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Введение
Термин «долгий COVID-19» (#LongCovid) впервые ис-

пользован в социальной сети 20.05.2020 доктором Элизой
Перего из Ломбардии (Италия), перенесшей новую корона-
вирусную инфекцию, для описания своей истории борьбы
с разнообразными, волнообразно меняющимися симпто-
мами заболевания на протяжении нескольких месяцев [1].
Всего за несколько недель термин приобрел популярность,
и уже в июне 2020 г. стали появляться сообщества пациен-
тов, использовавшие это словосочетание в виде хэштегов на
разных языках (например, #apresJ20 на французском языке,
#covidpersistente на испанском; #MitCor – onaLeben на не-
мецком и т.д.). Очень скоро «долгий COVID-19» перешел из
социальных сетей в печатные средства массовой информа-
ции, когда в конце июня 2020 г. некая газета описала, как
доктор Джейк Суэтт присоединился к группе поддержки
«Long Covid Support Group» (https://www.longcovid.org) [2].
Медицинское сообщество поддержало необходимость ши-

рокого освещения проблемы. 10 июля «Британский меди-
цинский журнал» (BMJ) опубликовал обращение группы
британских врачей, перенесших COVID-19 и продолжаю-
щих испытывать симптомы, в котором подчеркивалась не-
достаточная осведомленность врачей и других медицинских
работников Национальной службы здоровья о длительных,
разнообразных и странных симптомах заболевания [3]. Уже
14 июля 2020 г. BMJ опубликовал клиническую статью «Что
мы знаем о долгом COVID?». Авторы статьи подчеркнули,
что SARS-CoV-2 является новым вирусом, а это значит, что
остается много вопросов для медицинского и научного со-
общества, и для получения ответов на эти вопросы необхо-
димы исследования для оценки долгосрочных последствий
COVID-19 [4]. Далее последовали публикации в различных
медицинских журналах и мероприятия с участием предста-
вителей Всемирной организации здравоохранения, в кото-
рых термин «долгий COVID-19» использовался для описа-
ния хронических последствий инфекции, оценки значения
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для здравоохранения и экономики разных стран [5, 6]. Так
термин «долгий COVID-19» прочно укоренился в медицин-
ском и научном сообществе.

Особенности течения клинических нарушений
после завершения острой фазы COVID-19

В настоящее время не существует международно признан-
ного определения долгого COVID-19. Общепринятые вре-
менные рамки, которые разграничивают продолжительность
острой и подострой фазы инфекции от долгого COVID-19,
составляют 28 дней. На этом этапе нашего понимания про-
блемы существует некоторая неопределенность относи-
тельно того, какие симптомы острого COVID-19 будут со-
храняться до 1 мес, какие могут продолжаться как долгий
COVID-19, а какие манифестируют спустя время. Пациенты
с тяжелой формой COVID-19, нуждающиеся в госпитализа-
ции, часто отмечают персистирующие усталость, одышку,
разнообразные боли, кашель и другие симптомы (рис. 1) [7].
Во время госпитализации, продолжительность которой в

среднем составляет 14 дней, большинство пациентов нуж-
даются в респираторной поддержке вследствие дыхательной
недостаточности на фоне изменений в легочной ткани. После
выписки менее 13% пациентов чувствуют себя здоровыми, в
то время как большинство продолжают испытывать до 3 и
более симптомов заболевания, в число которых не входит,
как правило, только лихорадка (табл. 1). 

Однако сохраняющиеся симптомы в течение 3–4 нед ассо-
циируются не только с тяжелым течением заболевания. Ис-
следование, проведенное Американским центром по конт-
ролю и профилактике заболеваний, в ходе которого
опрошены 274 человека с подтвержденным лабораторно
COVID-19, лечившихся амбулаторно, показало, что даже у
молодых людей симптомы могут регрессировать медленно:
26% опрошенных в возрасте от 18 до 34 лет сообщили, что
не вернулись к своему обычному состоянию здоровья в тече-
ние 14–21 дня после первого положительного теста – мазков
из носоглотки методом полимеразной цепной реакции
(ПЦР). Причем число лиц, длительно испытывающих про-
блемы со здоровьем, выросло до 47% в возрасте ≥50 лет.
Кроме того, независимо от возраста чем больше число ранее
существовавших хронических состояний, тем больше веро-
ятность того, что разрешение симптомов будет отложено [8].

Еще одно исследование показало, что для разрешения
симптомов могут потребоваться месяцы, даже среди негос-
питализированных лиц с легким течением заболевания в
острой фазе [9]. Из 180 участников исследования 53,1% –
о персистенции хотя бы одного симптома в среднем через
125 дней после начала заболевания, 33,3% сообщили об
одном или двух симптомах и 19,4% – о трех или более симп-
томах. При последнем наблюдении 46,9% больных (n=84)
были бессимптомными, в то время как 33,0% (n=59) со-
общили о одном или двух симптомах и 20,1% (n=36) со-
общили о трех или более симптомах (табл. 2). Наиболее рас-
пространенными стойкими симптомами были усталость,
потеря обоняния и вкуса, а также артралгии (рис. 2).

Разнообразие, вариабельность, цикличность симптомов
вызывают удивление. Значительная доля заболевших не ис-
пытывают проблем со здоровьем до заражения SARS-CoV-2.
Во время острой фазы все пациенты жалуются на огромное
число разнообразных симптомов. Далее, по мере регрессии
лихорадки и респираторных симптомов, у части пациентов
сохраняются стойкие системные проявления, некоторые из
них постепенно уменьшаются. У другой группы пациентов
симптомы практически исчезают после острой фазы бо-
лезни, а затем, спустя несколько дней или недель, возвра-
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Рис. 1. Наиболее распространенные симптомы, ассоцииро-
ванные с COVID-19 у госпитализированных пациентов в ост-
ром периоде заболевания и в период последующего наблю-
дения (n=143). Основные критерии выписки из стационара
(завершение острого периода): отсутствие лихорадки 3 дня и
более, улучшение клинических симптомов и лабораторных па-
раметров, 2 отрицательных теста – мазка из носоглотки на при-
сутствие РНК к SARS-CoV-2 методом ПЦР [7].
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Таблица 1. Характеристики пациентов с COVID-19 в период и после госпитализации (n=143) [7]

Абс. (%)

Характеристики пациентов 
в период госпитализации

Изменения в легочной ткани, характерные для COVID-19 104 (72,7)

Пребывание в ОРИТ 18 (12,6)

Респираторная поддержка

О2-терапия 77 (53,8)

НИВЛ 21 (14,7)

ИВЛ 7 (4,9)

Назначение тоцилизумаба 44 (30,8)

Длительность госпитализации, дни 13,5±9,7

Характеристики пациентов
при последующем наблюдении

Количество дней от начала болезни 60,3±13,6

Количество дней после выписки 36,1±12,9

Количество персистирующих симптомов

Нет 18 (12,6)

1–2 46 (32,2)

3 и более 79 (55,2)

Ухудшение качества жизни 63 (44,1)

Примечание. ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, НИВЛ – неинвазивная ИВЛ.
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щаются/усиливаются во множестве, чтобы сохраняться
длительно. Некоторые пациенты описывают циклическую
природу своих симптомов, с периодами улучшений и ухуд-
шений каждые несколько дней. И все это происходит не
только после госпитализации в связи с тяжелым дебютом
заболевания, но и после периода изоляции дома с нетяже-
лыми первоначальными проявлениями. В дальнейшем
большому числу перенесших COVID-19 проводится тща-
тельное обследование у терапевтов, специалистов по ин-
фекционным заболеваниям, кардиологов, пульмонологов,
неврологов, но не выявляется значимых нарушений, чтобы
объяснить все симптомы, и статус «функциональные нару-
шения» становится доминирующим. 

Вероятные причины долгого COVID-19
Безусловно, предпринимаются попытки объяснить при-

чины долгого COVID-19. К возможным причинам относят
вероятную персистенцию вируса в организме человека;
пролонгирование системного иммунного воспаления; оста-
точные повреждения, сохраняющееся после острой фазы
инфекции; ухудшение течения сопутствующих заболеваний
[10]. Но все это может быть лишь верхушкой айсберга.

Проблема периода восстановления после перенесенной
новой коронавирусной инфекции не исчерпывается разно-
образными соматическими респираторными и внелегоч-
ными нарушениями. Процесс выздоровления нельзя опи-
сывать только в терминах персистенции и регрессии
симптомов со стороны дыхательных путей и различных
внутренних органов. Появляется все больше свидетельств
того, что коронавирусы воздействуют на центральную
нервную систему (ЦНС) [11]. Неврологические симптомы
и когнитивная дисфункция (нарушение внимания, памяти,
исполнительных процессов, зрительного восприятия, бег-
лости речи и др.) после заражения COVID-19, вероятно, яв-
ляются результатом взаимодействия множественных при-
чин, в частности прямого повреждения вирусом коры
головного мозга и прилегающих подкорковых структур,
косвенных эффектов из-за системных нарушений, не свя-
занных с ЦНС, а также психологической травмы. 

Коронавирусы человека являются одной из нескольких
групп вирусов, которые считаются потенциально нейро-
тропными. Во время вспышек инфекций, вызванных
SARS-CoV и MERS-CoV, выявлялось присутствие вируса в
головном мозге и спинномозговой жидкости уже на 1-й не-
деле заболевания [12]. Во время серии аутопсий пациентов,
погибших в результате вспышки тяжелого острого респира-
торного синдрома в 2003 г., обнаруживались фрагменты ге-
нома SARS-CoV в коре головного мозга и гипоталамусе [13].

Позднее у пациентов, погибших в результате заражения
MERS-CoV, диффузные поражения регистрировались в раз-
личных областях мозга, включая белое вещество и подкор-
ковые области лобной, височной и теменной долей [14]. 
С учетом лабораторных и аутопсийных находок предложены
два основных механизма поражения ЦНС: непосредственное
инфицирование периферических отделов нейронов, в том
числе обонятельных, и использование аксонального транс-
порта для продвижения в ЦНС [15]; преодоление вирусом
гематоэнцефалического барьера в результате повышения его
проницаемости на фоне воспаления [16].

Значительная доля пациентов с COVID-19 нуждаются в
респираторной поддержке, включая искусственную венти-
ляцию легких (ИВЛ), вследствие альвеолярного поврежде-
ния и развития острого респираторного дистресс-синдрома

Рис. 2. Наиболее распространенные симптомы, ассоцииро-
ванные с COVID-19 у амбулаторных пациентов в остром пе-
риоде заболевания и в период последующего наблюдения
(телефонные интервью); n=180. 99 (55%) пациентов прошли
одно последующее телефонное интервью (в дополнение к ба-
зовому интервью), 33% (n=59) – 2 последующих телефонных ин-
тервью, 7% (n=13) – 3 последующих телефонных интервью и 1%
(n=2) – 4 последующих телефонных интервью. Среднее количе-
ство дней от появления симптомов до 1-го телефонного интер-
вью составило 81±28 дней, до последнего телефонного интер-
вью – 125±17 дней [9].
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Таблица 2. Характеристики амбулаторных пациентов с COVID-19 во время и после завершения острого периода заболевания [9]

Острый период Последний контакт этапа наблюдения

Выраженность симптомов, абс. (%) 172 (95,6) 95 (53,1)

Легкие, абс. (%) 145 (80,6) 18 (12,6)

Умеренные, абс. (%) 142 (78,9) 80 (44,1)

Тяжелые, абс. (%) 145 (80,5) 17 (9,4)

Количество симптомов, абс. (%) 8 (4,4) 84 (46,7)

1–2 13 (7,2) 59 (33)

3–5 43 (23,9) 25 (14,0)

6–8 44 (24,4) 9 (5,0)

9–12 48 (26,7) 2 (1,1)

13+ 10 (5,5) 0

Количество симптомов у одного пациента, m (SD) 7,7 (3,6) 2,7 (2,3)

Легких, m (SD) 3,1 (1,9) 1,9 (1,3)

Умеренных, m (SD) 2,8 (1,6) 2,0 (1,3)

Тяжелых, m (SD) 3,3 (2,2) 1,8 (1,1)

Примечание. SD – стандартное отклонение, m – среднее значение.



(ОРДС). Более ранние нейропсихологические исследования
отдаленных исходов у взрослых, нуждающихся в проведе-
нии ИВЛ по различным показаниям, показали развитие на-
рушения внимания, памяти, беглости речи, скорости обра-
ботки информации и исполнительного функционирования
у 78% пациентов через 1 год после выписки, и примерно у
1/2 пациентов описанные когнитивные нарушения сохра-
нялись до 2 лет [17–19]. Жалобы пациентов на проблемы с
памятью могут сохраняться до 5 лет после перенесенного
ОРДС и значительно влиять на повседневные функции,
особенно прием лекарств и соблюдение врачебных назначе-
ний. Тревога, депрессия и посттравматический стрессовый
синдром после ОРДС могут, в свою очередь, способствовать
когнитивным нарушениям [20]. Гипоксия называется в
числе причин нейропсихологических изменений, наблюдае-
мых при ОРДС, а ее продолжительность коррелирует с по-
казателями внимания, вербальной памяти и исполнитель-
ных функций при выписке и в отдаленном периоде [21].
Усугубляют ситуацию системные воспалительные реакции,
микрососудистые нарушения, анемия и ишемия, приводя-
щие к сердечно-сосудистой и печеночной недостаточности
[22, 23]. Такой каскад неврологических и патофизиологиче-
ских событий может еще больше усугубить неврологиче-
скую травму в остром периоде, способствуя хронической
когнитивной дисфункции.

Когнитивные нарушения являются симптоматическими
признаками многих психических расстройств. Высокие по-
казатели тревоги, депрессии, суицидального поведения и
посттравматического стрессового синдрома регистрирова-
лись в общей популяции после предыдущих вспышек ко-
ронавирусных инфекций независимо от инфекционного
статуса [24, 25]. Это может быть следствием воздействия
травмирующих жизненных событий (изоляция, потеря до-
хода, страх, тяжелая болезнь или смерть друзей и родствен-
ников и др.). 

Еще одна заслуживающая внимания гипотеза длитель-
ных проблем со здоровьем описывает персистирующую
дисфункцию ствола головного мозга [26]. Гипотеза имеет
ряд объяснений. Во-первых, ствол мозга имеет относи-
тельно высокую экспрессию рецептора ангиотензинпревра-
щающего фермента 2-го типа по сравнению с другими обла-
стями мозга (тропность SARS-CoV-2 может подтверждаться
выявлением РНК и белков SARS-CoV-2 в стволе головного
мозга при вскрытии). В результате имеют место прямое по-
ражение ствола мозга, а также нарушение функции в ре-
зультате воспалительной реакции и сосудистого поврежде-
ния. Во-вторых, ствол мозга содержит множество центров,
регулирующих дыхательные, сердечно-сосудистые, желу-
дочно-кишечные и неврологические процессы, что может

определять круг симптомов долгого COVID-19 (рис. 3). По-
скольку регенерация нейронов происходит длительно, дис-
функция ствола мозга может быть продолжительной. Ранее
уже сообщалось, что дисфункция ствола мозга может быть
вовлечена в другие подобные расстройства, такие как хро-
ническая боль и мигрень, миалгический энцефаломиелит
или синдром хронической усталости [27–30]. 

Диагностические критерии долгого COVID-19
Вследствие слабой изученности проблемы не существует

четких диагностических критериев долгого COVID-19. Од-
нако такие попытки предпринимаются, в их основе зало-
жены клинические критерии (персистирующие или новые
симптомы, которые не объясняются альтернативным ди-
агнозом), критерии продолжительности симптомов у лиц,
перенесших вероятный или подтвержденный случай
COVID-19 (табл. 3) [31].

Ведение пациентов с долгим COVID-19 
в амбулаторных условиях 

Учитывая растущую популяцию людей, перенесших ин-
фекцию COVID-19, медицинское сообщество ожидают
значительные трудности с ведением длительно сохраняю-
щихся проблем со здоровьем. Прежде всего необходимо
выделение когорты тех, кому требуется интенсивная тера-
пия в связи с развитием осложнений, обострений сопут-
ствующих заболеваний, дебютом новых патологических
состояний. Для этого предстоит разработать алгоритм ди-
агностических процедур и терапевтических подходов для
скорейшего восстановления последствий серьезных со-
стояний. С другой стороны, очевидно существует значи-
тельно большая когорта тех, кто выздоравливает спон-
танно (хотя и медленно) и кому достаточно наблюдения
медицинских специалистов и применения реабилитацион-
ных мероприятий для постепенного восстановления нару-
шенных функций. 

Разработка подходов к выбору диагностических и лечеб-
ных мероприятий при пролонгированном заболевании
уже становится приоритетным направлением различных
медицинских сообществ. Так, наши британские коллеги
предлагают обращать пристальное внимание на симп-
томы, сохраняющиеся после 4 нед с момента их появления
(рис. 4) [32]. Клиническая оценка включает определение
спектра и тяжести симптомов с учетом истории заболева-
ния, данные объективного осмотра (в том числе аускуль-
тацию сердца и легких), определение жизненно важных
параметров (включая температуру тела, пульс, артериаль-
ное давление, сатурацию кислородом гемоглобина).
Объем лабораторных и инструментальных методов зави-
сит от первоначальной клинической оценки. Клинические
и биохимические лабораторные параметры оцениваются
«адресно» по конкретным клиническим показаниям. На-
пример, необходимо исключить гипоксемию и анемию
при наличии одышки, определить уровень маркеров вос-
паления (включая С-реактивный белок) при признаках
продолжающейся системной воспалительной реакции;
оценить уровень лейкоцитов при предположении бакте-
риальной инфекции, натрийуретические пептиды – при
признаках сердечной недостаточности, тропонин – для ис-
ключения острого коронарного синдрома и миокардита,
ферритин и D-димер – при подозрении на тромбозы и
тромбоэмболии и т.д. Даже отрицательные результаты ла-
бораторных тестов важны, поскольку могут уменьшить
клиническую неопределенность. Пациентам с признаками
обширного поражения легочной ткани и выраженными
респираторными симптомами, выявлявшимися в острую
фазу, может потребоваться дополнительное рентгеноло-
гическое и функциональное исследование (пульсоксимет-
рия, оценка функции внешнего дыхания) для наблюдения
за динамикой изменений.
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Рис. 3. Описание гипотезы дисфункции ствола головного
мозга в результате прямого инфицирования, воспалитель-
ной реакции и сосудистого повреждения при COVID-19 как
причины долгого COVID-19 [26].
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Наличие стойких или прогрессирующих, а также появле-
ние новых жалоб (респираторных, сердечно-сосудистых,
неврологических и др.) является показанием для привлече-
ния узких специалистов для ведения пациентов. Особого
внимания требует наличие признаков изменения течения
сопутствующих заболеваний, таких как сахарный диабет,
артериальная гипертензия, болезни печени и почек, ише-
мическая болезнь сердца. Могут потребоваться дополни-
тельные методы исследования. Коррекция терапии при
прогрессировании или обострении хронического заболева-
ния должна осуществляться в соответствии с актуальными
клиническими рекомендациями.

После исключения серьезных текущих осложнений или
ухудшения течения сопутствующих заболеваний пациент
может наблюдаться с применением симптоматической те-
рапии и методов реабилитации (физической, психологиче-
ской, социальной). В ряде случаев требуется продленная
профилактика при сохраняющемся повышенном риске ве-
нозных тромбоэмболических осложнений с применением
пероральных антикоагулянтов. Показаниями к такой про-
филактике являются пожилой возраст, пребывание в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии в период острой
фазы COVID-19, активное злокачественное новообразова-
ние, тромбоз глубоких вен/тромбоэмболия легочной арте-
рии в анамнезе, сохраняющееся выраженное ограничение
подвижности, концентрация D-димера в крови более чем в
2 раза выше верхней границы нормы [33, 34]. 

При выборе симптоматической терапии следует обра-
щать внимание на преобладающие симптомы. При кашле
постинфекционном (сохраняющемся до 8 нед с момента по-
явления) и хроническом (продолжающемся более 8 нед)
следует исключить вероятность суперинфекции или других
осложнений, таких как плеврит, бронхиальная обструкция,
гастроэзофагеальный рефлюкс. При отсутствии этих или

других значимых причин кашель, по-видимому, лучше
всего лечить с помощью противокашлевых средств и
упражнений по контролю дыхания [35]. 

Различная степень одышки нередко встречается после
острой фазы COVID-19. Тяжелая одышка, которая чаще
встречается у госпитализировавшихся пациентов, в том
числе переживших ОРДС, может потребовать интенсивных
мер в зависимости от причины. В отдельных случаях
одышка, вызванная гипоксемией, может сохраняться дли-
тельно и быть отражением возможного развития интерсти-
циального заболевания, фиброза легких. Однако полноцен-
ные данные о долгосрочных легочных исходах COVID-19
пока отсутствуют [36, 37]. В большинстве случаев дыхатель-
ный дискомфорт постепенно устраняется с помощью ды-
хательных и физических упражнений. Пульсоксиметры
могут быть весьма полезны для оценки и мониторинга рес-
пираторных симптомов в домашних условиях. 

Длительная усталость у некоторых пациентов после ост-
рой фазы заболевания имеет общие черты с синдромом
хронической усталости, описанным после других серьезных
инфекций, включая вызванные SARS-CoV и MERS-CoV и
внебольничную пневмонию [38–41]. Опубликованных на-
учных данных об эффективности фармакологических или
немедикаментозных методов коррекции усталости после
COVID-19 очень мало. Обсуждается роль постепенно уве-
личивающихся физических упражнений, которые следует
интенсифицировать c осторожностью и сокращать, если у
пациента развиваются или нарастают одышка, сильная
усталость, мышечные боли и другие симптомы [42, 43]. 

Боль в груди – это одна из частых жалоб при долгом
COVID-19. Первостепенная задача состоит в том, чтобы
дифференцировать скелетно-мышечную и другую неспеци-
фическую боль в груди от серьезных сердечно-сосудистых
заболеваний и осложнений. Клиническая оценка должна

Таблица 3. Предложенные диагностические критерии долгого COVID-19 [31]

А. Первичные критерии (критерии подтверждения диагноза COVID-19)

Симптоматическое течение

Подтвержденный случай
Клинические признаки COVID-19, ПЦР+

Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ+

Вероятный случай
Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ+, контакт+

Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт+

Возможный случай
Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ+, контакт-, находится в зоне пандемии

Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт-, находится в зоне пандемии

Сомнительный случай Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт-, находится вне зоны пандемии

Бессимптомное течение

Подтвержденный случай ПЦР+ и/или АТ+

Вероятный случай ПЦР-, АТ-, КТ+, контакт+

Возможный случай ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт+

Сомнительный случай ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт-, находится в зоне пандемии

В. Клинические критерии

Симптомы долгого COVID-19 Персистирующие или новые симптомы, которые не объясняются альтернативным диагнозом: усталость, одышка, кашель, 
боль в грудной клетке, миалгия, головная боль и др.

С. Критерии продолжительности

Инфицированные SARS-CoV-2, 
симптоматическое течение 
острой фазы

>2 нед от начала болезни (при легком течении)

>4 нед от начала болезни (при среднетяжелом/тяжелом течении)

>6 нед от начала болезни (при крайне тяжелом течении)

Инфицированные SARS-CoV-2, 
бессимптомное течение 
острой фазы

Появление симптомов спустя 2 нед после ПЦР+

Появление симптомов спустя 1 нед после АТ+

Появление симптомов спустя 2 нед после КТ+

Появление симптомов спустя 2 нед после контакт+

В любое время при сомнительных случаях

Примечание. ПЦР+: мазки из носоглотки на присутствие РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР положительные; ПЦР-: мазки из носоглотки на присутствие РНК SARS-CoV-2 методом
ПЦР отрицательные; АТ+: антитела к SARS-CoV-2 в сыворотке крови определяются; АТ-: антитела к SARS-CoV-2 в сыворотке крови не определяются; КТ+: при рентгенографии
или компьютерной томографии органов грудной клетки типичные признаки COVID-19 выявляются; КТ-: при рентгенографии или компьютерной томографии органов грудной
клетки типичные признаки COVID-19 не выявляются; контакт+: контакт с подтвержденным или предполагаемым случаем COVID-19 в течение 2 нед до появления симптомов
подтверждается; контакт-: контакт с подтвержденным или предполагаемым случаем COVID-19 в течение 2 нед до появления симптомов не подтверждается.



проводиться по тем же принципам, что и при любой боли
в груди: тщательный анамнез, выявление факторов риска,
объективное обследование, подкрепленные данными лабо-
раторных и инструментальных исследований (включая эхо-
кардиографию, компьютерную томографию грудной клетки
или магнитно-резонансную томографию сердца) [44].

Серьезные неврологические осложнения, такие как острое
нарушение мозгового кровообращения, судороги, энцефа-
лит и поражения черепных нервов, выявляются редко [45].
Подобная ситуация требует участия невролога. Общие не-
специфические неврологические симптомы, которые не-
редко сочетаются с усталостью и одышкой, включают голов-
ные боли, головокружение и когнитивные нарушения. 
В этом случае, как правило, достаточно мониторинга и симп-
томатической терапии. В отдельных случаях помощь может
потребоваться и тем, кто не переносил клинические формы
инфекции. В исследованиях, посвященных COVID-19 и пси-
хическому здоровью, особое внимание уделяется индивиду-
альным реакциям на пандемию, таким как тревога, стресс,
бессонница, связанным с нарушенным распорядком дня,

одиночеством и социальной изоляцией у неинфицирован-
ных лиц [46, 47]. 

Некоторым пациентам требуется участие в специализи-
рованных комплексных реабилитационных программах.
Но в большинстве случаев самостоятельных усилий паци-
ента (разработанных совместно с врачом), включающих
установку посильных целей, применение методов само-
контроля, регулярную пульсоксиметрию, ежедневную фи-
зическую активность (аэробные нагрузки), использование
дыхательных упражнений и дыхательных тренажеров, вни-
мание к общему здоровью (диета, сон, отказ от курения,
ограничение алкоголя и кофеина), будет достаточно, чтобы
в течение нескольких недель вернуться к привычной жизни.

Мониторинг функционального состояния пациентов –
еще одна задача, которую предстоит оптимизировать. Су-
ществующие на сегодняшний день шкалы функциональ-
ного состояния после COVID-19 должны пройти процесс
валидизации, прежде чем их можно будет применять в ши-
рокой клинической практике (табл. 4) [48]. Опросник для
пациента по определению функционального состояния

Рис. 4. Алгоритм ведения пациентов с долгим COVID-19 в амбулаторной практике (с изменениями) [32].
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Общий анализ крови
Функция печени и почек

Электролиты
СРБ

D-димер, ферритин
NT-proBNP

Креатинкиназа
ЭКГ, ФВД

Рентгенография легких

Усиление одышки, 
пульсоксиметрия <95%, 

нарушение сознания, боли
в грудной клетке, фокусная 

слабость и др.

Пульмонолог: 
ТЭЛА, пневмония

Кардиолог:
миокардит, 
перикардит, 

СН
Невролог:

сосудистые,
неврологические расстройства 

и т.д.

Самоконтроль:

Пульсоксиметрия
Физическая активность

Постановка посильной цели
Отдых и расслабление

Внимание к общему здоровью
(диета, сон, отказ от курения,

ограничение алкоголя 
и кофеина)

Назначения врача:

симптоматическая терапия;
патогенетическая терапия;

терапия осложнений;
профилактика осложнений;
физическая реабилитация;

наблюдение, внимание

Оценка социальных 
и психологических проблем

(ограничение активности, 
изоляция, семья, работа)

Тревожность, депрессия

Оценка ментальных 
и когнитивных расстройств

(особенно после ИВЛ)

Наблюдение: 
психолога, психиатра, 

психотерапевта;
группы доверия;

группы поддержки

Терапия
согласно
рекоменда-
циям

Артериальная
гипертензия
Диабет
Болезни почек
ИБС и др.

Оценка сопутствующих 
заболеваний: 

Пациент с симптомами >4 нед

Клиническая оценка: 
оценка тяжести симптомов;

история заболевания;
осмотр (Т, ЧСС, ЧД, АД, пульсоксиметрия, аускультация);

лабораторная и инструментальная оценка

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца, Т – температура, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЧД – частота дыхания, АД – артериальное давление, СРБ – 
С-реактивный белок, NT-proBNP – мозговой натрийуретический пептид, ЭКГ – электрокардиография, ФВД – функция внешнего дыхания, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной
артерии, СН – сердечная недостаточность.

Таблица 4. Шкала оценки функционального статуса пациента, перенесшего COVID-19. Опросник пациента [48]

Насколько сильно в настоящее время на вас влияет COVID-19 в вашей повседневной жизни? 
(Пожалуйста, укажите, какое из следующих утверждений наиболее подходит вам) Соответствующий класс шкалы PCFS

У меня нет никаких ограничений в моей повседневной жизни и никаких симптомов, боли, депрессии 
или тревоги, связанных с инфекцией 0 (нет ФО)

У меня есть незначительные ограничения в моей повседневной жизни, поскольку я могу выполнять 
все обычные обязанности/действия, хотя у меня все еще есть постоянные симптомы, боль, депрессия 
или тревога

1 (незначительные ФО)

Я страдаю от ограничений в своей повседневной жизни, поскольку мне иногда нужно избегать 
или сокращать обычные обязанности/действия или нужно больше времени на их выполнение из-за симпто-
мов, боли, депрессии или тревоги. Однако я способен выполнять все действия без какой-либо помощи

2 (легкие ФО)

Я страдаю от ограничений в своей повседневной жизни, так как не в состоянии выполнять все обычные 
обязанности/деятельность из-за симптомов, боли, депрессии или тревоги. Однако я в состоянии позабо-
титься о себе без посторонней помощи

3 (умеренные ФО)

Я страдаю от серьезных ограничений в своей повседневной жизни: я не в состоянии позаботиться о себе 
и поэтому я зависим от ухода и/или помощи другого человека из-за симптомов, боли, депрессии или тревоги 4 (тяжелые ФО)
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(выздоровления) после COVID-19 PCFS (Post-COVID-19
Functional Status) охватывает весь спектр функциональных
ограничений (ФО), включая изменения в образе жизни,
спорте и социальной деятельности. Балл по шкале PCFS
присваивается по средней ситуации за прошедшую неделю
(исключение: при оценке при выписке оценивается статус
в день выписки). Симптомы включают (но не ограничи-
ваются ими) одышку, боль, усталость, мышечную слабость,
нарушение памяти, депрессию и тревогу. В случае, если две
оценки кажутся подходящими, следует выбирать самую вы-
сокую оценку с наибольшими ограничениями.

Заключение
Пандемия быстро и волнообразно распространяется по

всему земному шару, и даже при наличии эффективной вак-
цины будет весьма затруднительно, если вообще возможно,
вакцинировать 70% из почти 8 млрд жителей планеты. Вот
почему проблема, называемая «долгий COVID-19», стано-
вится все более масштабной. Предстоит большая исследо-
вательская работа для того, чтобы разобраться в причинах
продолжительных последствий COVID-19, понять, какая
часть этих последствий является общей для всех тяжелых
инфекций, какие симптомы могут быть объяснены трево-
гой, вызванной новым заболеванием и изоляцией, а какие
симптомы являются следствием тяжелой формы COVID-19
(например, поражения легких во время острого заболева-
ния). Необходимо выяснить, существуют ли предикторы (в
том числе сопутствующие заболевания) длительного тече-
ния, определяемые в острую фазу. Предстоит ответить на
вопрос, являются ли механизмы, лежащие в основе долго-
срочных последствий, иммунологическими? Вызваны ли
продолжающиеся симптомы рецидивирующим воспале-
нием, гиперкоагуляционным синдромом, продолжающейся
инфекцией или нежелательными эффектами иммуномоду-
лирующего лечения? Как долго продолжаются последствия?
Нужны ли интенсивные меры или требуется только наблю-
дение и время? Все это, по всей вероятности, станет пред-
метом нашего интереса в ближайшем будущем.
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