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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

 

СОСТОЯНИЕ ПОСЛЕ COVID-19 (ПОСТКОВИДНЫЙ СИНДРОМ) У 

ВЗРОСЛЫХ 

 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ: 

 

1.1 Код(ы) МКБ-10: 

МКБ 10 

Код Название 

U09 Состояние после COVID-19 

U09.9 Состояние после COVID-19 

U08 Личная история COVID-19 

U08.9 Личный анамнез COVID-19 неуточненный 

Этот необязательный код используется для записи более раннего 

эпизода подтвержденного или вероятного COVID-19, который влияет 

на состояние здоровья человека, и человек больше не болеет COVID-19. 

Этот код не следует использовать для составления первичных таблиц 

смертности. 

 

1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2021 год 

 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе: 

АД – Артериальное давление 

АКТ – Антикоагулянтная терапия 

АЛТ – Аланинаминотрансфераза 

АНА – Антинуклеарные антитела 

Анти-Scl-70 – Антитела к негистоновому хромосомному белку Scl-70 

Анти-ТГ – Антитела к предшественнику гормонов щитовидной железы 



Анти-ТПО – Антитела к микросомальной тиреопероксидазе 

АСК – Ацетилсалициловая кислота 

АСЛО – Антистрептолизин О 

АСТ – Аспартатаминотрансфераза 

АЧТВ – Активированное частичное тромбопластиновое время 

АЦЦП – Антитела к цитоплазматическому цитрулинсодержащему 

протеиону 

БАК – Биохимический анализ крови 

ВОЗ – Всемирная организация здравоохранения 

ВТЭ – Венозная тромбоэмболия 

ГГТП – Гамма-глутамилтранспептидаза 

ГДЗ – Гастродуоденальная зона 

ГКС – Глюкокортикостероиды 

ДВС –  Синдром диссеминированного внутрисосудистого 

свертывания 

ДН – Дыхательная недостаточность 

ДНК – Дезоксирибонуклеиновая кислота 

ЖЕЛ – Жизненная емкость легких 

ИВЛ – Искусственная вентиляция легких 

ИМТ – Индекс массы тела 

ИПП – Ингибиторы протоновой помпы 

ИТШ – Инфекционно-токсический шок 

ИФА – Иммуноферментный анализ 

КТ – Компьютерная томография 

КТВР – Компьютерная томография высокого разрешения 

КЩС – Кислотно-щелочное равновесие 

ЛГ – Легочная гипертензия 

МНО – Международное нормализованное отношение 



МОС – Минутная объемная скорость 

МРТ – Магнитно-резонансная томография 

МТ – Микобактерии туберкулеза 

НИВЛ – Неинвазивная вентиляция легких 

НПВП – Нестероидные противовоспалительные препараты 

НМГ – Низкомолекулярный гепарин 

НФГ – Нефракционированный гепарин 

ОАК – Общий анализ крови 

ОАМ – Общий анализ мочи 

ОДН – Острая дыхательная недостаточность 

ОБП – Острая болезнь почек 

ОГК – Органы грудной клетки 

ОКС – Острый коронарный синдром 

ОПП – Острое повреждение почек 

ОРДС – Острый респираторный дистресс-синдром 

ОФВ1 – Объем форсированного выдоха за 1 секунду 

ПВ – Протромбиновое время 

ПМСП – Первичная медико-санитарная помощь 

ПОАК – Пероральные антикоагулянты 

ПЦР – Полимеразная цепная реакция 

РНК – Рибонуклеиновая кислота 

РП – Реабилитационный потенциал 

РФ – Ревматоидный фактор 

САД – Систолическое артериальное давление 

СД – Сахарный диабет 

СКВ – Системная красная волчанка 

ССД – Системная склеродермия 



СрАД – Среднее артериальное давление 

СОЭ – Скорость оседания эритроцитов 

СРБ – С-реактивный белок 

ТГВ – Тромбоз глубоких вен 

ТТГ – Тиреотропный гормон 

ТЭЛА – Тромбоэмболия легочной артерии 

УЗДГ – Ультразвуковая допплерография 

УЗИ – Ультразвуковое исследование 

ФЖЕЛ – Форсированная жизненная емкость легких 

ХБП – Хроническая болезнь почек 

ЧДД – Частота дыхательных движений 

ЧСС – Частота сердечных сокращений 

ШРМ – Шкала реабилитационной маршрутизации 

ЭКМО – Экстракорпоральная мембранная оксигенация 

ЭКГ – Электрокардиография 

ЭхоКГ – Эхокардиография 

ЭНМГ – Электронейромиография 

1STST – 1-минутный тест «сесть-встать» 

6MWT – Тест с 6-минутной ходьбой 

COVID-19 – Коронавирусная инфекция, впервые выявленная в 2019 г. 

IgA – Иммуноглобулин A 

IgЕ – Иммуноглобулин Е 

IgG – Иммуноглобулин G 

IgМ – Иммуноглобулин М 

NICE – National Institute for Health and Clinical Excellence 

NT-proBNP – Мозговой натрийуретический гормон 

POTS – Синдром постуральной ортостатической тахикардии 



pСO2 – Парциальное давление углекислого газа 

pO2 – Парциальное давление кислорода 

RBD – Иммуноферментная тест-система для выявления 

протективного иммунитета к новой коронавирусной 

инфекции 

SARS CoV2 – Короновирус-2, вызывающий COVID-19 (тяжелый острый 

респираторный синдром /Severe acute respiratory syndrome 

coronavirus) 

SpO2 – Сатурация кислорода 

 

1.4 Пользователи протокола: врачи всех специальностей и организаторы 

здравоохранения. 

  

1.5 Категория пациентов: взрослые. 

 

1.6 Шкала уровня доказательности: 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки результаты, которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию. 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или Высококачественное (++) 

когортное или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию. 

С Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском систематической 

ошибки (+). Результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким 

риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не 

могут быть непосредственно распространены на соответствующую 

популяцию. 

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или 

мнение экспертов. 

 

1.7 Определение [1, 2]: 

Острая коронавирусная инфекция COVID-19 – признаки и симптомы COVID-

19 продолжительностью до 4 недель. 



Продолжающаяся симптоматическая (подострая) коронавирусная инфекция 

COVID-19 – признаки и симптомы COVID-19 продолжительностью от с 4 до 12 

недель. 

Состояние после COVID-19 (Постковидный синдром) (в дальнейшем – 

постковидный синдром) – признаки и симптомы, которые развиваются во время 

и/или после инфекции COVID-19, продолжаются свыше 12 недель и не 

объясняются альтернативным диагнозом. Состояние обычно проявляется 

кластерами симптомов, часто перекрывающихся, которые могут меняться со 

временем и могут влиять на любую систему в организме. 

В настоящее время нет долгосрочной доказательной базы, которая помогла бы 

определить, как долго продлятся текущие эффекты, наблюдаемые после 

инфицирования SARS-CoV-2. Термин «постковидный синдром» был согласован 

для обозначения того, что острая фаза заболевания закончилась, но пациент еще 

не выздоровел. 

Термин «Длительный (long) COVID» объединяет продолжающийся 

симптоматический (подострый) COVID-19 и постковидный синдром, не 

используется в качестве медицинской терминологии. 

 

Фазы течения COVID-19 (составлена разработчиками настоящего 

протокола): 

  Острая 

коронавирусная 

инфекция COVID-

19 

Продолжающаяся 

симптоматическая 

(подострая) 

коронавирусная 

инфекция COVID-19 

Состояние после COVID-19 

(Постковидный синдром) 

признаки и 

симптомы 

● характерные 

для COVID-19 
● сохраняются 

характерные для 

COVID-19 и/или 

развиваются после 

острой фазы COVID-

19 

● сохраняются характерные для 

COVID-19 и/или развиваются 

после острой фазы COVID-19; 
● не объясняются 

альтернативным диагнозом; 
● проявляется кластерами 

симптомов, часто 

перекрывающихся, которые 

могут меняться со временем и 

могут влиять на любую систему в 

организме 

продолжите

льность 

до 4 недель от 4 до 12 недель свыше 12 недель 

подтвержде

ние 

1.подтверждённой 

инфекции COVID-

19 

2. вероятный случай 

инфекции COVID-

19 

1. наличие в анамнезе подтверждённой инфекции COVID-

19 (положительный результат ПЦР РНК SARS Cov-2) 

2. наличие в анамнезе вероятного случая инфекции 

COVID-19 

3. обнаружение IgG / суммарных IgМ и IgG к SARS Cov-2 

 



Развитие продолжающегося симптоматического (подострого) COVID-19 и 

постковидного синдрома не зависит от степени тяжести заболевания острой 

манифестной инфекции. У перенесших острый COVID-19 могут быть различные 

симптомы, которые со временем могут меняться. Появление новых симптомов 

непредсказуемо и возможно в разное время [1, 2]. 

 

1.8 Классификация [1,2]: 

Рабочая классификация постковидного синдрома [1,2] (составлена 

разработчиками настоящего протокола) 

Клинический вариант Значимые, специфические для COVID-19 последствия 

Респираторный вариант ● Остаточные интерстициальные изменения легких с 

преобладанием фиброза/матового стекла/ 

консолидации/кавитации и др. 
● Дыхательная недостаточность. 
● Состояние после ИВЛ, ЭКМО. 

Кардиальный вариант ● Синдром постуральной ортостатической тахикардии 

(POTS) 
● Миокардит 
● Перикардит 
● Нарушение ритма 
● Сердечная недостаточность 
● Тромбозы 

Гастроинтестинальный 

вариант 

● Диспепсия 
● Диарея 
● Нарушение функции печени (цитолиз, 

внутрипеченочный холестаз) 

Ренальный вариант ● Острое повреждение почек (ОПП) 
● Острая болезнь почек (ОБП) 
● Хроническая болезнь почек (ХБП) (впервые выявленная 

или прогрессирование ранее известной) 

Эндокринный вариант ● Впервые возникший или декомпенсация сахарного 

диабета 
● Нарушение функции щитовидной железы 

Неврологический вариант ● Головная боль 
● Нарушение сна 
● Невропатии (в т.ч. поражение обонятельного, языко-

глоточного нерва в виде нарушения обоняния и вкуса) 
● Полиневропатии 

Психопатологический 

вариант 

● Когнитивные расстройства 
● Качественные расстройства сознания 
● Депрессивное расстройство 
● Тревожное расстройство 
● Посттравматическое стрессовое расстройство 
● Соматогенные психозы 



Ревматический вариант ● Поствирусный синдром, сходный с хроническим 

синдромом усталости 
● Артралгия 
● Миалгия 

Дерматологический вариант ● Кожные проявления (сыпь, выпадение волос) 

Нутритивная 

недостаточность 

● Недостаточное питание, связанное с перенесенным 

COVID-19 (нутритивная недостаточность/белково-

энергетическая недостаточность I, II, III степени) 
● Дефицит/избыток микронутриентов (витаминов, 

микроэлементов) 

 

Пример формулировки диагноза: 

1) U09 Состояние после COVID-19. Постковидный синдром (ПЦР РНК SARS 

CoV-2 назофарингиального мазка положительный, дата; КТ-4, дата): Состояние 

после ИВЛ. Остаточные интерстициальные изменения легких с преобладанием 

фиброза, кавитация верхних долей. ДН 2 ст. Головная боль. Нарушение сна. 

Артралгия. Кожные проявления (выпадение волос). 

2) U09.9 Состояние после COVID-19, неуточненное. Постковидный синдром 

(ИФА суммарных Ig M и IgG к SARS-CoV-2 в сыворотке крови положительный, 

дата). Остаточные интерстициальные изменения легких в виде линейного 

фиброза. ДН 0 ст. 

3) U09 Состояние после COVID-19. Постковидный синдром (ПЦР РНК SARS 

CoV-2 назофарингиального мазка отрицательный, дата), КТ-2 (дата). 

Мононейропатия (с поражением обонятельного нерва. Миалгия. Артралгия. 

Кожные проявления (выпадение волос). 

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ [1-14]: 

2.1 Диагностические критерии [2, 3]: 

«Постковидный синдром» включает широкий спектр мультисистемных 

симптомов (физические либо ментальные), которые могут быть связаны с 

остаточным воспалением (фаза выздоровления), повреждением органов, 

неспецифическими эффектами госпитализации или длительной вентиляции 

(синдром после интенсивной терапии), социальной изоляцией или влияние на уже 

существующие состояния здоровья [2]. 

Категория пациентов, у которых может быть диагностирован 

«Постковидный синдром» [3]: 

● наличие в анамнезе положительного результата теста ПЦР на COVID-19 

(подтвержденный COVID-19); 
● в анамнезе указания на вероятный (предполагаемый) COVID-19; 
● наличие ранее или на момент обследования повышенного титра антител IgG 

/суммарных IgМ и IgG к SARS Cov-2.  
Основные диагностические критерии [3]: 



● наличие в анамнезе перенесенной подтвержденной или вероятной 

(предполагаемой) инфекции COVID-19, или повышенные антитела класса 

IgG/суммарных IgМ и IgG SARS Cov-2; 
● характерный для COVID-19 комплекс симптомов, которые развиваются в 

острую фазу и/или после острой фазы COVID-19 и сохраняются /рецидивируют 

или развиваются свыше 12 недель и не могут быть объяснены альтернативным 

диагнозом. 
 

Жалобы [2-8]: 

Симптомы «Постковидного синдрома» очень разнообразны. 

Наиболее часто регистрируемые симптомы включают со стороны различных 

систем/органов: 

Наименование системы/органа Симптомы 

со стороны органов дыхания ● дыхательный дискомфорт (ограничение 

вдоха, ощущение тяжести в груди); 
● одышка; 
● кашель; 
● боль в груди; 

со стороны сердечно-сосудистой 

системы 

● стеснение в груди; 
● грудная боль; 
● постуральная тахикардия; 

со стороны нервной системы ● головная боль; 
● нарушение сна; 
● онемение, парестезии, слабость в 

конечностях, нарушение походки, 

нарушение контроля тазовых органов; 
● нарушение/отсутствие вкуса и обоняния 

со стороны желудочно-

кишечного тракта 

● боль в животе; 
● тошнота; 
● диарея; 
● анорексия/снижение аппетита; 
● снижение веса; 

со стороны мочевыделительной 

системы 

● олигурия/полиурия/никтурия; 
● явления почечной недостаточности - 

сочетание симптомов: изменения цвета 

кожных покровов (землистый оттенок), 

кожный зуд, тошнота, рвота, снижение 

аппетита;  
● изменения в мочевом осадке: 

лейкоцитурия, гематурия, протеинурия, 

цилиндрурия 



со стороны опорно-

двигательного аппарата 

● боль в суставах; 
● мышечная боль; 

со стороны когнитивной и 

эмоциональной сфер 

● «мозговой туман», потеря концентрации 

внимания, снижение памяти, умственной 

работоспособности; 
● симптомы депрессии; 
● симптомы беспокойства/тревожности; 

со стороны ЛОР-органов ● тиннитус (шум в ушах); 
● ушная боль; 
● боль в горле; 
● нарушение обоняния; 

кожные проявления ● кожная сыпь;  
● выпадение волос; 

общие симптомы ● усталость/снижение толерантности к 

физической нагрузке; 
● повышение температуры; 

Нужно отметить, что чаще всего пациенты с «Постковидным синдромом» имеют 

симптомы поражения со стороны нескольких систем/органов. 

 

Наиболее частый сценарий: неспецифические мультисистемные симптомы: 

Наиболее распространенные 

симптомы 

Менее распространенные симптомы 

● усталость; 
● одышка; 
● боль в суставах; 
● боль в грудной клетке; 
● кашель; 
● нарушение обоняния или вкуса; 
●  когнитивные нарушения; 
● депрессия. 

● нарушение сна; 
● повышение температуры тела; 
● головные боли; 
● миалгия и слабость; 
● желудочно-кишечные симптомы; 
● сыпь. 

 

Анамнез [1]: 

Необходимо учитывать: 

● Наличие в анамнезе подтвержденного или вероятного случая острого COVID-

19. 
● Характер и тяжесть предыдущих и текущих симптомов. 
● Время появления и продолжительность симптомов с момента начала острого 

COVID-19. 
● Наличие хронических заболеваний в анамнезе до начала заболевания COVID-

19. 



Физикальное обследование: 

● общесоматический статус: общее состояние и его тяжесть, температура тела, 

ИМТ, осмотр кожных покровов, оценка видимых слизистых оболочек, пальпация 

лимфатических узлов, ЧДД, сатурация кислорода (SpO2), ЧСС, АД, состояние 

внутренних органов (органы дыхания, сердечно-сосудистой системы, желудочно-

кишечного тракта, мочевыделения, опорно-двигательный аппарат); 
● неврологический статус: уровень сознания, общемозговая симптоматика, 

менингеальные знаки, черепные нервы, двигательно-рефлекторная сфера, 

чувствительная сфера, координаторная функция, функции тазовых органов, 

когнитивные функции, вегетативная нервная система, психоэмоциональный 

статус. 
При наличии у пациента одышки рекомендуется провести оценку одышки и 

толерантности к физической нагрузке по шкале Борга [9], и тест с 6-

минутной ходьбой (6MWT) [10], либо 1-минутный тест «сесть-встать» 

(1STST) [10] соответственно возможностям пациента. 

 

Оценка одышки и толерантности к физической нагрузке [9]. 

Шкала Борга [9] – субъективный способ определения уровня нагрузки. Она 

разбита от 6 до 20 баллов, как ориентир по сердечному ритму: при умножении 

балла Борга на 10, полученное значение приблизительно соответствует частоте 

сердечных сокращений для соответствующего уровня активности. 

Описание вашего 

состояния 

Оценка по 

шкале 

Борга 

Примеры (для большинства, моложе 65 

лет) 

состояние покоя 6 Чтение книг, просмотр ТВ 

очень легко от 7 до 8 Завязывание шнурков 

легко от 9 до 10 Работы (например, складывание одежды), 

которые не требуют больших усилий 

умеренная 

нагрузка 

от 11 до 12 Ходьба по продуктовому магазину или 

другие виды деятельности, которые требуют 

некоторых усилий, но недостаточно, чтобы 

ускорить дыхание 

трудно от 13 до 14 Быстрая ходьба или другие виды 

деятельности, которые требуют умеренных 

усилий и ускоряют пульс и дыхание, но не 

приводят к отдышке 

тяжело от 15 до 16 Велоспорт, плавание, или другие виды 

деятельности, которые требуют энергичных 

усилий и заставляют сердце быстро биться и 

дышать очень часто 

очень тяжело от 17 до 18 Высочайший уровень активности, который 

вы можете поддерживать 



максимальная 

нагрузка 

от 19 до 20 Финишный удар в гонке или другой всплеск 

активности, который вы не можете 

поддерживать в течение долгого времени 

Можно также использовать модифицированную 10-балльную шкалу Борга: 

1. состояние покоя 

2. очень легко 

3. легко 

4. умеренная нагрузка 

5. трудновато 

6. трудно 

7. тяжело 

8. умеренно тяжело 

9. очень тяжело 

10. крайне тяжело 

11. максимальная нагрузка. 

Тест с 6 минутной ходьбой (6MWT) [10]. Пациента просим пройти как можно 

дальше по 30-метровому внутреннему коридору в лечебном учреждении. При 

необходимости им разрешается остановиться во время теста. До и после теста 

оцениваются ЧДД, SpO2 и ЧСС. Десатурация ≥4% считается клинически 

значимой. 

1-минутный тест «сесть-встать» (1STST) [10] выполняется со стулом 

стандартной высоты (46 см) без подлокотников, установленным у стены. Пациент 

должен сидеть на стуле вертикально, колени и бедра должны быть согнуты под 

углом 90°, ступни должны быть поставлены на пол на ширине бедер, а руки 

должны быть положены на бедра и оставаться неподвижными. Пациента просим 

повторить вставание в вертикальном положении, а затем сесть в том же 

положении с индивидуальной скоростью (безопасной и удобной) как можно 

больше раз в течение 1 минуты. Пациента необходимо проинструктировать не 

использовать руки в качестве опоры при вставании или сидении. Пациентам 

разрешается отдыхать в течение 1-минутного периода. Регистрируется 

количество повторов. 

Модифицированная шкала Борга (0–10) используется для оценки одышки и 

утомляемости непосредственно до и после теста. Также проводится 

пульсоксиметрия, измерение ЧСС до и после теста с 6-минутной ходьбой либо 1-

минутным тестом «сесть-встать». Уровень десатурации ≥4% считается 

клинически значимым для этого исследования. 

При подозрении на постуральную тахикардию рекомендуется проведение 10-

минутного теста на Lean Test NASA [11-14]: 

Попросите пациента снять обувь и носки и лечь на кровать или стол для осмотра 

в положении лежа на спине. После того, как пациент полежит спокойно 5-10 

минут, запишите АД и пульс (по возможности используйте устройства 

непрерывного мониторинга). Повторить через минуту (если необходимо 

повторить еще, чтобы 2 измерения были сравнимы между собой), определить 

среднее артериальное давление и пульс в состоянии покоя. Затем попросите 

пациента встать, встать прямо и прислониться к стене только лопатками, не 



соприкасаясь со стеной, и пятки должны находиться на расстоянии примерно 15 

см от стены. Попросите пациента расслабиться насколько возможно. Как только 

пациент прислонится к стене, измерьте АД и пульс. Повторяйте измерение АД и 

пульса каждую минуту в течение следующих 10 минут. 

Попросите пациента не разговаривать (за исключением сообщения о появлении 

симптомов). Наблюдайте за пациентом на предмет головокружения или 

признаков предобморочного состояния и остановите тест, если пациент вот-вот 

упадет в обморок. Наблюдайте за кожей и конечностями (оценка изменений цвета, 

температуры), оценивайте когнитивность.  

Общие инструкции по подготовке к тесту для пациента:  

● Ограничьте потребление жидкости до 500-1000 мл воды и жидкостей за 24 

часа до теста. 
● Ограничьте потребление натрия за 48 часов до теста. 
● Не надевайте компрессионные носки или одежду в день теста. 
● Воздержитесь от приема лекарств (бета-блокаторы, флудрокортизон), добавок 

или веществ (кофеин), которые могут повышать артериальное давление или 

увеличить частоту сердечных сокращений.  
Диагностические критерии постуральной тахикардии: 

● ортостатическая тахикардия (увеличение ЧСС>30 ударов в минуту у взрослых 

(> 40 ударов в минуту у пациентов в возрасте 12-19 лет) в течение от 5 до 10 минут 

после принятия вертикальной позы); 
● отсутствие ортостатической гипотензии (снижение систолического АД>20 мм 

рт.ст. или диастолического АД>10 мм рт.ст.); 
● частые клинические симптомы, которые появляются при принятии 

вертикального положения («предобморок», сердцебиение, дрожь, нечеткое 

зрение, общая слабость, непереносимость нагрузок, усталость); 
● продолжительность симптомов ортостатической непереносимости в течение 

минимум 3-6 месяцев. 
 

Оценка нутритивного статуса: 

1 шаг: оценка ИМТ (недостаточность питания <18,5), а также оценить риск 

нутритивной недостаточности с использованием электронных калькуляторов 

шкалы MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) для амбулаторных и NRS-

2002 (Nutrition risk screening) – госпитализированных пациентов (Приложение 3) 

[15-16]. 

2 шаг: в случае выявления высокого риска (оценка ≥2 баллов по шкале MUST, ≥3 

NRS-2002) необходима дополнительная исследование лабораторных и 

клинических показателей для оценки степени тяжести нутритивной 

недостаточности: общий белок, альбумин сыворотки крови, лимфоциты 

периферической крови, ИМТ. 



 
Классификация степени тяжести нутритивной (белково-энергетической) 

недостаточности 

Степени нутритивной 

недостаточности 

Лёгкая  

(I степень) 

Средняя  

(II 

степень)  

Тяжёлая  

(III 

степень) 

Альбумин, г/л 35-30 г/ л 30-25 г/л < 25 г/л 

Общий белок, г/л 60-55 55-50 < 50 

Лимфоциты, клеток в мл3 1800-1500 1500-800 < 800 

Индекс массы тела, кг/м2 19-17, 5 17. 5-15, 5 <15, 5 

 

Основные методы исследования: 

Лабораторные исследования: 

● общий анализ крови с подсчетом лейкоцитарной формулы (базофилы, 

эозинофилы, палочкоядерные и сегментоядерные нейтрофилы, лимфоциты, 

моноциты) и тромбоцитов; 
● общий анализ мочи (протеинурия, гематурия, цилиндрурия); 
● биохимические методы исследования: глюкоза, общий и прямой билирубин, 

мочевина, креатинин, АЛТ, АСТ, СРБ, общий белок. 
 

Инструментальные исследования: 

● пульсоксиметрия с измерением SpO2 для выявления дыхательной 

недостаточности, выраженности гипоксемии. Необходимо проводить измерение в 



динамике и записывать параметры сатурации не только в покое, но и при нагрузке 

(ходьба по комнате). 
 

Показания для консультации специалистов: 

● консультация пульмонолога – при наличии респираторных проявлений 

(интерстициальные изменения легких, фиброз легких, пневмония/легочная 

кавитация, ДН, осложнения интубации/вентиляции), одышки/кашля неясного 

генеза, для коррекции лечения пациентов с сопутствующей патологией органов 

дыхания; 
● консультация кардиолога – при трудности диагностики, неэффективности 

немедикаментозной терапии POTS, при изменениях на ЭКГ, подозрении на 

острый коронарный синдром, аритмии, кардиомиопатии, для коррекции лечения 

пациентов с сопутствующей сердечно-сосудистой патологией, коррекции схемы 

антикоагулянтной терапии; 
● консультация гематолога – изменениях в общем анализе крови, коррекции 

схемы антикоагулянтной терапии, подозрении на тромбофилии, лечение анемии; 
● консультация эндокринолога – при подозрении на заболевания щитовидной 

железы, феохромоцитому, у пациентов с сопутствующим сахарным диабетом в 

случае трудностей в коррекции гипергликемии; 
● консультация акушера-гинеколога – при развитии пост-COVID-19 у 

беременных; 
● консультация нефролога – развитие ОПП, ОБП, прогрессирование ХБП, 

определение показаний для начала заместительной терапии, коррекция режимов 

заместительной терапии, наличие трансплантиорованной почки; 
● консультация гастроэнтеролога – при подозрении на заболевания 

желудочно-кишечного тракта, у лиц с сопутствующей патологией желудочно-

кишечного тракта при необходимости коррекции терапии; 
● консультация диетолога/нутрициолога – при наличии нутритивной 

недостаточности; 
● консультация невролога – при развитии неврологических проявлений, 

диагностики автономной нейропатии; 
● консультация оториноларинголога – при наличии симптомов со стороны 

ЛОР-органов, у лиц с сопутствующей патологией ЛОР-органов при 

необходимости коррекции лечения; 
● консультация фтизиатра, онколога – при подозрении на специфический 

процесс; 
● консультация психолога, психиатра – при нарушении когнитивной и 

эмоциональной сферы, психотических и поведенческих нарушениях; 
● консультация дерматолога – при наличии кожных симптомов; 
● консультация ангиохирурга – при подозрении на тромбоэмболические 

состояния; 
● консультация нейрохирурга – при подозрении на острое нарушение 

мозгового кровообращения; 
● консультация ревматолога – при подозрении на ревматическое 

заболевание; 



● консультация кардиохирурга – при подозрении на сердечную 

недостаточность, обусловленную клапанной патологией (митральная, аортальная, 

трикуспидальная недостаточность, недостаточность клапана легочной артерии), 

при подозрении на тромб в полости сердца (тромб в полости левого желудочка, 

левого предсердия, правых отделов сердца), а также любых состояний, 

требующих хирургической коррекции (в том числе тромбозы ВПВ, НПВ, ТЭЛА); 
● консультация аритмолога – при подозрении на аритмии, требующие 

интервенционного вмешательства; 
● консультация врача по физической медицине и реабилитации – для 

рационального подбора реабилитационной программы; 
● консультация клинического фармаколога – для рационального подбора 

лекарственных средств с учетом их взаимодействия. 
 
2.2 Диагностический алгоритм: (схема) 

 
 

2.3 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 

исследований (лабораторные, инструментальные, показания для 

консультации специалистов): 

 

Критерии дифференциальной диагностики постковидного синдрома: 

Диагноз* Обоснование для 

дифференциальной 

диагностики 

Обследования Критерии исключения 

диагноза 

Постковидный 

синдром 

В анамнезе 

подтвержденный или 

вероятный COVID-

19. 

Наличие 

неспецифических 

симптомов со 

стороны различных 

органов и систем, 

Антитела классов 

IgМ, IgG / 

суммарных 

антитела IgМ и 

IgG к SARS Cov-

2 

Отсутствие в анамнезе 

подтвержденного или 

вероятного COVID-19. 

Нормальные значения 

антител классов IgМ, IgG / 

суммарных IgМ и IgG SARS 

Cov-2. 

Наличие хронических 

заболеваний в анамнезе до 



сохраняющихся или 

появившихся после 

острого COVID-19. 

Наличие конкретных 

серьезных 

последствий, 

возникших в 

результате острой 

COVID-19 или 

отсроченных 

осложнений. 

Выздоровление 

после тяжелого 

COVID-19, 

требующего 

интенсивной 

терапии. 

Психические 

расстройства, 

связанные с COVID-

19, проявляющееся 

патологией 

когнитивной и 

эмоциональной 

сферы. 

начала заболевания COVID-

19 с подобными 

симптомами, имеющимся у 

пациента на момент 

обследования. 

Туберкулез легких Длительно 

сохраняющийся 

кашель, астенизация, 

субфебрильная 

температура, одышка 

Мокрота на МТ 

(трехкратно), G-

Xpert, 

рентгенография/К

Т ОГК, 

консультация 

фтизиатра 

Отрицательный результат 

мокроты на МТ 

(трехкратно), 

отрицательный результат G-

Xpert, отсутствие 

характерных изменений 

рентгенографии/КТ ОГК 

Системные 

заболевания 

соединительной 

ткани (СКВ, ССД, 

Шегрена) 

Усталость, 

субфебрильная 

температура, 

кожный синдром, 

выпадение волос, 

артралгия, миалгия, 

одышка, снижение 

веса 

АНА, антитела к 

нативной ДНК, 

анти-SCL-70, 

консультация 

ревматолога. 

Для точной 

диагностики 

заболевания 

необходимо 

определить 

полный блок 

тестов 

(иммуноблот).  

Отрицательные результаты 

АНА, антитела к нативной 

ДНК, анти-SCL-70 

Острый 

коронарный вирус 

(ОКС) 

Боль в грудной 

клетке, одышка, 

сердцебиение 

ЭКГ, 

тропониновый 

тест 

Отсутствие очаговых 

изменений на ЭКГ, 



отрицательный 

тропониновый тест 

Заболевания 

щитовидной 

железы 

Усталость, 

субфебрильная 

температура, 

сердцебиение, 

диспепсия, одышка, 

изменение веса, 

отеки, нарушения со 

стороны 

когнитивной и 

эмоциональной 

сферы 

Гормоны 

щитовидной 

железы (ТТГ, Т3 

своб., Т4 своб., 

антиТПО, 

ферритин), 

консультация 

щитовидной 

железы 

Гормоны щитовидной 

железы в норме (ТТГ, Т3 

своб., Т4 своб., антиТПО) 

Заболевания 

нервной системы 

Головная боль, 

утомляемость, 

слабость, нарушение 

сна, слабость и 

онемение 

конечностей, 

нарушение функции 

черепномозговых 

нервов- прозопарез, 

тригеминальная 

боль, нарушение 

глотания, 

головокружение. 

ЭНМГ, МРТ 

головного мозга, 

МРТ спинного 

мозга, анализ 

спиномозговой 

жидкости, ИФА 

биожидкостей на 

инфекции и 

аутоиммунные 

заболевания, 

консультация 

невролога 

В анамнезе есть 

подтвержденный или 

вероятный COVID-19. 

 

Примечание: * - перечень диагнозов для дифференциальной диагностики должен быть 

расширен в зависимости от клинической ситуации. 

 

Дополнительные методы исследования: 

Лабораторные исследования: 

● Биохимические методы исследования: 
− ферритин (повышение при тяжелом течении иммуновоспалительного 

синдрома); 
− альбумин (понижение при нутритивной недостаточности); 
− лактатдегидрогеназа (повышение при тяжелом течении заболевания); 
− прокальцитонин (для определения риска развития сепсиса и 

дифференциальной диагностики между вирусным и бактериальным поражением 

легких); 
− трансферрин, сывороточное железо, витамин В12, фолиевая кислота (для 

дифференциальной диагностики анемий); 
− электролиты К+, Na+, Mg+2, Cа+2 (для выявления электролитных 

нарушений); 



− газы артериальной крови с определением PaO2, PaCO2, pH, 

бикарбонатов, лактата пациентам с признаками острой дыхательной 

недостаточности (ОДН) (SрO2 менее 90% по данным пульсоксиметрии); 
− NT-proBNP (для выявления сердечной недостаточности); 
− тропонины (при подозрении на острый коронарный синдром); 
− креатининфосфокиназа (для обнаружения энергетического дефицита); 
− общий холестерин, триглицериды, липопротеины (для оценки 

липидного обмена); 
− гликированный гемоглобин (при подозрении на сахарный диабет); 
− ГГТП, щелочная фосфатаза (для оценки функции печени); 
− альфа-амилаза в крови (диастаза) и копрологическая эластаза (для 

оценки функции поджелудочной железы); 
− ТТГ, Т3 свободный, Т4 свободный, анти-ТПО, анти-ТГ (для 

выявления/исключения заболеваний щитовидной железы); 
− кортизол, катехоламины и их метаболиты (при подозрении на 

ортостатическую постуральную тахикардию для исключения эндокринных 

заболеваний) в крови и моче; 
− 25-OH витамин D (для оценки дефицита витамина Д); 
● Биохимический анализ ликвора (для дифдиагностики генеза 

менингоэнцефалита, верификации синдрома Гийена Барре). 
 

● Коагулограмма: ПВ, МНО, АЧТВ, фибриноген + Д-димер, антитромбин III 

(АТ-III), Протеины С и S (для выявления гипер- или гипокоагуляции). 
 

● Иммунологические методы исследования: 
− Определение антител класса IgA, IgМ, IgG, суммарных IgМ и IgG, а 

также IgG к RBD (нейтрализующие АТ) SARS Cov-2 в случае отсутствия 

задокументированного подтверждения положительного результата ПЦР и 

наличия в анамнезе симптомов вероятного COVID-19. 
Другие: 

● Общий анализ мокроты, исследование мокроты на МТ; 
● Копрограмма. 
NB! Дополнительные лабораторные методы обследования не ограничиваются 

данным перечнем и при необходимости дифференциальной диагностики 

необходимо руководствоваться соответствующими действующими 

клиническими протоколами. 

 

Инструментальные исследования: 

● Обзорная рентгенография органов грудной клетки в постковидном периоде 

мало информативна. Рекомендуется проведение КТ органов грудной клетки, 

которая является высоко информативной: 
− лицам, имевшим поражение легких при остром COVID-19, для оценки 

динамики через 3 месяца после перенесенного COVID-19, в дальнейшем при 

наличии остаточных последствий по показаниям; 



− у лиц с респираторными симптомами (кашель, одышка, боль в грудной 

клетке, снижение сатурации) в постковидном периоде. 

● Для дифференциальной диагностики с ТЭЛА, новообразованиями 

рекомендуется КТ органов грудной клетки с внутривенным контрастным 

усилением. 

● Спирометрия, при необходимости с бронхолитиком (ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1, 

ФЖЕЛ/ОФВ1, ЖЕЛ/ОФВ1, МОС25, МОС50, МОС75) (для оценки функции 

легких). 
● ЭКГ в 12 отведениях, суточное мониторирование ЭКГ (для оценки функции 

сердца). 
● ЭхоКГ (для дифференциальной диагностики различных заболеваний сердца, 

оценки функциональной способности миокарда, наличия легочной гипертензии). 
● Рентгенография суставов, костей таза и тазобедренных суставов с захватом 

крестцово-подвздошных сочленений (для дифференциальной диагностики 

заболеваний суставов различного генеза). 
● КТ или МРТ суставов, КТ височных костей и/или МРТ головного мозга, 

спинного мозга и/или внутренних слуховых проходов и мостомозжечковых углов 

(для верификации тромбоза мозговых синусов, поражения спинного мозга по типу 

миелита, дифференциальной диагностики с объемным образованием головного 

мозга, заболеваний суставов различного генеза). 
● УЗИ плевральных полостей, почек, ГДЗ, суставов (для оценки наличия 

жидкости в плевральных полостях, дифференциальной диагностики поражения 

почек, органов гепатодуоденальной зоны, суставов, не связанных с 

коронавирусной инфекцией) 
● УЗДГ вен нижних конечностей (для диагностики тромбозов). 
● Эндоскопические методы исследования (фибробронхоскопия, 

эзофагогастродуоденоскопия, колоноскопия) (для дифференциальной 

диагностики функциональных и органических заболеваний отделов желудочно-

кишечного тракта). 
● ЭНМГ верхних и\или нижних конечностей (при полиневритическом 

синдроме с целью верификации постуовидного синдрома Гийена Барре). 
NB! Дополнительные инструментальные методы обследования не 

ограничиваются данным перечнем и при необходимости дифференциальной 

диагностики необходимо руководствоваться соответствующими 

действующими клиническими протоколами. 

 

3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ/РЕАБИЛИТАЦИИ НА АМБУЛАТОРНОМ 

УРОВНЕ [15-58]: 

3.1 Немедикаментозное лечение/реабилитация: 

Модификация образа жизни: 

● соблюдение режима труда и отдыха; 
● мероприятия по гигиене сна; 
● повышение стрессоустойчивости; 
● отказ от вредных привычек (курение, употребление алкоголя); 
● нормализация массы тела; 



● постепенное дозированное увеличение физических нагрузок с учетом 

соматического статуса пациента; 
● избегать влияния высокой температуры окружающей среды, высокой 

влажности и других неблагоприятных факторов. 
Респираторная поддержка: Пациентам с сохраняющейся ДН при снижении 

сатурации кислорода ниже 91% в амбулаторных условиях рекомендуется иметь 

кислородный концентратор на дому для проведения длительной 

кислородотерапии (скорость подачи кислорода 4-5 л/мин.). 

Нутритивная реабилитация: 

Программа нутритивной реабилитации определяется риском мальнутриции и 

степенью нутритивной недостаточности, а также подбирается индивидуально с 

учетом соматического состояния, уровня физической активности и 

переносимости питания. 

Адекватный прием жидкости с учетом наличия сердечной или почечной 

недостаточности, диареи, рвоты, электролитного дисбаланса. 

Пища предпочтительно подается в измельченном виде, особенно людям пожилого 

возраста и пациентам с нарушением глотания после ИВЛ.  

 

Тактика ведения пациентов в зависимости от оценки нутритивного статуса 

по шкале MUST 

Риск 

мальнутриции 

Тактика ведения Мониторинг 

Низкий  

(оценка = 0) 

В коррекции питания не нуждается. 

Необходимо придерживаться 

здорового правильного питания. 

Повторный скрининг: стационар – 

еженедельно, дома престарелых – 

ежемесячно, амбулаторно - 

ежегодно, для особых групп 

(старше 75 лет). 

Средний риск  

(оценка = 1) 

Ведение пищевого дневника 

пациентом в течение 3 дней. 

Коррекция диеты. Если отмечается 

улучшение диеты пациента и 

отсутствуют клинические опасения, 

то ведение пищевого дневника 

может быть прекращено. Если нет 

улучшения, необходима 

консультация 

диетолога/нутрициолога. 

Повторный скрининг: стационар – 

еженедельно, дом престарелых – 

ежемесячно, амбулаторно - не реже 

одного раза в 2-3 месяца. 

Высокий риск 

 (оценка ≥2) 

Консультация 

диетолога/нутрициолога. Ведение 

пищевого дневника, увеличение 

потребления питательных веществ. 

Персонифицированная коррекция 

нутритивной недостаточности. 

Оценка и коррекция нутритивной 

недостаточности: стационар – 

еженедельно, дом престарелых – 

ежемесячно, амбулаторно - 

ежемесячно. 

 



При отсутствии нутритивной недостаточности рацион питания 

выздоравливающего пациента должен содержать достаточное количество белков 

(1,5 г/кг идеальной массы тела), квота жиров и углеводов соответствует нормам 

рационального питания (жиров – 70-80 граммов (20-25% растительные), 

углеводов – 400 граммов), включать потребление овощей и фруктов (не менее 400 

граммов в сутки), а также продуктов богатых витаминами А, D, С, Е, группы В, 

полиненасыщенными омега-3 жирными кислотами, а также такими 

микроэлементами как цинк, селен, магний и железо. Пациентам следует 

ограничить продукты, возбуждающие центральную нервную систему (крепкий 

кофе, чай, крепкие бульоны, специи, шоколад) и продуктов, содержащих грубую 

клетчатку и эфирные масла (брюква, репа, чеснок, редис, редька). Не показаны 

торты, пирожные, изделия из песочного теста. Разрешают все виды кулинарной 

обработки: варка, тушение, запекание и жаренье без панировки. Режим питания 

3-4-разовый [57, 58]. При выздоровлении пациенты переходят на обычное 

здоровое питание.  

При выявлении нутритивной недостаточности в зависимости от степени тяжести 

необходимо осуществлять коррекцию рациона питания с применением 

пероральных пищевых добавок, в том числе сипинг, восполняется дефицит 

микронутриентов, по показаниям решается вопрос об энтеральном, 

парентеральном питании [15, 16]. 

Психологическая реабилитация [17-30] проводится при выявлении 

психологических проблем и невротических жалоб у пациентов, перенесших 

COVID. 

Вероятные психологические проблемы пациентов, перенесших COVID-19:  

● переживание горя от потери близких; 
● переживание соматических и психиатрических последствий COVID-19; 
● потеря работы; 
● усталость и астения; 
● снижение умственной и физической продуктивности; 
● снижение мотивации; 
● пессимизм; 
● социальная изоляция; 
● семейные проблемы; 
● материальные проблемы и др. 
Консультации специалистов - выявление психологических проблем и 

непсихотической психиатрической симптоматики: 

Врач участковый и(или) общей практики – определение возможных 

психологических проблем, выявление жалоб на изменение когнитивных и 

эмоциональных функций, согласно Приказу Министра здравоохранения 

Республики Казахстан от 30 ноября 2020 г. № ҚР ДСМ-224/2020 «Об утверждении 

стандарта организации оказания медико-социальной помощи в области 

психического здоровья населению РК» [30] постановка диагноза и лечение 

пациентов (согласно клиническим протоколам диагностики и лечения РК по 

соответствующим шифрам) с диагнозами: 

● F06.6 Органическое эмоционально лабильное (астеническое) расстройство; 



● F32.0 Депрессивный эпизод легкий; 
● F43.2 Расстройство адаптации; 
● F41.2 Смешанное тревожное и депрессивное расстройство; 
● F45 Соматоформное расстройство. 
В иных случаях- направление к профильному специалисту- психиатру 

(психотерапевту).  

● Специалист по социальной работе в области здравоохранения (социальный 

работник в сфере здравоохранения) – выявление и определение психологических 

и психосоциальных проблем пациентов, содействие психологической коррекции, 

организация психотерапевтической помощи 
● Невропатолог - определение возможных психологических проблем, жалоб 

на изменение когнитивных и эмоциональных функций, направление на 

консультацию к психиатру (психотерапевту) 
● Психиатр (психотерапевт): определение возможных психологических 

проблем, диагностика возможного психического расстройства, направление на 

консультацию к психологу (экспериментально-психологическое исследование), 

психофармакотерапия, психотерапия. 
● Психолог (клинический психолог, клинический нейропсихолог): 
1) экспериментально-психологическое исследование для оценки качественных 

параметров психических функций (уточнение диагноза, оценка прогноза и 

эффективности терапии); 

2) психологическая коррекция и реабилитация. 

Диагностика и постановка психологического диагноза психологом и 

психотерапевтом может быть произведена в соответствии с рубрикой Z МКБ-10 

«Факторы, влияющие на состояние здоровья и обращения в учреждения 

здравоохранения(Z00-Z99): Рубрики Z00-Z99 предназначены для тех случаев, 

когда в качестве «диагноза» или «проблемы» указаны не болезнь, травма или 

внешняя причина, относящиеся к разделам A00-Y89, а иные обстоятельства. 

 

Психотерапевтические направления, используемые в психокоррекционной 

работе:  

● подход поведенческий; 
● подход деятельностный; 
● подход когнитивистский; 
● подход психоаналитический; 
● подход экзистенциально–гуманистический; 
● гештальт – терапия; 
● психодрама; 
● подход телесно – ориентированный; 
● психосинтез; 
● подход трансперсональный. 
Факторы, определяющие эффективность психокоррекции: 

● Ожидания клиента. 
● Значение для клиента освобождения от имеющихся проблем. 
● Характер проблем клиента. 



● Готовность клиента к сотрудничеству. 
● Ожидания психолога. осуществляющего коррекционные мероприятия. 
● Профессиональный и личностный опыт психолога. 
 

Физическая реабилитация [31-34]: 

Критерии для определения этапа и объема реабилитационных процедур 

(международные шкалы согласно Международной классификации 

функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья). 

Критерии и оценка:  

Оценка и мониторинг должны проводиться с самого начала до завершения 

реабилитации. Реабилитация предполагает индивидуальный подход, учитывает 

возраст, коморбидные состояния. Мероприятия по медицинской реабилитации 

пациентов рекомендовано проводить силами специалистов 

мультидисциплинарной бригады (лечащий врач, врач физической и 

реабилитационной медицины, инструктор по физической реабилитации, 

медицинская сестра по физиотерапии, эрготерапевт, массажист и другие 

специалисты) [32]. За каждую реабилитационную задачу отвечает один или 

несколько участников мультидисциплинарной группы. Каждый из ее членов 

принимает участие в диагностике, проведении реабилитационных мероприятий, 

оценке эффективности реабилитации, а также активно взаимодействует с другими 

ее участниками. 

Клиническая оценка (симптомы, лабораторные данные, лучевые методы). 

Оценка физической нагрузки и дыхательной функции (в соответствии с 

клиническими проявлениями и симптомами). Оценка способности к 

повседневной жизни ADL, индекс Бартелла. 

Критерии прекращения упражнений: респираторная реабилитация немедленно 

прекращается, когда во время реабилитации развивается одно из следующих 

состояний: (1) индекс одышки по Шкале Борга> 3 (общая оценка: 10 баллов), (2) 

стеснение в груди, одышка, головокружение, головная боль, помутнение зрения, 

учащенное сердцебиение, обильная потливость и нарушение баланса; и (3) другие 

условия, которые определяет врач как неподходящими для упражнений.  

 
Международные критерии (степень нарушения БСФ и/или степень тяжести заболевания) 

 

ШРМ 1 (d230.1) Легкое незначительное ограничение активности и возможностей передвижения 

при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет;    

(b440.1) легкие незначительные нарушения функций дыхания 

РП – выше среднего 

 

ШРМ 2 (d230.2) Незначительное ограничение возможностей самообслуживания, 

самостоятельно одевается, раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной 

активности;   

(b440.2) умеренные нарушения функций дыхания 

РП – средний 

 



ШРМ 3 (d230.3) Выраженное ограничение активности и возможностей передвижения при 

выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет;   

(b440.3) выраженные нарушения функций дыхания 

РП – средний 

 

ШРМ 4 (d230.4) Резко выраженное ограничение возможностей самообслуживания при 

выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет;  

(b440.4) резко выраженные нарушения функций дыхания 

РП – ниже среднего 

Цель реабилитации пациентов с постоковидным синдромом: 

● мобилизация и нормализация дыхательных функций;  
● улучшение нейрокогнитивных функций, профилактика и лечение 

сенсомоторных центральных нарушений, центральных и периферических 

невропатий и дисфагий (по показаниям); 
● повышение общей физической выносливости и работоспособности;  
● лечение ослабленного опорно-двигательного аппарата, мышечного 

дисбаланса;  
● улучшение качества жизни;  
● социальная интеграция пациента в общество;  
● ранняя профилактика снижения инвалидности и его предупреждение. 
Реабилитация пациентов после COVID-19 ассоциированных состояний 

 
В настоящее время нет доказательств, описывающих эффективность стратегий 

лечебных упражнений в популяции COVID-19. Дифференцированная лечебная 

физкультура не применима к лицам, страдающим усталостью [33]. 

Тем не менее, физическая активность хорошо зарекомендовавшая себя 

реабилитационная программа для людей, потерявших физическую форму, после 

длительного постельного режима. Ключевым элементом реабилитации являются 

физические упражнения, которые дают суперкомпенсацию, но т.к. люди имеют 

разный уровень переносимости физической нагрузки, реабилитационные 

упражнения должны быть персонализированы [34]. 

Поэтому, объем реабилитации пациентов с COVID-19 осуществляется в 

зависимости от степени тяжести состояния, объема поражения легочной ткани, 



наличия осложнений и коморбидных состояний; включает в себя несколько видов 

реабилитации (медицинская, физическая, нутритивная поддержка, 

психологическая и др.). Наиболее актуальна для пациентов с COVID-19 

пневмониями именно респираторная (легочная) реабилитация. 

Прохождение медицинской реабилитации рекомендовано: 

● пациентам с COVID-19, имеющим реабилитационный потенциал; 
● состояние, которое оценивается в 2–3 балла по ШРМ;  
● нуждающимся в реабилитации и имеющим возможность безопасно получать 

дистанционную реабилитацию; 
● подписавшим информированное добровольное согласие на амбулаторное 

и/или дистанционное лечение.  
Противопоказания к реабилитации:  

● часто повторяющиеся или обильные кровотечения различного 

происхождения;  
● эпилепсия с частыми приступами, частые генерализованные судороги 

различной этиологии;  
● острые инфекционные заболевания;  
● активная стадия всех форм туберкулеза;  
● злокачественные новообразования (III-IV стадии);  
● недостаточность функции дыхания III степени и более;  
● заболевания в стадии декомпенсации, а именно, некорректируемые 

метаболические болезни (сахарный диабет, микседема, тиреотоксикоз и 5 другие), 

функциональная недостаточность печени, поджелудочной железы III степени;  
● гнойные болезни кожи, заразные болезни кожи (чесотка, грибковые 

заболевания и другие);  
● психологические заболевания с десоциализацией личности, с расстройством 

эмоций и поведения;  
● осложненные нарушения ритма сердца, сердечной недостаточности IV 

функционального класса; 
● острый тромбоз глубоких вен;  
● при наличии иных сопутствующих заболеваний, которые препятствуют 

активному участию в программе по медицинской реабилитации в течение 2-3 

часов в день. 
Принцип персонализации должен соблюдаться независимо от типа 

реабилитационного вмешательства с учетом индивидуальных особенностей и 

сопутствующей патологии (то есть индивидуальные планы реабилитации для 

пациентов с тяжелым/критическим состоянием, пожилых людей, пациентов с 

ожирением, беременных, пациентов с сопутствующей патологией и т.д.) с 

последующей маршрутизацией пациента в соответствии с Приказом МЗ РК от -

7.10.2020 №ҚР ДСМ-116/2020 «Правила оказания медицинской реабилитации». 

Строгое соблюдение требований по профилактике и контролю инфекций, весь 

персонал должен быть обучен мерам безопасности при работе с пациентами с 

COVID-19.  

 

 



Основные методы реабилитации: 

● аэробные упражнения (ходьба, езда на велосипеде, плавание стилем «брасс», 

эргометрия рук, занятия на тредмиле). 
Необходимо соблюдать особую осторожность при выполнении аэробных 

упражнений пациентам с синдромом поствирусной усталости. Физическая 

активность может у них вызвать ухудшение - усилить чувство усталости, 

мышечные боли. 

Пациентам с синдромом хронической усталости рекомендуется выполнять 

упражнения с низкой интенсивностью, чередовать с периодами отдыха и 

расслабления, избегать переутомления. 

У большинства пациентов со снижением функционирования интервальная 

тренировка является предпочтительной и должна включать 3–4 периода 

чередования 2–3-минутных высокоинтенсивных упражнений (от 50% 

максимальной ЧСС, полученной при выполнении нагрузочных тестов, или 

вычисленной с помощью специальной формулы (220 - возраст), в начале курса 

тренировок до 70– 80% в конце) с менее интенсивными упражнениями (30–40% 

от максимальной ЧСС) или даже периодами отдыха на первых тренировочных 

занятиях 

● тренировка (укрепление) мышц верхних и нижних конечностей (активные 

упражнения динамического и статического характера, упражнения с усилием с 

прогрессивным укреплением мышц). 
Активные упражнения на конечности должны сопровождаться прогрессивным 

укреплением мышц (рекомендуемые программы нагрузки 8–12 ПМ на 8–12 

повторений, от 1 до 3 подходов с 2-минутным отдыхом между подходами, 3 

занятия в неделю в течение 6 недель).  

• тренировка дефицита равновесия и походки (упражнениям на статическое и 

динамическое равновесие, постуральные упражнения, ходьба с препятствиями, 

изменение направления или на неустойчивых поверхностях); 

● укрепление вспомогательных дыхательных мышц и диафрагмы (техника 

«контроля дыхания», моторики и координации торако-брюшно-тазовых мышц, 

диафрагмальное дыхание, медленное глубокое дыхание, дыхание поджатыми 

губами, техники йоги, упражнения на растяжения мышц грудной клетки); 
● патогенетически и симптоматически направленные физиотерапевтические 

мероприятия (для коррекции нарушения гемодинамики, микроциркуляции и 

метаболических процессор в ЦНС, уменьшения болевого синдрома, 

нейромиостимуляции – электролечение, магнитотерапия, фототерапия, 

теплолечение, бальнеотерапия, массаж); 
● психологическая реабилитация и поддержка (оценка психического статуса, 

консультация психолога или психотерапевта, формирование мотивации на 

продолжение реабилитационных мероприятий); 
● эрготерапия для обеспечения функциональной независимости 

(двигательной, когнитивной); 
● занятия с логопедом для улучшения глотания, речи (по показаниям); 



● обучение пациентов комплексу физических упражнений для 

самостоятельных занятий, поэтапному расширению двигательной активности 

(видеофильмы, информационные брошюры, видеоконсультации); 
● коррекция образа жизни (сбалансированное питание, отказ от курения, 

приобретение навыков ежедневных дозированных физических нагрузок, 

элементов закаливания, гигиена сна). 
Сатурацию кислорода пациента следует измерять до, во время и после 

упражнений или физических нагрузок (нижний предел во время отдыха должен 

составлять 90%, а во время упражнений - 85%). 

Пациенты должны выполнять физические упражнения в домашних условиях 

только с предписанными параметрами тренировок, касающимися частоты, 

интенсивности, времени / продолжительности и типа. 

Подходы к упражнениям могут несколько отличаться при хронической усталости 

/ синдроме поствирусной усталости и может потребоваться поддержка 

специалистов по лечению синдрома.  

Для оценки текущих и установления новых или скорректированных целей 

лечения рекомендуется использовать следующие критерии оценки клинических 

исходов: 

● Шкала функций пациента. 

● Тестирование силы и равновесия (шкала баланса Берга).  

● Измерение насыщения кислородом (SpO2) и частоты сердечных сокращений 

(ЧСС) до, во время и после тренировки.  

● Шкала Борга для определения одышки и утомляемости до, во время и после 

тренировки. 

● Когнитивная функция – Монреальская шкала оценки когнитивных функций, 

Краткая шкала оценки психического статуса (MMSE); психическое 

функционирование – Госпитальная шкала тревоги и депрессии. 

● Шагомер / акселерометр для оценки уровня физической активности. 

● Тест на шестиминутную ходьбу (6MWT), чтобы оценить работоспособность. 

● Индекса Бартеля. 

 

3.2 Медикаментозное лечение/реабилитация: 

Не существует специфического медикаментозного лечения «Постковидного 

синдрома». 

Медикаментозная коррекция имеющегося хронического заболевания с целью его 

компенсации проводится в соответствии с действующими клиническими 

протоколами диагностики и лечения (сахарный диабет, хроническая сердечная 

недостаточность, артериальная гипертония, хроническая обструктивная болезнь 

легких, бронхиальная астма и др.). 

При температуре тела выше 38С купирование лихорадки проводится 

физическими методами охлаждения или НПВП:  

● Парацетамол 500 мг (не более 2 г в сутки)  
ИЛИ 
● Ибупрофен 200 - 400 мг (не более 1 200 мг) [35, 36]. 



Для купирования воспалительного процесса: Ибупрофен 200 - 400 мг 3 раза в 

день (не более 1 200 мг) 5 дней. При совместном применении с антикоагулянтами 

(АКТ) и ацетилсалициловой кислотой (АСК) обязательно оценить риск 

кровотечений [37-39]. 

Назначение НПВП показано пациентам с умеренными и выраженными болями, 

связанными с поражением суставов, мышц, в случае неэффективности 

парацетамола и при отсутствии явных противопоказаний. НПВП являются более 

эффективным средством для купирования боли, связанной с поражением суставов 

и мышц (Диклофенак 75-150 мг 1-2 раза в сутки, Ацеклофенак 100 мг 1 раз в 

сутки) (УД – В) [40, 41]. Применение НПВП позволяет добиться значимого 

уменьшения боли, улучшения функционального статуса и показателей качества 

жизни у пациентов с артралгиями (УД – В) [40]. НПВП следует назначать в 

минимально эффективных дозах, учитывая возможный риск развития побочных 

эффектов. Длительность использования НПВП определяется необходимостью 

контроля симптомов заболевания и не следует применять их без основного 

показания – наличия боли. Предпочтительным способом использования НПВП 

является пероральный прием. Применение инъекционных форм Диклофенак 75 

мг 1-2 раза в сутки, Мелоксикам 15 мг 1,5 мл в/м 1 раз в сутки показано для 

кратковременного (1-2 дня) купирования острой боли или при невозможности 

перорального приема (нарушение проходимости или стойкое нарушение функции 

ЖКТ). Ректальные свечи с НПВП следует рекомендовать при невозможности их 

перорального приема. 

Эффективность НПВП при пероральном приеме, в/м введении и использовании 

ректальных свечей не различается (УД – В). Локальные формы НПВП (мази и 

гели) показаны при моно- и олигоартикулярном поражении, при местной 

патологии околосуставных мягких тканей (тендиниты, тендовагиниты, бурситы), 

а также как дополнение при системном использовании этих лекарств [42]. 

Локальные формы НПВП могут быть использованы у пациентов с высоким 

риском осложнений при наличии ограничений в отношении системного 

применения этих лекарств (УД – В). [43, 44]. Для достижения хорошего 

терапевтического эффекта локальные формы НПВП следует использовать 

регулярно (2-3 раза в день), непрерывно и длительно – до купирования боли и 

признаков локального воспаления. При наличии риска ЖКТ - осложнений следует 

использовать с-НПВП (УД – В) или н-НПВП в комбинации с ингибиторами 

протонной помпы (ИПП) (УД – В). Эторикоксиб 60-120 мг 1-2 раза в сутки, по 

сравнению с н-НПВП, при кратковременном приеме более безопасен в отношении 

развития патологии верхних отделов ЖКТ (УД – В). При высоком и 

максимальном риске ЖКТ осложнений показано назначение с-НПВП 

(Мелоксикам 7,5-15 мг 1-2 раза в сутки) в комбинации с ингибиторами 

протоновой помпы (ИПП) (УД – В) [40, 41]. 

Для профилактики НПВП-индуцированной гастропатии - см. рекомендации 

клинического протокола «Гастропатии, индуцированные приемом нестероидных 

противовоспалительных препаратов») [45]. 

При головной боли см. действующий клинический протокол диагностики и 

лечения «Головная боль». 



При полинейропатии – см. действующий клинический протокол диагностики и 

лечения «Хроническая воспалительная демиелинизирующая полинейропатия», 

«Синдром Гийена Барре». 

Гастроинтестинальные симптомы такие как тошнота, анорексия/снижение 

аппетита, снижение веса, нарушение вкуса, в специальной медикаментозной 

коррекции не нуждаются. Пациенту проводятся общие реабилитационные 

мероприятия, включая сбалансированное питание, физическую активность, 

психотерапевтическую коррекцию [1, 46]. В случае отсутствия эффекта или 

наличия тревожных симптомов (абдоминальная боль, лихорадка, диарея, кровь в 

стуле, анемия), изменения показателей печеночных тестов, для определения 

дальнейшей тактики ведения необходимо руководствоваться соответствующими 

действующими клиническими протоколами диагностики и лечения в разделах 

«Инфекционные болезни», «Хирургия», «Гастроэнтерология».  

Тактика ведения пациентов с сахарным диабетом [47-51]. При сахарном 

диабете 1 типа (инсулинзависимом) и сахарном диабете 2 типа тактика ведения 

пациента, перенесшего COVID-19, проводится согласно действующим 

клиническим протоколам диагностики и лечения «Сахарный диабет 1 типа», 

«Сахарный диабет 2 типа» соответственно. При этом если спустя 12 недель после 

перенесенного COVID-19 вновь происходит дестабилизация углеводного обмена 

и декомпенсация сахарного диабета: 

− для пациентов с инсулиннезависимым диабетом (2 типа) возможно 

возвращение к инсулинотерапии с комбинации с инсулиносенситайзерами или 

интенсификация инсулинотерапии пациенту с диабетом 1 типа. Во всех случаях 

это потребует консультации эндокринолога и совместного ведения с ним данных 

пациентов.  
Тактика ведения пациентов с заболеваниями щитовидной железы [50, 52]. В 

постковидный период необходимо проводить мониторинг гормонов ТТГ, 

свободного Т4 и антител к тироглобулину ежемесячно и корректировать дозы 

заместительной терапии в соответствие с клиническими протоколами совместно 

с эндокринологом (см. действующие Клинические протоколы диагностики и 

лечения «Аутоимунный тиреоидит», «Гипотиреоз у взрослых»). 

У пациентов с тиреотоксикозом при развитии рецидива тиреотоксического 

состояния в сроках свыше 12 недель после перенесенного COVID-19 следует 

проводить тиреостатическую терапию согласно стандартам ведения больных, с 

диффузным токсическим зобом (см. действующий Клинический протокол 

диагностики и лечения «Тиреотоксикоз у взрослых») и особенно тщательно 

мониторировать деятельность сердца: признаки сердечной декомпенсации, 

нарушения сердечного ритма. Принимать меры по стабилизации сердечной 

деятельности в соответствии с клиническими протоколами диагностики и лечения 

аритмий, миокардитов, кардиомиопатий вторичного происхождения. 

Консультация кардиолога необходима для согласования медикаментозной 

терапии нарушений сердечного ритма. 

Оценка риска рецидива синдрома венозной тромбоэмболии (ВТЭ), а также 

необходимости продленной антикоагулянтной терапии у пациентов, которые 

перенесли ТГВ и ТЭЛА в остром периоде COVID-19 [52-55]. 



● По истечении 45 дней необходимо отменить антикоагулянтную терапию 

(АКТ) у всех пациентов, кому спустя 10 дней после выписки из стационара была 

рекомендована длительная АКТ, при отсутствии риска дальнейшего развития 

ВТЭ по шкале Padua. 
● У пациентов с высоким риском ВТЭ (пациенты, перенесшие инсульт, и 

другие состояния, которые требуют пребывания пациента на длительном 

постельном режиме) необходимо консилиумом решить вопрос целесообразности 

дальнейшего применения АКТ после повторной оценки риска тромбоза по 

шкалам Padua или IMPROVE и оценки кровотечения по шкале IMPROVE 
● Перед отменой АКТ необходимо повторно определить риск ВТЭ согласно 

шкале Padua или IMPROVE, при необходимости провести УЗ обследование вен 

нижних конечностей, трансторакальную эхокардиографию на предмет легочной 

гипертензии и определение уровня Д-димера. 
 

Шкала оценки риска венозных тромбоэмболических осложнений у 

пациентов Padua 

  

Фактор риска Балл 

Активное злокачественное новообразование (метастазы и/или 

химиотерапия/радиотерапия <6 месяцев назад) 

3 

ТГВ/ТЭЛА в анамнезе (за исключением тромбоза поверхностных вен) 3 

Ограниченная подвижность (постельный режим с выходом в туалет) ≥3 

дней 

3 

Известная тромбофилия (дефекты антитромбина, протеина С или S, 

фактор V Лейден, G20210A мутация протромбина, 

антифосфолипидный синдром) 

3 

Травма и/или операция ≤1 месяца назад 2 

Возраст ≥70 лет 1 

Сердечная и/или дыхательная недостаточность 1 

Инфаркт миокарда или ишемический инсульт 1 

Острая инфекция и/или ревматологическое заболевание 1 

Ожирение (ИМТ >30 кг/м2) 1 

Продолжение использования гормональной заместительной терапии 

или пероральных контрацептивов 

1 

Примечание: при сумме баллов 4 риск венозных тромбоэмболических осложнений считается 

высоким и показана их профилактика антикоагулянтами. 

 

Модель оценки риска IMPROVE 

ФР Баллы 



ВТЭ в анамнезе 3 

Тромбофилия 2 

Паралич н/к в настоящее время 2 

Рак в настоящее время 2 

Иммобилизация не менее 7 дней 1 

Госпитализация в ОРИТ или кардио-

интенсивный блок 

1 

Возраст > 60 лет 1 

● 0-1–низкий риск = нет необходимости в профилактике 
● 2 и больше= высокий риск требуется профилактика 

 

Модель оценки риска кровотечения IMPROVE 

ФР Баллы 

Активная язва желудка и 12-перстной кишки 4,5 

Кровотечение <3 мес до госпитализации* (ЖК, ИИ,прим 

НОАК) 

4 

Тромбоциты < 50 000** (прим. АСК и P2Y12) 4 

Возраст >85 лет 3,5 

Печеночная недостаточность с уровнем ПВ > 1,5 ВГН 2,5 

Тяжелая почечная недостаточность с рСКФ  < 30 мл/мин 2,5 

Госпитализация в ОРИТ 2,5 

Наличие центрального катетера 2 

Наличие ревматического или аутоиммунного заболевания 2 

Рак активный 2 

Возраст: 40-84 года 1 

Мужчины 1 

рСКФ 30-59 мл/мин 1 

Высокий риск ≥ 7 баллов, низкий риск <7 баллов  

 



● Пациенты с установленным диагнозом ВТЭ обычно получают 

антикоагулянтную терапию в течение 90 дней с момента установленного 

клинического диагноза тромбоза глубоких вен (ТГВ) и ТЭЛА. 
● Всем пациентам, которые перенесли эпизоды ВТЭ в острый период COVID-

19, по истечении 90 дней необходимо оценить риск рецидива с помощью шкал 

Vienna (для мужчин) и HERDOO2 (для женщин) для определения необходимости 

продленной антикоагулянтной терапии. 
● У пациентов с отсутствием динамики или со слабой положительной 

динамикой течения ТГВ необходимо провести еще раз обследование на маркеры 

антифосфолипидного синдрома путем определения антител к кардиолипину, 

волчаночный антикоагулянт, антитела к β–глобулину, а также возможность 

онкологического заболевания путем скрининга 
● Всем пациентам, перенесшим ТЭЛА, необходимо провести ЭхоКГ на 

предмет легочной гипертензии (ЛГ). В случае диагностирования ЛГ необходимо 

руководствоваться клиническим протоколом по легочной гипертензии для 

дальнейшего ведения пациента. 
● У пациентов с высоким риском рецидива ВТЭ необходимо оценить риск 

кровотечения, связанный с применением АКТ. 
 

Шкала HERDOO2 для определения вероятности рецидива ВТЭ у женщин 

 Признак Балла 

H Гиперпигментация Всего 1 балл в случае присутствия 

любых указанных критериев 
E Отек 

R Краснота 

D Уровень Д-димера ≥ 250 µg/L 

несмотря на прием  

антикоагулянтной терапии  

1 балл 

O Ожирение с ИМТ (ИМТ >30) 1 балл 

O Пожилой возраст (>65 лет) 1 балл 

 

При использовании данной шкалы HERDOO2 риск рецидива ВТЭ считается 

низким при отсутствии или наличии 1 балла по шкале HERDOO2 (можно 

прекратить АКТ). Пациентки при наличии ≥ 2 балла относятся к группе риска, 

которые нуждаются в длительной профилактике. 

● Согласно шкале Вена, каждому признаку, в частности, мужскому полу, 

локализации процесса, уровню Д-димера, присваивается соответствующий балл 

на верхней строке шкалы. Полученные баллы при оценке каждого признака 

суммируются и получается общий балл. Суммарный риск рецидива в течение 12 

месяцев и 60 месяцев оценивается в соответствующей линии ниже. Например, 

мужчина с проксимальным ТГВ с уровнем Д-димера 1000 мкг/л набирает 210 



баллов. Согласно данной шкале, у пациента риск рецидива ВТЭ в течение 1 года 

>7%, в течение 5 лет >25%. При этом допустимым пределом считается риск 

развития ВТЭ до 2%. Если у пациента риск превышает этот уровень, то данный 

пациент является кандидатом для продленной АКТ. 
● Как видно из нашего рисунка, наш пациент относится к категории высокого 

риска и является кандидатом для продленной АКТ. 
 

Шкала Вена (Vienna) для определения вероятности рецидива ВТЭ для 

мужчин 

 

 
● До назначения АКТ необходимо оценить риск кровотечения с помощью 

шкалы VTE-BLEED с целью обеспечения безопасной продленной 

антикоагулянтной терапии   
 

Шкала VTE-BLEED оценки риска кровотечения у пациентов ВТЭ 

Параметры Балл Риск кровотечения 

Активный рак 1,5   

  0-1: низкий 

  

  ≥2: высокий 

Мужчины с плохо контролируемой 

АГ 

2 

Анемия 1 

Мужчина   + 60 

Проксимальный ТГВ + 70  

D-димер 1000 мкг/л + 80 

Сумма баллов 210 



Кровотечение в анамнезе 1,5 

Возраст ≥ 60 л 1,5 

ХБП ( рСКФ 30-60 мл/мин) 1,5 

● Необходимо использовать минимальные дозы АКТ в рамках продленной 

терапии в виде апиксабана 2,5 мг 2 раза в сутки (УД – D), ривароксабана 10 мг 1 

раз в сутки (УД – B) под контролем показателей коагулограммы в зависимости от 

риска кровотечения. В случае отказа от АКТ назначаются ацетилсалициловая 

кислота в дозе 100 мг (УД – В). Для более подробной информации смотрите 

клинический протокол по диагностике ТЭЛА. 
● Применение дабигатрана, эдоксабана не рекомендуется из-за отсутствия 

результатов клинических исследований в рамках продленной АКТ. 
● Все пациенты с фибрилляцией продолжают АКТ с применением ПОАК в 

установленных ранее дозах после оценки риска инсульта по шкале CHA2DS2-

VASc (при этом возможно добавление дополнительного 1 балла за перенесенный 

COVID-19 и оценки риска кровотечения). 
● При необходимости рекомендуется использование компрессионных 

чулок/одежды: рекомендуется компрессионное белье класса 2 (> 30 мм рт.ст.) 3, 

63, 64, 81. 
 

3.3 Хирургическое вмешательство: нет. 

 

3.4 Дальнейшее ведение: 

● После выписки из стационара медицинское наблюдение пациентов с 

постковидным синдромом продолжается в домашних условиях под наблюдением 

врача ПМСП. Сроки наблюдения определяются индивидуально в зависимости от 

общего состояния пациента. 
● Пациенты с остаточными изменениями в лёгких после перенесенной 

коронавирусной пневмонии должны находиться под наблюдением семейного 

врача и пульмонолога не менее 12 месяцев с момента окончания курса лечения. 

По окончании срока наблюдения они подлежат снятию с диспансерного учёта при 

регрессе изменений в легких. 
 

3.5 Индикаторы эффективности лечения/реабилитации на амбулаторном 

уровне: 

● уменьшение/купирование симптоматики 
● улучшение повседневной активности. 
Критерии оценки эффективности респираторной реабилитации: 

● улучшение дыхательной функции: прирост сатурации; 
● улучшение общего физического статуса (с учетом общего состояния 

пациента); 
● улучшение физической активности (с учетом общего состояния); 
● оценка способности к повседневной жизни ADL; 
● индекс Бартела. 



Индикаторы эффективности реабилитационных мероприятий: 

● ШРМ снижение на 1 балл (тест 6- минутной ходьбы ДН III →II→I →N); 
● подтверждена инструментальными методами исследования (ЭКГ, пробы с 

нагрузкой, пульсоксиметрией, спирометрией, пикфлоуметрией); 
● улучшение дыхательной функции: прирост сатурации; 
● улучшение общего физического статуса (с учетом общего состояния 

пациента); 
● улучшение физической активности (с учетом общего состояния). 
 

4 ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ [1-4]: 

4.1 Показания для плановой госпитализации: 

● неэффективность терапии на амбулаторном этапе; 
● необходимость обследования в трудных диагностических случаях. 
4.2 Показания для экстренной госпитализации: 

признаки или симптомы, которые могут быть вызваны острым или опасным для 

жизни осложнением: 

● тяжелая гипоксемия или снижение насыщения кислородом при физической 

нагрузке; 
● обмороки; 
● признаки тяжелого заболевания со стороны внутренних органов, нервной 

системы; 
● сердечная боль в груди; 
● мультисистемный воспалительный синдром. 
Госпитализация рекомендуется в профильные стационары/отделения (например, 

кардиология, эндокринология, пульмонология и т.д.). При сопутствующих 

хронических бронхолегочных заболеваниях, при выраженной легочно-сердечной 

недостаточности предпочтительнее реабилитация в условиях 

специализированного стационара или санатория. 

 

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ/РЕАБИЛИТАЦИИ НА СТАЦИОНАРНОМ 

УРОВНЕ [17-39, 52-64]: 

5.1 карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента (схемы, 

алгоритмы): 

 



 
 

В большинстве случаев «Постковидный синдром» могут диагностировать и 

лечить врачи ПМСП. Врач ПМСП при выявлении пациентов, относящихся к 

категории возможного «Постковидного синдрома», должен выяснить наличие 

характерных симптомов, имеющих место продолжительностью более 12 недель, 

провести пациенту обязательные лабораторные (ОАК, ОАМ, БАК (глюкоза, 



общий и прямой билирубин, мочевина, креатинин, АЛТ, АСТ, СРБ, общий белок) 

и инструментальные (пульсоксиметрия) методы исследования. 

При необходимости проведения дифференциальной диагностики с целью 

выявления либо исключения альтернативного диагноза необходимо направить его 

на консультацию к узким специалистам (см. выше схему). 

В диагностически неясных случаях, при неэффективности проводимой 

терапии/реабилитации пациента необходимо направить в 

мультидисциплинарную комиссию, в состав которой должны входить 

специалисты различных узких специальностей, где должны решаться вопросы 

наличия или отсутствия альтернативного диагноза, определяться объем 

углубленных исследований для подтверждения либо исключения 

«Постковидного синдрома» у пациента, а также дальнейшая тактика ведения 

пациента. 

При наличии показаний (неэффективность терапии на амбулаторном этапе; 

необходимость обследования в трудных диагностических случаях, признаки или 

симптомы, которые могут быть вызваны острым или опасным для жизни 

осложнением) пациента необходимо госпитализировать в стационар. После 

выписки из стационара пациент продолжает наблюдаться врачом ПМСП. 

 

5.2 Немедикаментозное лечение/реабилитация: 

Основные цели и методы реабилитации см. в подпункте 3.1. 

При развитии осложнений пневмонии (ИТШ, ДВС, ОРДС, экссудативный 

плеврит и т.д.) лечебные мероприятия проводятся согласно существующим 

клиническим протоколам. 

Нутритивная реабилитация [56-58]: 

Все госпитализированные пациенты с перенесенным COVID-19 должны пройти 

тщательную оценку питания и скрининг на недостаточность питания.  

Ведение дневника питания может быть полезно для регистрации приема пищи во 

время госпитализации. 

Потребности в энергии можно оценить с помощью непрямой калориметрии в 

случае доступности измерительной системы, или, в качестве альтернативы, 

расчетным методом. Рекомендуется потреблять 27-30 ккал/кг/сут с учетом 

недостаточности питания, уровня физической активности, клинического статуса 

и сопутствующих заболеваний. У пациентов с выраженной степенью нутритивной 

недостаточности целевой показатель должен достигаться медленно и осторожно. 

Суточная потребность в белке составляет при отсутствии хронической почечной 

недостаточности составляет >1 г/кг/сут (до 1,5 г/кг/сут). Соотношение жиров и 

углеводов в диапазоне от 30:70 (без дыхательной недостаточности) до 50:50 (с 

дыхательной недостаточностью). 

Адекватный прием жидкости в соответствии с отдаленным (сердечная или 

почечная недостаточность) и недавним клиническим анамнезом (диарея, рвота, 

электролитный дисбаланс). 

В случае дисфагии в дополнение к пероральным пищевым добавкам необходимо 

изменить консистенцию пищи 

Обогащение достаточным количеством микронутриентов [57]. 



Во время госпитализации пероральные пищевые добавки полезны в случае 

недостаточного питания или в тех случаях, когда потребление составляет всего 

50-60% от необходимого объема 

При выявлении нутритивной недостаточности необходимо осуществлять 

нутритивную коррекцию с использованием перорального питания, сипинга, 

питания через назогастральный зонд или стому, либо парентерального питания в 

соответствии с показаниями [57, 58]. 

Рекомендации по питанию, которым следует пациент в больнице, оправданы в 

домашних условиях после выписки из стационара.  

 

5.3 Медикаментозное лечение/реабилитация [35-39]: 

При температуре тела выше 38С0 купирование лихорадки проводится 

физическими методами охлаждения или НПВП: 

● Парацетамол 500 мг (не более 2 г в сутки); 
ИЛИ 

● Ибупрофен 200 - 400 мг (не более 1 200 мг) [35, 36]. 
Для купирования воспалительного процесса НПВС: 

Ибупрофен 200-400 мг х 3 раза в сутки в течение 5дней (по инструкции препарата) 

[36-38]. 

При совместном применении с АКТ и АСК оценить риск кровотечений. [37-39]. 

Пациентам при высокой температуре, потливости, жидком стуле настоятельно 

рекомендуется обильное питье в виде энтерального восполнения жидкости с 

целью дезинтоксикации, коррекции гемоконцентрации и увлажнения слизистых 

оболочек. 

При наличии показаний проводится инфузионная терапия под контролем диуреза 

(не ниже 0,5 мл/кг/ч), сатурации, оценки отеков, гематокрита (>35%). Необходимо 

вести пациентов в нулевом или отрицательном гидробалансе. 

Респираторная поддержка (профилактика и борьба с гипоксией): При 

снижении SpO2 менее 93% рекомендовано начало оксигенотерапии при помощи 

маски или назальных канюль с потоком кислорода 5-10 л в минуту до достижения 

показателя SpO2>95%. Сочетание оксигенотерапии (стандартной или 

высокопоточной) с положением пациента лежа на животе в прон-позиции не 

менее 12-16 часов в сутки приводит к улучшению оксигенации. Раннее начало 

респираторной поддержки снижает риск развития гипоксии мозга. 

Мониторинг SрO2 в стационаре (рекомендации ВОЗ): 

Параметры SрO2 Рекомендуемая частота 

исследования SрO2 в 

стационаре 

Действия персонала 

>93% (без O2 

терапии) 

Измерение не реже 2-х раз в 

сутки утром и вечером (по 

возможности) 

Оценка по ABCDE* 

Продолжить наблюдение 



93-90% (без O2 

терапии) 

Измерение не реже 4-х раз в 

сутки 

Оценка по ABCDE* 

Восстановление проходимости 

дыхательных путей 

Назначить кислородотерапию при 

снижении <93% 

<90% без О2 или 

< 93% при 

кислородотерапии  

Рекомендуется 

использование 

прикроватного монитора с 

регулярным измерением 

сатурации 

Назначить кислородотерапию. 

Провести исследование КЩС 

Оценка по ABCDE 

Восстановление проходимости 

дыхательных путей. НИВЛ по показаниям 

Примечание: *-ABCDE алгоритмы – в методическом пособии «Клиническое ведение тяжелой 

острой респираторной инфекции [59].  

 

Антикоагулянтная терапия (АКТ) для профилактики тромбоэмболических 

осложнений.  

Всем госпитализированным пациентам с «Постковидным синдромом» в 

зависимости от наличия риска тромбоэмболических осложнений и степени 

тяжести заболевания (см. подпункт 3.2) рекомендуется профилактическая доза 

препаратов.  

Промежуточная доза подбирается пациентам с ИМТ >30, ВТЭ в анамнезе, при 

наличии активного рака и с увеличенным уровнем Д -димера > 4 раз. 

Принципы назначения АКТ в постковидный период смотрите в подпункте 3.2. 

 

АКТ для профилактики у госпитализированных пациентов 
Название препарата Дозы Примечание 

Надропарин кальция 

раствор для инъекций в 

шприцах – 0.3 мл2850 МЕ 

анти Ха: 0,4 мл/3800 ME 

анти-Ха: 0,6 мл / 5700 ME 

анти-Ха 

Профилактическая доза 

п/к 0,3 -0,4 мл 1 раз в сутки 

Промежуточная доза 0,4 

мл2 раза в сутки 

Пациентам с рСКФ < 30 мл/мин 

назначать не следует. 

Противопоказан при 

кровотечении 

Эноксапарин раствор для 

инъекций в шприцах 4000 

анти-Ха МЕ/0,4 мл, 6000 

анти-Ха МЕ/0,6 мл 

Профилактическая доза 

п/к 0,4 мл 1 раз в сутки 

Промежуточная доза 0,4 

мл 2 раза в сутки п/к 

Пациентам с рСКФ < 30 мл/мин 

назначать не следует. 

Противопоказан при 

кровотечении 

Фондапаринукс раствор 

для инъекций в шприцах по 

0,25мг препарат выбора при 

тромбоцитопении 

Профилактическая доза п/к 

2,5 мг 1 раз в сутки 

Пациентам с рСКФ < 25-30 

мл/мин назначать не 

следует Назначается при 

снижении тромбоцитов 

Профилактическая доза 

п/к2,5 мг 1 раз в сутки 

Пациентам с рСКФ < 25-30 

мл/мин назначать не следует 

Назначается при снижении 

тромбоцитов 

Гепарин 1 мл- 5000МЕ Профилактическая доза 

Подкожно 5000 МЕ 3 раза в 

сутки 

Биодоступность при п/к 

составляет до 30% Препарат 

выбора при рСКФ 



Системные глюкокортикостероиды (ГКС) [60-63].  

По назначению системных ГКС в постковидный период доказательной базы нет. 

Назначение системных ГКС рекомендуется в стационарных условиях пациентам 

с рецидивом гиперактивного иммуновоспалительного синдрома с выраженным 

повышением маркеров воспаления и необходимостью длительной 

кислородотерапии [60-63]. 

Перед началом ГКС-терапии обязательно должны быть проведены следующие 

исследования: СРБ, прокальцитонин, сахар крови, Д-димер, коагулограмма, по 

возможности – ферритин, ЛДГ. Длительность курса ГКС, выбор начальной дозы 

и темпы снижения проводятся под контролем указанных выше лабораторных 

параметров и зависят от клинической ситуации. Противовоспалительный эффект 

рекомендуется оценивать ежедневным исследованием СРБ [60-63]. 

Схемы терапии ГКС 

ГКС Основная схема 

Дексаметазон 

ИЛИ 

6 мг перорально/ внутривенно1 раз в день 

7- 10 дней 

Метилпреднизолон  

ИЛИ 

12 мг перорально/внутривенно, в 2-3 

приема (например, 4 мг каждые 6 часов 

или 6 мг каждые 12 часов), 7- 10 дней 

Преднизолон 15 мг в день перорально в 1-2приема, 7-10 

дней 

В зависимости от клинической ситуации по показаниям может меняться доза, 

кратность и продолжительность ГКС на основе решения врачебного консилиума. 

 

Перечень основных лекарственных средств: нет. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств [64]: 

Фармакотерапевтическая 

группа 

Международное 

непатентованное 

наименование 

лекарственных 

средств 

Способ применения Уровень 

доказате 

льности 



НПВП. Анальгетики, 

антипиретики другие. 

Анилиды. 

Парацетамол, 

таблетки 200 мг, 

500 мг; р-р для 

инфузий 1%; 10 

мг/мл  

Взрослые:  

Таблетки: 500 мг каждые 4–6 

ч при необходимости. 

Интервал между приемами – 

не менее 4 ч. Максимальная 

суточная доза парацетамола 

не должна превышать 4 г. 

Р-р для инфузий: 

Максимальная  суточная доза  

≤ 10 кг - 30 мг/кг  > 10 кг до ≤ 

33 кг - 60 мг/кг не более 2 г  > 

33 кг до ≤ 50 кг  - 60 мг/кг не 

более 3 г  > 50 кг – 100 мл - 3 

г 

В 

НПВП. Производные 

пропионовой кислоты 

Ибупрофен – 

таблетки, 

покрытые 

плёночной 

оболочкой 200 мг, 

400 мг. 

Суспензия 

100мг/5мл; 200 

мг/5мл. 

Р-р для 

внутривенного 

введения 400 мг/4 

мл; 800мг/8 мл 

Взрослые, пожилые в 

таблетках по 200 мг 3-4 раза в 

сутки; в таблетках по 400 мг 

2-3 раза в сутки. Суточная 

доза составляет 1200 мг (не 

принимать больше 6 таблеток 

по 200 мг (или 3 таблеток по 

400 мг) в течение 24 ч. 

Р-р для внутривенного 

введения: после введения 400 

мг препарата возможен прием 

еще по 400 мг каждые 4-6 

часов или по 100-200 мг 

каждые 4 часа. 

Продолжительность 

внутривенного введения 

должна быть не менее 30 

минут. 

В 

Кетопрофен 

капсулы/таблетки 

50,100,150 мг  

Внутрь 50-150 мг 1-3 раза в 

сутки 

С 

НПВП. Производный 

уксусной кислоты 

Диклофенак - 

таблетки, капсулы 

25, 50, 75,100мг мг 

раствор для 

инъекций 75 мг 

Внутрь в таблетках, капсулах 

по 75-150 мг 1-3 раза в сутки 

в/м 75 мг 1-2 раза в сутки 

В 

НПВП. Производное 

фенилуксусной кислоты  

Ацеклофенак 

таблетки  

100 м  

внутрь 

100 мг 

1 раз в сутки 

В 

НПВП. Производное 

оксикама, селективный 

ингибитор ЦОГ-2  

Мелоксикам 

таблетки 7,5мг и 

15 мг; раствор для 

инъекций 

15 мг  

Внутрь 7,5-15 мг; в/м 

15 мг 1,5 мл 

1-2 раза в сутки 

В 



НПВП. Коксибы  Эторикоксиб 

таблетки, 

покрытые 

пленочной 

оболочкой 

30,60,90,120мг 

Внутрь 60-120 мг 1-2 раза в 

сутки 

В 

Глюкокортикостероиды 

 

Преднизолон, 

таблетка 5 мг, 

раствор для 

инъекций, 30 мг 

40 мг в день перорально в 1-2 

приема 

В 

Дексаметазон 

раствор для 

инъекций 4 мг, 

таблетки 0,5 мг, 

1,5мг, 4мг, 

8мг,20мг, 40мг  

6 мг перорально/ 

внутривенно1 раз в день 7- 10 

дней 

В 

Метилпреднизолон

, таблетки 4мг и 16 

мг, порошок 

лиофилизированн

ый для 

приготовления 

раствора, по 250 

мг 

32 мг 

перорально/внутривенно, в 2-

3 приема (например, 8 мг 

каждые 6 часов или 16 мг 

каждые 12 часов), 7- 10 дней 

В 

Антикоагулянт прямого 

действия 

Гепарин раствор 

для инъекций 5000 

ЕД/мл 5 мл 

Только в стационаре. 

Подкожно 5000 МЕ/сут, при 

непрерывной внутривенной 

инфузии 1000-2000 МЕ/ч 

В 



Низкомолекулярный 

гепарин 

Надропарин 

кальция раствор 

для инъекций в 

предварительно 

наполненных 

шприцах, 2850 ME 

анти-Ха/0,3 мл, 

3800 ME 

антиХа/0,4 мл, 

5700 ME анти-

Ха/0,6 мл 

 

 

Эноксапарин 

раствор для 

инъекций в 

шприцах 4000 

анти-Ха МЕ/0,4 

мл,  6000 анти-Ха 

МЕ/0,6 мл,  8000 

анти-Ха МЕ/0,8 мл 

Только в стационаре. 

Взрослые – для профилактики 

ВТЭ подкожно 0,3-0,6 мл 1 

раз в сутки  

Для лечения ТГВ и ТЭЛА из 

расчета 0,1 мл на кг массы 

тела н/р  если вес пациента 

составляет 60 кг то ему 0,6 2 

раза в сутки и  далее   

Взрослые - Подкожно 0,2-

0,4мл 1 раз в сутки для 

профилактики ВТЭ . Для 

лечения ТГВ и ТЭЛА  из 

расчета 1 мг/кг массы тела 2 

раза/сут. 

В 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В 

Фондапаринукс 

раствор для п/к и 

в/в введения; по 

0,5 мл препарата в 

предварительно 

наполненном 

шприце из стекла. 

Только в стационаре. 

Не применять 

внутримышечно! Взрослым 

для профилактики ТЭ 2,5 мг 1 

раз в сутки в виде подкожной 

инъекции. Для лечения ТГВ и 

ТЭЛА для пациентов с массой 

тела менее 50 кг - 5 мг; для 

пациентов с массой тела 50-

100 кг – 7.5 мг; для пациентов 

с массой тела более 100 кг - 

10 мг. Пациентам с КК менее 

30 мл/мин назначать не 

следует. 

В 

Пероральные 

антикоагулянты 

Апиксабан, 

таблетки, 

покрытые 

пленочной 

оболочкой 2,5 и 5 

мг 

2,5 мг х 2 раза в день  D 

Ривораксабан 

таблетки, 

покрытые 

пленочной 

оболочкой 2,5, 5, 

10, 15, 20 мг 

10 мгх1раз в день В 



Антиагреганты Ацетилсалицилова

я кислота 100 мг 

по 100 мг х 1раз/день В 

 

5.4 Хирургическое вмешательство: нет. 

 

5.5 Дальнейшее ведение: 

После выписки из стационара медицинское наблюдение пациентов с 

постковидным синдромом продолжается в домашних условиях под наблюдением 

врача ПМСП. Сроки наблюдения определяются индивидуально в зависимости от 

общего состояния пациента. 

Диспансеризация пациентов с постковидным синдромом по необходимости 

должна проводиться в сроки через 1, 6 и 12 месяцев после выписки из стационара 

подготовленным семейным врачом и пульмонологом. При необходимости 

приглашаются другие профильные специалисты.  

 

5.6 Индикаторы эффективности лечения/реабилитации на стационарном 

уровне: 

● уменьшение/купирование симптоматики; 
● улучшение повседневной активности. 
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