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Количество больных с коронавирусной инфек-
цией, известной как COVID-19 (COronaVIrus
Disease 2019) и вызванной новым штаммом ко-

ронавируса SARS-CoV 2 (severe acute respiratory synd-

rome coronavirus 2), к настоящему времени в мире
стремительно увеличивается [1]. Пандемия корона-
вирусной инфекции обозначила перед медицинским
сообществом новые задачи.
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Аннотация
Новая коронавирусная инфекция (COVID-19), которая стремительно приобрела характер пандемии в 2020 г., поставила
перед здравоохранением новые задачи. COVID-19, являясь контагиозным инфекционным заболеванием с первоначаль-
ным поражением дыхательной системы, вызывает сердечно-сосудистые, нейрокогнитивные, почечные, гастроинтести-
нальные, печеночные, метаболические и психические расстройства, т.е. полиорганную дисфункцию. Пациенты с 
COVID-19, в первую очередь перенесшие болезнь в среднетяжелой и тяжелой форме, нуждаются в реабилитации. 
В статье обоснована необходимость разработки реабилитационных программ для пациентов с COVID-19, обозначены
их реабилитационные проблемы, ведущие к ограничениям самообслуживания, мобильности, бытовой жизни, коммуни-
кации, межличностных взаимоотношений, профессиональной деятельности. Приведены цели и общие принципы орга-
низации медицинской реабилитации в условиях пандемии на всех 3 этапах. Выделены особенности реабилитационных
подходов и представлены важные составляющие индивидуальной программы реабилитации пациентов с COVID-19.
Ключевые слова: коронавирусная инфекция, COVID-19, реабилитация, физическая реабилитация, дыхательные
упражнения, лечебная гимнастика.
Для цитирования: Бубнова М.Г., Персиянова-Дуброва А.Л., Лямина Н.П., Аронов Д.М. Реабилитация после новой корона-
вирусной инфекции (COVID-19): принципы и подходы. CardioСоматика. 2020; 11 (4): 6–14. 
DOI: 10.26442/22217185. 2020.4.200570

Editorial

Rehabilitation after new coronavirus infection
(COVID-19): principles and approaches
Marina G. Bubnova1, Anna L. Persiyanova-Dubrova1, Nadezhda P. Lyamina2, David M. Aronov1

1National Medical Research Center for Therapy and Preventive Medicine, Moscow, Russia;
2Moscow Centre for Research and Practice in Medical Rehabilitation, Restorative and Sports Medicine, Moscow,
Russia
mbubnova@gnicpm.ru

Abstract
The novel coronavirus infection (COVID-19), which quickly became a pandemic in 2020, has presented new challenges for he-
althcare system. COVID-19, being a contagious infectious disease predominantly affects respiratory system, causes cardiovascular,
neurocognitive, renal, gastrointestinal, hepatic, metabolic and mental damages, which is in fact a multisystem disease. Patients
with COVID-19, primarily with moderate and severe forms, need appropriate rehabilitation. This article establishes need of deve-
lopment of rehabilitation programs for COVID-19 patients, identifies their problems that leads to restrictions on everyday life, self-
service, mobility, communication, interpersonal relationships, and professional activities. Goals and general principles of medical
rehabilitation in context of a pandemic at all three stages are presented. Features of rehabilitation approaches are highlighted and
important components of individual rehabilitation program for COVID-19 patients are highlighted.
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АД – артериальное давление
ИБС – ишемическая болезнь сердца 
КТ – компьютерная томография 
ЛФК – лечебная физкультура 
ОКС – острый коронарный синдром 
ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 
ПИТ-синдром – синдром последствий интенсивной терапии

СД – сахарный диабет 
СН – сердечная недостаточность 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания
ССО – сердечно-сосудистые осложнения 
ТЭЛА – тромбоэмболия легочных артерий 
ФК – функциональный класс
ЧДД – частота дыхательных движений 
ЧСС – частота сердечных сокращений 
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Медицинская реабилитация больных с COVID-19
имеет самостоятельное и большое значение. К на-
стоящему моменту фактических данных и профес-
сиональной информации о медицинской реабилита-
ции больных с COVID-19 в мире недостаточно. От-
крытыми остаются вопросы: как должна быть орга-
низована медицинская реабилитация? Какие реаби-
литационные меры требуются для больных, перенес-
ших COVID-19? Какие больные нуждаются в реабили-
тации?

Острый респираторный синдром, вызываемый ви-
русом SARS-CoV-2, характеризуется первичным по-
ражением дыхательной системы и проявляется от
легкой/умеренной симптоматики до развития тяже-
лой вирусной пневмонии, острого респираторного
дистресс-синдрома (ОРДС), а на поздней стадии –
развитием сепсиса, септического (инфекционно-
токсического) шока [2]. Несмотря на тропизм к ле-
гочной ткани, вирус SARS-CoV-2 атакует разные орга-
ны и системы организма человека, вызывая сердеч-
но-сосудистые, нейрокогнитивные, почечные, га-
строинтестинальные, печеночные, метаболические
и психические расстройства, т.е. полиорганную дис-
функцию.

Сопутствующие заболевания ухудшают течение 
COVID-19 и увеличивают летальность. По данным рет-
роспективных исследований, примерно у 50% больных
с COVID-19 выявляется более одной коморбидности, а
при тяжелом течении инфекции число таких больных
увеличивается до 72% [3, 4]. Анализ базы данных 
5700 больных с COVID-19 (средний возраст 63 года),
госпитализированных в 12 госпиталей Нью-Йорка,
показал, что 88% больных имели 1 и более коморбид-
ности: артериальная гипертония встречалась у 56,6%
больных, ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 
у 11,1%, ожирение – у 41,7% и сахарный диабет (СД) – 
у 33,8% [5].

Согласно данным международного регистра 
AКТИВ SARS-CoV-2 (Анализ динамики коморбидных
заболеваний у пациентов, перенесших инфицирова-
ние SARS-CoV-2), включившего 919 госпитализиро-
ванных больных, сопутствующая артериальная ги-
пертония имелась у 59,4%, ожирение – у 42,2%, ИБС –
у 21,5%, СД – у 18,3%, хроническая болезнь почек – 
у 7% и хроническая обструктивная болезнь легких – 
у 6,1% больных [6]. Среди пациентов, умерших от 
COVID-19, коморбидность, ухудшавшая прогноз,
встречалась достоверно чаще (в 1,9 раза). Наличие 
2 сопутствующих заболеваний увеличивало риск ле-
тального исхода в 9,5 раза относительно пациентов,
имеющих одно заболевание.

Вирусная инфекция может дестабилизировать со-
стояние сердечно-сосудистой системы и увеличить
появление новых сердечно-сосудистых осложнений
(ССО), что значимо повышает риск смерти при 
COVID-19. У SARS-CoV-2-инфицированных при со-
путствующих сердечно-сосудистых заболеваниях
(ССЗ) летальность возрастала в 2,4 раза [7]. Имеются
доказательства негативного влияния COVID-19 на
развитие сердечно-сосудистой патологии de novo в
виде острого повреждения миокарда, миокардита,
кардиомиопатии, сердечной недостаточности – СН,
выпотного перикардита, нарушений ритма и прово-
димости сердца, артериальных и венозных тромбо-
тических нарушений (острого коронарного синдро-
ма – ОКС, инсульта, тромбоэмболии легочных арте-
рий – ТЭЛА, тромбоза глубоких вен).

Очевидно, что последствия новой инфекционной
болезни, при которой вирус SARS-CoV-2 вызывает

мультиорганное поражение (прямое повреждение
легочной ткани и других органов) и дестабилизирует
сопутствующую патологию, будут доминировать в
медицинской практике в последующие годы. В этой
связи медицинская реабилитация должна стать важ-
ной составляющей оказываемой медицинской помо-
щи больным с COVID-19.

Начиная реабилитацию больных с COVID-19,
необходимо учитывать следующее:
• реабилитация больных с COVID-19 должна сопро-

вождать лечебный процесс;
• функциональные и патологические нарушения

разной степени выраженности могут встречаться у
больных при любом течении COVID-19; у больных
с тяжелыми/крайне тяжелыми формами COVID-19
наблюдаются наиболее выраженные отрицатель-
ные изменения из-за последствий интенсивной те-
рапии (синдрома последствий интенсивной тера-
пии – ПИТ-синдрома) и пребывания в отделении
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ);

• функциональные нарушения жизненно важных си-
стем организма могут сохраняться длительное вре-
мя после ликвидации острого инфекционно-воспа-
лительного процесса и разрешения вирусной пнев-
монии;

• ПИТ-синдром и другие осложнения COVID-19, дли-
тельная иммобилизация, мультиморбидность, по-
жилой возраст могут замедлять темпы функцио-
нального восстановления больного, что будет тре-
бовать более длительной реабилитации;

• диффузное альвеолярное повреждение легких 
разной степени вследствие репликации вируса
SARS-CoV-2 в эпителиальных клетках трахеи, брон-
хов и альвеолоцитах развивается при всех вариан-
тах течения COVID-19, но при легких формах забо-
левания изменения ткани легких будут минималь-
ными [8];

• при COVID-19 патологические процессы в ткани
легкого приводят к серьезным нарушениям функ-
ции легких по рестриктивному типу, снижению
растяжимости легочной ткани и дисфункции дыха-
тельных мышц (в первую очередь инспираторных
мышц); в большинстве случаев наблюдается сухой
непродуктивный кашель, что важно учитывать при
выборе техник респираторной реабилитации;

• в период физической реабилитации больные долж-
ны иметь доступ к кислородотерапии (по требова-
нию), в первую очередь больные, ранее получавшие
респираторную поддержку или имеющие к ней
клинические показания.
Цель реабилитации больных, выживших

после COVID-19, – восстановление функции внеш-
него дыхания, транспорта и утилизации кислорода
работающими тканями/органами, снижение выра-
женности одышки, поддержание сердечно-сосуди-
стой системы и уменьшение риска ССО, восстановле-
ние мышечной силы, физической работоспособно-
сти и повседневной активности, улучшение качества
жизни и психологического статуса больного, возвра-
щение его в социум (общество).

Реабилитационные проблемы больных с 
COVID-19, которые необходимо решать, связа-
ны со следующими изменениями:
• нарушением перфузии легких, газообмена и брон-

хиального клиренса;
• последствиями пребывания в ОРИТ (ПИТ-син-

дром): вынужденной иммобилизацией (постель-
ным режимом), полинейромиопатией и полиней-
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ропатией критических состояний, миопатией,
постинтубационной дисфагией, тугоподвиж-
ностью и контрактурами суставов;

• нарушениями баланса и равновесия;
• общей мышечной слабостью, потерей объема мы-

шечной массы и силы мышц (дисфункцией пери-
ферических мышц), гиподинамией и снижением
физической работоспособности;

• слабостью дыхательных мышц, в первую очередь
инспираторных мышц, с возможным развитием ат-
рофии диафрагмы, ведущей к ее дисфункции;

• нарушением функции сердечно-сосудистой систе-
мы, нестабильностью гемодинамических парамет-
ров, риском тромбозов и тромбоэмболий, недоста-
точным контролем кардиоваскулярных факторов
риска;

• нутритивной недостаточностью, нарушением ре-
жима полноценного и сбалансированного пита-
ния;

• нарушением сна и сознания (другие когнитивные
расстройства) [9];

• психоэмоциональными расстройствами (депрес-
сией, тревожными расстройствами, составляющи-
ми около 60% всех психических расстройств) [10].
Перечисленные реабилитационные проблемы мо-

гут существенно ограничить разные сферы жизни
больного с COVID-19 в самообслуживании, мобиль-
ности, бытовых условиях, коммуникации, межлич-
ностных взаимоотношениях.

Этапы реабилитации больных с COVID-19
Реабилитация больных с COVID-19 строится на ос-

нове трехэтапной системы с большим акцентом на II
и III этапы. I этап реабилитации – ранняя реабилита-
ция, начиная с ОРИТ и профильного (инфекционно-
го) отделения стационара, куда переводятся больные
с COVID-19. Это важный этап, реализация которого
позволяет минимизировать осложнения вирусного
заболевания, предотвратить последствия ПИТ-син-
дрома и ускорить восстановление физического и
психического состояния больного. II этап реабили-
тации – ранняя стационарная реабилитация в спе-
циализированном стационарном отделении меди-
цинской реабилитации, организованная с учетом со-
блюдения противоэпидемических требований (изо-
ляция пациентов в палатах, отказ от групповых заня-
тий и переход на дистанционную форму общения с
больным). III этап реабилитации – поздняя амбула-
торная реабилитация (в условиях отделения поли-
клиники), где рекомендуется более широкое приме-
нение контролируемых дистанционных телемеди-
цинских технологий, обучающих видеороликов,
брошюр [11].

Особенности организации реабилитации 
при COVID-19

Поскольку при COVID-19 встречается мультиси-
стемное поражение, то к реабилитации больных с
коронавирусной инфекцией целесообразно привле-
кать мультидисциплинарную команду. В первую оче-
редь это касается больных, перенесших инфекцию в
тяжелой и среднетяжелой форме, с пост-COVID-19-
осложнениями и органной недостаточностью, со-
путствующими ССЗ, цереброваскулярными и други-
ми хроническими заболеваниями, ожирением, СД,
пожилых.

Реабилитационная помощь должна ориентиро-
ваться на конкретного больного и фокусироваться
на его индивидуальных проблемах и потребностях

[12]. Индивидуальный план реабилитационных ме-
роприятий, составленный при участии специалистов
мультидисциплинарной команды, должен учитывать
тяжесть заболевания, степень повреждения легочной
ткани, сердца, сосудов и других органов, последствия
лечения (пребывания на инвазивной вентиляции
легких), физические, нейрокогнитивные и психоло-
гические нарушения, состояние опорно-двигатель-
ного аппарата, снижение массы тела и мышечной
массы, нутритивный статус, наличие таких симпто-
мов, как утомляемость, астения и миалгии (пост-
COVID-19-синдрома с хронической утомляемостью),
а также желания и цели самого больного.

В настоящее время активно начинается процесс
формирования реабилитационных программ, кото-
рые в дальнейшем необходимо апробировать на
практике в условиях конкретных отдельных центров.
Уже становится очевидным, что при создании про-
грамм реабилитации следует исходить из синдро-
мального подхода. Это позволит применить макси-
мально необходимое количество реабилитационных
методов для коррекции функциональных и патологи-
ческих нарушений у конкретного больного. Исходя
из известных на сегодняшний день представлений о
патогенезе органных повреждений, ассоциирован-
ных с SARS-CoV-2, программы реабилитации должны:
• основываться на комплексном подходе и персона-

лизированном выборе реабилитационных техно-
логий/методов для конкретного больного;

• адаптироваться к индивидуальным потребностям
больного в отношении частоты, интенсивности,
типа и времени проведения вмешательств;

• составляться с фокусом на восстановление наибо-
лее поврежденных функций организма больного;

• учитывать регресс клинических симптомов и при-
знаков пневмонии при компьютерной томографии
(КТ), кардиологических, неврологических и психо-
логических нарушений;

• включать на каждом из 3 этапов мероприятия по
восстановлению функции внешнего дыхания, а при
сопутствующих ССЗ или кардиоваскулярных
осложнениях – меры по восстановлению и/или
поддержанию сердечно-сосудистой системы.
Очень важно помнить, что при любом реабилита-

ционном вмешательстве имеется высокий риск пере-
дачи инфекции, так как пациенты могут выделять
аэрозоль при проведении процедур. Вот почему так
важно соблюдать противоэпидемические требования,
обеспечить медицинский персонал средствами инди-
видуальной защиты, разделять реабилитационное
оборудование для инфицированных и неинфициро-
ванных, обеспечивая его санитарную обработку [13].

Сроки начала реабилитации больных 
с COVID-19 и противопоказания

При решении вопроса о сроках начала реабилита-
ции важно объективно оценить клиническое состоя-
ние больного, время от начала заболевания до по-
явления одышки, показатель сатурации кислорода в
крови (SрO2), динамику изменений в легких по дан-
ным КТ или ультразвукового исследования, а также
исключить противопоказания для проведения реа-
билитации (физической реабилитации), представ-
ленные в табл. 1.

В остром периоде COVID-19 респираторная реаби-
литация и лечебная гимнастика не показаны тяже-
лым и критическим больным, если их клиническое
состояние остается нестабильным или прогрессивно
ухудшается. При старте реабилитации следует ори-
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ентироваться на выраженность интоксикации у
больного (признаки лихорадки), степень кардиорес-
пираторной декомпенсации и риск возможных
тромбоэмболических осложнений. Реабилитация
начинается по завершении острой фазы COVID-19 
(у крайне тяжелых/тяжелых больных – только после
разрешения острой фазы ОРДС) при стабилизации
клинического состояния больного и показателей ге-
модинамики, но не ранее 7–10-го дня от даты поста-
новки диагноза/появления симптомов. У больных с
тяжелым течением COVID-19, пожилого возраста 
(≥70 лет), с ожирением, СД, инфарктом миокарда и
инсультом в анамнезе, другими ССЗ, органной недо-
статочностью 1 или более органов к определению
срока начала реабилитации следует подходить очень
осторожно. Высказывается мнение, что наиболее
перспективными для медицинской реабилитации
(особенно респираторной) будут первые 2 мес после
острого периода новой коронавирусной инфекции,
т.е. это период терапевтического окна [18]. Больным с
легкой формой COVID-19 рекомендуется реабилита-
ция в домашних условиях, которая может начинаться
с 8–10-го дня с момента появления симптомов, если
прошло не менее 24 ч с момента исчезновения лихо-
радки без приема жаропонижающих препаратов,
при отсутствии других симптомов, связанных с 
COVID-19, и противопоказаний [16, 19].

мониторинг реабилитационных
мероприятий при COVID-19 и «стоп-сигналы»

В течение всего периода реабилитации необходи-
мо проводить непрерывный мониторинг эффектив-
ности и безопасности реабилитационных меро-
приятий, основанный на жалобах больного, динами-
ке клинических симптомов (особенно появление
или усугубление степени одышки и выраженности

кашля), измерении температуры тела, уровня SpO2 в
крови методом пульсоксиметрии, частоты дыхатель-
ных движений (ЧДД), частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) и артериального давления (АД).

Все реабилитационные мероприятия (лечебную
гимнастику, физические нагрузки, расширение ре-
жима двигательной активности) рекомендуется пре-
кращать немедленно при появлении «стоп-сигналов»
(табл. 2). Показатель SрO2 необходимо оценивать до
начала занятия лечебной физкультурой (ЛФК), в про-
цессе и после ее окончания. При снижении SрO2 ме-
нее 90% (у больных хронической обструктивной бо-
лезнью легких и другими сопутствующими хрониче-
скими заболеваниями легких – менее 88%) следует
рассмотреть выполнение дыхательных/физических
упражнений и тренировки в условиях оксигенотера-
пии или респираторной поддержки. После оконча-
ния лечебной гимнастики/тренировки уровень SpO2
может снижаться, но не более чем на 4% от исходно-
го с возвратом к исходному значению в течение 
5 мин. Желательно поддерживать уровень SpO2 в пе-
риод лечебной гимнастики/тренировки выше 93%
(лучше на уровне 95%), а при сопутствующих хрони-
ческих заболеваниях легких – в диапазоне 90–92%
[20, 21]. Важно помнить: чем выше уровень сатурации
кислорода в конце лечебной гимнастики/трениров-
ки, тем они эффективнее. Выраженность одышки в
период физической реабилитации можно оценивать
по шкале Борга: индекс одышки не должен превы-
шать 3 баллов (по 10-балльной шкале).

На III амбулаторном этапе реабилитации больные,
перенесшие COVID-19, могут продолжать трениров-
ки при ЧСС покоя <100 уд/мин, уровне
АД>90–139/60–89 мм рт. ст. и SpO2>95%. Рекомендо-
вать больному приостановить занятия лечебной гим-
настикой или физическую тренировку и обратиться

таблица 1. Противопоказания к физической реабилитации и расширению режима двигательной активности больных 
с тяжелым/крайне тяжелым и среднетяжелым течениями COVID-19 на I и II этапах реабилитации – в ОРит, инфекционном 
и реабилитационном стационарных отделениях (адаптировано [11, 13–16])

Показатели

Противопоказания

I этап – ОРит
I этап (инфекционное стационарное отделение), 

II этап (реабилитационное стационарное отделение)

температура тела, °c >38,0 >37,5

SpO2, % <93 на кислородотерапии <95

Чдд, в минуту >30 и <10 >25 и <10 

ад, мм рт. ст.
сад<90 и >180 сад<90 и >160

дад<60 и дад>110 дад<60 и ≥100

Чсс, уд/мин >120 и <50 >100 и <60 

ритм сердца
Частая желудочковая экстрасистолия, желудочковая тахикардия, ускоренный идиовентрикулярный ритм 
(>40 в минуту) и другие жизнеугрожающие аритмии

проводимость сердца
атриовентрикулярная блокада 2–3-й степени, синдром Фредерика (без имплантированного
кардиостимулятора) 

нестабильность состояния
больного

• отрицательная динамика клинических, лабораторных, инструментальных показателей

• нарастание площади (в течение 24–48 ч более чем на 50%) инфильтративных изменений по данным Кт 
или ультразвукового исследования

• Ухудшение клинической симптоматики: усиление одышки, появление или усиление болевого синдрома,
снижение уровня сознания, развитие новых симптомов

• нестабильная гемодинамика

сопутствующие
заболевания/состояния

высокий риск осложнений при вертикализации и физическом напряжении, острые тЭла и тромбоз
периферических сосудов, острейшая стадия повреждения миокарда, оКс давностью менее 24 ч, сн IV ФК,
подтвержденная острая/подострая аневризма левого желудочка, аневризма аорты, выраженный стеноз
аортального клапана, кровотечение, неконтролируемый сд, плеврит, пневмоторакс,
неуправляемый/непродуктивный кашель и др.

Уровень сознания или седации 
по шкале возбуждения-седации ричмонда
(raSS, richmond аgitation-Sedation Scale) 
>2 баллов (больной возбужден, агрессивен) [17]

снижение уровня сознания на 1 балл и более 

примечание. дад – диастолическое ад, сад – систолическое ад.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ / REHABILITATION 

к врачу – при повышении температуры тела >37,2°C,
появлении или усилении респираторных симптомов
(сильного кашля), выраженной усталости, диском-
форте или болях в грудной клетке, затрудненном ды-
хании, головокружении, головной боли, помутнении
зрения, сердцебиении, потливости, потери равнове-
сия и отсутствии облегчения после отдыха [22].

При реабилитации в условиях дома (на III этапе)
больным следует рекомендовать вести дневник само-
контроля с регистрацией ЧСС, АД, уровня SpO2, глю-
козы крови (при наличии СД).

Перечисленные «стоп-сигналы» при физической
реабилитации не являются противопоказанием к
психологической реабилитации, нутритивной под-
держке, обучению больных и иным реабилитацион-
ным мероприятиям, не связанным с дыхательными и
физическими упражнениями.

аспекты реабилитации при COVID-19
Выделяют несколько аспектов реабилитации боль-

ных с COVID-19: медицинский, физический, образо-
вательный и психологический. Медицинский аспект
состоит из обследования, оценки клинического со-
стояния больного, выявления и коррекции тради-
ционных кардиоваскулярных факторов риска, соот-
ветствующей лекарственной терапии. Психологиче-
ский аспект реабилитации связан с необходимостью
психологической адаптации больного к перенесен-
ной болезни, повышения его устойчивости к стрес-
совым ситуациям, проведением при необходимости
лечения тревожно-депрессивных расстройств. 
Психологическая помощь оказывается всем заболев-
шим коронавирусной инфекцией начиная с I этапа
реабилитации. Необходимо рано выявлять пациен-
тов с высоким уровнем тревоги и тревожными рас-
стройствами.

Физическая реабилитация
В рамках физической реабилитации выделяют ды-

хательную гимнастику (статические, динамические
дыхательные упражнения, начиная со II этапа – ин-
спираторный тренинг с применением дыхательных
тренажеров), общеукрепляющие упражнения с во-
влечением мелких/средних групп мышц, упражне-

ния на расслабления мышц, резистивные/силовые и
динамические упражнения/тренировки. На этапе
ОРИТ применяется позиционная терапия (в том чис-
ле прон-позиция – положение лежа на животе у
больных с ОРДС и тяжелой дыхательной недостаточ-
ностью для оптимизации оксигенации), постураль-
ная коррекция, ранняя мобилизация больного (пас-
сивные, частично пассивные и активные движения
во всех суставах) и вертикализация [13]. Первона-
чально делается акцент на тренировку мышц наибо-
лее ослабленных и функционально значимых для
обеспечения вертикального положения и локомо-
ций больного. 

Физическая реабилитация на ранних сроках бо-
лезни начинается с простых гимнастических
упражнений, выполняемых в медленном темпе с пе-
риодами отдыха между упражнениями, в исходном
положении больного лежа. По мере стабилизации
клинического состояния больного темп и продол-
жительность физических упражнений постепенно
увеличиваются (первоначально за счет числа повто-
рений упражнений), комплексы лечебной гимна-
стики усложняются (изменяется исходное положе-
ние больного – сидя, стоя, включаются сложные
упражнения, применяются гимнастические предме-
ты и др.). На поздних этапах физические упражне-
ния выполняются в среднем темпе и поточным ме-
тодом (без пауз между упражнениями), присоеди-
няются регулярные физические тренировки (дина-
мические аэробные и резистивные нагрузки). Важ-
но помнить, что у больных групп риска, с тяжелыми
формами COVID-19 или массивными повреждения-
ми легких даже малая физическая нагрузка (дыха-
тельное упражнение, физическое напряжение, рас-
ширение режима двигательной активности) может
быстро приводить к падению SpO2 в крови и исто-
щению больного, что ведет к ухудшению его клини-
ческого состояния.

На ранних этапах (после острого периода, стаби-
лизации состояния и гемодинамических и дыхатель-
ных параметров при отсутствии противопоказаний)
предпочтительна респираторная реабилитация с
комплексами лечебной гимнастики и физическими
упражнениями на разные группы мышц.

таблица 2. Показания к прекращению физической реабилитации и расширению режима двигательной активности больных 
с тяжелым/крайне тяжелым и среднетяжелым течением COVID-19 на I и II этапах реабилитации – в ОРит, инфекционном 
и реабилитационном стационарных отделениях (адаптировано [11, 13, 16, 18])

Показатели
Критерии прекращения физической реабилитации – «стоп-сигналы»

на I этапе реабилитации на II этапе реабилитации

температура тела, °c нарастание гипертермии в течение дня (>37,5) 

SpO2, %

<93 <90

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

Чдд, в минуту >30 >25 

Чсс, уд/мин 
Чсс>100, или повышение Чсс более 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

Электрокардиография 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 том числе одышки при наклоне туловища вперед – бендопноэ), развитие болевого
синдрома в грудной клетке, усиление кашля, головокружение, головная боль, потеря

равновесия, тошнота, рвота, снижение уровня сознания

внешние признаки плохой
переносимости нагрузки

Бледность, тремор, избыточное потоотделение, цианоз 

Желание пациента отказ пациента от продолжения занятия
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Респираторная реабилитация
Особенно на ранних этапах реабилитации больных с

COVID-19 важно не допускать перегрузки респиратор-
ной системы (не рекомендуется интенсивная дыхатель-
ная гимнастика и/или санации дыхательных путей –
применение дренажных упражнений допускается
строго по показаниям). Важно восстановить правиль-
ный дыхательный паттерн – обучить больного само-
стоятельному контролю глубины и продолжительно-
сти фаз дыхания для уменьшения нагрузки на дыхатель-
ную систему: медленный (плавный) вдох носом (на раз-
два-три) и медленный (плавный) выдох ртом с неболь-
шим сопротивлением через сомкнутые губы (на раз-
два-три-четыре), выдох длиннее, чем вдох [23]. Статиче-
ские дыхательные упражнения с участием только ос-
новных дыхательных мышц – диафрагмы, внутренних
и наружных межреберных мышц – «нижнегрудное/
диафрагмальное дыхание» при полном расслаблении
других мышц туловища и конечностей – применяются
при тяжелом поражении легких, но только после ста-
билизации клинического состояния и при отсутствии
противопоказаний к реабилитации. Динамические ды-
хательные упражнения включаются в каждое занятие
лечебной гимнастики на более поздних сроках реаби-
литации. Методы/техники, направленные на очище-
ние дыхательных путей и удаление бронхиального
секрета, следует применять строго по показаниям (у
больных с мокротой и нарушением ее отделения) [24].
В комплекс реабилитации целесообразно включать
упражнения на мышечное растяжение грудной клетки
и поддержание ее гибкости (стретчинг-методы).

Резистивные тренировочные нагрузки
Резистивные нагрузки включают: силовые упраж-

нения с применением разных силовых предметов
(эластичной ленты-эспандера, гантелей, утяжелите-
лей или медболов), упражнения с собственной мас-
сой тела, упражнения с произвольным напряжением
мышц, упражнения на тренажерах. Действие этих
упражнений направлено на повышение силы и вы-
носливости дыхательной мускулатуры, основных
мышц верхней (бицепса, трехглавой мышцы плеча,
большой грудной мышцы) и нижней (ягодичной, че-
тырехглавой, передней большеберцовой мышцы и
икроножных мышц) групп и в целом всей скелетной
мускулатуры. Следует отметить, что верхняя группа
мышц участвует в акте дыхания, поэтому для улучше-
ния дыхательной функции их необходимо трениро-
вать. Резистивные упражнения способствуют нара-
щиванию тощей массы тела и локальной мышечной
силы только тренируемой мышцы.

Резистивные тренировки проводятся осторожно, под
контролем специалиста по физической и реабилита-
ционной медицине, исходно в щадящем режиме с по-
степенным повышением их интенсивности: от очень
легкой <30% от 1 повторного максимума – 1ПМ (макси-
мальной нагрузки, которую больной продемонстриро-
вал в 1 попытке, – например, поднял вес, выполнил те-
сты для объективной оценки силы мышц) до легкой –
30–49%, а при хорошей переносимости – до умерен-
ной (50–70% от 1ПМ) [25]. Силовые упражнения для ко-
нечностей 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 неделю с посте-
пенным увеличением силового компонента (например,
на 2–5–10% еженедельно) [26]. В острую фазу вирусной
болезни силовые упражнения не показаны [15]. Все си-
ловые упражнения сочетаются с упражнениями на ре-
лаксацию и/или дыхательными упражнениями.

динамические физические
упражнения/тренировки

Активные физические упражнения (первоначально
в виде циклической тренировки малой интенсивно-
сти) включаются в программу физической реабилита-
ции больного с COVID-19 на более поздних этапах:
тренировка на велотренажере (в положении лежа на
спине – прикроватный эргометр или сидячем положе-
нии) или тредмиле, ходьба по палате, ходьба на месте,
в том числе с дополнительными средствами опоры,
степ-тренировка – ходьба на степ-платформе, ходьба
по лестнице, дозированная ходьба, прогулочная ходь-
ба как средство лечебной физической культуры.

На старте физической реабилитации рекомендуются
физические нагрузки низкой интенсивности – на
уровне 1–3 метаболических единиц или в эквиваленте
физического усилия 3 балла и менее по модифициро-
ванной 10-балльной шкале Борга или индекса одышки
3 балла и менее по шкале одышки Борга. В последую-
щем расчет объема тренирующей нагрузки основыва-
ется на ее индивидуальной переносимости больным.
Переносимость нагрузки определяется доступными
функциональными тестами (начиная со II этапа реаби-
литации). Объем – длительность и интенсивность –
тренирующей нагрузки рекомендуется увеличивать
постепенно.

Можно полагать, что COVID-19 будет способство-
вать росту числа нуждающихся в кардиореабилита-
ции как из-за обострения общих ССЗ, так и вслед-
ствие развития новых ССО на фоне вирусной ин-
фекции [27]. Проблемы, возникшие при разработке
программ реабилитации у больных с COVID-19 и
сопутствующими ССЗ/ССО, можно решить посред-
ством адаптации программ традиционной кардио-
реабилитации. Такие специальные программы кар-
диореабилитации должны учитывать индивидуаль-
ные особенности (степень дисфункции дыхатель-
ной системы, кардиологические и другие осложне-
ния, психологическое состояние) и потребности
больного, соответствовать его функциональным
(физическим) возможностям, не вызывать каких-
либо болевых ощущений и дискомфорта (соблю-
дать принцип осторожного подхода к определе-
нию начальной интенсивности физических упраж-
нений/нагрузок).

Рекомендации по выбору интенсивности трени-
рующей нагрузки в зависимости от клинического
течения COVID-19 на разных этапах реабилитации у
больных с сопутствующими ССЗ представлены в
табл. 3. 

Степ-тренировка (ходьба на степ-платформе, ходьба
по лестнице) используется на II и III этапах реабилита-
ции по самочувствию больного и переносимости им
данного вида тренировки (при отсутствии ограниче-
нии со стороны опорно-двигательного аппарата).
Степ-тренировка – это подъем на ступеньку опреде-
ленной высоты в заданном темпе. Степ-платформа
представляет собой ярусное устройство, позволяющее
регулировать высоту (от 10 до 25 см) и, следовательно,
объем тренировочной нагрузки. Степ-тренировка мо-
жет выполняться с использованием ступенек лестни-
цы. Главное – придерживаться правила: чем больше
масса тела и ниже функциональный класс (ФК) боль-
ного, тем меньше высота ступеньки (табл. 4).

Дозированная ходьба – предпочтительный и без-
опасный (с точки зрения риска развития сердечно-
легочных осложнений и ортопедического риска при
правильном выборе маршрута) метод физической
тренировки в домашних условиях и в контролируе-
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мых программах реабилитации [28]. Занятия дозиро-
ванной ходьбой не требуют особого умения, оснаще-
ния и оборудования. Рост ЧСС при нагрузке не должен
превышать 10–12 уд/мин, а SpO2 не должна быть ниже
90–93%. Темп ходьбы осваивается постепенно – пер-
вые 3–4 дня уходят на овладение навыками ритмич-
ной ходьбы, согласованной с равномерным дыхани-
ем. Примерный ритм таков: 2–3 шага – вдох, 4–6 ша-
гов – выдох. Начинать дозированную ходьбу следует
с коротких интервалов, например дозированная
ходьба по 2 мин в оптимальном темпе, потом отдых в
течение 1 мин с повторением 4–6 раз (общая про-
должительность ходьбы до 8–12 мин). При хорошей
переносимости каждые 3–5 дней постепенно уве-
личивать продолжительность дозированной ходьбы,
например на 1 мин. Оптимальный темп дозирован-
ной ходьбы для каждого больного можно рассчитать
по формуле Д.М. Аронова [28]: 

ТХ=0,042¥М+0,15¥ЧСС+65,5, где ТХ – искомый
темп ходьбы (шаги в минуту), М – максимальная на-
грузка при пробе велоэргометрии в кгм/мин (нагруз-
ку в Вт умножаем на 6), ЧСС – ЧСС на максимальной
нагрузке при ВЭМ-пробе. За величину М принимают
мощность последней ступени нагрузки в том случае,
если больной выполнил ее в течение 3 мин и более.
Если же нагрузка прекращена на 1, 2-й минуте дан-
ной ступени, то в качестве величины М используют
значение мощности предыдущей степени нагрузки.

Максимально допустимый темп тренировочной
ходьбы для больных ориентировочно составит 
+10 шагов в минуту к величине, вычисленной по
формуле Д.М. Аронова. Один из простых способов
определения и контроля темпа ходьбы, который мо-
жет быть рекомендован, – это разговорный тест –
способность больного разговаривать во время тре-
нировочной ходьбы [29]. В табл. 5 представлены виды

таблица 3. Рекомендуемая интенсивность тренирующей нагрузки в зависимости от клинического течения COVID-19 на разных
этапах реабилитации у больных с сопутствующими ССз

Этап реабилитации/
Клиническое течение
болезни

Уровень физической нагрузки или физического усилия

Процент чСС от чСС максимальной на высоте
предельно переносимой нагрузки

по шкале борга 0–10,
баллы

по шкале борга 6–20,
баллы

тяжелое течение 

I – <1–2 6–8

II 30Æ40 3Æ4 6–8Æ9–10

III 40Æ50Æ60 4Æ5Æ6 10–11Æ12–13

Среднетяжелое течение

I – 3 6–8

II 40Æ50 4Æ5 10Æ11

III 50–60 5–6 12–13

легкое течение

подострая стадия болезни – 3 8–9

III, период восстановления 50–60 5–6 12–13Æ14

примечание. данные представлены на старте тренировки с переходом на другой уровень (Æ) нагрузки при хорошей переносимости.

таблица 4. высота ступени лестницы, рассчитанная в соответствии с массой тела (кг) и ФК, для больного с ибС (д.м. аронов, 1988)

ФК
больного

масса тела, 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 28 19 18 18 17 24 23 22 22 21 20 19 19 18 18 18 17

II 20 19 18 18 17 17 16 16 15 15 14 14 13 13 13 12 12

III 8 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5

таблица 5. Физические тренировки на II и III этапах реабилитации у больных с ССз при разном клиническом течении COVID-19

Этап реабилитации/виды
тренировочных нагрузок

Клиническое течение COVID-19

тяжелое среднетяжелое легкое

II этап период восстановления

дозированная ходьба, м 200–300 400–800 800–1200

темп ходьбы, шаги в минуту 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

Комплекс лФК

III этап (подготовительный/основной период)

дозированная ходьба, м 500–800/до 1200 1000–1500/до 2000 1500–2000

темп ходьбы, шаги в минуту 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

Комплекс лФК
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тренировочных нагрузок на II и III этапах реабилита-
ции у больных с ССЗ при разном клиническом тече-
нии COVID-19.

При проведении трехэтапной кардиореабилитации
больным с инфекцией COVID-19, осложненной ОКС
(инфарктом миокарда) или проведением коронарного
шунтирования, необходимо ориентироваться на реко-
мендации Российского общества кардиосоматической
реабилитации и вторичной профилактики [30, 31].

Образовательный аспект реабилитации
Обучение больного (и его родственников) играет

ключевую роль в любой программе реабилитации и
формировании его позитивной мотивации. Боль-
ного необходимо обучить здоровому образу жизни
(отказу от курения, принципам здорового питания,
устойчивости к стрессу, повышению бытовой ак-
тивности), ознакомить с основами физиологии и
анатомии дыхательной и сердечно-сосудистой си-
стемы, обсудить пути заражения и передачи 
COVID-19, профилактику возможных последствий
болезни, разъяснить важность приверженности ре-
комендациям врача, лекарственной терапии и реа-
билитации. Пациента необходимо научить само-
контролю состояния и безопасности тренировок,
ведению дневника тренировок. В процессе обуче-
ния больной должен освоить элементы лечебной
гимнастики (особенно дыхательной гимнастики) и
программы домашних физических тренировок [32].
Пациентов с гиперпродукцией бронхиального сек-
рета нужно обучить методам бронхиального кли-
ренса и «кашлевому этикету». Для обучения пациен-
тов оптимально использовать цифровую и/или
письменную информацию.

заключение
Пациенты с новой коронавирусной инфекцией

(COVID-19) будут нуждаться в реабилитации, цель
которой – нормализация жизненно важных функ-
ций, профилактика осложнений и улучшение каче-
ства жизни пациентов. В этой связи необходима раз-
работка клинических и методических рекомендаций
по оказанию реабилитационной помощи больным с
COVID-19. Развитие кардиологических осложнений
при COVID-19 и увеличение числа кардиологических
больных, перенесших коронавирусную инфекцию в
тяжелой или среднетяжелой форме, актуализируют
вопрос адаптации традиционных кардиореабилита-
ционных программ к новым условиям. Медицинская
реабилитация больных, перенесших COVID-19,
должна включать все компоненты реабилитацион-
ной помощи: медицинский, физический, обучающий
и психологический.
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