и в периоде восста-
новления;

• отсутствие стенокардии или других значимых 
симптомов (например, необычной одышки или 
головокружения во время физических упражне-
ний и при восстановлении);

• наличие нормальной гемодинамики во  время 
физических нагрузок и в период восстановления 
(то  есть соответствующее увеличение и  умень-
шение ЧСС и систолического артериального дав-
ления с увеличением нагрузки и в период восста-
новления);

• функциональная способность ≥  7  метаболиче-
ских единиц;

• фракция выброса левого желудочка в  покое 
≥ 50%;

• неосложненный инфаркт миокарда или неос-
ложненная процедура реваскуляризации;

• отсутствие сложных желудочковых аритмий 
в покое;

• отсутствие застойной сердечной недостаточ ности;
• отсутствие признаков или симптомов послеопе-

рационной/постпроцедурной ишемии миокарда;
• отсутствие клинической депрессии.

К группе умеренного риска позволяет отнести 
пациента любой признак или комбинация перечис-
ленных признаков:
• наличие стенокардии или других значимых 

симптомов (например, необычная одышка или 
головокружение), возникающих только при вы-
полнении тяжелых физических нагрузок (≥ 7 ме-
таболических единиц);

• безболевая ишемия миокарда от легкой до уме-
ренной степени (депрессия сегмента ST <  2  мм 
от  исходного уровня) во  время физических на-
грузок или в периоде восстановления;
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• функциональная способность <  5  метаболиче-
ских единиц;

• фракция выброса левого желудочка в  покое 
40–49%.
В группу высокого риска пациента переводит 

любой из этих признаков или комбинация нижепе-
речисленных признаков:
• наличие сложных желудочковых аритмий во вре-

мя физической нагрузки или в  периоде восста-
новления;

• наличие стенокардии или других значимых 
симптомов: например, необычная одышка, го-
ловокружение при низких уровнях нагрузки 
(< 5 метаболических единиц) или во время вос-
становления;

• высокий уровень безболевой ишемии миокар-
да (депрессия сегмента ST ≥  2  мм от  исходного 
уровня) во время тренировки или в периоде вос-
становления;

• наличие аномальной гемодинамики при нагру-
зочном тестировании (хронотропная некомпе-
тентность, отсутствие повышения или снижение 
систолического артериального давления с  уве-
личением физических нагрузок) или гипотония 
в период восстановления;

• фракция выброса левого желудочка в  покое 
< 40%;

• эпизоды остановки сердца или внезапной смер-
ти в анамнезе;

• наличие признаков или симптомов послеопе-
рационной/постпроцедурной миокардиальной 
ишемии;

• наличие клинической депрессии;
• осложненный инфаркт миокарда или ослож-

нения при проведении процедуры реваскуля-
ризации;

• наличие застойной сердечной недостаточности;
• сложные аритмии в покое.

Пациенты со  стабильным течением сердечно-
сосудистого заболевания и  низким риском ослож-
нений могут начинать с тренировок, сопровождаю-
щихся непрерывным мониторингом электрокардио-
граммы с переходом на ее прерывистый контроль, 
а  затем на  неконтролируемые тренировки после 
6–12  сеансов или раньше, если это будет сочтено 
целесообразным мультидисциплинарной медицин-
ской  командой.

Пациенты с  установленным сердечно-сосудис-
тым заболеванием и  умеренным или высоким ри-
ском сердечных осложнений должны начинать 
с  непрерывного мониторинга электрокардиограм-
мы во  время тренировок с  постепенным перехо-
дом на  прерывистый контроль показателей или 

неконтролируемые тренировки после 12  сеансов 
или по мере необходимости, которая определяется 
мультидисциплинарной командой. При решении 
вопроса об уменьшении или отказе от ЭКГ-контроля 
тренировок пациент должен понимать свой уро-
вень физической активности, который является для 
него безопасным.

Восстановление мышечной силы 
На раннем этапе у  пациента имеется снижение 

силы крупных мышц, что приводит к ограничению 
активности в повседневной жизни (ходьба из ком-
наты в  комнату, подъем предметов, вставание 
и  приседание, подъем по  лестнице). Упражнения, 
развивающие силу и силовую выносливость основ-
ных мышечных групп, должны быть направлены 
на восстановление основных двигательных навыков 
и активностей, характерных для пациента до заболе-
вания. Следует для создания индивидуальной про-
граммы медицинской реабилитации использовать 
тренировку тех мышц, в которых имеется слабость, 
а не всех анатомических групп [49].

Проведение тренировок физического качества 
силы для основных мышечных групп должно осу-
ществляется под контролем и  с  использованием 
методологических приемов дозирования силовых 
нагрузок (изотонических и  изометрических по  ха-
рактеру мышечного сокращения). С каждым паци-
ентом занятия проводятся по  индивидуализиро-
ванной программе упражнений, которые подбирает 
специалист по  ЛФК. При проведении тренировок 
следует уделять большее внимание правильности 
выполнения упражнений пациентом, чем количе-
ству повторов. Акцент должен делаться на  плав-
ность и  контролируемость пациентом фаз вдоха 
и  выдоха, умение расслаблять основную и  дыха-
тельную мускулатуру. Для начала предлагают 5, за-
тем 7, затем 10 повторов в одном подходе последо-
вательно. Силовые тренировки должны проходить 
2–4 раза в неделю. Возможно использование ходьбы 
по лестнице (подъемы), тренировки, в исходном по-
ложении сидя, в простых и усложненных исходных 
положениях стоя, упражнения «тянуть/толкать», 
выполнять выпады, приседания, мосты, отжима-
ния от  скамьи в  упоре сзади, упрощенные упраж-
нения на мышцы туловища (в том числе «планка», 
упрощенная «планка», боковая «планка» др.). Це-
лесообразно использовать в основном упражнения 
на  крупные мышечные группы. Суммарную дозу 
физической нагрузки лучше увеличивать через 
число повторений, а  не  путем увеличения массы 
гантелей (или степени сопротивления). При орга-
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низации тренингов дома можно использовать под-
ручные средства вместо гантелей, которых нет у па-
циентов (сумки, домашние предметы, пластиковые 
бутылки с  водой). В  клинике, если используются 
утяжелители и  гантели, то  они должны дезинфи-
цироваться. Необходимо контролировать уровни 
SpO2 выше 93%. Чем выше уровень сатурации кисло-
рода в конце тренировки, тем лучше и эффективнее 
тренировка. Необходимо соблюдать осторожность 
и использовать все методы оперативного и интегра-
тивного контроля за  интенсивностью и  переноси-
мостью физической нагрузки. Одышка для некото-
рых пациентов может быть более ограничивающей, 
чем утомление [49]. Все силовые упражнения долж-
ны сочетаться с упражнениями на релаксацию или 
дыхательными упражнениями в соотношении 2:1.

Самоконтроль и обучение новым условиям 
движения 
Одной из  важных задач двигательной реабили-

тации является самоконтроль пациента. Больной 
должен научиться в  ходе реализации программы 
реабилитации справляться с  поставленными за-
дачами и  не  перенапрягаться. Для этого больного 
необходимо научить чувствовать и контролировать 
собственное состояние. Больной должен уметь рас-
познавать и  интерпретировать симптомы, исполь-
зовать шкалы одышки (визуальная аналоговая шка-
ла одышки) и физической нагрузки для дозирования 
интенсивности упражнений (модифицированная 
шкала Борга), мониторировать и  оценивать жиз-
ненно важные функции (ручное измерение пульса 
путем пальпации, измерение артериального давле-
ния и SpO2). Пациент должен понимать, когда ему 
следует снизить нагрузку и сделать перерыв. Важно 
обучить пациента выявлению симптомов, которые 
связаны с низким показателем SpO2 [49].

Ведение письменного журнала тренировок мо-
жет быть полезным для определения основных 
жизненно важных показателей (ЧСС, ЧДД, SpO2) 
и потребности в кислороде, может помочь в дози-
ровании нагрузки и усложнении программы реаби-
литации, отразит улучшение параметров и поможет 
с  мотивацией завершить упражнение. В  журналы 
следует записывать как силовые, так и  аэробные 
тренировки [49].

Для эффективных тренировок следует использо-
вать формулировку функциональных реабилитаци-
онных задач, которые подбираются в соответствии 
с правилом С.И.Д.Р.О.В.А. (S.M.A.R.T.) [55].

Пример корректно сформулированных двига-
тельных задач:

• «Пациент будет самостоятельно и  безопасно 
проходить 50 м через 7 дней, чтобы дойти до ка-
литки на своем участке»;

• «Пациент будет поддерживать SpO2  >  92% на 
всем протяжении выполнения теста двухминут-
ной ходьбы через 2 нед»;

• «Пациент будет самостоятельно применять ды-
хательные техники для борьбы с  одышкой при 
физической нагрузке для поддержания основных 
активностей, связанных с  мобильностью в  до-
машних условиях».

Восстановление нарушений 
психоэмоционального 
состояния и когнитивных функций 
Психологическая помощь должна оказываться 

всем заболевшим коронавирусной инфекцией [13].
Необходимо раннее выявление (при поступле-

нии) пациентов с  тревожными расстройствами 
и  высоким уровнем тревоги, а  также с  зависимо-
стями (алкоголизм, пристрастие к  бензодиазепи-
нам, каннабиоидная и  опиоидная наркомания), 
имевшимися до  поступления, так как в  период 
пандемии таких нарушений в  популяции значи-
тельно больше [13]. Необходимы организация 
и  проведение нейропсихологической реабилита-
ции; психологических консультаций, психологи-
ческой поддержки, когнитивных тренингов на 1-м 
и  2-м этапе реабилитации [10]. После пребывания 
в реанимации и аноксического повреждения у па-
циентов развиваются тревога, посттравматическое 
стрессовое расстройство, депрессия и  когнитив-
ные нарушения. Необходимо организовать и про-
вести нейропсихологическую реабилитацию ког-
нитивных функций.

На втором и  третьем этапах потребуется долго-
срочная психологическая помощь пациентам для 
профилактики развития постстрессовых расст-
ройств, депрессии, патологических зависимостей 
и  психосоматических нарушений [13]. Необходи-
мо оказывать помощь родственникам заболевших 
с  целью профилактики усиления негативного взаи-
мовлияния и  развития семейных депрессий. Такая 
помощь может быть групповой [13].

Необходимо учесть, что пожилые пациенты с де-
менцией, болеющие коронавирусной инфекцией, 
склонны к делирию [56].

Всем пациентам, а самое главное пациентам с де-
менцией, изолированным от  родственников или 
ухаживающих за  ними лиц (сиделок), необходимо 
предоставлять возможность дистанционного обще-
ния с привычным им окружением.
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Восстановление самостоятельности 
в повседневной жизни 
Необходимо проводить эрготерапевтическую 

оценку основных видов повседневной жизни (само-
обслуживание и бытовая жизнь), оценку способно-
сти пациентов выполнять привычные действия, вос-
становление или адаптацию пострадавших видов 
деятельности [10]. Необходимо как можно раньше 
обучить пациентов самостоятельному выполнению 
рекомендаций по реабилитации, связанных с само-
обслуживанием и движением [19]. Необходимо обу-
чение и  включение семьи в  помощь везде, где это 
возможно и  безопасно, при этом допускается дис-
танционное обучение навыкам самообслуживания 
[19]. Проводить эрготерапевтические вмешатель-
ства дистанционно в случаях, если контактное вме-
шательство опасно или невозможно [57].

Заключение 
Медицинская реабилитация должна стать обяза-

тельным компонентом оказания медицинской по-
мощи пациентам с  новой коронавирусной инфек-
цией COVID-19 с целью обеспечения мероприятий 
по профилактике развития осложнений, вторичной 
профилактике и улучшению качества их жизни. Ме-
роприятия по организации помощи этой категории 
пациентов должны включать все компоненты реа-
билитационной помощи в соответствии с действу-
ющими нормативными документами Минздрава 
России. Специалисты по  медицинской реабилита-
ции играют ключевую роль в оказании помощи лю-

дям в восстановлении после тяжелого заболевания, 
связанного с  COVID-19, в  оптимизации жизненно 
важных функций и содействии реинтеграции паци-
ентов в сообщество.
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