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Пациенты с сохраняющимися симптомами перенесен-
ного COVID-19 – это, как правило, тяжелые больные, 

которым потребовалась противовоспалительная терапия 
с использованием моноклональных антител или глюко-
кортикостероидов (ГКС), с сохраняющимися длительное 
время массивными изменениями легочной ткани, опре-
деляемыми по результатам компьютерной томографии 
(КТ), и значительным нарушением газообменной функции 
легких  [1–3]. В то же время наблюдается значительный 
пул пациентов с другими респираторными симптомами – 
кашлем, болями в грудной клетке, которые требуют сим-
птоматической терапии [4, 5]. 

Термин «долгий COVID» плотно вошел и во врачебную 
практику. В октябре 2020 г. Национальный институт здо-

ровья и клинического совершенствования  (NICE) предло-
жил классификацию, которую мы используем в настоящее 
время [6]:

•  острый COVID-19 (симптомы, длящиеся до 4 нед);
•  продолжающийся симптоматический COVID-19 (сим-

птомы, продолжающиеся 4–12 нед);
•  постковидный синдром (симптомы, длящиеся свыше 

12 нед, не объяснимые альтернативным диагнозом, 
способные меняться со временем, исчезать и вновь воз-
никать).

По мнению большинства авторов, к «лонг-ковиду», или 
продолжающемуся симптоматическому COVID-19, следует 
относить ситуации с клиническими проявлениями заболева-
ния, длящимися более 4, но менее 12 нед с начала заболевания.
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Среди всех проявлений «лонг-ковида» наиболее про-
блемными и приводящими не только к нарушению каче-
ства жизни, но и инвалидизации пациента являются ре-
спираторные нарушения (табл. 1). 

Наиболее частые респираторные жалобы пациентов – 
одышка (60%) и кашель (50%), боли в грудной клетке (22%). 
Подавляющее число пациентов жалуются на усталость 
(80%), что является одним из основных признаков астени-
ческого синдрома. 

Четко выделить критерии развития «лонг-ковида» с 
длительным нарушением газообменной функции легких 
в настоящее время не представляется возможным. Однако 
можно выделить основные факторы.

1.  Неэффективность патогенетической противовоспали-
тельной терапии, в том числе с использованием моно-
клональных антител (ингибиторов рецепторов к ин-
терлейкину-6) и высоких доз ГКС.

2.  Длительное применение высокопоточной кислородо-
терапии и/или неинвазивной вентиляции легких. 

3.  Уровень ферритина: если его снижение до нормальных 
значений при еженедельном мониторинге не столь 
значительное, то можно прогнозировать длительный 
процесс.

При ведении больного с лонг-ковидом необходимо тща-
тельное изучение анамнеза заболевания. Должны быть 
проанализированы:

•  наличие в анамнезе подтвержденного или вероятного 
случая острого COVID-19;

•  характер и тяжесть симптомов;
•  время появления и продолжительность симптомов с 

момента начала острого COVID-19;
•  наличие хронических бронхолегочных заболеваний в 

анамнезе.
Физическое обследование: необходимо оценить общее 

состояние больного, измерить температуру тела, провести 
аускультацию и перкуссию легких, измерить частоту дыха-
тельных движений (ЧДД), определить уровень сатурации 
кислорода (SpO2; по возможности до и после теста с физи-
ческой нагрузкой).

В случае жалоб пациента на одышку необходимо оценить 
ее выраженность и толерантность к физической нагрузке 
по шкале Борга, провести тест с 3- или 6-минутной ходь-
бой либо 1-минутный тест «сесть–встать» в зависимос ти 
от возможностей пациента. 

Шкала Борга – субъективный способ определения уров-
ня нагрузки. Она включает от 6 до 20 баллов как ориен-
тир по сердечному ритму: при умножении балла Борга на 
10  полученное значение приблизительно соответствует 
частоте сердечных сокращений (ЧСС) для соответствую-
щего уровня активности. Тест с ходьбой выполняется в те-
чение 3 или 6 мин, до и после теста оцениваются ЧДД, SpO2 
и ЧСС. При появлении неприятных ощущений в грудной 
клетке и/или снижении SpO2 до 88% тест прекращается.

Одноминутный тест «сесть–встать» проводится с по-
мощью стула без подлокотников, установленного у стены. 
Пациент должен сидеть на стуле вертикально, колени и бе-
дра согнуты под углом 90°, ступни поставлены на пол на 
ширине бедер, а руки положены на бедра и неподвижны. 
Пациента просят повторить вставание, а затем сесть в том 
же положении с индивидуальной скоростью (безопасной 
и удобной) как можно больше раз в течение 1 мин. Необ-
ходимо проинструктировать испытуемого не использовать 
руки в качестве опоры при вставании или сидении. Раз-
решается отдыхать в течение 1-минутного периода. Реги-
стрируется количество повторов. 

Модифицированная шкала Борга от 0 до 10 баллов ис-
пользуется для оценки одышки и утомляемости непо-
средственно до и после теста. Также проводятся пульсок-
симетрия, измерение ЧСС до и после теста с 6-минутной 
ходьбой либо 1-минутного теста «сесть–встать». Уровень 

десатурации ≥4% считается клинически значимым для 
этого исследования. 

Очевидно, что всем пациентам с продолжающимся сим-
птоматическим COVID-19 рекомендуется проведение 
пульсоксиметрии с измерением SpO2 для выявления при-
знаков дыхательной недостаточности. Необходимо прово-
дить измерение в динамике и записывать параметры SpO2 
не только в покое, но и при нагрузке. По возможности в 
условиях стационара рекомендуется выполнение суточной 
пульсоксиметрии с последующей оценкой эпизодов деса-
турации.

Все пациенты с персистирующими респираторными сим-
птомами после COVID-19 должны проходить комплексное 
функциональное обследование легких [10–13]. Обычно на-
блюдается нарушение диффузионной способности легких, 
что влияет на качество жизни пациентов, служит причиной 
одышки, а также слабости и утомляемости [10–15]. 

Согласно собственным данным, у части больных спустя 
8 нед после перенесенного COVID-19 практически регрес-
сируют изменения на КТ, но сохраняются одышка и выра-
женные нарушения газообмена, определяемые по уровню 
DLCO [10, 16]. В данном случае вероятным патологиче-
ским механизмом служат изменения в сосудистом русле –  
нарушения микроциркуляции, микротромбообразование в 
легочных сосудах. Таким образом, у пациентов с одышкой 
при физической нагрузке без признаков поражения легких 
на КТ через 3–6 мес после выписки и с легочными функ-
циональными тестами, документирующими сохраненные 
легочные объемы и нормальный или сниженный DLCO, 
последующая оценка должна включать эхокардиографию и 
КТ с контрастным усилением. В ряде случаев КТ с контраст-
ным усилением не может исключить хроническую тромбо-
эмболию легочной артерии, в связи с этим рекомендовано 
использовать возможности однофотонной эмиссионной КТ 
и двухэнергетической КТ [17]. Также в некоторых случаях 
возможно привлечение ангиопульмонографии. 

Несмотря на то что в настоящее время есть достаточное 
количество публикаций, и реальная клиническая практика 
изобилует такими терминами, как фиброз легких или «фи-
брозоподобные» изменения, этот термин, на наш взгляд, не 
может быть использован в указанные сроки лонг-ковида. 
Во-первых, диффузное альвеолярное повреждение, на-
блюдаемое при новой коронавирусной инфекции, крайне 

Таблица 1. Признаки и симптомы длительного COVID-19 [7–9]

Признаки и симптомы  
длительного COVID-19

Частота симптомов  
постострой фазы COVID-19

4 нед 8 нед 12 нед

Частота встречаемости, % 13,3 4,5 2,3

Общие  
симптомы, %

Лихорадка 3 3 –

Озноб 5 – –

Усталость 45 77 55

Ревматичес-
кие проявле-
ния, %

Артралгия 15 27 –

Миалгия 15 13 16

Респиратор-
ные  
симптомы, %

Одышка 33 63 14

Боль в грудной клетке 20 22 11

Кашель 43 46 17

Мокрота – 8 2

Отоларинго-
логические 
симптомы, %

Ринорея 28 15 –

Боль в горле 15 9 –

Аносмия 56 25 16

Нарушение вкуса 50 10 9

Аносмия/нарушение 
вкуса

9 23 7
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редко приводит к формированию действительно фибро-
тических изменений в отличие от очаговой бактериальной 
пневмонии. Во-вторых, имеющиеся результаты исследова-
ний подтверждают данное утверждение. Так, в одном из 
исследований 114 пациентам в течение 6 мес выполняли 
КТ [18]. У 35% больных определялись «фиброзоподобные» 
изменения (паренхиматозные тяжи, тракционные бронхо-
эктазы и др.). Однако, вероятно, большинство этих «изме-
нений» обратимо при более позднем наблюдении [1–3]. 

Принимая во внимание данный факт, целесообразно по-
вторять КТ через 12 нед после выписки у пациентов с пер-
систирующими симптомами [1–3].

Также сложным является вопрос о необходимости по-
вторного тестирования методом полимеразной цепной ре-
акции после острого COVID-19 пациентов с персистирую-
щими симптомами. По нашему мнению, проведение этого 
исследования нецелесообразно. 

Однако, согласно рекомендациям экспертов Европейс-
кого респираторного общества, необходимо проводить 
тестирование в индивидуальном порядке у пациентов с 
иммунодефицитом 1 раз в неделю из-за высокого риска 
выделения рецидивирующего вируса [3]. Впрочем, даль-
нейшее ведение такого пациента представляет трудности.

Лечение пациентов с «лонг-ковидом»
Респираторная поддержка
При снижении SpO2 менее 93% рекомендовано начало 

оксигенотерапии со скоростью 5–10 л/мин до достижения 
показателя SpO2>95%. Сочетание оксигенотерапии (стан-
дартной или высокопоточной) с положением пациента 
лежа на животе в прон-позиции не менее 12–16 ч в сутки 
приводит к улучшению оксигенации. 

В отношении медикаментозного лечения больных с 
лонг-ковидом доказательная база требует продолжения 
текущих исследований. Так, для назначения антикоагу-
лянтов в постковидном периоде доказательной базы в 
настоящее время недостаточно. Однако в случае сохра-
нения повышенных показателей D-димера, растворимых 
фибрин-мономерных комплексов, массивных изменений 
на КТ органов грудной клетки, дыхательной недостаточ-
ности, требующей оксигенотерапии, целесообразно про-
должить применение антикоагулянтов – низкомолекуляр-
ных гепаринов подкожно, пероральных антикоагулянтов 
(апиксабана, ривароксабана) в профилактических дозах. 
В собственном исследовании применялись лечебные дозы 
эноксапарина, однако каких-либо преимуществ подобно-
го рода терапии по сравнению с лечебными дозами перо-
ральных антикоагулянтов, по нашему мнению, получено не 
было [16].

Самый главный вопрос связан с назначением системных 
ГКС. В нашем исследовании мы подтвердили необходи-
мость включения терапии ГКС больным с нарушением га-
зообменной функции легких, снижением DLCO и сохраня-
ющимися изменениями в легких, которые визуализируются 
при КТ. Рекомендуемая доза преднизолона или метилпред-
низолона составляет 25–35 мг/сут в течение 2–3 нед с по-
следующей отменой препарата (общая продолжительность 
терапии 6–7 нед) [1, 16]. В швейцарских рекомендациях по-
добного рода назначения признаются экспертами как ос-
новные, если диагностируются организующая пневмония 
или бронхиолит при сохранении респираторных жалоб 
в случае исключения острой инфекции  [9]. Полученные 
нами данные являются одними из первых, в которых де-
монстрируется положительный опыт применения ГКС при 
продолжающемся COVID-19. Их применение приводит к 
повышению SрO2, увеличению показателя DLCO и умень-
шению выраженности одышки [16].

Симптоматическая терапия
Кашель у пациентов с продолжающимся симптомати-

ческим COVID-19, как правило, непродуктивный [4, 5]. 
Для его купирования целесообразно назначение проти-
вокашлевых препаратов – бутамирата, леводропропизина, 
ренгалина. 

Если у больного имеются жалобы на продуктивный ка-
шель, что наблюдается, как правило, у больных, перенесших 
тяжелое течение COVID-19 с присоединением нозокоми-
альной бактериальной инфекции, рекомендовано исполь-
зование мукоактивных препаратов – амброксола, карбоци-
стеина, N-ацетилцистеина, эрдостеина, комбинированных 
препаратов растительного происхождения, содержащих 
плющ и тимьян, комбинированных препаратов, содержа-
щих бромгексин или амброксол/гвайфенезин/сальбутамол 
и др. При наличии обструктивных изменений показано 
применение бронхолитических препаратов (табл. 2).

Заключение
Проблема продолжающегося симптоматического 

COVID-19, или «лонг-ковида», набирает актуальность в 
современном мире. Верная врачебная лечебная стратегия 
ведения больных с продолжающимся симптоматическим 
COVID-19 поможет избежать осложнений.
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Таблица 2. Возможная лечебная стратегия при ведении больных с продолжающимся симптоматическим COVID-19 [2, 9]

Изменения на КТ Лечебные мероприятия Медикаментозная терапия

Организующаяся пневмония, фибринозная  
организующаяся пневмония

Немедикаментозная терапия. Симптоматическая терапия, 
О2-терапия (по показаниям). Рассмотреть возможность  

назначения средних/низких доз системных  
кортикостероидов

Преднизолон: 25 мг/сут 3 нед;  
20 мг/сут 1 нед; 15 мг/сут 1 нед;  
10 мг/сут 1 нед; 5 мг/сут 1 нед. 

Всего 7 нед

Ретикулярные изменения, утолщение междоль-
ковых перегородок, фокальный или мульти-
фокальный синдром, «матовые» уплотнения, 
субплевральные паренхиматозные тяжи

Немедикаментозная терапия. Симптоматическая терапия, 
О2-терапия (по показаниям). Рассмотреть возможность  

назначения средних/низких доз системных  
кортикостероидов

Преднизолон: 25 мг/сут 2 нед;  
20 мг/сут 1 нед; 15 мг/сут 1 нед;  
10 мг/сут 1 нед; 5 мг/сут 1 нед. 

Всего 6 нед

Признаки фиброза (грубые фиброзные тяжи  
с явным искажением паренхимы или без него, 
бронхоэктазия/бронхиолоэктазы), «сотовая пере-
стройка»

Немедикаментозная терапия. Симптоматическая терапия, 
О2-терапия (по показаниям). Рассмотреть возможность 

назначения антифибротических препаратов
Нет рекомендаций

«Новые» эмфизематозные или кистозные  
изменения в легких (пневматоцеле)

Немедикаментозная терапия. Симптоматическая терапия, 
О2-терапия (по показаниям)

Нет рекомендаций

Фиброзоподобные, субплевральные  
ретикулярные изменения, без «сотовой  
перестройки», утолщение прилегающей плевры

Немедикаментозная терапия. Симптоматическая терапия, 
О2-терапия (по показаниям). Рассмотреть возможность 

назначения N-ацетилцистеина или эрдостеина

N-ацетилцистеин 1800 мг/сут  
в течение от 6 мес и более.  

Эрдостеин 900 мг/сут в течение  
6 мес
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