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В соглашении экспертов российских сообществ обсуждаются вопросы ком-
плексной медицинской реабилитации больных с новой коронавирусной инфек-
цией. Коронавирусная болезнь 2019 (COVID-19) — контагиозное инфекцион-
ное заболевание, которое может вызывать респираторные, кардио логические, 
двигательные, метаболические, нейрокогнитивные и психические наруше-
ния, т.е. полиорганную дисфункцию. Больные, выжившие после COVID-19, 
особенно после тяжелой формы, сталкиваются с серьезными проблемами 
психологического и физического характера, посттравматическим стрессом, 
когнитивной дисфункцией, нутритивной недостаточностью и обострением со-
путствующих хронических заболеваний. У части больных независимо от тя-
жести течения коронавирусной инфекции отмечается продолжительное те-
чение болезни (“chronic-COVID”, “long COVID”). Появились данные о развитии 
“пост-COVID-19 синдрома”. В этой связи больные, перенесшие COVID-19, бу-
дут нуждаться в проведении реабилитационных мероприятий. В Консенсусе 
экспертов Российских сообществ представлены общие принципы, этапы 
и аспекты медицинской реабилитации после COVID-19, показания и противо-
показания к реабилитационным вмешательствам. Консенсусный документ 
включает рекомендации по комплексной кардиологической и респираторной 
реабилитации, а также особенности реабилитационной помощи при разных 
вариантах клинического течения COVID-19 в рамках национальной трехэтап-
ной системы медицинской реабилитации. 
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The expert consensus of the Russian communities discusses the issues of 
comprehensive medical rehabilitation of patients with coronavirus disease 
2019 (COVID-19). COVID-19 is a contagious infectious disease that can cause 
pulmonary, cardiac, motor, metabolic, neurocognitive and mental disorders, that 
is, multiple organ dysfunction. COVID-19 survivors, especially after a severe clinical 
course, face serious psychological and physical problems, posttraumatic stress, 
cognitive dysfunction, nutritional deficiencies and exacerbation of concomitant 
chronic diseases. Some patients, regardless of the COVID-19 severity, have a long 
clinical course of the disease (“chronic-COVID”, “long COVID”). There is evidence 
of post-acute COVID-19 syndrome. In this regard, patients after COVID-19 will 
need rehabilitation measures. The expert consensus of the Russian communities 
presents general principles, stages and aspects of medical rehabilitation after 
COVID-19, indications and contraindications for rehabilitation interventions. The 
paper includes recommendations on comprehensive cardiac and pulmonary 
rehabilitation, as well as specifics of rehabilitation care for different COVID-19 
courses within the national three-stage rehabilitation system.

Keywords: coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, pulmonary rehabilitation, car diac 
rehabilitation, cardiovascular disease, exercise, breathing exercises, consensus.
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КОНСЕНСУС ЭКСПЕРТОВ

Введение
Коронавирусная инфекция, вызванная новым 

штаммом коронавируса SARS-CoV-2 (Severe Acute 
Respiratory Syndrome CoronaVirus 2), получила на-
звание COVID-19 (COronaVIrus Disease 2019) [1]. 
COVID-19 — это острое респираторное заболевание 
с  первичным поражением верхних и  нижних дыха-
тельных путей разной степени выраженности от бес-
симптомного носительства до клинически тяжелой 
формы вирусной пневмонии с развитием острой ды-
хательной недостаточности (ОДН), острого респи-
раторного дистресс-синдрома (ОРДС), а  на поздней 
стадии болезни — сепсиса и септического (инфекци-
онно-токсического) шока [2]. Несмотря на тропизм 
к легочной ткани, вирус SARS-CoV-2 атакует разные 
органы/системы организма человека, приводя к раз-
витию сердечно-сосудистых, коагулопатических, 
почечных, гастроинтестинальных, печеночных, ме-
таболических, двигательных, нейрокогнитивных 
и  психических расстройств, т.е. к  полиорганной не-
достаточности. 

Течение COVID-19 ухудшается при коморбид-
ной патологии [3]. По данным международного ре-
гистра AКТИВ SARS-CoV-2 (Анализ динамики 
Коморбидных заболеваний у  пациенТов, перенес-
шИх инфицироВание SARS-CoV-2), у  госпитали-
зированных больных (n=919) с двумя и более сопут-
ствующими хроническими заболеваниями леталь-
ность увеличивалась в 9,5 раза [4]. Рост летальности 
наблюдается в  любой возрастной группе больных 
[5]. Среди сопутствующей патологии часто встреча-
лись сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ). При 
ретроспективном анализе 1007 российских больных 
COVID-19, госпитализированных в  отделение реа-
нимации и  интенсивной терапии (ОРИТ) с  ОРДС, 
ССЗ были обнаружены у 61,4%, а в группе старше 60 
лет  — у  80% [6]. Артериальная гипертония (АГ) вы-
являлась у  56,3% больных, ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) — у 16,3%, инсульт в анамнезе — у 7,1% 
и фибрилляция предсердий — у 9,3%. Среди сердеч-
но-сосудистых факторов риска (ФР) чаще встреча-
лись ожирение  — у  26,1% больных и  сахарный диа-
бет (СД) 2 типа — у 25% больных. В регистре AКТИВ 
SARS-CoV-2 сопутствующая АГ имелась у  59,4% 
больных, ИБС — у 21,5%, ожирение — у 42,2%, СД — 
у  18,3%, хроническая болезнь почек  — у  7% и  хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)  — 
у 6,1% [4]. 

Глобальная пандемия COVID-19 обозначила пе-
ред медицинским сообществом новые задачи. Функ-
циональные нарушения жизненно-важных систем 
организма у  больных COVID-19 после ликвидации 
острого инфекционно-воспалительного процесса 
могут сохраняться длительное время (в виде постко-
видного синдрома “post-COVID-19 syndrome”) [7], 
а  продолжительное отсутствие физической активно-

сти приводить к  значимому снижению переносимо-
сти физических нагрузок. 

Медицинская реабилитация больных COVID-19 
имеет самостоятельное большое значение. В  процес-
се клинического лечения и  выздоровления больным 
COVID-19, особенно со среднетяжелой и тяжелой фор-
мами, требуется респираторная поддержка и респира-
торная реабилитация, а  при поражении сердечно-со-
судистой системы (ССС)  — кардиологическая реа-
билитация. В программах медицинской реабилитации 
для больных, выживших после COVID-19, необходимо 
учитывать и  внелегочные поражения, замедляющие 
темпы функционального восстановления больного. 
Очевидно, что последствия новой инфекционной бо-
лезни будут доминировать в  медицинской практике 
в последующие годы. В этой связи медицинская реаби-
литация должна быть в центре внимания при оказании 
медицинской помощи больным COVID-19.

К настоящему моменту в  мире только идет про-
цесс накопления базы данных и  профессиональной 
информации о  медицинской реабилитации больных 
COVID-19. Открытыми остаются вопросы: Какие ре-
абилитационные меры требуются для больных, пере-
несших COVID-19? Какие больные нуждаются в реа-
билитации? Пока не до конца ясна степень влияния 
COVID-19 на тренировочный процесс, уточнения 
требует и  уровень безопасности специализирован-
ных программ физических тренировок. В этой связи 
при подготовке Консенсусного документа учитыва-
лись предполагаемые патогенетические механизмы 
развития COVID-19, клинические характеристики 
и особенности течения.

Настоящий Консенсус посвящен комплексной 
кардиологической и  респираторной реабилитации 
больных COVID-19 и  осуществлен членами Науч-
ного совета Российского общества кардиосомати-
ческой реабилитации и  вторичной профилактики 
(РосОКР) при поддержке специалистов Российского 
кардиологического общества (РКО), Российского 
респираторного общества (РРО), Союза реабилито-
логов России (СРР), Российского союза нутрицио-
логов, диетологов и  специалистов пищевой инду-
стрии (РОСНДП), Российского общества профилак-
тики неинфекционных заболеваний (РОПНИЗ). 

Цель Консенсусного документа
Предоставить врачам практические рекоменда-

ции и  важную полезную информацию, которая мо-
жет быть использована при ведении и реабилитации 
больных COVID-19. 

Методология 
Консенсус составлен с  учетом опыта экспертов, 

evidence-based данных предыдущих эпидемий SARS/
MERS и  обобщенных данных по диагностике, про-
филактике, лечению и реабилитации при COVID-19, 
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опубликованных специалистами Всемирной орга ни- 
зации здравоохранения, китайского, американско-
го и  европейского центров по контролю за забо ле-
ваемостью, а  также экспертами международных со-
обществ по медицинской реабилитации к  моменту 
написания Консенсусного документа. Консенсус 
учи тывает результаты анализа отечественных и  за-
рубежных научных публикаций, баз данных PubMed/
MEDLINE, CINAHL, Google Scholar, Cochrane Library, 
EMBASE и  нормативно-правовые документы Пра-
вительства Российской Федерации, Минздрава Рос-
сии и  Роспотребнадзора. Экспертами была выпол-
нена критическая оценка эффективности рекомен-
дуемых лечебно-реабилитационных процедур, в  т.ч. 
с учетом соотношения риска и пользы.

Разделы Консенсусного документа 
В соответствии с  Консенсусом европейских, ки-

тайских и  австралийских специалистов по респи-
раторной реабилитации, эксперты Российских со-
обществ стремились сформулировать комплексные 
рекомендации, включающие аспекты как респира-
торной, так и кардиологической реабилитации боль-
ных COVID-19 в рамках Российского национального 
подхода. 

В Консенсусе представлены психологический и об-
разовательный аспекты реабилитации, подходы к ор-
ганизации лечебного питания и основы нутритивной 
поддержки, разделы, посвященные контролю ФР, 
мониторированию клинического состояния боль-
ных и  оценке эффектов реабилитационных вмеша-
тельств.

В Консенсусе обозначены приоритеты реабилита-
ционной помощи больным, перенесшим COVID-19, 
содержатся рекомендации по медицинской реабили-
тации больных с  разной степенью тяжести болезни. 
Эксперты рекомендуют начинать мероприятия меди-
цинской реабилитации не позднее 48-72 ч от разви-
тия заболевания и продолжать наряду с лекарствен-
ной и  поддерживающей терапией на всем протяже-
нии болезни и после её завершения. 

Строгое соблюдение представленных в  Консен-
сусе рекомендаций не является обязательным и  не 
снимает ответственность медицинского персонала 
за принятие решений в  соответствии с  индивиду-
альными особенностями и клиническими ситуация-
ми у больных. По нашему мнению, представленный 
Консенсус может служить отправной точкой для ре-
шения новых задач, связанных с  медицинской реа-
билитацией в  условиях пандемии и  планированием 
дальнейших научных исследований. 

Эксперты надеются, что представленный Консен-
сус позволит координировать оказание лечебно-реа-
билитационной помощи как в  стационарных, так 
и  в  амбулаторных учреждениях практического здра-
воохранения. 

1. Поражение дыхательной системы (легких) 
при COVID-19

Коронавирус SARS-CoV-2 проникает в клетки-ми-
шени, используя ангиотензинпревращающий фер-
мент 2-го типа (АПФ2) [8]. Высокий уровень экспрес-
сии рецепторов к АПФ2 обнаружен в разных органах 
и тканях человека (в легких, сердце, некоторых отделах 
центральной нервной системы, почках, сосудистом 
эндотелии, печени, яичках и  кишечнике), что объ-
ясняет мультиорганное повреждение при COVID-19. 
Благодаря S-белку (spike protein, поверхностный шипо-
видный белок), который по своей структуре имитирует 
АПФ2, вирусные частицы SARS-CoV-2 связываются 
с  рецепторами АПФ2 на поверхности клеток-мише-
ней и проникают внутрь клетки путем эндоцитоза [9]. 
Для входа в клетки хозяина вирус SARS-CoV-2 исполь-
зует и  трансмембранную сериновую протеазу типа 2 
(transmembrane protease serine 2 — TMPRSS2), выступа-
ющую в роли кофактора активации S-белка [10]. В ин-
фицировании вирусом SARS-CoV-2 обсуждается роль 
протеазы ADAM17, представляющей собой трансмем-
бранный белок, и ее участия в расщеплении АПФ2 на 
поверхности мембраны клетки с высвобождением рас-
творимой формы АПФ2 в кровоток.

Основная мишень вируса SARS-CoV-2 — это аль-
веолярные клетки (альвеолоциты) II типа легких, 
осуществляющие важные функции: синтез сурфак-
танта, лизоцима и  интерферона, нейтрализацию 
продуктов оксидативного стресса, регуляцию балан-
са альвеолярной жидкости и транспорт ионов. Вирус 
SARS-CoV-2 является триггером высвобождения 
провоспалительных цитокинов из активированных 
макрофагов. Последующее развитие “цитокинового 
шторма” на фоне гиперактивации иммунной систе-
мы содействует тяжелому поражению легочной тка-
ни (и других органов) [11].

На аутопсии: легкие увеличены в  объеме, легоч-
ная ткань диффузно уплотненная (безвоздушная) 
с участками ателектазов и часто с обширными слив-
ными кровоизлияниями; на плевре  — наложения 
фибрина (очаговый и  распространенный фибри-
нозный плеврит обычно без значительного выпота 
в плевральных полостях), а при присоединении бак-
териальной суперинфекции — картина фибринозно-
гнойного плеврита [12].

Следствием диффузного альвеолярного повреж-
дения являются серьезные нарушения вентиляци-
онно-перфузионного соотношения, на фоне которых 
развивается ОДН и ОРДС (клиники острого распро-
страненного интерстициального поражения лег ких). 
Наблюдаемые при COVID-19 повреждение эндоте-
лия и  синдром гиперкоагуляции с  множественными 
тромбами в  системе микроциркуляции, ветвей ле-
гочных артерий и  вен разного калибра (локальный 
легочный или системный продуктивно-деструктив-
ный тромбоваскулит) на фоне уменьшения (из-за 
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повреждения) объёма функционирующей легочной 
паренхимы дополнительно сокращают площадь по-
верхности газообмена. Снижению кислородной 
емкости крови (транспорта кислорода к  органам 
и  тканям) содействует и  прямое воздействие вируса 
SARS-CoV-2 на гемоглобин (через вытеснение желе-
за из порфириновых ядер). 

При прогрессировании COVID-19 до тяжелой 
гипоксемии (SpO2  — показатель насыщения арте-
риальной крови кислородом — <88%) до 30% боль-
ных нуждаются в  той или иной формах респира-
торной поддержки, из них у  16-42% развивается 
ОРДС [13, 14]. Процент таких больных при ХОБЛ 
возрастает в  5,97 раза (данные метаанализа 6 ис-
следований, n=1558) [15]. ХОБЛ входит в число со-
путствующих состояний, ассоциированных с высо-
кой леталь ностью при COVID-19 (отношение шан-
сов =3,53; 95% доверительный интервал 1,79-6,96; 
p<001) [16]. 

Консенсусное соглашение экспертов:
• Выявляемые на фоне вирусной инфекции SARS-

CoV-2 патологические изменения в легких следует учи-
тывать при разработке программ реабилитации и вы-
боре реабилитационных технологий.

2. Поражение сердечно-сосудистой системы 
при COVID-19

Больные с документированными ССЗ и/или тра-
диционными сердечно-сосудистыми ФР (пожилой 
возраст, мужской пол, АГ, СД, ожирение) относят-
ся к  особо уязвимой когорте с  тяжелым течением 
COVID-19 и высокой летальностью [17]. Риск леталь-
ных исходов возрастает при ССЗ в 2,4 раза [18], АГ — 
в 3,1 раза [19] и ИБС — в 4,3 раза [20]. 

Вирус SARS-CoV-2 может дестабилизировать 
состояние ССС и  спровоцировать появление но-
вых сердечно-сосудистых осложнений (ССО). 
Кардиологические проявления COVID-19 пред-
лагается обозначать термином  — острый COVID-
19-ассоциированный сердечно-сосудистый синдром 
(acute COVID-19 cardiovascular syndrome, ACovCS), 
который включает широкий спектр ССО и тромбо-
эмболических осложнений (ТЭО) [21]: острое мио- 
кардиальное повреждение, фульминантный (мол-
ниеносный) миокардит, кардиомиопатию (стресс-
индуцированную и цитокин-опосредованную), сер-
дечную недостаточность (СН), острую или деком-
пенсированную хроническую, кардио генный шок, 
тампонаду сердца, выпотной перикардит, наруше-
ния ритма и  проводимости сердца, артериальные 
и  венозные тромботические нарушения (острый 
коронарный синдром (ОКС), инсульт, тромбоэмбо-
лию легочных артерий (ТЭЛА), тромбоз глубоких 
вен). В условиях высокой вирусной нагрузки острое 
поражение миокарда встречается у  30% больных 
[3, 19], миокардит  — у  8-12% [22], фульминантный 

миокардит — примерно у 7% [23], СН — у 12% вы-
живших больных и 52% умерших от COVID-19 [19]. 
Механизмы развития острого повреждения миокар-
да при COVID-19 требуют уточнения. 

COVID-19 может быть триггером нестабильности 
атероматозной бляшки с  последующим развитием 
инфаркта миокарда (ИМ), что увеличивает леталь-
ность инфицированных больных (в  среднем до 40% 
от общей смертности при COVID-19) [3]. Острое по-
вреждение миокарда, интерпретируемое как острый 
ИМ 2 типа, выявляется у  30% больных с  COVID-19 
[3]. Частота развития ТЭО при COVID-19 колеблет-
ся от 8 до 27% [24, 25], а  у  госпитализированных 
в ОРИТ — от 20,6% до 31,0% [26, 27]. При сопутству-
ющих ССЗ риск ТЭО возрастает в 3,8 раза [18]. 

Нет ясного понимания, почему у  ряда больных 
поражается ССС, как и  нет четких объяснений ва-
риабельности клинических, кардиологических 
и других проявлений COVID-19. Гетерогенность от-
вета индивидуальных больных на SARS-CoV-2 ин-
фекцию указывает на возможность выделения не-
сколько клинических паттернов болезни [28, 29]: 
I паттерн “легочный”  — часто встречается и  пред-
ставлен преимущественно респираторными сим-
птомами и  легочными проявлениями болезни без 
вовлечения ССС; II паттерн “сердечный”  — редко 
встречается и  представлен изолированными или 
преимущественно кардиальными проявлениями 
болезни; III паттерн “смешанный легочно-сердеч-
ный” — наиболее распространен и представлен сим-
птомами поражения сердца, накладывающимися 
на типичные симптомы поражения легких; IV пат-
терн “не кардиореспираторный” — очень вариабелен 
и представлен преимущественно неврологическими 
нарушениями (неврологический), изолированным 
тромбозом глубоких вен (гиперкоагуляционный), 
гастроэнтерологическими (гастроинтестинальный) 
или дерматологическими (дерматологический) про-
явлениями. 

Консенсусное соглашение экспертов:
• Градация клинических проявлений болезни 

(выделение нескольких паттернов) может быть опре-
деленным ориентиром при разработке дифференци-
рованных реабилитационных программ и  планиро-
вании персонифицированных реабилитационных 
мероприятий. 

• Поскольку вирус SARS-CoV-2 может прово-
цировать острое поражение миокарда, существен-
но ухудшающее прогноз больных, то своевременная 
диа гностика такого повреждения в  момент госпита-
лизации и  в  период пребывания больного в  стацио-
наре имеет большое значение. 

• На основании сведений о предыдущей инфек-
ции, вызванной вирусом SARS-CoV-1 [30], у  боль-
ных, перенесших COVID-19, в будущем можно ожи-
дать рост ССО. 
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3. Поражение других органов и систем 
организма при COVID-19

Неврологические осложнения. Неврологические на - 
рушения в  период манифестации COVID-19 чаще 
(у  75,7%) развиваются у  пожилых, больных со сред-
нетяжелой и  тяжелой формами болезни, при ко-
морбидной патологии [31]. Они проявляются обще-
мозговой симптоматикой: спутанностью сознания, 
головными болями, головокружением, нарушением 
обоняния и  вкуса, судорогами, эпилептическими 
приступами, скелетно-мышечными симптомами, 
а также в виде атаксии и острого цереброваскулярно-
го синдрома [31]. Сообщается о  развитии инсульта, 
в  т.ч. у  здоровых молодых больных и  больных с  не-
тяжелыми формами COVID-19, из-за коагулопатии, 
церебрального венозного тромбоза [32, 33]. Описаны 
случаи прямого поражения нервной системы с  раз-
витием энцефалита [34], острой некротизирующей 
энцефалопатии, синдрома Гийена-Барре и Миллера-
Фишера [35, 36]. Вторичные неврологические ос-
ложнения при COVID-19 проявляются по типу эн-
цефалопатии, миопатии, нейропатии критических 
состояний [34]. 

Когнитивные нарушения. Когнитивные расстрой-
ства у больных с COVID-19 чаще являются следстви-
ем ОДН (гипоксии), седации, энцефалопатии, гипо-
тонии, дисрегуляции гликемии. Когнитивные нару-
шения, включая делирий (к  его развитию наиболее 
склонны больные пожилого и старческого возраста), 
встречаются у  больных после интенсивной терапии 
от 30% до 80% [37, 38]. Степень выраженности этих 
нарушений зависит от возраста и  уровня когнитив-
ного дефицита до болезни. 

Психоэмоциональные расстройства. В период эпи-
демий эмоциональные расстройства возникают как 
реакция на психоэмоциональный стресс по типу 
адаптивных расстройств. В  этот процесс вовлека-
ются большие группы людей. Больные с  COVID-19 
не являются исключением. У  них манифестируются 
психологические проблемы и  психологическая дис-
функция различной степени в виде таких симптомов, 
как сожаление и негодование, одиночество и беспо-
мощность, растерянность и  бессилие, раздражение 
и нарушение сна, депрессия и тревожность, чувство 
страха перед смертью и/или повторным инфициро-
ванием, а  также возможны панические атаки [39]. 

Таблица 1
Классификация COVID-19 по степени тяжести [44]

Степень тяжести Клиническая картина Критерии тяжести КТ-признаки
Легкое течение • Температура тела <38 C 

• Кашель 
• Слабость 
• Боли в горле

•  Отсутствие критериев 
среднетяжелого и тяжелого 
течения

• КТ-0 (отсутствие признаков поражения)
• КТ-1 (минимальный объем поражения <25% 
паренхимы легких, зоны уплотнения по типу 
“матового стекла”, не более 3-х очагов)

Среднетяжелое 
течение

• Лихорадка >38 C 
• ЧДД >22/мин 
• Одышка при физических нагрузках 
• Пневмония (подверженная посредством 
КТ легких)

• SpO2 <95% 
• вчСРБ сыворотки крови >10 мг/л

• КТ-1 (минимальный объем поражения <25% 
паренхимы легких, зоны уплотнения по типу 
“матового стекла”, не более 3-х очагов)
• КТ-2 (средний объем поражения 25-50% 
паренхимы легких, зоны уплотнения по типу 
“матового стекла”, более 3-х очагов, очаги 
консолидации) 

Тяжелое течение • ЧДД >30/мин
• Прогрессирование изменений в легких  
по КТ (увеличение объема поражения легких 
более чем на 50% через 24-48 ч) 
• Снижение уровня сознания, ажитация 
• Нестабильная гемодинамика  
(САД <90 мм рт.ст. или ДАД <60 мм рт.ст., 
диурез <20 мл/ч)

• SpO2 ≤93%
• PaO2/FiO2 ≤300 мм рт.ст. 
• Лактат артериальной крови 
>2 ммоль/л 
• вчСРБ сыворотки крови
>40 мг/л
• qSOFA >2 балла

• КТ-3 (значительный объем поражения 50-75% 
паренхимы легких, зоны уплотнения по типу 
“матового стекла” и консолидации)
• КТ-4 (субтотальный объем поражения >75% 
паренхимы легких, зоны уплотнения по типу 
“матового стекла” и консолидации, ретикулярные 
изменения)

Крайне тяжелое 
течение

• ОДН с необходимостью респираторной 
поддержки (ИВЛ)
• ОРДС  
• Септический шок
• Полиорганная недостаточность

• SpO2 <75%
• PaO2/FiO2 ≤200 мм рт.ст.  
(при тяжелой форме ОРДС  
≤100 мм рт.ст.)
• Лактат артериальной крови 
>3 ммоль/л 

• КТ-4 (субтотальный объем поражения >75% 
паренхимы легких, по типу “матового стекла” 
и консолидации, ретикулярные изменения, 
в критических ситуациях “белое лёгкое”) 

Сокращения: вчСРБ — высокочувствительный С-реактивный белок, ДАД — диастолическое артериальное давление, ИВЛ — искусственная вентиляция легких, 
КТ — компьютерная томография, ОДН — острая дыхательная недостаточность, ОРДС — острый респераторный дистресс-синдром, САД — систолическое арте-
риальное давление, ЧДД — частота дыхательных движений, FiO2 — фракционная концентрация кислорода во вдыхаемой газовой смеси, PaO2 — парциальное 
давление кислорода, SpO2  — показатель насыщения артериальной крови кислородом (сатурация), qSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment)  — экс-
пресс-Шкала для оценки органной недостаточности, риска смертности и сепсиса. 
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Примерно у 48% больных с COVID-19, изолирован-
ных в боксах на ранней стадии госпитализации, вы-
являлся сильный стресс [2]. Психологические нару-
шения  — тревога, депрессия и  посттравматические 
стрессовые расстройства, часто встречаются у  боль-
ных, проходивших лечение в ОРИТ [40]. У 30% боль-
ных, выживших после COVID-19, проблемы с  пси-
хическим здоровьем могут выявляться в течение не-
скольких месяцев после выздоровления. 

Нарушения со стороны желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ). Сообщается о тропизме вируса SARS-CoV 
к  ЖКТ. У  15% больных развивались гастроинтести-
нальные симптомы (данные метаанализа, n=6686), 
из них часто — тошнота, рвота, диарея и потеря ап-
петита [41]. 10% больных имели только симптомы 
поражения ЖКТ без респираторных нарушений [42]. 
При тяжелом течении COVID-19 описаны случаи 
эрозивно-язвенного поражения ЖКТ, осложненные 
кровотечением. У  31% больных с  COVID-19 (дан-
ные когортного исследования, n=1099) отмечалось 
повышение активности печеночных трансаминаз 
[43]. Печеночная дисфункция в 2 раза чаще выявля-
лась у  больных, госпитализированных в  ОРИТ [43]. 
В формировании патологических изменений слизис-
той оболочки ЖКТ и  повреждения печени большое 
значение имеет агрессивная многокомпонентная те-
рапия (нестероидные противовоспалительные пре-
параты, противовирусные и антибактериальные пре-
параты), проводимая при COVID-19. 

Консенсусное соглашение экспертов:
• В  рамках программы когнитивной реабилита-

ции больным с  когнитивным дефицитом должна 
предоставляться нейропсихологическая поддержка 
и  проводиться когнитивно-поведенческая терапия.

• При выявлении психологических расстройств 
больным в  рамках реабилитации необходимо орга-
низовать психологическую поддержку  — консульта-
ции клинических психологов и психотерапевтов. 

• Хронические заболевания ЖКТ и печени в ста-
дии декомпенсации утяжеляют течение COVID-19, 
создают сложности при лечении больных и  требуют 
специальной медикаментозной терапии, изменения 
подходов к  питанию и  перехода к  нутритивной под-
держке (по показаниям).

4. Клинические особенности COVID-19
Клинические варианты COVID-19: острая респира-

торная вирусная инфекция (поражение только верх-
них дыхательных путей), вирусная пневмония без 
ОДН, ОРДС (вирусная пневмония с  ОДН), сепсис, 
септический (инфекционно-токсический) шок, син-
дром диссеминированного внутрисосудистого свер-
тывания (ДВС-синдром), тромбозы и  тромбоэмбо-
лии, гипоксемия (снижение SpО2 <88%) [44]. 

Основные причины госпитализации в  ОРИТ: ОДН 
с  гипоксемией, развитие ОРДС, сепсис/септиче-

ский шок, полиорганная недостаточность, острое 
поражение почек и  сердца [45, 46]. От 71 до 78% 
больных с  тяжелым течением COVID-19 нуждались 
в  искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [6, 47]. 
Классификация больных COVID-19 по степени тя-
жести представлена в  таблице 1. Картина ОРДС 
обычно соотносится со значительным объемом по-
ражения легочной ткани по данным компьютерной 
томографии (КТ) и  соответствует КТ-3 или КТ-4. 

Консенсусное соглашение экспертов:
• При составлении программ реабилитации и пла-

нировании темпа физической активизации больного 
помимо клинической симптоматики и степени тяже-
сти необходимо учитывать выраженность гипоксе-
мии (уровень SpО2) и  степень поражения легочной 
ткани (по КТ). 

4.1. Последствия интенсивной терапии 
и пребывания в ОРИТ больных с COVID-19 

Больные с COVID-19, пережившие ОРДС, сталки-
ваются с  серьезными проблемами психологическо-
го и  физического характера, посттравматиче ским 
стрессом, когнитивной дисфункцией, респира торны-
ми нарушениями, нутритивной недостаточ ностью, 
обострением сопутствующих хронических заболева-
ний [48, 49]. Вынужденная иммобилизация, ограни-
чение двигательной и когнитивной активности боль-
ного, обусловленные тяжестью его состояния и усло-
виями оказания медицинской помощи — длительным 
bed-rest (постельным) режимом и агрессивным лече-
нием, приводят к развитию хорошо известного ком-
плекса полиорганных нарушений — синдрома послед-
ствий интенсивной терапии (ПИТ-синдрома, PICS  — 
Post Intensive Care Syndrome) [50, 51]. 

У больных с  ПИТ-синдромом выявляются сле-
дующие проблемы, требующие решения в  процессе 
реабилитации: общая мышечная слабость, умень-
шение объема мышечной массы, снижение физи-
ческой работоспособности и  мышечной силы, в  т.ч. 
силы инспираторных мышц (с  возможным развити-
ем атрофии диафрагмы, ведущей к  ее дисфункции), 
миопатия, симметричные парезы в  проксимальных 
и  дистальных сегментах конечностей  — приобре-
тенный синдром нервно-мышечных нарушений по 
типу полимионейропатии критических состояний 
(ПМКС, его название в  отдельных источниках  — 
синдром приобретенной в ОРИТ слабости, ICUAW), 
контрактура голеностопных суставов, нарушение сна 
и  сознания, эпилептический синдром, нутритивная 
недостаточность и т.д. [51, 52]. 

С целью ограничения тяжести ПИТ-синдрома и бо-
лее быстрого функционального восстановления боль-
ных, выживших после COVID-19, крайне важно начи-
нать реабилитацию в ранние сроки пос ле завершения 
острой фазы ОРДС (т.е. в условиях ОРИТ). Это позво-
лит обеспечить возвращение больных домой в лучшем 
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функциональном состоянии и  улучшить качество их 
жизни в дальнейшем [49, 53]. Физическая реабилита-
ция будет играть важную роль в восстановлении двига-
тельной активности и мобилизации больных.

4.2. Пост-COVID-19 синдром 
Время ликвидации клинических симптомов 

COVID-19 и  восстановления нарушенных функций 
у  больных разное, оно зависит от клинического те-
чения и  осложнений COVID-19, а  также от состоя-
ния здоровья больного до встречи с  этой инфекци-
ей. У части больных жалобы и симптомы COVID-19 
могут сохраняться или даже появляться после острой 
фазы болезни — в период от 4 до 12 нед., что может 
указывать на продолжительное течение болезни (для 
описания предлагается термин “chronic-COVID”, 
“long COVID”) [7, 54]. При этом многие больные мо-
гут не осознавать, что имеющиеся у  них симптомы 
связаны с сохраняющейся формой COVID-19 (вслед-
ствие персистенции вируса). 

Сообщается о  наличии “пост-COVID-19 синдро-
ма” (post COVID-19 syndrome)  — сохранении сим-
птомов после инфекции от 12 нед. и более, которые 
нельзя объяснить альтернативными диагнозами [7,  
55]. Анализ Комитета национальной статистики в Ан-
глии (n=186000) выявил симптомы перенесенной 
COVID-19 после 5 нед. у  1 из 5 больных и  после 12 
нед. и более у 1 из 10 больных [56]. Обычно больные 
жаловались на слабость, быструю утомляемость, 
перепады температуры (резкое снижение и  повы-
шение), потливость, миалгии, суставные боли, боли 
в  грудной клетке, сонливость, головную боль, го-
ловокружение, когнитивные нарушения (снижение 
внимания и  памяти, плохой сон), потерю вкусовых 
ощущений или резкое обострение обоняния, психо-
эмоциональные расстройства (депрессию и  тревож-
ность), нарушение функции ЖКТ (снижение аппе-
тита, тошноту, запоры, сменяющиеся диарей). Они 
плохо переносили физические нагрузки, на фоне 
которых наблюдалось быстрое падение уровня SpO2, 
развивалась тахикардия/аритмия, одышка, кашель 
и боли в грудной клетке, колебались уровни артери-
ального давления (АД) от гипотонии до развития ги-
пертонического криза [7, 54-56]. 

Перечисленные выше симптомы могут появлять-
ся и у больных, перенесших COVID-19 в легкой фор-
ме, и  существенно снижать их качество жизни [57]. 
Это указывает на важность вовлечения всех больных 
(независимо от тяжести течения COVID-19 и госпи-
тализации) в мультидисциплинарные программы реа-
билитации и контроля их состояния после выписки.

Консенсусное соглашение экспертов по ряду положе-
ний, которые необходимо учитывать на стадии ини-
циации медицинской реабилитации больных COVID-19: 

• в  острой фазе COVID-19, наряду с  нарушени-
ями со стороны дыхательной системы, повышается 

риск развития других осложнений (включая сердеч-
но-сосудистые, печеночные, почечные, гематологи-
ческие и желудочно-кишечные), которые (напрямую 
или косвенно) могут ограничить реабилитационные 
мероприятия (снизить реабилитационный потенци-
ал больного до очень низкого уровня); 

• патологические и функциональные нарушения 
разной степени выраженности могут встречаться 
при любой форме COVID-19; у  больных с  тяжелой/
крайне тяжелой формами COVID-19 отрицательные 
изменения из-за последствий интенсивной терапии 
и пребывания в ОРИТ наиболее заметны; 

• функциональные нарушения жизненно-важных 
систем организма могут сохраняться длительное вре-
мя после ликвидации острого инфекционно-воспа-
лительного процесса и  разрешения вирусной пнев-
монии; симптомы “пост-COVID-19 синдрома” могут 
появляться после любого течения COVID-19, в  т.ч. 
у больных, перенесших ее в легкой форме; 

• последствия ПИТ-синдрома, полиорганная не  - 
достаточность и другие осложнения COVID-19, дли-
тельная иммобилизация, сопутствующие хрони ческие 
заболевания (ССЗ, цереброваскулярные, ХОБЛ), 
мультиморбидность и  пожилой возраст замедляют 
темпы функционального восстановления больного 
и требуют более длительной реабилитации;

• диффузное альвеолярное повреждение легких 
разной степени развивается при всех вариантах те-
чения COVID-19; даже при стертых и легких формах 
заболевания имеются не диагностированные изме-
нения в легких на уровне мелких бронхов и альвеол, 
хотя и минимальные; 

• патологические процессы в  легочной ткани, 
вызванные вирусом SARS-CoV-2, приводят к  серь-
езным нарушениям функции легких по рестриктивно-
му типу, снижению растяжимости легочной ткани 
и  дисфункции дыхательных мышц (в  первую очередь 
инспираторных мышц); в  большинстве случаев на-
блюдается сухой непродуктивный кашель, что важно 
учитывать при выборе техник респираторной реаби-
литации;

• больные с  персистирующей одышкой и/или 
низким показателем SрO2 в  состоянии покоя и/или 
в  период мобилизации (пассивной, пассивно-ак-
тивной и  активной) и  физической активности тре-
буют особой осторожности и  постоянного доступа 
к кислородотерапии в процессе реабилитации; такие 
больные могут быть отнесены в группу повышенного 
риска отдаленных последствий воздействия вируса 
SARS-CoV-2, связанных с  дыхательной недостаточ-
ностью, и будут нуждаться в более длительной реаби-
литации и тщательном мониторинге состояния; 

• у  всех больных COVID-19, включая среднетя-
желую и  даже легкую формы болезни, необходимо 
проводить исходную оценку и  мониторинг состоя-
ния ССС; 
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• симптомы ССЗ могут встречаться в любой пери-
од госпитализации пациента, но, как правило, их риск 
возрастает через 15 дней и более от появления лихо-
радки (или других симптомов вирусной инфекции); 
ССО нередко развивается после стабилизации и/или 
даже улучшения респираторного статуса больного;

• неблагоприятные когнитивные и психологиче-
ские последствия перенесенной COVID-19 проявля-
ются на разной стадии болезни и в период реконва-
лесценции, что требует раннего скрининга когнитив-
ной дисфункции и оценки психологического статуса 
больного.

5. Общие принципы медицинской 
реабилитации больных с COVID-19

На современном этапе отсутствуют высоко досто-
верные результаты применения программ медицин-
ской реабилитации при COVID-19. Но доказатель-
ства высокой эффективности известных реабилита-
ционных методов, применяемых в  пульмонологии 
и  кардиологии, и  определенный опыт, приобретен-
ный в  условиях предыдущих инфекций, позволяют 
предположить благоприятное влияние вновь апроби-
руемых реабилитационных технологий на исходы но-
вого коронавирусного заболевания. В Консенсусном 
документе определены особенности реабилитаци-
онной помощи в  острый и  подострый периоды бо-
лезни. На поздних стадиях болезни при условии от-
сутствия контагиозности реабилитационные меро-
приятия могут быть реализованы в  рамках базовых 
принципов кардиологической и  респираторной реа-
билитации, но с учетом особенных последствий воз-
действия вируса SARS-CoV-2.

Задачи медицинской реабилитации после COVID-19:
— восстановление функции внешнего дыхания: 

улучшение перфузии легких, газообмена и  бронхи-
ального клиренса (по показаниям), снижение выра-
женности одышки; 

— нивелирование или минимизация последствий 
пребывания больного в  ОРИТ и  агрессивного лече-
ния (вторичного эффекта вынужденной иммобили-
зации, ПИТ-синдрома, ПМКС, постинтубационной 
дисфагии, тугоподвижности и контрактуры суставов, 
нарушений баланса и равновесия);

— восстановление ССС и  поддержание стабиль-
ности гемодинамических параметров;

— профилактика ССО, тромбозов и тромбоэмболий;
— профилактика осложнений гипокинезии: вос-

становление объема мышечной массы, силы мышц 
(включая дыхательные мышцы) и  физической рабо-
тоспособности, повышение мобильности и  повсе-
дневной физической активности больного;

— обеспечение полноценного и  сбалансирован-
ного питания, нутритивная поддержка;

— нормализация психологического статуса, под-
держание психоэмоциональной стабильности, повы-

шение психологической устойчивости, преодоление 
стресса, тревожности, депрессии;

— коррекция нарушений сна, улучшение когни-
тивного статуса;

— повышение иммунитета и  резистентности ор-
ганизма;

— изменение образа жизни больного, модифика-
ция сердечно-сосудистых ФР и  ФР хронических за-
болеваний легких, информирование больного о забо-
левании, методах лечения, профилактики и реабили-
тации; обучение больного самоконтролю состояния, 
методам самопомощи, бронхиального клиренса (по 
требованию), самостоятельным занятиям дыхатель-
ной гимнастикой, а также выполнению аэробных тре-
нировок в условиях дома; 

— улучшение качества жизни больного и возвра-
щение его в общество;

— вторичная профилактика осложнений и “пост-
вирусного синдрома” с хронической утомляемостью. 

Ключевые принципы медицинской реабилитации боль-
ных с COVID-19: этапность (маршрутизация больных 
в рамках трехэтапной системы реабилитации), инди-
видуальность (ориентир на потребности, цели и же-
лания конкретного больного), мультидисциплинар-
ность (привлечение мультидисциплинарной коман-
ды), обоснованность, непрерывность, доступность. 

Консенсусное соглашение экспертов:
• Перед началом и в процессе реабилитации чет-

ко определить реабилитационную цель на основании 
индивидуальных проблем конкретного больного, ин-
формировать больного и сформировать у него “пра-
вильное” ожидание от реабилитационной помощи. 

Этапы медицинской реабилитации больных 
с COVID-19: 

— Первый этап реабилитации — ранняя реабили-
тация в ОРИТ и профильном (инфекционном) отде-
лении.

— Второй этап реабилитации  — ранняя стацио-
нарная реабилитации в  специализированном ста-
ционарном отделении медицинской реабилитации. 
Реабилитация организуется с  учетом соблюдения 
противоэпидемических требований (изоляции па-
циентов в  палатах, полного или частичного отказа 
от групповых занятий и перехода на дистанционную 
форму общения с больным). 

— Третий этап реабилитации — поздняя амбула-
торная реабилитация в условиях реабилитационного 
отделения дневного стационара, поликлиники с ши-
роким применением контролируемых дистанцион-
ных телемедицинских технологий и  обучающих ви-
деороликов, брошюр.

Особенности организации реабилитации 
при COVID-19: 

— реабилитация сопровождает лечебный про-
цесс, начинается рано (после завершения острейшей 
фазы COVID-19), но не позднее 48-72 ч от развития 
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заболевания с  учетом ФР, реабилитационного по-
тенциала и противопоказаний к отдельным методам 
реабилитации;

— с  целью безопасности и  достижения лучшего 
эффекта от реабилитации необходимо идентифици-
ровать потенциально значимые факторы тяжелой 
формы COVID-19, учитывать сопутствующие забо-
левания и  коморбидность, снижающие реабилита-
ционный потенциал пациента и возможность его во-
влечение в программу реабилитации;

— широко использовать контролируемые дис-
танционные методы реабилитации (телереабили-
тацию), обучающие видеоролики, брошюры, дис-
танционное консультирование для предупреждения 
перекрестного инфицирования между больными 
и заражения медперсонала;

— соблюдать противоэпидемические требования, 
обеспечить медицинский персонал соответствую-

щими средствами индивидуальной защиты (СИЗ), 
разделять реабилитационное оборудование для ин-
фицированных и  неинфицированных, обеспечивая 
его санитарную обработку; любая реабилитационная 
процедура  — это высокий риск передачи инфекции 
(вирус SARS-CoV-2 отнесен ко 2-му уровню патоген-
ности), при проведении процедур пациенты могут 
выделять аэрозоль с вирусом и оставаться контагиоз-
ными даже в период реконвалесценции [58, 59]. 

Исходя из известных на сегодняшний день представ-
лений о  патогенезе органных повреждений, ассоцииро-
ванных с  SARS-CoV-2, к  реабилитационным програм-
мам и  вмешательствам при COVID-19 выдвигаются 
определенные требования.

Консенсусное соглашение экспертов:
• при построении программы реабилитации 

лучше исходить из синдромно-патогенетического 
принципа, учитывать клинические паттерны болезни 

Таблица 2
Противопоказания к физической реабилитации и расширению режима двигательной активности больных 

c COVID-19 на I, II и III этапах медицинской реабилитации [адаптировано из 49, 51, 58, 60, 61] 

Показатели Противопоказания на разных этапах реабилитации
I этап — ОРИТ I этап (инфекционное стационарное 

отделение), II этап (реабилитационное 
стационарное отделение)

III этап (амбулаторное отделение, 
в домашних условиях)

Температура,  C >38,0 >37,5
SpO2, % <93 на кислородотерапии <95
ЧДД, в мин >30 и <10 >25 и <10 >25 
АД, мм рт.ст. • САД <90 и >180

• ДАД <60 и ДАД >110
• САД <90 и >160; ДАД <60 и ≥100
• Снижение АД в ортостазе >20 мм рт.ст. с симптомами

ЧСС*, уд./мин >120 и <50 >100 и <60 
Ритм сердца Гемодинамически значимые нарушения ритма сердца История серьезных нарушений 

ритма и проводимости Проводимость сердца Атриовентрикулярная блокада 2-3-ей степени, синдром Фредерика  
(без имплантированного кардиостимулятора) 

Нестабильность состояния 
больного

• Отрицательная динамика клинических, лабораторных и инструментальных 
показателей
• Нарастание площади (в течение 24-48 ч более чем на 50%) инфильтративных 
изменений в легких по данным КТ или УЗИ
• Ухудшение клинической симптоматики: усиление одышки, появление или 
усиление болевого синдрома, снижение уровня сознания, развитие новых 
симптомов
• Нестабильная гемодинамика

Ухудшение клиники: появление 
или усиление одышки, болевого 
синдрома, кашля, развитие новых 
симптомов

Сопутствующие  
заболевания/состояния

Высокий риск осложнений при вертикализации и физическом напряжением, 
острые ТЭЛА и тромбоз периферических сосудов, острейшая стадия 
повреждения миокарда, ОКС давностью <24 ч, СН IV функционального 
класса, подтвержденная острая/подострая аневризма левого желудочка, 
аневризма аорты, выраженный стеноз аортального клапана, кровотечение, 
неконтролируемый СД, плеврит, пневмоторакс, неуправляемый/
непродуктивный кашель и другое

Выраженный аортальный стеноз, 
нестабильная стенокардия, 
признаки СН, обострение 
ХОБЛ или бронхиальной астмы, 
снижение уровня глюкозы при 
СД (<3,92 ммоль/л) или высокая 
гликемия

Уровень сознания или седации По Шкале возбуждения-седации 
Ричмонда (RASS, Richmond Аgitation-
Sedation Scale) >2 баллов (больной 
возбужден, агрессивен) [63]

Снижение уровня сознания на 1 и более 
баллов

Снижение уровня сознания

Примечание: * — учитывать прием бета-адреноблокаторов. 
Сокращения: АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, КТ — компьютерная томография, ОКС — острый коронарный син-
дром, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии, САД — систолическое артериальное давление, СД — сахарный диабет, СН — сердечная недоста-
точность, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, УЗИ — ультразвуковое исследование, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких, ЧДД — частота 
дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, SpO2 — сатурация кислорода в крови.
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и тяжесть ее течения, что позволит применить макси-
мально необходимое количество эффективных реа-
билитационных технологий;

• выбор (тип, частота, интенсивность и  время 
проведения) реабилитационных методов/техноло-
гий основывать на персонифицированном подходе 
к коррекции индивидуального набора функциональ-
ных/патологических нарушений конкретного боль-
ного (в первую очередь учитывать степень поражения 
легких, риск кардиореспираторной декомпенсации 
и вероятных ТЭО, симптомы утомляемости, астении, 
миалгии и депрессии, а у больных с тяжелой формой 
инфекции — дополнительно последствия пребывания 
на ИВЛ и ПИТ-синдрома, снижение массы тела и мы-
шечной массы, выраженность нутритивной недоста-
точности, когнитивные нарушения);

• в  программах реабилитации придерживаться 
их комплексной направленности и  фокусироваться 
на восстановление наиболее поврежденных функций 
организма больного; 

• интенсивность программ реабилитации увеличи-
вается параллельно с регрессом клинических симпто-
мов и  КТ-признаков пневмонии, кардиологических, 
неврологических и психологических нарушений;

• на каждом из трех этапов реабилитации вклю-
чать в  реабилитационную программу мероприятия 
по восстановлению функции внешнего дыхания, 
а при сопутствующих ССЗ — вмешательства по вос-
становлению и/или поддержанию функций ССС;

• в  период выполнения программ физической 
реабилитации обеспечить больным доступ к  кисло-
родотерапии (по требованию), особенно тем, кто 
имеет к этому клинические показания или кому ра-
нее предоставлялась респираторная поддержка;

• включать в  программу медицинской реабили-
тации медикаментозный, физический, образователь-
ный и психологический аспекты.

6. Сроки начала реабилитации 
и противопоказания

Перед принятием решения о  вовлечении боль-
ного в  программу медицинской реабилитации не-
обходимо объективно оценить его клиническое со-
стояние, включая выраженность интоксикации 
(признаки лихорадки), время от начала заболевания 
до появления температуры и  одышки, гемодинами-
ческие параметры (степень кардиореспираторной 
декомпенсации), сатурацию кислорода, уровень со-
знания, сопутствующие состояния и другие парамет-
ры. На всех этапах медицинской реабилитации обя-
зательно исключить противопоказания (табл. 2). 

Реабилитация у госпитализированных больных на-
чинается по завершению острейшей фазы COVID-19, 
при стабилизации клинического состояния больного 
и  показателей гемодинамики. У  больных с  тяжелым 
течением COVID-19, пожилого возраста (≥70 лет), 
с ожирением, СД, ИМ и инсультом в анамнезе, дру-
гими ССЗ, органной недостаточ ностью одного или 

Таблица 3
Показания к прекращению физической реабилитации и расширению режима двигательной активности больных 

 с COVID-19 на I, II и III этапах медицинской реабилитации [адаптировано из 49, 61, 64] 

Показатели Критерии прекращения физической реабилитации — “Стоп-сигналы”
На I этапе реабилитации На II этапе реабилитации На III этапе реабилитации

Температура,  C Нарастание гипертермии в течение дня (>37,5) >37,2
SpO2, % <93 <90 <95

или десатурация на 4% от исходного уровня по данным пульсоксиметрии без кислородной поддержки, возникновение 
потребности в кислородной поддержке

ЧДД, в мин >30 >25 >22
ЧСС, уд./мин ЧСС >100 или повышение ЧСС >50% от исходной величины или снижение ЧСС при нагрузке 
АД, мм рт.ст. САД <90 и >180; ДАД >110; или снижение от исходного: САД на ≥20, ДАД на ≥10, 

среднего АД на ≥15
≥140/90

ЭКГ Появление ишемических изменений или их нарастание
Клинические симптомы Признаки диафрагмальной дисфункции (участие в акте дыхания вспомогательной 

дыхательной мускулатуры, парадоксальное дыхание — “абдоминальный парадокс”), 
жизнеугрожающие нарушения ритма сердца, появление или усиление одышки 
(в т.ч. одышки при наклоне туловища вперед — бендопноэ), развитие болевого 
синдрома в грудной клетке, усиление кашля, головокружение, головная боль, потеря 
равновесия, тошнота, рвота, снижение уровня сознания, помутнение зрения

Появление или усиление респираторных 
симптомов (кашля), затрудненное 
дыхание, появление или усиление одышки, 
дискомфорта или болей в грудной клетке, 
головокружение, головная боль, потеря 
равновесия, помутнение зрения

Внешние признаки 
плохой переносимости 
нагрузки

Бледность, тремор, избыточное потоотделение, цианоз Выраженная усталость, избыточное 
потоотделение, отсутствие облегчения 
после отдыха

Желание пациента Отказ пациента от продолжения занятия

Сокращения: АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, ЧДД — частота 
дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭКГ — электрокардиограмма, SpO2 — сатурация кислорода в крови.
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более органов к определению срока начала реабилита-
ции следует подходить очень осторожно. 

При легкой форме COVID-19 больные вовлека-
ются в самостоятельное осуществление мероприятий 
по медицинской реабилитацию в домашних условиях 

с 8-10-го дня от момента появления симптомов, при 
отсутствии лихорадки без приема жаропонижающих 
препаратов не менее 24 ч и  выраженной слабости 
в предыдущие 2 дня, а также других симптомов, свя-
занных с COVID-19 [61-64]. 

Таблица 4
Задачи и средства физической реабилитации у больных с “легочным” 

или “смешанным легочно-сердечным” вариантами клинических проявлений (паттернами) COVID-19 

Задачи ЛФК Средства ЛФК
Устранение рестриктивных нарушений, 
увеличение вентиляции лёгких 
и повышение газообмена

• Терапевтическое позиционирование, в т.ч. прон-позиция
• Локализованное дыхание с акцентом на различные доли легких
• Увеличение подвижности диафрагмы, диафрагмальное дыхание
• Расслабление и растяжение дыхательных мышц и вспомогательной дыхательной мускулатуры
• Увеличение подвижности и растяжимости грудной клетки (стретчинг) и позвоночника

Устранение обструкции
(строго по показаниям)

• Расслабление вспомогательной дыхательной мускулатуры
• Удлинение выдоха без напряжения скелетной мускулатуры с постепенным углублением вдоха
• Звуковая дыхательная гимнастика

Улучшение дренажной функции 
дыхательных путей  
(строго по показаниям)

• Дренажные дыхательные упражнения для верхней, средней и нижних долей легких
• Постуральный дренаж
• Звуковая гимнастика в сочетании со статическими и динамическими дыхательными упражнениями
• Вибрационно-перкуссионная терапия

Профилактика, устранение 
плевральных спаек (при присоединении 
бактериальной инфекции) 

• Динамические дыхательные упражнения с участием рук выше горизонтального уровня
• Статические дыхательные упражнения с быстрым выдохом и задержкой дыхания на выдохе
• Динамические упражнения для верхних конечностей

Восстановление паттерна дыхания 
и укрепление силы дыхательных мышц

• Статические и динамические дыхательные упражнения
• Инспираторный тренинг с применением дыхательных тренажеров
• Статические (силовые) упражнения для верхней группы мышц (в сопротивлении и с отягощением, 
идеомоторные упражнения)
• Нейромышечная электрическая стимуляция
• Общеукрепляющие гимнастические упражнения
• Упражнения в ходьбе для тренировки ассоциативных мышц дыхания

Устранение гипоксемии • Диафрагмальное дыхание
• Динамические дыхательные упражнения с постепенным углублением вдоха и удлинением выдоха
• Упражнения для скелетной мускулатуры в статическом и динамическом режимах движения

Улучшение деятельности ССС (рост 
функциональных резервов миокарда, 
усиление кровотока, снижения общего 
периферического сопротивления)

• Упражнения для скелетной мускулатуры в динамическом режиме движения с постепенным вовлечением более 
крупных групп мышц (кистей, верхних конечностей, нижних конечностей) и при сочетании различных групп мышц
• Динамические дыхательные упражнения
• Упражнения в ходьбе
• Терренкур

Восстановление гемодинамики малого 
круга кровообращения

• Диафрагмальное дыхание
• Динамические дыхательные упражнения
• Динамические упражнения с участием мышц туловища и конечностей

Адаптация ССС к возрастающей 
физической нагрузке

• Физические упражнения, преимущественно динамического характера, постепенно охватывающие мелкие, 
средние и крупные мышечные группы
• Физические тренировки с использованием тренажеров (велотренировки, тредмил)

Профилактика и устранение 
последствий гипокинезии, повышение 
физической активности

• Позиционирование (постуральная коррекция)
• Мобилизация и вертикализация
• Упражнения в статическом/динамическом режимах с включением всех групп мышц тела
• Динамические дыхательные упражнения
• Дозированная ходьба, степ-тренировка
• Упражнения на координацию движений и восстановления равновесия

Восстановление тонуса гладкой 
мускулатуры и перистальтики

• Диафрагмальное дыхание
• Динамические физические упражнения низкой интенсивности
• Упражнения в ходьбе для тренировки ассоциативных мышц

Устранение психологических проблем, 
связанных с болезнью и самоизоляцией

• Акцент на упражнения в расслаблении
• Аутогенная тренировка
• Идеомоторная тренировка
• Динамические тренировки, дозированная ходьба
• Прогулочная ходьба

Сокращения: ЛФК — лечебная физическая культура, ССС — сердечно-сосудистая система.
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7. Мониторинг реабилитационных мероприятий 
при COVID-19 и “стоп-сигналы”

В процессе медицинской реабилитации осущест-
вляется ежедневный мониторинг жалоб и клинического 
состояния больного (особенно обращать внимание на 
появление или усугубление степени одышки, кашля), 
измерение температуры тела, уровня сатурации кисло-
рода в крови (методом пульсоксимет рии), частоты дыха-
тельных движений (ЧДД), частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) и АД. Все физические воздействия (лечебная 
гимнастика, физические тренировки, расширение ре-
жима двигательной активности) немедленно прекраща-
ются при появлении “стоп-сигналов” (табл. 3). 

Показатель SрO2 оценивается до начала, в процессе 
и после завершения каждого занятия лечебной физи-
ческой культурой (ЛФК)/тренировки. После физиче-
ских занятий уровень SpO2 может снижаться, но не бо-
лее чем на 4% от исходного значения, и возвращаться 
к исходной величине в течение 5 мин. В период ЛФК/
тренировки желательно поддерживать уровень SpO2 
>93% (лучше не <95%), а при сопутствующих хрониче-
ских заболеваниях легких в диапазоне 90-92% [65, 66]. 
При снижении SрO2 <90% (у больных с ХОБЛ и други-
ми хроническими заболеваниями легких <88%) следу-
ет выполнять дыхательные и физические упражнения 
в условиях оксигенотерапии или респираторной под-
держки. Чем выше уровень SрO2 в конце занятия ЛФК 
и физической тренировки, тем они эффективнее.

Переносимость комплекса ЛФК и физической тре-
нировки оценивается по модифицированной шкале 
Борга (10-балльная шкала, Borg CR10, Cate gory Ratio 
scale) или оригинальной шкале Борга (20-бальная шка-
ла, Borg RPE, Rating of Perceived Exertion), а выражен-
ность одышки по шкале одышки Борга (по 10-балль-
ной шкале) (Приложение 1). Индекс одышки по шкале 
Борга >3 баллов указывает на необходимость прекраще-
ния физического занятия (особенно на ранних этапах 
реабилитации). При реабилитации в условиях дома (на 
III этапе) больным рекомендуется вести дневник само-
контроля с регистрацией ЧСС, АД, уровня SpO2, глю-
козы крови (при наличии СД посредством глюкометра). 

Некоторые лекарства (противовирусные препара-
ты), применяемые для лечения COVID-19, вызывают 
удлинение интервала QT, нарушение проводимости 
и  развитие желудочковой тахикардии по типу пиру-
эт. В группах больных с сопутствующими ССЗ любо-
го возраста у мужчин старше 55 лет и женщин старше 
65 лет без ССЗ важно осуществлять мониторирование 
электрокардиограммы (ЭКГ) как в покое, так и в пе-
риод физической тренировки (проводится дистанци-
онный контроль ЭКГ) для исключения развития ише-
мии миокарда, нарушений ритма сердца и  контроля 
кардиотоксичности (оценка интервала QT (QTc)). 

Консенсусное соглашение экспертов:
• Наблюдаемые “стоп-сигналы” при физической 

реабилитации не являются противопоказанием к про-

ведению психологической реабилитации, нутритивной 
поддержки, обучению больных и иным мероприятиям 
медицинской реабилитации, не связанным с дыхатель-
ными и физическими упражнениями.

8. Физическая реабилитация при COVID-19: 
задачи и особенности

Задачи физической реабилитации и основные сред-
ства их решения у  больных с  “легочным” или “сме-
шанным легочно-сердечным” вариантами клиниче-
ских проявлений (паттернами) COVID-19 представле-
ны в таблице 4. 

Физическая реабилитация (средства ЛФК, физи-
ческие тренировки) должна быть адекватна функцио-
нальному состоянию больного и не вызывать болевых 
ощущений и  дискомфорта. Эксперты рекомендуют 
(особенно в  начале реабилитации) к  выбору интенсив-
ности и объема дыхательных и физических упражнений 
подходить осторожно. Состояние больных с COVID-19 
может быстро ухудшаться в  течение 7-14 дней после 
заражения до тяжелых или даже критических состоя-
ний [48, 60]. У больных из группы повышенного риска, 
с тяжелой формой COVID-19 или массивным повреж-
дением легких даже малая физическая нагрузка (дыха-
тельное упражнение, физическое напряжение, расши-
рение режима двигательной активности) может быстро 
привести к падению SpO2 в крови, истощению и ухуд-
шению клинического состояния больного. 

Консенсусное соглашение экспертов по особенно-
стям физической реабилитации при COVID-19:

• в  острейший период заболевания из средств 
ЛФК применять только позиционную терапию (в пер-
вую очередь прон-позицию);

• начинать с  простых гимнастических упражне-
ний и только по мере стабилизации кардиореспира-
торной системы постепенно усложнять комплекс за 
счет: изменения исходного положения (ИП) больного 
в упражнениях, включения упражнений для крупных 
групп мышц, применения гимнастических предметов 
и  т.п., на поздних этапах присоединять регулярные 
физические тренировки (динамические аэробные на-
грузки в сочетании с силовыми нагрузками);

• интенсивность и  продолжительность физиче-
ской нагрузки увеличивать постепенно: первоначаль-
но за счет количества повторений упражнений, далее 
за счет темпа выполнения упражнений — от медлен-
ного темпа с  периодами отдыха между упражнения-
ми на раннем этапе реабилитации до среднего темпа 
и непрерывного метода (без пауз между упражнения-
ми) на более позднем этапе;

• при выполнении упражнений подбирать ИП 
больного (лежа на спине, на животе или боку, сидя, 
стоя) с  учетом его функциональных возможностей 
и этапа медицинской реабилитации;

• соблюдать строгое дозирование, непрерывность 
и регулярность физических занятий/тренировок;
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• контролировать безопасность физических за-
нятий/тренировок с  обязательным контролем SpO2, 
ЧДД, АД, ЧСС.

На ранних этапах реабилитации (при стабилиза-
ции состояния и  гемодинамических и  дыхательных 
параметров, при отсутствии противопоказаний) 
предпочтение отдается респираторной реабилита-
ции (дыхательным упражнениям) в комплексе с фи-
зическими упражнениями на разные группы мышц 
и упражнениями на расслабление с целью профилак-
тики ателектазов, гиповентиляции и вторичного ин-
фицирования легких. 

9. Респираторная реабилитация
Сроки восстановления больного, перенесшего 

COVID-19, напрямую зависят от проводимых мер 
респираторной реабилитации. Отказ от нее в  ран-
ние сроки может негативно повлиять на регресс по-
следствий вирусного повреждения легочной ткани. 
Необходимо в кратчайшие сроки нормализовать пат-
терн дыхания, восстановить физическую активность 
и работу остальных органов и систем. 

Задачи респираторной реабилитации при COVID-19: 
— уменьшение симптомов одышки; 
— улучшение вентиляции и  эластичности легоч-

ной ткани; 
— улучшение бронхиального клиренса;
— восстановление нормального тонуса дыхатель-

ных мышц, главным образом силы и  выносливости 
вспомогательной дыхательной мускулатуры и  функ-
ции диафрагмы; 

— восстановление правильного дыхательного пат-
терна. 

На раннем (первом) этапе реабилитации больных 
с  COVID-19 важно не допустить перегрузки респира-
торной системы и увеличения риска повреждения легких. 

Консенсусное соглашение экспертов по реабилита-
ционным воздействиям, которые не рекомендуются 
(и даже противопоказаны) на раннем этапе:

• интенсивная дыхательная гимнастика; на ран-
нем этапе могут применяться только выборочные 
статические дыхательные упражнения;

• статические дыхательные упражнения с  фор-
сирующим выдохом и  заметно повышающие сопро-
тивление на выдохе, например, надувание резиновых 
шариков, игрушек, медицинских перчаток, выдох через 
трубочку в  воду из-за предупреждения “раздувания” 
объема легкого, риска развития ателектазов, повы-
шения внутрилегочного давления и  нарастания ле-
гочной гипертензии; 

• длительная задержка дыхания на вдохе и выдохе во 
избежание увеличения нагрузки на дыхательную и ССС;

• методы/техники, направленные на очищение 
дыхательных путей и удаление бронхиального секре-
та без специальных показаний (при COVID-19 обычно 
поражаются нижние дыхательные пути с  развитием 

пневмонита, а трахея и бронхи часто остаются прохо-
димыми);

• дыхательные тренажеры с  ограниченной на-
грузкой при выдохе — такие как флаттеры, шекеры, 
акапеллы; 

• быстрые и сильные движения грудной клетки при 
выполнении упражнений во избежание роста напряже-
ния в грудной клетке и последующей десатурации.

Консенсусное соглашение экспертов по дыхательным 
техникам, рекомендуемым для включения в  программу 
респираторной реабилитации больных с  COVID-19, на 
разных этапах медицинской реабилитации и стадиях за-
болевания:

1. Обучение больного правильному дыхательно-
му паттерну с  целью восстановления полноценного 
дыхательного цикла: медленный (плавный) вдох но-
сом (на раз-два-три) и  медленный (плавный) выдох 
ртом с небольшим сопротивлением (на раз-два-три-
четыре) через сомкнутые губы, губы, сложенные тру-
бочкой (“как будто дуем на молоко”, но не сильно), 
или слегка сжатые зубы, выдох длиннее, чем вдох. 

2. Контролируемое глубокое (нижнегрудной тип 
дыхания/диафрагмальное дыхание) и медленное ды-
хание с  расширением грудной клетки и  разведени-
ем плеч (мышцы плеча и  шеи больного в  исходной 
позиции и период тренировки должны быть рассла-
бленными) — один из основных компонентов дыха-
тельных техник при COVID-19. Глубину вдоха/вы-
доха в  острую фазу болезни (особенно при тяжелом 
интерстициальном поражении легких) увеличивать 
постепенно во избежание механического поврежде-
ния легочной ткани и альвеол. 

3. Статические дыхательные упражнения для 
тренировки определенного типа дыхания верхне-, 
средне- и  нижнегрудного/диафрагмального с  целью 
улучшения вентиляции разных отделов легких. 

4. Тренинг инспираторных мышц для улучшения 
вентиляционно-перфузионных отношений и  окси-
генации:

— статическое диафрагмальное дыхание для трени-
ровки основной инспираторной мышцы — диафрагмы; 

— дыхательные динамические упражнения с тре-
нировкой вдоха; 

— дыхательные тренажеры для тренировки ин-
спираторных мышц;

— физические упражнения (статические и  дина-
мические) для верхней группы мышц, участвующих 
в акте дыхания.

5. Дыхательные динамические упражнения с  во-
влечением в  акт дыхания мышц пояса верхних ко-
нечностей, туловища, нижних конечностей и  т.д., 
которые на начальном этапе респираторной реаби-
литации подбирают индивидуально под контролем 
уровня сатурации кислорода в  крови; во время вы-
полнения таких упражнений больному не следует 
двигаться слишком быстро.
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6. Дыхательные динамические упражнения с  ло-
кализованным воздействием на различные доли лег-
ких (управляемое или локализованное дыхание) для 
активации вспомогательной дыхательной мускулату-
ры и улучшения вентиляции отдельных долей и сег-
ментов легкого.

7. Методы/техники санации дыхательных путей 
(большинство из перечисленных методов, особенно ап-
паратные, применяются осторожно, на поздних сроках 
и  строго по показаниям: у  больных с  мокротой и  на-
рушением ее отделения, с  сопутствующими заболе-
ваниями легких — ХОБЛ, бронхиальная астма и т.д.): 

— позиционирование (постуральная терапия), мо- 
билизация больного (в  острую фазу болезни ранняя 
мобилизация и  физические упражнения являются 
более предпочтительными и  более эффективными 
методами, чем техники очистки дыхательных путей); 

— упражнения с произнесением звуков (звуковая 
гимнастика) на тренировку и удлинение выдоха; 

— метод постурального дренажа;
— дыхательные дренажные упражнения;
— форсированный экспираторный маневр с хаф-

фингом (быстрым выдохом воздуха с открытой голо-
совой щелью);

— терапия с положительным сопротивление (дав -
ле нием) на выдохе (PEP-терапия, Рositive Еxpi ratory 
Рressure): основные устройства для откашливания — 
флаттер, акапелла (они не тренируют экспираторные 
мышцы); дыхательные тренажеры для тренировки 
экспираторных мышц. 

8. Вибрационно-перкусионная терапия — исполь-
зование высокочастотной осцилляции грудной клет-
ки совместно с  компрессией для восстановления 
вентиляционной способности легких, улучшения 
дренажной функции бронхов, уменьшения фиброз-
ных изменений. 

9. Нейромышечная электрическая стимуляция 
(НМЭС) скелетных мышц для определенной катего-
рии больных: очень ослабленных, с атрофией мышц 
нижних конечностей из-за вынужденной гипо- или 
адинамии (прикованных к  постели и/или получаю-
щих механическую вентиляцию легких). НМЭС при-
менима у  пациентов без сознания, длительно нахо-
дящихся на ИВЛ (в этом случае — стимуляция меж-

реберных мышц и диафрагмы). Ограничение метода: 
нет утвердительных доказательств о  целесообразно-
сти применения НМЭС больным с  COVID-19 в  тя-
желом и критическом состояниях [67].

10. Упражнения на мышечное растяжение груд-
ной клетки и  поддержания ее гибкости (стретчинг-
методы) для расширения объема грудной клетки (но 
не объема легких!) и  вовлечения в  процесс дыхания 
нижних отделов легких с целью увеличения жизнен-
ной емкости легких и  улучшения их функции (осо-
бенно при наличии ателектазов).

11. Специальные дыхательные упражнения со-
четаются с  упражнениями для тренировки основ-
ных мышц верхних и  нижних групп (конечностей) 
на раннем этапе медицинской реабилитации в  со-
отношении 2:1, далее — 1:1 и на более позднем эта-
пе  — 1:2. Упражнения, тренирующие силу перифе-
рических мышц, чередуются с упражнениями на рас-
слабление мышц пояса верхних конечностей, шеи, 
лица, рук, ног и туловища.

Применение перечисленных методов респира-
торной реабилитации позволяет воздействовать на 
все звенья дыхательной системы. Однако при выборе 
метода респираторной реабилитации Эксперты реко-
мендуют учитывать этап медицинской реабилитации 
(табл. 5). 

Дыхательные тренажеры для тренировки инспи-
раторных мышц рекомендуется применять со II эта-
па медицинской реабилитации. Действие тренажеров 
с  пороговой нагрузкой на инспираторные мышцы 
направлено на повышение силы и выносливости ин-
спираторных мышц, улучшение процесса дыхания 
и восстановления вентиляционной способности лег-
ких, повышение толерантности к физической нагруз-
ке [68-73]. Такие тренажеры состоят из мундштука 
и  градуированного пружинного механического кла-
пана [68]. В тренажерах создается ступенчатое сопро-
тивление (измеряемое в см водного столба), которое 
постепенно можно усиливать (например, у Threshold 
IMT диапазон дозированной нагрузки от 9 до 41  см 
водного столба, а у POWERbreathe Medic — от 10 до 
90 см водного столба). Протоколы предусматривают 
диапазон инспираторной тренировочной нагрузки 
30-60% от максимального инспираторного давления 

Таблица 5
Методы респираторной реабилитации больных COVID-19 

на разных этапах медицинской реабилитации

Этапы 
реабилитации

Методы респираторной реабилитации
Тренировка дыхательных 
мышц

Инспираторные 
тренажеры

НМЭС Вибрационно- 
компрессионная терапия

Тренировка верхней 
и нижней группы мышц

I этап Да, но ограничено Нет Да Нет Да, но ограничено
II этап Да Да Да Да Да
III этап Да Да Да Да Да

Сокращение: НМЭС — нейромышечная электрическая стимуляция.
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(PImax), в начале курса тренировок начинать с порого-
вого уровня нагрузки 30% от PImax [74, 75]. 

Определить силу инспираторных мышц и рассчи-
тать индивидуальный уровень тренирующей нагрузки 
можно посредством неинвазивных портативных ма-
нометров (соблюдая противоэпидемиологические ме-
ры защиты устройства). Баллы <30 см H2O указывают 
на слабость вдоха [75]. У больных с COVID-19 исходно 
тренировку инспираторных мышц рекомендуется на-
чинать без результатов респираторного тестирования 
с первоначально низкого порогового уровня нагруз-
ки  — <30% от PImax, и  низкого порога сопротивле-
ния на тренировочном устройстве — <10 см Н2О [67, 
73, 76]. По мере восстановления силы дыхательных 
мышц и  улучшения клинического состояния боль-
ного нагрузка увеличивается постепенно на 5-10% 
(или сопротивление на одну градацию) каждые 7-14 
дней. Переносимость нагрузки оценивается по кли-
ническим симптомам одышки, индексу одышки 
и степени физического напряжения по шкалам Борга 
(Приложение 1). Количество тренировок 1-2 раза 
в  день 5-7 дней в  нед. в  зависимости от физических 
возможностей больного; в начале курса тренировок — 
2-3 мин или 20-30 дыхательных движений, в дальней-
шем сеансы увеличиваются (до 10 мин/день). 

На раннем этапе медицинской реабилитации боль-
ных с  COVID-19 комплекс дыхательной гимнастики 
состоит из 4-5 упражнений и постепенно увеличива-
ется до 10-12 упражнений. Продолжительность одного 
занятия ЛФК: на I этапе реабилитации — от 5-10 мин 
при тяжелом течении COVID-19 до 15-20 мин при лег-
ком течении с постепенным увеличением к III этапу 
реабилитации до 30-45 мин для всех больных.

9.1. Респираторная реабилитация при разной 
степени поражения легких

Темпы клинического восстановления больного 
с  COVID-19 могут опережать морфологическое вос-
становление ткани легкого. Ярко это проявляется 
у больных с обширным поражением легочной ткани 
(при КТ-4, КТ-3), у  них при положительной дина-
мике КТ-картины оксигенирующая функция легких 
остается достаточно сниженной. У таких больных на 
фоне дыхательных упражнений и расширения режи-
ма двигательной активности быстро наступает утом-
ление и падение сатурации кислорода в крови. 

При выборе метода, средств и  форм ЛФК жела-
тельно учитывать объем (на основании КТ или уль-
тразвукового исследования) поражения легких, оп - 
ределяющий степень нарушения вентиляционно-
перфузионного соотношения, тип нарушения функ-
ции внешнего дыхания (рестриктивный без или с об-
структивным компонентом) и  темпы разрешения 
патологического процесса в  легких. Зная локализа-
цию очага, можно придать определенное положение 
грудной клетке, включить специальные дыхательные 

упражнения, улучшающие крово- и  лимфообраще-
ния в  пораженных долях легкого, дренажную функ-
цию пораженного легкого (по требованию) и венти-
ляцию здоровой ткани легких. В  Приложениях 2-4 
представлены примеры комплекса лечебной гимна-
стики (дыхательной гимнастики) с  учетом тяжести 
течения COVID-19 и объема поражения легких (КТ-
картины) на II (стационарном) и III (амбулаторном) 
этапах медицинской реабилитации [77].

9.2. Респираторная реабилитация при 
сопутствующей легочной патологии 

У больных с преобладанием обструктивного синдро-
ма в острую фазу COVID-19 традиционные дыхатель-
ные упражнения, направленные на очищение дыхатель-
ных путей, применяются с ограничением и осторожно. 
Нарушение их дозировки быстро приводит к  исто-
щению пациента и  резко ухудшает его клиническое 
состояние [60]. При СOVID-19 кашель часто появля-
ется в ответ на поражение альвеол, а не на ухудшение 
бронхиальной обструкции. Поэтому при COVID-19 
использование технологий, направленных на откаш-
ливание и отхождение мокроты, может потребовать-
ся исключительно у больных с сопутствующими хро-
ническими заболеваниями легких, частыми, сильны-
ми/затяжными приступами продуктивного кашля, 
вторичной бактериальной пневмонией или аспира-
ционным синдромом. 

Дыхательные дренажные упражнения, хаффинг, 
мануальные техники, направленные на санацию ды-
хательных путей (перкуссия, вибрация, постуральный 
дренаж и другое), относятся к аэрозоль-генерирующим 
процедурам повышенного риска инфицирования мед-
персонала и  требуют использования СИЗ. До начала 
таких процедур больного следует обу чить правилам по-
ведения при кашле (“кашлевому этикету”): откашлива-
ние производится в салфетку, которая утилизируется. 
Рекомендуется отказаться от использования или мини-
мизировать (особенно на ранних этапах) применение 
небулайзеров из-за высокой контаминации воздуха по-
мещения SARS-CoV-2, при потребностях в них пред-
почтительнее использовать дозированные ингалято-
ры, ингаляторы с сухим порошком и спейсеры [49, 78]. 
Лучше применять индивидуальные устройства (прово-
дя их дезинфекцию после каждого использования) или 
одноразовые комплекты.

При интерстициальном поражении легких, кото-
рое характерно для больных с COVID-19, трениров-
ка экспираторной мускулатуры не требуется. У  них 
редко выявляется слабость экспираторных мышц. 
Экспираторный тренинг применяется строго по по-
казаниям и  обычно у  больных с  ХОБЛ, бронхиаль-
ной астмой, муковисцидозом, бронхоэктазами, нерв-
но-мышечной патологией, диагностированных до 
инфекции  — для улучшения отхождения мокроты, 
предупреждения образования ателектазов [61]. К тре-
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нировке экспираторных мышц у больных с СOVID-19 
посредством дыхательных приборов следует подхо-
дить крайне осторожно, при наличии показаний их 
применение рассматривается исключительно на позд-
них этапах медицинской реабилитации. 

Средства ЛФК для больных с  тяжелым (КТ-3) 
и среднетяжелым (КТ-2) течением COVID-19 при ре-
стриктивных и обструктивных нарушениях на II эта-
пе медицинской реабилитации (в  стационаре) пред-
ставлены в Приложении 5 [77].

9.3. Респираторная реабилитация при 
сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологии 

Вовлечение в реабилитационную программу боль-
ных с сопутствующими ССЗ или вновь развившейся 
на фоне COVID-19 сердечно-сосудистой патологией 
имеет приоритетное значение. Дыхательные упраж-
нения в  сочетании с  упражнениями для мышц шеи, 
пояса верхних конечностей, рук и ног положительно 
влияют на деятельность ССС, увеличивая функцио-
нальные резервы миокарда, кровоток в  скелетных 
мышцах, оксигенацию крови и  снижая общее пе-
риферическое сосудистое сопротивление. Примеры 
комплексов ЛФК с  дыхательной гимнастикой, ре-
комендуемые для больных COVID-19 при сопут-
ствующих ССЗ (АГ, остром повреждении мио карда, 
хронической СН разного функционального класса), 
например, на II этапе медицинской реабилитации 
(в  специализированном реабилитационном стацио-
наре), представлены в Приложениях 6, 7 [77].

10. Статические (силовые) тренирующие 
нагрузки

Выборочные силовые упражнения с  собствен-
ным весом тела, произвольным напряжением мышц, 
гимнастической резинкой/лентой-эспандером, в т.ч. 
в  сочетании с  упражнениями на прикроватном эр-
гометре, могут включаться в комплекс ЛФК при от-
сутствии противопоказаний на I этапе медицинской 
реабилитации, но осторожно и  выполняться под 
контролем специалиста по физической и реабилита-
ционной медицине. Статические упражнения с  си-
ловыми предметами и  снарядами (легкими гантеля-
ми, утяжелителями или медболами), на тренажерах, 
подъемы по лестнице, ходьба со степ-платформой, 
приседания, отжимания от скамьи в  упоре сзади 
и т.д. могут включаться в программу на II-III этапах 
медицинской реабилитации [79]. 

Силовые тренирующие нагрузки первоначаль-
но применяют в  щадящем режиме с  постепенным 
ростом их интенсивности: от очень низкой  — <30% 
от одного повторного максимума (ПМ) (1ПМ мак-
симальной нагрузки, которую больной демонстри-
рует в  одной попытке, например, поднятия веса, 
выполнения тестов для объективной оценки силы 

мышц), до низкой  — 30-49%, а  при хорошей пере-
носимости  — до умеренной (50-70% от 1ПМ) [82]. 
Интенсивность тренировки с отягощением для верх-
них конечностей несколько ниже (в диапазоне от 30 
до 70% от 1ПМ), чем для мышц нижних конечно-
стей (в  диапазоне от 40-80% от 1ПМ) [83]. Силовые 
упражнения для конечностей начинают с 5 повторов, 
далее 7 повторов и  затем 8-12 повторов (в  среднем 
1-3 подхода, между подходами 2 мин отдыха), 2-3 
раза в  нед. (интервал между занятиями не менее 48 
ч) с постепенным увеличением силового компонента 
(например, на 2%-5%-10% еженедельно) [61, 83]. 

Консенсусное соглашение экспертов: 
• традиционные силовые упражнения не реко-

мендуются в  острейшую/острую фазу вирусного за-
болевания; 

• в  индивидуальной программе реабилитации 
рекомендуют исходно сделать акцент на тренировку 
мышц, наиболее ослабленных и функционально зна-
чимых для обеспечения вертикального положения 
и локомоций;

• общую дозу силовой нагрузки лучше увели-
чивать за счет количества повторений упражнений, 
а не роста степени сопротивления и массы гантелей;

• все силовые упражнения сочетаются с дыхатель-
ными упражнениями и упражнениями на произволь-
ное расслабление скелетной мускулатуры и растяжку;

• при выполнении силовых упражнений важно 
контролировать правильность дыхания больного (вдох 
длительный через нос, выдох через сомкнутые губы).

Назначая больным с  COVID-19 статические/сило-
вые тренировки, следует учитывать сопутствующие 
ССЗ и  риск их декомпенсации. Например, назначение 
силовых тренировок больным с АГ зависит от стадии 
АГ и  степени контроля АД. Больным с  АГ при вы-
полнении силовых упражнений следует: 

— избегать маневра Вальсальвы (натуживания 
и задержки дыхания с последующим форсированным 
выходом при закрытой голосовой щели) с целью преду-
преждения чрезмерного повышения уровня АД; 

— применять гантели/набивные мячи только мало-
го размера и  удерживать их в  руках кратковременно; 

— обязательно сочетать силовую тренировку с пост-
изометрической релаксацией [84]. 

Для объективной оценки силы мышц применя-
ются разные тесты: удержание заданной позы или 
положения конечности до отказа от нагрузки, актив-
ные движения конечностей с  заданной амплитудой 
и темпом также до отказа от нагрузки [80]. При вы-
боре режима силовых нагрузок можно ориентиро-
ваться на результаты оценки мышечной силы верх-
них и  нижних конечностей по Шкале Британского 
совета медицинских исследований (UK Medical 
Research Council, MRC): в  норме максимальное ко-
личество баллов за каждую конечность — 15. Можно 
предложить следующий дифференцированный подход 
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к назначению силовых нагрузок, основываясь на резуль-
татах Шкалы MRC: 

— <9 баллов за конечность: назначение изомет-
рических и  идеомоторных упражнений с  последую-
щим увеличением времени экспозиции с  шагом 2-5 
сек, но без утяжелителей (т.е. гантелей и т.п.);

— 12 баллов за конечность: применение изомет-
рических упражнений с  утяжелителями/гантелями 
с начальным весом 0,5 кг с последующим переходом 
на 1 кг (в зависимости от уровня физической подго-
товленности пациента и  тяжести клинического со-
стояния) и параллельным увеличением времени экс-
позиции с шагом 5 сек;

— 15 баллов за конечность: применение изомет-
рических упражнений с утяжелителями/гантелями — 
вес подбирается индивидуально от 0,5 кг до 2 кг, по-
степенное с шагом 5 сек и более увеличение времени 
экспозиции. 

Для измерения мышечной силы на II-III этапах 
реабилитации можно применять ручные, портатив-
ные динамометры. 

11. Динамические тренирующие нагрузки 
и особенности кардиореабилитации 

Активные физические упражнения (первона-
чально в  виде циклической тренировки малой ин-
тенсивности) включаются в программу физической 
реабилитации больных с COVID-19 на поздних эта-
пах: тренировка на велотренажере (в положении ле-
жа на спине — прикроватный эргометр или сидячем 
положении) или тредмиле, степ-тренировка, ходьба 
по лестнице, дозированная ходьба и  т.п. [79]. При 
осложненном течении COVID-19 (развитии острого 
повреждения миокарда, миокардита, кардиомиопа-
тии, постинфекционной СН со сниженной фракци-
ей выброса левого желудочка <40%) к  старту и  вы-

Таблица 6
Типы реакции больных с ССЗ и COVID-19 на физические нагрузки 

в тренировочном режиме (Аронов Д. М., Бубнова М. Г., 2021г) 

Показатель Реакция
Физиологическая Промежуточная Патологическая

Клинические данные
Утомление Умеренное или выраженное, но быстро 

проходящее
Выраженное, проходящее в течение 5 мин Выраженное, длительно сохраняющееся

Боль в области сердца Нет Нерегулярная, легко купируется  
(без нитроглицерина)

Боль снимается только нитроглицерином

Одышка Нет Незначительная, быстро проходит  
(3-5 мин)

Выраженная, длительно сохраняется

ЧДД В пределах, рекомендуемых  
при физических тренировках, но ≤6 в мин

Кратковременное (до 5 мин) превышение 
рекомендуемых пределов (на ≥6 в мин)

Длительное (>5 мин) превышение 
рекомендуемых пределов (на ≥6 в мин)

АД В пределах, рекомендуемых  
при физических тренировках (повышение 
САД на ≤20 мм рт.ст. и ДАД на ≤10 мм 
рт.ст. или снижение АД на ≤10 мм рт.ст. 
при сохранении уровня САД >90 мм рт.ст.)

Кратковременное (5 мин) превышение 
рекомендуемых пределов (САД на ≥20 мм 
рт.ст. и ДАД на ≥10 мм рт.ст. или снижение 
АД на ≥10 мм рт.ст., но при сохранении 
уровня САД >90 мм рт.ст.) с периодом 
восстановления 5-10 мин 

Длительное (>5 мин) превышение 
рекомендуемых пределов (повышение 
САД на ≥20 мм рт.ст. и ДАД на ≥10 мм 
рт.ст. или снижение АД на ≥10 мм рт.ст.) 
с увеличением периода восстановления 
>10 мин или САД <90 мм рт.ст.

ЧСС (пульс) В пределах, рекомендуемых  
при физических тренировках (повышение 
на ≤20 уд./мин, при тяжелой форме 
COVID-19 — на ≤12 уд./мин)

Кратковременное (5 мин) превышение 
рекомендуемых пределов (повышение  
на ≥20 уд./мин, при тяжелой форме 
COVID-19 — на ≥12 уд./мин) с периодом 
восстановления 5-10 мин

Длительное (>5 мин) превышение 
рекомендуемых пределов (повышение  
на ≥20 уд./мин, при тяжелой форме  
COVID-19 — на ≥12 уд./мин) 
с увеличением периода восстановления 
>10 мин или урежение ЧСС

SpO2 ≥93% или снижение на ≤4% с периодом 
восстановления до 5 мин

≥90% или кратковременное снижение  
на >4% с период восстановления 5-10 мин

<90% или длительное (>5 мин) снижение 
на >4% с увеличением периода 
восстановления >10 мин

Электрокардиографические данные
Смещение  
сегмента ST

Не >0,5 мм Ишемическое, до 1 мм с восстановлением 
через 3-5 мин

Ишемическое, >2 мм  
с восстановлением через 5 мин и более

Аритмии Нет Единичные (4:40) экстрасистолы Выраженные, пароксизмальные
Нарушение 
проводимости

Нет Нарушение внутрижелудочковой 
проводимости с шириной QRS  
не >0,12 сек

Блокада ветвей пучка Гиса, АВ-блокада

Сокращения: АВ — атриовентрикулярная, АД — артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное 
давление, ЧДД — частота дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, COVID-19 — коронавирусная болезнь, новая коронавирусная инфек-
ция, SpO2 — показатель насыщения артериальной крови кислородом (сатурация).
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бору режима тренировок следует подходить осто-
рожно. 

Консенсусное соглашение экспертов по правилам вы-
бора динамических тренирующих нагрузок в  програм-
мах кардиореабилитации больных с COVID-19:

• на начальном этапе назначать физические на-
грузки низкой интенсивности — на уровне 1-3 мета-
болических единиц (МЕ) или в  эквиваленте  — ин-
тенсивности физического напряжения по модифи-
цированной шкале Борга (в 10 баллов) ≤3 баллов или 
затрудненное дыхание по шкале одышки Борга ≤3 
баллов (при отсутствии слабости от тренировки на 
второй день); 

• при регрессе болезни (улучшении клиническо-
го состояния больного, положительной динамике по 
КТ-легких и на ЭКГ, стабильности АД, ЧСС и пара-
метров ЭхоКГ, нормализации температуры тела) пе-
реходить на аэробные тренирующие нагрузки в зоне 
умеренной интенсивности; однако переход в другую 
зону интенсивности осуществлять не ранее чем через 
3-4 нед. после прекращения всех клинических сим-
птомов болезни у  больных с  легкой формой инфек-
ции, а у больных со среднетяжелой и тяжелой форма-
ми этот временной промежуток удлиняется;

• постепенно увеличивать объем тренирующей 
нагрузки: исходно за счет экспозиции (длительно-
сти) и далее роста уровня интенсивности (но только 
при адекватных физиологических реакциях больного 
на тренировку) (табл. 6); 

• на каждом из этапов медицинской реабилита-
ции предупреждать больного об усложнении програм-
мы тренировок, чтобы он был согласен и готов на это;

• целевой уровень тренирующей нагрузки в про-
цессе реабилитации у  больного достигать медлен-

но — в течение 2-3-х мес. и более (в зависимости от 
тяжести перенесенной инфекции, темпов восстанов-
ления клинико-функциональных показателей боль-
ного и степени роста его тренированности);

• целевой уровень тренирующей нагрузки на за -
вершающем этапе медицинской реабилитации, 
к  которому должны стремиться больные, например, 
с  сопутствующими ССЗ может составлять 4-6 бал-
лов по 10-балльной шкале Борга или 12-14 баллов 
по 20-балльной шкале Борга с индексом одышки по 
шкале одышке Борга не более 4 баллов.

Консенсусное соглашение экспертов по выбору ин-
тенсивности тренирующей нагрузки в зависимости от 
клинического течения COVID-19 на разных этапах ме-
дицинской реабилитации у больных с сопутствующими 
ССЗ представлено в таблице 7. 

11.1. Объем тренирующей нагрузки 
и нагрузочные тесты 

При вирусной инфекции стандартный макси-
мальный (субмаксимальный) кардиопульмоноло-
гический тест (на тредмиле и  велоэгрометре) и  тест 
с  шестиминутной ходьбой (ТШХ) для определения 
физической работоспособности больного рекомен-
дуется выполнять на II-III этапах медицинской реа-
билитации (лучше начинать с  ТШХ). Для оценки 
физической работоспособности и  физического со-
стояния, особенно на ранних этапах медицинской 
реабилитации и  у  больных, ослабленных, прошед-
ших лечение в  ОРИТ, пожилых, склонных к  паде-
нию, с  коморбидными состояниями, СН, постко-
видным синдромом или перенесших операции и т.п., 
первоначально следует отдавать предпочтение более 
легким нагрузочным тестам: 

Таблица 7
Рекомендуемая целевая интенсивность тренирующей нагрузки в зависимости от клинического течения COVID-19 

на разных этапах медицинской реабилитации больных без и с сопутствующими ССЗ [79]

Этап медицинской реабилитации/
клиническое течение болезни

Уровень физической нагрузки или физического усилия
% ЧСС от ЧСС максимальной на высоте 
предельно переносимой нагрузки

По шкале Борга
0-10 баллов (баллы)

По шкале Борга
6-20 баллов (баллы)

Тяжелое течение 
I этап - <1-2 6-7 
II этап 25 → 30 → 40 3 → 4 8 → 9 → 10
III этап 40 → 50 → 60 4 → 5 → 6 10-11 → 12-13
Среднетяжелое течение
I этап - ≤3 6-8 
II этап 40 → 50 4 → 5 10 → 11 
III этап 50-60 5-6 12-13
Легкое течение
Подострая стадия болезни - 3 8-9 
III этап, период восстановления 50-60, при отсутствии ССЗ 60-75% 5-6, при отсутствии ССЗ 7-8 12-13 → 14,

при отсутствии ССЗ 15-16

Примечание: данные представлены на старте тренировки с переходом (→) на другой уровень нагрузки при хорошей переносимости.
Сокращения: ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ЧСС — частота сердечных сокращений.
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— 30-секундный тест “Сесть-Встать” (30 seconds 
sit-to-stand test, STST) [85] и  одноминутный тест 
“Сесть-Встать” (1-minute sit-to-stand test, 1STST) 
[86], которые также применяются у больных, не спо-
собных выполнять тесты с ходьбой; 

— тест двухминутной ходьбы — определение прой- 
денных метров за 2 мин [87];

— челночный тест ходьбы с  возрастающей на-
грузкой (incremental shuttle walking test, ISWT)  — 
определение пройденных метров [88]; 

— краткая батарея тестов физического функцио-
нирования (SPPB): тест на определение скорости 
ходьбы на 4 метра и тест с 5-кратным подъема со сту-
ла [84];

— двухминутный степ-тест (2-minute step test, 
2MST) — определение количества шагов, сделанных за 
2 мин на месте с подъемом коленей до уровня 1/2 меж-
ду надколенником и гребнем подвздошной кости [89]; 

— шестиминутный степ-тест (6-minute stepper test, 
6MST) — определение количества пройденных шагов 
на степпере (высота ступени 20 см) за 6 мин [90]; 

— проба с приседаниями (Аронов Д. М., 1993) — вы-
полнение максимального количества приседаний боль-
ным в удобном темпе; ЧСС на высоте пробы с присе-
даниями составляет 70-80% от максимальной ЧСС, до-
стигаемой при велоэргометрической пробе (ВЭМ) [91]. 
Нормативы теста представлены в таблице 8.

У больных с COVID-19 в традиционные критерии 
прекращения нагрузочного теста рекомендуют вклю-
чать уровень сатурации кислорода <90%. 

На старте кардиореабилитации длительность 
тренировки может быть 5-10 мин, в  фазу улуч-
шения 15-20 мин с  постепенным увеличением на 
позднем этапе до 30-40 мин (индивидуально) при 
непрерывной тренировке или до 45-60 мин (с  учё-
том периода отдыха) при прерывистой тренировке. 
Частота тренировочных занятий — от 2-х раз в день 
до 3-5-ти раз в  нед. (желательно не ранее чем через 
1 час после еды). Для больных, склонных к  устало-
сти или слабости (ослабленных больных), между 
упражнениями рекомендуется делать большие пере-
рывы. Выраженность астении у  больного вслед-
ствие перенесенной COVID-19 можно оценить по 
“Субъективной Шкале оценки астении, МFI-20”.

11.2. Виды физических тренировок для 
восстановления и повышения физической 
работоспособности 

В программу тренировок больного с  COVID-19 
включают циклическую нагрузку низкой и  умерен-
ной интенсивности на велотренажере в ИП больно-
го сидя, лежа на спине или в  положении полулежа, 
на велотренажерах модели NuStep, предназначенных 
для реабилитации, тредмиле, в  виде дозированной 
ходьбы, степ-тренировки (степпинг — зашагивание). 
Перечисленные выше технологии обычно начина-

ют применяться на II этапе медицинской реабили-
тации, при затянувшемся периоде восстановления 
больного — на III этапе медицинской реабилитации. 
Ножные прикроватные пассивные велоэргометры для 
ног могут использоваться (при отсутствии противопо-
казаний) на I этапе медицинской реабилитации для 
восстановления силы нижних групп мышц и повыше-
ния выносливости в  сочетании с  пассивными сило-
выми упражнениями и упражнениями на растяжение. 

Консенсусное соглашение экспертов по видам трени-
рующих нагрузок, рекомендуемых для включения в про-
грамму физической реабилитации больных с COVID-19 
на разных этапах:

— Ходьба с  разной скоростью, ходьба по палате, 
в  т.ч. с  дополнительными средствами опоры, или 
ходьба на месте с  опорой на спинку стула, или без 
опоры (применять в отделении I этапа медицинской 
реабилитации), ходьба на тредмиле (применять на II-
III этапах медицинской реабилитации).

— Степ-тренировка (ходьба на степ-платформе, 
но можно выполняться с  использованием ступенек 
лестницы  — ходьба по лестнице)  — подъем на сту-
пеньку определенной высоты в заданном темпе (при 
отсутствии ограничений со стороны опорно-дви-
гательного аппарата). Главное правило при степ-
тренировке: чем больше масса тела и ниже функцио-
нальный класс больного, тем меньше высота сту-
пеньки (табл. 9). 

— Дозированная ходьба — предпочтительный и без- 
опасный метод физической тренировки, при хо-
рошей переносимости постепенное увеличение ее 
продолжительности  — каждые 3-5 дней, например, 
на 1 мин. Оптимальный темп дозированной ходьбы 
для каждого больного рассчитывается по формуле 
Аронова Д. М. [90]: 
ТХ = 0,042 × М + 0,15 × ЧСС + 65,5,
где ТХ — искомый темп ходьбы (шагов в 1 мин), М — 
максимальная нагрузка при ВЭМ-пробе в  кг/мин (на-
грузку в  Вт умножаем на 6), ЧСС  — ЧСС на макси-
мальной нагрузке при велоэргометрической пробе. 

Максимально допустимый темп тренировочной 
ходьбы для больного ориентировочно составит: +10 
шагов в  мин к  величине, вычисленной по формуле 
Аронова Д. М.

— Велотренировки на велотренажере с  темпом 
вращения педалей до 60 об./мин, но при тяжелой 

Таблица 8
Нормативы пробы с приседаниями в зависимости  

от пола и возраста (Аронов Д. М., 1993г) 

Возраст, лет Количество приседаний в минуту
Мужчины Женщины

29-39 34-42 32-38
40-49 31-41 29-35
50-59 27-35 26-34
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или среднетяжелой формах заболевания темп вра-
щения педалей на старте произвольный с постепен-
ным увеличением до 40 оборотов и  далее, а  на бо-
лее поздних этапах реабилитации — до 60 оборотов. 
У  больных, перенесших COVID-19 в  тяжелой или 
среднетяжелой формах, с  сопутствующими ССЗ или 
поствирусной СН и/или поствирусном миокарди-
те, а  также у  ослабленных больных велотренировки 
лучше начинать с нулевой мощности и в дальнейшем 
рекомендовать больным самостоятельно выбирать 
режим всех параметров велотренировки (мощности 
нагрузки, скорости педалирования, продолжитель-
ности и интервала отдыха).

— Прогулочная ходьба  — ходьба в  относительно 
медленном темпе (меньшем, чем при тренировочной 
ходьбе), она не тренирует кардиореспираторную си-
стему и рассматривается как средство ЛФК на II-III 
этапах медицинской реабилитации [91].

Консенсусное соглашение экспертов по видам тре-
нировочных нагрузок, применяемых на II и  III этапах 
медицинской реабилитации, и  их нормативы у  боль-
ных с ССЗ при разном клиническом течении COVID-19 
представлены в таблице 10. 

При проведении трехэтапной кардиореабилита-
ции больным с COVID-19, осложненной ОКС (ИМ), 
или перенесшим операцию аорто-коронарного шун-
тирования необходимо также ориентироваться на ре-
комендации РосОКР/РКО [92, 93].

11.3. Реабилитационная классификация 
больных с COVID-19 и сопутствующими ССЗ

При вовлечении больных с COVID-19 в програм-
мы физических тренировок важно учитывать веро-
ятный риск развития ССО. Предлагаемая реабилита-
ционная классификация больных с COVID-19 и ССЗ 
по степени тяжести клинического состояния, статусу 
их жизнедеятельности и  шкале реабилитационной 
маршрутизации (ШРМ) позволит применить диф-
ференцированный подход к  выбору интенсивности 
и объема тренирующей нагрузки, а также определить 
больных с  противопоказаниями к  физическим кар-
диотренировкам (табл. 10, 11).

У больных третьей группы (тяжелые больные) 
можно ожидать наибольший риск возможных ССО 
(табл. 11). Эти больные представляют категорию низ-
кого реабилитационного потенциала и для них долж-

Таблица 9
Высота ступени лестницы, рассчитанная в соответствии с массой тела (кг) 

и функциональным классом, для больного с ИБС (Аронов Д. М., 1988г)

ФК больного Вес, кг
60-63 64-65 66-67 68-69 70-71 72-73 74-75 76-77 78-79 80-83 84-87 88-89 90-91 92-93 94-95 96-97 98-101

Высота ступени лестницы, см
I ФК 28 19 18 18 17 24 23 22 22 21 20 19 19 18 18 18 17
II ФК 20 19 18 18 17 17 16 16 15 15 14 14 13 13 13 12 12
III ФК 8 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5

Сокращение: ФК — функциональный класс.

Таблица 10
Физические тренировки на II и III этапах медицинской реабилитации 

у больных с ССЗ при разном клиническом течении COVID-19 [79]

Виды тренировочных нагрузок Клиническое течение COVID-19
Тяжелое Среднетяжелое Легкое

II этап медицинской реабилитации
Дозированная ходьба, м 200-300 400-800 800-1200
Темп ходьбы, шаги в мин 60-70 70-80 80-90
Прогулки, м 500-1000 (в 2-3 приема) 1000-1500 (в 2-3 приема) 1500-2000 (в 2-3 приема)
Велотренажер, мин 10-15 15-20 20
ЛФК Приложение 2 Приложение 3 Приложение 4
III этап медицинской реабилитации 
Дозированная ходьба, м 500-800/до 1200 1000-1500/до 2000 1500-2000
Темп ходьбы, шаги в мин 70-80/80-90 80-90/90-100 90-100/до 110
Прогулки, м 1500-2000/до 3000

(в 2-3 приема)
2000-3000/до 5000
(в 2-3 приема) в основной период — 
периоды ускорений

3000-5000/6000-8000
(в 2-3 приема) периоды ускорений

Велотренажер, мин 15-20/до 25 20-25/до 30 25-30
ЛФК Приложение 3 Приложение 4 Приложение 4

Сокращения: ЛФК — лечебная физическая культура, COVID-19 — коронавирусная болезнь, новая коронавирусная инфекция.
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ны разрабатываться специальные кардиопрограммы 
физической реабилитации. Больным четвертой груп-
пы физические тренировки противопоказаны, но им 
на разных этапах болезни и в период реконвалесцен-
ции могут применяться реабилитационные меропри-
ятия, не связанные с  физическими тренировками: 
психологическая и когнитивная реабилитация, посту-
ральная коррекция, мобилизация, нутритивная под -

держка, обучение, элементарные дыхательные и про-
стые гимнастические упражнения (табл. 12). 

12. Нейроконгитивная и психологическая 
реабилитация 

У больных с  COVID-19 необходимо как можно 
раньше выявлять наличие любых неврологических 
симптомов как в  острый (в  активной фазе инфек-

Таблица 11
Реабилитационная классификация больных с COVID-19 и ССЗ по степени тяжести клинического состояния 

и статуса жизнедеятельности: три группы больных с разным реабилитационным потенциалом 
(Бубнова М. Г., Аронов Д. М., Иванова Г. Е., 2021г)

Первая группа (легкая) — больные с высоким реабилитационным потенциалом, ШРМ 1-2
Клиническое состояние:
— отсутствуют следующие состояния: жизнеугрожающие нарушения ритма и проводимости сердца в покое и во время физической нагрузки; стенокардия 
напряжения и ее эквиваленты во время физических упражнений и в период восстановления; признаки СН (ФВ ЛЖ в покое ≥50%); симптомы клинической 
депрессии, астении и слабости; головокружение; одышка;
— неосложненные формы ИМ и/или процедура реваскуляризации миокарда;
— стабильные показатели гемодинамики (ЧСС и АД) в покое и адекватный их прирост на физическую нагрузку, SpO2 в покое и при физических упражнениях ≥95%;
— ФРС ≥7 ME; нагрузочные тесты: ВЭМ-проба ≥125 Вт, ТШХ >452 м; 
— могут выполнять физическую нагрузку обычную или выше обычной без одышки, сердцебиения, слабости и выраженного утомления; 
— при значительном физическом напряжении могут развиваться симптомы: чувство нехватки воздуха, слабость, потливость; 
— адекватная реакция при расширении режима двигательной активности
Жизнедеятельность: сохранена полностью, в т.ч. при остаточных симптомах заболевания, или имеется легкое нарушение функций, структур и процессов 
жизнедеятельности; могут передвигаться самостоятельно без посторонней помощи; способны к самостоятельному мониторингу интенсивности тренировок
Вторая группа (средней тяжести) — больные со средним реабилитационным потенциалом, ШРМ-3
Клиническое состояние:
— стенокардия напряжения и/или признаки ишемии миокарда при умеренной нагрузке; стенокардия возникает при ходьбе на >500 м по ровной 
поверхности, при подъеме на >1 пролет лестницы в среднем темпе;
— СН I-II ФК по NYHA (ФВ ЛЖ в покое 40-49%); 
— отсутствие эпизодов остановки сердца в анамнезе, серьезных и сложных нарушений ритма сердца, за исключением купированных наджелудочковых 
пароксизмальных нарушений ритма сердца; АВ-блокада 1-2-ой степени;
— АД >140/90 и <160/100 мм рт.ст.; отсутствие падения АД во время нагрузки;
— SpO2 в покое и при физических упражнениях (93-95%);
— ФРС ≥5 ME и ≤6,9 МЕ; нагрузочные тесты: ВЭМ-проба 75-100 Вт (стенокардия напряжения и/или депрессия сегмента ST на 1-2 мм), ТШХ 301-452 м; 
— при физической нагрузке обычной или выше обычной могут развиваться симптомы: слабость, одышка сердцебиение, утомляемость, потливость 
Жизнедеятельность: умеренное нарушение функций, структур и процессов жизнедеятельности; могут передвигаться самостоятельно без посторонней 
помощи; нуждаются в посторонней помощи при выполнении сложных видов активности и мониторировании рекомендованных физических тренировок 
Третья группа (тяжелая) — больные с низким реабилитационным потенциалом, ШРМ-4
Клиническое состояние:
— стенокардия напряжения или признаки ишемии миокарда на ЭКГ при малой физической активности; стенокардия возникает при ходьбе от 100 до 500 м 
по ровной местности, при подъеме на 1 лестничный пролет в среднем темпе;
— СН III ФК по NYHA (ФВ ЛЖ <40%);
— осложненный ИМ или осложнения после процедуры реваскуляризации; 
— сложные желудочковые нарушения ритма в покое и при нагрузке; фибрилляция предсердий (постоянная форма), эпизоды остановки сердца в анамнезе, 
АВ-блокада выше 2-ой степени; 
— АД >160/100 и <180/100 мм рт.ст.; неадекватная реакция АД во время нагрузки (снижение или повышение выше рекомендуемого);
— SpO2 в покое и при физических упражнениях (90-93%);
— ФРС <5 МЕ; нагрузочные тесты: ВЭМ-проба 25-50 Вт (стенокардия и/или депрессия сегмента ST >2 мм, сохранение ишемии в восстановительном 
периоде после нагрузки), ТШХ <300 м; 
— при выполнении обычной физической нагрузки или во время восстановления развиваются симптомы: выраженная одышка, резкая слабость, 
головокружение, потливость, иногда боли в мышцах;
— наличие клинической депрессии
Жизнедеятельность: выраженное нарушение функций, структур и процессов жизнедеятельности; умеренное ограничение возможностей передвижения; 
нуждаются в посторонней помощи при выполнении повседневных задач и в целом в обычной жизни; не способны к самостоятельному мониторингу 
интенсивности тренировок

Сокращения: АВ — атриовентрикулярная, АД — артериальное давление, ВЭМ-проба — велоэргометрическая проба, ИМ — инфаркт миокарда, ЛЖ — левый 
желудочек, МЕ — метаболические единицы, СН — сердечная недостаточность, ТШХ — тест шестиминутной ходьбы, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональ-
ный класс, ФРС — физическая работоспособность, ЧСС — частота сердечных сокращений, ШРМ — шкала реабилитационной маршрутизации, ЭКГ — электро-
кардиография, NYHA — Нью-Йоркская Ассоциация сердца, SpO2 — показатель насыщения артериальной крови кислородом (сатурация).
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ции), так и  в  постковидный периоды для успешной 
реализации программы нейрокогнитивной и  психо-
логической реабилитации. 

Для исключения когнитивных последствий (осо-
бенно, у  перенесших COVID-19 в  тяжелой/очень 
тяжелой формах, получавших помощь в  ОРИТ) до 
начала реабилитации рекомендуется оценить ког-
нитивную функцию. С  этой целью можно исполь-
зовать Краткую шкалу оценки психического стату-
са  — MMSE (Mini-Mental State Examination) и/или 
Монреальскую шкалу оценки когнитивных функ-
ций  — МоСА (Montreal Cognitive Assessment). При 
выявлении когнитивных нарушений необходимо 
проводить специальные реабилитационные меро-
приятия (например, когнитивные тренинги, когни-
тивно-поведенческую терапию и т.п.).

В психологической помощи и  поддержке нужда-
ются практически все больные с  коронавирусной 
инфекцией и, особенно, при выявлении тревожных 
расстройств и депрессии [40]. Клиническая симпто-
матика в  виде астено-невротических расстройств, 
тревожности, симптомов депрессии, чувства стра-
ха, бессонницы, агрессии, одиночества может раз-
виваться и  у  больной с  легким течением COVID-19 
в период изолированного лечения [43]. 

Психологическая поддержка может потребоваться 
больному начиная с I этапа медицинской реабилита-
ции. У  больных с  эпизодами выраженной дыхатель-
ной недостаточности, находившихся на ИВЛ, неми-

нуемо формируется посттравматический стрессовый 
синдром. Выявить его наличие можно посредством 
Шкалы оценки влияния травматического события — 
IES-R (Impact of Events Scale-Revised). Сложности воз-
никают и при прекращении респираторной поддерж-
ки из-за формирования у больного психологической 
зависимости от аппаратуры (ИВЛ). Такие больные 
повторно испытывают страх, ужас и беспомощность. 
В  этой связи перед психологом/психотерапевтом 
мультидисциплинарной реабилитационной команды 
ставятся особые задачи [93]. На II и III этапах меди-
цинской реабилитации необходимо продолжать пси-
хологическую поддержку для профилактики пост-
стрессовых расстройств, депрессии, патологических 
зависимостей и психосоматических нарушений [2, 94].

При выборе психотропных препаратов следует 
учитывать их влияние на процесс дыхания и  функ-
цию ССС. Известно, что дыхательные и физические 
упражнения оказывают благоприятное психоте-
рапевтическое воздействие, улучшают настроение 
и эмоциональное состояние больного, снижая выра-
женность симптомов тревоги и депрессии [31].

Консенсусное соглашение экспертов по дифферен-
цированному подходу к  выбору психологических меро-
приятий на разных этапах медицинской реабилитации 
у  больных с  COVID-19 в  разных группах представлено 
в таблице 13.

Родственникам заболевших COVID-19 часто так-
же требуется психологическая помощь с целью преду-

Таблица 12
Реабилитационная классификация больных с COVID-19 и ССЗ по степени тяжести клинического состояния 

и статуса жизнедеятельности: четвертая группа (очень тяжелых) больных с противопоказаниями  
к физическим тренировкам (Бубнова М. Г., Аронов Д. М., Иванова Г. Е., 2021г)

Четвертая группа (очень тяжелые) — больные с противопоказаниями к физическим тренировкам, ШРМ-5
Клиническое состояние:
— острый период ИМ (давностью <3 нед.);
— стенокардия IV ФК, ранняя постинфарктная или послеоперационная стенокардия;
— аневризма ЛЖ, подтвержденная исследованиями (ЭхоКГ/ЭКГ/вентрикулография); признаки внутрисердечного тромбоза по ЭхоКГ; аневризма аорты;
— острый перикардит <1-3 мес. после заболевания, острый миокардит <3 мес. после заболевания;
— серьезные нарушения ритма сердца; нарушения АВ-проводимости высоких степеней, синдром слабости синусового узла;
— СН IV ФК по NYHA (ФВ ЛЖ <30%);
— врожденные и приобретенные пороки сердца, в т.ч. оперированные, с признаками нарушений внутрисердечной и центральной гемодинамики;
— АД ≥180/100 мм рт.ст.
— клинически выраженный синдром перемежающейся хромоты; заболевания опорно-двигательного аппарата;
— тяжелые или ограничивающие подвижность;
— рецидивирующие ТЭО; тромбофлебиты, флеботромбозы;
— синкопальные состояния в анамнезе;
— СД тяжелого течения или в стадии декомпенсации;
— язвенная болезнь желудка и 12-перстной кишки в стадии обострения и <6 мес. после обострения; хроническая печеночная и почечная недостаточность;
— SpO2 в покое и при физических упражнениях <90% (без известного анамнеза ХОБЛ) при дыхании атмосферным воздухом, что требует постоянной 
кислородотерапии
Жизнедеятельность: грубое или крайней степени тяжести нарушение функции, структур и процессов жизнедеятельности; больной комфортно чувствует 
себя только в состоянии покоя, и даже очень малая физическая активность приводят к появлению выраженной слабости, потливости, мышечных болей, 
сердцебиениям, одышке, болям в сердце, головокружению

Сокращения: АВ — атриовентрикулярная, АД — артериальное давление, ИМ — инфаркт миокарда, ЛЖ — левый желудочек, СД — сахарный диабет, СН — сер-
дечная недостаточность, ТЭО — тромбоэмболические осложнения, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ХОБЛ — хроническая обструктивная 
болезнь легких, ШРМ — шкала реабилитационной маршрутизации, ЭКГ — электрокардиография, ЭхоКГ — эхокардиография, NYHA — Нью-Йоркская Ассоциация 
сердца, SpO2 — показатель насыщения артериальной крови кислородом (сатурация).
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преждения негативного взаимовлияния и  развития 
депрессивных состояний в семье. 

13. Образовательный аспект медицинской 
реабилитации 

Обучение больного (и  его родственников) игра-
ет ключевую роль в любой программе реабилитации 
и  формировании позитивной мотивации. Больного 
необходимо информировать о  принципах здорового 
образа жизни (включая отказ от курения, здоровое 
питание, устойчивость к  стрессу, повышение быто-
вой активности), ознакомить с  основами физиоло-
гии и  анатомии дыхательной и  сердечно-сосудис-
той систем, обсудить пути заражения и  передачи 

COVID-19, профилактику возможных последствий 
болезни, разъяснить важность приверженности ре-
комендациям врача, лекарственной терапии и реаби-
литации. 

Важная задача образования  — научить пациента 
самоконтролю состояния, выполняемых физических 
тренировок и самопомощи. Рекомендовать больному 
вести дневник. В процессе обучения больной должен 
освоить элементы лечебной гимнастики (особенно 
дыхательной гимнастики) и  программу домашних 
физических тренировок, уметь использовать шкалы 
Борга по оценке выраженности одышки и  физиче-
ского напряжения для дозирования интенсивности 
упражнений, измерять АД, пульс, SpO2. Больных 

Таблица 13
Психологические мероприятия на разных этапах  

медицинской реабилитации больных с COVID-19 в разных группах 

Этапы Группа больных Психологические особенности группы Психологические мероприятия
1-й этап 
медицинской 
реабилитации

Начальные проявления 
заболевания

Чувства неопределенности, тревоги, страха • Информационно-разъяснительная работа
• Когнитивно-поведенческие техники
• ДПДГ
• Наглядные материалы

Разгар заболевания Чувство бессилия и беспомощности • Телесно-ориентированные техники
• Эриксоновский гипноз
• Когнитивно-поведенческие техники
• ДПДГ

Реконвалесценты Тревожные, депрессивные, тревожно-
депрессивные, астено-невротические и др. 
реакции

• Информационно-разъяснительная работа
• Когнитивно-поведенческие техники
• Наглядные материалы
• Обучение методам аутотренинга и аутогенной тренировки
• Дыхательные техники

2-й и 3-й этапы 
медицинской 
реабилитации

Пациенты с ССЗ Тревожные, депрессивные, тревожно-
депрессивные, астено-невротические и др. 
реакции

• Информационно-разъяснительная работа
• Когнитивно-поведенческие техники
• Телесно-ориентированные техники
• Эриксоновский гипноз
• Обучение методам аутотренинга и аутогенной тренировки
• Дыхательные техники

Пациенты, пережившие 
эпизоды ОДН

Посттравматическое стрессовое расстройство; 
тревожные, депрессивные, тревожно-
депрессивные, астено-невротические и др. 
реакции

• Информационно-разъяснительная работа
• ДПДГ
• Когнитивно-поведенческие техники
• Обучение методам аутотренинга и аутогенной тренировки
• Дыхательные техники

Пациенты, 
нуждавшиеся в ИВЛ

Посттравматическое стрессовое расстройство; 
тревожные, депрессивные, тревожно-
депрессивные, астено-невротические и др. 
реакции

• Информационно-разъяснительная работа
• ДПДГ
• Когнитивно-поведенческие техники
• Обучение методам аутотренинга и аутогенной тренировки
• Дыхательные техники

1-й, 2-й 
и 3-й этапы 
медицинской 
реабилитации

Пациенты, 
нуждающиеся 
в назначении 
психофармакотерапии

Резкое изменение поведения больного. 
Импульсивное (непредсказуемое) поведение 
больного. Выраженное снижение фона 
настроения, сопровождающееся агрессией 
или аутоагрессией. Высказывание мыслей 
о нежелании жить. Наличие обманов 
восприятия. Беспокойное или неадекватное 
поведение у больных с выраженными 
когнитивными расстройствами или деменцией. 
Стойкие расстройства ночного сна

• Проведение консультации психиатра
• Назначение психофармакотерапии

Сокращения: ДПДГ  — десенсибилизация и  переработка психической травмы движениями глаз по Шапиро и  его модификации, ОДН  — острая дыхательная 
недостаточность, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ИВЛ — искусственная вентиляции легких.
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с  гиперпродукцией бронхиального секрета обучают 
методам бронхиального клиренса и “кашлевому эти-
кету”. Пациентам желательно освоить простейшие 
техники контроля и саморегуляции эмоционального 
состояния: приемы мышечной релаксации с элемен-
тами аутогенной тренировки, дыхательные техники 
расслабления, поведенческую технику самоконтроля 
стимула (“метод экспозиции”). 

Обучение больных с  COVID-19 может проходить 
в  рамках образовательных Школ или консультиро-
вания с  широким использованием дистанционной 
формы обучения — online программы с применени-
ем персональных компьютеров и смартфонов. 

14. Лечебное питание и нутритивная поддержка 
больных с COVID-19

Оценка пищевого статуса и  проведение диетоте-
рапии  — неотъемлемые компоненты ведения боль-
ных с  COVID-19 [95, 96]. Задачи нутритивной под-
держки: коррекция метаболических нарушений, 
обеспечение энергетических и пластических потреб-
ностей организма, поддержание активной белковой 
массы, функционирования органов и  тканей, осо-
бенно иммунной системы, скелетных и дыхательных 
мышц, компенсация имеющихся потерь. Для повы-
шения эффективности реабилитационных меропри-
ятий на всех этапах лечения COVID-19 важно прово-
дить адекватную нутритивную поддержку.

Для скрининга недостаточности питания (мальну-
триции) рекомендуется использовать валидированные 
инструменты: MNA (Mini Nutritional assessment)  — 
“Краткая шкала оценки пищевого статуса” (под-
ходит для использования в  амбулаторной практике, 
для гериатрических пациентов), MUST (Malnutrition 

Universal Screening Tool)  — “Универсальный скри-
нинг недостаточности питания”, опросник NRS-
2002 (Nutritional Risk Screening 2002)  — “Скрининг 
недостаточности питания” (применяются преиму-
щественно для госпитализированных пациентов). 
Обследование должно включать определение ряда 
показателей, в  т.ч. индекса массы тела, концентра-
ции общего белка и  альбумина в  сыворотке крови, 
количества лимфоцитов в  периферической крови 
и др.

Проведение непрямой калориметрии для опре-
деления потребностей в калориях не рекомендовано 
из-за повышенного риска инфицирования больного 
через аппарат [45, 95]. Потребности больного в энер-
гии и белке рассчитываются индивидуально с учетом 
пола, возраста, роста, массы тела, уровня физиче-
ской активности, состояния питания, тяжести кли-
нического состояния и этапа медицинской реабили-
тации (табл. 14). 

Согласно рекомендациям ESPEN (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, 2020) по-
требности в жирах и углеводах должны быть адапти-
рованы к  потребностям в  энергии: для больных без 
дыхательной недостаточности соотношения энер-
гии от жиров и  углеводов  — 30:70, для больных на 
ИВЛ — 50:50 [95]. 

На разных этапах медицинской реабилитации с уче-
том тяжести COVID-19, клинического состояния 
и  степени сохранения функции ЖКТ больному может 
быть рекомендовано [95, 99]: 

— традиционное лечебное питание (с учетом со-
путствующих заболеваний);

— лечебный рацион с  дополнительным питани-
ем: пероральный прием специализированных смесей 

Таблица 14
Потребность больного с COVID-19 в энергии и основных субстратах 

[адаптировано из 95, 97, 98, нормативные документы*]

Нутритивная потребность,  
на кг массы тела в сут.

Этапы медицинской реабилитации
I II III 
ОРИТ Отделение

Калории, ккал/кг • 1-3 сут. — до 20 
• 4-7 сут. — 20-25
• с 8-х сут. — 25-30

• 27 — при сопутствующей патологии в возрасте >65 лет
• 30 — целевой показатель 

Белок, г/кг • 1,2-1,5 (в среднем 1,3) • 1 — для больных пожилого возраста 
• ≥1 г/кг/сут. — для полиморбидных больных
• 1 — минимальная суточная потребность 
• 1,3 — целевой ориентир

• 1,5-2,0 

Углеводы, г/кг • 2,0-3,0 (количество не должно превышать 5 г/кг в сут.)
Жиры, г/кг • 1,0-1,5
Обеспечить суточную потребность в витаминах и минералах

Примечание: * — Приказ Минздрава России от 5.08.2003 № 330 “О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечебно-профилактических учреждени-
ях РФ” (в ред. Приказов Минздравсоцразвития РФ от 07.10.2005 № 624, от 10.01.2006 № 2, от 26.04.2006 № 316, Приказа Минздрава РФ от 21.06.2013 № 395н, 
от 24.11.2016 № 901н), Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 920н “Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю “дие-
тология”, Приказ Минздрава России от 23.09.2020 № 1008н “Порядок обеспечения пациентов лечебным питанием”. 
Сокращение: ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
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энтерального питания  — метод “сипинга”; рассмат-
ривается при неэффективности диетического пита-
ния, у больных повышенного риска — старше 65 лет, 
с  исходной нутритивной недостаточностью, сопут-
ствующими заболеваниями;

— энтеральное зондовое питание при тяжелом 
течении инфекции: начинается в течение 24-36 ч по-
сле поступления больного в  ОРИТ, через 3-5 дней 
у  больных с  сохраненной функцией ЖКТ и  неспо-
собных поддерживать самостоятельно полноценный 
пероральный прием пищи даже методом сипин-
га (чаще это больные со среднетяжелым течением 
COVID-19, полиморбидностью, пожилого/старче-
ского возраста);

— полное парентеральное питание (перифериче-
ское или центральное): начинается только после то-
го, когда будут исчерпаны все методы по повышению 
переносимости энтеральной нутритивной терапии — 
в  первые 3-7 сут. поступления в  ОРИТ при условии 
неадекватности энтерального питания в течение пер-
вых 3-5-ти сут. (у больных с ожидаемой непереноси-
мостью энтерального питания в  течение 72 ч после 
поступления в ОРИТ переход к парентеральному пи-
танию возможен в течение 48-72 ч).

Показания и  противопоказания для назначения 
разных вариантов нутритивной поддержки представ-
лены в таблице 15. 

После ИВЛ у больных может развиваться постин-
тубационная дисфагия (особенно у пожилых и после 
продленной ИВЛ  — >7 сут.) [100]. Для оценки акта 
глотания проводится трехглотковый тест (больной 
должен сделать последовательно три глотка из лож-
ки, потом выпить полстакана воды) и при выявлении 
нарушений получить консультацию у  специалистов 
(оториноларинголога и  логопеда). У  больных с  дис-
фагией используется специальное пероральное пи-
тание с  модифицированной консистенцией, позво-
ляющее минимизировать количество осложнений, 
связанных с аспирацией пищи. 

Консенсусное соглашение экспертов по выбору вари-
анта диетотерапии и метода нутритивной поддерж-
ки на разных этапах медицинской реабилитации в  за-
висимости от респираторной терапии представлено 
в таблице 16. 

При выборе варианта диетотерапии и метода нутри-
тивной поддержки учитывают также стадию и степень 
тяжести сопутствующих заболеваний, наличие ослож-
нений со стороны различных органов и  систем (на-

Таблица 15
Показания и противопоказания для назначения разных вариантов нутритивной поддержки 

Энтеральное питание методом “сипинга” Энтеральное зондовое питание Полное парентеральное питание
Показания
• Недостаточность питания, белково-
энергетическая недостаточность и риск 
развития недостаточности питания
• Невозможность приема обычной (твердой, 
полутвердой) пищи
• Неполная проходимость пищевода, желудка 
и тонкой кишки
• В ОРИТ на этапе перехода от энтерального 
зондового питания к обычному диетическому 
питанию через рот

• Анорексия и нежелание принимать пищу 
больным
• Нарушение глотания (дисфагия) 
• Выраженная слабость у больных на фоне 
болезни или истощения
• Выраженная белково-энергетическая 
недостаточность
• Невозможность оптимального питания 
пероральным путем
• Необходимость ранней энтеральной 
терапии

• Некупируемая рвота
• Нефункционирующий ЖКТ
• Кишечная непроходимость
• Невозможность установки пищевого зонда
• Невозможность адекватного обеспечения больного 
питанием через зонд (стому)
• Невозможность достичь расчетного объема и обеспечить 
60% суточной потребности энергии, а также белка 
энтеральным путем
• Высокий риск аспирации
• Непереносимость полного объема энтерального питания
• Противопоказания к энтеральному питанию

Противопоказания
• Любые тяжелые нарушения сознания (кома, 
сопор, оглушение)
• Нарушение глотания (дисфагия)
• Полная непроходимость (обструкция) 
пищевода, желудка или кишечника 
(механический илеус)
• Непрекращающаяся рвота
• Перфорация или кровотечение из ЖКТ
• Острый панкреатит
• Ишемия кишечника при полиорганной 
недостаточности
• Высокие кишечно-кожные свищи

• Механическая кишечная непроходимость
• Мезентериальная ишемия
• Продолжающееся желудочно-кишечное 
кровотечение
• Перфорация кишки или несостоятельность 
анастомоза
• Высокий свищ тонкой кишки (возможно 
проводить энтеральное питание через зонд, 
установленный ниже свища)
• Нарушение переваривания и всасывания

• Функционирующий ЖКТ
• Гипергидратация
• Коагулопатия потребления
• Отек легких
• Декомпенсированная сердечная недостаточность
• Нарушение аминокислотного метаболизма
• Кома неясной этиологии
• Гипертриглицеридемия (>3 ммоль/л) для жировых 
эмульсий
• Тяжелая печеночная и/или почечная недостаточность

Общие противопоказания к нутритивной поддержке
Тяжелая гипоксемия (PaO2 <60 мм рт.ст. при возрастающих значениях FiO2 ≥70%), шок, уровень лактата >3 ммоль/л, ацидоз (pH <7,2), гиперкапния  
(PaCO2 >80 мм рт.ст.), непереносимость сред для проведения нутритивной поддержки (встречается крайне редко) 

Сокращения: ЖКТ  — желудочно-кишечный тракт, ОРИТ  — отделение реанимации и  интенсивной терапии, FiO2  — фракционная концентрация кислорода  
во вдыхаемой газовой смеси, PaO2 — парциальное давление в крови кислорода.
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4) больные, госпитализированные в ОРИТ и тре-
бующие интенсивной помощи и  вентиляционной 
поддержки, т.е. с крайне тяжелым течением болезни; 
эта группу предлагается разделить на две подгруппы:

— больных на ИВЛ или самостоятельном дыхании 
с  сохранной когнитивной функцией (когда продук-
тивный контакт с больным возможен) (ШРМ — 5),

— больных на ИВЛ с  нарушенной когнитивной 
функцией (когда продуктивный контакт с  больным 
невозможен) (ШРМ — 6).

15.1. Медицинская реабилитация больных 
с тяжелым/крайне тяжелым течением COVID-19 
на I этапе — в ОРИТ 

Ранняя реабилитация в  ОРИТ имеет принципи-
альное значение для больных с  тяжелым течением 
COVID-19. В ОРИТ, как правило, госпитализируются 
больные с показателями КТ-3 и КТ-4. В острую фазу 
заболевания ткань легкого очень “ранима”, поэтому 
активные и  форсированные дыхательные интервен-
ции (ИВЛ, дыхательные тренажеры, дыхательные 
тренинги с напряжением дыхательных мышц и резки-
ми движениями) могут привести к баротравме легко-
го [94]. Любые реабилитационные мероприятия для 
больных в критическом состоянии планируются в со-
ответствии с имеющейся доказательной базой. 

В острый период заболевания и период нестабильно-
сти при тяжелом/крайне тяжелом течении COVID-19 
противопоказаны: диафрагмальное дыхание, дыхание 

пример, щадящая диета назначается при нарушениях 
функции жевательного аппарата, при обострении хро-
нического панкреатита и  т.д.). Особое внимание не-
обходимо уделить пациентам со старческой астенией 
(frailty syndrome), включающей саркопению и наруше-
ния питания. В  период реконвалесценции переходят 
на основной или другие варианты стандартной диеты. 
Например, больным с CCЗ могут назначать несколько 
вариантов стандартной диеты (табл. 17). 

15. Особенности реабилитационной помощи 
при разных вариантах клинического течения 
COVID-19 на этапах медицинской реабилитации

При вовлечении больных с COVID-19 в медицинскую 
реабилитацию для применения дифференцированного 
подхода к выбору реабилитационных методов/техноло-
гий, обеспечивающих их безопасное участие в  реабили-
тационных программах, Эксперты предлагают класси-
фицировать больных с COVID-19 по группам: 

1) амбулаторные больные с  легким течением за-
болевания без ФР/сопутствующих заболеваний 
(ШРМ — 1-2);

2) амбулаторные больные с  легким течением 
COVID-19 и  сопутствующими ФР/заболеваниями: АГ, 
ССЗ, СД, избыточный вес/ожирение, курение, ХОБЛ, 
бронхиальная астма, бронхоэктазы и другие (ШРМ — 3);

3) больные, госпитализированные с симптомами 
инфекции и  среднетяжелым или тяжелым течением 
болезни (ШРМ — 4); 

Таблица 16
Питание и нутритивная поддержка на разных этапах медицинской реабилитации 

в зависимости от респираторной терапии

Этапы медицинской реабилитации
I II III 
ОРИТ Отделение
— лечебное питание (основной или другой вариант 
стандартной диеты)
Неинвазивная ИВЛ: 
— пероральное энтеральное питание 
— при показаниях энтеральное зондовое питание  
или полное парентеральное питание
ИВЛ: раннее энтеральное зондовое питание или полное 
парентеральное питание 

— лечебное питание
(основной или другой вариант 
стандартной диеты)
— пероральное энтеральное 
питание
— по показаниям энтеральное 
зондовое питание/полное 
парентеральное питание

— лечебное питание
(основной или другой 
вариант стандартной диеты)
— пероральное энтеральное 
питание 

— лечебное питание
(основной или другой 
вариант стандартной 
диеты)

— при дисфункции органов ЖКТ — щадящая диета

Проведение лечебного питания и нутритивной поддержки должно носить непрерывный характер

Сокращения: ЖКТ — желудочно-кишечный тракт, ИВЛ — искусственная вентиляции легких, ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.

Таблица 17
Энергетическая и пищевая ценность лечебных рационов для больных с ССЗ [101, нормативные документы*] 

Варианты стандартной
диеты

Содержание, г Калорийность, ккал
Белки Жиры Углеводы Пищевые волокна

Основной 85-90 70-80 300-350 25 2170-2400
С повышенным количеством белка (высокобелковый) 110-120 85-90 250-350 25-30 2080-2690
С пониженной калорийностью (низкокалорийный) 70-80 60-70 130-150 30-40 1340-1550

Примечание: * — Приказ Минздрава России от 5.08.2003 № 330 “О мерах по совершенствованию лечебного питания в лечебно-профилактических учреждениях 
РФ”, Приказ Минздрава РФ от 21.06.2013 № 395н, от 24.11.2016 № 901н.
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— упражнения с активным участием пациента (по- 
вороты, сгибание/разгибание, отведение/приведение, 
ротация и т.д.);

— силовые упражнения в  щадящем режиме для 
укрепления периферической мускулатуры с  сопро-
тивлением, создаваемым инструктором или эластич-
ным ремнем; 

— пассивные циклические тренировки для отдель-
ных суставов и конечностей с применением специаль-
ных механотренажеров (с пассивным ножным прикро-
ватным велотренажером, ручным эргомет ром) малой ам-
плитуды и в медленном темпе (до 15-20 мин ежедневно);

— динамические физические упражнения низкой 
интенсивности  — активные упражнения на мелкие 
и средние группы мышц. 

7. Нутритивная поддержка (табл. 16),  потребление 
достаточного количества жидкости.

8. Психологическая поддержка: консультирование 
клиническим психологом или психотерапевтом, ра-
циональная фармакотерапия.

Длительность и периодичность занятий ЛФК (в пас-
сивном или пассивно-активном режиме) в  ОРИТ ин-
дивидуальна, зависит от функционального состояния па-
циента, уровня его сознания и составляет от 5 до 15 мин 3 
раза и более в день (общая продолжительность ежеднев-
ных реабилитационных мероприятий не менее 30 мин). 

15.2. Медицинская реабилитация больных 
со среднетяжелым и тяжелым течением COVID-
19 в палате профильного отделения на I этапе 

В профильном отделении, куда переводятся тяжелые 
больные из ОРИТ и поступают больные средней тяжес-
ти, решаются задачи, направленные на улучшение 
вентиляции легких, газообмена и бронхиального кли-
ренса, уменьшение мышечной слабости, повышение 
мобильности и общей физической выносливости, пре-
одоление стресса, беспокойства и депрессии, коррек-
цию нарушений сна и нутритивную поддержку (по по-
казаниям). Если у больного, переведенного из ОРИТ 
в палату профильного отделения I этапа медицинской 
реабилитации, процесс реабилитации продолжается, то 
у больного со среднетяжелым течением COVID-19 реа-
билитация только начинается после стабилизации со-
стояния и при отсутствии противопоказаний (табл. 2). 

Консенсусное соглашение экспертов по рекоменду-
емым реабилитационным мероприятиям и  методам 
в палате профильного отделения I этапа медицинской 
реабилитации у больных с COVID-19:

1. Позиционирование с  активным участием па-
циента и обучением его периодическому изменению 
положения тела (при необходимости с помощью мед-
персонала отделения); продолжительность пребыва-
ния больного в ИП лежа на спине должна быть све-
дена к минимуму. 

2. Вертикализация с  учетом индекса мобильно-
сти mRMI-ICU больного.

через просвет губ, дыхание с  усилием и  сопротивле-
нием на выдохе, техники (мануальные или аппарат-
ные) трахеобронхиального клиренса, техники ма-
нуальной мобилизации и  раскрытия объема легких, 
растягивание грудной клетки, общая мобилизация, 
тренинг дыхательной мускулатуры, побудительная 
спирометрия и физические упражнения. Эти меропри-
ятия могут ухудшить клиническое состояние больного. 
Исключение составляет положение больного лежа на жи-
воте (прон-позиция, “prone position”, “prone ventilation”), 
применяемое и при ОРДС (тяжелой ОДН) с целью опти-
мизации оксигенации [49]. Реабилитация начинается при 
отсутствии противопоказаний (табл. 2).

Консенсусное соглашение экспертов по рекоменду-
емым реабилитационным мероприятиям и  методам 
в ОРИТ на I этапе медицинской реабилитации у больных 
с COVID-19:

1. Позиционирование (пассивное, пассивно-ак-
тивное, активное полувертикальное или вертикаль-
ное положение, положение на боку, на животе и т.д.), 
формирование позы в соответствии со статусом вер-
тикализации; 

2. Мобилизация (пассивная и  пассивно-активная 
с  помощью медперсонала и  активная) и  вертикализа-
ция (путем наклона кровати или с помощью наклонного 
стола). При выборе технологий мобилизации больного 
в ОРИТ и планировании ежедневных занятий с ним ре-
комендуется опираться на модифицированный индекс 
мобильности Ривермид (mRMI-ICU) и  способность 
контакта больного с медперсоналом (уровень сознания 
оценивается по Шкале возбуждения-седации Ричмонда 
(RASS, Richmond Аgitation-Sedation Scale)). Болевой 
синдром при ранней мобилизации рекомендуется оце-
нивать по визуально-аналоговой Шкале (ВАШ) боли. 

3. Тренировка баланса и равновесия. Оценка по-
стурального баланса больных сидя/стоя произво-
дится посредством разных тестов: Sitting/Standing 
Balance Score, Berg Balance Scale, а  также применяя 
Short Physical Performance Battery SPPB (Краткая ба-
тарея тестов физического функционирования). 

4. Обучение больного: самостоятельному дыха-
нию, уходу за трахеостомой и разговору с использо-
ванием трахеостомы, периодической смене положе-
ния тела, удержанию равновесия в положении сидя/
стоя, ходьба по палате с помощью медперсонала или 
с использованием средств опоры.

5. Дыхательная гимнастика: дыхательные упраж-
нения статического характера в  щадящем режиме 
(спокойное дыхание без движений больного); НМЭС 
(для определенной категории больных). 

6. Лечебная гимнастика: 
— пассивные движения во всех суставах в  объеме 

физиологических движений с растягиванием мышц без 
участия пациента (по 5-7 движений) в медленном темпе; 

— пассивно-активные простые физические упраж-
нения;
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3. Динамические физические упражнения низ-
кой интенсивности: пассивные, пассивно-активные, 
активные упражнения на мелкие и  средние группы 
мышц в зависимости от тяжести заболевания и кли-
нического состояния больного; при индексе мобиль-
ности mRMI-ICU ≥6 баллов при условии прогресса 
и хорошей переносимости физических нагрузок рас-
смотреть возможность назначения упражнений с во-
влечением больших мышечных групп.

4. Элементы силовых упражнений.
5. Упражнения на восстановление равновесия и ба-

ланса.
6. Физические упражнения, увеличивающие по-

движность грудной клетки.
7. Дыхательные упражнения статического характе-

ра (с удлиненным выдохом, локализованное дыхание, 
диафрагмальное дыхание) с переходом на отдельные 
динамические дыхательные упражнения в  щадящем 
режиме (без перегрузки легких большим объемом, без 
быстрых и сильных движений грудной клетки, в мед-
ленном темпе); НМЭС (по показаниям).

8. Техники очистки дыхательных путей (строго по 
показаниям).

9. Нутритивная поддержка (табл.  16), сбаланси-
рованное по составу лечебное питание, механически 
и химически щадящее, принимаемое часто и малыми 
порциями.

10. Психологическая поддержка: консультирова-
ние клиническим психологом или психотерапевтом, 
рациональная фармакотерапия.

11. Обучение больного.
После перевода в профильное стационарное отде-

ление I этапа медицинской реабилитации ЛФК прово-
дится под контролем ЧСС, АД и сатурации кислоро-
да 2-3 раза в день по 10-15 мин у больных с тяжелыми 
формами COVID-19 и от 15 до 20 мин со среднетяже-
лым течением болезни.

15.3. Медицинская реабилитация больных, 
перенесших COVID-19 в среднетяжелой 
и тяжелой формах, в палате стационарного 
отделения медицинской реабилитации II этапа 

При маршрутизации больных в  рамках системы 
медицинской реабилитации учитывается величина 
реа билитационного потенциала и  преобладающие 
симптомы нарушенных функций. Больных, перенес-
ших COVID-19 в  среднетяжелой и  тяжелой формах, 
при сохранении функциональных нарушений, дис-
функции дыхательной системы и ССС, плохом уров-
не качества жизни переводят на II стационарный этап 
медицинской реабилитации. В стационарное отделе-
ние медицинской реабилитации II этапа рекомендует-
ся переводить больных со стабильными показателями 
сатурации кислорода, при отсутствии прогрессиро-
вания дыхательной недостаточности и  исключениия 
прогрессирования заболевания по результатам КТ. 

Консенсусное соглашение экспертов по рекоменду-
емым реабилитационным мероприятиям и  методам 
в  палате стационарного реабилитационного отде-
ления II этапа медицинской реабилитации у  больных 
с COVID-19:

1. Респираторная реабилитация:
— статические (диафрагмальное дыхание) и  ди-

намические дыхательные упражнения;
— тренировка инспираторных мышц (использо-

вание дыхательных тренажеров);
— упражнения для мышц верхних конечностей 

(возможно с  легкими гантелями или эластической 
лентой); 

— вибрационно-компрессионная терапия (по по - 
казаниям);

— методы/техники, направленные на очищение 
дыхательных путей (строго по показаниям);

2. Физическая реабилитация:
— динамические физические упражнения низкой 

интенсивности  — активные упражнения на мелкие 
и средние группы мышц, при хорошей переносимо-
сти на большие группы мышц;

— статические (силовые) нагрузки низкой интен-
сивности (упражнения на преодоление сопротивления);

— суставные упражнения; 
— общеукрепляющие упражнения и упражнения 

на растяжения и расслабления мышц;
— тренировочные циклические занятия на вело-

тренажере и тредмиле низкой интенсивности; 
— дозированная ходьба по палате в  медленном 

темпе, ходьба на месте, степ-тренировка, ходьба по 
лестнице.

3. Обучение больного постепенному расшире-
нию двигательной активности, изменению образа 
жизни (например, отказ от курения, контроль веса 
тела, повышение уровня ежедневной физической ак-
тивности, контроль АД, уровня холестерина крови).

4. Питание, сбалансированное по составу (табл. 16).
5. Психологическая поддержка: рациональная фар-

макотерапия (по показаниям), консультация психоло-
га, формирование позитивной мотивации на выздо-
ровление и  реабилитацию, отработка коммуникатив-
ных навыков.

15.4. Медицинская реабилитация больных, 
перенесших COVID-19 в легкой, среднетяжелой 
и тяжелой формах, на III амбулаторно-
поликлиническом этапе 

Больные с крайне тяжелым, тяжелым и среднетя-
желым течением COVID-19, прошедшие II стацио-
нарный этап медицинской реабилитации, продолжа-
ют дальнейшие реабилитационные мероприятия на 
амбулаторном этапе (ШРМ  — 2-3). Больные с  лег-
ким течением COVID-19, которые лечатся дома, про-
ходят только амбулаторную реабилитацию (сроки на-
чала реабилитации в разделе 6). 
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Консенсусное соглашение экспертов по рекомендуе-
мым реабилитационным мероприятиям и методам на 
III амбулаторном этапе медицинской реабилитации 
у больных с COVID-19:

1. Респираторная реабилитация: 
— статические и динамические дыхательные упраж-

нения; 
— тренировка основных вспомогательных и  до-

полнительных мышц вдоха, в  т.ч. с  использованием 
дыхательных тренажеров; 

— дренажные техники (по показаниям); 
— возможное применение современных восточ-

ных дыхательных систем техники полного дыхания 
йогов и Цыгун-терапии (цигун, тай-цзы, хатха-йога, 
бадуаньцзинь и др.) [102]; 

— упражнения на растяжение мышц грудной клет-
ки и вспомогательных дыхательных мышц;

— силовые упражнения (с  преодолением сопро-
тивления, предметами).

2. Физическая реабилитация:
— динамические физические упражнения низкой 

интенсивности  — активные упражнения на мелкие, 
средние и крупные группы мышц;

— тренировочные занятия на велотренажере, тред-
миле, степ-платформе низкой интенсивности с посте-
пенным переходом к умеренной интенсивности, в т.ч. 
интервальные тренировки;

— силовые нагрузки/упражнения низкой интен-
сивности для верхних и  нижних конечностей (с  со-
противлением, отягощением — гантелями, эластиче-
ской лентой-эспандером, медболами);

— суставные и  общеукрепляющие упражнения, 
упражнения на расслабление мышц;

— упражнения на восстановление равновесия и ба-
ланса;

— дозированная ходьба по квартире в медленном/
среднем темпе, ходьба на месте, ходьба по лестнице, 
ходьба на улице;

3. Обучение больного постепенному расширению 
двигательной активности, изменению образа жизни (на-
пример, отказ от курения, контроль веса тела, повыше-
ние уровня ежедневной физической активности, конт-
роль АД, уровня холестерина крови).

4. Питание, сбалансированное по составу (табл. 16).
5. Психологическая поддержка: рациональная фар-

макотерапия (по показаниям), консультация психоло-
га, формирование позитивной мотивации на выздо-
ровление и  реабилитацию, отработка коммуникатив-
ных навыков.

6. Реабилитация в  домашних условиях с  исполь-
зованием дистанционных технологий.

Телереабилитация  — “домашняя реабилитации” 
или “мобильная реабилитация” сегодня рассматри-
вается как один из перспективных путей реабили-
тации у  больных, перенесших COVID-19. Удаленно 
можно оценить состояние больного и эффекты реа-

билитации как в режиме реального времени, так и по 
заранее разработанному плану. 

Телереабилитация включает:
— телеконсультации “врач-врач”, “врач-па циент-

врач”; 
— телетерапию  — самостоятельное выполнение 

восстановительных упражнений пациентом по ин-
дивидуальным реабилитационным программам при 
постоянном дистанционном патронаже (в  суточном 
режиме 24 ч/7 дней) пациентов медицинским персо-
налом необходимого уровня с  целью создания воз-
можности медицинскому специалисту управлять ле-
чебно-реабилитационным процессом;

— телемониторинг в режиме online (постоянно 24 ч/ 
7 дней) за основными жизненно важными показате-
лями пациента с  использованием индивидуальных 
приборов регистрации для повышения эффективно-
сти и  безопасности проводимых реабилитационных 
мероприятий, а  также возможности своевременной 
коррекции индивидуальных программ реабилитации; 

— дистанционное обучение с  использованием про-
фессиональных видеоматериалов по программам реа-
билитации, здорового образа жизни, организации само- 
контроля; 

— соблюдение требуемых санитарно-эпидемио-
логических условий для пациента и медицинского пер-
сонала за счет социального дистанцирования.

Заключение
COVID-19 является новым инфекционным забо-

леванием, которое распространяется с  конца 2019г. 
В настоящее время накапливаются доказательства об 
эффективности реабилитационных мероприятий при 
COVID-19. Появляющиеся Консенсусы разных ино-
странных сообществ в  основном опираются на соб-
ственный опыт экспертов, работающих в области ме-
дицинской реабилитации, учитывают национальные 
особенности организации реабилитации в собствен-
ной стране, касаются, как правило, первого этапа реа-
билитации и сконцентрированы только на принципах 
респираторной реабилитации (но при этом нет едино-
го мнения в выборе наиболее целесообразных техник 
дыхательной реабилитации). Вопрос реабилитации 
больных с COVID-19, у которых течение болезни ос-
ложняется сопутствующей сердечно-сосудистой пато-
логией, не рассматривается. 

Для подготовки первоначального согласован-
ного заявления по трехэтапному процессу меди-
цинской реабилитации больных с  COVID-19, в  т.ч. 
с  сопутствующими ССЗ, эксперты российских со-
обществ провели анализ существующей практики 
в  Российской Федерации по медицинской реаби-
литации, текущих нормативно-правовых докумен-
тов и литературы, извлекли уроки из опыта ведения 
больных с инфекциями, вызванными SARS и MERS, 
а также учли накопленный собственный опыт и опыт 
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специалистов разных стран по реабилитации тяже-
лых соматических больных, госпитализированных 
в  ОРИТ. Эксперты ожидают роста количества на-
учно-практических исследований в  области реа-
билитации при COVID-19 в  предстоящем будущем, 
что позволит уменьшить степень перечисленных 

ограничений. Эксперты будут стремиться обновлять 
Консенсус.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
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Приложение 2. Примерный комплекс ЛФК для больных с тяжелым течением COVID-19  
(КТ-3/КТ-4) на II этапе медицинской реабилитации (в стационаре)

Продолжительность 10-12 мин, рекомендовано выполнять не менее 2-х раз в день. 
Под голову кладется подушка. Дыхательные движения выполняются спокойно, без форсирования, с уча-

стием диафрагмы, без напряжения мышц плечевого пояса, темп и глубина — комфортные. Вдох максималь-
но глубокий, через нос, выдох всегда длиннее вдоха, через губы, сложенные трубочкой. Постоянный контроль 
сатурации SpO2 методом пульсоксиметрии.

№ Описание упражнения Число повторений
Вводная часть

ИП больного: лежа на спине
1 Руки вдоль туловища. Ноги прямые. Вдох — одновременно пальцы в кулак, стопы на себя. Выдох — пальцы выпрямить, 

стопы разогнуть, расслабить. Дыхание свободное.
4-6 раз

2 Руки вдоль туловища. Ноги прямые. Вдох — одновременно руки согнуть в локте, пальцы в кулак. Выдох — вернуться 
в ИП, пальцы выпрямить.

4 раза

3 Диафрагмальное дыхание. 4 раза
4 Руки вдоль туловища. Ноги на ширине плеч. Круговые движения стопами внутрь — 4 раза, кнаружи — 4 раза. по 2 раза в каждую сторону
Основная часть

ИП больного: лежа на спине
1 Руки вдоль туловища. Ноги прямые. Вдох — поднять руку перед собой. Выдох — опустить вдоль туловища. по 3 раза каждой рукой, 

поочередно
2 Руки к плечу, локти вниз вдоль туловища. Ноги прямые. Вдох — развести локти в стороны, прогнуться. Выдох — локти 

вперед, опустить вниз.
4 раза

3 Руки в стороны, ноги вместе, согнуты в коленях, упор на всю ступню. Вдох — надуть живот. Выдох — наклонить оба 
колена в одну сторону, живот втянуть. Вдох — вернуться в ИП. Выдох — наклонить оба колена в другую сторону.  
То же в другую сторону. Стопы от опоры не отрывать.

по 2-3 раза в каждую сторону

4 Диафрагмальное дыхание. 4 раза
5 Руки в стороны. Вдох — отвести прямую ногу в сторону, носок на себя. Выдох — вернуться в ИП. То же другой ногой. 3 раза каждой ногой
6 Руки вдоль туловища. Ноги согнуты в коленях, упор на всю ступню. Вдох — развести руки в стороны. Выдох — подтянуть 

колено руками к животу и произнести звуки “Ш-Ш-Ш”.
3 раза каждой ногой

7 Диафрагмальное дыхание. 4 раза
8 Ноги чуть согнуты в коленях, нижняя рука под головой. Верхняя ладонь лежит на нижних ребрах. Вдох — живот надуть, 

ладонью контролировать движение ребер. Выдох — живот втянуть, ладонь чуть надавливает и поколачивает по ребрам. 
Стараться постепенно увеличивать подвижность ребер под рукой.

4 раза

9 Диафрагмальное дыхание на боку. Верхняя рука на животе выше пупка. Вдох — живот надуть. Выдох — живот втянуть. 4 раза
Заключительная часть

ИП больного: лежа на спине
1 Руки вдоль туловища. Ноги прямые. Встречное сгибание/разгибание стоп. Дыхание не задерживать. 6 раз каждой ногой
2 Диафрагмальное дыхание. 4 раза

Сокращение: ИП — исходное положение.
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Приложение 3. Примерный комплекс ЛФК для больных со среднетяжелым течением  
COVID-19 (КТ-2) на II этапе реабилитации (в стационаре) или для больных с легким течением 
COVID-19 (КТ-1), лечившихся дома (на старте реабилитации), или для больных с тяжелым 
течением COVID-19 (КТ-3/КТ-4) на III этапе медицинской реабилитации

Продолжительность 12-15 мин, рекомендовано выполнять 2 раза в день. 
В ИП лежа — под голову кладется подушка. Дыхательные движения выполняются спокойно, без форси-

рования, с  участием диафрагмы, без напряжения мышц плечевого пояса, темп и  глубина  — комфортные. 
Вдох максимально глубокий, через нос. Выдох всегда длиннее вдоха, через губы, сложенные трубочкой. 
Постоянный контроль сатурации SpO2 методом пульсоксиметрии.

№ Описание упражнения Число повторений
Вводная часть

ИП больного: лежа на спине
1 Руки вдоль туловища. Ноги прямые. Вдох — одновременно руки согнуть к плечу, пальцы в кулак, стопы на себя. 

Выдох — вернуться в ИП. Темп комфортный.
5 раз

2 Руки вдоль туловища. Ноги прямые. Вдох — согнуть ногу в колене, выдох — выпрямить ногу, вернуться в ИП. 
Поочередно правой и левой ногой.

4 раза каждой ногой

3 Диафрагмальное дыхание. 4 раза
Основная часть

ИП больного: лежа на спине
1 Руки вдоль туловища. Ноги прямые, на ширине плеч. Вдох — развести руки в стороны, прогнуться. Выдох — губы 

сомкнуть трубочкой, руками обхватить плечи. 
4 раза 

2 Руки вдоль туловища. Ноги прямые. Вдох — руки развести в стороны. Выдох — подтянуть колено к животу. Вдох 
через нос, выдох — произнести звуки “Ш-Ш-Ш-Ш”.

3 раза каждой ногой

3 Руки под голову. Ноги вместе, согнуты в коленях, упор на всю ступню. Вдох — в ИП. Выдох — наклонить оба колена 
в одну сторону. Вдох — вернуться в ИП. То же в другую сторону. Стопы от опоры не отрывать.

2-3 раза в каждую сторону

4 Руки вдоль туловища. Ноги врозь. Глубокий вдох — развести руки в стороны. Выдох — повернуться вправо, левой 
рукой коснуться правой — шумный выдох Ш-У-У-У-Х. То же в другую сторону.

по 2-3 раза в каждую сторону

5 Диафрагмальное дыхание. 4 раза
ИП больного: лежа на боку (сначала на одном, затем на другом)
6 Ноги чуть согнуты в коленях, нижняя рука под головой. Верхняя ладонь лежит на нижних ребрах. Вдох — поднять 

руку вверх, выдох — опустить руку, ладонью слегка нажимать на ребра, усилить выдох. Произносить “ЧУ-ЧУ-ЧУ”. 
Стараться постепенно увеличивать подвижность ребер под рукой.

4 раза

7 Ноги чуть согнуты в коленях, верхняя рука на животе, нижняя рука под головой. Вдох — поворот туловища назад 
с прямой рукой. Выдох — вернуться в ИП, руку положить на живот выше пупка, втянуть живот.

3-4 раза

ИП больного: сидя на стуле
8 Руки на поясе. Ходьба на месте 15 сек. Дыхание не задерживать.
9 Руки к плечам. Ноги вместе. Круговые движения плечами. Дыхание свободное. 4 раза вперед, 4 раза назад
10 Руки — на поясе, ноги на ширине плеч. Вдох — выпрямить правую ногу в колене, носок потянуть на себя. Удержать 

ногу 3-5 сек. Выдох вернуться в ИП. То же левой ногой.
3 раза каждой ногой.

11 Руки — на поясе, ноги на ширине плеч. Вдох — поворот в сторону с заведением согнутой руки за спину, другой 
руки — за противоположное колено, выдох — руки на пояс. То же в другую сторону.

3 раза в каждую сторону

12 Руки — на поясе, ноги на ширине плеч. Вдох — наклон в сторону, одна рука тянется к подмышке, нижняя — к полу. 
Выдох — вернуться в ИП. То же в другую сторону. 

2-3 раза в каждую сторону

Заключительная часть

ИП больного: сидя на стуле
1 Руки — на поясе, ноги на ширине плеч. Вдох — развести руки в стороны, прогнуться. Выдох — наклониться вперед, 

обхватить грудную клетку руками, похлопать себя по спине и произнести: “Вжик-Вжик-Вжик-Вжик”. Покашлять.
2-3 раза

2 Сидя на стуле, откинуться на спинку стула (спина прямая), одна рука на груди, другая на животе, ноги на ширине 
плеч. Диафрагмальное дыхание — при вдохе живот надуть (как будто наполняется воздухом), при выдохе живот 
втянуть (освобождается от воздуха). 

4 раза

Сокращение: ИП — исходное положение.
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Приложение 4. Примерный комплекс ЛФК для больных с легким течением COVID-19 

(КТ-1), лечившихся дома, или для больных со среднетяжелым течением COVID-19 (КТ-2) на III этапе ме-
дицинской реабилитации

Продолжительность 15-20 мин, рекомендовано выполнять 1-2 раза в день. 
Дыхательные движения выполняются спокойно, без форсирования, с участием диафрагмы, без напряже-

ния мышц плечевого пояса, темп и глубина — комфортные. Вдох максимально глубокий, через нос. Выдох 
всегда длиннее вдоха, через губы, сложенные трубочкой. Постоянный контроль сатурации SpO2 методом 
пульсоксиметрии.

№ Описание упражнения Число повторений
Вводная часть

ИП больного: сидя на стуле
1 Руки на поясе. Ноги на ширине плеч, упор на всю ступню. Вдох — поднять плечи вверх. Выдох — опустить.  

Темп медленный.
2-4 раза

2 Руки опущены. Ноги на ширине плеч. Вдох — поднять руки через стороны вверх, соединить ладони. Выдох — 
опустить руки вдоль туловища. Темп медленный.

2-4 раза в каждую сторону

3 Руки в стороны. Ноги на ширине плеч. Поднять согнутую в колене правую ногу и руками прижать ее к груди. 
Вернуться в ИП. То же левой ногой. Темп средний. Дыхание свободное.

3 раза

4 Руки опущены. Ноги на ширине плеч, упор на всю ступню. Вдох — поднять руки вверх. Выдох — опустить кисти  
на колени и скользить ими к носкам. Вернуться в ИП. Темп медленный. 

2-4 раза каждой ногой 

Основная часть

ИП больного: сидя на стуле
1 Руки на поясе. Ноги на ширине плеч, упор на всю ступню. Повернуть туловище направо и без остановки налево. 

Темп медленный. Дыхание свободное.
2-6 раз 

2 Руки опущены. Ноги на ширине плеч. Наклон вперед, сгибаясь в тазобедренных суставах, с одновременным 
отведением рук назад. Вернуться в ИП. Темп средний. Дыхание свободное.

3 Руки на поясе. Ноги на ширине плеч, упор на всю ступню. Вдох — приподнять выпрямленную в колене ногу, носок  
на себя, удержать на весу 3-5 с. Выдох — вернуться в ИП. Темп медленный. 

3 раза 

ИП больного: стоя
4 Ноги на ширине плеч. В руках резиновый мяч. Поднять мяч над головой, прогнуться, опустить к носкам ног.  

Темп медленный. Дыхание свободное.
2-4 раза 

5 Ноги на ширине плеч. Руки с мячом подняты над головой. Круговые движения туловищем по часовой и против 
часовой стрелки. Темп средний. Дыхание свободное.

4-6 раз в каждую сторону

6 Ноги на ширине плеч. В руках резиновый мяч. Вдох — поднять руки с мячом над головой. Выдох — опустить руки 
с мячом к правому колену, наклонив туловище вправо. Вдох — поднять руки с мячом над головой. Выдох — опустить 
руки с мячом к левому колену, наклонив туловище влево. Темп медленный.

2 раза в каждую сторону 

7 Руки вдоль туловища. Ноги на ширине плеч. Вдох — наклон вправо, правая рука скользит вдоль туловища вниз, 
а левая — вверх к подмышечной впадине. Выдох — вернуться в ИП. То же в другую сторону. Темп средний.  
Дыхание свободное.

2-4 раза

8 Ноги на ширине плеч. В опущенных руках палка. Вдох — в ИП. Выдох — присесть, поднять палку перед грудью.  
Темп медленный.

2-4 раза

9 Ноги шире плеч. Палка зажата сзади в локтевых суставах. Поочередно наклоняться вправо, влево. Темп средний. 
Дыхание свободное.

4-6 раз

Заключительная часть

1 Спокойная ходьба 1-2 мин, полностью расслабь мышцы рук и туловища.

Сокращение: ИП — исходное положение.
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Приложение 5. Средства ЛФК для больных с тяжелым (КТ-3) и среднетяжелым (КТ-2) 
течением COVID-19 при рестриктивных и обструктивных нарушениях на II этапе реабилитации 
(в стационаре)

Рекомендовано выполнять 2 раза в день. Во время дыхания мышцы плечевого пояса не напрягать. Посто-
янный контроль сатурации SpO2 методом пульсоксиметрии.

№ Средства ЛФК ИП больного/число 
повторений

При рестриктивных 
нарушениях

При обструктивных нарушениях Для улучшения 
дренажной функции 
бронхов

1 Тренировка основных 
дыхательных мышц. 
Диафрагмальное дыхание.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз.

Постепенное углубление 
вдоха и удлинение выдоха. 
Соотношение вдоха/выдоха 
=1/1,2-1,6.

Постепенное углубление вдоха, 
комфортное удлинение выдоха 
без напряжения диафрагмы. 
Дыхание не форсировать. 

После 3-4-х дыхательных 
циклов с постепенным 
углублением вдоха 
и удлинением выдоха 
откашливание. После 
отхождения мокроты 
спокойное дыхание.

2 Тренировка основных 
дыхательных мышц. 
Статические дыхательные 
упражнения: верхне-грудное, 
средне-грудное, задне-
грудное, диафрагмальное 
дыхание.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз.

Постепенное углубление 
вдоха и удлинение выдоха. 

Только поверхностное верхне-
грудное дыхание на фоне 
расслабления вспомогательной 
мускулатуры вдоха 
с постепенным удлинением 
выдоха для уменьшения 
остаточного объема 
и возможности более глубокого 
вдоха. Как этап обучения 
расслаблению и освоения 
диафрагмального дыхания.

3 Тренировка вспомогательных 
дыхательных мышц. 
Динамические дыхательные 
упражнения без предметов 
и с предметами. 
В горизонтальной, 
фронтальной, сагиттальной 
плоскостях.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле. 
При среднетяжелом 
течении — стоя.
4-6 раз.

Постепенное углубление 
вдоха и удлинение выдоха. 
Соотношение вдоха/выдоха 
=1/1,2-1,6.

Постепенное удлинение выдоха, 
для уменьшения остаточного 
объема и возможности более 
глубокого вдоха. 
Соотношение: выдох/вдох 
>1. На выдохе расслабление 
вспомогательной мускулатуры 
вдоха.

После 3-4-х дыхательных 
циклов с постепенным 
углублением вдоха 
и удлинением 
выдоха — перкуссия 
(поколачивание грудной 
клетки), откашливание. 
После отхождения 
мокроты спокойное 
дыхание.

4 Звуковая гимнастика. Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле. 
При среднетяжелом 
течении — стоя.
4-6 раз.

Прерывистое, 
форсированное 
произнесение согласных 
+ гласных, прерывистое 
повторение БР, ТР, ШУХ, ХУК, 
ХОХ с удлинением выдоха 
и постепенным углублением 
вдоха.

Плавное произнесение 
согласных С-С-С-, З-З-З-, 
Ш-Ш-Ш-. Выдох не 
форсировать, без напряжения 
диафрагмы и мышц надплечья, 
в комфортном ИП.

5 Дренажные упражнения 
с учетом локализации 
сегмента легкого.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле, стоя.
4-6 раз.

Только по показаниям. По степени выраженности 
обструктивного синдрома.

В постуральных 
положениях. 
После 3-4-х дыхательных 
циклов — перкуссия 
(поколачивание грудной 
клетки), откашливание. 
После отхождения 
мокроты спокойное 
дыхание.

6 Динамические дыхательные 
упражнения для 
растягивания спаек с учетом 
их локализации 
в плевральной полости 
(стретчинг).

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле, стоя.
4-6 раз.

Стретчинг в сочетании 
с углублением дыхания 
и звуковой гимнастикой. 
Постепенное увеличение 
амплитуды движения  
до максимально возможного.

Стретчинг в сочетании 
с углублением дыхания 
и звуковой гимнастикой. 
По степени выраженности 
обструктивного синдрома.

Стретчинг в постуральных 
положениях. После 
4-6-ти дыхательных 
циклов — перкуссия 
(поколачивание грудной 
клетки), откашливание. 
После отхождения 
мокроты спокойное 
дыхание.

7 Упражнения в динамическом 
режиме для мелких 
мышечных групп верхних 
и нижних конечностей.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле. 
При среднетяжелом 
течении — стоя, 
ритмично.

Дыхание произвольное,  
не задерживать.
Число повторений:
6-12 раз.

Сочетать с дыханием.
На выдохе — расслаблять 
мышцы рук и надплечья.
Число повторений:
6-8 раз.

-
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8 Упражнения в расслаблении 
для мелких мышечных 
групп верхних и нижних 
конечностей.

Лежа на спине, сидя 
на стуле, стоя. 
6-8 раз.

На фоне расслабления мышц надплечья, вспомогательной 
дыхательной мускулатуры.

Рефлекторно снижает 
тонус гладкой 
мускулатуры бронхов.

9 Упражнения в динамическом 
режиме для средних 
мышечных групп верхних 
и нижних конечностей. 
Упражнения с предметами 
и без предметов.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле. 
При среднетяжелом 
течении — стоя.

Дыхание произвольное, 
не задерживать. 
С произвольным усилием 
в фазу вдоха, расслаблением 
в фазу выдоха. Тренировка 
постепенного углубления 
вдоха и более полного 
выдоха.
Число повторений:
4-8 раз.

Выполняют после вдоха  
на выдохе, с подсчетом 
количества повторений. 
После выполнения упражнений 
обязательно расслабить руки + 
диафрагмальное дыхание.
Число повторений:
4-6 раз.

-

10 Упражнения в расслаблении 
для средних мышечных 
групп верхних и нижних 
конечностей. Махи, 
раскачивания, потряхивание.

Лежа на спине, сидя 
на стуле, стоя.
6-8 раз. 

После произвольного 
напряжения при выполнении 
упражнений.
После упражнений 
с возможной задержкой 
дыхания.

Контроль глубины вдоха 
и продолжительности выдоха.

Рефлекторно снижает 
тонус гладкой 
мускулатуры бронхов.

11 Упражнения в динамическом 
режиме для крупных 
мышечных групп туловища 
и нижних конечностей 
с предметами и без 
предметов.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
При среднетяжелом 
течении — стоя.
4-5 раз.

В сочетании с углубленным 
вдохом и удлиненным 
выдохом, с откашливанием 
в конце выдоха.

Постепенное углубление 
вдоха, удлинение выдоха 
в сочетании с тренировкой 
диафрагмального дыхания.

В дренажных положениях 
в фазу вдоха и выдоха.

12 Упражнения в расслаблении 
для крупных мышечных 
групп туловища и нижних 
конечностей.

Лежа на спине, сидя 
на стуле. 
При среднетяжелом 
течении — стоя.
4-5 раз.

Произвольное расслабление мышц после выполнения 
упражнений. Контроль расслабления мышц надплечья.

В дренажных положениях 
в фазу вдоха и выдоха, 
после перкуссия 
(поколачивание грудной 
клетки), откашливание. 

13 Упражнения на координацию. Лежа на спине, сидя 
на стуле. 
При среднетяжелом 
течении — стоя.
4-5 раз.

С постепенным ускорением, 
усложнением задания. После 
выполнения упражнений 
спокойное дыхание.

После выполнения упражнений. 
Расслабление мышц надплечья, 
общее расслабление, 
диафрагмальное дыхание.

-

14 Упражнения в зале 
у гимнастической стенки.
При среднетяжелом 
течении.

Сидя на стуле, стоя.
4-5 раз.

Упражнения на увеличение подвижности грудной клетки 
и позвоночника. Укрепление мышц спины и конечностей. 
Контроль состояния мышц надплечья. 

В дренажных 
положениях. После 
3-х 4-х дыхательных 
циклов — перкуссия 
(поколачивание грудной 
клетки), откашливание. 
После отхождения 
мокроты спокойное 
дыхание. 

Глубокое полное дыхание. 
Полный выдох, уменьшение 
функционального мертвого 
пространства.

Акцент на постепенное 
удлинение выдоха 
и постепенное углубление 
вдоха, контроль подвижности 
диафрагмы. 

Примечание: “-” — упражнение не влияет на дренажную функцию бронхов.
Сокращения: ИП — исходное положение, КТ — компьютерная томография, ЛФК — лечебная физическая культура.
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КОНСЕНСУС ЭКСПЕРТОВ

Приложение 6. Средства ЛФК у больных с COVID-19 и ССЗ (АГ, острое миокардиальное 
повреждение) на II этапе реабилитации (в стационаре) — 1

Рекомендовано выполнять 3-4 раза в  день. Во время дыхания мышцы плечевого пояса не напрягать. 
Постоянный контроль сатурации SpO2 методом пульсоксиметрии.

№ Средства ЛФК ИП больного/число 
повторений

Особенности выполнения при сопутствующих ССЗ
Артериальная гипертония Острое миокардиальное/

кардиальное повреждение
1 Тренировка основных дыхательных 

мышц. Диафрагмальное 
дыхание.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз.

Постепенное углубление вдоха, 
комфортное удлинение выдоха без 
напряжения диафрагмы. Дыхание не 
форсировать.

Постепенное углубление вдоха 
и удлинение выдоха. Соотношение 
вдоха/выдоха =1/1,2-1,6.

2 Тренировка основных дыхательных 
мышц. Статические дыхательные 
упражнения: верхне-грудное, 
средне-грудное, задне-грудное, 
диафрагмальное дыхание.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз.

Постепенное углубление вдоха и удлинение выдоха. Соотношение вдоха/выдоха 
=1/1,2-1,6.

3 Тренировка вспомогательных 
дыхательных мышц. Динамические 
дыхательные упражнения  
без предметов и с предметами. 
В горизонтальной, фронтальной, 
сагиттальной плоскостях.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле. 

Постепенное удлинение выдоха, для уменьшения остаточного объема 
и возможности более глубокого вдоха. Соотношение: выдох/вдох >1. На выдохе 
расслабление вспомогательной мускулатуры вдоха.

4 Звуковая гимнастика (по показаниям). Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле. 

Плавное произнесение согласных С-С-С-, З-З-З-, Ш-Ш-Ш-. Выдох  
не форсировать, без напряжения диафрагмы и мышц надплечья,  
в комфортном ИП.

5 Упражнения в динамическом режиме 
для мелких мышечных групп верхних 
и нижних конечностей.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
6-8 раз.

Сочетать с дыханием.
На выдохе — расслаблять мышцы рук 
и надплечья.

Дыхание произвольное,  
не задерживать.

6 Упражнения в расслаблении  
для мелких мышечных групп верхних 
и нижних конечностей.

Лежа на спине, сидя  
на стуле, стоя. 

На фоне расслабления мышц надплечья, вспомогательной дыхательной 
мускулатуры.

7 Упражнения в динамическом режиме 
для средних мышечных групп верхних 
и нижних конечностей с предметами 
и без предметов.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-8 раз.

Дыхание произвольное, не задерживать. С произвольным усилием в фазу вдоха, 
расслаблением в фазу выдоха. Тренировка постепенного углубления вдоха 
и более полного выдоха.

8 Упражнения в расслаблении  
для средних мышечных групп  
верхних и нижних конечностей.  
Махи, раскачивания, потряхивание.

Лежа на спине, сидя  
на стуле, стоя.
4-8 раз.

После произвольного напряжения при выполнении упражнений. После 
упражнений с возможной задержкой дыхания. Контроль глубины вдоха 
и продолжительности выдоха.

9 Упражнения в динамическом режиме 
для крупных мышечных групп 
туловища и нижних конечностей 
с предметами и без предметов.

Лежа на спине, сидя  
на стуле.
4-5 раз.

Постепенное углубление вдоха, 
удлинение выдоха в сочетании 
с тренировкой диафрагмального 
дыхания.

Не показано.

10 Упражнения в расслаблении  
для крупных мышечных групп 
туловища и нижних конечностей.

Лежа на спине, сидя  
на стуле.
4-5 раз.

Произвольное расслабление мышц 
после выполнения упражнений. 
Контроль расслабления мышц 
надплечья. Диафрагмальное дыхание.

Произвольное расслабление мышц 
после выполнения упражнений. 
Контроль расслабления мышц 
надплечья.

11 Упражнения на координацию. Лежа на спине, сидя  
на стуле.
4-5 раз.

После выполнения упражнений расслабление мышц надплечья,  
общее расслабление. Диафрагмальное дыхание.

Сокращения: ИП — исходное положение, ЛФК — лечебно-физическая культура, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания.
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Приложение 7. Средства ЛФК у больных с COVID-19 и ССЗ (хроническая СН) на II этапе 
реабилитации (в стационаре) — 2

Рекомендовано выполнять 3-4 раза в  день. Во время дыхания мышцы плечевого пояса не напрягать. 
Постоянный контроль сатурации SpO2 методом пульсоксиметрии.

№ Средства ЛФК ИП больного/число 
повторений

Особенности выполнения при сопутствующих ССЗ
Хроническая сердечная недостаточность
I ФК II ФК III ФК

1 Тренировка основных 
дыхательных мышц. 
Диафрагмальное дыхание. 

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз.

Постепенное углубление вдоха, комфортное удлинение выдоха без напряжения диафрагмы. 
Дыхание не форсировать.

2 Тренировка основных 
дыхательных мышц. 
Статические дыхательные 
упражнения. 

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз. 

Постепенное углубление вдоха 
и удлинение выдоха.  
Верхне-грудное, средне-грудное, 
задне-грудное дыхание.
Соотношение вдоха/выдоха  
=1/1,2-1,6. 

Только поверхностное верхне-грудное дыхание на фоне 
расслабления вспомогательной мускулатуры вдоха 
с постепенным удлинением выдоха для уменьшения 
остаточного объема и возможности более глубокого 
вдоха. Как этап обучения расслаблению и освоения 
диафрагмального дыхания.

3 Тренировка вспомогательных 
дыхательных мышц. 
Динамические дыхательные 
упражнения без предметов 
и с предметами. 
В горизонтальной, 
фронтальной, сагиттальной 
плоскостях.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз.

Постепенное углубление вдоха и удлинение выдоха. 
Соотношение вдоха/выдоха =1/1,2-1,6.

Постепенное удлинение 
выдоха, для уменьшения 
остаточного объема 
и возможности более 
глубокого вдоха. 
Соотношение:  
выдох/вдох >1.
На выдохе расслабление 
вспомогательной 
мускулатуры вдоха.

4 Звуковая гимнастика 
(по показаниям).

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-6 раз.

Плавное произнесение согласных 
С-С-С-, З-З-З-, Ш-Ш-Ш. Выдох 
не форсировать, без напряжения 
диафрагмы и мышц надплечья, 
в комфортном ИП.

После 3-4-х дыхательных циклов перкуссия 
(поколачивание грудной клетки), откашливание.  
После отхождения мокроты спокойное дыхание.

5 Упражнения в динамическом 
режиме для мелких 
мышечных групп верхних 
и нижних конечностей.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
6-8 раз.

Дыхание произвольное, не задерживать. Сочетать с дыханием. 
На выдохе — расслаблять 
мышцы рук и надплечья.

6 Упражнения в расслаблении 
для мелких мышечных 
групп верхних и нижних 
конечностей.

Лежа на спине, сидя 
на стуле, стоя.
4-6 раз.

На фоне расслабления мышц надплечья, вспомогательной дыхательной мускулатуры.

7 Упражнения в динамическом 
режиме для средних 
мышечных групп верхних 
и нижних конечностей 
с предметами и без 
предметов.

Лежа на спине, боку, 
сидя на стуле.
4-8 раз.

Дыхание произвольное,  
не задерживать. С произвольным 
усилием в фазу вдоха, 
расслаблением в фазу выдоха. 
Тренировка постепенного 
углубления вдоха и более полного 
выдоха.

Не показано.

8 Упражнения в расслаблении 
для средних мышечных 
групп верхних и нижних 
конечностей. Махи, 
раскачивания потряхивание.

Лежа на спине, сидя 
на стуле, стоя.
4-6 раз.

Контроль глубины вдоха 
и продолжительности выдоха.

Не показано.

Сокращения: ИП — исходное положение, ЛФК — лечебно-физическая культура, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ФК — функциональный класс.


