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1. Введение
С декабря 2019 г. новое заболевание коронави-

русом (COVID-19) обрушилось на весь мир, в ре-
зультате чего Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ) объявила его пандемией. По состоянию 
на 10 мая 2020 г. COVID-19 поразил более 3 млн че-
ловек, по крайней мере, в 166 странах мира, число 
заболевших в России превысило 200 тыс. При том 
что общая смертность при COVID-19 в нашей стра-
не низкая, у пожилых пациентов и пациентов с со-
путствующими заболеваниями с большей вероятно-
стью развивается тяжелое течение коронавирусной 
инфекции. С плохим прогнозом при COVID-19 ас-
социировано наличие у пациентов сахарного диабета 
(СД), артериальной гипертонии (АГ), цереброваску-
лярных заболеваний, ишемической болезни сердца 
(ИБС) и хронической обструктивной болезни легких 
(ХОБЛ). Необходимо отметить, что пациенты с этими 
заболеваниями, а также с онкологическими заболе-
ваниями относятся к IIIA группе здоровья и, по дан-
ным диспансеризации или профилактического ме-
дицинского осмотра 2019 г., к этой группе были от-
несены 60% граждан.

Важно подчеркнуть, что временные ограниче-
ния, связанные с получением плановой помощи, мо-
гут приводить как к более поздней обращаемости 
в случае развития жизнеугрожающих состояний, так 
и к росту госпитализаций по поводу, к примеру, АГ 
или СД, что было выявлено зарубежными эксперта-
ми в результате предыдущих эпидемий, которые не 
затронули такое большое число граждан [1].

Таким образом, необходимо отметить, что органи-
зация и проведение диспансерного наблюдения паци-
ентов с хроническими неинфекционными заболевани-
ями (ХНИЗ) является важнейшей задачей, направлен-
ной как на снижение смертности пациентов с ХНИЗ 
и COVID-19, так и уменьшение числа осложнений у па-
циентов с хроническими заболеваниями. Следует иметь 
в виду, что на настоящее время нет никаких доказа-
тельств эффективности и обоснованности предлага-
емой тактики ведения. Ввиду отсутствия точных дан-
ных, на основании которых можно определить опти-
мальный подход к применению терапии, предлагается 
проводить стратификацию рисков и возможной поль-
зы отдельных мер с учетом местных условий и ресурсов.

2. Профилактика развития COVID-19

2.1. Вопросы гигиены, социального 
дистанцирования и образа жизни. 
Профилактика для медицинских 
работников, имеющих риски 
инфицирования

Неспецифическая профилактика представляет 
собой мероприятия, направленные на предотвраще-
ние распространения инфекции, и проводится в от-
ношении источника инфекции (больной человек), 
механизма передачи возбудителя инфекции, а также 
потенциально восприимчивого контингента (защи-
та лиц, находящихся или находившихся в контакте 
с больным человеком).

Важнейшим аспектом неспецифической профи-
лактики являются изоляционно-ограничительные меры, 
направленные на предупреждение попадания вируса 
в организм человека, к которым относится:

— Режим самоизоляции.
— Соблюдение дистанции с другими людьми с рас-

стоянием как минимум 1 м. На сегодня нет до-
статочной доказательной научной базы данных, 

представляющей обоснование по длине полета 
коронавирусной инфекции. Согласно данным 
Роспотребнадзора, при чихании или кашле боль-
ного коронавирусом образуются респираторные 
капли диаметром 5—10 мкм, которые могут пе-
редать инфекцию, попав на слизистые оболочки 
(рот и нос) или глаза. Однако долго такие кап-
ли в воздухе не держатся и больше метра в поле-
те не преодолевают. В рекомендациях ВОЗ без-
опасная дистанция между людьми составляет до 
двух метров. Нужно учитывать тот факт, что рас-
пространение частиц жидкости не равно распро-
странению вируса, его поведение в воздухе до сих 
пор недостаточно изучено. Передача инфекции 
зависит от многих факторов, и попадание в по-
ток выдыхаемых частиц — далеко не единствен-
ный из них. Не учтенными остаются индивиду-
альные особенности физиологии больных и усло-
вия окружающей среды. В целом, исследователи 
сходятся во мнении — чем больше будет дистан-
ция между людьми, тем безопаснее.

— Использование медицинских масок для защиты ор-
ганов дыхания при посещении общественных мест. 
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Маски являются эффективным средством только 
в комбинации с регулярной обработкой рук спир-
тосодержащим антисептиком или водой с мылом.
Пользуясь маской, следует знать правила исполь-

зования и утилизации одноразовых медицинских ма-
сок. Перед тем как надеть маску, необходимо вымыть 
руки с мылом или произвести обработку рук спирто-
содержащим средством. Надев маску, следует прове-
рить, что она закрывает нос и рот, плотно прилегает 
к лицу. Во время использования нужно остерегаться 
касаний маски, в случае прикосновения производит-
ся обработка рук спиртосодержащим средством или 
промыванием водой с мылом. Длительность ношения 
медицинской маски должна составлять 2 ч, после че-
го ее заменяют на новую. Снятие маски осуществля-
ется путем удерживания резинок сзади (не прикаса-
ясь к передней части маски). Маска сразу же выбра-
сывается в закрывающийся контейнер для отходов, 
руки обрабатываются спиртосодержащим средством 
или промыванием водой с мылом.

Механизм передачи коронавирусной инфекции: 
воздушно-капельный (выделение вируса при каш-
ле, чихании, разговоре), воздушно-пылевой, кон-
тактный и фекально-оральный (точных данных нет 
на текущий момент).

Пути и факторы передачи: воздух, пищевые про-
дукты, предметы обихода, животные.

Учитывая вышесказанное, необходимо помнить 
о правилах личной гигиены:

— обработка/мытье рук, используя антисептиче-
ские средства на спиртовой основе или мыло и во-
ду, особенно тщательно перед принятием пищи;

— при посещении общественных мест необходимо 
воздерживаться от прикосновения лица, в том 
числе области рта, носа и глаз немытыми руками;

— при использовании резиновых перчаток при по-
сещении общественных мест, важно также пом-
нить об их обработке антисептическими спирто-
содержащими средствами, а также недопущение 
касания ими лица. При снимании перчатки вы-
ворачиваются наизнанку и выбрасываются в кон-
тейнер для мусора с крышкой, после чего произ-
водится обработка рук спиртосодержащим анти-
септиком или водой с мылом;

— при кашле и чихании следует прикрывать рот 
и нос сгибом локтя или салфеткой, после чего сал-
фетка сразу выкидывается в контейнер для мусора 
с крышкой и производится обработка рук спир-
тосодержащим антисептиком или водой с мылом.
Еще одним элементом неспецифической профи-

лактики является соблюдение правил обработки про-
дуктов перед употреблением, в том числе промывание 
овощей, фруктов и зелени в мыльном растворе и тща-
тельном ополаскивании в проточной воде, а также обя-
зательная термическая обработка продукции живот-
ного происхождения. Перед подготовкой и приемом 
пищи необходимо тщательно вымыть руки с мылом.

Большое значение имеют такие способы поддер-
жания неспецифической резистентности организма 
к инфекции, как поддержание здорового образа жиз-
ни: правильное питание (включающее потребление 
не менее 400—500 г овощей и фруктов в день, доста-
точное количество цельнозерновых продуктов, рыбы, 
ограничение соли не более 5 г в день), физическая ак-
тивность (не менее 30 мин в день), отказ от вредных 
привычек, правильный распорядок дня, включая сон 
продолжительностью 7—8 ч.

Медицинские работники должны принять допол-
нительные меры предосторожности, чтобы защитить 
себя и предотвратить передачу инфекции в медицин-
ских учреждениях.

Важнейшими компонентами профилактики для 
медицинских работников, имеющих риски инфициро-
вания, являются:

— использование средств индивидуальной защиты 
(СИЗ): маска/респиратор, халат/костюм, шапоч-
ка, перчатки, очки/экран;

— проведение дезинфекционных мероприятий;
— обеззараживание и уничтожение медицинских 

отходов класса В.
Медицинские работники обследуются 1 раз в не-

делю на COVID-19 (ПЦР и ИФА), при наличии сим-
птомов — изолируются на дому (по состоянию здо-
ровья) с приемом средств экстренной профилакти-
ки (профилактическое лечение).

СИЗ однократного применения (медицинские 
маски, респираторы, одноразовые комбинезоны, ха-
латы, бахилы, перчатки) повторному применению не 
подлежат, подвергаются обеззараживанию и удале-
нию в соответствии с требованиями к медицинским 
отходам класса В.

Изделия многократного применения (защитные 
очки, защитный экран, маска полнолицевая) обез-
зараживаются путем протирания каждые 2—3 ч (при 
загрязнении — немедленно) с использованием спир-
тосодержащих дезинфекционных средств с концен-
трацией этилового спирта не менее 70%, изопропило-
вого — не менее 60%. После использования защитные 
очки (экран) обеззараживают способом двукратного 
протирания или погружением в 70% этиловый спирт 
на 30 мин. После обеззараживания защитные очки, 
защитный экран промываются теплой водой с лю-
бым моющим средством и высушиваются в положе-
нии, обеспечивающем свободный сток воды.

При обеззараживании многоразовой защитной 
одежды следует учитывать рекомендации произво-
дителя с тем, чтобы изделия в процессе обеззаражи-
вания не потеряли свои потребительские, в первую 
очередь защитные, свойства. Защитную одежду, на-
ходящуюся на складах длительного хранения, перед 
эксплуатацией при необходимости стирают с исполь-
зованием обычных моющих средств.

При этом многоразовая защитная одежда (маска, 
халат, шапочка, косынка), изготовленная из термо-
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устойчивых (хлопчатобумажных) тканей, подлежит 
обеззараживанию способом погружения в раствор 
дезинфицирующего средства или автоклавировани-
ем. После обеззараживания одежду стирают с исполь-
зованием обычных моющих средств при температу-
ре не ниже 60 °С.

Режимами обеззараживания для многоразовой за-
щитной одежды, изготовленной из хлопчатобумаж-
ных тканей, являются в основном следующие:

— замачивание в растворе кислородактивных хлор
активных дезинфицирующих средств, например 
3% перекись водорода с 0,5% моющего сред-
ства при начальной температуре раствора не ни-
же 50 °С (60 мин), 0,5% раствор гипохлорита на-
трия при начальной температуре раствора не ни-
же 50 °С (30 мин);

— кипячение в 2% растворе кальцинированной со-
ды (30 мин);

— автоклавирование в паровом стерилизаторе водя-
ным насыщенным паром под давлением 1,1 кгс/см2 
(0,11 Мпа), 120+2 °С, экспозиция 45 мин.

Многоразовая защитная одежда из нетканых мате-
риалов (комбинезоны, костюмы) подлежит обез-
зараживанию с учетом рекомендаций производи-
теля, изложенных в инструкции по их примене-
нию, как правило, следующими способами:

— погружением в растворы кислородактивных, хлор
активных дезинфицирующих средств в соответ-
ствии с инструкцией по применению (например, 
3% перекись водорода с 0,5% моющего средства);

— автоклавированием в  паровом стерилизато-
ре водяным насыщенным паром под давлени-
ем 1,1 кгс/см2 (0,11 МПа), 120+2 °С, экспози-
ция 45 мин.
После каждого цикла обработки многоразовой 

защитной одежды и многоразовых СИЗ проводится 
визуальный контроль их целостности, включая швы 
и соединения.

Не подлежащая дальнейшему использованию 
многоразовая защитная одежда обеззараживается 
в соответствии с требованиями к медицинским от-
ходам класса В.

Все виды работ с дезинфицирующими средства-
ми следует выполнять во влагонепроницаемых пер-
чатках одноразового (при медицинских манипуля-
циях) или многократного применения. Дезинфици-
рующие средства хранят закрытыми в специально 
отведенном сухом, прохладном и затемненном месте. 
Меры предосторожности при проведении дезинфек-
ционных мероприятий изложены для каждого кон-
кретного дезинфицирующего средства в инструкции 
по его применению.

Респираторы или фильтрующие полумаски — это 
средство индивидуальной защиты органов дыхания, 
предназначенное для снижения риска инфицирова-
ния медицинских работников, работающих в усло-
виях высокого риска распространения инфекций, 

передающихся воздушно-капельным путем. Име-
ются основания полагать, что быстрому распростра-
нению коронавирусной инфекции способствует то, 
что вирус передается не только при непосредствен-
ном контакте с источником инфекции и воздушно-
капельным путем (через крупные капли) как боль-
шинство ОРВИ, но и в существенной степени через 
инфекционные аэрозоли (инфицированный воздух). 
Поэтому применение респираторов (со степенью не 
ниже защиты FFP21) в зонах высокого риска инфи-
цирования обязательно для медицинского персона-
ла, занятого оказанием медицинской помощи боль-
ным новой коронавирусной инфекцией COVID-19.

Принцип работы респиратора состоит в высо-
коэффективной фильтрации выдыхаемого воздуха, 
благодаря которой резко снижается риск проникно-
вения в дыхательные пути, в том числе в терминаль-
ные бронхиолы и альвеолы, инфекционного аэро-
золя (стойкой взвеси в воздухе мельчайших частиц, 
содержащих жизнеспособные патогенные микроор-
ганизмы).

Для обеспечения максимальной защиты при ис-
пользовании респиратора необходимо помнить пра-
вила его надевания, обеспечивающие максимально 
герметичное прилегание краев полумаски респира-
тора к лицу для исключения возможности утечки не-
отфильтрованного инфицированного воздуха в зону 
дыхания, минуя высокоэффективный фильтр, ка-
ковым и является полумаска респиратора. Крайне 
важно ознакомиться и тщательно каждый раз вы-
полнять требования инструкции по правилам, ука-
занным в упаковке респиратора. После каждого на-
девания респиратора перед входом в зону высокого 
риска инфицирования необходимо проводить его 
проверку на утечку: сделать 2—3 форсированных 
вдоха-выдоха, при этом убедиться, что отсутству-
ет подсос и выход воздуха по краям респиратора, 
а на вдохе респиратор плотно прижимается к лицу 
без утечки воздуха по краям. Если при этом выяв-
лена утечка воздуха под полумаску, нужно прове-
рить правильность надевания респиратора, повтор-
но надеть его.

Длительность использования респиратора в тече-
ние рабочего дня ограничена только гигиенически-
ми соображениями (необходимость приема пищи, 
появление избыточной влажности под полумаской 
при высокой температуре воздуха и т.п.), поскольку 
эффективность фильтрации со временем только по-
вышается при условии, что респиратор не поврежден 
и обеспечивает хорошее прилегание к лицу.

Безопасное снятие респиратора необходимо для 
исключения риска инфицирования с наружной по-
верхности респиратора в результате ее контакта с ко-

1FFP2 (от Filtering Face Piece — фильтрующая полумаска, однора-
зовый респиратор) — класс защиты, обеспечивающий фильтра-
цию 94% твердых и жидких частиц в ходе проведения испытаний.
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жей в случае, если она контаминирована инфициро-
ванными биологическими жидкостями. Респиратор 
снимают в перчатках за резинки (сначала снимая ниж-
нюю резинку, затем верхнюю), не касаясь наружной 
и внутренней поверхности полумаски респиратора.

Обеззараживание и/или обезвреживание исполь-
зуемых респираторов проводится в соответствии 
с требованиями к медицинским отходам класса В.

Важно исключить ношение респиратора на шее 
или лбу во время перерывов в работе.

Отдых медицинского персонала должен осущест-
вляться в специально выделенных изолированных по-
мещениях, куда исключен переток инфицированно-
го воздуха из зон высокого риска.

Применение максимально возможных режимов 
естественной вентиляции (постоянного максимально-
го возможного проветривания) позволяет достичь рез-
кого снижения концентрации инфекционного аэрозо-
ля в воздухе помещений и соответственно резко сни-
зить риск распространения инфекций через воздух.

При дефиците респираторов в медицинской орга-
низации возможно введение режима их ограниченно-
го повторного использования (использование одного 
и того же респиратора с надетой поверх него хирур-
гической маской при многократных контактах с па-
циентами, при этом после каждого контакта необхо-
дима смена верхней хирургической маски).

Повторное использование респиратора тем же ме-
дицинским работником в условиях оказания помощи 
больным с COVID-19 возможно при выполнении сле-
дующих условий:

1. Респиратор физически не поврежден.
2. Респиратор обеспечивает плотное прилегание 

к лицу, исключающее утечку воздуха под полумаску.
3. Респиратор не создает избыточного сопротив-

ления дыханию из-за повышенной влажности.
4. Респиратор не имеет видимых следов контами-

нации биологическими жидкостями.
Если по крайней мере одно из вышеперечисленных 

условий не выполняется, безопасное повторное исполь-
зование такого респиратора невозможно и он подлежит 
обеззараживанию и/или обезвреживанию с последую-
щим захоронением или уничтожением в соответствии 
с требованиями к медицинским отходам класса В.

Если предполагается повторное использование 
респиратора, его маркируют инициалами пользова-
теля, дезинфицируют ультрафиолетовым бактери-
цидным облучением, дают полностью высохнуть, ес-
ли респиратор влажный, и до использования хранят 
в бумажном пакете или салфетке.

Допустимо применение ультрафиолетового бакте-
рицидного излучения (УФБИ) для обеззараживания 

наружной поверхности использованных респираторов 
и их повторного использования. УФБИ, не проникая 
глубоко внутрь фильтрующего материала, эффектив-
но обеззараживает его облучаемую поверхность, резко 
снижая риск контактного инфицирования. Для обез-
зараживания поверхности респиратора его оставляют 
в тщательно расправленном виде наружной поверхно-
стью вверх по направлению к УФБИ-облучателю от-
крытого типа на расстоянии не более 2 м от него не 
менее, чем на 30 мин. Суммарной дозы УФБИ доста-
точно для надежного обеззараживания незатененной 
поверхности фильтрующей полумаски для безопасно-
го повторного ее использования при соблюдении вы-
шеперечисленных стандартных мер предупреждения 
контактного инфицирования.

Использованные респираторы нельзя мыть, ме-
ханически чистить, обрабатывать дезинфектанта-
ми, обеззараживать высокими температурами, па-
ром и т.д. Передача респиратора для использования 
другим человеком не допускается.

В целях обеззараживания воздуха дезинфекция 
проводится дезинфицирующими средствами, приме-
няются бактерицидный облучатель или другое устрой-
ство для обеззараживания воздуха и (или) поверхно-
стей для дезинфекции воздушной среды помещения. 
Количество необходимых облучателей рассчитывает-
ся в соответствии с инструкцией по их применению на 
кубатуру площади, на которой они будут установлены.

Медицинские отходы, в том числе биологические 
выделения пациентов (мокрота, моча, кал и др.), от-
носятся к чрезвычайно эпидемиологически опасным 
отходам класса В и подлежат обязательному обезза-
раживанию (дезинфекции)/обезвреживанию физи-
ческими методами (термические, микроволновые, 
радиационные и другие), для чего в медицинской 
организации необходимо предусмотреть наличие спе-
циализированной установки, работающей с исполь-
зованием таких методов.

2.2. Медикаментозная профилактика 
COVID-19
Доказательная база эффективности проведения 

медикаментозной профилактики COVID-19 (табл. 1) 
на настоящий момент отсутствует, однако в ряде 
стран в условиях напряженной эпидемической ситу-
ации проводят медикаментозную профилактику хло-
рохином (ХЛХ), гидроксихлорохином (ГХЛХ) и меф-
лохином. Российским экспертным сообществом для 
медикаментозной профилактики COVID-19 у взрос-
лых рассматривается возможность интраназально-
го введения рекомбинантного интерферона альфа.
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3. Диспансерное наблюдение пациентов с хроническими 
неинфекционными заболеваниями в условиях пандемии COVID-19

3.1. Организационные аспекты 
проведения диспансерного наблюдения
3.1.1. Общие положения

Помимо непосредственного воздействия, пан-
демия COVID-19 оказывает серьезное влияние на 
системы здравоохранения и состояние здоровья 
людей.

Все страны отмечают снижение числа диагности-
ческих процедур, плановых операций и других ви-
дов профилактической и лечебной помощи. Напри-
мер, согласно отчету Epic Health Research Network, 
частота проведения обследований на выявление ра-
ка молочной железы, шейки матки и толстой киш-
ки сократились на 86—94% по сравнению с преды-
дущими годами. Если эта тенденция сохранится, от-
сроченный скрининг и диагностика могут привести 
к более поздней диагностике этих видов рака и, как 
следствие, увеличению частоты более поздних форм 
болезни и смертности.

Имеются ограниченные данные, информирую-
щие о стратегиях амбулаторной тактики ведения па-
циентов в условиях пандемии COVID-19, и пред-
ставленный подход основан на клиническом опыте 
и онлайн-публикациях англоязычных рекомендаций.

В условиях пандемии быстрое внедрение дистанци-
онных технологий обусловлено:

— необходимостью снижения риска распростране-
ния инфекции (риск выше при прямом контакте 
медицинских сотрудников и пациентов);

— высокой потребностью в ресурсах системы здра-
воохранения и дефицитом СИЗ;

— высоким риском внутрибольничной инфекции 
(это особенно важно при ослабленной иммун-
ной системе пациентов с ХНИЗ);

— необходимостью сохранения диспансерного на-
блюдения, прежде всего, больных высокого ри-
ска развития осложнений (риск увеличения чис-
ла госпитализаций и смертности).
Таким образом:

— Плановое посещение медицинских учреждении 
во время пандемии COVID-19 следует отложить.

— Учитывая высокую контагиозность возбудителя, 
значительную нагрузку на врачей первичного зве-
на в период эпидемии, целесообразным являет-
ся широкое применение дистанционных техно-
логий амбулаторной тактики ведения пациентов 
с ХНИЗ в условиях пандемии COVID-19.

— Телемедицинское консультирование (аудио- или 
видео-контакты) проводят участковые врачи. При 
необходимости могут привлекаться врачи каби-
нетов (отделений) медицинской профилакти-
ки, средний медицинский персонал, страховые 
представители, которые должны передавать ин-
формацию участковому врачу, при возможно-
сти — врачи кабинетов высокого риска. Также по 
направлению лечащего врача к выполнению дан-
ных функций могут быть привлечены специали-
зированные медицинские организации (центры 
дистанционного наблюдения), непосредствен-
но осуществляющие дистанционное наблюде-
ние соответствующих показателей здоровья, ко-
торые должны передавать информацию участко-
вому (лечащему) врачу.

Таблица 1. Возможные схемы проведения медикаментозной профилактики
Группа Рекомендованная схема

Здоровые лица и лица  
из группы риска (старше 60 
лет или с сопутствующими 
хроническими заболеваниями)

Рекомбинантный интерферон альфа: капли или спрей в каждый носовой ход 5 раз в день, 
до 1 месяца (разовая доза — 3000 ME, суточная доза — 15 000—18 000 ME), срок — 5 дней

Постконтактная профилакти-
ка у лиц при единичном контакте 
с подтвержденным случаем 
COVID-19

1. Гидроксихлорохин:
1-й день: 400 мг 2 раза (утро, вечер),

далее по 400 мг 1 раз в неделю в течение 3 недель.
2. Мефлохин:

1-й и 2-й дни: 250 мг 2 раза (утро, вечер),
3-й день: 250 мг в сутки,

далее по 250 мг 1 раз в неделю в течение 3 недель
Профилактика COVID-19 у лиц, 
находящихся в очаге заражения

1. Гидроксихлорохин:
1-й день: 400 мг 2 раза с интервалом 12 ч,

далее по 400 мг 1 раз в неделю в течение 8 недель.
2. Мефлохин:

1-й и 2-й дни: 250 мг 2 раза с интервалом 12 ч,
3-й день: 250 мг в сутки,

далее по 250 мг 1 раз в неделю в течение 8 недель
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— Учитывая высокий риск увеличения числа го-
спитализаций и смертности в группе больных 
высокого риска развития осложнений в связи 
с ХНИЗ, целесообразно особое внимание уде-
лить данной группе пациентов. Для дистанци-
онного диспансерного наблюдения больных 
высокого риска развития осложнений в связи 
с ХНИЗ целесообразно создать на базе меди-
цинских организаций субъектов Российской 
Федерации, осуществляющих диспансерное на-
блюдение, функциональных направлений (от-
дельных структур), за которыми закрепляются 
врачи-терапевты, врачи общей практики (семей-
ные врачи), врачи-кардиологи, непосредствен-
но осуществляющие диспансерное наблюдение 
с использованием телемедицинских технологий, 
с нормативом прикрепления 2000—3000 тыс. 
больных на одного врача.

— При проведении дистанционного консультиро-
вания целесообразно использовать чек-листы, 
однако вопросы могут быть дополнены с учетом 
клинической ситуации.

— Коррекция назначенного лечения (лекарственной 
терапии) осуществляется дистанционно, включая 
выписку электронного рецепта на лекарствен-
ные препараты.

— Выполнение плановых исследований следу-
ет отложить, если в этом нет острой необхо-
димости.

— Периодичность дистанционного диспансерного 
наблюдения определяется индивидуально, зави-
сит от течения заболевания, необходимости кор-
рекции терапии, но частота диспансерных осмо-
тров должна быть не реже частоты, обозначенной 
в «Порядке проведения диспансерного наблю-
дения за взрослыми», утвержденном приказом 
Минздрава России от 29.03.19 №173н.

— По результатам дистанционного консультиро-
вания должна заполняться «Контрольная кар-
та диспансерного наблюдения» (форма №030/у).

— Если у пациента возникла необходимость в по-
лучении дополнительной консультации у участ-
кового врача, он должен сообщить об этом 
в колл-центр или регистратуру соответствующе-
го учреждения, оказывающего первичную меди-
ко-санитарную помощь.
Важно донести до сведения всех пациентов 

с ХНИЗ, что в условиях пандемии COVID-19 им не-
обходимо продолжить прием всех рекомендованных 
препаратов.

3.1.2. Критерии целесообразности госпитализации 
пациента с диагностированными COVID-19 
и ХНИЗ

1. Высокий риск осложненного течения COVID-19 
у пациента или проживающих вместе с ним лиц — 
независимо от тяжести течения заболевания:

1.1. �Наличие у пациента хронической сердеч-
ной недостаточности (ХСН), СД, БА, ХОБЛ, 
а также иных хронических бронхолегочных 
заболеваний.

1.2. Возраст пациента старше 65 лет.
1.3. Беременность.
1.4. �Невозможность отселения проживающих со-

вместно с пациентом лиц, относящихся к вы-
шеперечисленным группам риска (лица в воз-
расте старше 65 лет, а также лица, страдающие 
хроническими заболеваниями бронхолегоч-
ной, сердечно-сосудистой и эндокринной си-
стем, беременные женщины).

2. Тяжелое/среднетяжелое состояние пациента:
2.1. �Угнетение сознания (нарушение или замедле-

ние глазомоторных, моторных, речевых реак-
ций) или сильное эмоциональное возбуждение2.

2.2. �Появление или усиление выраженности 
одышки при физической нагрузке.

2.3. Температура тела >38 °C.
2.4. ЧДД >22 уд/мин.
2.5. �Систолическое АД <90 мм рт.ст. или диасто-

лическое АД <60 мм рт.ст.
2.6. Олигурия или анурия (диурез <0,5 л/сут).
2.7. �Уровень насыщения крови кислородом SpO2 

<93—95%.
2.8. �Подтвержденная посредством компьютерной 

томографии (КТ) пневмония (рентгенологи-
ческие признаки очаговой инфильтрации ле-
гочной ткани в отсутствие терапевтической 
альтернативы)3.

2.9. СРБ сыворотки крови >10 мг/л.
3. Острые состояния, в частности:

3.1. �Подозрение на острый коронарный синдром 
(ОКС).

3.2. �Подозрение на тромбоэмболию легчоной ар-
терии (ТЭЛА).

3.3. Подозрение на расслоение аорты.
3.4. Подозрение на инсульт.
3.5. Жизнеугрожающие тахи- и брадиаритмии.
3.6. Гипертонический криз.

— Решение о необходимости госпитализации па-
циента принимается врачом на основании ком-
плекса клинико-эпидемиологических данных. 
В сомнительных случаях приоритет отдается го-
спитализации пациента.

2У пациентов с тяжелой формой COVID-19 могут отмечаться дру-
гие симптомы поражения центральной и периферической нерв-
ной системы (головная боль, головокружение, атаксия, эпипри-
ступы, гипоосмия, офтальмопатия, невралгии, миалгии).
3Отсутствие характерных клинико-лабораторных признаков (лихо-
радка, кашель с мокротой, очаговая крепитация/мелкопузырчатые 
хрипы в легких, бронхиальное дыхание, укорочение перкуторного 
звука, лейкоцитоз >10·109/л и/или палочкоядерный сдвиг >10%) 
не исключает диагноз пневмонии. Тем не менее необходима про-
верка терапевтической альтернативы, в частности ТЭЛА, требую-
щей маршрутизации пациента в специализированные отделения.
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— К признакам COVID-19 легкой степени тяжести, 
не требующей обязательной госпитализации, от-
носятся температура тела ниже 38 °C, кашель, сла-
бость, боли в горле в отсутствие хотя бы одного 
критерия среднетяжелого или тяжелого течения.

— Маршрутизация пациентов по поводу обостре-
ний и осложнений сердечно-сосудистых, в том 
числе неврологических, и эндокринных заболе-
ваний осуществляется в профильные отделения 
с соблюдением правил организации медицинской 
помощи в условиях пандемии COVID-19.

— Плановую госпитализацию во время пандемии 
COVID-19 целесообразно отложить.
Порядок действий в случае принятия решения о го-

спитализации:
1. Получить согласие пациента на госпитализа-

цию.
2. Вызвать бригаду скорой медицинской помощи.
3. Сообщить диспетчеру о случае CОVID-19 и ре-

шении о госпитализации пациента.
4. Сообщить руководителю медицинской орга-

низации о случае CОVID-19 и решении о госпита-
лизации.

5. При тяжелом состоянии больного дождаться 
приезда бригады скорой помощи.

3.2. Оказание амбулаторно-
поликлинической медицинской 
помощи пациентам с сердечно-
сосудистыми заболеваниями 
в условиях пандемии COVID-19

3.2.1. Особенности ведения пациентов с ССЗ, 
находящихся на амбулаторном лечении по поводу 
COVID-19, в том числе после выписки из 
стационара, а также диспансерное наблюдение 
в условиях пандемии COVID-19 [1]

— Пациенты с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми (ССЗ) чаще инфицируются SARS-CoV-2, осо-
бенно пожилого и старческого возраста.

— Наличие ССЗ ассоциировано с более высоким ри-
ском осложнений при присоединении инфекции.

— Целесообразно организовать наблюдение па-
циентов с ССЗ в кабинетах высокого риска, по-
мощь в которых может оказывать врач-кардиолог 
или врач-терапевт, обладающий широким опы-
том ведения пациентов с кардиологической па-
тологией.

— Наблюдение пациентов с АГ с высоким риском 
развития осложнений рекомендуется проводить 
с использованием дистанционных технологий, 
в том числе дистанционного мониторинга арте-
риального давления.

— Необходимо рассмотреть более широкое внедре-
ние выписки электронных рецептов, а также воз-

можность расширение круга лиц, получающих 
бесплатное лекарственное обеспечение.

— У пациентов с COVID-19 могут развиваться на-
рушения системы гемостаза вследствие прокоа-
гулянтного эффекта воспаления, что повышает 
риск тромботических осложнений и определяет 
необходимость использования антитромботиче-
ских препаратов [2].
У всех пациентов с COVID-19 рекомендуется 

определять уровень D-димера в крови, протромби-
нового времени, фибриноген и выполнять развер-
нутый общий анализ крови с оценкой количества 
тромбоцитов в динамике. Предлагается считать, что 
у больных COVID-19 уровень D-димера в крови, 
в 3—4 раза превышающий верхнюю границу нормы, 
указывает на повышенный риск тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей (ТГВ) или ТЭЛА, при этом 
следует рассмотреть целесообразность госпитализа-
ции, даже если пока нет других тяжелых проявлений 
COVID-19 [3]. Международное общество специали-
стов по тромбозу и гемостазу рекомендует врачам-
терапевтам включать в схему терапии профилакти-
ческую дозу низкомолекулярных гепаринов (НМГ) 
(или нефракционированный гепарин, или фонда-
паринукс) у всех пациентов, которые требуют го-
спитализации в связи с COVID-19-инфекцией, в от-
сутствие противопоказаний (активное кровотечение 
и количество тромбоцитов >25·109/л) [4]. После вы-
писки из стационара пациентам с сохраняющимися 
факторами риска ТГВ/ТЭЛА (в частности, при на-
личии ограниченной подвижности, венозных тром-
боэмболических осложнений в анамнезе, активного 
злокачественного новообразования, тяжелой ХСН, 
ожирения, а также повышенного уровня D-димера 
при выписке, как минимум в 2 раза превышающего 
верхнюю границу нормы) может быть рекомендовано 
продлить до 45 дней применение профилактических 
доз антикоагулянтов (эноксапарин 40 мг подкожно, 
или ривароксабан 10 мг 1 раз в сутки, или апиксабан 
2,5 мг 2 раза в сутки) [5].

Если больные COVID-19 не были госпитализиро-
ваны и находятся на амбулаторном лечении, то с уче-
том особенностей патогенеза COVID-19 им также 
должна проводиться профилактика ТГВ/ТЭЛА при 
высоком риске венозных тромбоэмболических ослож-
нений и низком риске кровотечений (если, конечно, 
пациенты не получают антикоагулянты по другим 
показаниям). Для определения показаний к профи-
лактике ТГВ/ТЭЛА в таких случаях можно использо-
вать шкалу PADUA, предназначенную для госпита-
лизированных нехирургических больных (табл. 2) [6].

В амбулаторных условиях следует рассматривать 
прежде всего подкожное введение профилактических 
доз НМГ, можно обсуждать также применение рива-
роксабана 10 мг 1 раз в сутки или апиксабана 2,5 мг 
2 раза в сутки, хотя их эффективность при COVID-19 
не изучалась. Всем пациентам с COVID-19, которые 
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лечатся дома, необходимо рекомендовать избегать 
длительного постельного режима.

— Пациенты, инфицированные COVID-19, должны 
продолжить лечение, назначенное по поводу ССЗ. 
Обращаем внимание, что в настоящее время нет 
доказательств рисков, ассоциированных с прие-
мом сердечно-сосудистых препаратов и вероят-
ностью заражения коронавирусной инфекцией. 
Вместе с тем может потребоваться коррекция те-
рапии в связи с кардиотоксическими эффектами 
противовирусных препаратов и возможными ле-
карственными взаимодействиями (табл. 3).

— Необходимо учитывать, что ХЛХ и ГХЛХ могут 
способствовать удлинению интервала QT на ЭКГ, 
особенно при одновременном приеме с препара-
том, удлиняющим QT или способствующим по-
вышению концентрации ХЛХ или ГХЛХ, след-
ствием чего может быть развитие желудочковой 
тахикардии «пируэт» с трансформацией в фибрил-
ляцию желудочков. В связи с этим врач-терапевт 
должен осуществлять мониторинг QT у всех па-
циентов, имеющих ССЗ, которым назначен ХЛХ 
или ГХЛХ. ЭКГ выполняется перед началом ле-
чения, контроль 1 раз в 5 дней. Для оценки риска 
удлинения интервала QT терапевт должен исполь-
зовать шкалу риска Tisdale JE (табл. 4) [7].

— Более опасной является комбинация ГХЛХ с ази-
тромицином, т.к. может повышать риск возник-
новения тяжелых аритмий из-за синергетическо-
го воздействия препаратов на продолжительность 
интервала QT. Учитывая высокие риски и необ-
ходимость ежедневного контроля ЭКГ, не следует 
назначать комбинацию ГХЛХ с азитромицином 
пациентам с ССЗ и COVID-19 в амбулаторных 
условиях. Крайне осторожно следует применять 

ГХЛХ и с левофлоксацином, моксифлоксацином, 
ципрофлоксацином, кларитромицином, что так-
же связано с аддитивным влиянием препаратов 
на интервал QT и риском развития желудочковой 
тахикардии «пируэт» [7].

— Рекомендовано отложить любое исследование, 
которое напрямую не повлияет на выбор такти-
ки ведения пациента.

— Решение о выполнении исследования должно 
основываться на индивидуальной оценке риска 
с учетом клинического статуса пациента. Пред-
почтительно выполнять исследованиия дистан-
ционно. По возможности печать ЭКГ осущест-
влять с внутреннего монитора.

— Не рекомендовано рутинное выполнение ЭхоКГ 
в условиях пандемии COVID-19. Проводить толь-
ко по показаниям, при условии, что результаты 
исследования обеспечат клиническую пользу.

3.2.2. Стабильная ишемическая болезнь сердца

Пациенты с хронической ИБС составляют группу 
риска тяжелого течения COVID-19 и смерти, а также 
обострения ранее стабильного течения ИБС. Опти-
мальным является наблюдение таких пациентов в ка-
бинете высокого риска.

Тактика ведения в амбулаторных условиях:
— У пациентов с ИБС высок риск разрыва атероскле-

ротической бляшки при вирус-индуцированном 
воспалении, поэтому рекомендуется продолжить 
прием препаратов, стабилизирующих бляшки (ста-
тины, антиагреганты, блокаторы ренин-ангиотен-
зиновой системы, бета-адреноблокаторы).

— При коронавирусной инфекции положительный 
клинический эффект статинов связан с их плео-
тропым действием (снижением выраженности вос-

Чек-лист оценки показаний к госпитализации пациента с диагностированными COVID-19 и ХНИЗ

Критерии целесообразности госпитализации пациента с диагностированными COVID-19 и ХНИЗ Есть/нет

ХСН
СД
Хронические респираторные заболевания (БА, ХОБЛ и др.)
Возраст старше 65 лет
Беременность
Проживание совместно с пациентом лиц из вышеперечисленных групп риска (при невозможности их отселения)
Угнетение сознания или сильное эмоциональное возбуждение
Появление/усиление одышки при физической нагрузке
Температура тела >38 °C
ЧДД >22 уд/мин
САД <90 мм рт.ст. или ДАД <60 мм рт.ст.
Олигурия или анурия (диурез <0,5 л/сут)
SpO2 <93—95%
Подтвержденная посредством КТ пневмония
СРБ сыворотки крови >10 мг/л
Острое состояние/обострение ХНИЗ, требующее госпитализации вне зависимости от наличия COVID-19

Примечание. Наличие хотя бы одного критерия из перечисленных является показанием к рассмотрению вопроса о госпитализации 
пациента. Окончательное решение принимается врачом на основании комплекса клинико-эпидемиологических данных.
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Таблица 2. Шкала Padua оценки риска венозных тромбоэмболических осложнений

Фактор риска Балл

Активное злокачественное новообразование (метастазы и/или химиотерапия/радиотерапия <6 мес 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, ан-
тифосфолипидный синдром)

3

Травма и/или операция ≤1 мес 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. ИМТ — индекс массы тела

Таблица 3. Применение лекарственных препаратов для лечения ССЗ с учетом назначения противовирусных препара-
тов (адаптировано из The Liverpool Drug Interaction Group [7])

Препарат Лопинавир + ритонавир Хлорохин (ХЛХ) Гидроксихлорохин (ГХЛХ)
Блокаторы рецепторов к ангиотензину (БРА)

Валсартан Не желательно (↑) Разрешен Разрешен
Кандесартан Разрешен Разрешен Разрешен
Ирбесартан Разрешен Разрешен Разрешен
Лосартан Разрешен Разрешен Разрешен
Телмисартан Разрешен Разрешен Разрешен
Олмесартан Разрешен Разрешен Разрешен

Ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ)
Каптоприл Разрешен Разрешен Разрешен
Эналаприл Разрешен Разрешен Разрешен
Фозиноприл Разрешен Разрешен Разрешен
Периндоприл Разрешен Разрешен Разрешен
Лизиноприл Разрешен Разрешен Разрешен
Рамиприл Разрешен Разрешен Разрешен
Трандолаприл Разрешен Разрешен Разрешен
Квинаприл Разрешен Разрешен Разрешен
Беназеприл Разрешен Разрешен Разрешен

Блокаторы кальциевых каналов
Амлодипин Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Дилтиазем Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Фелодипин Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Никардипин Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Нифедипин Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Нитрендипин Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Дилтиазем Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Лерканидипин Запрещен (↑) Разрешен Разрешен
Лацидипин Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен

Бета-адреноблокаторы
Бисопролол Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Карведилол Не желательно (↓↑♥) Разрешен Разрешен
Метопролол Не желательно (↑♥) Не желательно Не желательно
Небиволол Не желательно (↑♥) Не желательно Не желательно
Пропранолол Не желательно (↑♥) Не желательно Не желательно

Диуретики
Индапамид Не желательно (↑) Разрешен Разрешен
Эплеренон Запрещен (↑) Разрешен Разрешен

Окончание таблицы см. на след. странице
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Таблица 3. Применение лекарственных препаратов для лечения ССЗ с учетом назначения противовирусных препара-
тов (адаптировано из The Liverpool Drug Interaction Group [7]) (Окончание)

Препарат Лопинавир + ритонавир Хлорохин (ХЛХ) Гидроксихлорохин (ГХЛХ)

Хлорталидон Разрешен Разрешен Разрешен
Гидрохлортиазид Разрешен Разрешен Разрешен
Фуросемид Разрешен Разрешен Разрешен
Торасемид Разрешен Разрешен Разрешен
Спиронолактон Разрешен Разрешен Разрешен

Антиангинальные препараты
Изосорбида динират Не желательно (↑) Разрешен Разрешен
Ивабрадин Запрещен (↑) Не желательно (♥) Не желательно (♥)
Ранолазин Запрещен (↑) Не желательно (♥) Не желательно (♥)

Альфа-адреноблокаторы
Доксазозин Не желательно (↑) Разрешен Разрешен
Празозин Не желательно (↑) Разрешен Разрешен
Теразозин Не желательно (↑) Разрешен Разрешен

Гиполипидемические препараты
Симвастатин Запрещен (↑) Разрешен Разрешен
Ловастатин Запрещен (↑) Разрешен Разрешен
Аторвастатин Не желательно (↑490%) Разрешен Разрешен
Розувастатин Не желательно (↑108%) Разрешен Разрешен
Эволокумаб Разрешен Разрешен Разрешен
Эзетимиб Разрешен Разрешен Разрешен
Питавастатин Разрешен Разрешен Разрешен
Правастатин Разрешен Разрешен Разрешен
Фенофибрат Разрешен Разрешен Разрешен
Гемфиброзил Разрешен Разрешен Разрешен

Антиаритмические препараты
Амиодарон Запрещен (↑♥) Запрещен (↑♥) Запрещен (↑♥)
Бепридил Запрещен (↑♥) Запрещен (↑♥) Запрещен (↑♥)
Дизопирамид Запрещен (↑♥) Не желательно (♥) Не желательно (♥)
Дофетилид Запрещен (↑♥) Не желательно (♥) Не желательно (♥)
Флекаинид Запрещен (↑♥) Запрещен (↑♥) Запрещен (↑♥)
Лидокаин Не желательно (↑) Разрешен Разрешен
Мексилетин Не желательно (↑) Запрещен (↑♥) Запрещен (↑♥)
Пропафенон Не желательно (↑) Не желательно (♥) Не желательно (♥)
Хинидин Не желательно (↑) Не желательно (♥) Не желательно (♥)

Антикоагулянты
Апиксабан Запрещен (↑♥) Разрешен Разрешен
Ривароксабан Запрещен (↑♥) Разрешен Разрешен
Эдоксабан Не желательно (↑) Не желательно (↑) Не желательно (↑)
Дабигатран Не желательно (↓) Не желательно (↑) Не желательно (↑)
Варфарин Не желательно (↓) Разрешен Разрешен
Дальтепарин Разрешен Разрешен Разрешен
Эноксапарин Разрешен Разрешен Разрешен
Фондапаринукс Разрешен Разрешен Разрешен
Гепарин Разрешен Разрешен Разрешен

Антиагреганты
Клопидогрел Запрещен (↓) Разрешен Разрешен
Тикагрелор Запрещен (↑) Разрешен Разрешен
Аспирин Разрешен Разрешен Разрешен
Прасугрел Разрешен Разрешен Разрешен

Другие препараты
Дигоксин Не желательно (↑♥) Не желательно (↑) Не желательно (↑)
Сакубитрил- Валсартан Не желательно (↑♥) Разрешен Разрешен
Стрептокиназа Разрешен Разрешен Разрешен

Примечание. Запрещен — препараты не должны использоваться совместно; не желательно — потенциальное взаимодействие, которое 
может потребовать регулировки доз или тщательный мониторинг; ↑↓ — потенциальное повышение или снижение эффекта препарата; 
♥ — один или оба препарата могут вызвать удлинение интервалов PR и/или QT на ЭКГ. 
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паления, риска тромбообразования, восстановле-
нием функции эндотелия, иммуномодулирующим 
действием), поэтому в рекомендациях по лечению 
COVID-19 отмечается важность применения ста-
тинов у пациентов, инфицированных SARS-CoV-2. 
Необходимо продолжить прием статинов пациентам 
с COVID-19, которым они были назначены ранее, 
или возобновить прием статинов пациентам, име-
ющим показания для назначения этих препаратов.

— При назначении противовирусных препаратов 
(лопинавир/ритонавир, ХЛХ, ГХЛХ) необходи-
мо оценить прием всех рекомендованных препа-
ратов с учетом риска лекарственных взаимодей-
ствий, при необходимости провести коррекцию 
терапии (табл. 2, 3).

— Продолжить прием аспирина, который разрешен 
к применению в сочетании как с ХЛХ, ГХЛХ, так 
и с лопинавиром/ритонавиром. При необходимо-
сти назначения ингибитора P2Y12 на период про-
тивовирусной терапии препаратом выбора явля-
ется прасугрел [5, 7].

— В связи с отсутствием достоверных данных о 
длительности сохранения более высокого риска 
сердечно-сосудистых осложнений у пациентов 
с ССЗ, перенесших COVID-19, следует опреде-
лить следующую кратность диспансерного на-
блюдения: 1 раз в месяц в течение 3 мес, далее 
1 раз в 3 месяца до года.

3.2.3. Артериальная гипертония

Тактика ведения пациентов в амбулаторных условиях:
— Коррекция АГ у больных COVID-19 проводит-

ся, исходя из общих клинических рекомендаций.
— Следует избегать избыточного снижения АД, осо-

бенно <110/70 мм рт.ст.
— Поскольку не установлен целевой уровень АД для 

больных COVID-19, следует использовать стан-
дартные целевые уровни АД для пациентов с уче-
том возраста и коморбидной патологии.

— В связи с важностью применения статинов у па-
циентов, инфицированных SARS-CoV-2, про-
должить прием статинов пациентам с АГ, кото-
рым они были назначены по соответствующим 
показаниям (высокий или очень высокий риск). 
Пациентам с COVID-19 при наличии показаний 
назначить статины, если они не были назначены 
ранее. При назначении статинов учитывать меж-
лекарственные взаимодействия с противовирус-
ными препаратами (табл. 3).

— Учитывая накопленный опыт дистанционного 
наблюдения больных артериальной гипертен-
зией, являющейся главным фактором развития 
инфарктов, инсультов и других сердечно-сосу-
дистых осложнений, целесообразно предостав-
ление больным высокого риска развития ослож-
нений в связи с АГ персональных медицинских 
изделий (телемедицинских тонометров), обеспе-
чивающих беспроводную передачу данных о ре-
зультатах диагностики в медицинскую организа-
цию. Предоставление пациенту телемедицинско-
го тонометра может быть обеспечено посредством 
курьерской доставки, с привлечением волонте-
ров, а также медицинскими работниками при 
оказании больному медицинской помощи при 
обострении заболеваний (при обращении в ме-
дицинскую организацию, при оказании меди-
цинской помощи на дому, при выписке из стаци-
онара, при оказании скорой помощи). Рекоменда-
ции по проведению дистанционного наблюдения 
больных артериальной гипертензией представ-
лены в «Методических рекомендациях по орга-
низации дистанционного наблюдения больных 
артериальной гипертензией (г. Москва, 2019 г., 
ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр терапии и профилактической ме-
дицины» Минздрава России, ФГБУ «Националь-
ный медицинский исследовательский центр кар-
диологии» Минздрава России).

3.2.4. Сердечная недостаточность

Общие рекомендации по тактике ведения [1]:
— Пациенты с ХСН составляют группу риска тяже-

лого течения COVID-19 и осложнений, поэтому 
оптимальным является организация наблюде-
ния таких пациентов в кабинете высокого риска.

— Необходимо учитывать, что лихорадка любого 
происхождения существенно влияет на водно-
солевой обмен и увеличивает нагрузку на сердце.
Лечебная тактика в случае появления лихорадки:

— Парацетамол является предпочтительным жаро-
понижающим.

— Необходимо ежедневно контролировать объем 
выпитой и выделенной жидкости и массу тела 
пациента, измерять АД сидя и стоя.

— Резкое сокращение приема жидкости (<1,5 л) при 
лихорадке у больного ХСН нецелесообразно, од-

Таблица 4. Оценка риска пролонгации QTc, связанной 
с препаратами

Фактор риска Баллы

Возраст ≥68 лет 1
Женский пол 1
Петлевой диуретик 1
К+ ≤3,5 мэкв/л 2
Исходный QTc ≥450 мс 2
Острый инфаркт миокарда 2
QTc-пролонгирующие препараты  
(по 3 балла за каждый препарат)

3

Сепсис 3
ХСН со сниженной фракцией выброса левого желу-
дочка

3

Примечание. До 6 баллов  — риск считается низким, 7—10 бал-
лов — риск умеренный, 11 и больше баллов — риск высокий.
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нако употреблении объема более 2 л может при-
вести к нарастанию застоя.

— При значительном потоотделении, одышке це-
лесообразно увеличить употребление жидкости, 
а дозу диуретика корректировать в зависимости 
от выраженности застоя или гиповолемии.

— Повышение объема потребляемой жидкости и/
или возрастающая доза диуретиков могут спо-
собствовать развитию гипонатриемии, поэтому 
рекомендовано контролировать содержание на-
трия в крови.
Тактика в случае нарастания одышки у больного 

ХСН при подозрении на инфекцию COVID-19 [1]:
Усиление одышки может быть связано как с де-

компенсацией ХСН, так и с ТЭЛА, или развитием ды-
хательной недостаточности при пневмонии.

Необходимы:
— тщательный сбор эпидемиологического анамнеза;

— выявление лихорадки и оценка респираторных 
симптомов (ринит, увеличение частоты дыхатель-
ных движений, кашель, хрипы);

— рентгенография легких в двух проекциях, или уль-
тразвуковое исследование легких, или КТ орга-
нов грудной клетки;

— оценка маркеров воспаления (С-реактивного бел-
ка) и развернутого клинического анализа крови 
(лимфоцитопения или лейкоцитоз);

— ЭхоКГ.

Оценка уровня NT-proBNP
При возможности определения уровня NT‑proBNP 

у пациента с нарастающей одышкой может быть ре-
комендована следующая тактика:

— NT-proBNP ≥2000 пг/мл — наивысший риск; 
приоритет для очного осмотра и госпитализа-
ции;

Чек-лист амбулаторного (дистанционного) наблюдения за пациентами с ИБС в условиях пандемии COVID-19, в том 
числе при сочетании с COVID-19

Список вопросов Варианты ответа Алгоритм действий
Жалобы на боли за грудиной или в области сердца Нет Продолжить терапию

Да Уточнить характер, интенсивность, длительность, 
частоту, иррадиацию боли.

Оценить динамику.
Оценить необходимость выполнения ЭКГ

Коррекция терапии*
Жалобы на одышку Нет Продолжить терапию

Да Уточнить выраженность одышки.
Оценить динамику.

Коррекция терапии*
Жалобы на приступы учащенного сердцебиения, 
перебои в работе сердца

Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, длительность, частоту аритмии

Оценить необходимость выполнения ЭКГ
Коррекция терапии*

Другие жалобы Нет Продолжить терапию
Да Уточнить, какие

АД (оценить в динамике по данным дневника 
пациента)

В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышено/понижено Коррекция терапии*

ЧСС В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышена/понижена Коррекция терапии*

Переносимость лекарственной терапии Хорошая Продолжить терапию
Побочные эффекты Уточнить, какие.

Коррекция терапии, если необходима
Приверженность приему препаратов Высокая Продолжить терапию

Средняя
Низкая

Выяснить причину, провести беседу,  
повысить мотивацию

Пациент получает противовирусные препараты 
по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Оценить возможные лекарственные взаимодействия 

 с препаратами, применяемыми для лечения ИБС, 
при необходимости — коррекция терапии

На фоне противовирусной терапии жалобы 
на ощущение сердцебиения, боли и дискомфорт 
в области сердца, эпизоды слабости и головокру-
жения, синкопальные состояния 

Нет Продолжить терапию
Да Внеочередной контроль ЭКГ,  

показана госпитализация

Выполнение рекомендаций по немедикаментозным 
методам лечения (диета, физическая активность)

Да Продолжить лечение
Нет Уточнить причину, дать рекомендации

Примечание. * — если пациент с ИБС принимает противовирусные препараты, то коррекция терапии проводится с учетом возможных 
лекарственных взаимодействий и побочных эффектов.
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— 400≤ NT-proBNP <2000 пг/мл — пациенты с про-
межуточным риском, могут нуждаться в заочном 
консультировании и проведении ЭхоКГ по воз-
можности.
Лекарственная терапия при стабильном течении ХСН:

— Необходимо продолжить прием всех рекомендо-
ванных препаратов. В настоящее время нет дока-
зательств о рисках применения иАПФ и БРА при 
инфицировании SARS-CoV-2.

— Не обоснована отмена базовой медикаментоз-
ной терапии (иАПФ или антагонистов рецепто-
ров неприлизина (АРНИ), или БРА) в комбина-
ции с бета-адреноблокаторами, антагонистами 
минералокортикоидных рецепторов и диурети-
ками при необходимости) у больного стабиль-
ной ХСН или у пациента с легкими формами 
COVID-19 (без поражения легких). Возможна 
коррекция терапии на период назначения про-

тивовирусных препаратов с учетом риска лекар-
ственных взаимодействий и побочных эффек-
тов (табл. 3, 4).

3.2.5. Фибрилляция и (или) трепетание 
предсердий

Общие рекомендации по тактике ведения пациентов 
с COVID-19 и фибрилляцией предсердий (ФП) или тре-
петанием предсердий (ТП):

— При выборе противовирусных препаратов в связи 
с COVID-19 пациентам с ФП или ТП необходимо 
учитывать, что сочетание лопинавира/ритонавира 
запрещено с такими антиаритмическими препара-
тами, как амиодарон, флекаинид, а также нежела-
тельно применение с пропафеноном и бета-адре-
ноблокаторами. Применение дигоксина нежела-
тельно ни с лопинавиром/ритонавиром, ни с ХЛХ 
и ГХЛХ. Назначение ХЛХ и ГХЛХ разрешено с би-

Чек-лист амбулаторного (дистанционного) наблюдения за пациентами с АГ в условиях пандемии COVID-19, в том 
числе при сочетании с COVID-19

Список вопросов Варианты ответа Алгоритм действий

АД (оценить в динамике по данным дневника 
пациента или удаленного мониторинга АД для лиц 
очень высокого риска)

В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышено/понижено Коррекция терапии*

ЧСС В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышена/понижена Коррекция терапии

Жалобы на боли в области сердца Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, интенсивность, длительность, 

частоту, иррадиацию боли.
Оценить необходимость выполнения ЭКГ.

Коррекция терапии*
Жалобы на приступы учащенного сердцебиения, 
перебои в работе сердца

Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, длительность, частоту арит-

мии.
Оценить необходимость выполнения ЭКГ.

Коррекция терапии*
Другие жалобы Нет Продолжить терапию

Да Уточнить, какие
Переносимость лекарственной терапии Хорошая Продолжить терапию

Побочные эффекты Уточнить, какие.
Коррекция терапии, если необходима

Приверженность приему препаратов Высокая Продолжить терапию
Средняя
Низкая

Выяснить причину, провести беседу, повысить 
мотивацию

Пациент получает противовирусные препараты 
по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Оценить возможные лекарственные взаимодей-

ствия с препаратами, применяемыми для лечения 
АГ, при необходимости — коррекция терапии

На фоне противовирусной терапии жалобы на ощу-
щение сердцебиения, боли и дискомфорт в области 
сердца, эпизоды слабости и головокружения, синко-
пальные состояния 

Нет Продолжить терапию
Да Внеочередной контроль ЭКГ, показана госпита-

лизация

Выполнение рекомендаций по немедикаментозным 
методам лечения (диета, физическая активность)

Да Продолжить лечение
Нет Уточнить причину, дать рекомендации

Примечание. * — если пациент принимает противовирусные препараты, то коррекция терапии проводится с учетом возможных лекар-
ственных взаимодействий и побочных эффектов.
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сопрололом и карведилолом, в связи с этим следует 
пересмотреть терапию для контроля ритма или кон-
троля ЧСС на период лечения COVID-19 (табл. 3).

— При назначении противовирусной терапии па-
циентам, исходно получающим пероральные 

антикоагулянты (ПОАК), терапевт должен за-
менить их на НМГ в лечебных дозах в связи со 
значимыми лекарственными взаимодействи-
ями ПОАК с противовирусными препарата-
ми (табл. 3).

Чек-лист амбулаторного (дистанционного) наблюдения за пациентами с ХСН в условиях пандемии COVID-19, в том 
числе при сочетании с COVID-19

Список вопросов Варианты ответа Алгоритм действий

Жалобы на боли в области сердца Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, интенсивность, длительность, 

частоту.
Оценить динамику.

Оценить необходимость выполнения ЭКГ
Жалобы на одышку Нет Продолжить терапию

При нагрузке
В покое

Оценить динамику
Коррекция терапии*

Жалобы на приступы учащенного сердцебиения, 
перебои в работе сердца

Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, длительность, частоту аритмии.

Оценить необходимость выполнения ЭКГ.
Коррекция терапии*

Ортопноэ Нет Продолжить терапию
Да Коррекция терапии*

В каком положении больной находится в постели Горизонтально Продолжить терапию
С приподнятым головным 

концом (2 подушки)
Оценить динамику.

Коррекция терапии*
Сидя Коррекция терапии*

Изменился ли за последнюю неделю вес Нет Продолжить терапию
Увеличился Уточнить вес, оценить признаки застоя

Отеки на голенях и/или стопах Нет Продолжить терапию
Да Коррекция терапии с учетом выраженности отеков

Температура Нет Продолжить терапию
Да Подозрение на COVID-19, тестирование

Респираторные симптомы Нет Продолжить терапию
Да Подозрение на COVID-19, тестирование

Другие жалобы Нет Продолжить терапию
Да Уточнить, какие

АД (оценить в динамике по данным дневника па-
циента)

>120 мм рт.ст. Продолжить терапию
100—120 мм рт.ст. Коррекция терапии*

<100 мм рт.ст. Коррекция терапии*, оценить показания для го-
спитализации

ЧСС В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышена/понижена Коррекция терапии*

Переносимость лекарственной терапии Хорошая Продолжить терапию
Побочные эффекты Уточнить, какие.

Коррекция терапии, если необходима
Приверженность приему препаратов Высокая Продолжить терапию

Средняя
Низкая

Выяснить причину, провести беседу, повысить мо-
тивацию

Пациент получает противовирусные препараты 
ХЛХ или ГХЛХ по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Мониторинг интервала QT на ЭКГ перед началом 

лечения, контроль 1 раз в 5 дней.
Оценить риск удлинения интервала QT по шкале рис

ка Tisdale JE (табл. 4)
Выполнение рекомендаций по немедикаментозным 
методам лечения (диета, физическая активность)

Да Продолжить лечение
Нет Уточнить причину, дать рекомендации

Примечание. * — если пациент с ХСН принимает противовирусные препараты, то коррекция терапии проводится с учетом возможных 
лекарственных взаимодействий и побочных эффектов.



20 Профилактическая медицина, 2020, т. 23, №3 (Приложение)

3.2.6. Нарушения ритма сердца (наджелудочковая 
и желудочковая экстрасистолия, 
наджелудочковые и желудочковые тахикардии 
на фоне эффективной профилактической 
антиаритмической терапии)

— Необходимо учитывать возможные лекарствен-
ные взаимодействия антиаритмических препара-
тов с противовирусными препаратами и антибио-
тиками, применяемыми для лечения COVID-19, 
что в свою очередь может быть ассоциировано 
с развитием тахи- и/или брадиаритмий (табл. 4). 
В связи с этим на период противовирусной те-
рапии в большинстве случаев требуется коррек-
ция терапии.

— Если применение антиаритмических препара-
тов нежелательно с противовирусными препа-
ратами (возможно повышение концентрации 
антиаритмиков в крови), но не запрещено (табл. 
3), то при необходимости совместного приме-
нения терапию антиаритмическими препара-
тами следует начинать с 1/2 терапевтической 
дозы и контролировать АД, ЧСС и параметры 
ЭКГ пациента.

— Эксперты рекомендуют избегать сочетания ан-
тиаритмических препаратов IA, IC, III клас-
са с такими антибактериальными препарата-
ми, как азитромицин, кларитромицин, эри-
тромицин, ципрофлоксацин, левофлоксацин, 

Чек-лист амбулаторного (дистанционного) наблюдения за пациентами с ФП или ТП в условиях пандемии COVID-19

Список вопросов Варианты ответа Алгоритм действий
Жалобы на приступы учащенного сердце-
биения

Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер и длительность аритмии.

Оценить необходимость выполнения ЭКГ.
Коррекция терапии*

Жалобы на одышку Нет Продолжить терапию
Да Уточнить выраженность одышки.

Оценить динамику.
Коррекция терапии*

Жалобы на боли в области сердца Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, интенсивность, длительность, частоту.

Оценить динамику.
Оценить необходимость выполнения ЭКГ.

Коррекция терапии*
Другие жалобы Нет Продолжить терапию

Да Уточнить, какие
АД (оценить в динамике по данным дневни-
ка пациента)

В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышено/понижено Коррекция терапии*

Сохраняется ли синусовый ритм (оценить 
при персистирующей или пароксизмальной 
формах ФП)

Да Продолжить терапию
Нет Оценить необходимость выполнения ЭКГ или суточного 

ЭКГ мониторирования.
Коррекция терапии*

ЧСС В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышена/понижена Коррекция терапии*

Частота пульса (для пациентов с постоян-
ной формой ФП)

Соответствует ЧСС Продолжить терапию
Меньше, чем ЧСС Оценить наличие и выраженность дефицита пульса.

Коррекция терапии при необходимости*
Переносимость лекарственной терапии Хорошая Продолжить терапию

Побочные эффекты Уточнить, какие.
Коррекция терапии, если необходима

Приверженность приему препаратов Высокая Продолжить терапию
Средняя
Низкая

Выяснить причину, провести беседу, повысить мотивацию

Пациент получает противовирусные препа-
раты по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Оценить возможные лекарственные взаимодействия с пре-

паратами, применяемыми для лечения ФП или ТП, кор-
рекция терапии при необходимости*

Пациент получает противовирусные препа-
раты ХЛХ или ГХЛХ по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Мониторинг интервала QT на ЭКГ перед началом лече-

ния, контроль 1 раз в 5 дней.
Оценить риск удлинения интервала QT по шкале риска 

Tisdale JE (табл. 4)

Примечание. * — если пациент принимает противовирусные препараты, то коррекция терапии проводится с учетом возможных лекар-
ственных взаимодействий и побочных эффектов.



21Тhe Russian Journal оf Preventive Medicine, 2020, Vol. 23, no 3 (Application)

моксифлоксацин, офлоксацин, метронидазол, 
пиперациллин, так как эти препараты способ-
ствуют удлинению интервала QT, что связа-
но с повышением риска развития ЖТ по типу 
«пируэт» [7].

3.3. Диспансерное наблюдение 
пациентов, перенесших острое 
нарушение мозгового кровообращения

Тактика ведения пациентов в амбулаторных условиях:
— С целью вторичной профилактики рекомен-

довано продолжить терапию антигипертензив-
ными препаратами, антиагрегантами, стати-

нами с контролем достижения целевого диа-
пазона АД, показателей липидного профиля 
(ХС-ЛНП).

— Пациентам с COVID-19 на период назначения 
противовирусных препаратов необходимо про-
вести коррекцию терапии с учетом риска лекар-
ственных взаимодействий и побочных эффек-
тов (табл. 3, 4).

— Следует избегать избыточного снижения АД, осо-
бенно <110/70 мм рт.ст.

— Поскольку не установлен целевой уровень АД для 
больных COVID-19, следует использовать стан-
дартные целевые уровни АД с учетом возраста 
и перенесенного острого нарушения мозгового 
кровообращения.

Чек-лист амбулаторного (дистанционного) наблюдения за пациентами с нарушениями ритма сердца в условиях пан-
демии COVID-19

Список вопросов Варианты ответа Алгоритм действий
Жалобы на приступы учащенного сердцебиения, перебои 
в работе сердца

Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, длительность и частоту 

аритмии.
Оценить динамику симптомов.

Оценить необходимость выполнения ЭКГ.
Коррекция терапии*

Жалобы на одышку Нет Продолжить терапию
Да Уточнить выраженность одышки.

Оценить динамику.
Коррекция терапии*

Жалобы на боли в области сердца Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, интенсивность, длитель-

ность, частоту.
Оценить динамику.

Оценить необходимость выполнения ЭКГ.
Коррекция терапии*

Другие жалобы Нет Продолжить терапию
Да Уточнить, какие

АД (оценить в динамике по данным дневника пациента) В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышено/понижено Коррекция терапии*

ЧСС В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышена/понижена Коррекция терапии*

Переносимость лекарственной терапии Хорошая Продолжить терапию
Побочные эффекты Уточнить, какие.

Коррекция терапии, если необходима
Приверженность приему препаратов Высокая Продолжить терапию

Средняя
Низкая

Выяснить причину, провести беседу, повысить 
мотивацию

Пациент получает противовирусные препараты  
по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Оценить возможные лекарственные взаимодей-

ствия с препаратами, применяемыми для лече-
ния аритмии

Пациент получает противовирусные препараты ХЛХ или 
ГХЛХ по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Мониторинг интервала QT на ЭКГ перед нача-

лом лечения, контроль 1 раз в 5 дней.
Оценить риск удлинения интервала QT по шкале 

риска Tisdale JE (табл. 4)
На фоне противовирусной терапии жалобы на ощущение 
сердцебиения, боли и дискомфорт в области сердца, эпизо-
ды слабости и головокружения, синкопальные состояния 

Нет Продолжить терапию
Да Внеочередной контроль ЭКГ, показана госпи-

тализация

Примечание. * — если пациент принимает противовирусные препараты, то коррекция терапии проводится с учетом возможных лекар-
ственных взаимодействий и побочных эффектов.
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3.4. Оказание амбулаторно-
поликлинической медицинской помощи 
пациентам с болезнями органов 
дыхания в условиях пандемии COVID-19
3.4.1. Общие положения

Пациенты с хроническими заболеваниями орга-
нов дыхания имеют высокий риск неблагоприятно-
го течения COVID-19.

Необходимо минимизировать посещение паци-
ентами медицинских организаций для уменьшения 
риска заражения COVID-19, в том числе для прове-
дения диспансерного наблюдения:

— использовать телефон, видео или консультации 
по электронной почте, когда это возможно;

— организовать выписку рецептов и обеспечение 
лекарственными препаратами без посещения па-
циентами медицинских организаций;

— отложить проведение плановых диагностических 
обследований, в том числе спирографию и брон-
хоскопию, т.к. эти обследования увеличивают 
риск инфицирования COVID-19.
В клинической картине хронических заболева-

ний органов дыхания могут присутствовать кашель, 
одышка, заложенность в грудной клетке — симптомы, 
часто наблюдающиеся при COVID-19. В связи с этим 
необходимо предупредить пациентов о необходимости 
контролировать изменения своего состояния, и при 
усилении интенсивности имеющихся симптомов или 
появления клиники ОРВИ — вызвать врача на дом.

В условиях неблагоприятной эпидемиологиче-
ской обстановки целесообразно организовать диспан-
серное наблюдение дистанционно. Цель проведения 
дистанционного диспансерного наблюдения — мо-
ниторинг состояния здоровья пациента, выявление 
признаков декомпенсации, обострения заболевания, 
коррекция терапии.

При организации диспансерного наблюдения дис-
танционно возможно проведения опроса пациента 
с применением чек-листов. Опрос по чек-листам мо-
гут проводить: врач-терапевт участковый/врач общей 
практики, медицинская сестра участковая, врач и/или 
фельдшер кабинет медицинской профилактики, врачи 
других специальностей, которые могут быть привлече-
ны для этой работы в условиях неблагоприятной эпи-
демиологической обстановки. Результаты опроса оце-
нивает врач терапевт участковый/врач общей практи-
ки, принимает решение о дальнейшей тактике ведения 
пациента и связывается с ним для принятия оконча-
тельного решения. Сведения о диспансерном наблюде-
нии вносятся в медицинскую документацию пациента, 
а также в учетную форму №030/у «Контрольная кар-
та диспансерного наблюдения». При необходимости 
коррекции терапии врач, осуществляющий диспансер-
ное наблюдение, принимает решение о необходимо-
сти очной консультации — на дому и/или в условиях 

медицинской организации первичного звена здраво-
охранения, оказании медицинской помощи в плано-
вой, неотложной или экстренной форме.

При необходимости очной консультации в усло-
виях медицинской организации, оказывающей пер-
вичную медико-санитарную помощь, необходимо 
свести к минимуму время ожидания приема: плани-
ровать время, чтобы избежать контактов с другими 
пациентами, предупредить пациента не приходить 
раньше назначенного времени, иметь возможность 
позвонить пациенту и пригласить на прием, если у не-
го есть возможность ждать в машине.

Периодичность дистанционного диспансерного на-
блюдения определяется индивидуально, зависит от те-
чения заболевания, необходимости коррекции терапии.

3.4.2. Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ)

При подозрении на наличие у пациента с ХОБЛ 
COVID-19:

— Действия в отношении пациента определяются ре-
гламентирующими документами Минздрава Рос-
сии, органов исполнительной власти в сфере здра-
воохранения субъектов Российской Федерации.

— При оценке степени тяжести течения COVID-19 
следует учитывать, что у пациентов с тяжелой 
ХОБЛ при наличии дыхательной недостаточно-
сти показатели насыщения крови кислородом мо-
жет быть изначально низкими (SpО2 ≤93%), та-
ким образом, риск тяжелого течения COVID-19 
у пациентов с ХОБЛ тяжелого течения может рас-
сматриваться при SpО2 ≤88%.

— Все данные должны быть внесены в медицин-
скую карту. При последующем наблюдении оце-
нивается респираторный статус пациента, уде-
ляя особое внимание оценке новой или ухудша-
ющейся одышке.

— Диспансерное наблюдение пациентов с ХОБЛ, 
перенесших COVID-19, осложненный пневмо-
нией, осуществляется в соответствии с рекомен-
дациями диспансерного наблюдения за пациен-
тами с COVID-19 и пневмонией.

— Частота наблюдения определяется риском раз-
вития тяжелого течения (табл. 5), тяжестью ре-
спираторных симптомов, адекватностью пациен-
тов и возможностями системы здравоохранения.

— Для большинства пациентов консультация ре-
комендуется на 4-е, 7-е и 10-е сутки от момента 
появления клиническим симптомов и первич-
ной консультации.

— Для пациентов с высоким уровнем риска тяжело-
го течения заболевания рекомендуется повторная 
(и возможно последующие) консультация в тече-
ние 24 ч. К таким пациентам относятся:
1. Пациенты в возрасте ≥65 лет, у которых есть 

один или несколько дополнительных факторов ри-
ска тяжелого течения заболевания (табл. 5).
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2. Любой пациент с  умеренной или тяжелой 
одышкой на момент первоначальной оценки.

3. Пациент, который не может достоверно сооб-
щить об ухудшении симптомов (субъективное мне-
ние врача — при первичной консультации).

— При каждой дистанционной консультации ре-
комендуется оценивать респираторный статус 
пациента, уделяя особое внимание новым или 
ухудшающимся проявлениям одышки и гипок-
семии. При их наличии/ухудшении требуется ре-
шать вопрос личного консультирования и потен-
циальной госпитализации.

— Очная консультация рекомендуется в тех случа-
ях, когда у пациента есть жалобы, свидетельству-
ющие о серьезных состояниях или осложнениях, 
которые не улучшились с момента первичного 
дистанционного консультирования. Например, 
есть подозрения, что у пациента развивается тя-
желая внебольничная пневмония (например, по-
явились продуктивный кашель, которого не бы-
ло; дискомфорт в области грудной клетки, бо-

ли похожие на плевральные), обострение астмы 
или ХОБЛ (например, усиление одышки, кашля, 
хрипов), симптомы легочной эмболии (напри-
мер, усиление одышки, кровохарканье), сердеч-
ной недостаточности (усиление одышки, появле-
ние/усиление отеков ног, ортопноэ) или острого 
перикардита (например, боль в груди).

Лечение ХОБЛ:
Пациенты с ХОБЛ должны продолжать регуляр-

ную терапию.
— В настоящее время нет научных данных о том, что 

ингаляционные глюкокортокостероиды (ИГКС) 
или системные глюкокортикостероиды (СГКС) 
следует отменить пациентам с ХОБЛ или что 
они увеличивают риск развития осложнений при 
COVID-19 и ХОБЛ во время пандемии COVID-19. 
Целесообразно продолжать прием ИГКС и отло-
жить отмену (если это планировалось), несмотря 
на то что их использование при ХОБЛ может по-
высить риск развития пневмонии.

Чек-лист амбулаторного (дистанционного) наблюдения за пациентами, перенесшими острые нарушения мозгового 
кровообращения в условиях пандемии COVID-19

Список вопросов Варианты ответа Алгоритм действий

АД (оценить в динамике по данным дневника пациента) В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышено/понижено Коррекция терапии*

ЧСС В целевом диапазоне Продолжить терапию
Повышена/понижена Коррекция терапии

Жалобы на головные боли, головокружение Нет Продолжить терапию
Да Уточнить характер, длительность, частоту.

Коррекция терапии*
Другие жалобы Нет Продолжить терапию

Да Уточнить, какие
Нарушения двигательной функции Нет Продолжить терапию

Да Оценить динамику
Нарушение речи Нет Продолжить терапию

Да Оценить динамику
Нарушение памяти Нет Продолжить терапию

Да Оценить динамику
Переносимость лекарственной терапии Хорошая Продолжить терапию

Побочные эффекты Уточнить, какие.
Коррекция терапии, если необходима

Приверженность приему препаратов Высокая Продолжить терапию
Средняя
Низкая

Выяснить причину, провести беседу

Пациент получает противовирусные препараты по по-
воду COVID-19

Нет Продолжить терапию
Да Оценить возможные лекарственные взаимодей-

ствия с применяемыми препаратами
Пациент получает противовирусные препараты ХЛХ 
или ГХЛХ по поводу COVID-19

Нет Продолжить терапию 
Да Мониторинг интервала QT на ЭКГ перед нача-

лом лечения, контроль 1 раз в 5 дней.
Оценить риск удлинения интервала QT по шкале 

риска Tisdale JE (табл. 4)
Выполнение рекомендаций по немедикаментозным 
методам лечения (диета, физическая активность)

Да Продолжить лечение
Нет Уточнить причину, дать рекомендации

Примечание. * — если пациент принимает противовирусные препараты, то коррекция терапии проводится с учетом возможных лекар-
ственных взаимодействий и побочных эффектов.
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В соответствии с «Временными клиническими 
рекомендациями по диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции» (версия 6) имеются ри-
ски неблагоприятного лекарственного взаимодей-
ствия при этиотропной терапии COVID-19 и неко-
торых ИГКС (табл. 6).

В инструкции по применению лопинавира/ри-
тонавира также имеется информация по взаимодей-
ствию с салметеролом: концентрации могут увели-
чиваться ввиду ингибирования CYP3A лопинавиром 
+ ритонавиром Комбинированное применение мо-
жет увеличить риск развития нежелательных явле-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы, свя-
занных с применением салметерола (который входит 
в состав комбинированных препаратов с флютика-
зоном), включая удлинение интервала QT, учаще-
ние сердцебиения и синусовую тахикардию. В свя-
зи с этим совместное применение препарата лопи-
навир + ритонавир и салметерола противопоказано.

— При лечении COVID-19 у пациентов с ХОБЛ сле-
дует мониторировать возможное возникновение 
побочных эффектов препаратов терапии ХОБЛ.

— Кислородотерапия при необходимости должна про-
водиться согласно стандартным рекомендациям.

— При развитии у пациента обострения ХОБЛ ле-
чение проводится в зависимости от тяжести обо-
стрения. Вопрос усиления бронхолитической 
терапии, назначения ГКС и/или антибиоти-
ков решается в зависимости от типа обострения 
и наличия критериев инфекционного обостре-
ния ХОБЛ. Госпитализация пациента показана 
при наличии тяжелого обострения.

— Необходимо информировать пациентов о сим-
птомах COVID-19 и необходимости при их появ-
лении (например, лихорадки, сухого кашля или 
миалгии), не начиная самостоятельно прием пе-
роральных кортикостероидов и/или антибиоти-
ков, вызвать врача на дом для решения вопроса о 
дальнейшей тактике ведения пациента.

— Профилактический прием антибактериальных 
препаратов для снижения риска от COVID-19 
не показан.

— Пациенты могут продолжать использование не-
булайзера, так как аэрозоль поступает из жидко-
сти в распылительной камере и не повышает риск 
инфицирования окружающих и оборудования.

— Необходимо предупредить пациентов как мож-
но чаще мыть руки и регулярно промывать ма-

ски для лица, мундштуки, пикфлоуметры жид-
костью для мытья посуды или следовать инструк-
циям производителя.

— Необходимо предупредить пациентов о запре-
те использования ингаляторов другими члена-
ми семьи с целью профилактики распростране-
ния COVID-19.

3.4.3. Бронхиальная астма

Бронхиальная астма (БА), по мнению экспертов, 
не является высоким фактором риска для развития 
COVID-19. Однако тяжелая и неконтролируемая БА 
увеличивает риск тяжелого течения COVID-19. При 
пандемии COVID-19 пациенты с БА должны продол-
жить прием всех лекарственных препаратов для кон-
троля БА, в том числе ингаляционные и системные 
глюкокортикостероиды, генно-инженерные биоло-
гические препараты. Это минимизирует риск обо-
стрений и, как следствие, контактов с медицинским 
персоналом и посещений медицинских организа-
ций, что снижает риск инфицирования COVID-19.

В соответствии с «Временными клиническими 
рекомендациями по диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции» (версия 6) имеются ри-
ски неблагоприятного лекарственного взаимодей-
ствия при этиотропной терапии COVID-19 и неко-
торых ИГКС (табл. 6).

Однако в настоящее время нет убедительных до-
казательств того, что ИГКС или генно-инженерные 
биологические препараты, применяемые при БА, ока-
зывают неблагоприятное влияние на течение инфек-
ции COVID-19. Более того, прекращение приема пе-
роральных СГКС может привести к обострению БА. 
При лечении обострения БА не нужно откладывать 
назначение СГКС, т.к. это может привести к риску 
жизнеугрожающего обострения. При общении с па-
циентами необходимо предупредить их об этом. При 
лечении COVID-19 у пациентов с БА следует мони-
торировать возможное возникновение побочных эф-
фектов препаратов базисной терапии БА.

При подозрении на наличие у пациента с БА COVID-19:
— Действия в отношении пациента определяются ре-

гламентирующими документами Минздрава Рос-
сии, органов исполнительной власти в сфере здра-
воохранения субъектов Российской Федерации.

— При оценке степени тяжести течения COVID-19 
следует учитывать, что у пациентов с тяжелой БА 
при наличии дыхательной недостаточности насы-

Таблица 5. Стратификация риска тяжелого течения COVID-19

Высокий риск Умеренный риск Низкий риск

Возраст ≥65 лет; проживание в доме престарелых или учрежде-
нии длительного ухода; иммунокомпрометирующее состояние; 
ХОБЛ/БА средней или тяжелой степени; ССЗ; ИМТ ≥40 кг/м2; 
СД; пациент на диализе; цереброваскулярные заболевания; 
хроническая болезнь печени

Возраст от 20 до 64 лет без сопутствующих 
заболеваний из группы высокого риска.

Возраст <20 лет с заболеваниями  
из группы высокого риска

Возраст <20 лет  
без хронических 

заболеваний
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щение крови кислородом изначально может быть 
низким (SpО2 ≤93%).

— Диспансерное наблюдение пациентов с БА, пе-
ренесших COVID-19, осложненную пневмони-
ей, осуществляется в соответствии с рекоменда-
циями диспансерного наблюдения за пациента-
ми с COVID-19 и пневмонией.

— При развитии у пациента обострения БА лечение 
проводится в зависимости от тяжести обострения. 
Вопрос усиления бронхолитической терапии, на-
значения СГКС решается в зависимости от тя-
жести обострения БА. Госпитализация пациен-
та показана при наличии тяжелого обострения.

— Необходимо предупредить пациентов не начинать 
короткий курс пероральных ГКС и/или антибио-
тиков при появлении симптомов COVID-19 (на-
пример, лихорадки, сухого кашля или миалгии). 
В этом случае необходимо вызвать врача на дом 
для решения вопроса о дальнейшей тактике ве-
дения пациента.

— Пациенты могут продолжать использование не-
булайзера, т.к. аэрозоль поступает из жидкости 
в распылительной камере и не повышает риск 
инфицирования окружающих и оборудования.

— Необходимо предупредить пациентов как можно 
чаще мыть руки и регулярно промывать маски для 
лица, мундштуки, пикфлоуметры жидкостью для 
мытья посуды, следуя инструкциям производителя.

— Необходимо предупредить пациентов о запрете ис-
пользования ингаляторов другими членами семьи 
с целью профилактики распространения COVID-19.

3.5. Оказание амбулаторно-
поликлинической медицинской 
помощи пациентам с предиабетом 
и сахарным диабетом в условиях 
пандемии COVID-19
3.5.1. Предиабет
За пациентами с ранними нарушениями углевод-

ного обмена должно быть установлено диспансер-

ное наблюдение, основной задачей которого являет-
ся нормализация массы тела и уровня гликемии с це-
лью предотвращения развития сахарного диабета 2-го 
типа. Кратность наблюдения и частота обследований 
не увеличиваются в период пандемии новой корона-
вирусной инфекции и проводятся, согласно графику 
диспансерных приемов. В отсутствие жалоб у паци-
ента, если в соответствии с графиком диспансерного 
наблюдения наступил срок проведения перорально-
го глюкозо-толерантного теста (ПГТТ), определения 
уровня гликированного гемоглобина (HbA1c), — целе-
сообразно перенести исследование на более поздний 
срок и провести его после снятия эпидемиологических 
ограничений. Возможно осуществление телефонного 
визита, в рамках которого необходимо провести опрос 
о состоянии пациента и информирование о необходи-
мых мерах профилактики и алгоритме действий в слу-
чае появления симптомов ОРВИ (табл. 7).

При планировании алгоритма проведения дис-
пансерного приема пациентов с предиабетом, нахо-
дящихся на диспансерном наблюдении, можно ус-
ловно разделить на две группы: 1) пациенты на дие-
тотерапии; 2) пациенты, помимо немедикаментозных 
методов лечения, принимающие метформин. Паци-
ентам первой группы необходимо дать рекомендации 
относительно ужесточения рекомендаций по пита-
нию в условиях самоизоляции, исключения из раци-
она продуктов с высоким содержанием добавленных 
сахаров, жира и простых углеводов и строгого соблю-
дения рекомендуемой калорийности суточного раци-
она. С пациентами второй группы также необходимо 
провести беседу по поводу питания, но, кроме того, 
обязательно проинформировать их о необходимости 
отменить метформин под контролем лечащего вра-
ча, в случае тяжелого течения ОРВИ с подозрением 
на COVID-19 или подтвержденной новой коронави-
русной инфекции.

Как известно, состояния, связанные с риском 
развития дегидратации и полиорганной недостаточ-
ности, в том числе тяжелые инфекционные заболе-
вания, являются противопоказанием к применению 
метформина. Кроме того, препарат следует отменить 

Таблица 6. Применение лекарственных препаратов для лечения ХОБЛ и БА с учетом назначения противовирусных 
препаратов (адаптировано из The Liverpool Drug Interaction Group [5])

Препарат Лопинавир + ритонавир Хлорохин (ХЛХ) Гидроксихлорохин (ГХЛХ)
Глюкокортикостероиды для местного применения

Будесонид Запрещено Разрешено Разрешено
Флутиказон Запрещено Разрешено Разрешено

Системные глюкокортикостероиды
Триамцинолон Запрещено Разрешено Разрешено

Примечание. Это связано с конкуретным взаимодействием с рецептором CYP3A4: Учитывая, что метаболизм лопинавира/ритонавира, 
триамцинолона, будесонида и флутиказона протекает с использованием цитохрома Р450 3А, может наблюдаться повышение концен-
трации глюкокортикостероидов (ГКС) в плазме крови. Таким образом, совместное применении препарата лопинавир + ритонавир 
и указанных ГКС не рекомендуется, кроме случаев, когда потенциальная польза лечения превышает риск развития системных эффек-
тов ГКС. Следует рассматривать снижение дозы ГКС с тщательным контролем местных и системных эффектов или переключение 
на ГКС, которые не являются субстратом CYP3A4 (например, беклометазон).
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Чек-лист опроса пациента с ХОБЛ

Вопрос Ответ Алгоритм действий

Оценка текущего состояния
Определение степени одышки по шкале mMRC

1.1. Вы чувствуете одышку только при сильной физической нагрузке? ДА/НЕТ При ответе ДА — 0
1.2. Вы задыхаетесь, когда быстро идете по ровной местности или под-
нимаетесь по пологому холму?

ДА/НЕТ При ответе ДА — 1-я степень

1.3. Из-за одышки Вы ходите по ровной местности медленнее, чем лю-
ди того же возраста, или у Вас останавливается дыхание, когда Вы идете 
по ровной местности в привычном для Вас темпе?

ДА/НЕТ При ответе ДА — 2-я степень

1.4. Вы задыхаетесь после того, как пройдете примерно 100 м, или после 
нескольких минут ходьбы по ровной местности?

ДА/НЕТ При ответе ДА — 3-я степень

1.5. У Вас слишком сильная одышка, чтобы выходить из дому, или Вы 
задыхаетесь, когда одеваетесь или раздеваетесь?

ДА/НЕТ При ответе ДА — 4 степень

2. Необходимо оценивать одышку и в момент общения с пациентом. 
Говорит он длнинными предложениями, без затруднений. Или речь его 
фразами, или отдельными словами — т.е. одышка не позволяет пациен-
ту закончить предложение. Или можно услышать хрипы, которые есть 
у пациента при выраженной бронхиальной обструкции.
3. При оценке степени одышки — уточнить, не произошло ли усиления 
ее за последний день, неделю

ДА/НЕТ При ответе ДА — выяснение причин, опрос на 
наличие симптомов COVID-19, решение во-

проса о наличии обострения/исключение дру-
гих причин

4. Вы так затаили дыхание, что не можете сказать больше, чем несколь-
ко слов?

ДА/НЕТ При ответе ДА — исключение других причин, 
усиление терапии

5. Вы дышите тяжелее или быстрее, чем обычно, когда вообще ничего 
не делаете?

ДА/НЕТ При ответе ДА — исключение других причин, 
усиление бронхолитической терапии

6. Вы так больны, что перестали заниматься всеми своими обычными 
повседневными делами?

ДА/НЕТ При ответе ДА — исключение других причин, 
усиление терапии

7. Ваше дыхание быстрее, медленнее или такое же, как обычно? ДА/НЕТ При ответе ДА — исключение других причин, 
усиление терапии

8. Что Вы могли сделать вчера, Вы не можете сделать сегодня? ДА/НЕТ При ответе ДА — исключение других причин, 
усиление терапии

9. Сегодня Вы задыхаетесь больше, чем вчера? Какие действия сегодня 
вызывают одышку, а вчера Вы их выполняли без нее?

ДА/НЕТ При ответе ДА — может свидетельствовать 
об обострении

Оценка кашля
10. Изменился ли характер кашля, его интенсивность? ДА/НЕТ При ответе ДА — может свидетельствовать 

об обострении
11. Кашель стал чаще? С чем это связано? ДА/НЕТ При ответе ДА — может свидетельствовать 

об обострении
Оценка хронической продукции мокроты

12. Мокроты столько же, как обычно? ДА/НЕТ При ответе ДА — увеличение количества мо-
кроты может свидетельствовать об обострении

13. Она отходит легко? ДА/НЕТ При ответе ДА — затруднение отхождения мо-
кроты может свидетельствовать об обострении

14. Какого цвета мокрота? Светлая, желтая, зеленая? описа-
ние

Усиление гнойности мокроты свидетельствует 
о возможном бактериальном воспалении. Сле-
дует уточнить другие признаки обострения ре-
шить вопрос о необходимости назначения ан-

тибактериальных препаратов
15. Сколько раз Вы использовали ингалятор?
Это чаще, чем обычно?

ДА/НЕТ При ответе ДА — уточнить правильность тех-
ники ингаляции, при необходимости усиление 

бронхолитической терапии
16. Это чаще, чем обычно? ДА/НЕТ При ответе ДА — усиление бронхолитической 

терапии
17. Как Вы считаете, с чем это связано: ухудшение погоды, простуда..? Исключение триггеров, усиление бронхолити-

ческой терапии
18. Следует подумать об обострении заболевания при усилении одыш-
ки, усилении кашля. Затруднения в отхождении мокроты, усилении 
гнойности мокроты — изменения в состоянии больного, выходящие 
за рамки ежедневных колебаний. 

ДА/НЕТ Во всех случаях при выявлении риска обостре-
ния необходимо проводить опрос на нали-

чие симптомов COVID-19 и уточнять эпиде-
миологический анамнез, т.к. симптомы обо-
стрения ХОБЛ имеют сходство с симптомами 
COVID-19 для определения дальнейшей так-

тики ведения пациентов. Усиление бронхоли-
тической терапии, рассматривается необхо-
димость назначения ГКС и антибактериаль-

ной терапии
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в условиях развивающейся тканевой гипоксии (на 
фоне анемии, дыхательной недостаточности), кото-
рая является характерным проявлением COVID-19. 
На фоне приема метформина в указанных ситуаци-
ях возрастает риск развития лактат-ацидоза. По име-
ющимся на сегодняшний день данным, выраженное 
повышение лактатдегидрогеназы (ЛДГ) в период те-
чения новой коронавирусной инфекции является 
одним из признаков неблагоприятных исходов за-
болевания, соответственно, прием метформина при 
тяжелом течении COVID-19 целесообразно прекра-

тить с целью снижения рисков развития острой ме-
таболической декомпенсации [1].

Основная масса пациентов с нарушениями угле-
водного обмена (более 90%) страдают ожирением. Ли-
ца с ожирением, особенно с морбидным ожирением 
(ИМТ >40 кг/м2), находятся в группе риска развития 
тяжелых осложнений COVID-19. Пациенты данной 
категории имеют массу сопутствующих заболеваний 
со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной си-
стем, оказание помощи таким пациентам имеет це-
лый ряд сложностей (в том числе трудности в реали-

Чек-лист опроса пациента с БА

Вопрос Ответ Алгоритм действий

Определение уровня контроля над бронхиальной астмой
Вы испытываете дневные сим-
птомы?

ДА/НЕТ При ответе ДА — уточнить частоту и длительность 
приступа, использование бронхолитика короткого 
действия для снятия симптомов, как быстро купи-

руется приступ*
Вы просыпаетесь ночью из-за 
приступов удушья?

ДА/НЕТ При ответе ДА — уточнить частоту и длительность 
приступа, использование бронхолитика короткого 
действия для снятия симптомов, как быстро купи-

руется приступ*
Сколько раз за день Вы пользова-
лись ингалятором для купирова-
ния приступов удушья?

Использование короткодействующих бронходила-
таторов более 2 раз в неделю свидетельствует об от-

сутствии контроля БА*
Испытываете ли Вы ограничение 
физической активности?

ДА/НЕТ При ответе ДА — уточнить, изменилась ли степень 
физической активности за последние дни и связано 

ли это с БА или другими причинами
При наличии 1—2 вышеперечисленных признаков имеет место недостаточный контроль БА.  

Необходимо усилить базисную терапию и ГКС
У Вас усилилась одышка за по-
следние дни

НЕТ/ДА При ответе НЕТ — продолжить терапию.
При ответе ДА — выяснить характер и выражен-

ность одышки — усилить терапию
Вы стали чаще пользоваться ин-
галятором

НЕТ/ДА При ответе НЕТ — продолжить терапию.
При ответе ДА — уточнить правильность техни-

ки ингаляции, исключить сопутствующие заболева-
ния — усилить терапию

Как Вы считаете, с чем это свя-
зано: ухудшение погоды, просту-
да, стрессовая ситуация, контакт 
с аллергеном…?

НЕТ/ДА При ответе НЕТ — усиление терапии.
При ответе ДА — устранение триггеров

Оценка кашля
Наличие продукции мокроты НЕТ/ДА (выяснить характер мокроты 

(слизистая, гнойная), объем
При ответе ДА — решение вопроса о антибактери-

альной терапии
Температура

Повышение температуры НЕТ/ДА При ответе ДА — тактика ведения пациента с подо-
зрением на COVID-19

Самоконтроль ПСВ (пикфлоуметрия)
Снижение показателей ПСВ 
ниже должных

НЕТ/ДА При ответе ДА — усилить терапию

Суточный разброс показателей 
ПСВ более 20%

НЕТ/ДА При ответе ДА — усилить терапию

Лекарственная непереносимость Хорошая Продолжить терапию
Побочные эффекты Уточнить, какие.

Коррекция терапии, если необходимо
Пациент получает противови-
русные препараты по поводу 
COVID-19

НЕТ Продолжить терапию
ДА Оценить возможные лекарственные взаимодействия 

с препаратами, применяемыми для лечения БА

Примечание. * — возможно, требуется коррекция терапии.
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зации и более низкая эффективность прон-позиции 
пациента на ИВЛ). Рекомендуемый режим самоизо-
ляции, постоянное пребывание в ограниченном про-
странстве резко снижает уровень физической актив-
ности, что может стать причиной прогрессирования 
ожирения. Очень важным аспектом в этот период яв-
ляется соблюдение рекомендаций по системе здоро-
вого питания, особенно следует контролировать ко-
личество и качество потребляемой пищи, соблюдать 
энергобаланс в рационе [2]. При осуществлении дис-
пансерного наблюдения, вне зависимости от основ-
ного заболевания (любого ХНИЗ), врач должен об-
ратить внимание пациента с избыточной массой тела 
и ожирением на режим питания с целью не допустить 
увеличения массы тела в условиях самоизоляции.

3.5.2. Сахарный диабет 2-го типа

Основной целью диспансерного наблюдения при 
СД 2-го типа является достижение целевых показате-
лей гликемии, нормализация массы тела, раннее вы-
явление, предотвращение развития и прогрессирова-
ния поздних осложнений заболевания.

В условиях пандемии новой коронавирусной ин-
фекции пациентам с СД 2-го типа следует уделять осо-
бое внимание. СД любого типа не повышает риск ин-
фицирования COVID-19, однако является одним из 
ведущих факторов риска тяжелого течения и развития 
серьезных осложнений новой коронавирусной ин-
фекции, таких как острый респираторный дистресс- 
синдром и полиорганная недостаточность. Поэтому 

Таблица 7. Вариант опроса (на диспансерном приеме/телефонном визите/аудиоконтроле) о состоянии незараженно-
го пациента с предиабетом и ожирением в условиях пандемии COVID-19

Список вопросов Варианты 
ответа Алгоритм действий

Есть ли жалобы на сухость 
во рту, жажду, учащенное 
мочеиспускание?

Нет Дать рекомендации по питанию и образу жизни в условиях самоизоляции. С особым ак-
центом на ограничение простых углеводов, жиров и калорийности.

Рекомендовать проведение планового обследования позднее, в период снятия эпидемио-
логических ограничений.

Напомнить основные меры профилактики заражения COVID-19.
Сообщить пациенту номера телефонов, по которым он может связать с врачом, в случае 

необходимости
Есть Рекомендовать проведение биохимического анализа крови (глюкозы плазмы натощак, 

гликированный гемоглобин, ПГТТ) и консультацию по результатам обследования, с це-
лью исключения манифестации СД 2-го типа

Осведомлен ли пациент 
об основных мерах про-
филактики и симптомах 
COVID-19, а также так-
тике поведения при зара-
жении?

Нет Дать информацию (в том числе памятки) по ключевым мерам профилактики, необходи-
мости самоизоляции и предоставить алгоритм действий в случае появления симптомов за-

болевания
Да Дать рекомендации по питанию и образу жизни в условиях самоизоляции. С особым ак-

центом на ограничение простых углеводов, жиров и калорийности.
Рекомендовать проведение планового обследования позднее, в период снятия эпидемио-

логических ограничений.
Сообщить пациенту номера телефонов, по которым он может связаться с врачом, в случае 

необходимости
Принимает ли пациент 
метформин?

Нет Дать рекомендации по питанию. С особым акцентом на ограничение простых углеводов, 
жиров и калорийности рациона

Да Дать рекомендации по питанию и образу жизни в условиях самоизоляции. С особым ак-
центом на ограничение простых углеводов, жиров и калорийности.

Проинформировать пациента, что в случае заражения COVID-19 важно сообщить лечаще-
му врачу о приеме метформина. Врач, оценив состояние пациента, должен будет принять 
решение о временном прекращении приема препарата или о продолжении прежней так-

тики терапии
Достаточно ли препарата 
у пациента, принимающе-
го метформин?

Нет Рекомендовать пациенту обратиться в колл-центр/регистратуру поликлиники и оставить 
заявку на получение препаратов или купить препарат в достаточном количестве, с целью 

минимизации посещения общественных мест и ЛПУ в условиях пандемии
Да Рекомендовать продолжить лечение по прежней схеме, не менять ее самостоятельно и чет-

ко зафиксировать дату, когда будет необходимо оставить заявку на получение препарата 
или приобрести его в аптеке.

Осведомить пациента о необходимости проинформировать лечащего врача о приеме пре-
парата при возникновении ОРВИ с подозрением на COVID-19 тяжелого течения или под-

твержденной новой коронавирусной инфекции
Принимает ли паци-
ент агонисты рецепторов 
ГПП-1, или сибутрамин, 
или орлистат для лечения 
ожирения?

Нет Дать рекомендации по питанию и образу жизни в условиях самоизоляции. С особым ак-
центом на ограничение простых углеводов, жиров и калорийности, с целью предотвраще-

ния набора массы тела в период пандемии.
Напомнить основные меры профилактики заражения COVID-19

Да Осведомить пациента о необходимости проинформировать лечащего врача о приеме пре-
парата при возникновении ОРВИ с подозрением на COVID-19 тяжелого течения или под-

твержденной новой коронавирусной инфекции



29Тhe Russian Journal оf Preventive Medicine, 2020, Vol. 23, no 3 (Application)

данной категории пациентов, наряду со строгим кон-
тролем гликемии, особенно важно соблюдать все ме-
ры профилактики и, по возможности, не выходить 
из дома в период самоизоляции. У пациента должен 
быть адекватный запас сахароснижающих препара-
тов и тест-полосок для самоконтроля, а также кон-
такты специалиста, к которому он может обратить-
ся за помощью при необходимости.

По данным Российского федерального регистра, 
около 50% пациентов с СД не достигают целевых зна-
чений гликированного гемоглобина. Хроническая ги-
пергликемия оказывает неблагоприятное влияние на 
иммунитет и значительно повышает риск развития ос-
ложнений при инфекционных заболеваниях. В условиях 

недостаточной компенсации диабета течение COVID-19 
особенно опасно высоким риском летального исхода, 
поэтому все внимание должно быть направлено на про-
филактику инфицирования и нормализацию показате-
лей гликемии. Необходимо увеличить кратность само-
контроля гликемии и более внимательно относиться 
к рациону питания. Врач на диспансерном приеме дол-
жен предоставить пациенту с СД памятки и информа-
ционные материалы с рекомендациями по профилакти-
ке COVID-19 и алгоритму действий в случае возникно-
вения симптомов простудного заболевания, сообщить 
пациенту номер телефона для связи в случае необходи-
мости. Увеличивать кратность диспансерных приемов 
в период пандемии COVID-19 нет необходимости. В от-

Таблица 8. Мониторинг больных СД 2-го типа, согласно клиническим рекомендациям [3] и в условиях пандемии 
COVID-19

Показатель Частота обследования, согласно рекомен-
дациям [3]

Частота обследования в условиях панде-
мии COVID-19

1. Самоконтроль гликемии
1.1. В дебюте заболевания Не менее 4 раз в сутки Не менее 4 раз в сутки, при тяжелом тече-

нии COVID-19 до 6—8 раз в сутки1.2.�При недостижении целевых уровней 
гликемического контроля

1.3. В дальнейшем — в зависимости от вида сахароснижающей терапии:
1.3.1. �На интенсифицированной инсули-

нотерапии
Не менее 4 раз в сутки Не менее 6—8 раз в сутки

1.3.2. �На пероральной сахароснижающей 
терапии и/или арГПП-1 и/или ба-
зальном инсулине

Не менее 1 раза в сутки в разное время + 
1 гликемический профиль (не менее 4 раз 

в сутки) в неделю

Не менее 2—3 раз в сутки + 1 гликеми-
ческий профиль (не менее 4 раз в сутки) 

в неделю
1.3.3. На готовых смесях инсулина Не менее 2 раз в сутки в разное время + 1 

гликемический профиль (не менее 4 раз 
в сутки) в неделю

Не менее 4 раз в сутки + 1 гликемический 
профиль (не менее 4 раз в сутки) в неделю

1.3.4. На диетотерапии Не менее 1 раза в неделю в разное вре-
мя суток

Не менее 1 раза в сутки в разное время

2. НbА1с 1 раз в 3 мес 1 раз в 3 мес
3. �Непрерывное мониторирование глю-

козы
По показаниям По показаниям

4. Аналаз мочи на кетоны По показаниям При тяжелом течении инфекции и глюко-
зе плазмы натощак более 13—15 ммоль/л

5. Общий анализ крови 1 раз в год, по показаниям — чаще Решается индивидуально. Если есть воз-
можность и отсутствует экстренная необ-
ходимость в обследовании/консультации, 
целесообразно проведение обследования/
консультации в более поздние сроки, с це-
лью минимизации посещения ЛПУ в усло-

виях пандемии

6. Общий анализ мочи 2 раза в год, по показаниям — чаще
7. Микроальбуминурия 2 раза в год, по показаниям — чаще
8. �Биохимический анализ крови (белок, 

общий холестерин, ХС-ЛВП, ХС-ЛНП, 
триглицериды, билирубин, АСТ, АЛТ, 
мочевая кислота, мочевина, креатинин, 
калий, натрий, расчетная СКФ)

Не менее 1 раза в год (при отсутствии из-
менений), по показаниям — чаще

9. Контроль АД При каждом посещении врача. При нали-
чии АГ — самоконтроль 2—3 раза в сутки

При наличии АГ — самоконтроль 2—3 раза 
в сутки

10. Осмотр ног Самостоятельно и при каждом посеще-
нии врача

Самостоятельно и при каждом посеще-
нии врача

11. Оценка чувствительности стоп Не реже 1 раза в год, по показаниям — ча-
ще

Не реже 1 раза в год, по показаниям — чаще

12. ЭКГ 1 раз в год, по показаниям — чаще Решается индивидуально. Если есть воз-
можность и отсутствует экстренная необ-
ходимость в обследовании/консультации, 
целесообразно проведение обследования/
консультации в более поздние сроки, с це-
лью минимизации посещения ЛПУ в усло-

виях пандемии

13. �ЭКГ (с нагрузочными тестами при на-
личии >2 факторов риска)

1 раз в год

13. Консультация кардиолога 1 раз в год, по показаниям — чаще
14. �Осмотр офтальмолога (офтальмоско-

пия с широким зрачком)
1 раз в год, по показаниям — чаще

15. Консультация невролога По показаниям
16. Рентгенография грудной клетки 1 раз в год
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сутствие жалоб целесообразно отложить плановые визи-
ты к узким специалистам (офтальмолог, невролог и др.) 
до снятия эпидемиологических ограничений (табл. 8). 
Врач, осуществляющий диспансерное неблюдение (те-
рапевт, врач общей практики, эндокринолог), должен 
осведомить пациента о симптомах декомпенсации СД 
и его осложнений, при которых необходимо обратить-
ся за медицинской помощью.

При наличии у пациента с СД 2-го типа синдро-
ма диабетической стопы пациент должен быть про-
информирован, куда необходимо обращаться в случае 
появления каких-либо изменений в состоянии (ин-
фицирование раневого дефекта, изменение окраски 
кожи и т.д.). Показаниями к экстренной госпитали-
зации пациентов с синдромом диабетической стопы, 
вне зависимости от эпидемиологической ситуации, 
являются: влажная гангрена, флегмона стопы, кри-
тическая ишемия конечности.

В случае если возникли симптомы ОРВИ, пациент 
должен обязательно сообщить об этом своему леча-
щему врачу. При подтверждении наличия новой ко-
ронавирусной инфекции, согласно временным мето-
дическим рекомендациям Минздрава России (версия 
6, 28.04.2020), больные СД даже при легких проявле-
ниях COVID-19 подлежат госпитализации. Правила 
ведения пациента с СД и COVID-19 практически не 
отличаются от правил ведения пациента с СД и дру-
гим инфекционным заболеванием. Важным аспектом 
является контроль гликемии и коррекция сахаросни-
жающей терапии. Целесообразно увеличить частоту 
и проводить измерения гликемии каждые 3—4 ч (ве-
сти дневник самоконтроля), пить больше воды и пе-
рейти на частое дробное питание маленькими порци-
ями [5]. В случае легкого или бессимптомного течения 
COVID-19 и стабильных показателей уровня глюкозы 
коррекция сахароснижающей терапии не требуется.

В случае появления лихорадки, одышки и отяго-
щения клинических проявлений заболевания целесо-
образно под контролем врача отменить пероральные 
сахароснижающие препараты следующих групп: би-
гуаниды (метформин), агонисты рецепторов ГПП-1 
(лираглутид, эксенатид, дулаглутид и др.), ингибито-
ры НГЛТ-2 (эмпаглифлозин, дапаглифлозин, кана-
глифлозин и др.) [1]. О рисках развития осложнений 
на фоне приема метформина информация представ-
лена в разделе по предиабету. Ингибиторы НГЛТ-2 
не рекомендовано принимать на фоне вышеперечис-
ленных симптомов ввиду риска развития дегидрата-
ции, а также учитывая изменение метаболизма жиров 
и риск развития кетоацидоза, что может усугубить те-
чение COVID-19. Прием агонистов рецепторов ГПП-
1 часто сопровождается тошнотой и рвотой, что так-
же может привести к дегидратации, губительной для 
пациентов с СД и COVID-19.

В случае необходимости, при повышении глике-
мии более 13 ммоль/л, целесообразно временно на-
значить пациенту инсулинотерапию (базисную, ба-Та
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зис-болюсную) по традиционной схеме инициации 
[5]. Профилактическая отмена пероральных сахарос-
нижающих препаратов для амбулаторных пациен-
тов и превод их на инсулинотерапию без каких-ли-
бо симптомов ОРВИ и в отсутствие подтвержденно-
го COVID-19 не рекомендуется. Пациентам СД 2-го 
типа, которые в момент инфицирования уже нахо-
дились на инсулинотерапии, на фоне развития сим-
птомов COVID-19 и приема противовирусных пре-
паратов может понадобиться значительное увеличе-
ние доз инсулина (до >1 ед/кг массы тела). Данной 
группе пациентов рекомендовано измерять уровень 
гликемии каждые 1—3 ч, показатели фиксировать 
в дневник. Кроме того, пациенты на инсулинотера-
пии должны быть осведомлены о признаках гипогли-
кемии и всегда иметь под рукой средства для ее ку-
пирования (сок, сахар, мед и др.). При повышении 
уровня гликемии более 13—15 ммоль/л рекомендова-
но использование тест-полосок для выявления кето-
нурии, увеличение количества потребляемой жидко-
сти (несладкой) и коррекция доз инсулина под кон-
тролем лечащего врача.

В условиях пандемии COVID-19 для пациентов 
с СД важнейшим аспектом являются общие меры 
профилактики инфицирования. Важно максималь-
но ограничить посещение общественных мест, в том 
числе аптек и ЛПУ, не ходить в поликлинику, а вы-
зывать врача на дом, оставлять заявку на получение 
препаратов дистанционно или просить родственни-
ков купить препарат в аптеке, пользоваться горячей 
линией поликлиники и другими возможностями (те-
лемедицинские консультации, телефонные звонки) 
для получения рекомендаций и помощи. Каждый па-
циент с СД при себе должен иметь карточку пациента, 
оформить ее можно в произвольной форме, где обя-
зательно следует указать: ФИО, возраст и перечень 
принимаемых сахароснижающих препаратов с ука-
занием дозировки. Эта информация поможет врачам 
в случае необходимости оказания экстренной меди-
цинской помощи.

3.6. Основные принципы оказания 
амбулаторно-поликлинической 
медицинской помощи по профилю 
«терапия» онкологическим пациентам 
в условиях пандемии COVID-19

— Диагностика, амбулаторное лечение, диспансер-
ные осмотры по профилю других заболеваний 
и госпитализация у пациентов со злокачествен-
ным новообразованием (ЗНО) осуществляется 
в соответствии с «Временными клиническими 
рекомендациями по диагностике и лечению но-
вой коронавирусной инфекции», утвержденны-
ми Минздравом России.

— Рекомендовано строгое соблюдение всех мер про-
филактики инфицирования SARS-CoV-2 пациен-
тами с ЗНО, совместно проживающими лицами, 
медицинскими работниками и др.

— Учитывая восприимчивость пациентов с ЗНО 
к COVID-19, необходимо минимизировать чис-
ло очных контактов пациентов с ЗНО с врачами 
и посещений медицинских организаций. Реко-
мендовано использование технологий удаленно-
го консультирования: дистанционные консульта-
ции с использованием телемедицинских техноло-
гий, телефонные звонки.

— Целесообразно рассмотреть перенос на более 
поздний срок всех плановых диагностических 
процедур для контроля эффективности терапии 
в случае отсутствия явных признаков прогресси-
рования или ургентных ситуаций.

— С целью своевременной диагностики COVID-19 
перед оперативным вмешательством или курсом 
химиотерапии/лучевой терапии у пациентов с ЗНО 
целесообразно тщательное выяснение клинико-
эпидемиологических данных, в том числе для выяв-
ления возможных контактов с инфицированными 
SARS-CoV-2, и извещение врача-онколога в случае 
выявления вероятной/подтвержденной COVID-19.

4. Особенности диспансерного наблюдения пациентов, перенесших 
COVID-19

4.1. Общие вопросы
Выписка из стационара может не означать, что па-

циент полностью выздоровел. Исходя из данных лите-
ратуры, 45—50% пациентам с COVID-19, получавшим 
лечение в стационаре, не требуется дополнительного 

лечения после выписки. 40—45% пациентов будут нуж-
даться в какой-либо медицинской и/или социальной 
помощи, и 5—10% пациентов потребуется длительная 
интенсивная реабилитация. Две трети пациентов будут 
нуждаться в психологической помощи и поддержке.
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После SARS-CoV от 20 до 60% пациентов, по раз-
ным данным, имели стойкие изменения на КТ через 
12 мес после выписки. Несмотря на отсутствие у ча-
сти из них функциональных нарушений дыхания, 
у всех отмечалось снижение толерантности к физи-
ческой нагрузке. Можно предполагать, что сочетание 
физических вмешательств, таких как физиотерапия, 
дыхательная гимнастика, правильное питание, ког-
нитивно-поведенческой терапии и применение ан-
тидепрессантов может принести пользу.

В настоящее время недостаточно данных об от-
даленных последствиях COVID-19 и, возможно, со-
путствующие хронические заболевания будут требо-
вать особой тактики наблюдения и лечения.

При выписке пациенту необходимо объяснить 
важность выполнения всех рекомендаций, посколь-
ку это уменьшит риск новой госпитализации.

4.2. Критерии выписки пациента 
с COVID-19 из стационара
В соответствии с «Временными клиническими 

рекомендациями по диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции» решение о выписке па-
циента из стационара может быть принято до полу-
чения двух отрицательных результатов лабораторно-
го исследования на наличие РНК SARS-CoV-2 при 
достижении следующих клинико-рентгенологиче-
ских критериев:

— исчезновение лихорадки (температура тела ме-
нее 37,2 °С);

— отсутствие признаков нарастания дыхательной 
недостаточности при сатурации на воздухе >96%;

— уменьшение уровня СРБ до уровня менее 2 норм;
— уровень лейкоцитов выше 3,0·109/л.

4.3. Транспортировка больных 
коронавирусной инфекцией 
из стационара

Транспортировка больных коронавирусной инфек-
цией из стационара при наличии двух отрицательных 
анализов на коронавирус SARS-CoV-2, взятых с ин-
тервалом не менее 1-го дня, осуществялется любым 
доступным транспортом. При выписке пациента без 
двух отрицательных анализов, его транспортировка 
осуществляется санитарным транспортом до места 
самоизоляции. При отсутствии у пациента условий 
для самоизоляции, рассматривается вопрос о выпи-
ске пациента в медицинский обсерватор или другие 
медицинские организации, обеспечивающие усло-
вия изоляции на необходимый срок.

При выписке пациента из стационара необходимо 
передать информацию о его выписке в медицинскую 
организацию, оказывающую первичную медико-са-
нитарную помощь, по месту прикрепления пациента.

4.4. Экспертиза временной 
нетрудоспособности при COVID-19

В соответстствии с 323 ФЗ, статья 59 эксперти-
за временной нетрудоспособности граждан в связи 
с заболеваниями проводится в целях определения 
способности работника осуществлять трудовую дея-
тельность, необходимости и сроков временного или 
постоянного перевода работника по состоянию здо-
ровья на другую работу, а также принятия решения 
о направлении гражданина на медико-социальную 
экспертизу. Т.о., необходимость и сроки временной 
нетрудоспособности определяются с учетом меди-
цинских и социальных критериев трудоспособно-
сти. Медицинские критерии включают в себя нали-
чие у пациента клинических проявлений заболевания, 
включающих симптомы (кашель, одышку, повыше-
ние температуры, слабость, утомляемость, низкая то-
лерантность к физической нагрузке и др.), его ослож-
нений (наличие признаков дыхательной недостаточ-
ности, обструктивного синдрома и др.), клинический 
прогноз. Кроме того, выписка пациента к труду по-
сле перенесенной новой коронавирусной инфекции 
возможна при получении двух отрицательных анали-
зов с разницей в 1 день.

Социальные критерии определяют трудовой 
прогноз при конкретном заболевании, конкретной 
должности пациента и условиях его труда — отра-
жают все, что связано с профессиональной деятель-
ностью больного: характеристику преобладающего 
напряжения (физического или нервно-психическо-
го), организацию, периодичность и ритм работы, 
нагрузку на отдельные органы и системы, наличие 
неблагоприятных условий труда и профессиональ-
ных вредностей.

Так, при сохранении небольшой слабости и сни-
женной толерантности к физической нагрузке при 
работе в оптимальных и допустимых условиях труда 
(1—2 класс в соответсвии с классификацией условий 
труда по классам в соответствии с «Руководством по 
гигиенической оценке факторов рабочей среды и тру-
дового процесса. Критерии и классификация условий 
труда Р 2.2.2006-05» Федеральной службы по надзору 
в сфере защиты прав потребителей и благополучия че-
ловека Министерства здравоохранения и социально-
го развития Российской Федерации) — пациент мо-
жет выполнять работу, не связанную с физически-
ми нагрузками.

Если условия труда и/или трудового процесса 
превышают гигиенические нормативы (3 класс ус-
ловий труда), и/или периодичность работы требует 
значительного физического и эмоционального на-
пряжения (ночные смены, работы в условиях эмоци-
ональных перегрузок) и/или в неблагоприятных ми-
кроклиматических условиях (повышенная влажность, 
повышенная или пониженная температура в помеще-
нии и др.) — пациент может приступать к труду после 
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полного восстановления работоспособности. В связи 
с этим сроки временной нетрудоспособности зави-
сят от тяжести заболевания, его осложнений, а так-
же условий труда пациента.

Средние сроки временной нетрудоспособности 
при пневмонии определяются стандартами оказания 
медицинской помощи. В соответствии с Приказом 
Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 09.11.12 г. №741н «Об утверждении стандар-
та специализированной медицинской помощи, при 
пневмонии тяжелой степени тяжести с осложнени-
ями», в частности, сроки временной нетрудоспособ-
ности составляют 20 дней. Однако в настоящее время 
нет данных о сроках восстановления трудоспособно-
сти при пневмонии, вызванной новой коронавирус-
ной инфекцией, в связи с этим решение этого вопро-
са зависит от комплексной оценки медицинских и со-
циальных критериев утраты трудоспособности, и при 
превышении средних сроков, регламентированных 
стандартами оказания медицинской помощи, долж-
но быть обосновано, с указанием причин, решени-
ем врачебной комиссии медицинской организации.

Учитывая тяжелое течение пневмоний у части 
пациентов, длительное лечение в условиях отделе-
ния реанимации с проведением искусственной вен-
тиляцией легких в некоторых случаях может не про-
изойти полного восстановления трудоспособности. 
В этих случаях при выявлении признаков стойкой 
утраты трудоспособности после проведения всех ле-
чебных и реабилитационных мероприятий показа-
но направление на медико-социальную экспертизу.

При выписке из стационара сроки, кратность ме-
дицинского наблюдения и объем проводимых обсле-
дований зависят от восстановления трудоспособно-
сти, тяжести течения заболевания, наличия и тяжести 
осложнений, развития осложнений после выписки из 
стационара. Рентгенография и/или КТ выполняются 
в амбулаторных условиях через 1—2 мес после выпи-
ски из стационара или при необходимости.

4.5. Медицинская помощь 
на амбулаторном этапе
Медицинская помощь на амбулаторном этапе: ме-

дицинское наблюдение, в том числе дистанционное; 
проведение при необходимости рентгенологическо-
го исследования и/или КТ органов грудной клетки; 
проведение в установленные сроки молекулярно-
биологических исследований на наличие РНК ко-
ронавируса SARS-CoV-2; пациенту после выписки 
необходимо соблюдать режим самоизоляции до по-
лучения двух отрицательных исследований на нали-
чие РНК SARS-CoV-2 (в том числе взятых при го-
спитализации).

Необходим телефонный контакт с пациентом сра-
зу же после получения информации о его выписке для 
уточнения следующей информации:

1. Восстановлена ли трудоспособность (больнич-
ный лист открыт или закрыт).

2. Состояние пациента — общее самочувствие, 
наличие кашля, одышки, повышение температуры 
тела, толерантность к физической нагрузке.

В соответствии с полученной информацией раз-
рабатывается дальнейшая тактика в отношении па-
циента. При сохранении признаков нетрудоспособ-
ности решается вопрос о продлении листка нетрудо-
способности. Необходимо максимально ограничить 
очные консультации и посещения пациента врачом 
поликлиники, организовав дистанционный монито-
ринг по телефону. При выявлении признаков ухуд-
шения состояния — осмотр пациента и определение 
дальнейшей тактики.

При восстановлении трудоспособности и нали-
чии двух отрицательных результатов пациент выпи-
сывается к труду.

— Объем и кратность диспансерного наблюдения 
зависят от степени тяжести перенесенной пнев-
монии.

— Необходимо информировать пациентов о том, 
что если у них развиваются прогрессирующие или 
новые респираторные симптомы до даты плано-
вого осмотра, им следует обратиться за медицин-
ской помощью либо к врачу-терапевту, либо вы-
звать скорую помощь.
Комплексная оценка после перенесенного COVID-19 

должна включать:
1. Оценку наличия и выраженности одышки, оцен-

ку потребности в терапии, в том числе в кислородо-
терапии.

2. Оценку и коррекцию вентиляционной функ-
ции легких и дыхательной недостаточности.

3. Симптоматическое лечение или паллиативную 
помощь, когда это необходимо.

4. Рассмотрение необходимости в реабилитации.
5. Оценку психосоциального статуса и последу-

ющее решение вопросов в случае необходимости. 
В некоторых странах рассматривается возможность 
размещения одиноких пациентов, пациентов с про-
блемами с жилищными условиями и выписанных 
из стационара в контролируемых учреждениях ин-
тернатного типа.

6. Оценку наличия тревоги/депрессии и кор-
рекцию.

7. Оценки риска тромбоэмболии легочной ар-
терии.

4.6. Клинические ситуации при 
пневмонии COVID-19, требующие 
особого внимания

— Легочный фиброз, васкулит и легочная гипертен-
зия — наиболее серьезные и потенциально огра-
ничивающие жизнь пациента.
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— Ранее не диагностированные, но существовав-
шие респираторные заболевания.

— Респираторные заболевания, существовавшие до 
COVID-19 и осложнившиеся или нет перенесен-
ной COVID-19 пневмонией.

4.7. Респираторная реабилитация
Согласно Joint statement on the role of respiratory 

rehabilitation in the COVID-19 crisis (Италия), все па-
циенты нуждаются в респираторной реабилитации, 
которая определяется как «междисциплинарное вме-
шательство, основанное на персонализированной 
оценке состояния пациента, которое включает, но 
не ограничивается физическими тренировками, об-
учением, и последующем изменении поведения для 
улучшения физического и психологического состоя-
ния людей с респираторными заболеваниями.

Британское торакальное общество (BTS) 04.05.20 
обновило рекомендации по наблюдению за пациента-
ми с клинико-рентгенологическим диагнозом пнев-
монии COVID-19 (лабораторные исследования в дан-
ных рекомендациях не рассматриваются). Предлагает-
ся там, где это возможно, применять дистанционные 
технологии с целью снижения ожидаемой нагрузки 
на службы системы здравоохранения после вспыш-
ки COVID-19. Отсутствие надежной доказательной 
базы означает, что в консультации со своим пациен-
том врач может и должен, когда это необходимо, ис-
пользовать персонифицированный подход к пациен-
ту, даже если это будет отклонением от рекоменда-
ций. Эксперты считают, что процесс восстановления 
после COVID-19, вероятно, будет у разных групп па-
циентов неоднородным, а иногда непредсказуемым.

Учитывая неблагоприятную эпидемиологиче-
скую ситуацию, мероприятия по легочной реабили-
тации должны проводиться пациентом самостоятель-
но. В этом случае рекомендации, составление плана 
легочной реабилитации, мониторинг ее проведения 
и эффективности осуществляется лечащим врачом, 
который наблюдает пациента. Если есть возможность 
привлечь к работе врача по лечебной физкультуре, 
врача-физиотерапевта — такого рода дистанцион-
ные консультации (при возможности и необходимо-
сти — очные) должны быть организованы. В этом слу-
чае врач-терапевт участковый/врач общей практики 
осуществляет контроль над выполнением мероприя-
тий по реабилитации. Это могут быть прогулки (при 
отсутствии противопоказаний, в том числе касающих-
ся положительного анализа на COVID-19) в задан-
ном темпе на заданные расстояния, с оценкой дина-
мики толерантности к физической нагрузке, физиче-
ские упражнения дома, дыхательная гимнастика и др.

Если на момент выписки реабилитационные ме-
роприятия проводить невозможно — в дальнейшем 
необходимо провести повторную оценку возможно-
сти их назначения.

4.8. Алгоритмы диспансерного 
наблюдения при пневмонии, 
вызванной новой коронавирусной 
инфекцией (COVID-19)
Рекомендуются два алгоритма диспансерного на-

блюдения в зависимости от тяжести перенесенной 
COVID-19 и наличия осложнений (рис. 1 и рис. 2).

4.8.1. Пациенты, которые в стационаре 
нуждались в реанимации или интенсивной 
терапии в связи с тяжелой пневмонией

Это пациенты, которым длительно проводилась 
искусственная вентиляция легких и при выписке 
имеются признаки и симптомы значительных функ-
циональных/органических нарушений. Пациентам 
этой группы рекомендовано дистанционное наблю-
дение (в тех случаях, когда это возможно). Если па-
циент выписывается в удовлетворительном состоя-
нии, то через 4 нед рекомендуется дистанционное 
консультирование (общая оценка состояния, выяв-
ление симптомов подозрительных на тромбоэмбо-
лию, депрессию) (рис. 1). При выявлении симпто-
мов и признаков жизнеугрожающих состояний па-
циент направляется в приемное отделение дежурной 
больницы.

Посещение врача рекомендуется через 8 нед по-
сле выписки. Рекомендуется проведение:

— рентгенографии органов грудной клетки*;
— спирографии*;
— измерение насыщения крови кислородом (сату-

рация) в покое и при нагрузке (возможно прове-
дение теста с 6-минутной ходьбой с определение 
сатурации до и после теста)*;

— эхокардиографии (ЭхоКГ);
— других методов исследования по мере необхо-

димости;
* — �при выявлении патологии — проведение КТ 

легких.
Дальнейшая тактика диспансерного наблюдения 

определяется наличием или отсутствием изменений 
по результатам осмотра и/или обследования.

— При отсутствии жалоб и патологических изме-
нений по результатам исследований дальнейшее 
диспансерное наблюдение осуществляется в со-
ответствии с Приказом Минздрава России №173н 
с определением сатурации и проведением рент-
генографии легких.

— При выявлении на КТ легких патологических из-
менений (признаков интерстициальных болез-
ней легких, васкулита) рекомендуется направле-
ние к специалисту (пульмонологу).

— При отсутствии патологических изменений на КТ 
легких, но наличии у пациента жалоб или изме-
нений в результатах других исследований, реко-
мендуется провести дифференциальный диагноз 
с другими заболеваниями/состояниями.
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4.8.2. Пациенты с перенесенной пневмонией 
COVID-19 легкой или среднетяжелой степени 
тяжести, которые не нуждались в лечении 
в ОРИТ (в том числе пациенты, которые 
проходили лечение амбулаторно)
1. Пациенты, у которых при выписке из стационара 

патологических изменений на КТ и рентгенографии легких 
не определяется, наблюдаются в соответствии с Прика-
зом Минздрава России №173н с определением сату-
рации и проведением рентгенографии легких (рис. 2).

2. В том случае, если в процессе стационарного ле-
чения выявлено подозрение на злокачественный процесс 
в легких, рекомендуется провести повторную рент-
генографию органов грудной клетки через 6 нед по-
сле выписки, при необходимости направить пациен-
та на КТ легких и проконсультировать с онкологом.

3. Если при выписке из стационара у пациента со-
хранялись изменения на рентгенограмме или КТ лег-

ких, рекомендуется визуализирующее исследова-
ние (рентгенография легких, КТ) через 8 нед по-
сле последнего КТ легких и/или рентгенографии 
органов грудной клетки. Рекомендуется организа-
ция дистанционного направления пациента на ис-
следование.

3.1. Если патологии не выявлено, пациенту дают-
ся рекомендации при появлении симптомов болез-
ни обратиться к врачу. Диспансерное наблюдение 
пациента, перенесшего пневмонию, осуществляется 
в течении года в соответствии с приказом Минздра-
ва России №173н с определением сатурации и про-
ведением рентгенографии легких.

3.2. Если патологические изменения выявлены на 
рентгенограмме легких:

— проведение спирографии (запись и последующее 
клиническое консультирование специалистом 
может быть выполнено дистанционно)*;

Пациент с тяжелой COVID-19 пневмонией
(лечение в ОРИТ и/или ИВЛ)

Дистанционный контакт с пациентом
в первые 24—48 часов после выписки

Сообщение в медицинскую организацию о выписке

По показаниям

ТЭЛА?

Осмотр и/или госпитализация

КТ-ангиография

Состояние стабильное

*КТ легких

Признаки ИЗЛ, ЛГ, васкулита
консультация пульмонолога, кардиолога

НЕТ

ДА

ДА НЕТ

R-графия легких*
Спирография*

SPO2 с тестом 6-минутной ходьбы*
ЭхоКГ*

Через 4 нед дистанционный
контакт с пациентом:

состояние стабильное?

Через 4 недели после
дистанционной консультации

Через 8 нед 
с момента выписки

Норма по КТ:
диспансерное наблюдение согласно
приказу Минздрава России №173н

Норма по КТ, но жалобы
и/или патология в исследованиях

дифф-диагноз

Рис. 1. Алгоритм диспансерного наблюдения пациента с тяжелой COVID-19 пневмонией (адаптировано из British 
Thoracic Society Guidance on Respiratory Follow Up of Patients with a Clinico-Radiological Diagnosis of COVID-19 
Pneumonia. https://brit-thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines/)
ИЗЛ — интерстициальные заболевания легких; ЛГ — легочная гипертензия; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии; 
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; ЭхоКГ — эхокардиография.
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— измерение насыщения крови кислородом (сату-
рация) в покое и при нагрузке (возможно прове-
дение теста с 6-минутной ходьбой с определение 
сатурации до и после теста)*;

— ЭхоКГ*;
— при подозрении на ТЭЛА рекомендуется сразу 

выполнить КТ-ангиографию легочных артерий;
— при подозрении на интерстициальные болезни 

легких — КТ высокого разрешения;
* — �при выявлении патологии провести КТ лег-

ких, если до этого была проведена рентгено-
графия легких.

В том случае, если на КТ легких выявлены пато-
логические изменения (признаки интерстициальных 

заболеваний легких, легочных васкулитов, легочной 
гипертензии) рекомендуется направление к специа-
листу (пульмонологу, кардиологу).

Если патологические изменения не выявлены, 
но у пациента имеются жалобы или изменения в ре-
зультатах других исследований, рекомендуется про-
вести дифференциальный диагноз с другими заболе-
ваниями/состояниями.

Проведение общего анализа крови с подсчетом 
лейкоцитарной формулы целесообразно проводить 
одновременно с визуализирующими исследованиями 
легких. Биохимические анализы крови мониториру-
ют при их предшествующих изменениях в зависимо-
сти от клинического состояния пациента.

5. Заключение

Организация и клинические аспекты проведения 
диспансерного наблюдения пациентов с ХНИЗ в ус-
ловиях пандемии COVID-19 в первую очередь требу-

ют организации дистанционного консультирования 
с использованием телемедицинских технологий. Не-
обходимо обратить внимание на возможные межле-

Рис. 2. Алгоритм диспансерного наблюдения пациента с нетяжелой COVID-19 пневмонией (в том числе, получавших 
лечение амбулаторно) (адаптировано British Thoracic Society Guidance on Respiratory Follow Up of Patients with a 
Clinico-Radiological Diagnosis of COVID-19 Pneumonia. https://brit-thoracic.org.uk/quality-improvement/guidelines/).
ИЗЛ — интерстициальные заболевания легких; ЛГ — легочная гипертензия; ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии; ЭхоКГ — 
эхокардиография.

Пациент с нетяжелой COVID-19 пневмонией
(лечение в отделении общего профиля или амбулаторно)

При выписке R-грамма легких:
норма?

НЕТ

НЕТДА
Через 8 нед

R-графия легких (КТ)*:
норма? КТ-ангиография

Признаки ИЗЛ, ЛГ, васкулита:
консультация пульмонолога, кардиолога

Спирография*
SpO2 с тестом 6-минутной ходьбы*

ЭхоКГ*
*КТ легких, если не сделано ранее

(КТ-ангиография при признаках ТЭЛА)

Признаки ЗНО через 6 нед
R-грамма/КТ легких

и/или онкологДиспансерное
наблюдение

согласно
приказу

Минздрава
России №173н ТЭЛА?
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карственные взаимодействия в случае развития у па-
циента COVID-19. Наблюдение пациентов, пере-
несших COVID-19, по-прежнему не имеет большой 
доказательной базы для разного вида вмешательств 
и проводится исходя из клинической характеристики 
и тяжести инфекционного процесса. Опыт дистанци-

онного диспансерного наблюдения пациентов с ис-
пользованием персональных медицинских изделий 
и телемедицинских технологий целесообразно далее 
тиражировать и предусмотреть соответствующие ме-
роприятия в региональных программах модерниза-
ции первичного звена здравоохранения.
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1. Введение
Проблема приверженности к выполнению вра-

чебных рекомендаций (ВР) берет свое начало у исто-
ков медицины. Однако наибольшего развития и зна-
чимости вопросы приверженности достигли в эру 
бурного развития фармакологии и фармакотерапии. 
Высокую значимость проблемы приверженности под-
черкивает посвященный этой теме специальный до-
клад Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) 
от 2003 г. [1]. Вопросы приверженности не потеряли 
своей актуальности и десятилетия спустя.

Несмотря на достигнутые успехи в области изу-
чения этиологии, патогенеза, особенностей течения 
различных заболеваний, определения риска разви-
тия осложнений, выявлении наиболее эффективных 
и безопасных методов лечения, обоснования целей 
терапии, многие задачи в лечении и профилактике 
хронических болезней и их осложнений так и оста-
ются недостижимыми, в том числе, в связи с низкой 
приверженностью пациентов к назначаемой тера-
пии [1]. Результаты целого ряда исследований под-
тверждают, что низкая приверженность является од-
ной из значимых причин снижения эффективности 
терапии, качества жизни пациентов, повышения за-
трат на лечение, увеличения риска развития различ-
ных осложнений, ухудшения прогноза заболевания 
и жизни [1—3].

По оценкам специалистов, долгосрочная привер-
женность любому лечению, независимо от заболева-
ния, низкая и не превышает 50% [4, 5].

Тем не менее наиболее уязвимыми в отношении 
неудовлетворительной приверженности к лечению 
являются пациенты с хроническими заболеваниями, 
протекающими малосимптомно или бессимптомно, 

требующими длительного (нередко пожизненного) 
выполнения врачебных рекомендаций [2, 6, 7].

Результаты многочисленных работ выявили ряд 
фактов и особенностей рассматриваемой проблемы:

— Неоднозначность и многообразие определений, 
терминов по теме приверженности, а также их 
трактовки.

— Очень большое количество факторов, оказыва-
ющих влияние на приверженность к лечению, — 
многофакторность проблемы.

— Отсутствие метода «золотого стандарта» диагно-
стики и универсальной стратегии повышения 
приверженности к лечению.
По данным некоторых исследований и системати-

ческих обзоров, за последние 30 лет, в принципе, отме-
чается стагнация в изучении проблемы приверженно-
сти, поэтому большинство задач, связанных с ней, до 
настоящего времени так и остаются нерешенными [8, 9].

Следует подчеркнуть комплексность проблемы 
приверженности, которая включает в себя выполне-
ние больным ВР по изменению образа жизни, прие-
му лекарственных препаратов и др., приверженность 
самих врачей к реализации клинических рекоменда-
ций и следованию официальным инструкциям к пре-
паратам, а также особенности обращения лекарствен-
ных средств, лекарственное обеспечение и ведение 
пациентов на разных этапах лечения, и в целом, — 
организацию, функционирование и контроль систе-
мы здравоохранения. Тем не менее ключевым зве-
ном проблемы приверженности по-прежнему оста-
ется пациент. По этой причине основные разделы 
данных рекомендаций относятся именно к привер-
женности пациентов ВР.

2. Терминология

Историю изменений научных представлений 
о приверженности и способах решения этой проблемы 
можно проследить по истории появления разнообраз-
ных терминов, связанных с данной тематикой [10].

Первоначально в научных публикациях приме-
нялся термин «compliance» (англ. — податливость), 
в настоящее время используемый все реже, преиму-
щественно, в случаях отражения факта количествен-
ного использования лекарственного препарата.

При смене патерналистской модели поведения 
в отношениях «врач-пациент» на модель сотрудни-
чества, появился термин — «concordance» (англ. — 
согласие), подчеркивающий большую вовлеченность 

больного в процесс лечения. Если модель отношения 
врача и пациента по типу «compliance» предусматри-
вает пассивное подчинение врачу и простое выпол-
нение пациентом врачебных инструкций, то модель 
«concordance» рассматривает процесс терапии как со-
трудничество и партнерство врача и пациента с более 
активным вовлечением последнего в процесс лечения.

Наиболее популярным, пришедшим на смену 
предшествующим терминам, стало понятие «adhe
rence» (англ. — приверженность, следование), за-
ключающее в себе основной смысл словосочетания 
«приверженность к терапии», как степень соблюде-
ния ВР. Большинство врачей отдают предпочтение 
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именно этому термину. По определению ВОЗ при-
верженность лечению (treatment adherence) — это 
степень соответствия поведения человека в отно-
шении приема лекарственных препаратов, соблю-
дения диеты и/или других изменений образа жизни 
соответственно рекомендациям врача, медицинско-
го работника [1].

Для обозначения продолжительности выполне-
ния больным врачебных назначений в англоязычной 
научной литературе используется термин «persistence» 
(англ. — упорство, настойчивость) [11]. Российские 
авторы вводят близкое к нему понятие «упорства» — 
продолжительность периода, в течение которого па-
циент принимал рекомендованное ему лекарствен-
ное лечение [12].

Ряд исследователей выделяют в отдельный вид 
неприверженность к посещению лечащего врача — 
attendance/non-attendance [13, 14].

Кроме того, появляются различные уточняющие 
эпитеты, отражающие различные аспекты основного 
понятия, устойчивые словосочетания:

— потенциальная (готовность пациента выполнять 
назначения врача) и фактическая (реальное сле-
дование ВР) приверженность [15];

— приверженность белого халата (повышение привер-
женности к лечению перед визитом к врачу) [16];

— «здоровая» приверженность (характеризует мо-
дель поведения, свойственную человеку, кото-
рый самостоятельно стремится к здоровому об-
разу жизни и выполнению всех рекомендаций 
по улучшению здоровья) [7, 10, 17, 18].
Помимо термина «приверженность» в английском 

языке появилось антонимичное ему понятие «непри-
верженности» (nonadherence), которое по аналогии 
с приверженностью включает ряд терминов:

— «defaulting» (англ. — невыполнение обязательств) — 
отказ больным начинать прием лекарственных 
препаратов;

— «nonpersistence» (соответственно, неустойчи-
вость) — несогласие принимать препараты дли-
тельно, досрочное самостоятельное прекраще-
ние терапии;

— намеренная (intentional) неприверженность — со-
знательное невыполнение рекомендаций врача, от-
каз от лечения и непреднамеренная (unintentional) — 
как правило, связанная с забывчивостью [18, 19];

— рациональная неприверженность — отказ от ле-
чения из-за нежелательных явлений последне-
го [5, 20].
Основные виды приверженности и термины, 

используемые для их обозначения, представлены 
на рис. 1.

Ряд исследователей использует различные терми-
ны для обозначения приверженности на разных эта-
пах лечения — фазность приверженности. Впервые 
о существовании различных фаз в приверженности 
больных к лечению упоминается в работе B. Vrijens 
и соавт. (ABC Project Team). Согласно предложен-
ным в этом проекте определению и классификации 
приверженности, последняя является динамическим 
процессом, проходящим три взаимосвязанных фазы: 
начало приема ЛП, соблюдение режима приема ЛП, 
устойчивость к терапии (initiation, implementation, and 
persistence) [21]. Данная классификация была под-
держана Европейским обществом по приверженно-
сти — the European Society for Patient Adherence, COM-
pliance, and Persistence (ESPACOMP) и введена в со-
ответствующее руководство — Medication Adherence 
Reporting Guideline (EMERGE) [21, 22].

Согласно предложенной российскими авторами 
шкале приверженности Национального общества до-
казательной фармакотерапии (НОДФ) выделяют сле-
дующие степени нарушения приверженности:

— частичная приверженность — какие-либо изме-
нения ВР в отношении приема препарата паци-
ентом (дозы, кратности, времени и т.д.);

Приверженность/неприверженность

Пациентов к врачебным рекомендациям (ВР)
Врачей к соблюдению

клинических рекомендаций

Инициация, начало
терапии (initiation)

Соблюдение режима
приема препаратов

 (implementation)

Устойчивость
 (persistence)

Приверженность
«белого халата»

Рациональная 
неприверженность

«Здоровая»
приверженность

Отказ начинать 
лечение (defaulting)

Отказ продолжать 
лечение (неустойчивость 

выполнения ВР, nonpersistence)

Потенциальная

Фактическая

Намеренная 
(intentional)

Непреднамеренная 
(unintentional)

Податливость (compliance)
Согласие (concordance)

Приверженность (adherence)

Рис. 1. Терминология по проблеме приверженности (основано на [9]).
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— частичная неприверженность — преждевремен-
ное прекращение приема препарата (нарушение 
фазы устойчивости к лечению);

— полная (абсолютная) неприверженность — отказ 
начать терапию [23].
Впрочем, все перечисленные термины являются 

недостаточно информативными для полного описа-
ния поведения человека относительно всех нюансов 
приема лекарственных препаратов.

NB!

Обращает на себя внимание факт, что терминология 
по  проблеме приверженности, главным образом, пред-
ставлена на английском языке. В русском языке все мно-
гообразие терминов вмещает в себя слово «привержен-
ность», используемое иногда с рядом эпитетов (в ряде 
случаев, также переводных): намеренная, непреднаме-
ренная, «рациональная», «белого халата» и т.д. С точ-
ки зрения филологии, использование термина «привер-
женность (к) лечению» в русском языке неверно, однако 
других вариантов и  замены данному словосочетанию, 
ошибочному с точки зрения лексической и семантиче-
ской сочетаемости, не предлагается [24].

2.1. Методы оценки приверженности 
к терапии
Следует отметить, что метода «золотого стандар-

та» для диагностики приверженности к лечению до 
сих пор не существует — ни один из предлагаемых на 
сегодняшний день способов не является абсолютно 
надежным. Существующие методы подразделяются 
на прямые и косвенные (табл. 1) [5, 25].

К прямым методам диагностики приверженно-
сти относятся непосредственное наблюдение и вра-
чебный контроль приема пациентом лекарственно-
го препарата, измерение концентраций препаратов 
и их метаболитов в различных биологических сре-
дах (моча, кровь, слюна и др.). Современным пря-
мым методом диагностики приверженности явля-
ется система мониторинга приема лекарственных 
препаратов, состоящая из принимаемого внутрь ми-
кросенсора, который активируется в желудочном со-
ке, и наружного датчика, регистрирующего сигналы 
этого микросенсора [26]. Информация с восприни-
мающего датчика может передаваться лечащему вра-
чу и пациенту на специальные мобильные приложе-
ния для смартфонов, что позволяет как отслеживать 
врачу соблюдение режима приема препаратов боль-
ным, так, при необходимости, создать систему напо-
минания для пациента, срабатывающую при пропу-
ске приема лекарства.

NB!

Прямые методы сложны для применения в рутинной кли-
нической практике, а потому редко в ней используются. 

Эти методы дороги, к тому же, в связи с целым рядом 
этико-правовых моментов, обычно доступны и  приме-
нимы только в рамках клинических исследований, в ко-
торых получено согласие пациента на забор у него био-
логического материала, введение микросенсора и прочие 
процедуры.

К косвенным способам оценки приверженности 
относятся анкетирование, опрос, интервьюирование 
больных, оценка дневников самоконтроля пациен-
тов, подсчет использованного препарата, учет вы-
писанных и реализованных рецептов, оценка раз-
личных физиологических маркеров и клинического 
ответа пациентов, использование встроенных элек-
тронных «чипов» в упаковки препарата — Medication 
Events Monitoring System (MEMS) [5, 27].

Среди десятка методов диагностики и контроля 
того, как больной соблюдает врачебные рекоменда-
ции (ВР) по приему лекарственных препаратов и из-
менению образа жизни, нет ни одного, лишенного 
недостатков, и с высокой точностью дающего отве-
ты на данные вопросы.

Дневники пациентов

Самостоятельное ведение дневника приема пре-
паратов пациентом — простой способ диагностики 
приверженности, имеющий, однако, большой недо-
статок — склонность больных переоценивать свою 
приверженность к лечению (по сравнению с данны-
ми электронного контроля препаратов (MEMS) ре-
зультаты самооценки оказались на 30% завышены), 
что значительно снижает надежность метода [27].

Прямой опрос и интервьюирование пациентов 
врачом

Прямой опрос врачом пациента о приеме пре-
парата (direct questioning), а также более расширен-
ное интервьюирование больного для уточнения раз-
личных нюансов соблюдения пациентом ВР, в связи 
с простотой, удобством, хорошей адаптацией к обыч-
ным условиям работы врача, низкой стоимостью ис-
пользования приобрели широкое распространение 
в клинической практике [28].

NB!

Как и  все косвенные методы, прямой опрос и  интер-
вьюирование субъективны и  полученные с  их помощью 
результаты следует трактовать с  осторожностью. 
Дополнительными преимуществами указанных мето-
дов являются «гибкость» исследования — врач может 
задать дополнительные вопросы пациенту о соблюдении 
конкретных врачебных рекомендаций (ВР) в отношении 
приема того или иного лекарственного препарата, и за-
тем, в  соответствии с  полученными ответами, от-
корректировать необходимые вмешательства и  пред-
принять наиболее целесообразные меры по  повышению 
приверженности [18].
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Опросники и шкалы (анкетирование)

Одним из наиболее часто используемых и удобных 
методов оценки приверженности в условиях реальной 
клинической практики (РКП) является анкетирование 
пациентов. Согласно одной из классификаций методов 

оценки приверженности, опросники и шкалы выделя-
ются в отдельную группу, наряду с группами клиниче-
ских, фармакологических и физических методов [5].

Согласно систематическому обзору T.-M. Nguyen 
и соавт. в настоящее время существует более 40 опрос-

Таблица 1. Методы определения приверженности к лечению (адаптировано и дополнено из [5, 16, 25])
Метод Преимущества метода Недостатки метода

Прямые методы
Непосредственное наблюдение 
за приемом препарата пациентом

Самый точный метод при соблюдении 
определенных условий*

Пациенты могут прятать таблетки во рту, имити-
руя прием препарата; метод непрактичен для ру-

тинного применения
Измерение уровня препарата  
или метаболита в крови

Объективный Высокая стоимость.
Возможны колебания активности метаболиче-

ских процессов и динамика концентрации препа-
рата (метаболитов);

«приверженность белого халата» (улучшение при-
ема препаратов перед визитом к врачу), которые 

могут дать ложное впечатление о приверженности
Измерение биологических маркеров 
в крови

Объективный; в клинических исследо-
ваниях его можно также использовать 

для плацебо-контроля

Высокая стоимость, количественные испытания, 
необходим сбор биологических жидкостей

Система мониторинга приема 
лекарственных препаратов  
(Ingestible Sensor System)

Объективный; на данном этапе боль-
ше подходит для клинических исследо-

ваний

Высокая стоимость, сложность биоэтических во-
просов, проблема конфиденциальности дан-

ных, мало подходит для рутинной клинической 
практики

Косвенные методы
Прямой опрос пациентов (direct 
questioning), сообщения пациентов

Простой; недорогой; самый приемле-
мый метод в клинической практике

Возможны ошибки при увеличении времени 
между визитами; пациент может легко менять 

данные
Дневники пациента Способ вовлечения пациента в процесс 

лечения, что повышает приверженность
Легко изменяются пациентом

Опросники и шкалы Простой; недорогой; достаточно удоб-
ный клинической практике

Данные легко изменяются пациентом

Подсчет таблеток, пустых блистеров 
(комплаенс)

Объективный; количественный метод, 
который легко выполнять

Пациент может легко изменить данные

Частота выписывания и реализации 
пациентом новых рецептов, обеспе-
чение пациента препаратом (PDC, 
MPR**)

Объективный; легко получить данные Выписывание нового рецепта (и выдача лекар-
ства) не эквивалентно приему препарата; нужна 
закрытая аптечная система (например, в странах 

с полным покрытием расходов пациентов на при-
обретение препаратов) при условии, что контроль 

осуществляется регулярно
Оценка клинического ответа пациен-
та (по общему клиническому состоя-
нию больного)

Простой; в целом, легко выполним На клинический ответ могут повлиять другие 
факторы, а не приверженность к приему лекарств

Измерение физиологических мар-
керов (например, частоты сердечно-
го ритма во время приема бета-адре-
ноблокаторов, АД при антигипертен-
зивной терапии и т.д.) 

Часто легко выполним Маркеры могут отсутствовать по другой причине 
(например, ускоренный метаболизм, низкая аб-

сорбция, отсутствие ответа на лечение и др.)

Электронный контроль препаратов 
(Medication Events Monitoring System 
(MEMS))

Точный; результаты легко поддаются 
количественной оценке; можно следить 

по способу приема препаратов

Высокая стоимость; требует повторных визитов 
и загрузки данных из флаконов для препаратов; 

не всегда удобен для пациентов
Если пациент ребенок или недееспо-
собный взрослый — опрос лица, ко-
торое оказывает помощь и уход, или 
учителя, воспитателя, контролирую-
щих прием препаратов в детских об-
разовательных учреждениях

Простой, объективный Данные легко изменяются и могут искажать ре-
альную ситуацию

Примечание. * — метод непосредственного врачебного контроля перорального приема лекарственного препарата (ЛП) пациентом исполь-
зуется, главным образом, в условиях клинических исследований I фазы или в исследованиях биоэквивалентности ЛП и включает ряд 
обязательных для выполнения пунктов: выдача пациенту ЛП, прием ЛП под наблюдением врача, последующий тщательный осмотр рото-
вой полости больного для контроля того, что препарат был проглочен; ** — PDC — proportion of days covered — метод реализуемости вы-
писанных рецептов, MPR — medication possession ratio — метод учета полученных (приобретенных) пациентом лекарственных препаратов
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ников, переведенных на английский язык, по оценке 
приверженности пациентов [29]. Авторы разделили 
эти опросники на 5 групп: 1) определяющие только 
поведенческие реакции в отношении приема лекар-
ственных препаратов; 2) оценивающие как поведен-
ческие реакции, так и барьеры, препятствующие вы-
сокой приверженности; 3) выявляющие исключи-
тельно эти барьеры; 4) диагностирующие факторы, 
повышающие приверженность к фармакотерапии; 
5) в дополнение к факторам, повышающим привер-
женность, определяют и барьеры, нарушающие при-
верженность к ВР [29].

Среди опросников наиболее известным, про-
стым и лаконичным признан тест Мориски—Гри-
на, широко применяемый в клинической практике 
для скрининга приверженности пациентов [30]. Тест 
включает в себя 4 вопроса (4-item Morisky Medication 
Adherence Scale — MMAS-4), определяющие пропу-
скает ли больной прием лекарственных препаратов, 
если чувствует себя хорошо или плохо, забывает ли 
он принимать лекарства и внимательно ли относит-
ся к рекомендованному времени приема препара-
тов. На каждый вопрос предлагается выбрать поло-
жительный или отрицательный ответ (да/нет). Не-
сомненными преимуществами теста является его 
краткость и, соответственно, быстрота выполне-
ния, универсальность (что позволяет использовать 
тест у больных различными заболеваниями), просто-
та интерпретации результатов теста. MMAS-4 часто 
используется в научных исследованиях при изуче-
нии различных аспектов проблемы приверженно-
сти, в том числе при разработке новых опросников 
и шкал, в качестве эталонного теста для валидиза-
ции новых анкет [31—33].

Однако за видимыми преимуществами шкалы 
Мориски—Грина скрываются и недостатки этого ме-
тода оценки приверженности. По мнению самих ав-
торов, данный тест обладает лишь 44% чувствитель-
ностью и 47% специфичностью, т.е. не позволяет 
выявить практически половину неприверженных па-
циентов. Эти данные подтвердили F. Pineiro и соавт, 
проводившие тестирование 6 методик оценки при-
верженности у больных артериальной гипертензией 
(АГ). Шкала Мориски—Грина из 4 вопросов показала 
средние результаты: у приверженных пациентов тест 
продемонстрировал положительный результат в 66% 
случаев, а у неприверженных — отрицательный в 44%. 
Прогностическая ценность теста Мориски—Грина 
была оценена F. Pineiro и соавт. всего в 39,6% [34].

В 2008 г. М. Green и соавт. провели апробацию но-
вого теста, состоящего из 8 вопросов — MMAS-8 — 
в группе из 1367 пациентов с АГ [35].

Результаты опроса по новой шкале из 8 вопро-
сов коррелируют с прежним 4-вопросным вариантом 
(коэффициент корреляции Пирсона = 0,64, р<0,05). 
Чувствительность и специфичность нового теста со-
ставила 93 и 53% соответственно [35, 36].

Тесты Мориски создавались для пациентов, стра-
дающих АГ, однако апробация тестов у больных с дру-
гими нозологиями, подтвердило удовлетворительную 
точность этих шкал и у них. Тем не менее результа-
ты некоторых исследований продемонстрировали не 
очень высокие показатели чувствительности и отрица-
тельной прогностической способности и усовершен-
ствованной, 8-вопросной версии: 51 и 43% соответ-
ственно [37]. По данным российских авторов, оба теста 
Мориски определяют общую поведенческую реакцию 
больных в отношении приема лекарственных препа-
ратов, но неудовлетворительно диагностируют при-
верженность больного в отношении лечения тем или 
иным конкретным лекарственным препаратом [23, 38].

Шкала Hill—Bone была разработана на Африкан-
ском континенте для больных артериальной гипер-
тонией (АГ), поэтому обладает наиболее высокой ва-
лидностью при оценке приверженности у темноко-
жих пациентов с АГ. Шкала включает 14 вопросов, 
распределенных на 3 субшкалы; определяет поведе-
ние пациента в отношении приема антигипертензив-
ных препаратов, уменьшения количества потребляе-
мой соли и посещения лечащего врача [39].

Краткий лекарственный опросник (Brief Medica-
tion Questionnaire.) является универсальной шкалой, 
диагностирующей приверженность к приему конкрет-
ных лекарственных препаратов, а также потенциаль-
ные и фактические причины неприверженности [40]. 
Позиционируются очень высокие показатели чув-
ствительности данной шкалы — 80—100%, — кото-
рые были подтверждены результатами оценки при-
верженности с помощью таблетниц с встроенными 
электронными чипами.

The Self-Efficacy for Appropriate Medication Use 
Scale (SEAMS) — опросник, созданный мультидисци-
плинарной командой, валидизированный для оценки 
приверженности у пациентов с различными хрониче-
скими заболеваниями, в том числе у людей с низким 
уровнем грамотности. Существует 2 версии опросни-
ка — полная, состоящая из 21 вопроса, и редуциро-
ванная, включающая 13 вопросов [41].

Medication Adherence Report Scale (MARS) — шка-
ла по оценке приверженности, также имеющая 2 вер-
сии: 10- и 5-вопросную (MARS-10 и MARS-5), мо-
жет быть использована для диагностики привержен-
ности к фармакотерапии и у людей с психическими 
заболеваниями. Лаконичность теста обеспечило ему 
популярность, перевод на многие языки. Тем не ме-
нее результаты исследований на валидность данного 
теста у пациентов с различными хроническими забо-
леваниями не однозначны [42].

Medication Satisfaction Questionnaire (MSQ) был 
разработан для определения приверженности к ан-
типсихотическим препаратам у больных шизофрени-
ей и валидизирован именно для этой категории боль-
ных. Тест включает всего один вопрос об удовлетво-
ренности пациентов получаемой фармакотерапией, 
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ответы представлены в виде рейтинговой шкалы Ли-
керта и варьируют от «полностью удовлетворен» до 
«полностью не удовлетворен» [43].

NB!

1) ни один из известных в настоящее время опросников 
не лишен субъективизма; 2) практически все опросники 
переоценивают приверженность пациентов к лечению, 
не полностью диагностируют неприверженность к те-
рапии, нередко определяют лишь какой-то конкретный 
вид приверженности, некоторые не выявляют барьеры 
неприверженности; 3) даже валидизированные опрос-
ники при использовании у пациентов разных стран, 
с  разными заболеваниями, демонстрируют различные 
показатели чувствительности, специфичности и  на-
дежности: от отличных до неудовлетворительных; 
4)  в  связи с  этим, результаты по  оценке привержен-
ности с помощью шкал и опросников следует тракто-
вать с  известной долей осторожности; 5) в  условиях 
реальной клинической практики, нередко характеризу-
ющихся дефицитом времени врача и  ограниченностью 
технических возможностей (например, предоставле-
ния пациентам планшетов или компьютеров для запол-
нения электронных версий опросников), следует отда-
вать предпочтение лаконичным шкалам, включающим 
не более 10 вопросов, не требующим дополнительных 
технических приспособлений, желательно валидизиро-
ванным для соответствующей категории больных.

Методы реализуемости выписанных рецептов 
(PDC) и учета выписанных лекарственных 
препаратов (MPR)

Метод расчета дней, обеспеченных выданным 
по рецепту препаратом (от англ. proportion of days 
covered; PDC), — метод реализуемости выписанных 
рецептов, так же как и метод учета полученных (при-
обретенных) пациентом лекарственных препаратов 
(от англ. medication possession ratio — MPR), часто ис-
пользуется в зарубежных исследованиях и базах дан-
ных, но в российской практике в связи с особенностью 
лекарственного обеспечения сложно применим и для 
оценки приверженности практически не использует-
ся. Методы похожи (по некоторым данным PDC яв-
ляется модификацией метода MPR), в обоих опреде-
ляется пропорция обеспечения больного препаратом 
к числу дней, которое прошло от одного до другого 
визита больного к фармацевту. Результирующие зна-
чения PDC и MPR варьируют от 0 до 1 (от 0 до 100%). 
Тем не менее доказано, что оба метода завышают пока-
затель приверженности и более надежными являются 
методы опроса пациента о приеме препарата [44—46].

NB!

В заключение рассмотрения различных методов оценки 
приверженности следует отметить, что диагностика 
приверженности крайне необходима (так как в случае 

неприверженности теряется весь смысл лечения), хотя 
нередко затруднена в  силу дефицита времени у врача 
и  отсутствия единого надежного диагностического 
метода ее определения. В определенных клинических си-
туациях или в условиях клинических исследований мож-
но отдать преимущество отдельным методам оценки 
приверженности к лечению. Отмечено, что точность 
измерения возрастает при сочетании разных методов.

РЕКОМЕНДОВАНО:
Оценивать приверженность следует, применяя не-

сколько подходов. В клинической практике, как прави-
ло, реализуемы только косвенные методы диагностики 
приверженности. Сочетанное использование нескольких 
способов (ведение дневника, подсчет принятых табле-
ток по пустым блистерам, опросники и др.) повышает 
точность диагностики приверженности, а также может 
способствовать улучшению приверженности больных, 
т.к. неизбежно вовлекает пациента в процесс лечения 
и его контроля [47, 48].

Факторы, влияющие на приверженность

Проблема приверженности является многофак-
торной — идентифицировано более 250 факторов, 
оказывающих влияние на приверженность к лече-
нию. Согласно докладу ВОЗ, посвященному пробле-
ме приверженности, условно все факторы подразде-
ляются на пять групп [1]:

1. Факторы, связанные с пациентом.
2. Факторы, связанные с врачом и организацией си-

стемы здравоохранения.
3. Факторы, связанные с заболеванием.
4. Факторы, связанные с проводимой терапией.
5. Факторы социально-экономические.

Факторы, связанные с пациентом и с заболеванием

Эти группы факторов чрезвычайно тесно связа-
ны между собой.

По уже сложившейся традиции главной фигу-
рой в проблеме приверженности обозначается па-
циент, что выглядит достаточно логичным — кратко 
и емко проблему приверженности, обусловленную 
факторами, связанными с пациентом, сформулиро-
вал Чарльз Куп, американский детский хирург: «Ле-
карство не действует, если больной не принимает 
его», — однако на современном этапе, по данным до-
статочно большого количества исследований, такая 
позиция несколько потеряла свою основательность 
и аксиоматичность.

Несмотря на то что группа факторов привержен-
ности, связанных с пациентом, на сегодняшний день 
является самой хорошо изученной, в результатах мно-
гочисленных исследований единообразие сведений 
по данному вопросу отсутствует. Возможными фак-
торами плохой приверженности к выполнению ВР 
разные авторы называют молодой и старческий воз-
раст, мужской пол, низкий уровень доходов, куре-
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ние, забывчивость, недоверие к врачу, неверие в успех 
терапии, низкий уровень грамотности/образования 
и многие другие [49, 50].

Было показано, что степень приверженности 
больного ВР четко ассоциируется с показателем са-
моэффективности. Самоэффективность — психоло-
гический термин, обозначающий веру человека в эф-
фективность и успех достижения целей от реализации 
собственных действий. Высокая самоэффективность 
является предиктором хорошей приверженности па-
циента. Самоэффективность позволяют определить 
опросники SEAMS, BMQ, шкала Hill—Bone) [18].

Согласно выводам крупного анализа данных, 
включившего 21 систематический обзор результатов 
313 РКИ по изучению факторов приверженности, бы-
ло показано, что роль многих, считавшихся бесспор-
но значимыми факторами, остается не доказанной. 
К таким факторам относятся высокий уровень дохо-
да, семейный статус (проживание в браке), высшее 
образование, а также факторы, связанные с лечени-
ем (режим приема препарата), с продолжительностью 
заболевания, фактор стоимости лечения и наличия 
страховки, коморбидности (соматические и психиче-
ские заболевания, за исключением депрессии). Воз-
можное положительное влияние на приверженность 
по результатам данного аналитического обзора было 
подтверждено для социально-экономического стату-
са и наличия социальной поддержки. На привержен-
ность оказывают доказанное отрицательное действие 
принадлежность к этническим меньшинствам, нали-
чие депрессии, подростковый и старческий возраст 
(U-образная зависимость приверженности от возрас-
та пациентов). Влияние пола на приверженность, так 
же как и занятость на работе, по данным различных 
исследований, было непостоянным, поэтому также 
считается неподтвержденным [51].

Факторы, связанные с терапией

По результатам крупного аналитического обзо-
ра влияние особенностей фармакотерапии на при-
верженность было выявлено только для некоторых 
сердечно-сосудистых средств, для всех остальных 
лекарственных препаратов такой эффект подтверж-
ден не был [51].

Тот факт, что к разным лекарственным препара-
там у одного и того же больного может быть разная 
приверженность, часто не принимается во внима-
ние. Так, по данным исследования M.Viana и соавт., 
пациенты с ХСН наиболее привержены к терапии 
ингибиторами АПФ, а наименее — к приему петле-
вых диуретиков, приверженность к бета-адренобло-
каторам занимает промежуточное положение между 
обозначенными позициями [52]. Результаты иссле-
дования S.T. de Vries и соавт. продемонстрировали 
различную степень приверженности больных к ле-
чению пероральными антидиабетическими, антиги-
пертензивнымии и гиполипидемическими препара-

тами: пациенты наиболее часто забывали принимать 
или полностью прекращали прием гиполипидемиче-
ских препаратов, уменьшали рекомендованную дозу 
и намеренно пропускали прием гипогликемических 
средств (намеренная неприверженность). Меньшее 
число намеренных нарушений приверженности было 
выявлено в отношении антигипертензивных препа-
ратов: больные реже пропускали их прием, по другим 
оцениваемым параметрам приверженность к антиги-
пертензивной терапии заняла промежуточное поло-
жение между показателями двух других групп [53].

Целый ряд исследований выявил взаимосвязь 
и взаимовлияние показателей безопасности фарма-
котерапии и приверженности пациентов к приему ле-
карственных препаратов: так отсутствие у больных не-
желательных явлений (НЯ) лекарственного лечения 
в анамнезе в несколько раз увеличивает вероятность их 
хорошей приверженности к ВР, касающимся фармако-
терапии; а более половины больных называют главной 
причиной неприверженности — НЯ лекарственной те-
рапии. Помимо этого, у неприверженных и склонных 
к самостоятельному изменению и отмене лечения па-
циентов значимо чаще отмечались НЯ фармакотера-
пии в анамнезе [54—56]. Опасение побочных эффектов 
лекарственных препаратов пациенты называют одной 
из самых частых причин неприверженности к фарма-
котерапии на всех фазах лечения (начало, соблюде-
ние режима лечения, устойчивость к терапии) [23, 57].

Одной из ведущих причин взаимосвязи между по-
казателями безопасности и приверженности к фарма-
котерапии является полипрагмазия, особенно часто 
наблюдаемая у пожилых лиц с высокой коморбидно-
стью [58]. Полипрагмазия повышает вероятность не-
благоприятных межлекарственных взаимодействий 
и, соответственно, НЯ лекарственной терапии, что, 
в свою очередь, отрицательно сказывается на при-
верженности к лечению [58, 59].

Отказ пациента от дальнейшего приема лекар-
ственных препаратов при возникновении НЯ фар-
макотерапии, по мнению J. Garner, следует расцени-
вать как отдельный вид неприверженности — «раци-
ональную неприверженность» [20].

Факторы, связанные с врачом и организацией 
системы здравоохранения

Несмотря на то что пациенту в проблеме привер-
женности отводится «центральная» роль, в настоящее 
время обнаруживается все большее влияние факто-
ров, связанных с врачами и организацией системы 
здравоохранения.

Врачи не всегда назначают лекарственные препа-
раты согласно клиническим рекомендациям (КР) или 
отменяют препараты с доказанным действием, назна-
ченные в других медицинских учреждениях; нередко 
инертны в достижении целевых уровней показателей 
эффективности проводимой терапии, часто безыници-
ативны в выявлении, определении и регистрации неже-
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лательных явлений лекарственного лечения; не следуют 
положениям официальных инструкций к лекарствен-
ным средствам; иногда рекомендуют медикаментоз-
ные препараты с недоказанной эффективностью или 
относящиеся к III классу КР (что соответствует вреду 
и/или отсутствию пользы от назначения такого лекар-
ственного средства). В таких случаях хорошая привер-
женность пациента к выполнению ВР будет скорее во 
вред, чем во благо его здоровью [47]. По данным рос-
сийских регистров пациентов с сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями (ССЗ), статины были назначены ме-
нее 2% больных, перенесшим мозговой инсульт, только 
в 5—14% случаев пациентам с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) до госпитализации по поводу острого ин-
фаркта миокарда (ОИМ), в 17,8% случаев — больным 
с ССЗ и гиперхолестеринемией [60, 61]. Частота дости-
жения целевых уровней показателей липидного спек-
тра, по данным наблюдательных исследований, про-
водимых в условиях реальной клинической практики, 
еще ниже: в среднем целевой уровень холестерина ли-
попротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП) достига-
ют 15—30% пациентов, принимающих статины [62, 63].

Опрос врачей поликлинического звена выявил 
недостаточное знание клинической фармакологии 
лекарственных препаратов, применяющихся в лече-
нии сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), абсо-
лютных противопоказаний к назначению этих пре-
паратов, недостаточную информированность врачей 
об основных положениях современных клинических 
рекомендаций по лечению ССЗ [64].

По мнению многих исследователей, большое зна-
чение в приверженности пациента к лечению имеют 
личностные качества лечащего врача: его квалифика-
ция, убежденность, заинтересованность в судьбе па-
циента, а отсутствие постоянного лечащего врача у 
пациента отрицательно влияет на соблюдение боль-
ным любых ВР [65, 66].

Таким образом, для успешного контроля факто-
ров риска необходима не только приверженность па-
циента к рекомендациям, но и приверженность вра-
ча принципам рациональной терапии. Поэтому для 
врача важно выявить собственные барьеры к привер-
женности и попытаться их минимизировать.

NB!

При анализе факторов разных групп (согласно классифи-
кации ВОЗ), оказывающих различной степени влияние 
на приверженность, совершенно отчетливо проявляют-
ся их тесная взаимосвязь и взаимовлияние. Многофак-
торность проблемы приверженности, безусловно, явля-
ется одним из основополагающих аспектов сложности 
ее решения.

О взаимовлиянии факторов приверженности раз-
личных групп упоминается еще в трудах Авиценны: «У 
постели больного нас двое — врач и болезнь: на чью 
сторону встанет пациент, тот и победит» [67]. Наибо-

лее близко к идее важности учета взаимовлияния клю-
чевых факторов проблемы приверженности подошел 
N. Кaplan в книге «Клиническая гипертензиология Ка-
плана» («Kaplan’s clinical hypertension»): «Хотя прак-
тические врачи в первую очередь обвиняют больных 
в плохом контроле АГ, все три игрока — врач, боль-
ной и лекарства — вовлечены в процесс» [68]. И имен-
но эта теория лежит в основе разработки основных на-
правлений по решению проблемы приверженности.

2.2. Методы повышения приверженности
Общие сведения по решению проблемы 
приверженности

Единая стратегия по повышению приверженно-
сти к лечению до настоящего времени также не раз-
работана. Наиболее перспективные методы улучше-
ния приверженности пациентов можно объединить 
в четыре группы.

РЕКОМЕНДОВАНО:
1) повышение информированности пациентов, так 

как доказано, что человек лучше привержен к тем дей-
ствиям, смысл и цель которых он знает и понимает. 
С этой целью для больных различными заболеваниями 
или факторами риска организуют специальные школы 
здоровья. Привлечение родственников больного к про-
цессу лечения нередко способствует повышению при-
верженности к терапии;

2) оптимизация режима приема лекарственных пре-
паратов. Отмечено, что наилучшим в плане привержен-
ности является режим: «одна пилюля один раз в день». 
Однако, учитывая обширную коморбидность, имеющу-
юся у современных пациентов, такой режим лечения яв-
ляется крайне редким. Поэтому для реализации мето-
дов данной группы применяют различные напоминания: 
создание специальных упаковок лекарственных препа-
ратов с указанием дней недели, времени приема (утро-
вечер) лекарства; рассылка СМС-сообщений, телефон-
ные звонки больным и др.;

3) улучшение доступности медицинской помощи 
(в том числе, уменьшение времени ее ожидания);

4) создание качественных отношений врач-пациент, 
обеспечивающих высокую степень доверия больных 
своим лечащим докторам. Главной задачей в осущест-
влении методов данной группы (а также первой группы) 
является грамотное, качественное, информативное, до-
статочное по времени консультирование пациентов [5].

Для повышения приверженности врачей к вне-
дрению в практику рекомендованы 5 направлений.

РЕКОМЕНДОВАНО:
1) внедрение инноваций в процесс создания и исполь-

зования КР: привлечение врачей в процесс разработки 
и обсуждения КР; проведение новых исследований для 
дальнейшего развития и улучшения КР; создание «ра-
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ботающих» КР, чему способствует ясность и языковая 
доступность, простота изложения, высокая доказатель-
ность, эффективность в достижении желаемых целей, 
удобство для использования в клинической практике 
и гибкость подходов (возможность индивидуализации), 
применение мультидисциплинарных решений (врачи, ор-
ганизаторы здравоохранения, страховщики и др.), обя-
зательное документирование и регулярные обновления 
КР в свете введения новых достижений науки;

2) обучение врачей применению КР в своей клини-
ческой практике, начиная со студенческой скамьи и на 
протяжении всей профессиональной карьеры;

3) обмен информацией между врачами, что позво-
ляет работникам практического здравоохранения срав-
нить данные своей работы с результатами других вра-
чей, способствует повышению приверженности КР;

4) инвестиции в информационные (IT) инновации, 
упрощающие использование КР в клинической практике 
и помогающие врачам в принятии клинических решений;

5) совершенствование системы медицинского стра-
хования в ракурсе повышения заинтересованности вра-
чей придерживаться КР на практике [69].

В России также предпринимаются шаги по усо-
вершенствованию образовательной системы в области 
медицины и здравоохранения, в частности, вводит-
ся балльная аккредитация медицинских работников 
в рамках новой системы непрерывного медицинско-
го образования.

Подтвердившие свою эффективность методы по-
вышения приверженности, как пациентов, так и вра-
чей, представлены в табл. 2.

Возможно, одной из причин низкоэффективно-
го решения проблемы является ускользание из по-
ля зрения большинства исследователей необходи-
мости одновременного учета и воздействия на фак-
торы разных групп, влияющих на приверженность 
(согласно классификации ВОЗ), которые, безуслов-
но, тесно связаны между собой. Если провести ана-
логию с тем, что наиболее эффективными методами 
лечения признаются те, что влияют на максимальное 
число ведущих этиологических факторов и патогене-
тических звеньев болезни, то максимально эффектив-
ным должен быть путь воздействия на все или боль-
шинство факторов приверженности.

NB!

Главная роль в  решении проблемы приверженности 
должна быть отведена лечащему врачу. Именно врач 
может и  должен предоставить пациенту полную ин-
формацию о заболевании, осложнениях болезни, прогнозе 
здоровья и жизни, основных способах лечения и его зада-
чах, с целью создать мотивацию на строгое и регулярное 
выполнение всех лечебных и профилактических врачеб-
ных рекомендаций.

Именно врач должен назначить больному лече-
ние, соответствующее современным КР и учитыва-

ющее все имеющиеся у пациента показания/проти-
вопоказания к назначению данной терапии. Именно 
врач должен создать у пациента мотивацию на сотруд-
ничество и выполнение всех врачебных рекоменда-
ций, тем не менее, не освобождая взрослого дееспо-
собного человека — пациента — от ответственности 
за свои здоровье и жизнь [71, 72]. Именно с лично-
стью врача в настоящее время связывают эффекты 
плацебо и ноцебо (соответственно положительно-
го и отрицательного влияния «препарата-пустыш-
ки»), достоверного объяснения которым до сих пор 
не найдено [72]. И только выполнение всех перечис-
ленных задач: назначение пациенту качественной те-
рапии и высокая стойкая приверженность больного 
этому лечению, позволит достичь основных целей 
лечения — улучшения прогноза заболевания, жиз-
ни, повышение качества жизни [47].

К сожалению, в условиях каждодневной амбу-
латорно-поликлинической практики лечащий врач, 
ввиду выраженного дефицита временного, личност-
ного, профессионального и других ресурсов, нередко 
не имеет возможностей для максимально успешного 
претворения данных целей в жизнь [73].

Методы повышения приверженности к терапии 
по группам факторов

С учетом предложенной ВОЗ классификацией 
факторов приверженности [1], все методы улучше-
ния приверженности можно подразделить на соот-
ветствующие группы.

РЕКОМЕНДОВАНО:
Воздействие на группу факторов, связанных с па-

циентом
— Обучение пациентов (Школы для больных АГ, СД, 

ХСН, бронхиальной астмой и др.; информирование 
больных лечащим врачом; специальная литература 
для пациентов и т.д.).

— Вовлечение пациента в процесс лечения и контроля 
его эффективности, безопасности (например, само-
контроль АД, уровень гликемии и т.д.) — внедрение 
принципов ответственного самолеченияю

— На основании первых двух пунктов — повышение 
самоэффективности пациентов (веры в эффектив-
ность и успех достижения целей от реализации соб-
ственных действий).

— Поощрение поддержки со стороны семьи, друзей.
— Стимуляция нелекарственного лечения (изменение 

образа жизни: отказ от вредных привычек, рацио-
нальное питание, регулярная физическая нагрузка, 
нормализация сна и т.д.).

Воздействие на группу факторов, связанных с врачом
— Сознавать риск низкой приверженности при неэф-

фективности назначенного лечения.
— Четкое определение целей лечения и способов кон-

троля их достижения.
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— Делегирование ряда полномочий и ответственности 
за проводимое лечение пациенту (внедрение прин-
ципов ответственного самолечения).

— Совместная работа с фармацевтами.
— Адаптация лечения и поддержки приверженности 

к нуждам пациента.
— Сохранение контакта с пациентами, пропускающи-

ми визиты к врачу.
— Повышение собственного образования в отноше-

нии знаний современных клинических рекоменда-
ций, в том числе, по рациональной фармакотерапии 
пациентов с хроническими заболеваниями.

и с организацией системы здравоохранения:
— Организация удобной медицинской помощи паци-

ентам.

— Усовершенствование взаимодействия между работ-
никами разных звеньев оказания помощи, в том чис-
ле между врачами и фармацевтами.

— Повышение образования, квалификации работни-
ков здравоохранения, в том числе по вопросам при-
верженности к лечению.
Способы, связанные с лекарственным лечением

— Стимулировать исключительно рациональное ис-
пользование лекарственных препаратов (назначе-
ние препаратов по показаниям, отказ от назначе-
ния «лишних» препаратов, не рекомендованных КР, 
к которым нет показаний или имеются противопо-
казания).

— Избегать сложных режимов дозирования.
— Подбирать индивидуальные схемы приема пре-

парата (идеально в отношении приверженности, 

Таблица 2. Мероприятия, способствующие повышению приверженности у пациентов и врачей (основано на [1, 5, 
68, 69])

№
Методы повышения приверженности

Приверженность пациентов Приверженность врачей
1 Подробное информирование пациента о его заболевании, мето-

дах лечения и контроля эффективности, о необходимости строго-
го соблюдения режима приема препаратов (доза, кратность, время, 

сочетание с пищей и напитками, длительность приема и т.д.). Полу-
чение данной информации от лечащего врача или в школах для па-

циентов

Повышение образовательного уровня врачей, ознаком-
ление их с положениями клинических рекомендаций 

(КР), своевременное информирование об изменениях, 
внесенных в положения КР и официальных инструкций 

к лекарственным препаратам

2 Составление приемлемого для пациента графика посещения врача, 
обсуждение способов связи с лечащим врачом

Создание доверительных отношений с пациентом, моде-
ли сотрудничества в отношениях врач-пациент

3 Улучшение социальной поддержки пациента со стороны семьи, 
родных, друзей (при желании больного)

Обмен информацией и сотрудничество между врача-
ми одной и разных специальностей об опыте примене-
ния КР на практике, успехах, сложностях, согласии/не-

согласии
4 Увеличение «автономии» пациента в отношениях врач-больной, 

с вовлечением пациента в процесс принятия решений, поощрение 
самоконтроля доступных показателей здоровья (уровень АД, глю-

козы крови и др.), ведения дневников самоконтроля самочувствия, 
этих показателей, приема лекарств

Совершенствование информационных вспомогатель-
ных технологий, обосновывающих принятие верного 

врачебного решения на основании данных конкретно-
го пациента (разработка компьютерных программ, обо-

значающих необходимые лечебные назначения согласно 
КР (с учетом имеющихся у больного заболеваний, их ос-
ложнений, противопоказаний) для подбора рациональ-
ной терапии с исключением нерациональных комбина-

ций и назначений
5 Упрощение режима приема лекарств (по возможности): минимиза-

ция числа таблеток и кратности их приема, устранение неудобств, 
связанных с приемом лекарств, — очень большие, сложно прогла-

тываемые таблетки, горький неприятный вкус лекарств и др. 
6 Совмещение приема лекарств с ежедневными бытовыми действия-

ми: едой, чисткой зубов, бритьем и т.д., работающим в качестве на-
поминаний

7 Использование различных систем напоминаний: программ в смарт-
фонах, смс-оповещений, регулярных телефонных звонках автома-

тизированных систем оповещения, маркировки блистеров лекарств 
по дням недели, использование таблетниц с обозначением дней не-
дели и времени суток, со встроенными электронными чипами, учи-

тывающими прием лекарств и др.
8 Избрание экономически выгодных стратегий: фиксированные ком-

бинации, дженериковые (аналоговые) препараты, делимые таблет-
ки, упаковки с большим количеством таблеток и др.

9 Создание и укрепление положительной мотивации у пациента 
к поддержанию и восстановлению своего здоровья, предупрежде-
ние осложнений заболеваний с помощью лечения и хорошей при-

верженности к нему
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но сложно осуществимо на практике: утренний, од-
нократный прием).

— Назначать пролонгированные препараты с мини-
мумом побочных эффектов, отдавать предпочте-
ние комбинированному лечению перед монотерапи-
ей в высоких дозах, фиксированным комбинациям 
перед свободными, что позволяет уменьшить коли-
чество принимаемых пациентом таблеток.

— Учитывать стоимость лечения.
Несмотря на многообразие предлагаемых на се-

годняшний день способов повышения привержен-
ности, их результативность, особенно по влиянию на 
клинические исходы, низкая или отсутствует вовсе, 
что продемонстрировали данные крупного система-
тического обзора с метаанализом [74]. Несмотря на 
ряд ограничений данного обзора, отмеченных авто-
рами, — отсутствие единой методологии оценки как 
воздействия на приверженность, так и качества ото-
бранных РКИ, — очевидно, что высоко эффективное 
и надежное решение проблемы повышения привер-
женности к фармакотерапии к настоящему времени 
не найдено, а лишь намечены некоторые перспективы 
решения данного вопроса для будущих исследований.

2.3. Коморбидность, комбинированная 
терапия и проблема приверженности
В связи со все возрастающей актуальностью про-

блемы старения населения планеты, существенно уве-
личивается число лиц пожилого и старческого возрас-
та, обремененных большим количеством хронических 
неифекционных заболеваний (ХНИЗ). ХНИЗ, имею-
щиеся у одного пациента, могут быть как объединены 
общим патогенезом, так и иметь различные механиз-
мы развития и прогрессирования болезни — комор-
бидность и полиморбидность, соответственно. В связи 
со значительным увеличением пациентов с ко- и поли-
морбидной патологией, закономерно возрастает и ле-
карственная нагрузка, так как лечение различных за-
болеваний требует назначения большого количества 
разных препаратов. Это закладывает основу к возник-
новению проблем полипрагмазии и нерациональных 
лекарственных комбинаций. При приеме больным бо-
лее 5 препаратов в день резко возрастает вероятность 
лекарственного взаимодействия, являющегося одной 
из ведущих причин развития неблагоприятных лекар-
ственных реакций: при приеме до 5 ЛС в день НЯ раз-
виваются в 4—5% случаев, а при лечении пятью и бо-
лее лекарственными препаратами риск развития НЯ 
возрастает до 45—50%, достигая практически 100% 
при увеличении количества ЛС более 10 [58, 75]. Тем 
не менее, данные других, более поздних, исследова-
ний не подтверждают наличия зависимости НЯ фар-
макотерапии от количества лекарственных препаратов 
[59, 76]. Этот факт может быть объяснен, в том числе, 
и нивелированием риска НЯ терапии при назначении 
рационального комбинированного лечения.

Концепция комбинированной терапии актуаль-
на для многих областей медицины, но особенно для 
гипертензиологии и липидологии. В связи с тем, что 
целевые уровни АД и ХС ЛПНП для различных кате-
горий пациентов согласно современным КР устанав-
ливаются на все более низких значениях, чем в пре-
дыдущих версиях КР, очевидно, что их достижение 
становится практически невозможным при моноте-
рапии этих состояний.

NB!

На сегодняшний день большинство пациентов нужда-
ются в комбинированной терапии — только она явля-
ется основой современной стратегии ведения больных 
ХНИЗ, реально обеспечивающей возможность дости-
жения целевых уровней показателей эффективности 
лечения: уровня АД, гликемии, гликированного гемогло-
бина, ХС ЛПНП и др.

Возможно применение как свободных, так и фик-
сированных комбинаций лекарственных препаратов. 
Фиксированные комбинации бывают двух типов: 
1) направленные на лечение одного заболевания и/
или коррекцию одного показателя (например, ком-
бинации антигипертензивных препаратов), а также 
2) разработанные для коррекции различных факто-
ров риска, обычно сопутствующих основной патоло-
гии — различные полипиллы (polipill), включающие, 
например, антигипертензивные, гиполипидемиче-
ский препараты, дезагрегант. Как правило, фикси-
рованные комбинации являются рациональными. 
Входящие в их состав компоненты обычно работа-
ют по принципу синергизма, когда происходит не 
механическое сложение эффективности назначае-
мых совместно препаратов, а потенцирование их дей-
ствия, что усиливает основной эффект, на который 
направлено их действие (например, антигипертензив-
ный). Это дает возможность использовать более низ-
кие дозы этих компонентов. Помимо этого, именно 
рациональная комбинированная терапия приводит 
к торможению контррегуляторных механизмов, ко-
торые практически всегда запускаются на начальном 
этапе лечения и могут приводить к уменьшению его 
эффективности. Признанным считается и тот факт, 
что комбинированная терапия наиболее эффективно 
предотвращает поражение органов-мишеней и при-
водит к уменьшению числа различных осложнений 
ХНИЗ [77].

Еще одним достоинством комбинированной те-
рапии является уменьшение частоты появления по-
бочных реакций и улучшение переносимости лече-
ния. Известно, что с увеличением дозы препарата 
происходит усиление не только его терапевтическо-
го эффекта, но и существенно возрастает риск появ-
ления побочных действий. Поэтому лекарственное 
средство, назначенное в низких дозах, значительно 
реже вызывает нежелательные реакции, чем назна-
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чаемое в субмаксимальных и максимальных дозах. 
Кроме этого, при грамотном подборе препаратов для 
совместного применения одно из лекарств в комби-
нации «противостоит» побочным эффектам другого, 
и наоборот. Это приводит к снижению риска разви-
тия побочных реакций при комбинированной тера-
пии. Так, например, в комбинации ингибитора АПФ 
(иАПФ) и дигидропиридинового антагониста каль-
ция (ДАК) уменьшается риск периферических отеков, 
нередко развивающихся при монотерапии ДАК; ком-
бинированные препараты иАПФ и диуретиков ред-
ко вызывают нарушения уровня калия крови; а со-
четание бета-адреноблокаторов с ДАК — изменения 
частоты пульса. Дополнительными преимущества-
ми фиксированных комбинаций являются простой 
и удобный режим приема, упрощение рецептурной 
прописи, уверенность в оптимальном и безопасном 
дозовом режиме, более низкая цена, чем у несколь-
ких препаратов в свободной комбинации.

К недостаткам относят фиксированность (неиз-
меняемость) доз компонентов, что затрудняет их раз-
дельную коррекцию; ограничения в подборе компо-
нентов (врач ограничен только представленными на 
фармацевтическом рынке препаратами фиксирован-
ных комбинаций); трудности в идентификации не-
желательных явлений [78].

Следует еще раз подчеркнуть, что главные преи-
мущества комбинированной терапии, заключающиеся 
в усилении основного лечебного действия и уменьше-
нии числа побочных эффектов, присущи лишь так на-
зываемым рациональным комбинациям препаратов.

Для оценки влияния комбинированной терапии 
на приверженность к лечению было выполнено боль-
шое число исследований. Основываясь на концеп-
ции, что количество препаратов может влиять на при-
верженность к лечению, причем оптимальной явля-
ется стратегия «чем меньше таблеток — тем лучше», 
а наиболее привлекательной в отношении соблюде-
ния ВР по фармакотерапии является назначение од-
ной пилюли один раз в день, становятся очевидны 
преимущества использования в РКП фиксированных 
комбинаций или polipill. В крупной наблюдательной 
программе американских авторов, включавшей поч-
ти полмиллиона пациентов с АГ, было показано, что 
приверженность и к началу терапии, и к длительно-
му приему препаратов значимо выше при использо-
вании фиксированных комбинаций, чем свободных 
антигипертензивных препаратов или монотерапии АГ 
[79]. Перспективность применения polipill для повы-
шения приверженности по сравнению с многоком-
понентной терапией была подтверждена результата-
ми систематического обзора A. Baumgartner и соавт., 
хотя авторами подчеркивается ряд ограничений дан-
ной работы, в частности, достаточно узкий круг за-
болеваний, при которых эта проблема изучалась [80].

По данным C. Melikian и соавт. было отмечено, 
что перевод пациентов с СД 2-го типа, как с моно-

терапии, так и с комбинированной терапии со сво-
бодными компонентами на фиксированную комби-
нацию антидиабетических препаратов характеризо-
вались более высокой приверженностью к лечению 
по сравнению с пациентами, которым была назначе-
на свободная комбинация препаратов [81].

Результаты исследования E. Cersosimo и соавт. 
продемонстрировали, что применение фиксирован-
ных комбинаций у пациентов с вновь диагностирован-
ным СД 2-го типа снижает клиническую инертность 
врачей и позволяет быстрее достичь целевого уровня 
гликированного гемоглобина (НbA1c), что, вероятно, 
позволяет отсрочить прогрессирование СД, преду-
преждает развитие осложнений болезни. При поша-
говой комбинированной терапии, с постепенным уве-
личением количества антидиабетических препаратов 
и титрацией доз, отмечалась высокая приверженность 
пациентов к лечению, однако целевые значения НbA1c 
достигались позже и, следовательно, удлинялся пери-
од гипергликемии. Тем не менее использование фик-
сированных комбинаций имело свои недостатки, глав-
ным из которых была сложность определения препа-
рата, ответственного за недостаточную эффективность 
и побочные эффекты лечения [82].

РЕКОМЕНДОВАНО:
Использование комбинированной терапии, осно-

ванной на рациональных свободных и фиксированных 
комбинациях (последние предпочтительней), — пер-
спективный путь улучшения приверженности на разных 
фазах лечения; снижения полипрагмазии при повыше-
нии эффективности и безопасности лечения пациентов 
с ХНИЗ, а также уменьшения клинической инертности 
врачей в отношении достижения целевых показателей 
эффективности терапии.

Особенности терапии и приверженности к ней у па-
циентов с ХНИЗ в период сезонных эпидемий ОРВИ, 
гриппа, COVID-19

Острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ), грипп, а также новая коронавирусная ин-
фекция — COVID-19, как правило, протекают суще-
ственно тяжелее у пациентов с ХНИЗ, приводя к де-
компенсации состояния, повышению риска развития 
различных осложнений, связанных как с ХНИЗ, так 
и с инфекционным заболеванием. В связи с этим ме-
роприятия по поддержанию приверженности пациен-
тов на удовлетворительном уровне чрезвычайно важ-
ны, т.к. временный перерыв или полный отказ от те-
рапии ССЗ сами по себе могут приводить к развитию 
жизнеугрожающих состояний у таких больных [83].

РЕКОМЕНДОВАНО:
Учитывая возникающие в период эпидемий, каран-

тина и мероприятий по самоизоляции сложности посе-
щения медицинских учреждений, необходимо, по воз-
можности, обеспечить дистанционную связь пациентов 
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с лечащими врачами для решения вопросов о терапии 
ХНИЗ и ее необходимой коррекции. При контакте с па-
циентом врачу в ходе прямого опроса обязательно сле-
дует задать вопрос о приеме рекомендованных паци-
енту препаратов для лечения ХНИЗ (необходимо пом-
нить, что к лечению разными препаратами у больных 
может быть разная приверженность), регулярности это-
го приема, непреднамеренных и преднамеренных само-
стоятельных изменений, перерывов или отмены тера-
пии. Лечащим врачам следует мотивировать пациентов 
на продолжение приема рекомендованной терапии, со-
блюдение всех врачебных рекомендаций в отношении 
приема лекарственных препаратов, пояснив опасность 
возникновения серьезных осложнений ССЗ при само-
стоятельных изменениях дозы, кратности приема пре-
паратов, перерывах или отмене лечения.

При ухудшении состояния пациенту следует свя-
заться с лечащим врачом либо обратиться за скорой ме-
дицинской помощью (СМП). При возникновении сим-
птомов инфекционного заболевания (повышение темпе-
ратуры, кашель, катаральные симптомы и др.) во время 
эпидемии COVID-19 больному ССЗ необходимо вызвать 
бригаду СМП. Учитывая, что все пациенты с ССЗ вхо-
дят в группу риска тяжелого течения COVID-19, им по-
казано лечение в условиях стационара с отделением ин-
тенсивной терапии.

На случай развития острого респираторного забо-
левания и экстренной госпитализации пациентам реко-
мендуется иметь при себе список всех принимаемых пре-
паратов (с указанием наименования, дозы и кратности 
приема каждого лекарственного средства), а также за-
пас лекарственных препаратов, которые следует взять 
с собой в стационар.

При назначении лечения ОРВИ, гриппа или 
COVID-19 пациентам с ХНИЗ врачам рекомендуется 
оценить сочетание уже принимаемых пациентом препа-
ратов и назначаемой терапии на предмет нежелатель-
ных лекарственных комбинаций. Список возможных 
комбинаций лекарственных препаратов при лече-
нии COVID-19 у больных ХНИЗ с указанием их ра-
циональности и потенциальных рисков нежелатель-
ных взаимодействий приведен на сайте www.covid19-
druginteractions.org

Особенности лечения и приверженности к нему у 
больных с хроническими заболеваниями при 
острой патологии и оперативных вмешательствах

Пациенты с ХНИЗ входят в группу риска более 
тяжелого течения острых заболеваний и периопера-
ционных осложнений.

Острые заболевания часто приводят к декомпен-
сации ХНИЗ, необходимости усиления проводимо-

го лечения, коррекции доз принимаемых препаратов, 
иногда — назначения дополнительных лекарствен-
ных средств. Кроме того, острая патология требует 
назначения дополнительных фармпрепаратов, кото-
рые необходимо оценить на предмет межлекарствен-
ного взаимодействия с уже получаемыми средствами.

Экстренные и плановые оперативные вмешатель-
ства также нередко требуют коррекции получаемой 
пациентом терапии. При оказании анестезиологиче-
ского пособия, как правило, отменяют ингибиторы 
моноаминоксидазы, некоторые нестероидные про-
тивоспалительные препараты. Обычно при хирурги-
ческих вмешательствах заблаговременно отменяют 
препараты, действующие на систему гемостаза (для 
профилактики интра- и постоперационных осложне-
ний): антиагреганты, антикоагулянты. Во избежание 
развития тромботических осложнений (особенно при 
высоком/очень высоком риске последних) назнача-
ется терапия короткодействующими и поэтому более 
легко управляемыми аналогами (например, замена 
оральных антикоагулянтов на препараты гепарина).

Тем не менее все изменения должны выполнять-
ся исключительно по рекомендации лечащего врача 
и под врачебным наблюдением. В то же время зна-
чительную роль в успешности лечения острых забо-
леваний, профилактике постоперационных ослож-
нений и декомпенсации ХНИЗ играет хорошая при-
верженность пациентов к врачебным назначениям. 
Результаты исследования K. Norby и соавт. проде-
монстрировали, что приверженность больных к вы-
полнению рекомендованных мероприятий по пред
операционной подготовке значительно снизило чис-
ло как интра-, так и постоперационных осложнений, 
продолжительность госпитализации. Кроме того, ре-
зультаты работы показали, что предшествующая неу-
довлетворительная приверженность к лечению паци-
ентов с ХНИЗ часто являлась причиной, по которой 
оперативное вмешательство вынужденно откладыва-
лось или отменялось [84].

РЕКОМЕНДОВАНО:
Информировать пациентов о строгой необходимо-

сти оставаться приверженными к получаемой терапии 
ХНИЗ в случае острых заболеваний и при подготовке 
к плановым операциям. Заранее проконсультироваться 
с лечащим врачом и врачом-анестезиологом о необхо-
димости (или отсутствии таковой) отмены/замены ряда 
препаратов. Строго выполнять все рекомендации вра-
ча по необходимой коррекции терапии ХНИЗ. Для про-
филактики периоперационных осложнений тщательно 
выполнять все мероприятия по подготовке к оператив-
ному вмешательству.
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3. Заключение
Проблема приверженности к  лечению была 

и остается одной из самых сложных и трудно реша-
емых, что признают большинство авторов, занима-
ющихся изучением данной темы. Вероятней всего, 
это объясняется тем, что в приверженность вносят 
свой вклад очень большое количество факторов, вли-
яющих на совершенно разные стороны этого мно-
гогранного понятия. Многофакторность проблемы 
приверженности к терапии, сложность надежной ди-
агностики и несовершенство методов ее эффектив-
ного контроля существенно осложняют, не умень-
шая актуальности, решение этой проблемы, а также 

подчеркивают необходимость дальнейшего поис-
ка наиболее эффективных методов воздействия на 
приверженность.

Согласно накопленным сведениям из многочис-
ленных исследований по данной проблеме, их систе-
матических обзоров с метаанализом, обозначается 
ряд перспектив ее дальнейшего изучения и развития. 
Возможным путем эффективного решения пробле-
мы приверженности является комплексное воздей-
ствие на все или хотя бы большинство ее факторов 
и аспектов, а «ключевая роль» в данном процессе от-
водится лечащему врачу.
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Аннотация
Цель настоящих рекомендаций — обеспечить ин-

теграцию работников сферы здравоохранения и неме-
дицинского персонала для создания условий по реа-
лизации программ физической активности на дому 
с привлечением самих больных и их родственников.

Данное руководство разработано на основе ана-
лиза современных рекомендаций с использованием 
положений научных сообществ по ведению больных 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, а также ре-
зультатов многолетнего опыта ведущих специалистов 
в области физической реабилитации

В методических рекомендациях представлены 
программы двигательной активности для кардиоло-
гических больных по всем предусмотренным режи-
мам, начиная с первого дня заболевания и учетом его 

специфики. Многообразие предложенных комплек-
сов позволит разнообразить контролируемые физи-
ческие тренировки. Разработанные в ФГБУ «НМИЦ 
ТПМ» Минздрава России программы позволят вы-
брать наиболее приемлемый для каждого больного 
комплекс упражнений с различными вариациями.

Для более эффективного внедрения консультиро-
вания во врачебную практику рекомендуется специаль-
ный обучающий курс по материалам рекомендаций.

Методические рекомендации предназначены вра-
чам первичного звена здравоохранения, врачам-тера-
певтам, врачам общей практики, врачам-кардиоло-
гам, а также для среднего и младшего медицинского 
персонала, работающего в составе мультидисципли-
нарных бригад по реабилитации.

Актуальность

Хронические неинфекционные заболевания 
(ХНИЗ) являются основной причиной смерти во всем 
мире [44]. По состоянию на 2017 г. на долю сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) приходится большая 
часть смертей (17,8 млн человек в год) во всем мире. 
Второе место занимает смертность от злокачествен-
ных новообразований (9,56 млн). Далее идут респи-
раторные заболевания (3,91 млн) и сахарный диабет 
(1,37 млн) [36, 37]. На территории Российской Феде-
рации существует общенациональная ограничитель-
ная политика в отношении таких факторов риска, 
как употребление табака, свободная продажа алко-
голя. Комплексная физическая активность как одна 
из основных составляющих кардиологической реаби-
литации является важным активным вмешательством 
для лечения и профилактики ХНИЗ https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6861093/ — R2 и являет-
ся неотъемлемой частью оказания помощи больным 

на всех этапах сердечно-сосудистого континуума [30]. 
Основными задачами кардиологической реабилита-
ции являются первичная и вторичная профилактика 
сердечно-сосудистых осложнений, поддержка куль-
туры здоровья населения. Очевидна необходимость 
создания условий для реализации программ реаби-
литации в домашних условиях с привлечением са-
мих больных, их родственников, интеграции работ-
ников сферы здравоохранения и немедицинского 
персонала. Широкое внедрение реабилитационных 
программ обеспечивает образование больных, меди-
цинского и немедицинского персонала и позволяет 
достичь больших результатов в борьбе с модифици-
руемыми факторами риска, а также позволит каче-
ственно улучшить профилактику ХНИЗ, снизить ко-
личество осложнений и обеспечить оптимальное ка-
чество жизни для больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [18].

Положение о медицинской реабилитации

Медицинская реабилитация — комплекс ме-
роприятий, направленных на полное или частич-
ное восстановление нарушенных или компенса-
цию утраченных функций пораженной системы 

организма, а также на предупреждение, раннюю 
диагностику и коррекцию возможных нарушений 
функций, улучшение качества жизни, сохранение 
работоспособности больного и его социальную ин-
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теграцию в общество [43]. Медицинская реабили-
тация осуществляется независимо от сроков раз-
вития заболевания или состояния при наличии 
реабилитационного потенциала в соответствии 
с индивидуальным планом медицинской реабили-
тации. Медицинская реабилитация взрослого на-
селения может осуществляться в виде первичной 
медико-санитарной помощи, а также специализи-
рованной, в том числе высокотехнологичной, ме-
дицинской помощи.

Мультидисциплинарная реабилитационная бри-
гада является структурной единицей всех структурных 
подразделений по медицинской реабилитации и пред-
ставляет команду специалистов с медицинским и не-

медицинским образованием, для оказания взросло-
му населению медицинской помощи по медицинской 
реабилитации. Состав и штатная численность бригад 
формируется персонифицировано. По медицинским 
показаниям к работе на любом из этапов медицинской 
реабилитации привлекаются специалисты по функ-
циональной, ультразвуковой, лабораторной, лучевой 
диагностике и другие специалисты, включая специа-
листов социальной сферы, в пределах их профессио-
нальных компетенций для осуществления контроля 
безопасности и повышения эффективности реабили-
тационных мероприятий, в том числе своевременное 
обеспечение техническими средствами в рамках ком-
плексной реабилитации [41].

Научные аспекты применения комплексной физической активности 
больных с сердечно-сосудистой патологией

Физические упражнения являются важнейшей 
частью программ реабилитации для больных с за-
болеваниями сердечно-сосудистой системы [9]. До-
казано, что физическая активность снижает сер-
дечно-сосудистую смертность и способствует нор-
мализации нарушенной сократительной функции 
миокарда на фоне его острого или хронического 
повреждения [10, 28, 32]. Кроме того, физические 
упражнения улучшают функцию кардиореспира-
торной системы и оказывают благоприятное воз-
действие при множестве хронических заболеваний 
[24, 51]. Было показано, что активное внедрение 
в практику программ физической активности сни-
жает экономические затраты на лечение сердечно-
сосудистых заболеваний [35]. Преимущества трени-
ровок у больных с заболеваниями сердечно-сосуди-
стой системы неоспоримы. Физические упражнения 
увеличивают VO2max, выносливость, а также способ-
ность поддерживать функциональную активность 
в течение длительного времени [25]. Физические 
нагрузки имеют множество других потенциально 
полезных эффектов, включая улучшение эндотели-
альной функции [17, 25], миокардиального резерва 
[13], снижение массы тела, нормализацию артери-
ального давления [11, 14, 22, 31]. Было также пока-
зано, что физические упражнения снижают про-
грессирование коронарного атеросклероза у боль-
ных с доказанной ИБС [17, 28]. Гимнастика также 
уменьшает депрессию и беспокойство и повышает 
качество жизни у больных с сердечной недостаточ-
ностью [20, 33]. Симптомы депрессии и смертность 
снизились соответственно на 63 и 73% среди боль-

ных с депрессией после физической реабилитации 
по сравнению с теми больными, кто не участвовал 
в программе комплексных тренировок (р<0,001) [34].

Кардиологическая реабилитация широко рас-
пространена в Центрах лечения коронарной бо-
лезни сердца. Физические тренировки больных 
с ИБС повышают толерантность к нагрузке и улуч-
шают качество жизни [8], сокращают количество 
приступов стенокардии [45] или другие симпто-
мы ишемии [15], последующие госпитализации 
и смертность [26]. Метаанализ 63 рандомизиро-
ванных клинических исследований, проведенных 
в период с 1974 по 2014 г., в том числе 14 486 боль-
ных, подтвердил, что физическая реабилитация 
по сравнению с группой контроля без физических 
упражнений снижает сердечно-сосудистую смерт-
ность (10,4% против 7,6%, доверительный интервал 
(ДИ) 0,64—0,86) у больных с ИБС. Число госпита-
лизаций также уменьшилось за один год (31% про-
тив 26%, ДИ 0,70—0,96). Качество жизни больных, 
за счет уменьшения симптомов, улучшилось, а фи-
нансовые затраты системы здравоохранения сни-
зились [47]. Физическая реабилитация снижает ко-
личество кардиальных осложнений, госпитализа-
цию и смертность после реваскуляризации [39, 47]. 
Наблюдательное исследование 846 больных, 69% из 
которых были вовлечены в программы физической 
реабилитации, оцениваемое после среднего пери-
ода наблюдения в течение 9 лет, показало сниже-
ние относительного риска (ОР) на 46% и абсолют-
ное снижение смертности от всех причин на 12,7% 
(ДИ 0,40—0,74) [39]. Эти данные не зависели от 
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возраста, пола, перенесенного инфаркта миокар-
да или диабета в анамнезе. Другое обсервационное 
исследование 3975 больных после реваскуляриза-
ции продемонстрировало снижение смертности от 
всех причин на 20% [27].

Доказательства, подтверждающие эффектив-
ность физических тренировок для больных с ИБС, 
являются надежными, тогда как данных о влиянии 
кардиореабилитации на прогноз для больных после 
операции на клапанах значительно меньше. При 
попытке выполнить метаанализ рандомизирован-
ных контролируемых исследований по изучению 
влияния физических упражнений после операции 
на клапанах, доступными оказались только 2 ис-
следования. Отмечено увеличение функциональ-
ного резерва в группе больных, проходивших кар-
диореабилитацию (стандартная средняя разница: 
–0,47 кДж) [46], но ограничением этого исследова-
ния было слишком мало участников (n=148), что-
бы делать масштабные выводы. В ретроспективном 
обзоре больных, участвующих в программах физи-
ческой реабилитации после операций на клапанах, 
наблюдалось улучшение качества жизни, что согла-
суется с увеличением VO2max (r=0,62, р<0,05) [48].

Данные по транскатетерной замене аортально-
го клапана и физической реабилитации были огра-
ничены наблюдательными исследованиями, де-
монстрирующими повышение функциональной 
работоспособности и качества жизни [49, 50]. В пи-
лотном исследовании [32, 42] были рандомизиро-
ваны30 пациентов после транскатетерной имплан-
тации аортального клапана, которые наблюдались 
в течение восьми недель с контролируемой вынос-
ливостью и физическими тренировками по сравне-
нию со стандартным уходом. Среднее VO 2max увели-
чилось на 3,7 мл/мин/кг (р=0,007) больше в группе 
упражнений по сравнению с контрольной груп-
пой. Мышечная сила и качество жизни (+16,8%, 
р=0,009) также увеличились больше в группе фи-
зических тренировок по сравнению с контролем.

Исследование для больных с сердечной недо-
статочностью по изучению влияния физической 
реабилитации на течение заболевания было ини-
циировано в 2014 г. Было показано, что пациенты 
с сердечной недостаточностью с фракцией выбро-
са левого желудочка (LVEF) <35% и симптомами 
от II до IV класса NYHA могут принимать участие 
в программах физической реабилитации, если у них 
стабильное состояние и соответствующая медика-
ментозная терапия [12]. Исследование ExTraMatch 
предоставило доказательства того, что тренировки 
с физической нагрузкой полезны для больных с сер-
дечной недостаточностью [40]. Больные с СНнФВ, 
рандомизированные в группу физических нагру-
зок, имели снижение смертности на 45% (ДИ от 
8 до 54%, р=0,015). Комбинированная конечная 
точка смерти или госпитализации также снизи-

лась на 38% в группе больных, которые проходили 
программу физической реабилитации (отношение 
рисков 0,72, ДИ 0,56—0,93). Проведено несколько 
исследований, в которых изучался эффект физи-
ческих тренировок у больных с имплантируемыми 
устройствами для поддержки функции желудочков. 
Исследование REHAB-VAD показало, что кардио-
реабилитация улучшает функциональную способ-
ность и состояние здоровья больных с импланти-
руемыми устройствами. В группе больных с кон-
тролируемой физической активностью отмечалось 
повышение качества жизни (30%, р=0,018) и улуч-
шение показателя VO2max на 10% (р=0,007). Пока-
затели теста с 6-минутной ходьбой, дыхательный 
порог, субмаксимальная частота сердечных сокра-
щений при физической нагрузке и частота сердеч-
ных сокращений за одну минуту восстановления 
также улучшились только в группе кардиореаби-
литации [38].

Больные с сердечной недостаточностью с со-
храненной фракцией выброса (СНсФВ) составляют 
больший процент среди всех больных с СН. Карди-
ореабилитация для этой группы больных в настоя-
щее время не оплачивается страховыми компания-
ми и не подтверждается клиническими рекоменда-
циями. Изучение влияния физических тренировок 
с участием 54 больных с СНсФВ показало снижение 
диастолической жесткости левого желудочка в груп-
пе с упражнениями, что позволяет предположить, 
что физическая реабилитация улучшает диастоли-
ческую функцию [37]. Исследование 64 больных 
с симптомами СНсФВ и функционального класса 
NYHA II—III продемонстрировало, что физические 
нагрузки улучшают как качество жизни, так и фи-
зическую работоспособность у больных с СНсФВ. 
VО2max увеличился на 21% (р<0,001), а среднее сни-
жение E/e ‘составило 3,2 (р<0,001) в группе пациен-
тов, проходивших физическую реабилитацию [16].

Имеющиеся данные и рекомендации убедитель-
но подтверждают роль комплексного влияния фи-
зической реабилитации у больных с сердечно-со-
судистыми заболеваниями Продемонстрированы 
очевидные преимущества в виде снижения смерт-
ности, заболеваемости, инвалидизации населения 
и повышения качества жизни. Больные, вовлечен-
ные в программы физической реабилитации, по-
лучают безусловные преимущества от сокращения 
числа госпитализаций. Перспективным направле-
нием профилактической медицины является ин-
формирование, как больных, так и врачей о макси-
мальном расширении и внедрении в практическую 
медицину программ комплексной физической ак-
тивности для больных с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями. Необходимо приложить усилия для 
преодоления социальных, географических, эконо-
мических и практических барьеров, чтобы достичь 
клинических преимуществ.



66 Профилактическая медицина, 2020, т. 23, №3 (Приложение)

Этапность комплексной физической активности и двигательные 
режимы больных с патологией сердечно-сосудистой системы

Комплексная физическая активность как одна из 
основных составляющих кардиологической реабили-
тации больных с патологией сердечно-сосудистой си-
стемы (ССС) предусматривает 3 этапа:

— первый этап — стационарный, начинающийся 
с блока реанимации и интенсивной терапии (БРИТ) 
и протекающий в обычной палате кардиологическо-
го отделения больницы или сосудистого Центра;

— второй этап — стационарный реабилитационный, 
проводящийся в стационарном кардиореабили-
тационном отделении Центра кардиореабилита-
ции или в кардиологическом отделении Центра 
медицинской реабилитации или в кардиологи-
ческом санатории;

— третий этап — поликлинический реабилитацион-
ный, выполняющийся в диспансерно-поликлини-
ческом отделении специализированного Центра 
кардиологической реабилитации или мультидис-
циплинарного Центра медицинской реабилитации.
Кардиологическая реабилитация может выпол-

няться на любом сроке заболевания при стабильном 
клиническом состоянии больного и при условии пра-
вильно выбранного двигательного режима, одной из 
основных составляющих которого является лечебная 
физическая культура (ЛФК).

Абсолютными противопоказаниями к назначе-
нию ЛФК являются: острый период заболевания и его 
прогрессирующее течение, нарастание сердечно-со-
судистой недостаточности, частые приступы парок-
сизмальной и мерцательной тахикардии, частые экс-
трасистолы, отрицательная динамика конечной части 
комплекса QRS, атриовентрикулярная блокада II—
III степени, гипертензия на уровне 220/110 мм рт.ст. 
и выше, гипотензия ниже 90/60 мм рт.ст., угроза кро-
вотечения или тромбоэмболии.

Для контроля над общим состоянием пациента, 
выполнения задач лечения и восстановительных ме-
роприятий, дозирования среднесуточной двигатель-
ной активности вне проводимых мероприятий разра-
ботаны и применяются двигательные режимы.

Двигательные режимы определяются положе-
нием тела, в котором пациент пребывает большее 
время суток, организованными формами движе-
ния, бытовой и профессиональной двигательной 
активности. Интенсивность двигательных нагру-
зок, их объем у больных с патологией ССС долж-
ны соответствовать режиму двигательной активно-
сти и контролироваться допустимой среднесуточ-
ной ЧСС и субъективным контролем за степенью 
усилия любых движений по Боргу (A. Borg, 1992) 
(табл. 1). Шкала Борга, отражающая величину уси-
лия при выполнении движений, имеет 15 катего-
рий — от 6 до 20.

Содержание двигательного режима определяет 
функциональные задачи каждого этапа кардиореа-
билитации [29] (табл. 2).

Больным, находящимся в стационаре, на первом, 
втором этапах реабилитации назначают строгий по-
стельный, постельный, расширенный постельный, 
палатный и свободный режимы.

Для того, чтобы гарантировать пациентам безо-
пасную двигательную активность в аэробных преде-
лах, колебания пульса при выполнении любых дви-
жений должны быть лимитированы 60% резерва те-
оретической максимальной частоты [20].

На третьем этапе кардиореабилитации показа-
ны свободный и щадящий режимы. Среднесуточная 
ЧСС составляет 60—80% резерва теоретической мак-
симальной частоты пульса.

На четвертом этапе кардиореабилитации больным 
рекомендуют щадяще-тренирующий и тренирующий 
режимы. Среднесуточная ЧСС составляет 60—100% 
резерва теоретической максимальной частоты пуль-
са. В табл. 3 представлено содержание двигательных 
режимов, каждому из которых соответствует опреде-
ленный объем двигательной нагрузки, включая ком-
плекс лечебной гимнастики.

В Приложениях 1—4 приводятся примерные ком-
плексы лечебной гимнастики, используемые при раз-
личных двигательных режимах.

Каждый двигательный режим имеет свои цели 
и задачи, но общими являются следующие:

— обеспечение работы сердечно-сосудистой, дыха-
тельной и других систем в новых условиях функ-
ционирования;

Таблица 1. Величины испытываемого усилия при любом 
движении

Категория Усилие

6 Отсутствует
7 Очень, очень слабое
8
9 Очень слабое
10
11 Слабое
12
13 Среднее
14
15 Большое
16
17 Очень большое
18
19 Очень, очень большое
20 Максимальное
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Таблица 2. Общая характеристика двигательных режимов
Двигательный ре-

жим
Задача двигательного 

режима Двигательный подрежим Задача двигательного подрежима

I

Стационарный 
этап

Адаптация к горизон-
тальному положению

1а строгий постельный Адаптация к горизонтальному положению в условиях по-
вреждения системы, органов

1б постельный Адаптация к нагрузкам в горизонтальном положении 
и подготовка к началу вертикализации

II Адаптация к верти-
кальному положению

2а полупостельный Адаптация к начальной постепенной активной вертика-
лизации, положение сидя

2б палатный Адаптация к полной вертикализации, положение стоя
III Стационарный 
реабилитационный 
этап

Адаптация к аэроб-
ным нагрузкам

3а свободный Адаптация к нагрузкам низкой интенсивности на фоне 
приема медикаментов

3б щадящий Адаптация к нагрузкам низкой интенсивности с макси-
мально возможным исключением медикаментов

IV Поликлиниче-
ский реабилитаци-
онный этап

Адаптация к аэроб-
но-анаэробным на-

грузкам

4а щадяще-тренирующий Адаптация к субмаксимальным нагрузкам
4б тренирующий Адаптация к максимальным нагрузкам

Таблица 3. Содержание двигательных режимов
Строгий постельный режим 1а

Сердечная недостаточность есть Сердечной недостаточности нет
Назначается тяжелобольным. Характеризуется постоянным пребы-
ванием в постели в положении лежа. Пассивные повороты тулови-
ща и подъемы таза, умывание лежа на боку, пребывание в постели 
с приподнятым головным концом 2—3 раза в день по 10—15 мин.

Исходное положение для занятий ЛФК — лежа.
Интенсивность занятий низкая.

Характер нагрузки — динамический для мелких мышечных 
групп на фоне регулируемого дыхания. Степень усилия по Бор-

гу 6—8 баллов

Назначается тяжелобольным. Характеризуется постоянным пребы-
ванием в постели в положении лежа. Активные повороты тулови-
ща и подъемы таза, умывание лежа на боку, пребывание в постели 
с приподнятым головным концом 2—3 раза в день по 30—40 мин.

Исходное положение для занятий ЛФК — лежа.
Интенсивность занятий низкая.

Характер нагрузки — динамический и статический для мелких 
и средних мышечных групп на фоне регулируемого дыхания. 

Степень усилия по Боргу 9—11 баллов

Постельный режим 1б
Сердечная недостаточность есть Сердечной недостаточности нет

Назначается больным средней тяжести, характеризуется посто-
янным пребыванием в постели в положении лежа. Активные по-

вороты туловища и подъем таза, умывание лежа на боку, пре-
бывание в постели с приподнятым головным концом 2—3 раза 

в день по 30—40 мин. Исходное положение для занятий ЛФК — 
лежа. Интенсивность занятий низкая. Характер нагрузки дина-
мический и статический для мелких мышечных групп на фоне 
регулируемого дыхания. Степень усилия по Боргу 6—8 баллов

Назначается больным средней тяжести, характеризуется постоян-
ным пребыванием в постели в положении лежа, сидя. Активное по-
ложение, сидя в кровати не менее 20—30 мин 2—3 раза в день (умы-

вание, прием пищи, туалет). Исходное положение для занятий 
ЛФК — лежа. Интенсивность занятий низкая. Характер нагрузки 
статический для мелких и средних мышечных групп на фоне регу-

лируемого дыхания. Степень усилия по Боргу 12—13 баллов.

Расширенный постельный режим 2а
Сердечная недостаточность есть Сердечной недостаточности нет

Назначается больным средней тяжести, характеризуется посто-
янным пребыванием в постели в положении лежа, сидя. Актив-

ное положение, сидя в кровати не менее 20—30 мин 2—3 раза 
в день (умывание, прием пищи, туалет).

Исходное положение для занятий ЛФК — лежа. Интенсивность 
занятий низкая. Характер нагрузки — статический для мелких 

мышечных групп на фоне регулируемого дыхания. Степень уси-
лия по Боргу 9—11 баллов

Назначается больным в удовлетворительном состоянии, харак-
теризуется пребыванием в постели в положении лежа, сидя. Ак-
тивное положение, сидя на стуле рядом с кроватью не менее 40—
60 мин 2—3 раза в день (выполнение бытовых нагрузок), встава-
ние рядом с кроватью (10—15 мин 2—3 раза в день), пользование 
туалетом. Исходное положение — сидя на стуле. Интенсивность 

занятий низкая. Характер нагрузки — динамический для мел-
ких и средних мышечных групп на фоне регулируемого дыхания. 

Степень усилия по Боргу 9—11 баллов

Палатный режим 2б
Сердечная недостаточность есть Сердечной недостаточности нет

Назначается больным в состоянии средней тяжести, характери-
зуется пребыванием в постели в положении лежа, сидя. Активное 
положение, сидя на стуле рядом с кроватью не менее 40—60 мин 

2—3 раза в день (выполнение бытовых нагрузок), вставание рядом 
с кроватью (10—15 минут 2—3 раза в день), пользование туалетом.
Исходное положение — сидя на стуле. Интенсивность занятий 
низкая. Характер нагрузки — динамический для мелких и сред-
них мышечных групп на фоне регулируемого дыхания. Степень 

усилия по Боргу 6—8 баллов

Назначается больным в удовлетворительном состоянии, характери-
зуется пребыванием в положении лежа, сидя, стоя. Активный ре-

жим, сидя на стуле, стоя, ходьба вокруг кровати и по палате. Разре-
шаются выходы в коридор не более 6 минут в несколько этапов под 

контролем ЧСС. Обязательный отдых, лежа не менее 3 раз в день 
по 30—40 мин. Исходное положение — сидя. Интенсивность заня-
тий низкая. Характер нагрузки — динамический и статический для 
мелких, средних и крупных мышечных групп на фоне регулируе-

мого дыхания. Степень усилия по Боргу 12—14 баллов.
Дозированная ходьба под контролем ЧСС (увеличение не более 

чем на 2 удара за 10 с) в течение 6 мин 2 раза в день

Окончание таблицы см. на след. странице
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— улучшение функционального состояния цен-
тральной нервной системы;

— повышение общей двигательной активности боль-
ного;

— активизация и тренировка адаптационно-ком-
пенсаторных механизмов, обеспечивающих жиз-
недеятельность организма в целом.
Данные задачи решаются с помощью различных 

форм и средств ЛФК.
Врач ЛФК, методист-инструктор, взяв за ос-

нову, предложенные комплексы, могут составлять 
новые, следуя закономерностям теории и методи-

ки физического воспитания в построении занятий 
для лиц, имеющих определенные отклонения в со-
стоянии здоровья постоянного или временного ха-
рактера. И если на I двигательном режиме (стро-
гом постельном, постельном) выбор форм и средств 
ЛФК ограничен (дыхательная гимнастика), то на IV 
двигательном режиме (щадяще-тренирующим, тре-
нирующим) он весьма разнообразен (дыхательная 
гимнастика, утренняя гимнастика, общеразвиваю-
щая гимнастика, гимнастика специального воздей-
ствия, циклические упражнения умеренной интен-
сивности [1, 2, 7].

Таблица 3. Содержание двигательных режимов (Окончание)

Свободный режим 3а

Сердечная недостаточность есть Сердечной недостаточности нет

Назначается больным в удовлетворительном состоянии, харак-
теризуется пребыванием в положении лежа, сидя, стоя. Актив-
ный режим — сидя на стуле, стоя, ходьба вокруг кровати и по 
палате. Разрешаются выходы в коридор не более 6 минут в не-
сколько этапов под контролем ЧСС. Обязательный отдых, ле-

жа не менее 3 раз в день по 30—40 мин. Исходное положение си-
дя. Интенсивность занятий низкая. Характер нагрузки — ди-
намический и статический для мелких и средних мышечных 

групп на фоне регулируемого дыхания. Степень усилия по Боргу 
9—11 баллов.

Дозированная ходьба под контролем ЧСС (увеличение не более 
чем на 2 удара за 10 сек) в течение 6 минут 2 раза в день

Назначается больным в удовлетворительном состоянии, харак-
теризуется пребыванием в положении лежа, сидя, стоя. Актив-
ный режим — сидя на стуле, стоя, ходьба по палате, по коридо-
ру, подъемом по лестнице на 2 пролета с отдыхом на площадках 
под контролем ЧСС. Обязательный отдых, лежа не менее 3 раз 
в день по 30—40 мин. Исходное положение — сидя, стоя. Ин-

тенсивность занятий низкая. Характер нагрузки динамический 
и статический для мелких, средних и крупных мышечных групп 
на фоне регулируемого дыхания. Степень усилия по Боргу 12—

14. Дозированная ходьба под контролем ЧСС (увеличение не бо-
лее чем на 2 удара за 10 с) в течение 6 мин несколько раз в день 
(общая дистанция1 км). Тренировки на тредмиле, велоэргоме-

тре. Прогулки (дозированная ходьба) на свежем воздухе
Щадящий режим 3б

Назначается после достижения стабильного состояния при использовании нагрузок низкой интенсивности в пределах 60% макси-
мальной теоретической ЧСС [20]. Задачей двигательного режима является адаптация пациента к увеличению объема интенсивно-
сти физических нагрузок до 80% ЧССmaxпри сохранении адекватной реакции сердечно-сосудистой системы на предъявленную на-

грузку, проводятся по той же программе, что на свободном двигательном режиме. Основными формами являются: дыхательная 
гимнастика, утренняя гимнастика, лечебная гимнастика, как общеразвивающего характера, так и специального воздействия, по-
зволяющая влиять на моторно-висцеральные рефлексы на уровне сегментов спинного мозга (шейные) С3—С4, (грудные) Th1—
Th8, иннервирующих сердце и стимулирующих механизмы компенсации как центрального, так и периферического звена крово-
обращения [4—6]. Упражнения в исходных положениях: руки на уровне плеч, чуть выше уровня плеч, чуть ниже уровня плеч, как 

с отягощениями, так и без. Так же тренировки на велоэргометре или тредмиле, дозированная ходьба, степ-платформы
Щадяще-тренирующий режим 4а

Двигательный режим, предусматривающий адаптацию пациента к уровню физических нагрузок в пределах 100% от максимальной 
теоретической ЧСС [20], что соответствует средней интенсивности физической нагрузки, определяемой по максимальному по-
треблению кислорода (МПК). Увеличивается время, интенсивность, объем используемых физических упражнений. Основными 
формами являются: дыхательная гимнастика, утренняя гимнастика, лечебная гимнастика, как общеразвивающего характера, так 
и специального воздействия, тренировки на велоэргометре или тредмиле, дозированная ходьба, терренкур с углом подъема 5—10° 

на расстояние до 2—3 км в течение 40—60 мин, степ-платформы
Тренирующий режим 4б

Тренирующий режим, или режим большой нагрузки, назначают лицам без выраженных отклонений в состоянии здоровья и физи-
ческого развития при минимальных отклонениях со стороны функции сердечно-сосудистой и других систем. Этот режим назнача-
ют практически здоровым, физически активным лицам, достигшим 50—60 лет (возможно старше), нуждающимся в активном от-
дыхе. Двигательный режим предусматривает адаптацию пациента к физическим нагрузкам субмаксимального уровня интенсив-
ности, определяемого по МПК. Основными формами физических упражнений являются те же, что и при щадяще-тренирующем 

режиме, возможно в качестве дополнения беговые нагрузки или увеличения темпа дозированной ходьбы до высокого
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Формы и средства лечебной физической культуры. 

Дыхательная гимнастика
ЛФК, используя дыхательные упражнения, ста-

вит следующие задачи: укрепить дыхательные мыш-
цы, увеличить подвижность легких и грудной клетки, 
научить больных правильно дышать, оптимизировать 
функции ССС путем улучшения присасывающего 
действия грудной клетки, снизить частоту пульса и ар-
териального давления (АД) после физических упраж-
нений, овладеть ритмом дыхательных упражнений 
в разных условиях (покой, движение, работа).

При составлении комплексов дыхательной гимна-
стики и их проведении необходимо руководствовать-
ся определенными методическими принципами [3].

1. Дыхательные упражнения назначаются через 2—3 
часа после принятия пищи в проветренном помещении.

2. Функциональные изменения (положительные 
и отрицательные) в легких зависят от глубины ды-
хания:

— глубокие вдохи очень полезны для легких, но ес-
ли фаза выдоха будет коротка и недостаточна, то 
при частых глубоких вдохах у некоторых больных 
(пожилых, с заболеванием легких) может насту-
пить растяжение легочной паренхимы и образо-
вание эмфиземы;

— частые и чрезмерно форсированные вдохи могут 
вызвать у некоторых больных (например, с пе-
ренесенным ранее туберкулезом и бронхоэкта-
зией) разрыв отдельных легочных альвеол, по-
этому форсированные вдохи противопоказаны;

— выдох должен производиться плавно, без толч-
ков, без напряжения;

— при форсированном выдохе не исключена также 
угроза разрыва альвеолярной сети;

— напряженный выдох повышает давление внутри 
брюшной полости;

— не рекомендована продолжительная задержка ды-
хания, противоречащая всем физиологическим 
законам; с увеличением длительности задержки 
дыхания в конце апноэ меняется и состав альве-
олярного воздуха (процент кислорода значитель-
но уменьшается, а процент углекислого газа уве-
личивается).
3. В зависимости от положения больного, изме-

няется и положение его диафрагмы:
— при вертикальном положении больного купол ди-

афрагмы достигает пятого ребра;
— сидя — купол диафрагмы выпячивается до верх-

него края шестого ребра;
— лежа на спине или животе — купол диафрагмы 

достигает верхнего края пятого ребра.
Объем дыхательной амплитуды диафрагмы боль-

ше всего при положении лежа на спине, меньше — 
сидя и еще меньше — стоя.

4. Приступая к дыхательным упражнениям, не-
обходимо помнить анатомо-физиологические осо-
бенности дыхательных фаз:

— вдох гармонирует с подниманием головы, разве-
дением плеч, подниманием рук вперед или в сто-
роны, разведением их из положения вперед в сто-
роны, подниманием рук вверх, разгибанием туло-
вища, отведением одной ноги назад или в сторону 
с опорой на носок;

— выдох гармонирует с опусканием (наклоном) го-
ловы, опусканием/сведением плеч, опускани-
ем рук и сведением их впереди после разведения 
в стороны, наклоном туловища и поворотом его 
в сторону, подниманием одной ноги вперед.
5. Рекомендуется начинать выполнение дыхатель-

ных упражнений в сочетании с элементарными дви-
жениями рук, ног и туловища.

6. Дыхательные упражнения делятся на динами-
ческие, выполнение которых связано с движениями, 
и статические, выполнение которых связано с пол-
ной неподвижностью тела в различных исходных 
положениях.

7. Дыхательные упражнения выполняются в ис-
ходных положениях лежа на спине, лежа на боку, си-
дя, стоя, в движении.

8. Приступая к дыхательным упражнениям, необ-
ходимо научить больного дышать через нос. Дыхание 
должно быть глубоким, ритмичным и равномерным. 
Необходимо следить, чтобы дыхание было непроиз-
вольным, в особенности вдох. Сделав выдох, не сле-
дует стремиться сделать вдох: вдох должен произой-
ти непроизвольно, без всякого усилия больного. На 
ритм дыхания больше всего влияют два момента: про-
извольное дыхание и мышечные движения.

9. Всякие движения руками, туловищем в свою 
очередь влияют на ритм и темп дыхания.

Наилучшим упражнением, во время которого лег-
че всего сочетать ритм движения с ритмом дыхания, 
является ходьба.

10. Объем комплекса статических и динамиче-
ских упражнений составляется индивидуально для 
каждого больного с учетом соматического статуса 
и тренированности.

Комплекс дыхательной гимнастики состоит из 
10—25 упражнений в зависимости от двигательного 
режима. При составлении комплексов дыхательной 
гимнастики следует различать как полное дыхание, 
при котором работают все отделы легких, открывая 
доступ к кислороду и избавляя организм от избытков 
углекислого газа, так и «частичное».

Полное дыхание считается вполне естественным 
для любого человека. Именно так дышат маленькие 
дети. Но с возрастом происходит изменение осанки, 
ослабевают мышцы и происходят некоторые другие 
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изменения в организме, поэтому дыхание становит-
ся поверхностным — «частичным». Легкие начина-
ют работать неправильно, дыхательный цикл стано-
вится неполноценным.

При помощи техники полного дыхания боль-
ной привыкает выполнять правильный дыхатель-
ный цикл. Это усиливает кровообращение и движе-
ние лимфы внутри тела, что приводит к эффективно-
му функционированию всех систем. Полное дыхание 
состоит из трех видов дыхания:

— верхнее (ключичное);
— среднее (внутреннее грудное);
— нижнее (диафрагмальное брюшное).

При верхнем дыхании во время вдоха происходит 
приподнимание ребер, плеч и ключиц, т.е. участвуют 
только верхние отделы легких. Приток воздуха в ор-
ганизм получается слабый, а энергии тратится мно-
го, ввиду чего оно считается неэффективным. Сред-
нее дыхание эффективнее верхнего, так как в про-
цессе участвует брюшной отдел и воздух проникает 
в срединную часть легких. Дыхание грудной клеткой 
задействует средние доли легких благодаря расшире-
нию и сокращению межреберных мышц. Но по срав-
нению с нижним брюшным дыханием, этот вид ды-
хания требует больших затрат энергии на тот же объ-
ем воздуха.

Нижнее дыхание более глубокое, чем предыду-
щие виды. При активации диафрагмы ребра двига-
ются по минимуму. Во время вдоха диафрагма уходит 
вниз, толкая вниз и наружу содержимое брюшной по-
лости. Во время выдоха она поднимается, поднимая 
и втягивая за собой внутренние органы. Использова-
ние диафрагмы при дыхании позволяет задействовать 
нижние доли легких. Происходит равномерное рас-
ширение альвеол, улучшается лимфатический дре-
наж из базальных отделов легких, массируются орга-
ны брюшной полости, тем самым улучшая функции 
пищеварения, обмена веществ и выделения, а также 
тонизируются мышцы брюшной стенки. При этом 
меньшая нагрузка приходится на сердце.

Использование полного дыхания, несмотря на всю 
его эффективность для больных с патологией ССС, до-
статочно ограничено в связи с трудностью освоения 
сложно-координационных движений, поэтому при со-
ставлении комплексов дыхательной гимнастики воз-
можно выполнение полного дыхания не как едино-
го упражнения, а как последовательность трех видов 
дыхания (верхнее, среднее, нижнее), чередующихся 
в строгой очередности упражнений одно за другим.

Следует обратить внимание на использование 
и диафрагмального дыхания при составлении ком-
плексов дыхательной гимнастики, как наиболее эф-
фективного из «частичных» видов дыхания. Чередо-
вание комплексов с элементами полного дыхания 
с комплексами диафрагмального дыхания позволит 
разнообразить занятия по ЛФК и совершенствовать 
или развивать двигательные навыки больных.

Деятельность диафрагмы сравнима с работой 
мощного насоса, который ритмично (около 24 000 
раз в сутки) воздействует на печень, селезенку, ки-
шечник, способствует кровообращению. Сжимая 
кровеносные и лимфатические сосуды брюшной по-
лости, диафрагма опорожняет ее венозную систему 
и проталкивает кровь к грудной клетке. При этом 
диафрагму следует рассматривать не только как ор-
ган дыхания, но и как своего рода второе венозное 
сердце человека. Хотя число движений диафрагмы 
в минуту составляет четверть движений сердца, ее 
гемодинамический напор мощнее сокращений серд-
ца: поверхность этого насоса больше и проталкива-
ет кровь сильнее.

Диафрагма — это куполообразная мышца между 
грудной и брюшной полостями, принимающая актив-
ное участие в дыхательном процессе. Во время вдоха 
диафрагма сильно напрягается, купол при этом опу-
скается, отодвигая тем самым вниз и несколько впе-
ред органы брюшной полости, что влечет за собой вы-
пячивание живота с ритмичным движением брюш-
ной стенки. При выдохе диафрагма расслабляется, 
купол мышцы поднимается вверх и сжимает легкие, 
из которых выталкивается воздух. Брюшные мыш-
цы втягиваются.

Цель «нижнего» диафрагмального дыхания за-
ключается в том, чтобы происходило медленное за-
полнение легких воздухом, и лучше обогащалась кис-
лородом кровь, что необходимо для всех внутренних 
органов. Дышать нужно, не спеша, выдох более дол-
гий, чем вдох. При дыхании необходимо контроли-
ровать, как работает диафрагма. Если прежде ею ма-
ло пользовались, то нужно помочь ей вновь актив-
но «заработать». Ведь именно экскурсия диафрагмы 
создает условия для совместной работы органов ды-
хания и кровообращения, способствует повышению 
тонуса кровеносных сосудов, в частности вен, улуч-
шая отток крови от ног и туловища к сердцу. Увели-
чивающаяся в результате постоянных тренировок 
подвижность диафрагмы способствует более полно-
му расширению грудной клетки, что создает условия 
для большого забора воздуха, способствуя тем самым 
оптимальному снабжению организма кислородом; 
при этом диафрагмальное дыхание является наибо-
лее экономичным, так как в нем участвует незначи-
тельное число мышц, а значит и наиболее щадящим, 
что важно в послеоперационном периоде — (асепти-
ческое воспаление) на срок 2—4 нед.

Изменение дыхания (переход на диафрагмальное 
дыхание), также как и умеренная физическая нагруз-
ка (после нее повышается тонус парасимпатической 
системы), мышечная релаксация, медитация, повы-
шают активность парасимпатического отдела авто-
номной нервной системы.

При выполнении любой высоко координирован-
ной деятельности, требуется согласование между уси-
лием, движением и дыханием.
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Очень важно научиться дышать полноценно, что-
бы кровь максимально заряжалась кислородом питая 
все клетки тела, и затем, уносила из них отходы жиз-
недеятельности, которые вызывают усталость.

Неправильно сформированные в детстве при-
вычка дышать, нарушение осанки, и слабые мыш-
цы — все это снижает эффективность дыхания. И как 
следствие, низкий энергетический потенциал, под-
верженность стрессам, депрессиям, усугубленным 
нарушением работы сердца.

Правильное дыхание позволяет в момент выдо-
ха непроизвольно втягивать живот и расслаблять те-
ло. Таким образом, уменьшается мышечное напря-
жение, улучшается кровообращение, регулируется 
пульс и давление. При глубоком расслаблении боль-
ной успокаивается.

При обучении технике диафрагмального дыха-
ния необходимо отметить особую роль носовой по-
лости. Нос, как начальная часть дыхательного трак-
та, через который при нормальных условиях проходит 
весь вдыхаемый и выдыхаемый воздух, имеет большое 
значение во взаимоотношениях организма с окружа-
ющей средой. Носовая полость выполняет ряд взаи-
мосвязанных функций: дыхательную, защитную, обо-
нятельную, резонаторную. Проходя через носовую 
полость, воздух согревается, увлажняется и в значи-
тельной степени освобождается от взвешенных в нем 
пылевых частиц. Не случайно, поэтому во всех вари-
антах дыхательных гимнастик особое внимание уде-
ляется дыханию через нос, как наиболее правильно-
му (гигиеничному).

Освоение диафрагмального дыхания целесообраз-
нее всего в исходном положении лежа, позволяющим 
при обучении контролировать подъем грудной клет-
ки, что затруднительно при не закрепившихся навы-
ках в положении сидя и стоя.

При использовании различных методик для ре-
шения проблем больных с патологией ССС совер-
шенно закономерным в послеоперационном периоде 
является кашель, который не следует ограничивать. 
Больным необходимо объяснить, как правильно от-
кашливать мокроту. Данной методике больной дол-
жен быть обучен еще в предоперационном периоде, 
и это задача врачей, как амбулаторного звена, так 
и стационара, занимающихся подготовкой пациен-
та к операции. Чтобы облегчить откашливание, мож-
но прижать к груди ладони (поддерживать грудную 
клетку) [19, 21].

Для улучшения дренажной функции легких мож-
но использовать упражнения дыхательной гимна-
стики, которые следует повторять в течение дня не-
сколько раз:

— на вдохе растирать крылья носа, на выдохе по-
хлопать по ноздрям, произнося звук «м-м-м»;

— поочередное дыхание двумя ноздрями: за-
крыть одну ноздрю, другой вдох, выдох; то же дру-
гой ноздрей;

— порционный вдох носом, выдох сквозь зубы, 
произнося звук «м-м-м»;

— порционный выдох носом, держа ладони на од-
ноименных плечах и сдавливая локтями боковую по-
верхность грудной клетки.

Разработка индивидуальных комплексов дыха-
тельной гимнастики или их выбор проводится вра-
чом ЛФК с учетом тяжести состояния больного, на-
личия хронических заболеваний и т.д. Но многолет-
ний опыт в кардиореабилитации позволяет, особенно 
на I двигательном режиме, как наиболее сложном, 
рекомендовать использование уже апробированных 
комплексов дыхательной гимнастики, представлен-
ных в Приложении 1. Примерные комплексы дыха-
тельной гимнастики представлены в Приложениях 
1.1; 1.2; 2.1; 2.2; 2.3; 2.5; 3.6.

Утренняя гимнастика
Комплекс утренней гимнастики состоит из 12—

15 упражнений, развивающих подвижность в суста-
вах рук и ног, упражнений для мышц туловища, а так-
же дыхательных упражнений, которые чередуются 
с общеразвивающими в сочетании 1:2, т.е. одно ды-
хательное упражнение выполняется после двух обще-
развивающих. Дыхательные упражнения могут быть 
статического характера (спокойное дыхание без дви-
жения) и динамического — с движением рук (в сто-
роны, вверх) или туловища. Выполнять утреннюю 
гимнастику можно в исходном положении сидя или 
стоя, в медленном или среднем темпе, что зависит от 
самочувствия больного после сна.

Комплексы утренней гимнастики на различных 
двигательных режимах отличаются друг от друга ко-
личеством упражнений (начиная от минимального 
и заканчивая максимальным), исходным положением 
(начиная от положения по выбору больного и закан-
чивая исходным положением стоя) темпом (от мед-
ленного к среднему), включением в комплекс упраж-
нений с переходом на другой двигательный режим бо-
лее сложных по координации и охватывающих более 
крупные мышечные группы. Как при занятиях в ма-
лых группах, так и при самостоятельных, комплексы 
утренней гимнастики выполняются поточным мето-
дом, то есть без пауз между упражнениями.

На занятиях в малых группах при изучении ком-
плекса утренней гимнастики целесообразно исполь-
зовать только медленный темп, что обычно вызыва-
ет меньшую нагрузку на организм, но обеспечивает 
лучшее кровообращение работающих мышц и спо-
собствует образованию двигательного навыка. Это 
обеспечивается словесным описанием движений 
методистом-инструктором ЛФК при выполнении 
упражнения (вместо счета 1-2-3-4) что гарантирует 
сосредоточение внимания на выполнении упражне-
ния. Тем более что большинство больных, приступа-
ющих к занятиям ЛФК до кардиологического инци-
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дента не уделяли должного внимания необходимой 
двигательной активности, поэтому они характеризу-
ются ограниченностью движений, замедленным ус-
воением новых двигательных навыков.

При полном освоении комплекса на занятиях 
в малых группах возможен переход на счет 1-2-3-4, 
а при самостоятельных занятиях и на счет 1—2 по вы-
бору больного в зависимости от самочувствия по-
сле сна.

Через каждые 5 занятий можно заменять 2—3 
упражнения другими сходного характера, взамен ос-
новательно освоенных. Дополнительные упражне-
ния для включения в комплекс утренней гимнасти-
ки представлены ниже.

Упражнения для мелких мышечных групп мож-
но выполнять свободно и с усилием для увеличения 
нагрузки.

Упражнения для рук должны чередоваться с упраж-
нениями для ног:

— попеременное или одновременное сгибание или 
разгибание кистей;

— сжимание и разжимание кистей;
— круговые вращения кистей;
— повороты стоп внутрь и кнаружи;
— попеременное или одновременное поднимание 

и опускание стоп;
— круговые движения стопами.

Число повторений каждого упражнения можно 
увеличиваться до 16—20 раз. Упражнения для рук вы-
полняются в исходных положениях, сидя на стуле, 
стоя, в ходьбе, в среднем и быстром темпе.

Упражнения для средних мышечных групп:
— поднимание кистей рук к плечам и опускание;
— попеременное отведение прямой руки в сторону;
— попеременное поднимание прямой руки вверх;
— вращение рук в плечевых суставах вперед и назад 

(кисти к плечам);
— имитация ударов боксера;
— одновременное разведение рук в стороны;
— одновременное поднимание рук через стороны 

вверх;
Упражнения для крупных мышечных групп в ис-

ходном положении сидя на стуле:
— попеременное отведение руки в сторону с пово-

ротом туловища в ту же сторону;
— боковые наклоны туловища с одновременным 

подниманием противоположной руки вверх;
— попеременное подтягивание согнутой ноги;
— наклоны туловища вперед, не сгибая ног.

Число повторений данных упражнений должно 
быть не более 8—10 раз.

Упражнения для рук в исходном положении стоя 
можно выполнять в среднем и быстром темпе;

— рывковые движения — 2 раза согнутыми перед 
грудью руками, 2 раза — прямыми;

— маховые движения прямыми руками — одна вверх, 
другая вниз;

— круговые движения прямыми руками вперед и на-
зад;

— число повторений каждого упражнения 6—8 раз.
Упражнения для ног в исходном положении стоя 

выполняются с опорой о спинку стула, так и без по са-
мочувствию занимающегося в медленном и сред-
нем темпе;

— полуприседание;
— полные приседы.

Число повторений каждого упражнения — 8—10 раз.
Упражнения комбинированные, сочетающие дви-

жения рук и ног одновременно:
— попеременное отведение руки и ноги в сторону, 

ногу ставить на носок;
— одновременное поднимание прямых рук вверх, 

ногу поочередно ставить назад на носок;
— выпады в сторону, руки вперед или через сторо-

ны вверх;
— приседы с маховыми движениями рук вперед 

и назад;
Число повторений каждого упражнения 6—8 раз.
Вышеперечисленные упражнения для тулови-

ща и комбинированные выполняются в медленном 
и среднем темпе.

Такое разнообразие упражнений делает занятие 
более интересным и позволяет развивать имеющи-
еся двигательные навыки занимающихся. Увеличе-
ние продолжительности утренней гимнастики на раз-
ных двигательных режимах может осуществляться за 
счет увеличения повторений. Примерные комплек-
сы утренней гимнастики, представленные в Прило-
жениях 3.10; 4.4.

Общеразвивающая гимнастика
Комплекс общеразвивающей гимнастики состо-

ит из 15—25 упражнений, способствующих поддер-
жанию стабильности силовых качеств, максималь-
но возможной подвижности в суставах, координа-
ции движений и пополнению двигательных навыков.

В комплекс включаются общеразвивающие 
упражнения, как с предметами, так и без упражне-
ния с усилием.

Упражнения с усилием проводятся осторожно, 
с постепенно возрастающей нагрузкой. Это также 
и упражнения с произвольным напряжением мышц, 
после чего мышцы обязательно расслабляются, обе-
спечивая отдых и восстановление работоспособно-
сти. Выполнять общеразвивающую гимнастику мож-
но в исходном положении сидя, стоя, в ходьбе.

При составлении комплекса общеразвивающих 
упражнений врачу ЛФК и методисту-инструктору 
ЛФК следует руководствоваться следующими основ-
ными методическими принципами.

1. Комплекс должен состоять из упражнений для 
разных групп мышц, не отдавая предпочтение ка-
кой-либо.
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2. При выборе упражнений необходимо учиты-
вать их общее и специальное действие на двигатель-
ную и иные функции организма.

3. Последовательность упражнений по интен-
сивности нагрузки и энергозатратам в целом должна 
соответствовать ее возрастанию в первой части ком-
плекса и уменьшению в завершающей части, а так-
же чередованию упражнений с усилием и расслабля-
ющих для того, чтобы добиться, выравнивание вы-
званных нарушений (в частности, гипертензивной 
реакции).

4. Последовательность упражнений по степени 
охвата мышечных групп должна начинаться с упраж-
нений для мелких мышцы постепенно доходя до круп-
ных в определенной направленности (например: шей-
ный, грудной, пояснично-крестцовый отделы позво-
ночника; лучезапястный, локтевой, плечевой суставы; 
голеностопный, коленный, тазобедренный суставы).

Общеразвивающие упражнения чередуются с ды-
хательными в соотношении 3:1 на 3 двигательном ре-
жиме, 4:1 на 4 двигательном режиме.

Примерные комплексы общеразвивающей гим-
настики представлены в Приложениях 2.4;1.3; 2; 3.3; 
3.4; 3.5.

Специальная гимнастика
Комплекс специальной гимнастики состоит из 

10—15 упражнений специального воздействия, ос-
новными из которых являются упражнения, влияю-
щие на моторно-висцеральные рефлексы на уровне 
сегментов спинного мозга С3—С4 (позвонки шейно-
го отдела), Th1—TH8 (позвонки грудного отдела) ин-
нервирующих сердце и стимулирующих механизмы 
компенсации как центрального, так и перифериче-
ского звена кровообращения [1, 23]. Данное влия-
ние максимально обеспечивается в сочетании с ис-
ходным положением рук, как с отягощениями, так 
и без: на уровне плеч, чуть выше плеч, чуть ниже плеч.

Выбор таких упражнений достаточно многообра-
зен. Но составляя комплексы ЛФК, следует учиты-
вать, что активизация больных зависит не только от 
клинико-функционального течения основного забо-
левания, но и сопутствующей патологии.

Особое место занимает остеохондроз шейно-груд-
ного отдела позвоночника, что обусловливается об-
щей сегментарной иннервацией (С3—С4, Th1—TH8).

С одной стороны, это трудно дифференцируе-
мые боли, с другой — выраженные изменения це-
ребральной гемодинамики с развитием вертибраль-
но-базилярной сосудистой недостаточности. Ряд ав-
торов указывает на сохранение болевого синдрома 
(за грудиной, в левом плечевом суставе, в левой верх-
ней конечности) после оперативного вмешательства 
у больных с патологией сердечно-сосудистой систе-
мы при отсутствии прогрессирования коронарного 
атеросклероза, что может свидетельствовать о нали-

чии остеохондроза шейно-грудного отдела позвоноч-
ника, подтверждаемого рентгенологическими иссле-
дованиями [1—3]. Необходимо также учитывать, что 
частота сосудистой мозговой патологии у больных 
ИБС по клиническим исследованиям достигает 90% 
(Кроме того, у этих же больных наблюдается изме-
нение периферической гемодинамики как следствие 
облитерирующего атеросклероза (40—60%), причем 
с наиболее частым поражением аортобедренного сег-
мента, а также изменением периферической гемоди-
намики вследствие общих гемодинамических нару-
шений, изменением сократительной функции мио-
карда, повышением периферического сопротивления.

С учетом вышеизложенного упражнениями спе-
циального воздействия можно считать следующие.

1. Упражнения для верхних и нижних конечно-
стей, шеи, туловища, выполняемые свободно со ста-
тическим мышечным усилием малой интенсивности, 
с использованием предметов, тренажерных устройств.

2. Упражнения для мелких, средних и крупных 
групп мышц с целью улучшения системного и реги-
онального (мозгового) кровообращения.

3. Упражнения на расслабление различных групп 
мышц с целью уменьшения мышечного и сосудисто-
го тонуса, а также для «активного» отдыха.

4. Дыхательные упражнения для оказания как 
специального воздействия (статические и динами-
ческие, локализованное дыхание), так и для сниже-
ния общей физической нагрузки.

5. Упражнения, улучшающие функцию вестибу-
лярного аппарата.

6. Упражнения для увеличения силы и тонуса 
мышц или, межлопаточного пространства плечево-
го пояса с целью создания мышечного корсета по-
звоночника.

7. Упражнения для улучшения подвижности груд-
ной клетки, шейно-грудного отдела позвоночника, 
левого плечевого и тазобедренных суставов.

Следует обратить внимание, что одни и те же ком-
плексы упражнений можно использовать для решения 
различных задач. Например, после аортокоронарно-
го шунтирования в качестве упражнений специаль-
ного воздействия используется комплекс упражне-
ний на растягивание у гимнастической стенки, что 
способствует растяжению послеоперационного шва 
(Приложение 3.9.).

В других же случаях этот комплекс можно исполь-
зовать как общеразвивающий в качестве расслабля-
ющего средства после интенсивной нагрузки. Суть 
этих упражнений в том, что при растягивании раз-
ных частей и всего тела в соответствующих направ-
лениях происходит смена кратковременных мышеч-
ных напряжений и расслаблений, что позволяет за 
короткое время отдохнуть и вновь обрести активное 
рабочее состояние.

Развитие новых медицинских технологий способ-
ствует использование известных средств ЛФК в но-
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вом качестве. Так, метод «лечения положением» широ-
ко применяемый в травматологии и ортопедии доста-
точно эффективен и после операции радиочастотной 
абляции, криобаллонной абляции в устье легочных вен.

В качестве упражнений специального воздействия 
можно рекомендовать специальные позы, которые 
способствуют увеличению объема грудной клетки 
и расслаблению мышц ее левой половины, что при-
водит к уменьшению болевого синдрома и снятию 
мышечного спазма, а значит приведением больного 
в состояние покоя и снижением тревожности. Позы 
выполняются в исходном положении лежа на живо-
те и лежа на боку:

а) лежа на животе, руки согнуты в локтях, ладонь 
на ладонь, лежат под лобной или височной частью го-
ловы или обхватывают подушку, носки оттянуты, все 
мышцы туловища расслаблены;

б) лежа на животе, правая рука вдоль туловища, 
левая рука под головой или обхватывает подушку;

в) лежа на правом боку, правая рука согнута в лок-
те, лежит под головой или вытянута вдоль тулови-
ща, или заведена за голову, левая — на поясе, согну-
та в локте перед грудью или заведена за голову;

г) лежа на левом боку, левая рука согнута в локте, 
лежит под головой, правая рука согнута перед грудью 
или лежит вдоль туловища.

Каждая поза выполняется от 30 до 60 с, с интерва-
лом для отдыха в 30 с, либо по выбору больного одна из 
наиболее комфортных для него поз до 3—5 повторов.

Метод «лечения положением» можно использо-
вать на протяжении всего реабилитационного пери-
ода по мере необходимости.

Так же в качестве упражнений специального воз-
действия после операции радиочастотной абляции, 
криобаллонной абляции можно рекомендовать ком-
плекс упражнений для глаз, способствующий сниже-
нию частоты сердечных сокращений (активации па-
расимпатической нервной системы).

Выбор комплекса обусловлен следующим:
а) �в некоторой степени активация блуждающего 

нерва;
б) успокаивающее действие;
в) �привычное, встречающееся в повседневной жиз-

ни движение.
Регуляция сердечного ритма осуществляется ве-

гетативной нервной системой, центральной нервной 
системой, рядом гуморальных воздействий, а также 
за счет импульсов, возникающих в ответ на раздраже-
ние различных интеро- и экстерорецепторов.

Сердце иннервируется вегетативной нервной си-
стемой, состоящей из симпатических и парасимпа-
тических нервов. У человека деятельность желудоч-
ков находится почти под исключительным контролем 
симпатического отдела вегетативной нервной систе-
мы, предсердия же, и, особенно, синусовый узел по-
стоянно находятся как под симпатическим, так и под 
парасимпатическим воздействием.

Парасимпатическая иннервация осуществляется 
блуждающим нервом. Латентный период раздражения 
блуждающего нерва значительно короче симпатиче-
ского — 200 мс, а постоянный уровень ЧСС дости-
гается быстро — через несколько сердечных циклов. 
Восстановление ЧСС после прекращения стимуля-
ции происходит в течение 15—20 с.

Влияние блуждающего нерва на клетки синусово-
го узла зависит от силы раздражения: при сильном — 
возникает тормозной эффект, а при слабом — «пара-
доксальный эффект» (увеличение ЧСС).

Парасимпатическая и симпатическая нервная 
система находятся в определенном взаимодействии 
в регуляции сердечного ритма. Постоянное взаимо-
действие симпатических и парасимпатических вли-
яний происходит на всех уровнях сегментарного от-
дела вегетативной нервной системы. Можно пред-
положить, что вегетативный контроль ритма сердца 
характеризуется простой суммой тормозящих влия-
ний парасимпатических волокон и ускоряющих вли-
яний симпатических нервов. Однако действительные 
отношения между двумя системами сегментарного от-
дела вегетативной нервной системы гораздо сложнее. 
Например, когда человек лежит, парасимпатическая 
активность выражена у него в наибольшей степени, 
а симпатическая активность минимальна.

Следовательно, он имеет низкую ЧСС. При уме-
ренной двигательной активации ЧСС повышается, 
в основном за счет снижения парасимпатических вли-
яний; если двигательная активность усиливается — 
повышаются симпатические влияния, что приводит 
к дальнейшему росту ЧСС. Аналогично, когда чело-
век стоит, в норме отмечается относительное повы-
шение симпатической активности, то есть, парасим-
патические влияния уменьшаются, а симпатические 
остаются без изменений по сравнению с горизонталь-
ным положением тела. Возникает значительное от-
носительное преобладание симпатических влияний 
и, следовательно, повышение ЧСС.

У молодых здоровых людей имеется высокий па-
расимпатический тонус, у пациентов с нарушения-
ми функции левого желудочка (недавно перенесен-
ный инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, 
дилатационная кардиомиопатия) — высокий симпа-
тический тонус.

На частоту сокращений сердца оказывают влия-
ние фазы дыхания: вдох вызывает угнетение блужда-
ющего нерва и ускорение ритма, а выдох — раздра-
жение блуждающего нерва и замедление сердечной 
деятельности.

Изменение ритма сердца — универсальная опера-
тивная реакция целостного организма в ответ на лю-
бое воздействие внешней среды. В определенной сте-
пени, оно характеризует баланс между тонусом сим-
патического и парасимпатического отделов.

Сопряженные, или межсистемные рефлексы — 
это рефлекторные влияния на ССС с рефлексогенных 
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зон других органов или с ССС на другие системы ор-
ганизма. Они не принимают прямого участия в регу-
ляции системного АД, но в жизнедеятельности орга-
низма могут иметь важное значение. Рефлекс Дани-
ни—Ашнера (глазо-сердечный рефлекс) — снижение 
ЧСС, возникающее при надавливании на боковую по-
верхность глаз. Это явление объясняется рефлектор-
ным возбуждением ядер блуждающего нерва. Рефлек-
торная дуга этого рефлекса состоит из афферентных 
волокон глазничной ветви тройничного нерва, нейро-
нов продолговатого мозга и блуждающих нервов, ко-
торые при возбуждении оказывают тормозящее дей-
ствие на сердце. Рефлекторная реакция появляется че-
рез 2—5 с и исчезает через 20—60 с после прекращения 
воздействия. В норме пульс урежается на 6—10 ударов 
в 1 минуту. Уменьшение частоты сердечных сокраще-
ний на 12—15 ударов в 1 минуту свидетельствует о по-
вышении тонуса парасимпатических нервных центров. 

Отсутствие изменений или учащение сердечных со-
кращений свидетельствует о возможных нарушени-
ях вегетативной регуляции сердца (Приложение 1.3).

После выполнения упражнений для глаз необхо-
димо не меньше 20 мин воздержаться от чтения, про-
смотра телевизионных передач и другой утомляющей 
зрение деятельности.

Используя упражнения специального воздействия 
необходимо учитывать их эффекты для достаточного 
влияния на ССС в целом, мозговое кровообращение, 
опорно-двигательный аппарат и функцию внешне-
го дыхания, что в конечном результате будет способ-
ствовать повышению работоспособности больного, 
тем самым решая задачу социальной и бытовой реа-
билитации [1, 2].

Для удобства составления комплексов специаль-
ной гимнастики виды физических упражнений и их 
эффекты объединены в табл. 4.

Таблица 4. Специальные упражнения и их эффекты
Физические упражнения Эффекты (общий и связанный со спецификой воздействия)

Со статистическим положением тела (метод 
«лечения положением»)

Уменьшение болевого синдрома, снятие мышечного спазма, снижение тревожности

Для глаз Снижение ЧСС (активация парасимпатической нервной системы)
Для мелких суставов рук и ног Восстановление и развитие двигательных качеств необходимых в ежедневной дея-

тельности и в быту.
Оживление кровообращения в мелких сосудах (особенно при застойных явлениях 
в периферической сети сосудов) за счет перераспределения крови на периферии

Для шейного и грудного отделов позвоноч-
ника в исходных положениях: руки на уров-
не плеч, чуть выше уровня плеч, чуть ниже 
уровня плеч, как с отягощениями, так и без

Улучшение подвижности шейно-грудного отдела позвоночника, предупреждение 
осложнений остеохондроза с болевым синдромом и негативных рефлекторных вли-
яний (повышение АД и др.). Влияние на моторно-висцеральные рефлексы на уров-
не сегментов спинного мозга С3—С4, Th1—Th8, иннервирующих сердце, и связан-

ные с этим улучшение кровообращения и оттока венозной крови от головного мозга, 
снижение кровяного давления

Дыхательные упражнения Улучшение венозного возврата крови, и, в частности, оттока крови из сосудов легких, 
особенно при дыхании с удлиненным выдохом в силу уменьшения объема легочных 

вен при спадении легочной ткани и перехода крови из них в левое предсердие.
— как общеразвивающие — обучают больных равномерному, глубокому и полно-

му дыханию, позволяют дозировать физические нагрузки и увеличивают эффектив-
ность тренировочных занятий.

— направленного воздействия (т.е. с углубленным дыханием) — являются важней-
шим внесердечным фактором кровообращения, облегчают деятельность ССС; с их 

помощью можно увеличить подвижность грудной клетки, укрепить дыхательную му-
скулатуру, усилить вентиляцию и газообмен в легких, содействовать рассасыванию 

воспалительных продуктов в легких. При чередовании с нагрузочными упражнения-
ми применяются для снижения мышечного тонуса и АД

Для крупных мышечных групп туловища, 
с движением туловища в разных направлениях

Повышение и снижение внутрибрюшного давления, оживление кровообращения 
в системе портальная вена — печень — печеночная вена, нижняя полая вена — пра-
вое предсердие. Противодействие застойным явлениям в органах брюшной полости 

и малом тазу*
С произвольным расслаблением мышц Снижение мышечного тонуса, являющегося рефлекторным регулятором АД, пони-

жение общей и специальной нагрузки во время занятий
С силовым компонентом (волевое напряже-
ние, преодоление тяжести тела, отягощения 
с гантелями от 0,5 до 2 кг)

Расширение адаптации больных к физическим напряжениям в быту*

С кратковременным (в пределах 1—3 сек) 
статическим напряжением

Повышение мышечного тонуса*

С изменением положения тела в простран-
стве и уменьшением опоры, на внимание 
и точность движения

Улучшение функций вестибулярного аппарата

Примечания. * — эти упражнения, как всякое большое физическое усилие и статическое напряжение, затрудняют гемодинамику, ды-
хание и работу сердца. В равной мере это относится и к упражнениям для брюшного пресса.
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Примерные комплексы специальной гимнасти-
ки представлены в Приложениях 1.3; 3.7; 3.8; 3.9; 
4.1; 4.2; 4.3.

Каждый двигательный режим предусматривает 
свои виды тренировочных нагрузок. Начиная с 3 дви-
гательного режима циклическая нагрузка умерен-
ной мощности (дозированная ходьба, велотренаже-
ры, тредмилы, степ-платформы) рассматривается 
как обязательная самостоятельная форма физиче-
ской кардиореабилитации.

Циклические упражнения
Программа физической реабилитации больных 

с патологией сердечно-сосудистой системы в обяза-
тельном порядке предусматривает включение цикли-
ческой нагрузки умеренной интенсивности (дозиро-
ванная ходьба, велотренажер, тредмил), приводящей 
к достоверному увеличению пороговой мощности 
(на 50%), суммарного объема выполненной работы 
(на 80%), экономичности работы сердца и уменьше-
нию депрессии сегмента ST при физической нагруз-
ке, а также улучшению систолической функции ле-
вого желудочка [7, 23].

Но дело в том, что перечисленные средства ЛФК, 
как правило, используются начиная с щадящего дви-
гательного режима (3б) при условии возможности 
проведения 6-минутного теста, ВЭМ — пробы, на-
личия велотренажеров и тредмилов в реабилитаци-
онном отделении.

Многолетний опыт реабилитации кардиологиче-
ских больных позволяет на более ранних сроках ре-
комендовать циклическую нагрузку умеренной ин-
тенсивности за счет ее наполнения альтернативны-
ми средствами. Речь идет о занятиях в малых группах 
на свободном двигательном режиме (3а) с использова-
нием комплексов дыхательной и общеобразователь-
ной гимнастик. Выполнение упражнений в среднем 
темпе, поточным методом (т.е. непрерывно), один 
комплекс за другим позволит придать упражнениям 
цикличность умеренной интенсивности [1—7]. Та-
ким образом, все комплексы, предложенные в про-
граммах физической реабилитации в Приложениях 
6—9 (при ссылке в разделе «Методические указания» 
на способ выполнения упражнений в среднем темпе, 
непрерывно) можно рассматривать как циклическую 
нагрузку. Что ни в коем случае не отменяет традици-
онные средства, а лишь позволяет расширить арсе-
нал и адаптационные возможности больных к физи-
ческим напряжениям в быту.

Начиная с щадящего двигательного режима (3б) 
дозированная ходьба, велотренажеры, тредмилы рас-
сматриваются как обязательная самостоятельная фор-
ма физической кардиореабилитации.

Особое внимание следует обратить на дозирован-
ную ходьбу. Даже если больной проходит курс контро-
лируемых тренировок на велотренажерах или тредми-

лах, предпочтительным видом для занятий в домаш-
них условиях является дозированная ходьба.

Дозированная ходьба, как и всякая мышечная де-
ятельность, должна иметь определенный оптимум на-
грузки, регламентироваться во времени, по расстоя-
нию, темпу и продолжительности.

По формуле рассчитывается темп ходьбы (шагов 
в минуту), оптимальный для больного в данные сроки 
после перенесенного коронарного события:

X=0,042М±0,15Ч+65,5,

где М — пороговая мощность нагрузки при велоэр-
гометрической пробе (кгм/мин), Ч — частота сердеч-
ных сокращений на высоте нагрузки при ВЭМ-пробе.

За величину М принимают мощность последней 
ступени нагрузки в том случае, если больной выпол-
нил ее в течение 3 мин и более. Если же нагрузка бы-
ла прекращена на 1—2-й минуте ранней ступени, то 
в качестве величины М используется значение мощ-
ности предыдущей ступени нагрузки.

При отсутствии ВЭМ нагрузки можно использо-
вать результаты 6-ти минутного теста в соотношении 
с ВЭМ пробой в Вт и максимальным темпом шагов 
в минуту (табл. 5).

Для щадящего двигательного режима предлага-
ется следующая форма выполнения ежедневной до-
зированной ходьбы, выполненное в любое удобное 
время. Первые 3—4 дня уходят на овладение навы-
ками ритмичной ходьбы, согласованной с равномер-
ным дыханием. Примерный ритм таков: 2—3 шага — 
вдох, 4—6 шагов — выдох. Темп ходьбы может быть 
медленным, прогулочным — 60 шагов в минуту, сред-
ним — 70—80 шагов в минуту, быстрым — 90—100 ша-
гов в минуту, именно при этом двигательном режи-
ме увеличивая в последующем до максимально воз-
можного для каждого больного. Прежде чем выбрать 
оптимальный для себя темп, следует подсчитать ко-
личество шагов, пройденных за минуту в привычном 
для вас темпе. Важно в начале добиться увеличения 
нагрузки за счет удлинения расстояния, а не темпа. 
Первые 3—4 дня достаточной будет дистанция 500—
700 м в оптимальном темпе, с отдыхом сидя в течение 
3—5 мин на половине пути. Затем расстояние увели-
чивается через 3—5 дней на 200 м. Время для отдыха 
сокращается до 3 мин. Через 1 мес регулярных заня-
тий дозированной ходьбой можно увеличивать темп 
ходьбы, не превышая 90 шагов в минуту, а расстоя-
ние постепенно доводить до 4000 м в день.

При дозированной ходьбе рекомендуется придер-
живаться следующих правил: во время выполнения 
дозированной ходьбы руки должны быть свободными 
от любого груза; одежда должна быть удобной, доста-
точно легкой; маршрут ходьбы выбирается недалеко 
от дома, лучше по ближайшим скверам, где есть ска-
мейки для отдыха; перед началом ходьбы и в конце 
ее следует подсчитать пульс, увеличение его при на-
грузке не должно превышать 10—12 ударов в минуту.
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Ходьба не должна вызывать чувства тяжести, жже-
ния за грудиной, болей в ногах. Если появляется один 
из неприятных симптомов, следует снизить нагруз-
ку, а то и обратиться к врачу. Данные пульса и само-
чувствия желательно фиксировать в записной книж-
ке, чтобы при медицинском обследовании показать 
эти записи врачу, что облегчит вам подбор методи-
ки дальнейших занятий.

В зависимости от самочувствия можно выполнять 
дозированную ходьбу 2 раза в день по 200 м.

После ходьбы рекомендуется водная процедура 
в виде частичного обливания или теплого душа, а за-
тем отдых 20—30 мин.

Таким образом, такая нагрузка позволит в какой-
то степени восстановить сниженные или утраченные 
адаптационные реакции организма. В среднем про-
должительность занятий дозированной ходьбой в та-
ком режиме при отсутствии противопоказаний дости-
гает 2—3 нед, при щадящем двигательном режиме.

Дозированная ходьба для занимающихся при ща-
дяще-тренирующем двигательном режиме по 4000 м 
и 6000 м, выполняется в любое удобное время. Сна-
чала темп ходьбы 80—90 шагов в минуту, затем уско-
рить до 90—100 шагов в минуту на расстояние 100—
200 м, если не наблюдается при этом неприятных 
ощущений. Правила проведения этой формы физи-
ческих тренировок те же, что и при щадящем дви-
гательном режиме. Проводятся занятия ежедневно, 
2—4 нед, при отсутствии противопоказаний возмо-
жен переход на тренирующий двигательный режим.

Дозированная ходьба при тренирующем двига-
тельном режиме выполняется в произвольно вы-
бранное время. Общее расстояние до 9000 м дробны-
ми дозами по 3000 м 3 раза в день или 5000 и 4000 м 
2 раза в день. Темп увеличивается до 100—120 ша-
гов в минуту. Через неделю занятий можно на опре-
деленных отрезках увеличивать скорость ходьбы до 
130—150 шагов в минуту, ориентируясь на макси-
мально возможный темп для больного на данный 
момент времени.

Использование велотренажеров и тредмилов в кар
диореабилитации достаточно стандартно, нагрузка 
подбирается после проведения ВЭМ — пробы или 
6‑ти минутного теста. Примеры возможных трени-
ровочных нагрузок приведены в Программах физи-
ческой реабилитации (Приложения 6—9).

Но не всегда есть возможность использовать со-
гласно рекомендациям эти тренажеры, в связи с их 

недостаточным количеством или полным отсутстви-
ем в небольших сельских и поселковых больницах.

Обеспечить выполнений циклических упраж-
нений умеренной интенсивности можно за счет ис-
пользования степ-платформ, активно используемых 
в фитнес-программах и практически не используе-
мых в кардиологической реабилитации в медицин-
ских учреждениях.

Степ-платформа представляет собой ярусное 
устройство, позволяющее регулировать высоту (от 
10 до 25 см), а, следовательно, и физическую нагруз-
ку, а степ — нагрузка есть нашагивание на ступень-
ку определенной высоты в заданном темпе. Каждый 
подъем на ступеньку выполняется следующим обра-
зом: 1 — поставить на ступеньку одну ногу; 2 — поста-
вить на ступеньку вторую ногу; 3 — опустить одну но-
гу на пол; 4 — опустить вторую ногу на пол. При ис-
пользовании степ-платформы или ступенек не следует 
акцентировать внимание на очередность правой и ле-
вой ноги. Целесообразно больному предоставить воз-
можность выбора, иначе не всегда достаточный уро-
вень координации мешает непрерывному выполне-
нию нагрузки, отвлекая внимание на очередность ног.

Очевидно, что движения с использованием степ-
платформы, обеспечивающие аэробную нагрузку, 
имеют немало общего с ходьбой вверх по лестнице: 
период двойной опоры увеличен,

свободная нога перемещается в согнутом поло-
жении, опорная нога выпрямляется только после мо-
мента вертикали. Это позволит освоить данный вид 
нагрузки больным различной степени физической 
подготовленности и в дальнейшем сформировать: 
устойчивое равновесие; общую выносливость (укре-
пление и развитие сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем); подвижность суставов; умение ритми-
чески согласованно выполнять простые и сложные 
движения, столь необходимые в бытовых нагрузках.

Несмотря на кажущуюся простоту степ-платфор
мы как инвентаря необходимо обучить больных пра-
вилам техники безопасности:

— выполнять шаги в центр степ-платформы;
— ставить на степ-платформу всю подошву ступ-

ни при подъеме, а спускаясь, ставить ногу с но-
ска на пятку, прежде чем сделать следующий шаг;

— опускаясь со степ-платформы, оставаться стоять 
достаточно близко к ней;

— заниматься в обуви с нескользящей поверхно-
стью и с хорошей фиксацией стопы;

Таблица 5. Определение темпа тренировочной ходьбы в зависимости от толерантности к физической нагрузке
Динстанция  

6-ти минутной ходьбы, м ВЭМ-проба, вт Функциональный класс больного Максимальный темп шагов в ш/мин

Более 450 Более 125 1 120
375—450 75—100 2 110
300—374 50 3 105
Менее 300 Менее 25 4 100
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— не надевать во время занятий широкие свобод-
ные штаны, во избежание падений.
С экономической точки зрения степ-платформы 

гораздо дешевле велотренажеров, тредмилов, кроме 
этого, занимают меньше места, как в домашних ус-
ловиях, так и в специально оборудованных кабине-
тах и залах ЛФК, так как легко ставятся друг на дру-
га с учетом веса и периметра изделия.

Так же с учетом имеющихся разработок в карди-
ореабилитации возможен подбор высоты ступеньки, 
опираясь на вес больного, максимально приближаясь 
к его индивидуальной границе высоты.

Высота ступеньки лестницы рассчитывается в со-
ответствии с массой тела (кг) и функционального 
класса (ФК) больного, определенными после теста 
с 6-минутной ходьбой по следующей таблице.

Степ-нагрузка в виде обычных нашагиваний мо-
жет использоваться при свободном двигательном ре-
жиме (3а) и составляет 5—7 мин в зависимости от 
самочувствия больного (темп 12 подъемов в минуту 
на каждую ногу).

При щадящем двигательном режиме (3б) в тече-
ние одного тренировочного занятия могут быть ре-
комендованы повторные подходы к степ-платформе 
(2 раза по 5—7 мин) с увеличением темпа нашагива-
ний до быстрого (16 подъемов в минуту на каждую но-
гу) и использованием интервалов для отдыха, во вре-
мя которых выполняются дыхательные упражнения 
в исходном положении (и.п.) — стоя или в ходьбе. При 
хорошей переносимости нагрузки возможно одновре-
менное выполнение упражнений специального воздей-
ствия (гантели или утяжелители) с аэробной нагрузкой 
на степ-платформах. Для больных II ФК разработан 
оригинальный комплекс упражнений №1 (Приложение 
5.1), состоящий из 10 упражнений, для больных I ФК — 
№2 (Приложение 5.2), состоящий из 15 упражнений, 
где подробно описаны движения рук и ног.

Для щадящего — тренирующего двигательного 
режима (4а) больным I, II ФК рекомендовано в аэ-
робных нагрузках на степ-платформах использовать 
не только простые нашагивания, но и другие упраж-
нения, представленные в оригинальном комплек-
се №3, разработанном нами для усиления интереса 
к занятиям, увеличения нагрузки (Приложение 5.3).

С учетом возраста больных, как правило, трудо-
способного, хотелось как групповые, так и домашние 
тренировки сделать более привлекательными за счет 
усложнения задач в тренировочном занятии.

Комплекс 5.3 состоит из 10 упражнений, пред-
ставленных по дидактическому принципу от просто-
го к сложному: 1—4 упражнения — простые по ко-
ординации, но требующие внимания в связи с не-
стандартностью положения тела и степ-платформы, 
выполняются в привычном счете 1-2-3-4; в и.п. стоя 
на полу: 5—6 упражнения — средние по координа-
ции, выполняются в и.п. — стоя на степе, в привыч-
ном счете 1-2-3-4. 7—8—9 упражнения — сложные 
по координации, выполняются в и.п. — стоя на по-
лу, длительные, так как выполняются на счет 1-2-
3-4-5-6-7-8, что требует не только внимания боль-
ного, но и памяти; 10 упражнение — очень слож-
ное и по координации, и по и.п., хотя выполняется 
на счет 1-2-3-4.

Предложенные упражнения в комплексе 5.3 для 
степ-платформ можно выполнять в различных режи-
мах, следуя определенным методическим рекомен-
дациям, что позволит методисту-инструктору ЛФК, 
и больному разнообразить на длительное время за-
нятия:

— любое упражнение, выбранное по желанию боль-
ного и методиста-инструктора, с учетом степе-
ни физической подготовленности можно выпол-
нять заданное количество времени, в зависимо-
сти от того в какую часть тренировочного занятия 
оно внесено равномерно с определенным задан-
ным темпом (например, вводная или заключи-
тельная часть тренировочного занятия или ин-
тервально, сменяя темп основной части трени-
ровочного занятия);

— выбрать несколько упражнений: только простые, 
только средние, только сложные, либо из каждо-
го раздела — простые — средние — сложные (по 
степени выполнения) и выполнять их одинако-
вое количество раз друг за другом, либо одинако-
вое количество времени, так же друг за другом;

— выбрать в  качестве основного нагрузочного 
упражнения из раздела средних и выполнять опре-
деленное количество времени в заданном темпе, 

Таблица 6. Расчет высоты ступенек для занятий на степ-платформах

ФК

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
—

10
1

I ФК 28 19 18 18 17 24 23 22 22 21 20 19 19 18 18 18 17

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

III ФК 8 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 5 5 5 5 5
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а в качестве отдыха использовать простое упраж-
нение в более медленном темпе.
При хорошей переносимости нагрузки возмож-

но увеличение интенсивности за счет использования 
работы рук: в свободно висящих руках гантели от 0,5 
до 2 кг, либо движения, но не выше плеч, так как это 
может привести к повышению ЧСС, не отражающе-
му расход энергии (созданию иллюзии интенсивной 
тренировки).

Комбинации из предложенных комплексов, как 
из упражнений специального воздействия на степ — 
платформах, так и отдельно на степ — платформах 
имеют неограниченное количество вариантов, по-
зволяющие со временем только повышать интерес 
больных к реабилитационным кардиомероприятиям. 
И что важно для трудоспособных больных, осущест-

влять тренировки, близкие к фитнес — программам, 
но с учетом болезни занимающихся.

На основании нашего практического опыта в ис-
пользовании предложенных комплексов упражне-
ний различного воздействия разработан ряд пример-
ных программ, дающий возможность не только врачу 
ЛФК и инструктору, но и лечащему врачу составить 
индивидуальный реабилитационный курс лечения 
больных на основе имеющихся средств лечебного 
учреждения.

Программы физической реабилитации составле-
ны с учетом характера заболевания, его стадии, тяже-
сти. Универсальность программ в том, что их можно 
использовать как фрагментарно, так и в полном объ-
еме в зависимости от двигательного режима больно-
го в данный момент (Приложения 6—9).

Использование мобильных ультразвуковых систем и телемедицины 
в программах комплексной физической активности

Рациональное использование диагностических 
методов позволяет своевременно диагностировать 
патологические изменения, даже на ранних стадиях. 
Ультразвуковые исследования давно стали частью 
рутинной практики в каждой врачебной специаль-
ности. Трансторакальная эхокардиография сочетает 
в себе точность, безопасность, хорошую воспроиз-
водимость, может повторяться сколько угодно раз 
без вреда для больного, не сопровождается иони-
зирующим излучением, обладает оптимальным ба-
лансом стоимости и информативности. С развити-
ем технологий оборудование для эхокардиографии 
стало мобильным, портативным и миниатюрным, 
а использование ультразвука стало более распро-
страненным, у постели больного, в более широких 
клинических ситуациях, у больного в критическом 
состоянии и в неотложных ситуациях, что послу-
жило «клиническим субстратом» расширения про-
фессиональных возможностей врачей клинических 
дисциплин. Появление «карманного» ультразвуко-
вого оборудования является результатом быстрого 
развития технологий в медицине. Преимущества 
портативных ультразвуковых устройств заключа-
ются в их мобильности, с их помощью можно осу-
ществить исследование там, где это невозможно 
сделать стационарным аппаратом, также они име-
ют меньшую стоимость по сравнению с последним. 
Исследование может проводиться более широким 

кругом медицинских работников различного про-
филя и с различными типами образования. Мо-
бильные ультразвуковые системы — это сами мо-
бильные устройства, смартфон или планшет, или 
датчик, который синхронизируется с этими устрой-
ствами. Они очень просты в использовании, с огра-
ниченным количеством основных элементов управ-
ления для регулировки глубины и усиления, име-
ют возможность сохранять статичные изображения 
в различных форматах (например, JPEG) и кинопе-
тель (например, в формате MPEG 4), а также сохра-
нить исследование в формате DICOM для последу-
ющей его обработки на рабочей станции. Доступ-
ные измерения ограничиваются простой оценкой 
расстояния и площади. Устройства имеют только 
2D-режим и цветной Допплер, в некоторых системах 
возможно использование М-режима. Тем не менее, 
2D и цветной Допплер в режиме реального времени, 
поле сканирования, максимальная глубина анало-
гичны экспертным сканерам, изображения имеют 
приемлемое качество визуализации, что позволяет 
в большинстве случаев дать ответ на конкретный 
клинический вопрос [9, 32, 43, 41]. Перспективы 
использования мобильных ультразвуковых систем 
в программах физической реабилитации позволят 
обеспечить дополнительный контроль за параметра-
ми внутрисердечной гемодинамики с целью макси-
мальной безопасности для пациента.
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Заключение
В методических рекомендациях ФГБУ «НМИЦ 

ТПМ» Минздрава России, обобщающих результаты 
многолетнего опыта ведущих специалистов в области 
комплексной физической активности больных с сер-
дечно-сосудистой патологией, впервые представлены 
программы двигательной активности для кардиоло-
гических больных по всем предусмотренным режи-
мам, начиная с первого дня заболевания и с учетом 
его специфики. Впервые опубликованы более 20 но-
вых оригинальных авторских комплексов лечебной 
гимнастики, которые позволят больным заниматься 
контролируемыми тренировками как в лечебных уч-
реждениях, так и в домашних условиях. Множество 

предложенных комплексов позволит разнообразить 
контролируемые двигательные тренировки, и в боль-
шей мере привлечь к комплексной физической актив-
ности трудоспособных больных. Разработанные про-
граммы дают возможность выбрать наиболее прием-
лемый для каждого больного комплекс упражнений 
с различными вариациями. Систематизация комплек-
сов лечебной физической культуры в зависимости от 
заболеваний позволяет использовать представленный 
методический материал как полностью, так и фраг-
ментарно, начиная с любого режима. Предложенные 
программы доступны в обучении и использовании 
и не требуют дополнительных материальных затрат.
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Сокращения
ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания
ССС — сердечно-сосудистая система
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
VO2max — максимальное потребление кислорода
ИБС — ишемическая болезнь сердца
СН — сердечная недостаточность
СНнФВ — сердечная недостаточность с низкой фрак-
цией выброса
СНсФВ — сердечная недостаточность с сохраненной 
фракцией выброса
ДИ — доверительный интервал

ОР — относительный риск
NYHA — New York Heart Association — Нью-Йоркская 
Ассоциация сердца
ВЭМ — велоэргометрия
ЭхоКГ — эхокардиография
ЭКГ — электрокардиография
ЛФК — лечебная физическая культура
ЧСС — частота сердечных сокращений
АД — артериальное давление
БРИТ — блок реанимации и интенсивной терапии
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Приложения

Приложение 1. Примерные комплексы лечебной гимнастики, используемые 
при 1-м двигательном режиме

Приложение 1.1. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (с элементами полного дыхания) при остром инфар-
кте миокарда с подъемом зубца ST, после эндоваскулярных вмешательств (строгий постельный, постельный режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вме-

сте, колени выпрямлены
Запрокинуть голову назад (взгляд вверх), медленный вдох ртом, 

наклонить голову вниз, касаясь подбородком шейной ямки 
(взгляд вниз), медленный выдох носом

1—4

2 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вме-
сте, колени выпрямлены

Поднять плечи максимально вверх (к ушам), медленный вдох 
носом, опустить плечи в и.п., медленный выдох ртом

1—4

3 Лежа на спине, пальцы рук сцеплены на животе 
в «замок», колени выпрямлены

Втянуть живот, давя руками, медленный вдох носом, резко вы-
пихнуть животом руки, быстрый выдох ртом

1—4

4 Лежа на спине, пальцы рук сцеплены на животе 
в «замок», колени выпрямлены

Надуть живот, прогибаясь в пояснице, медленный вдох носом, 
с помощью рук медленное «сдувание» живота, выдох ртом

1—4

5 Лежа на спине, пальцы рук сцеплены на животе 
в «замок», колени выпрямлены

Вывернуть ладони наружу и потянуться вперед, над грудью 
(пальцы рук остаются в «замке»), локти выпрямлены, вдох но-

сом, свободно быстро опустить руки в и.п., быстрый выдох 
ртом

1—4

6 Лежа на спине, кисти у плеч, локти на уровне 
плеч, колени выпрямлены

Свести локти вперед, касаясь друг друга перед грудью, медлен-
ный вдох носом, вернуться в и.п., медленный выдох ртом

1—4

7 Лежа на спине, кисти у плеч, локти прижаты 
к ребрам, колени выпрямлены

Быстро опустить руки вниз, пальцы рук максимально напряжены 
и растопырены, плечи подняты, живот поднят, быстрый вдох но-
сом, вернуться в и.п., медленный выдох ртом, губы «трубочкой»

1—4

8 Лежа на спине, кисти у плеч, локти прижаты 
к ребрам, колени выпрямлены

Поднять локоть вверх (выше уровня плеча), медленный вдох 
носом, быстро опустить локоть к ребрам, быстрый выдох ртом. 

Тоже другим локтем

1—4

9 Лежа на спине, кисти у плеч, колени выпрям-
лены

Круговые вращения в плечевых суставах, согнутыми в локтях 
руками вперед—назад. Дыхание произвольное

1—4 вперед
1—4 назад

×2
10 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ладонями 

вверх, колени выпрямлены
Сжать кулаки с максимальной силой, медленный вдох носом, 

разжать кулаки — медленный выдох ртом
1—4

11 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени 
выпрямлены

Развести прямые руки в стороны, на уровне плеч, медленный 
вдох носом, «обнять» себя за плечи со всей силой, медленный 

выдох ртом

1—4

12 Лежа на спине, руки на поясе, большие пальцы 
в сторону поясницы, колени выпрямлены

Свести локти вперед (т.е. поднять от постели), кисти скользят 
по поясу, медленный вдох носом, вернуть локти в и.п. — мед-

ленный выдох ртом

1—4

13 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени 
выпрямлены, стопы вместе

Развести носки в стороны, пятки касаются друг друга, медлен-
ный вдох носом, быстро вернуться в и.п., быстрый выдох ртом

1—4

14 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени 
выпрямлены, стопы вместе

Потянуться носками вперед к спинке постели, медленный вдох 
носом, потянуться носками на себя, медленный выдох ртом

1—4

15 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени 
выпрямлены, стопы вместе

Развести ноги в стороны со скольжением по постели, медлен-
ный вдох носом, вернуться в и.п., со скольжением по постели, 

медленный выдох ртом

1—4

16 Лежа на спине, руки согнутые в локтях вдоль 
туловища, колени выпрямлены, стопы на шири-

не плеч

Круговые движения в лучезапястных суставах одновременно 
с круговыми вращениями в голеностопных суставах. Дыхание 

произвольное

1—4 вправо
1—4 влево

х 2
17 Лежа на спине, руки согнутые в локтях вдоль ту-

ловища, колени выпрямлены, стопы вместе
Сжать кулаки с максимальной силой, одновременно потянуть 
носки стоп «на себя», медленный вдох носом, расслабиться, 

быстрый выдох ртом с возвращением в и.п.

1—4

18 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени 
выпрямлены, стопы вместе

Согнуть правую ногу в коленном суставе, скользя стопой 
по постели, медленный вдох носом, рывком вернуть ногу в и.п., 

скользя стопой по постели, быстрый выдох ртом

1—4

19 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени 
выпрямлены, голова повернута к плечу

Повернуть голову к другому плечу, медленный вдох носом, до-
стигнув плеча, выдохнуть ртом. То же в другую сторону

1—4

20 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени 
выпрямлены

Расслабленные руки поднять вверх, чуть выше уровня плеч, 
медленный вдох носом, свободно опустить руки вниз, быстрый 

выдох ртом

1—4
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Приложение 1.2. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (с элементами полного дыхания) после аортокоро-
нарного шунтирования (строгий постельный, постельный режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 

колени выпрямлены.
Головной конец кровати слегка приподнят

Потянуться макушкой вверх, максимально напрягая 
мышцы шеи, вдох — носом (на счет 1-2-3-4), возвраща-

емся в и.п., расслабившись — выдох ртом  
(на счет 1-2-3-4)

1—4

2 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Потянуться подбородком вперед, не отрывая голо-
вы от подушки, максимально напрягая мышцы шеи, 
вдох — носом (на счет 1-2-3-4), вернуться в и.п., рас-

слабиться, выдох — ртом (на счет 1-2-3-4)

1—4

3 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Потянуться пятками вперед к спинке постели, носки 
максимально натянуть «к себе», живот подтянуть, коле-
ни выпрямлены, вдох — носом, расслабиться, — стопы 

вернуть в и.п., выдох — ртом

1—4

4 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ладони вверх, 
ноги вместе, колени выпрямлены, стопы разведены 

в стороны. Головной конец кровати слегка приподнят

Повернуть руки ладонями вниз, стопы вовнутрь, 
вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — ртом

1—4

5 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Сжать кисти рук в кулаки, стопы «на себя», вдох — жи-
вот подтянуть. Расслабиться, вернуться в и.п., выдох — 

ртом

1—4

6 Лежа на спине, пальцы рук сцеплены в «замок» на жи-
воте ниже уровня пояса, ноги вместе, колени выпрям-

лены. Головной конец кровати слегка приподнят

Подтянуть живот, оказывая давление руками на живот, 
вдох — носом. Вернуться в и.п., выпихивая животом ру-

ки, выдох — ртом

1—4

7 Лежа на спине, пальцы рук сцеплены в «замок» на жи-
воте ниже уровня пояса, ноги вместе, колени выпрям-

лены.
Головной конец кровати слегка приподнят

Надуть живот, вдох — носом. Вернуться в и.п., оказы-
вая давление руками на живот, выдох — ртом

1—4

8 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Поднять руку вперед на уровне груди, вдох — носом (на 
счет 1-2-3-4), вернуться в и.п., выдох — ртом  

(на счет 1-2-3-4). То же, другой рукой

1—4

9 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Согнуть ногу в коленном суставе со скольжением 
по постели, медленный вдох — носом. Вернуть но-

гу в и.п. со скольжением по постели, быстрый выдох — 
ртом. То же, другой ногой

1—4

10 Лежа на спине, руки вдоль туловища. Кисти у плеч, 
локти прижаты к ребрам, ноги вместе, колени выпрям-

лены. Головной конец кровати слегка приподнят

Поднять локоть со скольжением по постели в сторону 
до уровня плеча, вдох — носом (на счет 1-2-3-4), опу-
скаем в и.п., выдох ртом — ртом (на счет 1-2-3-4). То 

же, другой рукой

1—4

11 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены

Головной конец кровати слегка приподнят

Поднять локоть вперед до уровня плеча, вдох — носом 
(на счет 1-2-3-4), вернуться в и.п., выдох — ртом  

(на счет 1-2-3-4). То же, другой рукой

1—4

12 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Развести ноги в стороны со скольжением по посте-
ли, вдох — носом (на счет 1-2-3-4), вернуться в и.п. 

со скольжением по постели, выдох — ртом  
(на счет 1-2-3-4)

1—4

13 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Развести руки в стороны до уровня плеч со скольжени-
ем по постели, вдох — носом (на счет 1-2-3-4), вернуть-

ся в и.п., выдох — ртом (на счет 1-2-3-4)

1—4

14 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены.

Головной конец кровати слегка приподнят

Развести руки в стороны на 45°, со скольжением по по-
стели максимально сжать кисти, вдох — носом, вер-

нуться в и.п., выдох — ртом

1—4

15 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ладонями вниз, 
ноги вместе, колени выпрямлены, стопы вместе. 

Головной конец кровати слегка приподнят

Потянуться носками вперед, к спинке постели, напря-
гая и растопыривая пальцы рук, вдох — носом. Вер-

нуться в и.п., расслабиться, выдох — ртом

1—4
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Приложение 1.3. Примерный комплекс специальной гимнастики для глаз (глазо-сердечный рефлекс Данини—Ашнера) 
после радиочастотной абляции,криобаллонной абляции устьев легочных вен (до 36 ч после операции и.п. — лежа 
на спине)

№ Исходное положение Упражнение Количество 
повторений

1—2 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, руки 
свободно висят, голова прямо

Движения глазами до предела вверх, вниз, в сторо-
ны:

при открытых глазах; 10
при закрытых глазах 10

3—4 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, руки 
свободно висят, голова прямо

Круговые движения глазами (налево, вверх, направо, 
вниз, в обратном направлении):

при открытых глазах; 10
при закрытых глазах. 10 

5 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, паль-
цы рук на веках, голова прямо

Легкое поглаживание закрытых глаз по кругу:

к носу; 10
от носа. 10

По окончании упражнения несколько раз моргнуть
6 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, руки 

свободно висят, голова прямо
Сжимание и разжимание век с усилием 10—15

7 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, руки 
свободно висят, голова прямо

Фиксация взгляда на кончике носа 15—20 с 4—6

8 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, руки 
свободно висят, голова прямо

Фиксация взгляда на межбровном  
промежутке 15—20 с

4—6

9 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, руки 
свободно висят, голова прямо

Вращение головой при фиксированном перед со-
бой взгляде:

в одну сторону; 6—8
в другую сторону 6—8

10 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, руки 
висят, подбородок к шейной ямке, глаза закрыты, 

мышцы шеи расслаблены

Спокойное сидение До 30 с
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Приложение 2. Примерные комплексы лечебной гимнастики, используемые 
при 2-м двигательном режиме

Приложение 2.1. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (с элементами полного дыхания) при остром инфаркте 
миокарда с подъемом зубца ST, после эндоваскулярных вмешательств (расширенный постельный, палатный режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-

ке стула, руки на коленях
Запрокинуть голову назад (взгляд вверх), медленный вдох ртом, 

наклонить голову вперед, касаясь подбородком шейной ямки 
(взгляд вниз), медленный выдох носом

4—6

2 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки свободно висят

Поднять плечи вверх, максимально растянуть диафрагму, мед-
ленный вдох носом, резко расслабить плечи, опустив их в и.п., 

быстрый выдох ртом

4—6

3 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, пальцы рук сцеплены на животе 

в «замок»

Втянуть живот, давя руками, медленный вдох носом, резко вы-
пихнуть животом руки, быстрый выдох ртом

4—6

4 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, пальцы рук сцеплены на животе 

в «замок»

Надуть живот, прогибаясь в пояснице, медленный вдох носом, 
с помощью рук медленное «сдувание» живота, вернуть поясниц 

к спинке стула, выдох ртом

4—6

5 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, пальцы рук сцеплены на животе 

в «замок»

Вывернуть ладони наружу и потянуться вперед (пальцы рук оста-
ются в «замке», локти выпрямлены, голова в наклоне вперед, ру-
ки на уровне плеч), медленный вдох носом, быстро опустить ру-

ки в и.п., выдох ртом

4—6

6 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, кисти у плеч, локти на уровне плеч

Свести локти вперед, медленный вдох носом, максимально отве-
сти локти назад, сводя лопатки, медленный выдох ртом

4—6

7 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, кисти у плеч, локти прижаты к ребрам

Резко опустить руки вниз, пальцы максимально напряжены 
и растопырены, плечи подняты, живот подтянут, быстрый вдох 

носом, руки расслабить, кисти вернуть к плечам, медленный вы-
дох ртом, губы трубочкой

4—6

8 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, кисти у плеч

Завести правый локоть вверх и за голову, медленный вдох носом, 
резко опустить локоть к ребрам, быстрый выдох ртом. То же ле-

вой рукой

4—6

9 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, кисти у плеч

Круговые движения в плечевых суставах согнутыми в локтях ру-
ками вперед — назад. Дыхание произвольное

4 вперед
4 назад

×2
10 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-

ке стула, руки на коленях ладонями вверх
Сжать кулаки с максимальной силой, медленный вдох носом, 

разжать кулаки — медленный выдох ртом
4—6

11 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки свободно висят

Развести прямые руки в стороны на уровне плеч, ладонями впе-
ред, медленный вдох носом, «обнять» себя за плечи с максималь-

ной силой, медленный выдох ртом

4—6

12 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки на бедрах, поближе к паху

Распрямить локти, растянув спину вверх, медленный вдох носом, 
резко согнуть локти, расслабить спину, быстрый выдох ртом

4—6

13 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки на поясе, большие пальцы в сто-

рону поясницы

Свести локти вперед, не наклоняя туловища (кисти скользят 
по поясу), медленный вдох носом, отвести локти назад, соединив 

большие пальцы на пояснице, максимально свести локти, мед-
ленный выдох ртом

4—6

14 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки свободно висят

Поднять прямые руки вперед—вверх, медленный вдох носом, 
опустить руки вниз, обхватывая колено согнутой и поднятой но-
ги, медленный выдох ртом, спина прижата к спинке стула. То же 

другой ногой

4—6

15 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки висят

Смена ног на вису, натягивая носок (одна нога под стул, другая 
вперед), дыхание произвольное

4—6

16 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки висят

Поднять ногу, согнутую в колене, медленный вдох носом, резко 
отпустить ногу вниз, быстрый выдох ртом. То же другой ногой

4—6

17 Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, кисти у плеч

Наклонить локти к коленям, мышцы шеи расслаблены, подборо-
док к шейной ямке, выпрямляясь отвести локти назад, запроки-

дывая голову назад, медленный выдох ртом

4—6

18. Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки согнуты в локтях, локти прижа-

ты к ребрам

Напрягаясь, поднять плечи вверх, медленный вдох носом, накло-
няясь вперед, опираться предплечьями на колени, наклонить го-

лову, медленный выдох ртом

4—6

19. Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки висят, голова повернута к плечу

Поворачивая голову к другому плечу, медленный вдох носом, до-
стигнув плеча, быстро выдохнуть ртом. То же в другую сторону

4—6

20. Сидя на стуле, спина прямая, прижата к спин-
ке стула, руки висят

Расслабленные руки поднять вверх, медленный вдох носом, сво-
бодно опустить руки вниз, быстрый выдох ртом

4—6
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Приложение 2.2. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (с элементами полного дыхания) после аортокоро-
нарного шунтирования (расширенный постельный режим)

№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 

колени выпрямлены
Запрокидывая голову назад, медленный вдох — носом 
(на счет 1-2-3-4), вернуться в и.п., выдох — ртом (на 

счет 1-2-3-4)

4—6

2 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, 
колени выпрямлены

Максимально поднять плечи, растягивая грудную клет-
ку, вдох — носом (на счет 1-2-3-4), потянувшись руками 

вниз вдоль туловища, вернуться в и.п., выдох — ртом

4—6

3 Лежа на спине, голова повернута к правому плечу, руки 
вдоль туловища, ноги вместе, колени выпрямлены

Поворачивая голову к левому плечу, медленный вдох — 
носом, в конечной точке резкий выдох — ртом. То же, 

в другую сторону

4—6

4 Лежа на спине. Одна рука на груди, другая — на животе 
ниже уровня пояса, ноги вместе, колени выпрямлены

Поднимая медленно грудь вверх, растянуть диафрагму, 
вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — ртом, надуть 
живот, вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — ртом

4—6

5 Лежа на спине, руки в «замке» на животе ниже уровня 
пояса, ноги вместе, колени выпрямлены

Энергичные движения животом, надуть, вдох — носом, 
подтянуть, выдох — ртом

4—6

6 Лежа на спине, кисти у плеч, локти прижаты к ребрам, 
ноги вместе, колени выпрямлены

Свести локти на уровне груди, вдох — носом, вернуть 
локти в и.п., выдох — ртом

4—6

7 Лежа на спине, кисти рук на поясе, ноги вместе, коле-
ни выпрямлены, большие пальцы в сторону поясницы, 

локти опираются на постель

Слегка поднять локти от постели, надувая живот, 
вдох — носом, вернуть в и.п., расслабиться, выдох — 

ртом

4—6

8 Лежа на спине, кисти рук выше уровня пояса на боко-
вых отделах грудной клетки, большие пальцы вперед, 

ноги вместе, колени выпрямлены

Расставленными кистями рук надавить на боковые от-
делы грудной клетки, вдох — носом, расслабиться, 

не сдвигая кистей, выдох — ртом

4—6

9 Лежа на спине, руки в «замке» на животе, ниже пояса, 
ноги вместе, колени выпрямлены

Надавливая на живот, поднять диафрагму, вдох — но-
сом. Вернуться в и.п., выдох — ртом

4—6

10 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, ко-
лени выпрямлены

Поднять прямую руку вверх перед грудью чуть выше 
уровня плеча, подтягивая живот, вдох носом (на счет 

1-2-3-4), вернуться в и.п., выдох — ртом (на счет 1). То 
же, другой рукой

4—6

11 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, ко-
лени выпрямлены

Поднять прямые руки одновременно вверх перед гру-
дью чуть выше плеч, подтягивая живот, вдох — носом 

(на счет 1-2-3-4), выдох ртом (на счет 1-2-3-4)

4—6

12. Лежа на спине, кисти у плеч, локти прижаты к ребрам, 
ноги вместе, колени выпрямлены

Поднять одновременно локти со скольжением по по-
стели до уровня плеч, подтягивая живот, вдох — носом 

(на счет 1-2-3-4), вернуться в и.п., слегка надавив на ре-
бра, выдох — ртом (на счет 1-2-3-4)

4—6

13 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги согнуты 
в коленях, стопы вместе, с опорой на постель

Поочередно разгибать колено со скольжением стопы 
по постели. Дыхание произвольное

4—6

14 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги согнуты 
в коленях, стопы вместе, с опорой на постель

«Шагать», слегка отрывая стопу от постели. Дыхание 
произвольное

4—6

15 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги согнуты 
в коленях, стопы с опорой на постель на ширине плеч

Свести колени, подтянув живот, вдох — носом. Рассла-
биться, вернуться в и.п., выдох — ртом

4—6

16 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, ко-
лени выпрямлены

Отвести правую руку в сторону, одновременно левую 
ногу отвести в сторону со скольжением по постели, 

вдох — носом. Вернуться в и.п., выдох — ртом. То же, 
левой рукой и правой ногой

4—6

17 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, ко-
лени выпрямлены

Одноименное отведение правой руки и ноги в сторону 
без скольжения по постели навису, вдох — носом. Вер-

нуться в и.п., выдох — ртом. То же, в другую сторону

4—6

18 Лежа на спине, руки вдоль туловища, колени выпрям-
лены

Взяться кистями за локти противоположной ру-
ки и поднять сцепленные предплечья до уровня гру-

ди, вдох — носом, вернуться в и.п., расцепив руки, вы-
дох — ртом

4—6

19 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, ко-
лени выпрямлены

Соединить стопы и колени, одновременно напрягая 
мышцы ног, подтягивая живот, вдох — носом. Рассла-

биться, выдох — ртом. Сжать кулаки одновременно, на-
прягая мышцы рук, надувая живот, вдох — носом, вер-

нуться в и.п., расслабиться, выдох — ртом

4—6

20 Лежа на спине, руки вдоль туловища, ноги вместе, ко-
лени выпрямлены

Поднять прямые руки вверх перед грудью, не выше 
уровня плеч, вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — 

ртом

4—6
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Приложение 2.3. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (с элементами полного дыхания) после аортокоро-
нарного шунтирования (палатный и свободный режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 

стула, руки на коленях, голова в наклоне, 
подбородок касается шейной ямки

Поднять подбородок вверх, вдох — носом, вернуться в и.п., 
выдох — ртом

4—8

2 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

Поднять плечи вверх, максимально растянув диафрагму, медлен-
ный вдох — носом, расслабив плечи, опустить в и.п., медленно 

выдох — ртом

4—8

3 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

Поднять правое плечо вверх, рука прямая. Медленный вдох — 
носом, вернуться в и.п., медленно потянуться кистью вниз, 

выдох — ртом. То же, другой рукой

4—8

4 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, кисти у плеч, локти прижаты к ребрам

Поднять локти в стороны до уровня плеч, вдох — носом,  
вернуться в и.п., выдох — ртом

4—8

5 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, кисти у плеч

Поднять правый локоть в сторону, выше уровня плеч, медленный 
вдох — носом, вернуться в и.п., медленный выдох — ртом.  

То же, другой рукой

4—8

6 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, кисти у плеч

Поднять одновременно два локтя вперед до уровня плеч, медлен-
ный вдох — носом, локти одновременно опустить к ребрам, вы-

дох — ртом

4—8

7 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, кисти у плеч, локти прижаты к ребрам

Свести локти на уровне груди, вдох — носом, вернуться в и.п., 
выдох — ртом

4—8

8 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки в «замке» на животе

Распрямив руки в локтях, потянуться на уровне груди, не расце-
пляя пальцев, спина прижата к спинке стула, вдох — носом, вер-

нуться в и.п., выдох — ртом

4—8

9 Сидя на стуле, руки согнуты в локтях и при-
жаты к ребрам, ладони вверх, сжаты в кулаки

Поднять вверх грудную клетку, вдох — носом, откашливание с на-
клоном туловища вперед, выдох — ртом

4—8

10 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, руки на поясе, большие пальцы в сторо-

ну поясницы

Свести локти слегка вперед, вдох — носом, вернуться в и.п., 
прижать ребра к локтям, выдох — ртом

4—8

11 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, руки с широко расставленными пальцами 

на боковой поверхности грудной клетки

Сжать ребра, вдох — носом, расслабиться, выдох — ртом 4—8

12 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

«Ходьба», высоко поднимая колени. Дыхание произвольное 10—12

13 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, одна нога под стул, другая — вперед, 

руки свободно висят

Смена ног навису, натягивая носок. Одна под стул, другая вперед. 
Дыхание произвольное

4—8

14 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки на коленях

Поднять руки вперед, вверх, чуть выше плеч, локти слегка согну-
ты, вдох — носом. Возвращаем руки в и.п. через стороны, слегка 

наклонив туловище вперед с откашливанием, выдох — ртом

4—8

15 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

Размахивание прямыми руками, как при ходьбе. Дыхание произ-
вольное

10—12

16 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

Поднять ногу, согнутую в колене, медленный вдох — носом, опу-
стить ногу в и.п., быстрый выдох — ртом. То же, другой ногой

4—8 

17 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

Поднять прямые руки вперед—вверх, чуть выше плеч, медленный 
вдох — носом, опустить руки через стороны вниз, обхватить коле-
но согнутой и поднятой ноги, спина прижата к спинке стула. Мед-

ленный выдох — ртом

4—8

18 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки на коленях

Встать, опираясь на колени, вдох — носом, сесть, выдох — ртом 4—8

19 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

Круговые движения в плечевых суставах, локти не сгибать, 4 раза 
вперед, 4 раза назад. Дыхание произвольное

4 вперед
4  назад

×2
20 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 

стула, кисти у плеч
Поднять руки вперед на уровне плеч, ладонями вверх, сжимая ку-

лаки. Вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — ртом
4—8

21 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, кисти у плеч

Поднять руки в стороны на уровне плеч, ладонями вверх, сжимая 
кулаки. Вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — ртом

4—8

22 Сидя на стуле, спина прижата к спин-
ке стула, руки на поясе, большие пальцы 

в сторону поясницы

Свести локти максимально вперед, не доводя до болезненных ощу-
щений, вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — ртом.

Отвести локти слегка назад, не доводя до болезненных ощущений, 
вдох — носом, вернуться в и.п., выдох — ртом

4—8

23 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки на коленях, голова в наклоне, 

подбородок касается шейной ямки

Поднять подбородок вверх, вдох — носом (на счет 1-2-3-4), вер-
нуться в и.п., выдох — ртом( на счет 1-2-3-4)

4—8

Окончание приложения 2.3. см. на след. странице
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Приложение 2.3. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (с элементами полного дыхания) после аортокоро-
нарного шунтирования (палатный и свободный режимы) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
24 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 

стула, руки свободно висят
Поднять плечи вверх, максимально растянув диафрагму, медлен-
ный вдох — носом, расслабив плечи, опустить в и.п., быстрый вы-

дох — ртом

4—8

25 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, руки свободно висят

Порционное дыхание. Поднять плечи вверх, максимально растя-
нув диафрагму, медленный вдох — носом, выдох — ртом порция-

ми на счет 1-2-3-4-5

3—4

Приложение 2.4. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после аортокоронарного шунтирования (па-
латный и свободный режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 

руки свободно висят
Поднимая руки через стороны вверх, потянуться, макси-

мально выпрямив локти, посмотреть вверх — вдох, вернуться 
в и.п. — выдох

4—6

2 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки свободно висят

Поднять руки вперед — вдох, в стороны — выдох, вверх — 
вдох, вниз — выдох. Взгляд перед собой

4—6

3 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
одна рука поднята вверх, другая — внизу

Поочередная смена положения рук через стороны, без рыв-
ков. Движение — вдох, движение выдох

4—6

4 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
одна рука поднята вверх, другая внизу

Поочередная смена положения рук перед грудью. Движение — 
вдох, движение — выдох

4—6

5 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
согнутые в локтях руки перед грудью на уров-

не плеч

Выпрямить руки перед грудью на уровне плеч, сжимая кисти 
в кулак — вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

6 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
согнутые в локтях руки перед грудью на уров-

не плеч

Выпрямив руки перед грудью на уровне плеч, сжимая кисти 
в кулак, наклонить туловище вперед на 45° — вдох, вернуться 

в и.п. — выдох

4—6

7 Сидя на краю стула, руки на поясе, большие 
пальцы в сторону поясницы

Повернуть туловище в сторону — вдох, вернуться в и.п. — вы-
дох. То же в другую сторону

4—6

8 Сидя на краю стула, руки на поясе, большие 
пальцы в сторону поясницы

Отвести локти назад, максимально сводя лопатки, прогибаясь 
в пояснице — вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

9 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки в опоре о сиденье стула

Поднять ногу, согнутую в колене вверх — вдох, выпрямить 
в колене — выдох, согнуть в колене — вдох, вернуться в и.п. — 

выдох. То же другой ногой

4—6

10 Сидя на краю стул, руки в опоре о сиденье стула Выпрямить ноги в коленях, подняв до уровня стула, натянув 
носки от себя — вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

11 Сидя на краю стула, руки на коленях Поворачивая туловище в сторону, положить предплечье 
на спинку стула, не сдвигая колен и стоп, прогнуться в пояс-

нице — вдох, вернуться в и.п. — выдох. Тоже в другую сторону

4—6

12 Сидя на краю стула, руки на коленях Отвести ногу, согнутую в колене, в сторону, максимально 
прогнувшись в пояснице — вдох, вернуться в и.п. — выдох. 

Тоже в другую сторону

4—6

13 Сидя на краю стула, руки на коленях Отвести одновременно прямую ногу и одноименную руку 
в сторону — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же в другую 

сторону

4—6

14 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях

Отвести руку в сторону с поворотом туловища — вдох, вер-
нуться в и.п. — выдох. То же в другую сторону

4—6

15 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на поясе, большие пальцы в сторону пояс-

ницы

Наклонить туловище с одновременным подъемом противо-
положной руки вверх — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же 

в другую сторону

4—6

16 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки в стороны, ладонями вниз

Подтянуть руками колено к груди, не наклоняя туловища — 
вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

17 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
кисти у плеч, локти на уровне плеч

Свести локти, касаясь поднятой, согнутой в колене ноги — 
вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же другой ногой

4—6

18 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
кисти у плеч, локти на уровне плеч

Отвести локти назад — вдох, наклонить туловище вперед, ка-
саясь локтями одноименных колен — выдох

4—6

19 Сидя на краю стула, руки на поясе, большие 
пальцы в сторону поясницы

Поворачивая туловище в сторону, развести руки на уровне 
плеч — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же в другую сторону

4—6

20 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях

Поднять руки вперед—вверх — вдох, через стороны опустить 
на колени — выдох

4—6

Окончание приложения 2.4. см. на след. странице
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Приложение 2.4. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после аортокоронарного шунтирования (па-
латный и свободный режимы) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
21 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 

руки свободно висят
Наклонить туловище в бок, одноименную руку тянуть к по-
лу, локоть выпрямлен, пальцы напряжены и растопырены — 

вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же в другую сторону

4—6

22 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки свободно висят

Потянуться подбородком вперед, не меняя положение туло-
вища — вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

23 Сидя на стуле, спина рижата к спинке стула, ру-
ки свободно висят.

Наклонить голову к плечу, не меняя положение туловища — 
вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же в другую сторону

4—6

24 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях

Повернуть голову в сторону — вдох, вернуться в и.п. — выдох. 
То же в другую сторону

4—6

25 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки свободно висят

Порционное дыхание. Поднять плечи вверх, максималь-
но растянуть диафрагму, медленный вдох носом, выдох ртом 

порциями на счет 1-2-3-4-5

4—6

Приложение 2.5. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (диафрагмальное дыхание) после радиочастотной 
абляции, криобаллонной абляции (до 36 часов после операции и.п. — лежа на спине)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прижата к спин-

ке стула, ладонь одной руки на животе, 
второй на груди

На счет 1 сделать медленный вдох носом, надувая живот, прогибаясь 
в пояснице, нажимая при этом рукой на живот, на счет 2 — медленный 
выдох ртом, губы трубочкой, нажимая рукой на грудь. Голову не запро-

кидывать

4—6

2 Сидя на стуле, спина прижата к спин-
ке стула, ладонь одной руки на животе, 

второй на груди

На счет 1 сделать медленный вдох носом, надувая живот, прогибаясь 
в пояснице, нажимая при этом рукой на грудь, на счет 2 — медленный 

выдох ртом, губы трубочкой, нажимая рукой на живот. Голову не запро-
кидывать

4—6

3 Сидя на стуле, спина прижата к спин-
ке стула, руки на животе сцеплены 

в «замок»

На счет 1 сделать медленный вдох носом (надувая живот, прогибаясь 
в пояснице) ладони вывернуть наружу (пальцы рук остаются в замке, 

локти выпрямлены), на счет 2 медленный выдох ртом, губы трубочкой, 
возвратить руки в исходное положение, «сдувая» руками живот. Голову 

не запрокидывать

4—6

4 Сидя на стуле, спина прямая, прижата 
к спинке стула, руки на коленях вверх 

ладонями

На счет 1сделать медленный вдох носом, надувая живот, прогибаясь 
в пояснице одновременно с силой сжимая пальцы в кулаки, на 2 — мед-

ленный выдох ртом, губы трубочкой, одновременно разжимая кулаки

4—6

5 Сидя на стуле, спина прямая, прижата 
к спинке стула, руки свободно висят

На счет 1сделать медленный вдох носом, надувая живот, прогибаясь 
в пояснице, поднимая руки вверх, на счет 2 — медленный выдох ртом, 

губы трубочкой опуская руки в и.п.

4—6

6 Сидя на стуле, в наклоне, кисти у плеч, 
локти касаются колен, подбородок 

к шейной ямке

На счет 1 сделать медленный вдох носом, выпрямляясь и надувая живот, 
прогибаясь в пояснице, отводя локти максимально назад, на 2 — мед-
ленный выдох ртом, губы трубочкой, возвращаясь в исходное положе-

ние

4—6

7 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки на поясе, большие пальцы 

в сторону поясницы

На счет 1 сделать медленный вдох носом, отводя локти максимально на-
зад и надувая живот прогибаясь в пояснице, на 2 — медленный выдох 

ртом, губы трубочкой, подбородок к шейной ямке, наклоняясь немно-
го вперед, как бы сдувая живот сводя локти перед собой, скользящими 

движениями руками по поясу

4—6

8 Сидя на стуле, спина прижата к спин-
ке стула, руки на коленях, выпрямлены 

в локтях, голова смотрит прямо

На счет 1 сделать медленный вдох носом, надувая живот, прогибаясь 
в пояснице, подбородок к шейной ямке, на 2 — медленный выдох ртом, 

губы трубочкой, возвращая голову и поясницу в исходное положение

4—6

9 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

На счет 1сделать медленный вдох носом, надувая живот, прогибаясь 
в пояснице, поднимая руки вперед—вверх, на 2 — медленный выдох 

ртом, губы трубочкой, наклоняясь вперед, опуская руки через стороны 
обхватывая ими ноги под коленями

4—6

10 Сидя на стуле, спина прижата к спинке 
стула, руки свободно висят

На счет 1сделать медленный вдох носом, надувая живот, прогибаясь 
в пояснице, поднимая расслабленные руки вверх, на 2 — резкий выдох 

ртом, наклоняясь вперед и свободно опуская руки

4—6
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Приложение 3. Примерные комплексы лечебной гимнастики, используемые при 
3-м двигательном режиме

Приложение 3.1. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики с предметом после острого инфаркта миокар-
да с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств (свободный, щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прямая, 

палка широким хватом на коле-
нях

Поднять палку вверх, чуть выше уровня головы, прогибаясь в пояснице и не 
сгибая локтей, медленный вдох носом, опустить палку вниз на колени пря-

мыми руками, максимально поднимая плечи, туловище в наклоне так, чтобы 
плечи «уходили» за линию кистей, медленный выдох ртом

4—6

2 Сидя на стуле, палка широким 
хватом вверху строго над головой

Перевести палку горизонтально вправо, левая рука спереди, правая сзади, 
локти прямые, медленный вдох носом, вернуть в и.п. — медленный выдох 

ртом. То же в другую сторону

4—6

3 Сидя на стуле, палка широким 
хватом на прямых руках перед 

грудью

Перевести палку вправо в горизонтальное положение, с поворотом на 180о, 
левая рука сверху, правая снизу, палка параллельна полу, медленный вдох 

носом, вернуть в и.п., медленный выдох ртом. То же в другую сторону

4—6

4 Сидя на стуле, палка широким 
хватом вверху, строго над голо-

вой, руки прямые

Перевести палку в вертикальное положение вправо, левая рука сверху над го-
ловой, согнутая в локте, правая прямая у тазобедренного сустава, медленный 

вдох носом, вернуть в и.п., медленный выдох ртом. То же в другую сторону

4—6

5 Сидя на стуле, палка на плечах, 
широким хватом

Максимально повернуть туловище в сторону, задержавшись в крайней точ-
ке, медленный вдох носом, резко вернуться в и.п., быстрый выдох ртом. То 

же в другую сторону

4—6

6 Сидя на стуле, палка на плечах, 
широким хватом

Наклонить туловище в сторону, стараясь максимально приблизиться к тазо-
бедренному суставу, медленный вдох носом, вернуться в и.п., медленный вы-

дох ртом. То же в другую сторону

4—6

7 Сидя на стуле, палка на плечах, 
широким хватом

Наклонить туловище вперед под 45°, прогибая поясницу и не наклоняя го-
ловы, медленный вдох носом, вернуться в и.п., облокотившись на стул, мед-

ленный выдох ртом

4—6

8 Сидя на стуле, ноги широко рас-
ставлены, палка на плечах широ-

ким хватом

Наклонить туловище вперед — в сторону, локоть к одноименному коле-
ну, медленный вдох носом, вернуться в и.п., медленный выдох ртом. То же 

в другую сторону

4—6

9 Сидя на стуле, палка на плечах 
широким хватом

Поднять палку вверх с одновременным подъемом головы, медленный вдох 
носом, палку на грудь, голову опустить, как можно ниже, медленный выдох 

ртом.
Поднять палку вверх с одновременным подъемом головы, медленный вдох 

носом, вернуться в и.п., низко опустив голову, медленный выдох ртом

4—6

10 Сидя на стуле, палка на плечах 
широким хватом на прямых руках 

перед грудью

Поворот туловища вправо с заведением палки за спинку стула, палка па-
раллельно полу, медленный вдох носом, вернуться в и.п., медленный выдох 

ртом. То же в другую сторону

4—6

11 Сидя на стуле, палка на рассто-
янии вытянутой в сторону руки 
с опорой на пол, правая прямая 

рука на палке, левая на поясе

Наклонить туловище в сторону, не сгибая опорную руку, другой рукой че-
рез голову коснуться верхнего края палки, медленный вдох носом, вернуться 

в и.п., медленный выдох ртом. То же в другую сторону

4—6

12 Сидя на крае стула, ноги широ-
ко расставлены, палка между ног 

в вертикальном положении с опо-
рой о пол, руки на верхнем кон-

це палки

Пружинистые наклоны туловища вперед (на счет 1-2-3), локти прямые, го-
лова в наклоне на уровне локтей, насчет 4 вернуться в и.п. Дыхание произ-

вольное

4—6

13 Сидя на крае стула, ноги врозь, 
колени прямые, палка между ног 

в вертикальном положении с опо-
рой о пол, руки на верхнем кон-

це палки

Наклонить туловище вперед, с перехватом рук с верхнего конца палки 
до нижнего, не сгибая колен вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

14 Сидя на крае стула, ноги врозь, 
колени прямые, палка широким 

хватом вверху, строго над головой

Наклонить туловище вперед — в сторону, рукой коснуться носка разнои-
менной ноги не сгибая колен, медленный вдох носом, вернуться в и.п. То же 

в другую сторону

4—6

15 Сидя на стуле, палка на плечах 
широким хватом на коленях

Поднять палку вверх, чуть дальше уровня головы, прогибаясь в поясни-
це, не сгибая локтей, медленный вдох носом, наклон туловища вперед, пал-
ку за колени, грудь пониже к коленям, голову не опускать, медленный вы-

дох ртом

4—6
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Приложение 3.2. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики с предметом (с мячом) после острого инфар-
кта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств (свободный, щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, руки в стороны на уровне плеч, 

мяч в правой руке
Поднять обе руки вверх, руки напряжены, живот подтянут, пе-
редать мяч в левую руку, вдох медленный носом, опустить руки 

в и.п., выдох медленный ртом

4—6

2 Сидя на стуле, мяч перед грудью в согнутых 
руках между напряженными ладонями, локти 

на уровне плеч

Выпрямить руки вперед, живот подтянут, медленный вдох но-
сом, возвращаемся в и.п., медленный выдох ртом

4—6

3 Сидя на стуле, мяч на плече, ладонь на мяче Круговые вращения в плечевом суставе, локоть достигает сред-
ней линии перед грудью при вращении вперед, локоть макси-
мально отводим назад при вращении назад. Дыхание произ-

вольное в медленном темпе

4 вперед
4 назад

×2

4 Сидя на стуле, мяч за головой в согнутых руках 
между ладонями

Выпрямить руки вверх, голову поднять, взгляд на мяч, медлен-
ный вдох носом, вернуться в и.п., опустив голову, взгляд на пол, 

медленный выдох ртом

4—6

5 Сидя на стуле, мяч на коленях в прямых руках Повернуть туловище вправо, сгибая руки в локтях, коснуть-
ся мячом спинки стула, стопы не сдвигать, медленный вдох но-

сом, вернуться в и.п., медленный выдох ртом. То же в другую 
сторону

4—6

6 Сидя на стуле, мяч над головой в прямых руках Наклонить туловище вправо, не сгибая локтей, медленный вдох 
носом, вернуться в и.п., медленный выдох ртом. То же в другую 

сторону

4—6

7 Сидя на стуле, мяч перед грудью  
в прямых руках

Поднять мяч вверх, строго над головой, одновременно поднять 
согнутую в колене правую ногу, медленный вдох носом, резко 

вернуться в и.п., быстрый выдох ртом. То же другой ногой

4—6

8 Сидя на крае стула, мяч над головой в прямых 
руках, ноги вместе, колени выпрямлены

Опустить мяч перед грудью на прямых руках, одновременно 
поднять до уровня сиденья стула прямые ноги, медленный вдох 

носом, резко вернуться в и.п., быстрый выдох ртом

4—6

9 Сидя на стуле, ноги широко расставлены, мяч 
в свободно висящей правой руке

Наклонить туловищу вперед, передать мяч под ногой и нож-
кой стула в левую руку, медленный вдох носом, вернуться в и.п., 

медленный выдох ртом. То же в другую сторону

4—6

10 Сидя на стуле, мяч зажат коленями, руки об-
хватывают спинку стула

Выпрямить колени, натянуть носки, медленный вдох носом, 
колени согнуть, стопы как можно дальше под стул, медленный 

выдох ртом

4—6

11 Сидя на стуле, мяч зажат коленями, руки об-
хватывают спинку стула

Поднять ноги, согнутые в коленях максимально высоко, мед-
ленный вдох носом, свободно опустить в и.п., быстрый выдох 

ртом

4—6

12 Сидя на крае стула, мяч зажат между стопами, 
ноги прямые, руки обхватывают спинку стула

Поднять мяч прямыми ногами до уровня сиденья, медленный 
вдох носом, вернуться в и.п., медленный выдох ртом

4—6

13 Сидя на крае стула, мяч зажат между стопами, 
ноги прямые, руки обхватывают спинку стула

Отвести прямые ноги вправо, медленный вдох носом, вернуться 
в и.п., медленный выдох ртом. То же в другую сторону

4—6

14 Сидя на крае стула, ноги прямые, мяч перед 
грудью на прямых руках

Отвести прямые ноги вправо, прямые руки влево, прямые руки 
вправо, прямые ноги влево. Дыхание произвольное

4—6

15 Сидя на стуле, мяч на коленях в прямых руках Поднять руки вверх, медленный вдох носом, наклон туловища 
максимально вперед, мяч к полу, медленный выдох ртом

4—6

Приложение 3.3. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после острого инфаркта миокарда с подъемом 
зубца ST, эндоваскулярных вмешательств (свободный, щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Стоя лицом к спинке стула, руки опираются 

на спинку, ноги вместе
Встать на носки, подтянуться вверх, прогнув поясницу, медлен-
ный вдох носом, встать на пятки, наклонившись к спинке стула 

как можно ниже и не сгибая колен, медленный выдох ртом

4—6

2 Стоя лицом к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинку, ноги вместе

Прогнуться назад, животом касаясь спинки стула, не сгибая лок-
тей и колен, вдох медленный носом, наклониться как можно ни-

же вперед, стоя на полной стопе, медленный выдох ртом

4—6

3 Стоя лицом к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинку, ноги вместе

Махи правой прямой ногой вперед за левую ногу, касаясь носком 
пола, медленный вдох носом, мах правой прямой ногой за левую 

ногу, касаясь пола внешним сводом стопы, медленный выдох 
ртом. То же другой ногой

4—6

4 Стоя лицом к спинке стула, руки опираются 
на спинку, пятки вместе, носки врозь

Полуприсед, с подъемом пяток от пола с прямой спиной, медлен-
ный вдох носом, резко вернуться в и.п., быстрый выдох ртом

4—6

Окончание приложения 3.3. см. на след. странице
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Приложение 3.3. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после острого инфаркта миокарда с подъе-
мом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств (свободный, щадящий режимы) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
5 Стоя лицом к спинке стула, руки опираются 

на спинку, ноги на ширине плеч, стопы па-
раллельно друг другу

Приседание в медленном темпе, не отрывая пяток от пола (таз 
чуть ниже уровня). Дыхание произвольное

4—6

6 Стоя лицом к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинке, ноги на ши-

рине плеч

Полуприседание, не отрывая пяток от пола, спина прямая, мед-
ленный вдох носом, вставая, прогнуться назад, выпрямить локти 

и запрокидывая голову назад, медленный выдох ртом

4—6

7 Стоя лицом к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинку, ноги вместе

Встать на носки, вдох носом, согнуть колени, повиснуть на ру-
ках, выдох ртом, колени выпрямить, вдох носом, встать на пят-

ки, выдох ртом

4—6

8 Стоя лицом к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинку стула, но-

ги вместе

Ходьба, высоко поднимая колени. Дыхание произвольное 4—6

9 Стоя лицом к спинке стуле, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинку стула, но-

ги вместе

Поднять ногу, согнутую в колене, к груди, сутуля спину, медлен-
ный вдох носом, резко разогнув колено отводим ногу назад — 

вверх, прогибаясь в пояснице, быстрый выдох ртом. То же дру-
гой ногой

4—6

10 Стоя лицом к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинку стула, но-

ги вместе

Развести руки в стороны, прогнувшись в пояснице, медлен-
ный вдох носом, коленом согнутой правой ноги коснуться спин-
ки стула, опираюсь руками о стул, наклоняясь как можно ниже, 

не сгибая колен, медленный выдох ртом. То же другой рукой

4—6

11 Стоя лицом к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются на спинку, ноги на ши-

рине плеч, стопы параллельно друг другу

Пружинистые полуприседания, не отрывая пяток от пола с пря-
мой спиной (на счет 1-2-3), полный присед, отрывая пятки от по-

ла с прямой спиной (на счет 4). Дыхание произвольное

4—6

12 Стоя спиной к спинке стула, руки опираются 
на спинку, ноги вместе

Резкий подъем прямой правой ноги с натянутым носком, бы-
стрый вдох носом, медленно вернуться в и.п., медленный выдох 

ртом. То же другой ногой

4—6

13 Стоя спиной к спинке стула, на расстоянии 
шага, руки опираются о спинку, ноги на ши-

рине плеч

Максимально повернуть туловище (не сдвигая стоп), касаясь ру-
ками спинки стула, медленный вдох носом, быстро вернуться 

в и.п., быстрый выдох ртом. То же в другую сторону

4—6

14 Стоя спиной к спинке стула, как можно бли-
же, руки опираются о спинку, ноги вместе

Шаг правой ногой вперед, сгибая колено, левая нога прямая, 
прогнуться назад, медленный вдох носом, вернуться в и.п., мед-
ленный выдох ртом, ножки стула от пола не отрывать. То же дру-

гой стороной

4—6

15 Стоя лицом к спинке стула, руки опираются 
о спинку, ноги вместе

Развести руки в стороны, прогнувшись в пояснице, медлен-
ный вдох носом, наклониться над спинкой стула как можно ни-

же, опираясь руками о сиденье и не сгибая колен, медленный вы-
дох ртом

4—6

Приложение 3.4. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после аортокоронарного шунтирования (сво-
бодный режим)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 

руки свободно висят
Поднять медленно плечи максимально вверх — вдох, медлен-
но опустить вниз, выпрямляя локти, напрягая и растопыривая 

пальцы, потягиваясь к полу — выдох

4—6

2 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки свободно висят

Круговые движения в плечевых суставах назад, сводя лопатки, 
круговые движения вперед. Дыхание произвольное

4 назад
4 вперед

×2
3 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-

ла, руки на коленях ладонями вверх, стопы 
на пятках

Одновременно вращать кистями и стопами. 1-2-3-4 в одну сто-
рону, 1-2-3-4 в другую. Дыхание произвольное

4—6

4 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, руки на коленях ладонями вверх, стопы 

на пятках

Одновременно с усилием сжать кисти в кулак, стопы на себя — 
вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

5 Сидя на краю стула, руки свободно висят Одновременно поднять руки вперед—вверх, ставя ногу на пят-
ку, выпрямляя в колене — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же 

другой ногой

4—6

6 Сидя на краю стула, руки свободно висят Одновременно поднять руки вперед—вверх, ставя ноги на пят-
ки, выпрямляя в коленях — вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

7 Сидя на краю стула, руки свободно висят Поднимая махом руки вперед—вверх, встать со стула — вдох, 
медленно вернуться в и.п. — выдох

4—6

Окончание приложения 3.4. см. на след. странице
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Приложение 3.4. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после аортокоронарного шунтирования (сво-
бодный режим) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
8 Стоя лицом к спинке стула на расстоянии вы-

тянутой руки, руки на спинке, ноги на шири-
не плеч

Медленно сделать полуприсед — вдох, вернуться в и.п. — выдох 4—6

9 Стоя лицом к спинке стула, руки на спинке, 
ноги вместе

Медленно поднять ногу в сторону — вдох, вернуться в и.п. — 
выдох. То же другой ногой

4—6

10 Стоя лицом к спинке стула, руки на спинке, 
ноги вместе

Отвести ногу в сторону на носок, одновременно сгибая коле-
но другой ноги — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же в дру-

гую сторону

4—6

11 Стоя лицом к спинке стула, руки на спинке, 
ноги вместе

Отвести ногу в сторону на носок — вдох, вернуться в и.п. — вы-
дох, отвести назад на носок — вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

12 Стоя лицом к спинке стула максимально 
близко, руки на спинке, ноги вместе

Одновременно поднять прямые руки вперед—вверх — вдох, на-
клонить туловище вперед над спинкой стула, опираясь ладоня-

ми о сиденье — выдох

4—6

13 Стоя лицом к спинке стула максимально 
близко, руки на спинке, ноги вместе

Наклонить туловище над спинкой стула, сгибая руки в локтях 
и поднимая прямую ногу назад — вдох, вернуться в и.п. — вы-

дох. То же другой ногой

4—6

14 Стоя боком к спинке стула, с опорой одной 
рукой о спинку

Выполнять маховые движения противоположной рукой и ногой 
вперед—назад. Махи выполнять свободно, без напряжения. То 

же другим боком. Дыхание произвольное

4—6

15 Стоя боком к спинке стула, с опорой одной 
рукой о спинку, вторая на поясе

Наклонить туловище к стулу, сгибая руку в локте, вторую под-
нимая — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же другим боком

4—6

16 Стоя боком к спинке стула, с опорой одной 
рукой о спинку, вторая на поясе

Одновременно поднять руку вперед на уровне плеча, отвести 
ногу назад на носок — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же 

другим боком

4—6

17 Стоя спиной к спинке стула, руки на спин-
ке стула

Медленно сделать полуприсед — вдох, вернуться в и.п. — выдох 4—6

18 Стоя спиной к спинке стула, руки на спин-
ке стула

Отвести ногу в сторону на носок — вдох, вернуться в и.п. — вы-
дох. То же другой ногой

4—6

19 Стоя спиной к спинке стула, руки на спин-
ке стула

Сделать шаг вперед, переднюю ногу сгибать в колене, задняя 
прямая — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же другой ногой

4—6

20 Стоя лицом к спинке стула, руки на спинке, 
ноги на ширине плеч

Пружинистые покачивания в полуприседе, не отрывая от пола 
пяток. Дыхание произвольное

4—6

21 Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе Выполнить 3 полуприседа, опираясь на полную стопу, таз 
до уровня колен, вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

22 Стоя, ноги вместе, руки в стороны, кисти 
сжаты в кулак

Круговые движения кистями на 4 счета, затем предплечьями 
на 4 счета, затем полностью прямой рукой на 4 счета. Дыхание 

произвольное

4 вовнутрь
4 кнаружи

в каждом по-
ложении

23 Сидя на краю стула, опираясь руками о сиде-
нье, ноги выпрямлены

Круговые движения стопами на 4 счета, затем голенью на 4 сче-
та, затем полностью прямой ногой на 4 счета. Дыхание произ-

вольное

4 вовнутрь
4 кнаружи
в каждом 

положении
24 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 

кисти на бедрах, поближе к паху
Опираясь ладонями, выпрямить локти, поднимая медленно 

плечи — вдох, быстро согнуть локти — выдох
4—6

25 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях

Отвести руки в стороны, ладонями вперед — вдох, вернуться 
в и.п. — выдох

4—6

Приложение 3.5. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после аортокоронарного шунтирования (сво-
бодный и щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 

руки свободно висят
Поднять руки через стороны вверх, соединив ладони, взгляд 

вверх — вдох, вернуться в и.п. — выдох
4—6

2 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях

Поднять одну руку вверх перед грудью с одновременным раз-
гибанием разноименной ноги в коленном суставе — вдох, вер-

нуться в и.п. — выдох. То же другой рукой, ногой

4—6

3 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях ладонями вверх

Сжать кисти рук в кулак с одновременным подниманием согну-
той в колене ноги — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же дру-

гой ногой

4—6

4 Сидя на краю стула, руки на коленях Круговые движения прямой ногой, касаясь носком пола, 
на счет 1-2-3-4. То же другой ногой, дыхание произвольное

4 вовнутрь
4 кнаружи

×2

Окончание приложения 3.5. см. на след. странице
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Приложение 3.5. Примерный комплекс общеразвивающей гимнастики после аортокоронарного шунтирования (сво-
бодный и щадящий режимы) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
5 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 

кисти у плеч
Наклонить туловище вперед, касаясь локтями одноименных 

колен — вдох, вернуться в и.п. — выдох
4—6

6 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
кисти у плеч

Поднять ноги, согнутые в коленях до касания с одноименными 
локтями — вдох, вернуться в и.п. — выдох. Туловище старать-

ся не наклонять

4—6

7 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
кисти у плеч

Поднять ногу, согнутую в колене, до касания с разноименными 
локтями — вдох, вернуться в и.п. — выдох. Туловище стараться 

не наклонять. То же другой ногой

4—6

8 Стоя, ноги на ширине плеч, кисти у плеч Вращение в плечевых суставах на счет 1-2-3-4 вперед, 1-2-3-4 
назад. Дыхание произвольное

4 вперед
4 назад

×2
9 Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе Отвести руку в сторону с поворотом туловища — вдох, вернуть-

ся в и.п. — выдох. То же в другую сторону
4—6

10 Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе Полуприсед на выдохе с подъемом рук вперед, вернуться 
в и.п. — вдох

4—6

11 Стоя, ноги вместе, руки на поясе Ходьба, высоко поднимая колено. Дыхание произвольное 4—6
12 Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе Вращение туловищем в медленном темпе по 4 раза в каждую 

сторону. Дыхание произвольное
4 в каждую 

сторону
×2

13 Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе Круговые движения тазом в медленном темпе по 4 раза в каж-
дую сторону. Дыхание произвольное

4 в каждую 
сторону

×2
14 Стоя, ноги вместе, руки опущены Поднять одновременно прямую руку и одноименную ногу, со-

гнутую в колене, вверх — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же 
другой рукой и ногой

4—6

15 Стоя лицом к спинке стула, ноги на ширине 
плеч, руки в опоре

Пружинистые приседания, не отрывая пяток от пола на счет 
1-2-3-4, вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

16 Стоя лицом к спинке стула, ноги вместе, ру-
ки в опоре

Сделать шаг назад, согнуть ближнюю к стулу ногу в колене, 
дальняя прямая — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же дру-

гой ногой

4—6

17 Стоя лицом к спинке стула, ноги вместе, ру-
ки в опоре

Поднять ногу в сторону, сгибая опорную в колене — вдох, вер-
нуться в и.п. — выдох. То же другой ногой

4—6

18 Стоя боком к стулу с опорой одной рукой 
на расстоянии вытянутой руки,  

вторая на поясе

Наклонить туловище вбок с одновременным подъемом и потя-
гиванием разноименной руки вверх — вдох, вернуться в и.п. — 

выдох. То же в другую сторону

4—6

19 Стоя, основная стойка Одновременно отвести разноименные руку и ногу в сторону 
(ногу ставить на носок) — вдох, вернуться в и.п. — выдох. То же 

в другую сторону

4—6

20 Стоя, основная стойка Поднять одновременно прямые руки вверх и отвести ногу назад 
на носок — вдох, вернуться в и.п. — выдох

4—6

21 Сидя на краю стула, руки на поясе Встать со стула, руки в стороны, ладонями вниз — вдох, вер-
нуться в и.п. — выдох

4—6

22 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки в стороны

Подтянуть колено к груди, обхватив руками, на вдохе, вернуть-
ся в и.п. — вдох. То же другой ногой

4—6

23 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях

Поднять максимально плечи вверх — вдох, медленно вернуть-
ся в и.п. — выдох

4—6

24 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях

Крепко зажмурить глаза на 3—5 с, затем открыть на 3—5 с. Ды-
хание произвольное.

4—6

25 Сидя откинувшись на спинку стула, руки сво-
бодно висят

Закрыть глаза и на 30 с расслабить мышцы лица, спины, ног, 
рук. Дыхание произвольное, неглубокое

4—6



96 Профилактическая медицина, 2020, т. 23, №3 (Приложение)

Приложение 3.6. Примерный комплекс дыхательной гимнастики (диафрагмальное дыхание) после радиочастотной 
абляции, криобаллонной абляции (свободный и щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Стоя в основной стойке, (о.с. — 

пятки вместе, носки врозь, коле-
ни прямые, спина прямая, плечи 

расправлены)

На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, поставить ногу вперед на но-
сок, на счет 2 — медленный выдох ртом, губы трубочкой, вернуть ногу в и.п., 

3-4 — то же, другой ногой

4—6

2 Стоя в основной стойке На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, поставить ногу назад на но-
сок, на счет 2 — медленный выдох ртом, губы трубочкой, вернуть ногу в и.п., 

3-4 — то же, другой ногой

4—6

3 Стоя в основной стойке На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, поставить ногу вперед 
на пятку, на счет 2 — медленный выдох ртом, губы трубочкой, вернуть ногу 

в и.п., 3-4 — то же, другой ногой

4—6

4 Стоя в основной стойке На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, поставить ногу вправо на но-
сок, на счет 2 — медленный выдох ртом, губы трубочкой, вернуть ногу в и.п., 

3-4 — то же, другой ногой

4—6

5 Стоя, кисти у плеч, плечи парал-
лельны полу

На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, свести локти перед собой (не 
наклоняясь вперед), на счет 2 — медленный выдох ртом, губы трубочкой, воз-

вращая локти в и.п., свести вместе лопатки

4—6

6 Стоя, руки на поясе, большие 
пальцы в сторону поясницы

На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, отвести локти максимально 
назад, на счет 2 — медленный выдох ртом, губы трубочкой, свести локти перед 

собой, скользящими движениями руками по поясу сдувая живот

4—6

7 Стоя, руки согнуты в локтях, 
локти прижаты к ребрам, вверх 

ладонями

На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, одновременно медленно 
сжать пальцы с силой в кулаки, на счет 2 — медленный выдох ртом, губы тру-

бочкой, одновременно медленно разжать кулаки

4—6

8 Стоя в основной стойке На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, развести руки широко в сто-
рону на уровне плеч, ладонями вперед, на счет 2 — медленный выдох ртом, гу-

бы трубочкой, обнять себя за плечи

4—6

9 Стоя, руки на животе сцеплены 
в «замок»

На счет 1 медленный вдох носом, надувая живот, на 2 — медленный выдох 
ртом, губы трубочкой, надавить руками на живот (сдувая живот руками). Голо-

ву не запрокидывать

4—6

10 Стоя в основной стойке На счет 1 — медленный вдох носом, надувая живот, поднять расслабленные ру-
ки вверх, на 2 — медленный выдох ртом, губы трубочкой, свободно вернуть ру-

ки в и.п.

4—6

Приложение 3.7. Примерный комплекс специальной гимнастики с отягощениями (с гантелями) после острого инфар-
кта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтирования, радиочастот-
ной абляции (свободный, щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, в руках гантели (0,5—1 кг 

в каждой руке), руки опущены вниз
Поднять руки в стороны до уровня плеч, медленный вдох носом, мед-

ленно вернуться в и.п., медленный выдох ртом
8—10

2 Сидя на стуле, в руках гантели, руки опу-
щены вниз

Поднять руки вперед до уровня плеч (головка гантели смотрит вниз), 
медленный вдох носом, быстро вернуться в и.п., быстрый выдох ртом

8—10

3 Сидя на стуле, в руках гантели, руки опу-
щены вниз

Согнуть правую руку в локте и коснуться головкой гантели правого пле-
чевого сустава, медленный вдох носом, вернуться в и.п., медленный вы-

дох ртом. То же другой рукой

8—10

4 Сидя на стуле, в рука гантели, руки 
в сторону, гантели «стоят»

Пружинистые движения вверх—вниз на 15—20 см прямыми руками. 
Дыхание произвольное

8—10

5 Сидя на стуле, в рука гантели, руки 
в сторону, гантели «лежат»

Пружинистые движения вперед—назад на 15—20 см прямыми руками. 
Дыхание произвольное

8—10

6 Сидя на стуле, в руках гантели, руки 
в стороны

Согнуть правую руку в локте и коснуться кистью правого плечевого су-
става, локоть держать на уровне плеча (не опускать), медленный вдох 
носом, вернуться в и.п. медленный выдох ртом. То же другой рукой

8—10

7 Сидя на стуле, в руках гантели, руки 
в стороны

Согнуть одновременно две руки в локтях и коснуться кистями плече-
вых суставов, медленный вдох носом, вернуться в и.п., медленный вы-

дох ртом

8—10

8 Сидя на стуле, в руках гантели, руки 
прямые перед грудью, гантели «стоят»

Согнуть руку в локте и коснуться головкой гантели плечевого сустава 
(локоть не опускать, держать на уровне плеча), медленный вдох носом, 

вернуться в и.п., медленный выдох ртом. То же другой рукой

8—10

9 Сидя на стуле, в руках гантели, руки 
прямые перед грудью, гантели «лежат»

Согнуть одновременно две руки в локтях, коснуться головками гантелей 
плеч (локти на уровне плеч), медленный вдох носом, вернуться в и.п., 

медленный выдох ртом

8—10

10 Сидя на стуле, в руках гантели, руки сво-
бодно висят

Поднять прямую руку вперед до уровня плеча, другую максимально от-
вести назад, затем смена положения рук. Дыхание произвольное

8—10
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Приложение 3.8. Примерный комплекс специальной гимнастики с отягощениями (с гантелями) после острого инфар-
кта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтирования, радиочастот-
ной абляции, криобаллонной абляции (свободный и щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Стоя в основной стойке, (о.с. — пятки вместе, 

носки врозь, колени прямые, спина прямая, 
плечи расправлены), руки в стороны, ладонями 

вниз. В каждой руке гантели 1,0—2,0 кг

Пружинистые движения прямыми руками вверх—вниз на 20—
25 см. Дыхание произвольное

4—6

2 Стоя в основной стойке, руки в стороны ладо-
нями вверх, в руках гантели

Пружинистые движения прямыми руками вверх—вниз на 20—
25 см. Дыхание произвольное

4—6

3 Стоя в основной стойке, в руках гантели, пря-
мые руки перед грудью ладонями вниз

Пружинистые движения прямыми руками вверх—вниз на 20—
25 см. Дыхание произвольное

4—6

4 Стоя в основной стойке, в руках гантели, пря-
мые руки перед грудью ладонями вверх

Пружинистые движения прямыми руками вверх—вниз на 20—
25 см. Дыхание произвольное

4—6

5 Стоя в основной стойке, в руках гантели, руки 
в стороны вниз, не касаясь туловища, в напря-

жении, ладонями вверх

Пружинистые движения прямыми руками с максимальной ам-
плитудой, но не достигая крайних точек внизу и вверху. Дыха-

ние произвольное

4—6

6 Стоя в основной стойке, в руках гантели,руки 
внизу

Поднять через стороны прямые руки чуть выше уровня плеч, 
вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

7 Стоя в основной стойке, в руках гантели руки 
вверху, строго над головой, ладони соединены 

тыльной стороной

Опустить прямые руки через стороны чуть ниже уровня плеч, 
вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

8 Стоя в основной стойке, в руках гантели, ру-
ки внизу

Поднять прямые руки перед собой чуть выше уровня плеч, вер-
нуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

9 Стоя в основной стойке, в руках гантели, руки 
вверху строго над головой, ладонями вперед

Опустить руки перед собой чуть ниже уровня плеч, вернуться 
в и.п. Дыхание произвольное

4—6

10 Стоя в основной стойке, в руках гантели, ру-
ки внизу

Поднять через стороны руки вверх, соединив ладони строго над 
головой, вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

11 Стоя, в руках гантели, руки в стороны вверх, 
ноги на ширине плеч

Поочередное заведение согнутой руки за угол противополож-
ной лопатки. Дыхание произвольное

4—6

12 Стоя, в руках гантели, руки в стороны вверх, 
ноги на ширине плеч

Одновременное заведение согнутых рук за угол противополож-
ной лопатки. Дыхание произвольное

4—6

13 Стоя, в руках гантели, руки в стороны, согну-
ты в локтях, локти на уровне плеч, ноги на ши-

рине плеч

Свести локти перед грудью, локти на уровне плеч, касаются 
друг друга, вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

14 Стоя, в руках гантели, руки в стороны, ладоня-
ми вниз, ноги на ширине плеч

Поднять правую прямую руку вверх, левую прямую руку опу-
стить вниз, вернуться в и.п. Дыхание произвольное. То же 

в другую сторону

4—6

15 Стоя, в руках гантели, руки в стороны, ладоня-
ми вперед, ноги на ширине плеч

Отведение рук назад на уровне плеч, прогнувшись в поясни-
це, медленный вдох носом, «обнять» себя, ссутулиться, медлен-

ный выдох ртом

4—6

Приложение 3.9. Примерный комплекс специальной гимнастики на растягивание послеоперационного шва у гимна-
стической стенки после аортокоронарного шунтирования (свободный и щадящий режимы)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Стойка спиной к стенке на расстоянии шага На счет 1-2 руки дугами вперед, вверх, назад, коснуться рейки, 

подняться на носки, прогнуться. На счет 3-4 вернуться в исход-
ное положение. Дыхание произвольное

8—10

2 Стойка спиной к стенке, хват руками за рейку 
на уровне головы

На счет 1-2 выпрямляя руки, оттянуться вперед. На счет 3-4 
вернуться в исходное положение. Дыхание произвольное

8—10

3 Стойка лицом к стенке на расстоянии шага, 
хват руками за рейку на уровне пояса

На счет 1 — мах правой ногой назад, на счет 2 — вернуться в ис-
ходное положение, на счет 3-4 — то же левой. Дыхание произ-

вольное

4—5 каждой 
ногой

4 Стойка лицом к стенке, носки ног вплот-
ную к стенке, хват руками за рейку на уров-

не пояса

На счет 1-2 — выпрямить руки, прогнуться назад, бедрами при-
жаться к стенке. На счет 3-4 вернуться в исходное положение. 

Дыхание произвольное

4—5 каждой 
ногой

5 Вис стоя спиной к стенке На счет 1 — мах правым бедром вверх, на счет 2 — вернуться 
в исходное положение. На счет 3—4 — то же левым бедром. Ды-

хание произвольное

8—10

6 Стойка левым боком к стенке, хват пра-
вой рукой за рейку над головой, левой снизу 

на уровне пояса

На счет 1-2 — выпрямляя руки наклон влево. На счет 3-4 вер-
нуться в исходное положение. Дыхание произвольное

4—5 каждой 
ногой

Окончание приложения 3.9. см. на след. странице
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Приложение 3.9. Примерный комплекс специальной гимнастики на растягивание послеоперационного шва у гимна-
стической стенки после аортокоронарного шунтирования (свободный и щадящий режимы) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
7 Стойка левым боком к стенке, хват левой ру-

кой за рейку на уровне пояса, правую руку 
вверх

На счет 1 — мах правой ногой в сторону, правую руку в сторо-
ну. На счет 2 — вернуться в исходное положение. Дыхание про-

извольное

8—10

8 Стойка правым боком к стенке, хват левой 
рукой за рейку над головой, правой снизу 

на уровне пояса

На счет 1-2 — выпрямляя руки наклон вправо. На счет 3-4 вер-
нуться в исходное положение. Дыхание произвольное

8—10

9 Стойка лицом к стенке на расстоянии ша-
га, ноги врозь, хват руками за рейку на уров-

не пояса

На счет 1 — наклон вперед, на счет 2 — вернуться в исходное 
положение. Дыхание произвольное

4—5 в каж-
дую сторону

10 Стойка спиной к стенке, хват руками за рейку 
снизу на уровне пояса

На счет 1 — мах правой ногой вперед, оттянуться вперед. На 
счет 2 — вернуться в исходное положение. На счет 3-4 — то же 

левой ногой. Дыхание произвольное

4—5 в каж-
дую сторону

11 Стойка левым боком к стенке, левую ногу 
на рейку (желательно на уровне пояса), ру-

ки на пояс

На счет 1-2 — наклон вперед прогнувшись, руки в стороны. На 
счет 3-4 вернуться в исходное положение. Дыхание произволь-

ное

4—5 в каж-
дую сторону

12 Стойка лицом к стенке, носки ног вплот-
ную к стенке, хват руками за рейку на уров-

не пояса

На счет 1-2 — присед с прямыми руками, плечи назад. На счет 
3-4 вернуться в исходное положение. Дыхание произвольное

4—5 каждой 
ногой

13 Стойка правым боком к стенке, хват правой 
рукой за рейку на уровне пояса, левую ру-

ку вверх

На счет 1 — мах левой ногой в сторону, левую руку в сторону. 
На счет 2 — вернуться в исходное положение. Дыхание произ-

вольное

4—5 в каж-
дую сторону

14 Стойка правым боком к стенке, правую но-
гу на рейку (желательно на уровне пояса), ру-

ки на пояс

На счет 1-2 — наклон вперед прогнувшись, руки в стороны. На 
счет 3-4 вернуться в исходное положение. Дыхание произволь-

ное

8—10

15 Стоя лицом к стенке на расстоянии шага, хват 
руками за рейку на уровне пояса

На счет 1-2 — поставить левую ногу на 3—5-ю рейку, таз 
вперед-вверх, правую на носок. На счет 3-4 — вернуться в ис-

ходное положение. На счет 5-8 — то же правой ногой. Дыхание 
произвольное

До 1 мин

Приложение 3.10. Примерный комплекс утренней гимнастики после острого инфаркта миокарда с подъемом зубца 
ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтирования, радиочастотной абляции, криобаллонной абля-
ции (щадящий режим)

№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 

руки на коленях, ладонями вниз
Поднять плечи — вдох, опустить — выдох, расслабиться. Ды-

хание спокойное, неглубокое
8—10

2 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях, ладонями вверх

Сжимать кисти рук одновременно поднимая носки на себя — 
вдох, вернуться в и.п. — выдох. Темп средний

8—10

3 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на коленях, ладонями вниз

Поочередно отводить выпрямленную руку в сторону и возвра-
щать в и.п. Темп медленный. Дыхание произвольное

8—10

4 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки держатся за спинку стула сзади

Поочередно разгибать правую и левую ногу. Темп средний. 
Дыхание произвольное

8—10

5 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки свободно висят

Поднять прямую руку вверх — вдох, вернуться в и.п. — выдох. 
Темп медленный

8—10

6 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки на поясе

Поворот туловища с разведением рук вправо — вдох, вернуть-
ся в и.п. — выдох. То же в другую сторону. Темп медленный

8—10

7 Стоя боком к спинке стула, одна рука с опо-
рой на стул

Маховые движения противоположной рукой и ногой вперед — 
назад, туловище не наклонять. То же другим боком. Дыхание 

произвольное. Махи выполнять свободно, без напряжения

8—10

8 Стоя лицом к спинке стула на расстоянии вы-
тянутой руки с опорой на спинку стула

Медленные приседания, таз не ниже уровня колен. В и.п. — 
вдох, присесть — выдох

8—10

9 Сидя на краю стула, руки на коленях, ладоня-
ми вниз

Круговые движения прямой ногой, касаясь носком пола. Темп 
медленный. Дыхание произвольное

4—5 в одну 
сторону

4—5 в другую 
сторону

10 Сидя на стуле, спина прижата к спинке стула, 
руки свободно висят

Поднять руку вперед—вверх — вдох, вернуться в и.п. — выдох. 
Темп медленный. То же другой рукой

8—10

11 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, руки на коленях, ладонями вниз, стопы 

вместе

Попеременное сведение и разведение пяток и носков стоп на 4 
счета. Дыхание произвольное

4—5

12 Сидя на стуле «развернувшись», т.е. откинув-
шись на спинку стула, руки свободно висят, 

ноги выпрямлены

Закрыть глаза, расслабиться 30—60 с
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Приложение 4. Примерные комплексы лечебной гимнастики, используемые 
при 4-м двигательном режиме

Приложение 4.1. Примерный комплекс специальной гимнастики с отягощениями (с гантелями) после острого инфар-
кта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтирования, радиочастот-
ной абляции, криобаллонной абляции (щадяще-тренирующий режим)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Стоя в основной стойке, в руках ганте-

ли, руки внизу (в каждой руке гантели 
1—2,0 кг)

Поднять через стороны прямые руки чуть выше уровня плеч, вер-
нуться в и.п. Дыхание произвольное

10—12

2 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки в стороны, чуть выше уровня плеч

Опустить прямые руки через стороны чуть ниже уровня плеч, вер-
нуться в и.п. Дыхание произвольное

10—12

3 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки внизу

Поднять прямые руки перед собой, чуть ниже уровня плеч, вер-
нуться в и.п. Дыхание произвольное

10—12

4 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
прямые руки перед грудью на уровне плеч

«Вертикальные ножницы». Гантели «стоят». Дыхание произвольное 10—12

5 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
прямые руки перед грудью на уровне плеч

«Горизонтальные ножницы». Гантели «лежат». Дыхание произволь-
ное

10—12

6 Стоя в основной стойке, в руках ганте-
ли, руки в стороны на уровне плеч, ганте-

ли «стоят»

Отвести прямые руки назад на 15—20 см, не опуская руки ниже 
уровня плеч. Задержаться на 3—5 с вернуться в и.п. Дыхание про-

извольное

10—12

7 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки внизу

Отвести правую прямую руку назад, близко к туловищу без разворо-
та кисти. Задержаться на 3—5 сек. Вернуться в и.п. То же другой ру-

кой. Дыхание произвольное

10—12

8 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки внизу

Отвести две прямые руки одновременно максимально назад близко 
к туловищу, без разворота кисти. Задержаться на 5—10 с. Вернуться 

в и.п. Дыхание произвольное

10—12

9 Стоя в основной стойке, в руках ганте-
ли, руки в стороны на уровне плеч, ганте-

ли «лежат»

Отвести правую прямую руку максимально назад, не опуская ниже 
уровня плеч. Задержаться на 3—5 с. Вернуться в и.п. То же другой 

рукой. Дыхание произвольное

10—12

10 Стоя в основной стойке, в руках ганте-
ли, руки в стороны на уровне плеч, ганте-

ли «лежат»

Отвести две прямые руки одновременно максимально назад, 
не опуская ниже уровня плеч. Задержаться на 5—10 с. Вернуться 

в и.п. Дыхание произвольное

10—12

11 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки согнуты в локтях перед грудью, ганте-

ли «лежат»

Перевести руки вперед, выпрямив в локтях, кисти на уровне плеч, 
вернуться в и.п. Дыхание произвольное

10—12

12 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки согнуты в локтях в стороны, локти 

на уровне плеч

Свести локти перед грудью, касаясь друг друга, не опуская ниже 
уровня плеч, вернуться в и.п. Дыхание произвольное

10—12

13 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки согнуты в локтях в стороны

Круговые вращения в плечевых суставах, согнутыми в локтях ру-
ками вперед—назад. Дыхание произвольное. При вращении назад 

максимально отвести локти назад

4 вперед
4 назад

×2
14 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 

руки сцеплены в «замок» над головой, лок-
ти чуть согнуты, две гантели в «замке»

Отведение рук назад за голову, не прогибаясь в пояснице. Задер-
жаться на 3—5 с. Вернуться в и.п. Дыхание произвольное

10—12

15 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки внизу

Поднять правую прямую руку вперед до уровня плеча, левую мак-
симально отвести назад. Затем смена положения рук. Дыхание про-

извольное. Возможна ходьба по залу

2—3 мин

Приложение 4.2. Примерный комплекс специальной гимнастики с отягощениями (с гантелями) после острого инфар-
кта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтирования, радиочастот-
ной абляции, криобаллонной абляции (щадяще-тренирующий режим)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Стоя, в руках гантели, прямые руки ладоня-

ми друг к другу впереди на уровне груди, но-
ги на ширине плеч (в каждой руке гантели 

1,0—2,0 кг

Развести прямые руки в стороны на уровне плеч, вернуться 
в и.п. Дыхание произвольное

4—6

2 Стоя, прямые руки ладонями друг к дру-
гу вверху строго над головой, ноги на шири-

не плеч

Развести прямые руки в стороны, не доводя до уровня плеч, 
вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

3 Стоя в наклоне туловища под 90°, в руках ган-
тели, руки свободно висят, ноги на ширине 

плеч, голова в наклоне

Развести прямые руки в стороны на уровне плеч, вернуться 
в и.п. Дыхание произвольное, голову не поднимать

4—6

Окончание приложения 4.2. см. на след. странице
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Приложение 4.2. Примерный комплекс специальной гимнастики с отягощениями (с гантелями) после острого инфар-
кта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтирования, радиочастот-
ной абляции, криобаллонной абляции (щадяще-тренирующий режим) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
4 Стоя, прогнувшись назад, голова запрокину-

та в руках гантели, руки свободно висят, ноги 
на ширине плеч

Развести прямые руки в стороны, не доводя до уровня плеч, 
вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

5 Стоя, руки сцеплены с гантелями внизу, ноги 
на ширине плеч

Поднять прямые руки вверх строго над головой, подтянув жи-
вот и прогнувшись в пояснице, вернуться в и.п. Дыхание про-

извольное

4—6

6 Стоя в основной стойке, в руках гантели, 
руки внизу ладонями вперед

Сгибание рук в локтях, касаясь кистями плеч, локти низко опу-
щены, но на весу, не касаются туловища, вернуться в и.п. Дыха-

ние произвольное

4—6

7 Стоя в основной стойке в руках гантели, пря-
мые руки перед грудью на уровне плеч, ладо-

нями вверх

Сгибание рук в локтях, касаясь кистями плеч, локти на уровне 
плеч, вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

8 Стоя в основной стойке в руках гантели, руки 
вниз — в стороны, ладонями вверх

Сгибание рук в локтях, касаясь кистями плеч, локти низко опу-
щены, но на вису, не касаются туловища, вернуться в и.п. Ды-

хание произвольное

4—6

9 Стоя в основной стойке в руках гантели, пря-
мые руки в стороны, на уровне плеч, ладоня-

ми вверх

Сгибание рук в локтях, касаясь кистями плеч, локти на уровне 
плеч, вернуться в и.п. Дыхание произвольное

4—6

10 Стоя в основной стойке в руках гантели, руки 
в стороны, на уровне плеч, ладонями вниз

Круговые вращения прямыми руками в плечевых суставах впе-
ред—назад со средней амплитудой. Дыхание произвольное

4 вперед
4 назад

×2
11 Стоя в основной стойке в руках гантели, ру-

ки согнутые в локтях перед грудью, локти 
на уровне плеч, ладонями вниз

Разогнуть руки в локтях перед грудью, вернуться в и.п. Дыхание 
произвольное

4—6

12 Стоя в основной стойке в руках гантели, ру-
ки согнутые в локтях перед грудью, локти 

на уровне плеч, ладонями вниз

Поднять предплечье вверх, под 90° к плечу, другое предпле-
чье опустить вниз под 90° локти на уровне плеч, руку в сторо-
ну не отводить, вернуться в и.п. Дыхание произвольное. То же 

в другую сторону

4—6

13 Стоя в основной стойке в руках гантели, ру-
ки согнутые в локтях перед грудью, локти 

на уровне плеч, ладонями вниз

Поднять предплечье вверх, под 90° к плечу, локти на уровне 
плеча, вернуться в и.п. Дыхание произвольное. То же в другую 

сторону.

4—6

14 Стоя в основной стойке в руках гантели, руки 
в стороны на уровне плеч

Круговые вращения прямыми руками в плечевых суставах впе-
ред—назад с максимальной амплитудой. Дыхание произвольное

4 вперед
4 назад

×2
15 Стоя в основной стойке, руки вниз Поочередное заведение согнутой руки за угол противополож-

ной лопатки, вернуться в и.п. Дыхание произвольное. То же 
другой рукой

4—6

Приложение 4.3. Примерный комплекс специальной гимнастики с отягощениями в парах (с набивными мячами) по-
сле острого инфаркта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтиро-
вания, радиочастотной абляции, криобаллонной абляции(щадяще-тренирующий режим)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч (2,0—3,0 кг) 

в руках перед грудью, локти на уровне плеч
Броски мяча от груди партнеру, ловить в исходном положении. 

Дыхание произвольное
6—10

2 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руках перед 
грудью, локти на уровне плеч

Броски мяча от груди партнеру, ловить в положении — руки 
внизу. Дыхание произвольное

6—10

3 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руке 
на уровне плеча

Бросок мяча от плеча одной рукой, партнер ловит двумя рука-
ми, приседая, ноги вместе. То же другой рукой

6—10

4 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руке 
на уровне плеча

Бросок мяча от плеча одной рукой, поднимая назад одноимен-
ную ногу, партнер ловит двумя руками, приседая, ноги вместе. 
Тоже другой рукой, ногой. То же другой рукой, ногой. Дыхание 

произвольное

6—10

5 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руке 
на уровне плеча

Бросок мяча от плеча одной рукой, поднимая назад противопо-
ложную ногу, партнер ловит двумя руками, отводя поочередно 
ногу назад на носок. То же другой рукой, ногой. Дыхание про-

извольное

6—10

6 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в выпрям-
ленных и опущенных руках

Бросок мяча снизу двумя руками, присев. Партнер ловит присе-
дая, ноги на ширине плеч

6—10

7 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в согнутых 
руках, за головой

Бросок мяча из-за головы в пол перед партнером. Партнер ловит 
приседая, ноги широко расставлены. Дыхание произвольное

6—10

Окончание приложения 4.3. см. на след. странице
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Приложение 4.3. Примерный комплекс специальной гимнастики с отягощениями в парах (с набивными мячами) по-
сле острого инфаркта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтиро-
вания, радиочастотной абляции, криобаллонной абляции(щадяще-тренирующий режим) (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
8 Партнеры стоят спиной друг к другу Партнер передает мяч с одной стороны, с другой получает и на-

оборот. Дыхание произвольное
6—10

9 Партнеры стоят спиной друг к другу, ноги 
на ширине плеч

Руки вверх, передать мяч сверху, партнер принимает мяч и пе-
редает внизу через ноги.
Дыхание произвольное

6—10

10 Партнеры стоят лицом друг к другу, держат-
ся за мяч

Одновременно присесть на левой ноге, отвести правую назад 
на носок. То же с другой ногой.

Дыхание произвольное

6—10

11 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руках перед 
грудью, локти на уровне плеч

Броски мяча от груди партнеру, ловить в исходном положении 
руки внизу. Дыхание произвольное

6—10

12 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руках перед 
грудью, локти на уровне плеч

Броски мяча от груди партнеру, ловить в положении руки внизу 6—10

13 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руке 
на уровне плеча

Бросок мяча от плеча одной рукой, партнер ловит двумя рука-
ми, приседая, ноги шире уровня плеч. То же другой рукой. Ды-

хание произвольное

6—10

14 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руке 
на уровне плеча

Бросок мяча от плеча одной рукой, поднимая назад одноимен-
ную ногу, партнер ловит двумя руками, приседая, ноги вместе.

То же другой рукой, ногой. Дыхание произвольное

6—10

15 Стоя, ноги на ширине плеч, мяч в руке 
на уровне плеча

Бросок мяча от плеча одной рукой, поднимая назад противопо-
ложную ногу, партнер ловит двумя руками, отводя поочередно 
ногу назад на носок. То же другой рукой, ногой. Дыхание про-

извольное

6—10

Приложение 4.4. Примерный комплекс утренней гимнастики в щадяще-тренирующем режиме после острого инфар-
кта миокарда с подъемом зубца ST, эндоваскулярных вмешательств, аортокоронарного шунтирования, радиочастот-
ной абляции, криобаллонной абляции (щадяще-тренирующий режим)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения Дозировка
1 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-

ла, руки на коленях, ладонями вниз
Отводить руку в сторону — вдох, вернуться в и.п. — выдох 8—10

2 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, руки на коленях, ладонями вверх

Поочередно разгибать ноги в коленях (на весу) — вдох, вер-
нуться в и.п. — выдох

8—10

3 Сидя на стуле, спина прижата к спинке сту-
ла, ноги выпрямлены, руки свободно висят

Отвести правую руку и ногу в сторону, вдох, вернуться в и.п. — 
выдох. То же в другую сторону

8—10

4 Стоя, ноги на ширине плеч, кисти к плечам Круговые вращения в плечевых суставах вперед—назад. Дыха-
ние произвольное

4 вперед
4  назад

×2
5 Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе Отвести руку в сторону с поворотом туловища — вдох, вернуть-

ся в и.п. — выдох.
То же в другую сторону

8—10

6 Стоя, ноги на ширине плеч, руки на поясе Вдох, приседать на выдохе, таз не ниже уровня колен, руки впе-
ред, вернуться в и.п. — вдох

8—10

7 Стоя в основной стойке Ходьба на месте, высоко поднимая колени в среднем темпе. 
Дыхание произвольное

8—10

8 Стоя, ноги врозь, руки свободно висят Поднять кисти к плечам — вдох, вернуться в и.п. — выдох 8—10
9 Стоя, ноги вместе, одна рука вверх, вторая 

свободно висит
Маховые движения руками со сменой положения рук на 2 сче-

та. 1 — вдох, 2 — выдох
8—10

10 Стоя, ноги врозь, руки на поясе Вращение туловища в медленном темпе. Дыхание произвольное 4—5 вперед
4—5 назад

×2
11 Сидя на стуле, ноги выпрямлены, руки 

на коленях, ладонями вверх
Сгибать стопы и одновременно кисти — вдох, разгибать стопы 

и кисти — выдох
8—10

12 Сидя на стуле, ноги выпрямлены, руки 
на коленях, ладонями вниз

Поднять максимально плечи вверх — вдох, опустить в и.п. — 
выдох, расслабиться

8—10
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Приложение 5. Примерные комплексы упражнений для аэробной нагрузки на степ-
платформах

Приложение 5.1. Примерный комплекс специальных упражнений с отягощениями (с гантелями) с использованием 
степ-платформ

№ Исходное положе-
ние (и.п.) Движения ногами Движения руками Движения ногами Движения 

руками Дозировка

1 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Поднять руки в стороны 
до уровня плеч

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

2 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Поднять руки вперед до уров-
ня плеч (головка гантели смо-

трит вниз)

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

3 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Поднять правую руку вверх, 
сгибая в локте, коснуться го-

ловкой гантели правого плече-
вого сустава

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

4 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Поднять левую руку вверх, сги-
бая в локте, коснуться голов-
кой гантели левого плечево-

го сустава

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

5 Стоя лицом к сте-
пу, руки в стороны, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Согнуть правую руку в лок-
те, коснуться гантелей плече-
вого сустава, локоть держать 

на уровне плеча

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

6 Стоя лицом к сте-
пу, руки в стороны, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Согнуть левую руку в лок-
те, коснуться гантелей плече-
вого сустава, локоть держать 

на уровне плеча

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

7 Стоя лицом к сте-
пу, руки в стороны, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Согнуть одновременно две ру-
ки в локтях и коснуться ганте-
лями плечевых суставов, локти 

держать на уровне плеч

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

8 Стоя лицом к сте-
пу, руки вперед, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели (голов-
ка гантели опуще-

на вниз)

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Согнуть правую руку в лок-
те, коснуться головкой гантели 
плечевого сустава, локоть дер-

жать на уровне плеча

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

9 Стоя лицом к сте-
пу, руки вперед, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели (голов-
ка гантели опуще-

на вниз)

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Согнуть левую руку в локте, 
коснуться головкой гантели 

плечевого сустава, локоть дер-
жать на уровне плеча

3 — опустить одну 
ногу на пол

4 — опус.тить вто-
рую ногу на пол

Вернуться 
в и.п.

10

10 Стоя лицом к сте-
пу, руки вперед, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели (голов-
ка гантели опуще-

на вниз)

1 — поставить на степ 
одну ногу.

2 — поставить на степ 
вторую ногу

Согнуть одновременно две ру-
ки в локтях, коснуться головка-
ми гантелей плечевых суставов, 
локти держать на уровне плеч

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол.

Вернуться 
в и.п.

10
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Приложение 5.2. Примерный комплекс специальных упражнений с отягощениями (с гантелями) с использованием 
степ-платформ

№ Исходное положе-
ние (и.п.)

Движения но-
гами Движения руками Движения ногами Движения руками Дозировка

1 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

Поднять руки в стороны 
чуть выше уровня плеч

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться в и.п. 10

2 Стоя лицом к степу, 
в руках, поднятых 

вверх, гантели

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

Опустить через стороны 
прямые руки чуть ниже 

уровня плеч

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться в и.п. 10

3 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

Поднять прямые руки 
вперед, чуть выше уров-
ня плеч, головка гантели 

смотрит вниз

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

Вернуться в и.п. 10

4 Стоя лицом к степу, 
в прямых руках, под-
нятых вперед перед 

грудью, гантели пер-
пендикулярны полу

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — разводим ру-
ки вверх — вниз, вы-

ше уровня плеч — ни-
же уровня плеч на 20—

30 см.
2 — меняем положение 

рук (вертикальные нож-
ницы)

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — меняем положе-
ние рук.

4 — меняем положе-
ние рук

10

5 Стоя лицом к степу, 
в прямых руках, под-
нятых вперед перед 
грудью, гантели па-

раллельны полу

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — разводим руки в сто-
роны, дальше уровня 

плеч.
2 — сводим руки, кисть 

заходит над кистью 
до ширины разноимен-
ных плеч (горизонталь-

ные ножницы)

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — разводим в стороны, 
дальше уровня плеч.

4 — сводим руки, кисть 
заходит над кистью 

до ширины разноимен-
ных плеч (горизонталь-

ные ножницы

10

6 Стоя лицом к сте-
пу, руки в стороны, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели парал-

лельные полу

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — отвести прямые ру-
ки назад на 15—20 см, 
не опуская ниже уров-

ня плеч.
2 — вернуться в и.п.

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — отвести прямые ру-
ки назад на 15—20 см, 
не опуская ниже уров-

ня плеч.
4 —вернуться в и.п.

10

7 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — отвести руку мак-
симально назад, близко 
к туловищу без разворо-

та кисти (правую).
2 — отвести руку мак-

симально назад, близко 
к туловищу без разворо-

та кисти (левую)

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — вернуть правую ру-
ку в и.п.

4 — вернуть левую ру-
ку в и.п.

10

8 Стоя лицом к степу, 
в руках, опущенных 

вниз, гантели

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — отвести одновре-
менно прямые руки мак-
симально назад, близко 
к туловищу без разворо-

та кисти.
2 — вернуться в и.п.

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — отвести одновремен-
но прямые руки макси-

мально назад, близко 
к туловищу без разворо-

та кисти.
4 — вернуться в и.п.

10

9 Стоя лицом к сте-
пу, руки в стороны, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели парал-

лельные полу

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — отвести правую пря-
мую руку максимально 
назад, не опуская ниже 

уровня плеч.
2 — отвести левую пря-
мую руку максимально 
назад, не опуская ниже 

уровня плеч

 3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — вернуться в и.п.
4 — вернуться в и.п.

10

Окончание приложения 5.2. см. на след. странице
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Приложение 5.2. Примерный комплекс специальных упражнений с отягощениями (с гантелями) с использованием 
степ-платформ (Окончание)

№ Исходное положе-
ние (и.п.)

Движения но-
гами Движения руками Движения ногами Движения руками Дозировка

10 Стоя лицом к сте-
пу, руки в стороны, 

на уровне плеч, в ру-
ках гантели парал-

лельные полу

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — отвести одновре-
менно прямые руки мак-
симально назад, не опу-
ская ниже уровня плеч.

2 — вернуться в и.п.

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — отвести одновремен-
но прямые руки макси-

мально назад, не опуская 
ниже уровня плеч.

4 — вернуться в и.п.

10

11 Стоя лицом к сте-
пу, руки, согнутые 
в локтях перед гру-
дью, гантели парал-

лельно

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — перевести руки впе-
ред, выпрямив в локтях, 

кисти на уровне плеч.
2 — вернуться в и.п.

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — перевести руки впе-
ред, выпрямив в локтях, 

кисти на уровне плеч.
4 — вернуться в и.п.

10

12 Стоя лицом к сте-
пу, руки, согнутые 
в локтях, на уровне 

плеч. Кисти с ганте-
лями у плеч

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — свести локти перед 
грудью, не опуская ниже 

уровня плеч.
2 — вернуться в и.п.

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — свести локти перед 
грудью, не опуская ниже 

уровня плеч.
4 — вернуться в и.п.

10

13 Стоя лицом к степу, 
прямые руки в сто-
роны, гантели пер-
пендикулярно полу

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — круговые движения 
прямыми руками вперед 
в плечевых суставах со 
средней амплитудой.

2 — круговые движения 
прямыми руками вперед 
в плечевых суставах со 

средней амплитудой

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — круговые движения 
прямыми руками назад 
в плечевых суставах со 
средней амплитудой.

4 — круговые движения 
прямыми руками назад 
в плечевых суставах со 

средней амплитудой

10

14 Стоя лицом к сте-
пу, руки вверх с ган-

телями

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — сгибание рук в лок-
тях, головки гантелей 

касаются лопаток.
2 — вернуться в и.п.

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — сгибание рук в лок-
тях, головки гантелей ка-

саются лопаток.
4 — вернуться в и.п.

10

15 Стоя лицом к сте-
пу, руки с гантеля-

ми внизу

1 — поставить 
на степ одну но-

гу.
2 — поставить 
на степ вторую 

ногу

1 — поднять правую руку 
вперед до уровня плеча, 
левую максимально от-
вести назад, по возмож-
ности до уровня плеча.

2 — смена рук

3 — опустить одну 
ногу на пол.

4 — опустить вто-
рую ногу на пол

3 — поднять правую руку 
вперед до уровня плеча, 
левую максимально от-
вести назад, по возмож-
ности до уровня плеча.

4 — смена рук

10

Приложение 5.3. Примерный комплекс упражнений аэробной направленности на степ-платформах
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения
1 Стоя лицом к широкой стороне сте-

па, ноги вместе, руки в свободной 
позе (как удобно)

1 — поставить одну ногу на степ.
2 — поставить вторую ногу на степ.

3 — опустить одну ногу на пол.
4 — опустить вторую ногу на пол

2 Стоя лицом к широкой стороне сте-
па, ноги вместе, руки в свободной 

позе

1 — поставить одну ногу на степ.
2 — вторую, согнутую в колене, поднять выше уровня тазобедренного сустава.

3 — опустить согнутую в колене ногу на пол.
4 — приставить вторую.

То же, поменяв ноги
3 Стоя лицом к широкой стороне сте-

па, ноги широко расставлены, руки 
в свободной позе

1 — поставить одну ногу на середину степа.
2 — поставить вторую ногу на степ, приставив к первой.

3 — опустить одну ногу на пол к концу степа.
4 — опустить вторую ногу на пол к концу степа, т.е. вернуться в и.п.

4 Степ между ног узкой стороной, руки 
в свободной позе

1 — поставить одну ногу на степ.
2 — поставить вторую ногу на степ, соединив стопы.

3 — вернуть одну ногу в и.п. на свою сторону.
4 — вернуть вторую ногу в и.п. на свою сторону

5 Стоя на степе, лицом к широкой сто-
роне, руки на поясе, ноги вместе

1 — приседаем на одной ноге, спуская вторую на пол в сторону.
2 — выпрямляем колено согнутой ноги, приставляем вторую ногу, возвращаемся в и.п.

3—4 — то же, поменяв ноги

Окончание приложения 5.3. см. на след. странице
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Приложение 5.3. Примерный комплекс упражнений аэробной направленности на степ-платформах (Окончание)
№ Исходное положение (и.п.) Содержание упражнения
6 Стоя на степе, лицом к широкой сто-

роне, руки на поясе, ноги на шири-
не плеч

1 — приседаем на одной ноге, спуская вторую назад на пол.
2 — выпрямляя колено согнутой ноги, ставим вторую ногу на степ, возвращаясь в и.п.

3—4 — то же, поменяв ноги
7 Стоя лицом к широкой стороне сте-

па, ноги вместе, руки в свободной 
позе

1 — поставить одну ногу на степ.
2 — поставить вторую ногу на степ.

3 — опустить одну на пол вперед перед степом.
4 — опустить вторую ногу на пол перед степом.

5 — поставить одну ногу назад на степ.
6 — поставить вторую ногу назад на степ.

7 — опустить одну ногу назад на пол.
8 — опустить вторую ногу назад на пол, т.е. вернуться в и.п.

8 Стоя боком к широкой стороне сте-
па, ноги вместе, руки на поясе

1 — поставить одну ногу на степ.
2 — поставить вторую ногу на степ.

3 — опустить одну ногу на пол с дальней стороны степа.
4 — опустить вторую ногу на пол с дальней стороны степа.

5 — Поставить одну ногу на степ.
6 — поставить вторую ногу на степ.

7 — опустить одну ногу на пол.
8 — опустить вторую ногу на пол, т.е. вернуться в и.п.

9 Степ между ног узкой стороной, руки 
в свободной позе

1 — полуприсед.
2 — выпрямиться.

3 — поставить одну ногу на степ.
4 — поставить вторую ногу на степ.

5 — полуприсед.
6 — выпрямиться.

7 — опустить одну ногу на пол с одной стороны.
8 — опустить вторую ногу на пол с другой стороны, т.е. вернуться в и.п.

10 Стоя на степе лицом к узкой стороне, 
ноги на ширине плеч, руки на поясе

1 — полуприсед на одной ноге, диагональное спускание второй ноги на пол.
2 — возвращаемся в и.п.

3—4 — то же, поменяв ноги
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ед

не
вн

о.
Ам

бу
ла

то
рн

ое
 п

ос
ещ

ен
ие

 —
 2

—
3 

ра
за

 в
 н

ед
ел

ю

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 —

 в
ы

со
-

ка
я,

 ам
пл

ит
уд

а д
ви

ж
е-

ни
й 

—
 м

ак
си

ма
ль

но
 в

оз
-

мо
ж

на
я 

дл
я 

бо
ль

но
го

, 
сп

ос
об

 в
ы

по
лн

ен
ия

 —
 н

е-
пр

ер
ы

вн
ы

й

Тр
ен

ир
ов

оч
на

я 
хо

дь
ба

 
до

 1
50

0 
м 

Те
мп

 8
0 

ш
а-

го
в 

в 
ми

н.
, у

ск
ор

ен
ие

 
на

 2
00

—
40

0 
ме

тр
ов

ы
х 

от
ре

зк
ах

 (т
ем

п 
до

 9
0 

ш
а-

го
в 

в 
ми

н.
) е

ж
ед

не
вн

о 
дл

я 
бо

ль
ны

х 
дн

ев
но

го
 

ст
ац

ио
на

ра
. Д

ля
 б

ол
ь-

ны
х 

ам
бу

ла
то

рн
ог

о 
по

-
се

щ
ен

ия
 тр

ен
ир

ов
оч

на
я 

хо
дь

ба
 в

 д
ни

 с
во

бо
дн

ы
е 

от
 за

ня
ти

й 
20

00
—

30
00

 м
, 

те
мп

 д
о 

90
—

10
0 

ш
а-

го
в 

в 
ми

ну
ту

 в
оз

мо
ж

но
 

в 
2 

пр
ие

ма

Д
не

вн
ой

 с
та

ци
он

ар
 —

 с
те

п-
пл

ат
ф

ор
мы

 в
 гр

уп
по

во
м 

за
ня

-
ти

и,
 к

ом
пл

ек
сы

 5
.1

, 5
.2

.
Ве

ло
тр

ен
аж

ер
ы

 2
0—

25
 м

ин
. 

от
де

ль
но

е з
ан

ят
ие

 о
т 5

0%
 

до
 7

5%
 о

т п
ор

ог
ов

ой
 м

ощ
но

-
ст

и,
 те

мп
 о

т 4
0 

до
 6

0 
об

/м
ин

. 
по

 в
ы

бо
ру

 п
ац

ие
нт

а.
П

ри
 о

тс
ут

ст
ви

и 
ве

ло
тр

ен
аж

е-
ро

в 
по

вт
ор

на
я 

тр
ен

ир
ов

оч
-

на
я 

хо
дь

ба
 д

о 
15

00
 м

, т
ем

п 
80

—
90

 ш
аг

ов
 в

 м
ин

ут
у,

 б
ез

 у
ск

ор
е-

ни
й,

 в
о 

вт
ор

ой
 п

ол
ов

ин
е д

ня
.

Ам
бу

ла
то

рн
ое

 п
ос

ещ
ен

ие
 —

 
ст

еп
-п

ла
тф

ор
мы

 в
 гр

уп
по

-
вы

х 
за

ня
ти

ях
, к

ом
пл

ек
сы

 
5.

1.
;5

.2
 и

ли
 5

.1
5.

3.
 и

ли
 в

ел
от

ре
на

ж
ер

ы
 1

0—
15

 м
ин

. о
т 5

0%
 д

о 
75

%
 п

ор
о-

го
во

й 
мо

щ
но

ст
и,

 те
мп

 6
0 

об
/

ми
н.

П
ер

ех
од

 н
а 

до
ма

ш
ни

е к
он

тр
ол

ир
уе

мы
е ф

из
ич

ес
ки

е т
ре

ни
ро

вк
и
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П
ри

ло
ж

ен
ие

 7
П

ро
гр

ам
м

а 
ф

из
ич

ес
ко

й 
ре

аб
ил

ит
ац

ии
 б

ол
ьн

ы
х 

по
сл

е 
ао

рт
ок

ор
он

ар
но

го
 ш

ун
ти

ро
ва

ни
я

Ориентировочная 
продолжитель-
ность

Двигательный 
режим

С
од

ер
ж

ан
ие

 р
еж

им
а

Ф
ор

мы
 и

 с
ре

дс
тв

а Л
Ф

К
М

ет
од

ич
ес

ки
е у

ка
за

ни
я

Д
оз

ир
ов

ан
на

я 
хо

дь
ба

Ве
ло

тр
ен

аж
ер

ы
 и

 с
те

п-
пл

ат
ф

ор
мы

Первые 12 ч 
после опера-

ции

Строгий по-
стельный

1а

П
ос

то
ян

но
е п

ре
бы

ва
ни

е 
в 

по
ст

ел
и 

с 
пр

ип
од

ня
ты

м 
го

ло
вн

ы
м 

ко
нц

ом
. П

ол
но

е 
об

сл
уж

ив
ан

ие
 м

ед
пе

рс
о-

на
ло

м.
 П

ас
си

вн
ы

е п
ов

ор
о-

ты
 н

а б
ок

И
нд

ив
ид

уа
ль

но
, к

ом
пл

ек
с 

ЛГ
 №

1.
2.

 (п
о 

1—
2 

по
вт

ор
а к

аж
-

до
го

 у
пр

аж
не

ни
я)

. И
.п

. —
 л

еж
а н

а с
пи

не
. С

та
ти

че
ск

ие
 д

ы
-

ха
те

ль
ны

е у
пр

аж
не

ни
я,

 п
ов

ор
от

ы
 ту

ло
ви

щ
а н

а п
ра

вы
й 

и 
ле

вы
й 

бо
к 

(п
ас

си
вн

ы
е)

 5
—

6 
ми

н

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 за

ня
-

ти
й 

—
 н

из
ка

я,
 а

мп
ли

ту
-

да
 д

ви
ж

ен
ий

 —
ми

ни
ма

ль
-

на
я,

 с
по

со
б 

вы
по

лн
е-

ни
я 

—
 п

ре
ры

вн
ы

й

После опера-
ции 12—24 ч

Постельный
1б

То
 ж

е +
 п

ри
са

ж
ив

ан
ие

 в
 п

о-
ст

ел
и 

2—
3 

ра
за

 в
 д

ен
ь 

с 
по

-
мо

щ
ью

 м
ед

пе
рс

он
ал

а.
 А

к-
ти

вн
ы

е п
ов

ор
от

ы
 н

а б
ок

. 
Бр

ит
ье

, ч
ис

тк
а 

зу
бо

в,
 с

ид
я 

на
 к

ро
ва

ти

И
нд

ив
ид

уа
ль

но
, к

ом
пл

ек
с 

ЛГ
 №

1.
2.

 (п
о 

3—
4 

по
вт

ор
а к

аж
-

до
го

 у
пр

аж
не

ни
я)

. И
.п

. —
 л

еж
а н

а с
пи

не
. А

кт
ив

ны
е п

ов
о-

ро
ты

 н
а 

бо
к 

в 
ка

че
ст

ве
 у

пр
аж

не
ни

я 
(н

е п
о 

не
об

хо
ди

мо
ст

и)
 

7—
8 

ми
н.

, 2
—

3 
ра

за
 с

 и
нт

ер
ва

ла
ми

 в
 2

 ч

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 за

ня
-

ти
й 

—
 н

из
ка

я,
 а

мп
ли

ту
да

 
дв

иж
ен

ий
 —

 н
из

ка
я,

 с
по

-
со

б 
вы

по
лн

ен
ия

 —
 п

ре
-

ры
вн

ы
й

После операции 
24—48 ч

Расширенный по-
стельный

2а

То
 ж

е +
 с

ид
ен

ие
 н

а к
ро

ва
ти

, 
но

ги
 с

 о
по

ро
й 

на
 п

од
ст

ав
ку

 
(1

5—
20

 м
ин

.).
 П

ер
ес

аж
ив

а-
ни

е н
а с

ту
л 

(2
—

3 
ра

за
). 

П
ри

-
ня

ти
е п

ищ
и 

си
дя

. С
ам

о-
ст

оя
те

ль
ны

е п
ри

са
ж

ив
ан

ия
 

в 
по

ст
ел

и,
 н

ог
и 

с 
оп

ор
ой

 
на

 п
од

ст
ав

ку
, 2

—
3 

ра
за

И
нд

ив
ид

уа
ль

но
, к

ом
пл

ек
с 

ЛГ
 №

2.
2.

 (п
о 

2—
4 

по
вт

о-
ра

 к
аж

до
го

 у
пр

аж
не

ни
я)

. И
.п

. —
 л

еж
а н

а с
пи

не
. С

та
ти

че
-

ск
ие

 д
ы

ха
те

ль
ны

е у
пр

аж
не

ни
я,

 ак
ти

вн
ое

 о
тк

аш
ли

ва
ни

е 
8—

10
 м

ин
, 2

—
3 

ра
за

 в
 д

ен
ь.

С
ам

ос
то

ят
ел

ьн
ы

е з
ан

ят
ия

 п
о 

об
ле

гч
ен

но
му

 к
ом

пл
ек

су
 

ЛГ
 №

1.
2.

 (п
о 

1—
2 

по
вт

ор
а к

аж
до

го
 у

пр
аж

не
ни

я 
5—

6 
ми

н,
 

1—
2 

ра
за

 в
 д

ен
ь)

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 за

ня
-

ти
й 

—
 н

из
ка

я,
 а

мп
ли

ту
да

 
дв

иж
ен

ий
 —

 н
из

ка
я,

 с
по

-
со

б 
вы

по
лн

ен
ия

 —
 п

ре
-

ры
вн

ы
й

После операции 
48—72 ч

Расширенный 
постельный

2а 
или палатный

2б

То
 ж

е +
 с

ам
ос

то
ят

ел
ьн

ы
е 

пе
ре

са
ж

ив
ан

ия
 н

а с
ту

л 
(2

—
3 

ра
за

 в
 д

ен
ь)

, в
ст

ав
ан

ие
 с

о 
ст

ул
а с

 п
ом

ощ
ью

 м
ед

пе
р-

со
на

ла
. Х

од
ьб

а 
в 

БР
И

Т 
ил

и 
по

 п
ал

ат
е

И
нд

ив
ид

уа
ль

но
, к

ом
пл

ек
с 

ЛГ
 №

2.
2.

 (п
о 

4—
6 

по
вт

ор
ов

 
ка

ж
до

го
 у

пр
аж

не
ни

я)
. И

.п
. —

 л
еж

а н
а с

пи
не

.
С

та
ти

че
ск

ие
 и

 д
ин

ам
ич

ес
ки

е д
ы

ха
те

ль
ны

е у
пр

аж
не

ни
я,

 
ак

ти
вн

ое
 о

тк
аш

ли
ва

ни
е.

 1
0—

12
 м

ин
, 2

 р
аз

а в
 д

ен
ь.

С
ам

ос
то

ят
ел

ьн
ы

е з
ан

ят
ия

 п
о 

об
ле

гч
ен

но
му

 к
ом

пл
ек

су
 Л

Г 
№

1.
2 

(п
о 

2 
по

вт
ор

а к
аж

до
го

 у
пр

аж
не

ни
я)

 и
ли

 №
2.

2.
 (п

о 
2 

по
вт

ор
а к

аж
до

го
 у

пр
аж

не
ни

я)
 п

о 
вы

бо
ру

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 за

ня
-

ти
й 

—
 н

из
ка

я,
 а

мп
ли

ту
-

да
 д

ви
ж

ен
ий

 —
 с

ре
дн

яя
, 

сп
ос

об
 в

ы
по

лн
ен

ия
 —

 
пр

ер
ы

вн
ы

й

После операции 
4—5‑е сутки

Палатный
2 б

П
ри

ем
 п

ищ
и 

си
дя

 за
 с

то
-

ло
м,

 п
ре

бы
ва

ни
е с

ид
я 

бе
з 

ог
ра

ни
че

ни
й.

 Х
од

ьб
а п

о 
па

-
ла

те
. В

ы
хо

д 
в 

ко
ри

до
р

И
нд

ив
ид

уа
ль

но
, к

ом
пл

ек
с 

ЛГ
 №

2.
3.

 (п
о 

4—
6 

по
вт

ор
ов

 
ка

ж
до

го
 у

пр
аж

не
ни

я)
. И

.п
. —

 с
ид

я 
на

 с
ту

ле
.

С
та

ти
че

ск
ие

 и
 д

ин
ам

ич
ес

ки
е д

ы
ха

те
ль

ны
е у

пр
аж

не
ни

я,
 

ак
ти

вн
ое

 о
тк

аш
ли

ва
ни

е.
 1

0—
12

 м
ин

, 2
 р

аз
а в

 д
ен

ь.
С

ам
ос

то
ят

ел
ьн

ы
е з

ан
ят

ия
 п

о 
об

ле
гч

ен
но

му
 к

ом
пл

ек
-

су
 Л

Г 
№

2.
3.

 (п
о 

2—
3 

по
вт

ор
а к

аж
до

го
 у

пр
аж

не
ни

я)
. 

1—
2 

ра
за

 в
 д

ен
ь 

хо
дь

ба
 п

о 
ко

ри
до

ру
 5

0—
20

0 
м 

(п
о 

са
мо

чу
в-

ст
ви

ю
) в

 2
—

3 
пр

ие
ма

. П
од

ъе
м 

по
 л

ес
тн

иц
е (

1—
2 

пр
ол

ет
а)

 
1—

2 
ра

за
 в

 д
ен

ь

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 за

ня
-

ти
й 

—
 н

из
ка

я,
 а

мп
ли

ту
-

да
 д

ви
ж

ен
ий

 —
 с

ре
дн

яя
, 

сп
ос

об
 в

ы
по

лн
ен

ия
 н

е-
пр

ер
ы

вн
ы

й 
(и

ли
 п

о 
са

мо
-

чу
вс

тв
ию

 —
 п

ре
ры

вн
ы

й) П
ро

до
лж

ен
ие

 п
ри

ло
ж

ен
ия

 7
 с

м.
 н

а 
сл

ед
 с

т
ра

ни
це
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П
ро

гр
ам

м
а 

ф
из

ич
ес

ко
й 

ре
аб

ил
ит

ац
ии

 б
ол

ьн
ы

х 
по

сл
е 

ао
рт

ок
ор

он
ар

но
го

 ш
ун

ти
ро

ва
ни

я 
(П

ро
до

лж
ен

ие
)

Ориентировочная 
продолжитель-
ность

Двигательный 
режим

С
од

ер
ж

ан
ие

 р
еж

им
а

Ф
ор

мы
 и

 с
ре

дс
тв

а Л
Ф

К
М

ет
од

ич
ес

ки
е у

ка
за

ни
я

Д
оз

ир
ов

ан
на

я 
хо

дь
ба

Ве
ло

тр
ен

аж
ер

ы
 и

 с
те

п-
пл

ат
ф

ор
мы

После операции  
6—7‑е сутки

Свободный (в пределах 
отделения)

3а

То
 ж

е +
 о

св
ое

ни
е х

од
ь-

бы
 п

о 
ле

ст
ни

це
, п

ол
но

е с
а-

мо
об

сл
уж

ив
ан

ие
, с

во
бо

д-
на

я 
хо

дь
ба

 п
о 

по
тр

еб
но

-
ст

ям
. Д

уш

И
нд

ив
ид

уа
ль

но
 и

ли
 в

 м
ал

ы
х 

гр
уп

па
х,

 к
ом

пл
ек

с 
ЛГ

 №
2.

3.
 

(п
о 

6—
8 

по
вт

ор
ов

 к
аж

до
го

 у
пр

аж
не

ни
я)

. И
.п

. —
 с

ид
я 

на
 с

ту
ле

.
И

нд
ив

ид
уа

ль
но

 и
ли

 в
 м

ал
ы

х 
гр

уп
па

х,
 к

ом
пл

ек
с 

ЛГ
 №

2.
4.

 
(п

о 
4—

6 
по

вт
ор

ов
 к

аж
до

го
 у

пр
аж

не
ни

я)
. И

.п
. —

 с
ид

я 
на

 с
ту

ле
. В

оз
мо

ж
ны

 в
 к

ач
ес

тв
е с

ам
ос

то
ят

ел
ьн

ы
х 

за
ня

ти
й 

не
бо

ль
ш

ие
 п

ов
ор

от
ы

, н
еп

ол
ны

е н
ак

ло
ны

 ту
ло

ви
щ

а 1
0—

20
 д

ви
ж

ен
ий

 2
—

3 
ра

за
 в

 д
ен

ь.
 И

.п
. —

 с
ид

я 
на

 с
ту

ле
, с

то
я.

 
Хо

дь
ба

 п
о 

ко
ри

до
ру

 б
ез

 о
гр

ан
ич

ен
ий

. П
од

ъе
м 

по
 л

ес
тн

иц
е 

(2
—

4 
пр

ол
ет

а)
, 2

—
3 

ра
за

 в
 д

ен
ь

И
нт

ен
си

вн
ос

ть
 за

ня
-

ти
й 

—
 с

ре
дн

яя
, а

мп
ли

ту
да

 
дв

иж
ен

ий
 —

 м
ак

си
ма

ль
но

 
во

зм
ож

на
я 

дл
я 

бо
ль

но
го

, 
сп

ос
об

 в
ы

по
лн

ен
ия

 —
 н

е-
пр

ер
ы

вн
ы

й

После операции 8—10-е сутки

Щадящий
3б

Хо
дь

ба
 п

о 
ле

ст
ни

це
 и

 п
о 

ко
-

ри
до

ру
 б

ез
 о

гр
ан

ич
ен

ий
. 

П
ро

гу
лк

и 
по

 те
рр

ит
ор

ии
 

бо
ль

ни
цы

 с
 те

мп
ом

 м
ен

ьш
е,

 
че

м 
тр

ен
ир

ов
оч

на
я 

хо
дь

ба
 

60
—

70
 ш

аг
ов

 в
 м

ин
. П

ро
гу

-
ло

чн
ы

й 
ш

аг
 н

а 
ра

сс
то

ян
ии

 
до

 1
00

0 
м 

в 
2—

3 
пр

ие
ма

В 
ма

лы
х 

гр
уп

па
х 

ко
мп

ле
кс

 Л
Г 

№
3.

4.
 (п

о 
4—

6 
по

вт
ор

ов
 

ка
ж

до
го

 у
пр

аж
не

ни
я)

. И
.п

. —
 с

ид
я 

на
 с

ту
ле

, с
то

я.
 1

 р
аз

 
в 

де
нь

. В
 м

ал
ы

х 
гр

уп
па

х 
ко

мп
ле

кс
 №

3.
5.

 (п
о 

4—
6 

по
вт

о-
ро

в 
ка

ж
до

го
 у

пр
аж

не
ни

я)
. И

.п
. —

 с
ид

я 
на

 с
ту

ле
, с

то
я 

1 
ра

з 
в 

де
нь

.
Во

зм
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Введение
Появление и быстрое распространение нового ко-

ронавируса (SARS-CoV-2) поставило перед специали-
стами здравоохранения задачи, связанные с быстрой 
диагностикой и оказанием медицинской помощи 
как больным, инфицированным SARS-CoV‑2с, так 
и больным с хроническими заболеваниями различных 
органов и систем. Всемирная организация здравоох-
ранения (ВОЗ) 11 февраля 2020 г. присвоила офици-
альное название инфекции, вызванной новым коро-
навирусом, — COVID-19 («Coronavirus disease 2019»).

В настоящее время сведения об эпидемиологии, 
клинических особенностях, профилактике и лечении 
COVID-19 ограничены. Еще меньше данных о тече-
нии и исходах хронической патологии, в том числе 
болезней органов пищеварения на фоне COVID-19.

Риски связаны не только с самой инфекцией или 
с риском декомпенсации и обострений хронических 
заболеваний органов пищеварения, но также с не-
обходимостью экстренной реорганизации медицин-
ской службы, чтобы справиться со всеми проблема-
ми в условиях пандемии.

Есть все основания полагать, что такие хрониче-
ские болезни органов пищеварения (БОП), как ауто-
иммунные заболевания печени, воспалительные за-
болевания кишечника, циррозы печени и др., могут 
являться группой риска по тяжелому течению и не-
благоприятному прогнозу заболевания при инфици-
ровании вирусом SARS-CoV-2. Активно обсуждают-
ся вопросы о необходимости и возможности приоста-
новки иммуносупрессивной терапии и биологической 

терапии у пациентов с патологией органов пищева-
рения необходимости дополнительных мер индиви-
дуальной защиты или возможности профилактики 
инфекции у пациентов данной категории.

С другой стороны, хроническая патология верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), под-
желудочной железы, желчевыводящих путей, являясь 
наиболее частой причиной амбулаторной обращаемо-
сти, по-видимому, будет требовать реорганизации ме-
дицинской службы для решения вопроса об обеспече-
нии консультативных приемов в различных форматах 
(дистанционный, телемедицинские технологии и т.д.) 
в специализированных центрах в условиях пандемии.

Все это послужило причиной появления Времен-
ных методических рекомендаций по ведению паци-
ентов с БОП в период пандемии COVID-19, которые 
предназначены для руководителей медицинских ор-
ганизаций и их структурных подразделений, врачей-
терапевтов, врачей общей практики, врачей-инфек-
ционистов, врачей-педиатров, врачей-гастроэнте-
рологов, а также иных специалистов, работающих 
в сфере организации оказания медицинской помо-
щи пациентам с COVID-19.

Рекомендации, представленные в документе, 
в значительной степени базируются на материалах 
по диагностике, профилактике и лечению COVID-19, 
опубликованных специалистами ВОЗ, анализе отече-
ственных и зарубежных научных публикаций, а так-
же данных регистров по ведению пациентов с БОП 
в период пандемии COVID-19.

1. Основные сведения о новой коронавирусной инфекции

Коронавирусы (Coronaviridae) — это семейство 
РНК-содержащих вирусов, способных инфициро-
вать человека и некоторых животных. У людей коро-
навирусы могут вызвать целый ряд заболеваний — от 
легких форм острой респираторной инфекции до тя-
желого острого респираторного синдрома (ТОРС). 
В настоящее время известно несколько возбудителей 
семейства коронавирусов, являющихся возбудителя-
ми сезонных острых респираторных вирусных инфек-
ций (HCoV-229E, OC43, NL63 и HKU1), протекаю-
щих с поражением верхних дыхательных путей лег-
кой и средней степени тяжести.

Согласно современной классификации, корона-
вирусы подразделяют на четыре рода: Alphacoronavi-
rus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus и Deltacorona-
virus. Естественными хозяевами большинства из из-
вестных в настоящее время коронавирусов являются 
млекопитающие.

До 2002 г. коронавирусы рассматривались в каче-
стве возбудителей легких и среднетяжелых заболеваний 
верхних дыхательных путей (с крайне редкими леталь-
ными исходами). В конце 2002 г. появился коронави-
рус (SARS-CoV), возбудитель атипичной пневмонии, 
который вызывал ТОРС у людей. Данный вирус отно-
сится к роду Betacoronavirus. Природным резервуаром 
SARS-CoV служат летучие мыши, промежуточным хо-
зяином являются циветы. Всего за период эпидемии 
в мире, в 37 странах, было зарегистрировано около 
8000 случаев, из них более 770 со смертельным исхо-
дом. С 2004 г. новых случаев атипичной пневмонии, 
вызванной SARS-CoV, не зарегистрировано.

В 2012 г. в Саудовской Аравии был выявлен новый 
коронавирусом (MERS-CoV), вызывающий тяжелое 
поражение легких, получившее название «ближнево-
сточный респираторный синдром». MERS-CoV так-
же принадлежит к роду Betacoronavirus, его основным 
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природным резервуаром коронавирусов являются од-
ногорбные верблюды (дромадеры). С 2012 по 2020 г. 
зарегистрировано около 2,5 тыс. случаев коронави-
русной инфекции, вызванной вирусом MERS-CoV, 
из которых более 800 закончились летальным исхо-
дом. Все случаи заболевания географически ассоци-
ированы с Аравийским полуостровом (82% случаев 
зарегистрированы в Саудовской Аравии). В настоя-
щий момент MERS-CoV продолжает циркулировать 
и вызывать новые случаи заболевания.

Новый коронавирус SARS-CoV-2 представляет 
собой одноцепочечный РНК-содержащий вирус, от-
носящийся к роду Betacoronavirus. Как и некоторые 
другие представители этого семейства (SARS-CoV, 
MERS-CoV), вирус отнесен ко II группе патогенности.

С декабря 2019 г. по март 2020 г. наиболее широ-
кое распространение SARS-CoV-2 получил на тер-
ритории КНР, в которой подтвержденные случаи 
заболевания были зарегистрированы во всех адми-
нистративных образованиях. Наибольшее количе-
ство заболевших выявлено в Юго-Восточной части 
КНР с эпицентром в провинции Хубэй (84% от об-
щего числа случаев в КНР). С конца января 2020 г. 
во многих странах мира стали регистрироваться слу-
чаи заболевания COVID-19, преимущественно свя-
занные с поездками в КНР. В конце февраля 2020 г. 
резко осложнилась эпидемиологическая обстановка 
по COVID-19 в Южной Корее, Иране и Италии, что 
в последующем привело к значительному росту числа 
случаев заболевания в других странах мира, связан-
ных с поездками в эти страны. ВОЗ объявила 11 мар-
та 2020 г. о начале пандемии COVID-19.

Основным источником инфекции является боль-
ной человек, в том числе находящийся в инкубацион-
ном периоде заболевания. Передача инфекции осу-
ществляется воздушно-капельным, воздушно-пыле-
вым и контактным путями. Ведущим путем передачи 
SARS-CoV-2 является воздушно-капельный, который 
реализуется при кашле, чихании и разговоре на близ-
ком (менее 2 м) расстоянии. Контактный путь пере-
дачи осуществляется во время рукопожатий и других 
видах непосредственного контакта с инфицирован-
ным человеком, а также через пищевые продукты, 
поверхности и предметы, контаминированные виру-
сом. Известно, что при комнатной температуре SARS-
CoV-2 способен сохранять жизнеспособность на раз-
личных объектах окружающей среды в течение 3 сут.

По имеющимся научным данным возможен фекаль-
но-оральный механизм передачи вируса. РНК SARS-
CoV-2 обнаруживалась при исследовании образцов фе-
калий больных. Нуклеокапсидный белок COVID-19 был 
обнаружен в цитоплазме эпителиальных клеток слюн-
ных желез, желудка, двенадцатиперстной кишки и пря-
мой кишки, мочевыводящих путей, слезной жидкости.

Входные ворота возбудителя — эпителий верхних 
дыхательных путей и эпителиоциты желудка и кишеч-
ника. Начальным этапом заражения является про-

никновение SARS-CoV-2 в клетки-мишени, имею-
щие рецепторы ангиотензинпревращающего фермен-
та II типа (ACE2). Рецепторы ACE2 представлены на 
клетках дыхательного тракта, почек, пищевода, моче-
вого пузыря, подвздошной кишки, сердца, ЦНС. Од-
нако основной и быстро достижимой мишенью явля-
ются альвеолярные клетки II типа (AT2) легких, что 
определяет развитие пневмонии. Также обсуждается 
роль CD147 в инвазии клеток SARS-CoV-2.

Установлено, что диссеминация SARS-CoV-2 из 
системного кровотока или через пластинку решетча-
той кости (Lamina cribrosa) может привести к пораже-
нию головного мозга. Изменение обоняния (гипос-
мия) у больного на ранней стадии заболевания может 
свидетельствовать как о поражении ЦНС, так и об от-
еке слизистой оболочки носоглотки. Многие аспек-
ты патогенеза коронавирусной инфекции нуждают-
ся в дальнейшем комплексном изучении.

Стандартное определение случая заболевания 
COVID-19

Подозрительный на COVID-19 случай:

Клинические проявления острой респираторной 
инфекции (температура тела выше 37,5 °C и один или 
более из следующих признаков: кашель, сухой или 
со скудной мокротой, одышка, ощущение заложен-
ности в грудной клетке, насыщение крови кислоро-
дом по данным пульсоксиметрии (SpO2) ≤95%, боль 
в горле, насморк и другие катаральные симптомы, 
слабость, головная боль, аносмия, диарея) при от-
сутствии других известных причин, которые объяс-
няют клиническую картину вне зависимости от эпи-
демиологического анамнеза.

Вероятный (клинически подтвержденный) случай 
COVID-19:
1. Клинические проявления острой респиратор-

ной инфекции (температура тела выше 37,5 °C и один 
или более признаков: кашель, сухой или со скудной 
мокротой, одышка, ощущение заложенности в груд-
ной клетке, насыщение крови кислородом по данным 
пульсоксиметрии (SpO2) ≤95%, боль в горле, насморк 
и другие катаральные симптомы, слабость, головная 
боль, аносмия, диарея) при наличии хотя бы одного 
из эпидемиологических признаков:

— возвращение из зарубежной поездки за 14 дней 
до появления симптомов;

— наличие тесных контактов за последние 14 дней с ли-
цом, находящимся под наблюдением по COVID-19, 
который в последующем заболел;

— наличие тесных контактов за последние 14 дней 
с лицом, у которого лабораторно подтвержден ди-
агноз COVID-19;

— работа с лицами, у которых выявлен подозри-
тельный или подтвержденный случай заболева-
ния COVID-19;
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— несоблюдение режима самоизоляции и рекомен-
дованных мер индивидуальной неспецифической 
профилактики.
2. Наличие клинических проявлений, указан-

ных в п. 1, в сочетании с характерными изменения-
ми в легких по данным компьютерной томографии 
или обзорной рентгенографии органов грудной клет-
ки вне зависимости от результатов однократного ла-
бораторного исследования на наличие РНК SARS-
CoV-2 и эпидемиологического анамнеза.

3. Наличие клинических проявлений (указаны 
в п.1), в сочетании с характерными изменениями 
в легких по данным лучевых исследований (указаны 
в п. 2) при невозможности проведения лабораторного 
исследования на наличие РНК SARS-CoV-2.

Подтвержденный случай COVID-19:
Положительный результат лабораторного иссле-

дования на наличие РНК SARS-CoV-2 с применени-
ем методов амплификации нуклеиновых кислот вне 
зависимости от клинических проявлений.

Клинические особенности COVID-19

Инкубационный период составляет от 2 до 14 сут, 
в среднем 5—7 сут.

Для COVID-19 характерно наличие клинических 
симптомов острой респираторной вирусной инфекции:

— повышение температуры тела (>90%);
— кашель (сухой или с небольшим количеством мо-

кроты) в 80% случаев;
— одышка (55%);
— астения (утомляемость, общая слабость) (44%);
— ощущение заложенности в грудной клетке (> 20%).

Также могут отмечаться боль в горле, насморк, 
снижение обоняния и вкуса, признаки конъюнктиви-
та. Наиболее тяжелая одышка развивается к 6—8‑му 
дню от момента инфицирования. Также установле-
но, что среди первых симптомов могут быть миал-
гия (11%), спутанность сознания (9%), головные бо-
ли (8%), кровохарканье (5%), диарея (3%), тошнота, 
рвота, сердцебиение. Данные симптомы в дебюте ин-
фекции могут наблюдаться и при отсутствии повы-
шения температуры тела.

Классификация COVID-19 по степени тяжести
Легкое течение:

— температура тела ниже 38 °C, кашель, слабость, 
боли в горле;

— отсутствие критериев среднетяжелого и тяжело-
го течения.

Среднетяжелое течение:
— лихорадка выше 38 °C;
— ЧДД более 22 уд/мин;
— одышка при физических нагрузках;
— пневмония (подверженная с помощью КТ лег-

ких);
— SpO2 < 95%;
— СРБ сыворотки крови более 10 мг/л.

Тяжелое течение:
— ЧДД более 30 уд/мин;
— SpO2 ≤93%;
— PaO2/FiO2 ≤300 мм рт.ст.;
— прогрессирование изменений в легких, типичных 

для COVID-19 пневмонии по данным рентгено-
графии и/или КТ, в том числе увеличение рас-
пространенности выявленных изменений более 
чем на 25%, а также появление признаков других 
патологических состояний:

— снижение уровня сознания, ажитация;
— нестабильная гемодинамика (систолическое АД 

менее 90 мм рт.ст. или диастолическое АД менее 
60 мм рт.ст., диурез менее 20 мл/ч);

— лактат артериальной крови > 2 ммоль/л;
— qSOFA >2 балла.

Крайне тяжелое течение:
— ОДН с необходимостью респираторной поддерж-

ки (инвазивная вентиляции легких);
— мептический шок;
— полиорганная недостаточность.

У 80% пациентов заболевание протекает в легкой 
форме ОРВИ. Средний возраст пациентов в КНР со-
ставляет 51 год, наиболее тяжелые формы развивались 
у пациентов пожилого возраста (60 и более лет), среди 
заболевших пациентов часто отмечаются такие сопут-
ствующие заболевания, как сахарный диабет (в 20%), 
артериальная гипертензия (в 15%), другие сердечно-
сосудистые заболевания (15%). Двадцать процентов 
подтвержденных случаев заболевания, зарегистри-
рованных в КНР, были классифицированы органа-
ми здравоохранения КНР как тяжелые (15% тяжелых 
больных, 5% в критическом состоянии). При тяжелом 
течении часто наблюдались быстро прогрессирующее 
заболевание нижних дыхательных путей, пневмония, 
ОДН, ОРДС, сепсис и септический шок. В г. Ухань 
практически у всех пациентов с тяжелым течени-
ем заболевания зарегистрирована прогрессирующая 
ОДН: пневмония диагностируется у 100% больных, 
а ОРДС — более чем у 90% больных
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2. Гастроинтестинальные проявления COVID-19

2.1. Гастроинтестинальные проявления 
COVID-19
У пациентов с COVID-19 выделяют, так называ-

емые, «наиболее распространенные» и «менее рас-
пространенные» симптомы.

Наиболее распространенными симптомами новой 
коронавирусной инфекции считаются лихорадка, ка-
шель, одышка, миалгия и утомляемость.

Из менее распространенных симптомов к пище-
варительной системе относятся такие симптомы, как 
потеря вкуса и обоняния, анорексия, диарея, тошно-
та/рвота, боль в брюшной полости.

Потеря вкуса и низкое восприятие запахов яв-
ляются весьма характерными признаками заболева-
ния. В ряде стран эти симптомы наблюдались у 2/3 за-
раженных пациентов. Внезапная и полная потеря 
вкуса или обонятельной функции, без заложенно-
сти носа, у пациента с другими симптомами, такими 
как кашель или лихорадка, должна рассматриваться 
в качестве весомого аргумента в пользу диагностики 
инфекции SARS-CoV-2.

Установлено, что COVID-19 может начаться не 
с кашля и повышенной температуры, а с тошноты 
и диареи. По данным большинства зарубежных ис-
следователей, значительная часть пациентов госпи-
тализируется с гастроинтестинальными симптомами 
(26—50,5%). Снижение аппетита в дебюте заболева-
ния отмечается у 3/4 больных. Метаанализ свидетель-
ствует, что снижение аппетита зачастую достигает 
выраженности анорексии. Диарея присутствовала 
у трети больных, рвота — лишь в 3,9%. Имеются дан-
ные о возможности развития изолированной диареи, 
предшествующей кашлю и лихорадке. У большин-
ства пациентов гастроинтестинальная симптомати-
ка сочетается с бронхопульмональной. Изолирован-
ные гастроинтестинальные симптомы, как правило, 
сочетаются с лихорадкой.

В большинстве наблюдений подчеркивается, что 
абдоминальная боль в начале болезни встречается 
весьма редко (не более чем у 3% пациентов).

В практическом плане существенным является 
факт нередкого появления гастроинтестинальной 
симптоматики у пациентов с легкой степенью тя-
жести COVID-19. Установлено, что изолированные 
симптомы со стороны желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) присутствуют у четверти таких больных. При-
мерно с такой же частотой выявляется сочетание га-
строинтестинальных и респираторных симптомов. 
Самым частым гастроинтестинальным симптомом 
при легких вариантах COVID-19 являлась диарея. 
У каждого пятого больного диарея является первым 
симптомом болезни. Длительность диареи колеблет-
ся от 1 до 14 дней, со средней продолжительностью 

5 дней и частотой 4—6 дефекаций в день. Как и при 
тяжелых вариантах новой коронавирусной инфекции, 
для пациентов с легкими вариантами COVID-19 и га-
строинтестинальным дебютом характерным сочета-
ние с лихорадкой. У пациентов с гастроинтестиналь-
ными симптомами лечение начиналось позже, чем 
у пациентов только с респираторными симптомами. 
Это связано как с поздним обращением больных, так 
и с трудностями дифференциальной диагностики.

При сопоставлении данных о частоте гастроин
тестинальной симптоматики при тяжелых и легких 
вариантах COVID-19 складывается впечатление, 
что при легких вариантах заболевания эти симпто-
мы встречаются даже чаще. Однако этот вывод пока 
является предварительным, поскольку при тяжелых 
вариантах новой коронавирусной инфекции может 
наблюдаться своеобразное «вытеснение» из описаний 
клинической картины дополнительных и не опреде-
ляющих прогноз симптомов.

Для понимания причин возникновения гастро-
интестинальной симптоматики в клинической кар-
тине новой коронавирусной инфекции ценными яв-
ляются результаты исследования вирусной РНК в ка-
ле. Установлено, что наличие симптомов со стороны 
ЖКТ ассоциировано с намного более частым обна-
ружением нового коронавируса в кале. В ряде работ 
показано, что вирусная РНК у этой категории боль-
ных может обнаруживаться в кале в течение 2 нед по-
сле санации бронхолегочной системы.

Приведенные материалы имеют существенное 
практическое значение, поскольку на сегодняш-
ний день контроль выздоровления осуществляется 
путем анализа мазков из носа и носоглотки. Нали-
чие двукратных отрицательных результатов виру-
сологического исследования материалов из назо-
фарингеальной зоны является веским аргументом 
для признания пациента выздоровевшим. При этом 
у части больных вирус в пищеварительной системе 
сохраняется и остаются предпосылки для фекаль-
но-орального заражения других людей. Представ-
ляется, что у пациентов с COVID-19 и гастроинте-
стинальной симптоматикой обязательным услови-
ем для признания факта их выздоровления является 
наличие отрицательного вирусологического анали-
за на SARS-CoV-2 в кале.

2.2. Симптоматическая терапия 
при гастроинтестинальных 
проявлениях COVID-19

Как было показано выше, для пациентов с COVID-19 
характерен диспептический синдром, тошнота и рво-
та, диарея. В связи с этим в комплексной терапии но-
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вой коронавирусной инфекции могут использоваться 
симптом-ориентированные лекарственные средства.

Следует учитывать, что прием хлорохина и гидок-
сихлорохина совместно с антацидами снижает актив-
ность этих противовирусных препаратов.

Обрывающий (но не лечащий) диарею препарат 
лоперамид усиливает как позитивные, так и негатив-
ные эффекты комбинации лопинавир + ритонавир.

Действие атазанавира (отсутствующего в наци-
ональных методических рекомендациях) ослабевает 
при сочетанном применении с ингибиторами про-
тонной помпы (ИПП). В то же время лекарствен-
ные взаимодействия ИПП с этиотропными препа-
ратами, рекомендованными в Российской Федера-
ции, не отмечены.

Одним из наиболее частых «гастроинтестиналь-
ных» симптомов СOVID 19 являются тошнота и рвота. 
Наиболее безопасным антиэметиком, в плане межле-
карственных взаимодействий, при COVID-19 явля-
ется метоклопрамид. Выбор метоклопрамида для ле-
чения рвоты связан с тем, что у этого препарата есть 
инъекционная лекарственная форма. Одна ампула 
(2 мл раствора) содержит действующего вещества: ме-
токлопрамида гидрохлорида — 10 мг. Препарат мо-
жет вводиться внутримышечно и внутривенно. Мак-
симальная суточная доза не должна превышать 30 мг. 
Рекомендуемая длительность применения метокло-
прамида ограничена пятью днями. При наличии по-
чечных проявлений новой коронавирусной инфек-
ции суточные дозировки метоклопрамида должны 
снижаться. После прекращения рвоты и при сохра-
нении тошноты необходимо перейти на таблетиро-
ванные лекарственные средства с прокинетической 
активностью. В Российской Федерации это домпе-
ридон и итоприд.

Домперидон является достаточно активным ан-
тиэметиком. Применяется в дозировке 10 мг три раза 
в сутки. Длительность применения не должна пре-
вышать 7 дней. Использование домперидона у па-
циентов с новой коронавирусной инфекцией огра-
ничивается возможностью нежелательных кардио-
токсических эффектов при одновременном приеме 
хлорохина, гидроксихлохина и комбинации лопи-
навир + ритонавир.

В нашей стране зарегистрирован еще один анти-
эметик — итоприд. При тошноте у пациентов с но-

вой коронавирусной инфекцией суточная доза обыч-
но не превышает 150 мг (по 50 мг три раза в сутки). 
Препарат не приводит к кардиотоксическим реакци-
ям, не удлиняет интервал QT на ЭКГ. Если у паци-
ента с COVID-19 присутствует рвота, можно иници-
альную терапию в течение 1—3 дней проводить инъ-
екционным метоклопрамидом, а затем перейти на 
пероральный итоприд.

Как отмечалось ранее, у значительного числа 
больных с COVID-19 в дебюте заболевания присут-
ствует такой симптом, как диарея. Проводя аналогию 
с энтеротропными вирусами, можно предполагать 
секреторный генез диареи. В связи с этим в лечении 
используются регидрационная терапия, лоперамид, 
диосмектит и ребагит.

При острой диарее в дебюте новой коронавирус-
ной инфекции взрослым и пациентам пожилого воз-
раста лоперамид назначают в начальной дозе 4 мг 
(2 капсулы); в дальнейшем — по 2 мг (1 капсула) после 
каждого акта дефекации в случае жидкого стула. Мак-
симальная суточная доза — 16 мг. Длительность при-
менения лоперамида не должна превышать 2—3 дней.

Диосмектит обладает селективными сорбцион-
ными свойствами, которые объясняются его диско-
идно-кристаллической структурой; адсорбирует на-
ходящиеся в просвете ЖКТ бактерии, вирусы. Пре-
парат используется в виде суспензии, суточная доза 
может достигать 6 пакетиков. Курсовая терапия ди-
осмектитом при наличии гастроинтестинальных про-
явлений COVID-19 может продолжаться до 2 нед.

Применение ребамипида при наличии синдрома 
диспепсии у пациентов с новой коронавирусной ин-
фекцией обусловлено его универсальным цитопро-
тективным действием и влиянием на синдром повы-
шенной проницаемости слизистых. Суточная доза 
составляет 300 мг (по 100 мг 3 раза в сутки). Макси-
мальная длительность терапии ребамипидом не долж-
на превышать 8 нед.

Необходимо подчеркнуть, что представленные 
выше рекомендации по симптоматической терапии 
гастроинтестинальных проявлений новой коронави-
русной инфекции не отвечают строгим критериям ме-
дицины, основанной на доказательствах. Идет про-
цесс накопления эмпирических данных. Возможно, 
в дальнейшем ряд предлагаемых лечебных подходов 
будет уточняться или пересматриваться.
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3. Заболевания верхних отделов ЖКТ и COVID-19

3.1. Заболевания верхних отделов ЖКТ 
и COVID-19: актуальность проблемы, 
общие положения

Рецепторные поля вируса SARS-CoV-2 — анги-
отензинпревращающий фермент 2 (АСЕ2) экспрес-
сируется не только в легких, но и в слизистой обо-
лочке пищевода, желудка и кишечника. H. Zhang и 
соавт. описали не только наличие в этих органах ре-
цепторов АСЕ2, но и клеточных сериновых проте-
аз — трансмембранных сериновых протеаз 2-го типа 
(TMPRSS2), которые взаимодействуют с S-белком 
коронавируса на клеточных мембранах. В пищево-
де АСЕ2 высоко экспрессируются эпителием, с чем 
связывают описанные случаи эрозивного эзофагита 
у лиц, инфицированных коронавирусом с клиниче-
скими проявлениями COVID-19.

COVID-19 протекает с лихорадкой, интоксикаци-
ей и респираторными симптомами, которые домини-
руют в клинической картине, оттесняя на второй план 
гастроинтестинальные проявления. У пациентов с га-
строинтестинальными симптомами лечение начина-
лось позже, чем у пациентов с респираторными сим-
птомами (16,0±7,7 дня против 11,6±5,1 дня, р≤0,001). 
Это было связано как с поздним обращением больных, 
так и с трудностями дифференциальной диагностики.

Важным является тот факт, что, при наличии га-
строинтестинальной симптоматики, в фекалиях боль-
ных чаще выявлялся вирус, по сравнению с теми, у ко-
го были только респираторные симптомы (73,3% про-
тив 14,3%, р≤0,033). Если сопоставить приведенные 
данные о частоте гастроинтестинальной симптома-
тики при тяжелых и легких вариантах COVID-19, то 
складывается впечатление, что при легких вариантах 
заболевания эти симптомы встречаются даже чаще. 
Однако этот факт не представляется бесспорным, по-
скольку при тяжелых вариантах новой коронавирус-
ной инфекции может наблюдаться своеобразное «вы-
теснение» из описаний клинической картины допол-
нительных и не определяющих прогноз симптомов.

3.2. Стратификация рисков 
неблагоприятного течения COVID-19 
при заболеваниях верхних отделов ЖКТ

В доступной на сегодняшний день литературе не 
содержится информации об особенностях течения 
инфекции COVID-19 у пациентов с хроническими за-
болеваниями пищевода, желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Анализ историй болезни пациентов сви-
детельствует о возможном поражении вирусом пище-
вода с развитием эрозивного эзофагита.

Ретроспективный анализ 651 истории болезни 
пациентов, перенесших COVID-19 инфекцию в Ки-
тае, позволил заключить, что при наличии у паци-
ентов гастроинтестинальных симптомов заболева-
ние протекало тяжелее. У больных с клиническими 
проявлениями желудочно-кишечных симптомов на 
фоне COVID-19 в 4 раза чаще развивались тяжелые 
осложнения (у 6,76% — РДС, у 17,57% — поврежде-
ние печени, у 1,35% — шок), чем у пациентов без га-
строэнтерологической симптоматики (8,84% против 
2,08%, p=0,034).

Лечение COVID-19 инфекции с применением 
высоких НПВП и парацетамола в течение 7—14 дней 
повышает риск развития НПВП-ассоциированной 
гастроэнтеропатии, способствует обострению 
хронических заболеваний  — гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ) с мучительны-
ми симптомами изжоги, эозинофильного эзофа-
гита с дисфагией, язвенной болезни, хронического 
H. pylori-ассоциированного гастрита. Обострение 
фоновых хронических заболеваний способствует 
ухудшению общего самочувствия пациентов, ин-
фицированных новым коронавирусом — SARS-
CoV-2, требует использования дополнительных ле-
карственных средств. Необходимо учитывать риск 
потенциального взаимодействия антисекреторных 
препаратов (ИПП, Н2-блокаторов гистаминовых 
рецепторов), прокинетиков (домперидон) с проти-
вовирусными препаратами, метаболизирующимися 
через систему цитохрома Р450 (CYP2C19, CYP4A4). 
Нарушение глотания вследствие обострения ГЭРБ, 
эозинофильного эзофагита, кровотечения из эро-
зий и язв пищевода, желудка и двенадцатиперстной 
кишки на фоне хеликобактерной инфекции может 
существенно утяжелить картину основного заболе-
вания при COVID-19.

Наиболее полный перечень межлекарственных 
взаимодействий представлен на сайте The Liverpool 
Drug Interaction Group (based at the University of Liv-
erpool, UK) https://www.covid19-druginteractions.org/. 
Из имеющихся на данном сайте материалов, приме-
нительно к тематике данной главы, интерес пред-
ставляют три раздела: анальгетики и жаропонижаю-
щие, гастроинтестинальные агенты и антиэметики.

К факторам риска неблагоприятного течения 
COVID-19 при хронических заболеваниях пищево-
да и желудка относится:

1. ГЭРБ с эрозивным эзофагитом.
2. Эозинофильный эзофагит с дисфагией.
3. H. pylori-ассоциированный гастрит с эрозиями.
4. НПВП-ассоциированная гастроэнтеропатия.
5. Язвенная болезнь, осложненная кровотечением.
6. Болезнь Крона желудка, осложненная кровоте-

чением.
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3.3. Особенности проведения 
диагностических мероприятий 
при заболеваниях верхних отделов ЖКТ 
в условиях пандемии COVID-19
В условиях пандемии COVID-19 все плановые 

обследования желудочно-кишечного тракта необхо-
димо отложить. Нецелесообразно проведение плано-
вой рН-, рН-импедансометрии, манометрии пище-
вода, исследований на хеликобактерную инфекцию.

В ургентной ситуации при возникновении тя-
желой дисфагии, болей в пищеводе, животе, неод-
нократной рвоты, рвоты с кровью, подозрении на 
желудочно-кишечное кровотечение выполняется 
экстренная эндоскопия с дальнейшим решением 
о комплексном обследовании пациента. Кроме кли-
нического и биохимического анализов крови и мо-
чи необходимо проведение диагностических про-
цедур в зависимости от доминирующего симптомо-
комплекса. Дополнительно может быть назначено: 
УЗИ-органов брюшной полости, Эндо-УЗИ, эндо-
скопическое исследование, рентгенологическое ис-
следование пищевода, желудка, кишечника, обзор-
ный снимок брюшной полости, МРТ и КТ.

Для контроля оккультных кровотечений из ЖКТ 
показано неинвазивное исследование — определе-
ние скрытой крови в кале методом иммунофермент-
ного анализа.

3.4. Терапия и профилактика 
обострения заболеваний верхних 
отделов ЖКТ при COVID-19

В случае, если при диагностике у  пациента 
H. pylori-инфекции, эрадикация (уничтожение ми-
кроорганизма) не была проведена, терапию антибио-
тиками целесообразно отложить до окончания эпиде-
мии CОVID-19. Это соображение продиктовано тем, 
что в случае заболевания пациента новой коронави-
русной инфекцией повысится риск присоединения 
вторичной полирезистентной бактериальной фло-
ры (в течение трех месяцев после курса эрадикации).

Для контроля симптомов хронических заболе-
ваний следует продолжать назначенную ранее тера-
пию. При кислотозависимых заболеваниях — ГЭРБ, 
хроническом гастрите, дуодените, язвенной болез-
ни, для профилактики НПВП-гастропатии, препара-
тами выбора служат ингибиторы протонной помпы 

(ИПП). Предпочтение следует отдавать препаратам 
с наименьшим риском межлекарственных взаимо-
действий — пантопразолу 20—40 мг в сутки и рабе-
празолу 20 мг в сутки. Антисекреторные препараты 
можно сочетать с невсасывающимися антацидами.

Для купирования эпизодических редких (реже 
1 раза в неделю) симптомов изжоги, регургитации, 
эпигастрального болевого синдрома, можно исполь-
зовать невсасывающиеся антациды. При склонности 
к запорам целесообразно отдавать предпочтение маг-
нийсодержащим препаратам. При склонности к диа-
рее используют комбинированные (алюминий и маг-
нийсодержащие), алюминийсодержащие антациды, 
диоктаэдрический смектит.

При выявлении эрозий и/или язв пищевода при 
эндоскопическом исследовании к базовой терапии 
ИПП можно добавить препарат на основе хондроитина 
сульфата, гиалуроновой кислоты и полоксомера 407.

При тошноте, чувстве распирания и дискомфорте 
в эпигастрии, раннем насыщении препаратами выбо-
ра будут прокинетики: итоприд (150 мг в сутки) и дом-
перидон (30 мг в сутки). При использовании домпе-
ридона, согласно инструкции по применению, следу-
ет контролировать ЭКГ и не превышать длительность 
терапии в 7 дней.

Для профилактики НПВП- и стероид-индуциро-
ванной гастропатии антисекреторные препараты мож-
но сочетать с ребамипидом 300 мг в сутки до 8 нед.

3.5. Мониторинг пациентов 
с заболеваниями верхних отделов ЖКТ 
в условиях пандемии COVID-19

Необходимо мониторировать состояние пациен-
тов при развитии острых жизнеугрожающих состоя-
ний. После эпизода кровотечения и проведения эн-
доскопического гемостаза, контрольная эндоскопия 
следует проводить по показаниям при подозрении на 
рецидив кровотечения.

Контроль эффективности эрадикации H. pylori сле-
дует проводить после окончания эпидемии COVID-19 
для минимизации контакта пациента с другими лица-
ми и снижения рисков инфицирования SARS-CoV-2.

При развитии COVID-19 инфекции с гастроинте-
стинальной манифестацией симптомов, важно, учи-
тывая персистенцию вируса в эпителии ЖКТ, для 
контроля излечения провести анализ кала на ПЦР 
к SARS-CoV-2.
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4. Хронические заболевания печени и COVID-19

4.1. Хронические заболевания печени 
и COVID-19: актуальность проблемы, 
общие положения

К настоящему моменту объективные данные о 
частоте инфицирования пациентов с хронически-
ми заболеваниями печени (ХЗП) вирусом SARS-
CoV-2 отсутствуют. Имеется ограниченная инфор-
мация о зависимости течения COVID-19 от наличия 
хронических заболеваний печени, но, по-видимому, 
пациенты с циррозом печени (ЦП), пациенты с ау-
тоиммунным гепатитом, принимающие иммуносу-
прессивную терапию (ИСТ), пациенты с прогрес-
сирующим заболеванием печени в листе ожида-
ния трансплантации печени (ТП), пациенты после 
ТП, получающие ИСТ, потенциально подвергают-
ся повышенному риску развития тяжелой формы 
COVID-19. Предварительный анализ летальности 
419 пациентов с ХЗП и подтвержденной инфекцией 
COVID-19 показал, что при ЦП летальность состав-
ляет 37%, при ХЗП без ЦП — 6%, в группе пациен-
тов после трансплантации печени — 22%. В насто-
ящее время неизвестно, подвержены ли пациенты 
с гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦК) повышен-
ному риску тяжелого течения COVID-19 и зависим 
ли этот риск от злокачественности процесса/вари-
анта лечения.

В настоящее время неизвестно, могут ли паци-
енты с ХЗП, особенно вирусным гепатитом B и/или 
C, быть более восприимчивыми к поражению пече-
ни SARS-CoV-2. Также неизвестно, увеличивается 
ли при инфицировании SARS-CoV-2 степень холе-
стаза у пациентов с холестатическими заболеваниями 
печени, такими как первичный билиарный холангит 
или первичный склерозирующий холангит, или у па-

циентов с циррозом печени. Вопрос о том, подвер-
гаются ли пациенты с циррозом и COVID-19 повы-
шенному риску декомпенсации процесса или риску 
развития острой печеночной недостаточности при на-
личии хронической, как было показано для инфек-
ции гриппа, еще предстоит определить.

Механизмы поражения печени при COVID-19:
— прямое цитопатическое действие вируса SARS-

CoV-2 на печень (проникновение вируса в клет-
ку происходит через связывание S-белка вируса 
с рецепторами АСЕ2, значительное повышение 
экспрессии которого выявляется в холангиоци-
тах (59,7% клеток) и гепатоцитах (2,6% клеток);

— иммунное воспаление (цитокиновый «шторм» 
в рамках системного воспалительного ответа);

— лекарственно-индуцированное поражение пече-
ни вследствие применения для лечения инфекции 
препаратов с потенциальными гепатотоксичны-
ми эффектами.
Предварительный анализ течения и исходов забо-

леваний печени при COVID-19, потребность в ИВЛ 
и частота летальности проводится с помощью реги-
стра SECORE-Cirrhosis (https://covidcirrhosis.web.unc.
edu) для Северной и Южной Америки, Китая, Япо-
нии и Монголии, в остальных странах — COVID-Hep 
Registry (www.COVID-Hep.net).

Факторы тяжелого течения COVID-19 при ХЗП: 
тромбоцитопения, гипоальбуминемия, а также ко-
морбидность (артериальная гипертензия, сахарным 
диабет 2-го типа, ожирение), возраст старше 65 лет.

Важно, что наличие отклонений в биохимических 
показателях у пациентов с ХЗП не должно быть проти-
вопоказанием к использованию препаратов для лече-
ния COVID-19, в том числе препаратов, проходящих 
исследование или препаратов off-label (например, рем-
десивир, тоцилизумаб, хлорохин, гидроксихлорохин). 

Таблица 1. Препараты, для лечения инфекции COVID-19, которые не должны назначаться при значимом повышении 
уровня трансаминаз у пациентов с хроническими заболеваниями печени

Препарат (путь введения/меха-
низм действия) Целевое назначение препарата Вопросы безопасности

Ремдесивир (Remdesivir)  
в/в/нуклеотидный аналог

Умеренное-тяжелое течение 
COVID-19

Тошнота/рвота
Повышение АЛТ в 1—2 раза

Аккумуляция препарата при остром почечном повреждении
Не назначается при СКФ <30—50 мл/мин

АСТ или АЛТ >5 ВГН
Тоцилизумаб (Tocilizumab)  
в/в/, моноклональльный  
антагонист ИЛ-6

Тяжелое течение COVID-19 
(повышение уровня ИЛ-6)

Не назначается при абсолютном числе нейтрофилов <2,000/мкл, 
количестве тромбоцитов <100·1012/л, АЛТ >5 ВГН

Сарилумаб (Sarilumab) п/к,  
моноклональные антитела

Тяжелое течение COVID-19 
(повышение уровня ИЛ-6)

Не назначается при абсолютном числе нейтрофилов <2,000/мкл, 
количестве тромбоцитов <150·1012/л, АЛТ >5 ВГН

Ситуксимаб (Siltuximab)  
в/в/, моноклональные антитела

Тяжелое течение COVID-19 
(повышение уровня ИЛ-6)

Не назначается при АЛТ >5 ULN

Примечания. в/в — внутривенное введение, п/п — подкожное введение, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, АЛТ — аланила-
минотрансфераза, ВГН — верхняя граница нормы, ИЛ-6 — интерлейкин-6.
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Но пациентам с активностью AСT или AЛT >5хВГН 
не следует назначать некоторые из этих препаратов 
(см. табл. 1).

В условия пандемии необходимо индивидуальное 
ведение пациентов с ХЗП с оценкой текущей ситуа-
ции в регионе по заболеваемости COVID-19. Следует 
отметить, что представленные рекомендации, не могут 
всесторонне охватить все группы пациентов с ХЗП и не 
подкреплены результатами клинических исследований.

4.2. Стратификация рисков 
неблагоприятного течения COVID-19 
при наличии заболеваний печени

Пациенты с ХЗП — группы риска негативных ис-
ходов, связанных с COVID-19:

1. Группа высокого риска:
— пациенты с аутоиммунным гепатитом, получа-

ющие ИСТ;
— пациенты с декомпенсированным ЦП и или па-

циенты с алкогольной болезнью печени;

— пациенты в листе ожидания ТП с прогрессирую-
щим течение ХЗП;

— пациенты после ТП.
2. Группа умеренного риска: пациенты с компен-

сированным ЦП, пациенты с НАЖБП и метаболиче-
скими нарушениями (сахарный диабет, заболевания 
сердечно-сосудистой системы, артериальная гипер-
тензия, ожирение).

4.3. Диагностика и порядок проведения 
лечебно-диагностических мероприятий 
при хронических заболеваниях печени 
в условиях пандемии COVID-19

Для снижения риска заражения новой корона-
вирусной инфекцией всем пациентам с ХЗП необ-
ходимо строго соблюдать общие правила социально-
го дистанцирования. Также рекомендуется отложить 
плановые визиты к специалистам, минимизировать 
контакты с медицинским персоналом, выполнять 
лабораторные исследования в ближайшей к месту 

Таблица 2. Правила, которых должны придерживаться все пациенты с хроническими заболеваниями печени
Пациенты с ХЗП, включая декомпенсиро-

ванные циррозы
Пациенты с декомпенсированными ХЗП, 

включая ГЦК Пациенты с ГЦК

Визиты в специализированные центры 
должны быть отложены
Рутинные лабораторные анализы должны 
выполняться в лабораториях по месту жи-
тельства
Приоритетное использование телефон-
ных контактов/телемедицинских консуль-
таций

Лечение в соответствии с национальны-
ми/мировыми рекомендациями
Минимальный контакт с медицинским 
персоналом, в приоритете телемедицин-
ские консультации, консультации по теле-
фону и электронной посте
Сокращение списка ожидающих транс-
плантацию в пользу наиболее нуждаю-
щихся в ней, сокращение донорского спи-
ска и самих операций по трансплантации
Минимизация сроков нахождения в ста-
ционаре
В целях профилактики спонтанно бакте-
риального перитонита и прогрессирова-
ния печеночной энцефалопатии избегать 
очных амбулаторных консультаций

Лечение строго в соответствии с текущи-
ми руководствами и своевременная оцен-
ка эффективности лечения и необходимо-
сти трансплантации печени
Минимальный контакт с медицинским 
персоналом, в приоритете телемедицин-
ские консультации, консультации по теле-
фону и электронной почте
Неотложная госпитализация в крат-
чайшие сроки при развитии инфекции 
COVID-1

Специальные положения для пациентов 
с вирусными гепатитами
Вирусные гепатиты не увеличивают риск 
развития COVID-19
Схемы продолжения лечения должны 
быть отправлены пациенту по электрон-
ной почте
Пациенты с НАЖБП: риск утяжеления те-
чения COVID-19 увеличивается при нали-
чии сахарного диабета, ожирении, артери-
альной гипертензии
Пациенты с АИГ: в настоящее время ре-
комендовано снижение ИСТ. Снижение 
ИСТ должно осуществляться только под 
контролем врача
Пациенты с компенсированным циррозом 
печени
Индивидуальный подход
Наблюдение для своевременной диагно-
стики ГЦК, варикозного расширения вен 
пищевода

Специальные положения: обязательное те-
стирование на SARS-CoV-2 и донора и ре-
ципиента перед трансплантацией печени, 
хотя отрицательный тест полностью не ис-
ключает инфицирования вирусом
Понимать, что трансплантация пече-
ни в настоящих условиях может увели-
чивать риск назокомиальной инфекции 
COVID-19
Индивидуальный подход к донорам пече-
ни в каждом конкретном случае

Пациенты с трансплантацией печени
Лечение строго в соответствии с рекомен-
дациями
Минимальный контакт с медицинским 
персоналом, в приоритете телемедицин-
ские консультации, консультации по теле-
фону и электронной посте
У стабильных пациентов мониторинг ла-
бораторных биохимических тестов и оцен-
ка фармакокинетики получаемых лекар-
ственных препаратов
Решение вопроса о снижении ИСТ. Сни-
жение только под контролем врача
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жительства лаборатории. Пациентам в группах вы-
сокого/умеренного риска рекомендуется поручить 
третьему лицу, если это возможно, покупку лекарств 
в аптеке. Рекомендовано временное прекращение 
профессиональной деятельности амбулаторными 
пациентами в группах ХЗП высокого и умеренно-
го риска (выдача листа временной нетрудоспособ-
ности) при невозможности организации дистанци-
онной работы.

Правила для амбулаторных пациентов:

Для определения необходимости очной консуль-
тации амбулаторного пациента незараженного SARS-
CoV-2/ без признаков COVID-19, необходимо опре-
делить критерии приоритетов (табл. 2). По возмож-
ности следует проводить консультации по телефону 
и использовать телемедицинские технологии. Диа-
гностические мероприятия следует проводить толь-
ко по жизненным показаниям. Необходимо сокра-
тить время ожидания врача, соблюдать необходимую 
дистанцию в зонах ожидания приема.

При развитии признаков декомпенсации ХЗП и/
или невозможности осуществления плановых лечеб-
ных мероприятий (например, плановый парацентез), 
особенно у пациентов в группах высокого и умерен-
ного риска, рекомендовано госпитализация пациен-
та в стационар.

Порядок проведения лечебно-диагностических 
мероприятий в амбулаторных условиях:

— ультразвуковое исследование (УЗИ) рекоменду-
ется проводить у пациентов с высоким риском 
развития ГЦК (повышение уровня альфа-фето-
протеина и т.д.), циррозом печени при прогрес-
сировании процесса, реактивации хронического 
гепатита В (ХГВ), при НАСГ.

— эндоскопическое исследование для оценки со-
стояния вен пищевода рекомендовано выпол-
нять только пациентам с высоким риском кро-
вотечения (кровотечение в анамнезе, призна-
ки выраженной портальной гипертензии и др.) 
или с признаками нарастания портальной ги-
пертензии

— целесообразно выполнение только срочных биоп-
сий печени пациентам с высоким уровнем цито-
лиза (АЛТ >5xВГН) неизвестной этиологии и при 
высокой степени вероятности злокачественной 
опухоли печени. Вопрос о биопсии печени может 
рассматриваться индивидуально с учетом факто-
ров риск/ польза в случае подозрения на аутоим-
мунное заболевание печени

— выполнение диагностического или лечебного пла-
нового парацентеза пациентам с асцитом.
При проведении лечебно-диагностических про-

цедур необходимо проявлять особую осторожность 
для защиты пациента: хирургическая маска, как толь-
ко пациент прибывает в учреждение, поддерживать 

минимальное расстояние 1,5 м между пациентами, 
избегать ожидания в группах, особенно в залах ожи-
дания, сократить время ожидания, по возможности 
пациент должен ожидать в отдельной комнате ком-
натах, ограничивать количество участвующих в про-
цедуре медицинских работников.

Правила для стационарных пациентов:

1. Показания для госпитализации:
— пациенты с ХЗП, не инфицированные SARS-CoV-2/

без признаков COVID-19. Оценить риски нозоко-
миального инфицирования COVID-19 и пользы 
от пребывания в стационаре. Показания: деком-
пенсированный ЦП, острый холангит, реакция 
отторжения трансплантата и другие осложнения 
после трансплантации печени. Сроки госпитали-
зации следует минимизировать;

— пациенты с ХЗП, инфицированные SARS-CoV-2. По-
казания: наличие факторов риска тяжелого тече-
ния инфекции COVID-19 (артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, ожирение, цирроз пе-
чени, ГЦК, пред- и посттрансплантационный 
период), пациенты группы высокого и умерен-
ного риска, декомпенсация ХЗП;

— пациенты с ХЗП с COVID-19. Показания: умерен-
ное/тяжелое течение инфекции COVID-19. Паци-
енты ХЗП с легким течением инфекции COVID-19 
должны быть госпитализированы при наличии 
факторов риска (артериальная гипертензия, са-
харный диабет, ожирение, цирроз печени, ГЦК, 
пред- и посттрансплантационный период). Под-
лежат госпитализации пациенты в группах высо-
кого и умеренного риска, с декомпенсацией ХЗП.
2. Условия госпитализации: соблюдение прин-

ципа разделения потоков пациентов с/без инфекции 
COVID-19, минимизация диагностических и лечеб-
ных процедур. Пациентам с ХЗП рекомендована пря-
мая госпитализация без прохождения приемного отде-
ления. Пациенты с ХЗП, нуждающиеся в стационар-
ном лечении по причинам, не связанным с COVID-19, 
должны поступать в «чистые» по COVID-19 отделе-
ния или больницы.

3. При госпитализации возможное продолже-
ние или уменьшение дозы ИСТ должно обсуждать-
ся в каждом конкретном случае и индивидуального 
соотношения пользы/риска со специалистом-тера-
певтом/инфекционистом/специалистом по интен-
сивной терапии/по возможности — гепатологом. Для 
системных кортикостероидов (ГКС): может быть об-
суждено уменьшение дозировки, если необходимо, 
но должно сохраняться поддержание дозы по мень-
шей мере 10 мг/сут, чтобы избежать надпочечнико-
вой недостаточности. Доза других препаратов ИСТ 
(например, азатиоприн) может быть снижена при не-
обходимости, особенно у пациентов с лимфопенией, 
бактериальной или грибковой суперинфекцией или 
симптомами, связанными с COVID-19.
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4. При инфицировании пациента SARS-CoV-2/
инфекции COVID-19 биопсия печени представляется 
малоинформативной и может способствовать диссе-
минации вируса, а системное воспаление, связанное 
с COVID-19, может скрывать этиологические специ-
фические гистологические характеристики.

5. Необходимо убедиться, что нет лекарственно-
го взаимодействия между стандартным лечением за-
болеваний печени и тем, которое используется для 
лечения COVID-19 (приложение 2). Из-за потенци-
ально серьезного повреждения печени у некоторых 
пациентов риск и последствия этих взаимодействий 
могут быть значительными.

6. Необходимо ограничить проводить диагности-
ческую или терапевтическую эндоскопию только при 
возникновении неотложных состояний (желудочно-
кишечные кровотечения, бактериальный холангит 
или другие жизненно важные неотложные состоя-
ния, экстренна замена стенда).

7. Возобновление «доинфекционной» терапии воз-
можно после окончания лечения по COVID-19 при на-
личии двух последовательных отрицательных тестов.

4.4. Терапия и профилактика 
хронических заболеваний печени 
в условиях пандемии COVID-19
Хронические вирусные гепатиты

1. Оценка рисков:
— пациенты с хроническими вирусными гепатита-

ми В и/или C не имеют повышенной восприим-
чивости к инфекции SARS-CoV-2;

— наличие хронического вирусного гепатита В и/
или C не влияет на исход коронавирусной ин-
фекции.
2. Проведение противовирусной терапии (ПВТ):
Общие рекомендации:

— рекомендуется продолжение начатой ПВТ:
— коррекцию ПВТ осуществлять с помощью средств 

дистанционной коммуникации:
— рекомендуется дать совет пациенту поручить тре-

тьему лицу, если это возможно, покупку лекарств 
в аптеке;

— начало противовирусного лечения при хрони-
ческих гепатитах В, В+D и С следует отложить 
до окончания пандемии COVID-19 с рекоменда-
циями принятия строгих мер профилактики, за 
исключением случаев развития признаков ЦП, 
реактивации HBV-инфекции или возникнове-
нии ситуации с высоким риском трансмиссии.

Компенсированный цирроз печени (ЦП)

1. Диагностические мероприятия:
— скрининг ГЦК и оценку степени варикозного рас-

ширения вен пищевода до улучшения эпидемио-
логической ситуации;

— для определения риска кровотечения и прогноза 
можно использовать калькуляторы (Child-Pugh, 
MELD, консенсус Baveno VI и др.);

— эндоскопическое исследование выполнять толь-
ко при высоком риске кровотечения.
2. Вопросы лечения: согласно клиническим реко-

мендациям.

Декомпенсированные заболевания печени

1. Строго придерживаться рекомендаций по про-
филактике спонтанного бактериального перитони-
та и печеночной энцефалопатии (профилактика де-
компенсации).

2. Запись в лист ожидания трансплантации пече-
ни (ТП) необходимо ограничить пациентами с небла-
гоприятным краткосрочным прогнозом (острая пече-
ночная недостаточность, MELD≥25 баллов, Милан-
ские критерии при ГЦК).

3. В план обследования рекомендовано включать 
исследование на SARS-CoV-2.

Гепатоцеллюлярная карцинома (ГЦК)

1. Общие вопросы: лечение и запись в лист ожи-
дания ТП необходимо проводить согласно рекомен-
дациям, соблюдая принцип минимизации контактов 
пациента с медицинским персоналом.

2. Вопросы терапии:
— по возможности отложить инициацию химио-

терапии или иммунотерапии, посещения врача.
— терапию необходимо проводить, когда польза 

инициации противоопухолевой терапии для па-
циента превышает риски инфицирования SARS-
CoV-2.
3. Рекомендации при подтверждении инфекции 

COVID-19 у пациента с ГЦК:
— госпитализация в кратчайшие сроки;
— модификация режимов проводимой противоо-

пухолевой терапии для снижения риска миело-
супрессии.

Трансплантация печени (ТП)

1. Для пациентов, ожидающих трансплантацию 
печени:

— рекомендуется ограничить выполнение ТП от 
живого донора;

— донорам и реципиентам необходимо выполнять 
исследование на SARS-CoV-2;

— учитывать риск нозокомиального заражения 
COVID-19;

— показания для ТП: пациенты с неблагоприятным 
краткосрочным прогнозом на основании высоких 
градаций MELD (40 баллов и выше) при ЦП или на 
основании Миланских критериев при ГЦК (оди-
ночная опухоль до 5 см или 3 опухоли не более 3 см).
2. Для пациентов, после трансплантации печени:

— сократить сроки пребывания в стационаре, мини-
мизировать контакты с медицинским персоналом;
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— стабильным пациентам следует проводить ла-
бораторные исследования в ближайших лабо-
раториях (в т.ч. фармакокинетические иссле-
дования).
3. Вопросы терапии: редукция ИСТ в целом не 

рекомендована данным пациентам, но возможна 
в индивидуальном порядке после консультации спе-
циалиста. Возобновление терапии возможно сра-
зу после.

Алкогольная болезнь печени

В процессе консультирования/лечения паци-
ента настоятельно рекомендовать умеренное по-
требление алкоголя, включая 2 дня воздержания 
в неделю, и при потреблении алкоголя избегать его 
резкого прекращения для предотвращения абсти-
нентного синдрома.

Неалкогольная жировая болезнь печени

Вследствие высокого риска развития тяжелой 
формы COVID-19 после инфицирования SARS-
CoV-2 необходимо строгое соблюдение самоизоля-
ции пациентами, у которых имеют место компонен-
ты метаболического синдрома, такие как патологи-
ческое ожирение и/или сахарный диабет.

Наследственный гемохроматоз

В период лечения обострения заболевания про-
должить периодические эксфузии крови под контро-
лем среднего медицинского персонала, в поддержива-
ющую фазу лечения отложить флеботомии до конца 
социальной изоляции. При инфицировании SARS-
CoV-2/заболевании COVID-19 рекомендовано отло-
жить флеботомии.

Редкие заболевания печени (аутоиммунный ге-
патит, первичный билиарный холангит, первичный 
склерозирующий холангит, болезнь Вильсона—Ко-
новалова и др.):

— в амбулаторных условиях не рекомендуется кор-
ректировка или отмена проводимой иммуносу-
прессивной терапии (ИСТ);

— в условиях стационара коррекция терапии долж-
на быть обсуждена в каждом конкретном случае 
с учетом индивидуального соотношения поль-
зы/риска специалистом терапевтом/инфекцио-
нистом/специалистом по интенсивной терапии/
по возможности — гепатологом;

— инициация ИСТ — начало лечения аутоиммун-
ного гепатита необходимо обсудить в индивиду-
альном порядке и только при наличии неотлож-
ных показаний (высокая активность аутоиммун-
ного гепатита).

4.5. Мониторинг пациентов 
с хроническими заболеваниями печени 
в условиях пандемии COVID-19
Рекомендации для пациентов с компенсированными 
хроническими заболеваниями печени (ХЗП) без 
инфекции COVID-19:

— проведение консультаций врачом по телефону 
и использование телемедицинских технологий, 
визиты к специалисту отложить до нормализа-
ции эпидемиологической обстановки;

— ежедневный самоконтроль пациента (температу-
ра, одышка, боль в груди, диурез пациентам с ЦП);

— проведение диагностических мероприятий только 
по жизненным показаниям и в ближайших лабора-
ториях, плановые исследования отложить до нор-
мализации эпидемиологической обстановки;

— госпитализация показана при возникновении 
осложнений (острый холангит, кровотечение из 
ВРВП и других).

Пациенты с компенсированными ХЗП 
и инфицированные SARS-CoV-2/с инфекцией 
COVID-19:

— госпитализация в соответствии с существующи-
ми рекомендациями показана при наличии факто-
ров риска (коморбидная патология, возраст стар-
ше 65 лет, курение, низкий уровень лимфоцитов 
и альбумина).

Пациенты с декомпенсированными ХЗП (в том 
числе, циррозы печени, ГЦК, пациенты после ТП) 
без инфекции COVID-19

— проведение консультаций по телефону и исполь-
зование телемедицинских технологий, визиты 
к специалисту отложить до нормализации эпи-
демиологической обстановки;

— проведение диагностических мероприятий — 
только по жизненным показаниям;

— проведение и мониторинг лабораторных показате-
лей с периодичностью 1 раз в неделю, в план обсле-
дования включать исследование на SARS-CoV-2;

— консультации специалистов проводить по жиз-
ненным показаниям;

— госпитализация показана при возникновении ос-
ложнений и по жизненным показаниям.

Пациенты с декомпенсированными ХЗП (в том 
числе, циррозы печени, ГЦК, пациенты после ТП) 
с инфекцией COVID-19

— госпитализация показана в кратчайшие сроки;
— мониторинг лабораторно-инструментальных по-

казателей с учетом декомпенсации ХЗП.
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5. Заболевания поджелудочной железы и COVID-19

5.1. Заболевания поджелудочной 
железы и COVID-19: актуальность 
проблемы, общие положения

В настоящее время достоверных данных о вли-
янии инфекции COVID-19 на течение заболеваний 
поджелудочной железы (ПЖ) нет. Примерно у 16% 
пациентов с тяжелой инфекцией SARS-CoV-2 от-
мечается нарастание активности в сыворотке крови 
амилазы и липазы, при этом у 7% выявляются выра-
женные изменения ткани ПЖ при проведении КТ.

Факторы риска поражения ПЖ:
— Механизм заражения. Одним из путей проник-

новения вируса является инфицирование клет-
ки хозяина через экзопептидазу рецептора ACE2, 
представительство которого имеется в легочной 
ткани, миокарде, почках, эндотелии, эпителии 
кишечника и в паренхиме ПЖ.

— Микроциркулятрное повреждение: микротромбо-
зы вследствие синдрома гиперкоагуляции при си-
стемном воспалении приводит к риску ишемиче-
ского повреждения ткани ПЖ и острого COVID-
19-ассоциированного панкреатита.

— Цитопатическое действие вируса: SARS-CoV-2 мо-
жет непосредственно разрушать бета-клетки ПЖ 
через взаимодействие с ACE2.

5.2. Стратификация рисков 
неблагоприятного взаимодействия 
COVID-19 и заболеваний 
поджелудочной железы

В отсутствие убедительных эпидемиологических 
данных, вероятно, следует считать, что риск зараже-
ния SARS-CoV-2 у пациентов с заболеваниями ПЖ 
равен общепопуляционному. С другой стороны, па-
тология ПЖ может быть фактором риска тяжелого 
течения COVID-19.

Группа риска тяжелого течения COVID-19:

— пожилые и коморбидные пациенты;
— пациенты с заболеваниями ПЖ, осложненными 

внутрисекреторной недостаточностью (панкреа-
тогенный сахарный диабет);

— пациенты со злокачественными новообразова-
ниями ПЖ, особенно получающие химиотера-
пию или получившие химиотерапию в течение 
последних 3 мес;

— пациенты с внешнесекреторной недостаточ-
ностью ПЖ, нуждающиеся в нутритивной под-
держке (энтеральное или парентеральное пи-
тание).

Группа риска ухудшения течения заболевания 
ПЖ на фоне COVID-19:

— инфицирование SARS-CoV-2 может вызывать 
обострение/декомпенсацию патологического 
процесса при хроническом панкреатите;

— у пациентов с COVID-19, осложненным острым 
респираторным дистресс-синдромом в сочетании 
с проявлениями «цитокинового шторма», суще-
ственно повышается вероятность развития остро-
го панкреатита.

5.3. Диагностика и порядок проведения 
диагностических мероприятий 
при заболеваниях поджелудочной 
железы в условиях пандемии COVID-19

Пациенты с симптомами ОРВИ не должны посе-
щать центры для консультации и проведения терапии.

Плановое посещение медицинских учреждений, 
в том числе для выполнения рутинных контрольных 
лабораторных и/или инструментальных исследова-
ний, плановую госпитализацию во время пандемии 
COVID-19 целесообразно отложить.

Наличие «абдоминальных» симптомов инфекции 
COVID-19 (диарея, тошнота, рвота, отсутствие аппе-
тита) при отсутствии респираторных симптомов или 
с появлением их в более поздние сроки требуют про-
ведения дифференциальной диагностики с пораже-
ниями поджелудочной железы.

Следует помнить, что лабораторные проявления 
инфекции COVID-19 (повышение уровня СРБ, фи-
бриногена, D-димера) могут быть также характерны-
ми для начальных проявлений острого панкреатита.

При подозрении на острый панкреатит и COVID-19 
у госпитализированных пациентов следует опреде-
лять уровень панкреатической амилазы/липазы, вы-
полнять КТ брюшной полости.

Для пациентов с заболеваниями ПЖ без признаков 
инфекции COVID-19, нуждающихся в госпитализации 
или в проведении неотложных диагностических ме-
роприятий (например, при обоснованном подозре-
нии на злокачественное образование ПЖ), необхо-
димо рассматривать наиболее подходящие для этого 
стационары, то есть отделенные от зон приема паци-
ентов с подозрением на COVID-19.

5.4. Терапия и профилактика 
обострения заболеваний 
поджелудочной железы при COVID-19

Пациенты с экзокринной панкреатической недоста-
точностью: при верификации инфекция COVID-19 
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следует продолжить заместительную ферментную 
терапию препаратами панкреатина в прежних до-
зировках.

Пациенты с панкреатогенным СД: согласно реко-
мендациям Международной диабетической федера-
ции (IDF), следует увеличить частоту контроля гли-
кемии до 7—8 раз в сутки, а также проводить кон-
троль кетоновых тел в моче.

Пациенты, получающие инсулинотерапию: инсу-
линотерапия должна быть продолжена. Целевой уро-
вень гликемии должен быть 6—10 ммоль/л. Следует 
помнить, что может потребоваться увеличение дозы 
инсулина на 5—10%.

Пациенты, не получающие инсулинотерапию: ре-
комендуется отмена препаратов метформина, агони-
стов рецепторов глюкагоноподобного пептида-1, ин-
гибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 ти-
па и замена их на альтернативные. При показателях 
гликемии выше 13 ммоль/л рекомендован перевод на 
базис-болюсную инсулинотерапию с распределени-
ем дозы инсулина короткого действия и базального 
инсулина 50%/50%.

Коррекцию терапии по возможности следует осу-
ществлять с помощью средств дистанционного мо-
ниторинга.

У пациентов с подтвержденной/подозреваемой 
инфекцией COVID-19 рекомендуется отложить все 
плановые хирургические вмешательства. Хирургиче-
ское лечение показано пациентам, у которых отсроч-
ка оперативного вмешательства на несколько часов 
приведет к возможному летальному исходу; экстрен-
ная помощь должна оказываться с неукоснительным 
соблюдением мер эпидемиологической защиты.

Пациенты со злокачественным новообразованием 
ПЖ:

— лечение коронавирусной инфекции у взрослых 
онкологических больных осуществляется в со-
ответствии с Временными методическими реко-
мендациями Минздрава России;

— начинать курс лучевой терапии у пациентов с не-
операбельным раком поджелудочной железы в ус-
ловиях инфекции COVID-19 нецелесообразно, 

необходимо рассмотреть возможность лекар-
ственного лечения;

— при выявлении COVID-19 у онкологических боль-
ных во время курса радиотерапии рекомендуется 
прерывание лечения. Возобновление курса радио
терапии возможно при подтверждении выздо-
ровления от COVID-19 (отсутствие клинических 
проявлений болезни и получение двукратного от-
рицательного результата лабораторного иссле-
дования на наличие РНК SARS-CoV-2 методом 
ПЦР с интервалом не менее 1 дня);

— паллиативные пациенты с подтвержденной ин-
фекцией COVID-19 должны продолжать получать 
симптоматическую терапию в полном объеме.

Панкреатотоксичность препаратов, используемых 
для лечения COVID-19

Гидроксихлорохин: противопоказан при тяжелых 
заболеваниях ЖКТ. Лопинавир/ритонавир — дол-
жен назначаться с осторожностью пациентам с пан-
креатитом.

Следует учитывать потенциально опасные меж-
лекарственные взаимодействия c противоопухоле-
выми препаратами, которые применяются в схемах 
комбинированной терапии при раке ПЖ: ритона
вир+паклитаксел, ритонавир+иринотекан (ритона
вир усиливает токсические эффекты противоопухо-
левых препаратов).

5.5. Мониторинг пациентов 
с заболеваниями поджелудочной 
железы и COVID-19

Пациенты с тяжелой формой COVID-19, а так-
же при лечении гидроксихлорохином, комбинаци-
ей лопинавир/ритонавир следует определять кон-
центрацию панкреатической амилазы и липазы для 
своевременной диагностики острого панкреатита. 
При выявлении повышенной активности панкреа-
тических ферментов следует выполнить КТ органов 
брюшной полости для уточнения характера и объе-
ма поражения ПЖ.
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6. Воспалительные заболевания кишечника и COVID-19

6.1. Воспалительные заболевания 
кишечника и COVID-19: актуальность 
проблемы, общие положения

Предварительные статистические данные про-
демонстрировали, что наличие активного воспали-
тельного процесса в кишке у пациента с воспали-
тельными заболеваниями кишечника (ВЗК) — фак-
тор, связанный с повышенным риском заражения 
COVID-19. Возможной причиной высокого риска 
инфицирования пациентов с активным ВЗК рас-
сматривается повышенная экспрессия колоноцита-
ми рецепторов ACE2, обеспечивающая связывание 
SARS-CoV-2 с клетками-мишенями, являющими-
ся «входными воротами» данного инфекционно-
го агента.

С марта 2020 г. Всемирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) при поддержке международных га-
строэнтерологических ассоциаций, в том числе меж-
дународной организации по изучению ВЗК (IOIBD), 
рабочей группы Европейской организации по изуче-
нию болезни Крона и язвенного колита (ECCO), был 
запущен проект Регистра наблюдения за коронави-
русной инфекцией у пациентов с ВЗК — SECURE-
IBD (www.covidibd.org), куда включается информа-
ция о подтвержденных случаях COVID-19 у боль-
ных с ВЗК.

На 05.05.20 в регистре SECURE-IBD зарегистри-
рованы 959 пациентов с ВЗК с подтвержденной ин-
фекцией COVID-19, при этом есть огромная вероят-
ность того, что эта цифра будет расти с каждым днем, 
а также меняться структура пациентов, уточняя стати-
стическую информацию. Среди зарегистрированных 
больных — 57,1% с болезнью Крона (БК), 42,9% — 
с язвенным колитом (ЯК). В отчете регистра указа-
но, что только 29% пациентов с БК и 39% с ЯК были 
госпитализированы, остальные проходили терапию 
коронавирусной инфекции амбулаторно.

Общее количество летальных исходов по группе 
ВЗК составило 4% (n=37). Летальность при ЯК со-
ставила 6%, а при БК — 2%, что указывает на пре-
обладание данного показателя у пациентов с ЯК 
по сравнению с БК. Аналогичную статистику можно 
увидеть при ЯК и по частоте «тяжелого COVID-19», 
под которым понимается наличие факта госпита-
лизации в ОРИТ, и/или перевода на ИВЛ, и/или 
летального исхода. В группе пациентов с болезнью 
Крона частота «тяжелого COVID-19» была мень-
ше, чем при язвенном колите (7% против 12%). При 
этом о статистическом преобладании тяжелых форм 
COVID-19 и летальности при ЯК говорить в настоя-
щее время пока рано, поскольку сбор данных толь-
ко начался.

Основные положения:

— Риск инфицирования SARS-CoV-2 у пациентов 
с ВЗК равен общепопуляционному, вне зависи-
мости от вида ВЗК.

— Активный воспалительный процесс в кишке у па-
циента с ВЗК — фактор риска инфицирования 
SARS-CoV-2 и неблагоприятного течения ин-
фекции COVID-19.

— Смертность среди инфицированных SARS-
CoV-2 пациентов с ВЗК в сравнении с популя-
цией не повышена.

— Наличие стомы, илеоанального резервуара не по-
вышает риск развития COVID-19.

— Все пациенты с ВЗК с симптомами обострения 
должны быть обследованы на COVID-19.

6.2. Стратификация рисков 
неблагоприятного течения COVID-19 
при ВЗК

С учетом мнения специалистов российских 
и международных гастроэнтерологических орга-
низаций, среди которых Британское общество га-
строэнтерологов (British Society of Gastroenterology), 
Европейское общество по изучению ВЗК (ECCO), 
международные эндоскопические общества (ESGE, 
ESGENA), всех пациентов с ВЗК можно распреде-
лить по степени риска негативного исхода, связан-
ного с COVID-19.

1. Группа очень высокого риска:
Пациенты с ВЗК, которые имеют сопутствующую 

патологию и/или возраст ≥70 лет и находятся на лю-
бой иммуносупрессивной терапии ВЗК.

Имеющиеся данные указывают на то, что воз-
раст, коморбидность (сердечно-сосудистые заболе-
вания, диабет, заболевания органов дыхания) явля-
ются основными факторами риска неблагоприятно-
го исхода при COVID-19.

2. Группа высокого риска:
Пациенты с ВЗК без сопутствующей патологии 

и при наличии одного или нескольких критериев:
— актуальная терапия преднизолоном в дозе 20 мг 

в день или более;
— недавнее (<6 нед) начало терапии системными 

стероидами;
— недавнее (<6 нед) начало терапии генно-инже-

нерными биологическими препаратами (ГИБП) 
в сочетании с иммуномодулятором (азатиоприн, 
меркаптопурин, тиогуанин, такролимус или ме-
тотрексат);
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— пациенты со средней или тяжелой степенью ак-
тивности заболевания, в том числе на фоне те-
рапии ГИБП;

— пациенты с синдромом «короткой кишки», нуж-
дающиеся в нутритивной поддержке;

— пациенты на парентеральном питании;
— беременность.

3. Группа умеренного риска:
Пациенты с ВЗК без сопутствующей патологии, 

получающие любой из перечисленных препаратов 
как минимум 6 нед:

— анти-ФНО в монотерапии либо в комбинации 
с иммуномодулятором;

— устекинумаб;
— ведолизумаб;
— тиопурины;
— метотрексат;
— ингибиторы кальциневрина;
— ингибиторы янус-киназы;
— микофенолата мофетил;
— преднизолон в дозе <20 мг в сутки или эквива-

ленты.
Умеренный риск означает, что шансы на разви-

тие тяжелого течения COVID-19 выше, чем у насе-
ления в целом. Это также относится к случаям, ког-
да пациент прекратил принимать эти лекарства в те-
чение последних шести месяцев.

4. Группа низкого риска:
Пациенты с ВЗК без сопутствующей патологии, 

получающие терапию:
— препараты 5-АСК;
— только ректальную терапию препаратами меса-

лазина;
— топические стероиды per os или ректально;
— антидиарейные препараты;
— секвестранты желчных кислот;
— антибактериальные препараты.

Низкий риск означает, что шансы развития забо-
левания COVID-19 такой же, как у населения в целом.

6.3. Диагностика и порядок проведения 
диагностических мероприятий при ВЗК 
в условиях пандемии COVID-19

Риски категории пациентов с  ВЗК связаны 
также с экстренной реорганизацией медицинской 
службы, направленной на борьбу с пандемией, 
вследствие чего плановые осмотры, консультации 
в специализированных центрах ВЗК, контрольные 
визиты для эндоскопии — вероятно, будут отложе-
ны, в том числе и по решению пациента, что мо-
жет отразится на состоянии пациента и даже на ис-
ходах заболевания. Кроме того, опыт Китая, Ита-
лии, Испании предполагает, что госпитализация 
по поводу болезни, не связанной с COVID-19, мо-

жет оказаться фактором риска для инфицирования 
коронавирусом.

Основные положения:

— При обсуждении графика контрольных визитов 
в сложившейся ситуации целесообразно будет от-
ложить до улучшения ситуации плановые визиты 
к врачу, в том числе рутинные контрольные ис-
следования крови.

— Проведение планового эндоскопического иссле-
дования в условиях пандемии COVID-19, с по-
зиций международных эндоскопических сооб-
ществ (ESGE, ESGENA), должно быть по воз-
можности отложено.

— Оценка фекального кальпротектина потенциаль-
но может быть альтернативой проведения эндо-
скопического исследования у пациента с под-
твержденным диагнозом для оценки ответа на те-
рапию или при подозрении на обострение ВЗК.

— Более эффективному принятию решения в от-
ношении тактики пациента с ВЗК может спо-
собствовать комбинированное применение ин-
дексов заболевания и калькуляторов (парциаль-
ный индекс Мейо (pDAI), индекс Беста (CDAI) 
с уровнем фекального кальпротектина).

— Для «новых» пациентов с ВЗК в каждом случае 
необходимо принимать индивидуальное реше-
ние о возможности отсрочить проведение диа-
гностического эндоскопического исследования, 
преимущественно у пациентов с легкими сим-
птомами ВЗК.

— Некоторые сложности в дифференциальной ди-
агностике острого периода ВЗК и начала клини-
ческих проявлений COVID-19 могут возникнуть 
у пациентов с «абдоминальными» симптомами 
инфекции (диарея, тошнота, рвота, отсутствие 
аппетита), без развития респираторных симпто-
мов или с появлением их в более поздние сроки.

— Усложняет дифференциальную диагностику на-
личие «цитокинового шторма» при COVID-19, 
сходного с синдромом эндотоксемии при тяже-
лой форме ВЗК. «Цитокиновый шторм» характе-
ризуется гиперактивацией Т-клеток и массивной 
продукцией ИЛ-2, ИЛ-6, ФНО, ИФ-ɣ, клиниче-
ски выражаясь в наличии лихорадки, повышении 
уровня СРБ и фибриногена (что совпадает и при 
COVID-19, и при тяжелой форме ВЗК), а для диф-
ференциального диагноза используются показа-
тели уровня тромбоцитов, лактатдегидрогеназы, 
ферритина, тропонина.

— Для пациентов, нуждающихся в госпитализа-
ции по причине активного ВЗК или в срочной 
диагностике при впервые возникших симпто-
мах, необходимо рассматривать наиболее под-
ходящие для этого стационары, то есть отде-
ленные от зон приема пациентов с подозрени-
ем на COVID-19.
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— Пациенты с симптомами ОРВИ не должны по-
сещать центры для консультации и проведения 
терапии.

— Все пациенты перед посещением медучрежде-
ния/специализированного центра ВЗК/эндо-
скопического кабинета должны быть оценены 
на наличие симптомов инфекции и гипертер-
мии, расстояние между пациентами должно со-
ставлять 2 м, должна быть организована отдель-
ная зона ожидания.

6.4. Базисная и противорецидивная 
терапия ВЗК при COVID-19
Согласно имеющимся данным регистра SECURE-

IBD, наибольший процент летальных исходов зафик-
сирован у категории пациентов, получающих тера-
пию системными стероидами, независимо от фор-
мы — 11% (частота «тяжелого COVID-19» — 26%). 
Для сравнения: летальность при монотерапии анти-
ФНО препаратами составила 1% (частота «тяжелого 
COVID-19» — 3%), тиопуринами — 2% (частота «тя-
желого COVID-19» — 9%), комбинации анти-ФНО 
и тиопуринов —2% (частота «тяжелого COVID-19» — 
12%) (см. табл. 1).

Основные положения:

— Возникшее обострение ВЗК на фоне прекращения 
терапии само по себе является фактором риска ос-
ложненного течения коронавирусной инфекции.

— Для пациентов без подтверждения симптомов 
COVID-19 возможно продолжить иммуносупрес-
сивную терапию, так же как и любую другую тера-
пию ВЗК, которую они получали до начала распро-
странения инфекции COVID-19.

— Пациенты, принимающие иммунодепрессан-
ты, по поводу БК или ЯК, не подвержены по-
вышенному риску заражения новым коронави-
русом, однако они могут подвергаться дополни-
тельному риску осложнений от вируса, если они 
инфицированы.

— У пациентов без подтверждения инфекции SARS-
CoV-2/симптомов COVID-19 приостановка им-
муносупрессивного/иммуномодулирующего ле-
чения не будет полезна для предотвращения ин-
фицированности.

— У пациентов пожилого возраста (>65 лет) или па-
циентов с выраженной сопутствующей патологи-
ей в случае длительной ремиссии на фоне прие-
ма тиопуринов и при отсутствии потенциальных 
рисков обострения ВЗК следует рассмотреть воз-
можность прекращения их приема.

— Пациенту с активным ВЗК (новый диагноз или ре-
цидивирующее заболевание) при отрицательных ре-
зультатах тестов на SARS-CoV-2 и отсутствии сим-
птомов/признаков COVID-19 назначение терапии 
проводится по стандартной схеме той терапии, ка-
кую вы бы выбрали до появления COVID-19.

— Прием системных стероидов является дополни-
тельным фактором риска неблагоприятных исхо-
дов инфекции COVID-19. У пациентов с ВЗК сле-
дует избегать, приема системных стероидов, если 
это возможно.

— В случаях, если доза стероидов составляет <20 мг 
в сутки и нет рисков обострения ВЗК, необходи-
мо рассмотреть быстрое снижение ГКС с после-
дующей их отменой.

— Для пациентов, нуждающихся в активной стеро-
идной терапии, следует рассмотреть альтернатив-
ное назначение топических стероидов (Будесони-
да, Будесонида MMX).

— Если прием системных стероидов необходим, то 
пациенту следует строго рекомендовать соблю-
дение изоляции и экранирования на весь пери-
од пандемии COVID-19.

— К настоящему времени нет доказательств о повы-
шенном риске инфекции COVID-19 у пациентов, 
получающих анти-ФНО терапию (адалимумаб, ин-
фликсимаб, голимумаб), анти-IL-12/23p40 терапию 
(устекинумаб), анти-α4β7 интегрин терапию (ведо-
лизумаб), малые молекулы ингибиторов янус-киназ 
(тофацитиниб).

Таблица 1. Частота летальных исходов, неблагоприятного течения инфекции COVID-19 у пациентов с ВЗК в зависи-
мости от терапии основного заболевания

Используемый препарат Всего (n)
Летальные исходы Тяжелое течение, включая летальные исходы

n % n %
Месалазин/сульфасалазин 261 21 8% 44 17%
Будесонид 27 2 7% 4 15%
Системные ГКС 73 8 11% 18 25%
Азатиоприн, 6-МП (монотерапия) 95 2 2% 9 9%
Метотрексат (монотерапия) 6 0 0% 0 0%
Анти-ФНО (монотерапия) 283 3 1% 8 3%
Анти-ФНО в комбинации с азатиоприном/ 6-МП 93 2 2% 11 12%
Анти-интегрины 88 2 2% 7 8%
Ингибиторы ИЛ 12/23 96 0 0% 2 2%
JAK-ингибиторы 16 1 6% 2 13%
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Введение таких препаратов, как адалимумаб, го-
лимумаб, устекинумаб, а также терапия малыми мо-
лекулами возможны в домашних условиях, что позволя-
ет соблюдать режим изоляции, поскольку нет необходи-
мости посещения центров антицитокиновой терапии.

Рекомендации по группам препаратов:

— 5-АСК (сульфасалазин, месалазин) пероральный 
и ректальный прием

— Рекомендовано продолжение приема/назначение 
de novo препаратов этой группы независимо от 
наличия или отсутствия инфекции SARS-CoV-2, 
симптомов/признаков COVID-19. При выборе до-
зы, формы препаратов этой группы, а также опре-
делении сроков терапии руководствоваться необ-
ходимо имеющимися рекомендациями по лече-
нию пациентов с ВЗК.

— Топические стероиды: ректальная форма будесо-
нида (пена)

— Рекомендовано продолжение приема/назначение 
de novo независимо от наличия или отсутствия 
инфекции SARS-CoV-2, симптомов/признаков 
COVID-19. При выборе дозы ректального буде-
сонида, а также определении сроков терапии ру-
ководствоваться необходимо имеющимися реко-
мендациями по лечению пациентов с ВЗК.

— Топические стероиды: пероральный прием будесонида
— У пациентов с отсутствием симптомов/призна-

ков COVID-19, независимо от инфицированно-
сти (SARS-CoV-2 «+»/SARS-CoV-2 «–») рекомен-
довано продолжение приема/назначение de novo 
пероральных топических стероидов. При выбо-
ре дозы, формы препаратов этой группы, а так-
же определении сроков терапии руководство-
ваться необходимо имеющимися рекомендаци-
ями по лечению пациентов с ВЗК.

— У пациентов с доказанной SARS-CoV-2 «+» и/ или 
при наличии симптомов/признаков COVID-19 
решение о продолжении приема/назначении de 
novo пероральных топических стероидов прини-
мается лечащим врачом в зависимости от клини-
ческой ситуации, сопоставляя возможную поль-
зу и риски.

— Системные стероиды (пероральное, парентераль-
ное применение)

— У всех категорий пациентов с ВЗК рекомендова-
но снижение и полная отмена препаратов этой 
группы независимо от наличия или отсутствия 
инфекции SARS-CoV-2, симптомов/признаков 
COVID-19. Снижение и отмена системных сте-
роидов должна проводится в индивидуальном ре-
жиме, под контролем врача.

— В случае активного ВЗК рекомендован перевод 
пациента на топические стероиды.
Комментарий: в настоящее время за апрель—май 

2020 г. накоплен опыт применения системных стерои-
дов, при этом метилпреднизолон и дексаметазон вклю-

чены во Временные методические рекомендации по про-
филактике, диагностике и лечению новой коронави-
русной инфекции COVID-19. Поэтому, на наш взгляд, 
вопрос о применении системной гормональной терапии 
у пациентов с атакой ВЗК на фоне подозрения/под-
твержденного COVID-19 остается открытым и тре-
бует проведения углубленных исследований.

— Иммуномодуляторы: тиопурины (азатиоприн, 
6-меркаптопурин, циклоспорин), метотрексат, 
такролимус

— У пациентов с отрицательными тестами на SARS-
CoV-2  и отсутствием симптомов/признаков 
COVID-19 рекомендовано продолжение тера-
пии с контролем лейкоцитов. В случае лимфопе-
нии должна проводиться коррекция дозы.

— У пациентов с положительными тестами на 
SARS-CoV-2 и отсутствием симптомов/при-
знаков COVID-19 рекомендована отмена пре-
паратов этой группы на 14 дней, с последую-
щим возобновлением при отсутствии призна-
ков COVID-19.

— У пациентов с положительными тестами на 
SARS-CoV-2 с наличием симптомов/призна-
ков COVID-19, независимо от активности ВЗК, 
рекомендовано отменить препараты из груп-
пы иммуномодуляторов до восстановления от 
COVID-19.

— Ингибитор JAK (тофацитиниб)
— Назначение новой индукционной терапии инги-

битором JAK (тофацитинибом) в условиях панде-
мии не рекомендуется. Назначение de novo этой 
группы препаратов возможно только при отсут-
ствии альтернативы.

— У пациентов с отрицательными тестами на SARS-
CoV-2  и отсутствием симптомов/признаков 
COVID-19 рекомендовано продолжение тера-
пии с контролем лейкоцитов. В случае лимфопе-
нии должна проводится коррекция дозы.

— У пациентов с  положительными тестами на 
SARS-CoV-2 и отсутствием симптомов/призна-
ков COVID-19 рекомендована отмена ингибито-
ров JAK (тофацитиниба) на 14 дней, с последу-
ющим возобновлением при отсутствии призна-
ков COVID-19.

— У пациентов с  положительными тестами на 
SARS-CoV-2 с наличием симптомов/признаков 
COVID-19, независимо от активности ВЗК, ре-
комендована отмена ингибиторов JAK (тофаци-
тиниба) до восстановления от COVID-19.
Комментарий: в настоящее время за апрель—май 

2020 г. накоплен опыт применения тофацитиниба при 
лечении новой коронавирусной инфекции COVID-19. По-
этому, на наш взгляд, вопрос о его применении у пациен-
тов с атакой или в качестве поддерживающей терапии 
язвенного колита на фоне подозрения/подтвержденно-
го COVID-19 остается открытым и требует проведе-
ния углубленных исследований.
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— ГИБП: анти-ФНО (адалимумаб, цертолизумаб пе-
гол, голимумаб, инфликсимаб), анти-IL12/23 (усте-
кинумаб), анти-интегрин, (ведолизумаб)

— У пациентов с  отрицательными тестами на 
SARS-CoV-2 и отсутствием симптомов/при-
знаков COVID-19 рекомендовано продолже-
ние введения без снижения дозы. Должен быть 
решен вопрос о переводе на введение препара-
та на дому.

— У пациентов с  положительными тестами на 
SARS-CoV-2 и отсутствием симптомов/призна-
ков COVID-19 рекомендована отмена препаратов 
этой группы на 14 дней, с последующим возоб-
новлением при отсутствии признаков COVID-19.

— У пациентов с  положительными тестами на 
SARS-CoV-2 с наличием симптомов/признаков 
COVID-19, независимо от активности ВЗК, реко-
мендована отмена препаратов этой группы до вос-
становления от COVID-19. Возобновление тера-
пии возможно после двух отрицательных ПЦР 
тестов на SARS-CoV-2.

— Комбинированная терапия с использованием анти-
ФНО и тиопурина/метотрексата

— У пациентов с отрицательными тестами на SARS-
CoV-2  и отсутствием симптомов/признаков 
COVID-19 рекомендовано продолжение введе-
ния без снижения дозы. Должен быть решен во-
прос о переводе на введение ГИБП на дому.

— У пациентов с  положительными тестами на 
SARS-CoV-2 и отсутствием симптомов/призна-
ков COVID-19 рекомендована отмена терапии на 
14 дней, с последующим возобновлением при от-
сутствии признаков COVID-19.

— У пациентов с  положительными тестами на 
SARS-CoV-2 с наличием симптомов/признаков 
COVID-19, независимо от активности ВЗК, ре-
комендована отмена терапии до восстановления 
от COVID-19. Возобновление терапии возможно 
после двух отрицательных ПЦР тестов на SARS-
CoV-2.

— Антибактериальные препараты, в том числе дли-
тельное назначение при перианальной болезни Крона

— Рекомендовано продолжение приема/назначение 
de novo препаратов этой группы независимо от 
наличия или отсутствия инфекции SARS-CoV-2, 
симптомов/признаков COVID-19. При выборе до-
зы, формы препаратов этой группы, а также опре-
делении сроков терапии руководствоваться необ-
ходимо имеющимися рекомендациями по лече-
нию пациентов с ВЗК.

— Препараты, проходящие клинические исследования
— У пациентов с отрицательными тестами на SARS-

CoV-2  и отсутствием симптомов/признаков 
COVID-19 рекомендовано продолжение введе-
ния без снижения дозы. В случае парентерально-

го введения исследуемого препарата должен быть 
решен вопроса о переводе на введение на дому.

— У пациентов с положительными тестами на SARS-
CoV-2  и отсутствием симптомов/признаков 
COVID-19 рекомендована отмена терапии и за-
вершение участия в клиническом исследовании.

— У пациентов с  положительными тестами на 
SARS-CoV-2 с наличием симптомов/признаков 
COVID-19, независимо от активности ВЗК, ре-
комендована отмена терапии и завершение уча-
стия в клиническом исследовании.
Комментарий: на наш взгляд, решение о заверше-

нии участия в клиническом исследовании должно при-
ниматься индивидуально у каждого пациента с учетом 
возможного клинического ухудшения у пациентов, до-
стигнувших улучшения или ремиссии на фоне приема ис-
следуемого препарата.

6.5. Мониторинг пациентов с ВЗК 
и COVID-19
Основные положения:

— Все пациенты с активными симптомами ВЗК 
(дебют, рецидив, продолжающееся обостре-
ние), которым показано стационарное лечение, 
должны быть обследованы на SARS-CoV-2, в том 
числе для исключения «абдоминальной» формы 
COVID-19, бессимптомной формы COVID-19.

— Перед проведением экстренной операции паци-
ентам с ВЗК необходим скрининг на SARS-CoV-2, 
проведение КТ органов грудной клетки.

— У пациентов с ВЗК высокий риск дегидратации, 
электролитных нарушений, особенно при про-
должающемся диарейном синдроме, что требует 
мониторинга электролитов сыворотки.

— У пациентов с активным ВЗК высокий риск тром-
боэмболий в условиях воспалительной гиперко-
агуляции, что требует мониторинга показателей 
свертывающей системы крови, уровня тромбо-
цитов.

— У пациентов, получающих терапию анти-ФНО, 
блокаторами ИЛ-6, необходимо учитывать пода-
вление данными препаратами острофазого отве-
та (СРБ). У данной группы пациентов при выяв-
лении вторичного инфицирования нельзя ори-
ентироваться на уровень С-реактивного белка, 
необходимо учитывать особенности клиническо-
го течения заболевания, данные КТ, а также про-
водить прокальцитониновый тест.

— Мониторинг активности ВЗК пациентов, полу-
чающих противорецидивную терапию может ба-
зироваться на оценке фекального кальпротекти-
на, как альтернативе проведения эндоскопиче-
ского исследования.
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7. Эндоскопические исследования при болезнях органов 
пищеварения в условиях пандемии COVID-19

7.1. Общие принципы планирования 
эндоскопических вмешательств 
в условиях пандемии COVID-19
В период пандемии COVID-19 рекомендуется 

временно отложить все плановые эндоскопические 
исследования и манипуляции, а выполняться долж-
ны, главным образом, экстренные вмешательства. 
Такие изменения в работе эндоскопической служ-
бы направлены на предотвращение распростране-
ния инфекции COVID-19, а также нацелены на ра-
циональное использование средств индивидуальной 
защиты в условиях их широкого применения. Реше-
ние о проведении эндоскопии в отсутствие экстрен-
ных показаний должно приниматься индивидуально 
и основываться на взвешенной оценке возможности 
инфицирования COVID-19 и риска неблагопри-
ятных исходов заболевания ЖКТ в случае перено-
са эндоскопической процедуры на более поздний 
срок (угроза жизни пациента, утрата функции ор-
гана, риск прогрессирования онкологического за-
болевания, риск быстрого ухудшения клинических 
симптомов).

Таким образом, все эндоскопические процедуры 
можно разделить на три основные категории (табл. 3):

1) экстренная эндоскопия (проведение эндоско-
пии обязательно);

2) срочная эндоскопия (решение о проведении 
эндоскопии принимается индивидуально);

3) плановая эндоскопия (проведение эндоскопии 
должно быть отложено).

Показания для проведения экстренных эндоско-
пических исследований и вмешательств различают-
ся в рекомендациях профессиональных сообществ. 
Большинством национальных обществ рекомендо-
вано проведение эндоскопических вмешательств 

по экстренным показаниям в условиях пандемии 
COVID-19 в следующих случаях:

1. Острое желудочно-кишечное кровотечение.
2. Инородное тело.
3. Обструкция просвета ЖКТ.
4. Механическая желтуха и острый холангит.
Дополнительно, по мнению экспертов, первосте-

пенное значение в планировании имеют следующие 
эндоскопические вмешательства: эндоскопия по по-
воду онкологических заболеваний ЖКТ, эндоскопи-
ческое обеспечение энтерального питания, вакуум-
терапия по поводу несостоятельности анастомоза. 
Данные эндоскопические манипуляции в значитель-
ной степени влияют на прогноз заболевания и, в со-
ответствии с рекомендациями ESGE-ESGINA, от-
носятся группе вмешательств «высокого приоритета» 
при планировании их выполнения, однако в индиви-
дуальном порядке могут быть отложены на короткий 
срок (не более 12 нед). Решение о проведении других 
срочных эндоскопических исследований и процедур 
принимается индивидуально с учетом клинической 
необходимости. Все они подразделяются на вмеша-
тельства «высокого приоритета» (могут быть отложе-
ны на срок не более 12 нед) и «низкого приоритета» 
(могут быть отложены на срок более 12 нед) (табл. 4).

В соответствии с временными рекомендациями 
Российского эндоскопического общества и ФБУН 
МНИИЭМ им. Г.Н. Габричевского Роспотребнад-
зора (версия 4 от 27.04.20) амбулаторные исследова-
ния ЖКТ должны осуществляться лишь в тех случа-
ях, когда планируется дальнейшая госпитализация 
пациента для неотложного лечения.

Таким образом, основными показаниями для про-
ведения амбулаторной эндоскопии являются:

1. Портальная гипертензия, варикозно расширен-
ные вены пищевода и желудка.

Таблица 3. Работа эндоскопической службы в зависимости от эпидемиологической обстановки по COVID-19

Эпидемиологическая обстановка по COVID-19 Работа эндоскопической службы

Экспоненциальный рост новых случаев COVID-19 Экстренные вмешательства — выполняются в полном объеме.
Срочные показания — не выполняются.

Плановые исследования — не выполняются
Быстрый рост новых случаев COVID-19 Экстренные вмешательства — выполняются в полном объеме.

Срочные показания — выполняются индивидуализировано.
Плановые исследования — не выполняются

Тенденция к снижению появления новых случаев COVID-19 Экстренные вмешательства — выполняются в полном объеме.
Срочные показания — выполняются в полном объеме.

Плановые исследования — возобновляются на 50%
Отсутствие новых случаев COVID-19 (как минимум 2 нед) Экстренные вмешательства — выполняются в полном объеме

Срочные показания — выполняются в полном объеме
Плановые исследования — выполняются в полном объеме
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2. Гистологическая верификация выявленной 
опухоли перед хирургическим лечением, лучевой и/
или химиотерапией.

3. Подозрение на клинически значимое прогрес-
сирование опухоли у пациента (если в перспективе 
возможна паллиативная хирургическая помощь, лу-
чевая терапия, химеотерапия).

4. Дисфагия (при наличии результатов рентгено-
графии с контрастом).

5. Клинические признаки новообразования ЖКТ.

Перед назначением эндоскопического исследо-
вания необходимо проведение комплексного обсле-
дования пациента с применением неинвазивных ди-
агностических методик (лабораторные и лучевые ме-
тоды исследования).

Все изменения в работе эндоскопической служ-
бы и поэтапное возобновление проведения плановых 
исследований и манипуляций проводится в соответ-
ствии с эпидемиологической ситуацией по COVID-19 
(табл. 4).

Таблица 4. Основные показания к эндоскопическим вмешательствам (на основании рекомендаций РЭндО и ФБУН 
МНИИЭМ им. Г.Н. Габричевского Роспотребнадзора и ESGE-ESGENA)

Экстренные
Срочные

Плановые
Высокий приоритет Низкий приоритет

Острое желудочно-ки-
шечное кровотечение1

Инородное тело2

Обструкция просве-
та ЖКТ

Механическая желтуха 
и острый холангит

Эндоскопическое лечение диспла-
зии высокой степени или раннего ра-

ка ЖКТ
Стентирование по поводу злокаче-
ственных новообразований ЖКТ.
Чрескожная эндоскопическая га-

стро- или еюностомия, установка на-
зоинтестинального зонда3

Наличие свища или несостоятель-
ности анастомоза в верхних отделах 
ЖКТ, требующие эндоскопическо-

го лечения3

Дисфагия или диспепсия при нали-
чии тревожных симптомов.

Эндоскопия с целью выполнения би-
опсии опухоли для решения вопро-
са о дальнейшей системной терапии 

или хирургическом лечении
Баллонная дилатация или стентиро-
вание доброкачественной стрикту-

ры ЖКТ
Эндоскопия при рентгенологических 

признаках новообразования ЖКТ.
Тяжелая анемия со стабильной гемо-

динамикой
Колоноскопия при положительном 
результате анализа кала на скрытую 
кровь у пациентов, прошедших ис-
следование в рамках национальных 

скрининговых программ
Биопсия лимфоузлов под контролем 
эндоскопической ультрасонографии.

Билиарный панкреатит
Новообразование поджелудочной 

железы или стриктура панкреатиче-
ского протока

Эндоскопическая дилатация стрик-
тур желчевыводящих протоков.

Плановая замена билиарных и пан-
креатических стентов

Эндоскопическая некрэктомия

Эндоскопическое лече-
ние новообразований ЖКТ 

с дисплазией низкой сте-
пени

Эндоскопия при поли-
пах двенадцатиперстной 

кишки
Ампулэктомия

Плановое лигирование ва-
рикозно расширенных вен 

пищевода
Эндоскопия при железоде-

фицитной анемии
Кисты поджелудочной же-
лезы в зависимости от сте-

пени риска
Билиарные стриктуры в от-

сутствии экстренных по-
казаний (без механической 

желтухи, холангита)
Биопсия субэпителиаль-

ных образований под кон-
тролем эндоскопической 

ультрасонографии
Пероральная эндоскопи-
ческая миотомия или бал-
лонная дилатация при аха-

лазии кардии
Эндоскопия при положи-
тельном результате анали-
за кала на скрытую кровь 
у пациентов, прошедших 
исследование вне рамок 

национальных скрининго-
вых программ

Эндоскопические исследования 
в рамках динамического наблюдения 

у пациентов с:
пищеводом Барретта без дисплазии/ 
с дисплазией низкой степени/после 
эндоскопического лечения пищево-

да Барретта;
хроническим атрофическим гастри-

том/кишечной метаплазией желудка;
ВЗК;

первичным;
склерозирующим холангитом (ПСХ).
Контрольные эндоскопические ис-

следования после выполнения поли-
пэктомии, эндоскопической резек-

ции слизистой оболочки, эндоскопи-
ческой диссекции по подслизистому 
слою (включая контрольные иссле-
дования в ранний постоперацион-

ный период), хирургических опера-
ций по поводу рака ЖКТ

Диагностические или контроль-
ные эндоскопические исследования 
по поводу синдрома Линча и других 

наследственных синдромов
Эндоскопия при СРК-подобных 

симптомах
Эндоскопия при ГЭРБ/диспепсии 

без тревожных симптомов.
Скрининговые эндоскопические ис-
следования у пациентов группы ри-

ска по раку ЖКТ
Бариатрические эндоскопические 

вмешательства
Эндоскопический контроль при хро-
нических заболеваниях ЖКТ (воспа-
лительные и эрозивные изменения)
Эндоскопический контроль перед 

назначением фармакотерапии

Примечание. 1 — в соответствии с рекомендациями ESGE-ESGENA показаниями к обязательному выполнению эндоскопии в любое 
время являются острые желудочно-кишечное кровотечения с нестабильной гемодинамикой (включая проведение капсульной эндо-
скопии или энтероскопии) и анемия с нестабильной гемодинамикой. Эндоскопия при кровотечении из верхних отделов ЖКТ со ста-
бильной гемодинамикой и прямокишечном кровотечении, колоноскопия при наличии мелены и отсутствии источника кровотечения 
в верхних отделах ЖКТ относятся к вмешательствам «высокого приоритета»; 2 — в соответствии с рекомендациями ESGE-ESGENA 
показаниями к обязательному выполнению эндоскопии в любое время является наличие инородного тела пищевода или инородного 
тела желудка с высоким риском осложнений. Эндоскопии по поводу инородного тела желудка с низким риском осложнений относится 
к вмешательствам «высокого приоритета»; 3 — в соответствии с рекомендациями APSDE указанные показания являются экстренными.
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7.2. Эзофагогастродуоденоскопия: 
показания в условиях пандемии 
COVID-19
Абсолютным показанием к проведению эзофаго-

гастродуоденоскопии (ЭГДС) является:
1. Острое желудочно-кишечное кровотечение.
2. Наличие инородного тела.
3. Обструкция просвета ЖКТ, требующая стен-

тирования или удаления новообразования.
В соответствии с рекомендациями ESGE-ESGENA 

(табл. 4), эндоскопия выполняется в любое время при 
остром желудочно-кишечном кровотечении ЖКТ 
с нестабильной гемодинамикой (включая проведение 
капсульной эндоскопии или энтероскопии), анемии 
с нестабильной гемодинамикой, наличии инородного 
тела пищевода или инородного тела желудка с высо-
ким риском осложнений. Эндоскопические исследо-
вания и манипуляции при кровотечении из верхних 
отделов ЖКТ со стабильной гемодинамикой, а так-
же по поводу инородного тела желудка с низким ри-
ском осложнений относятся к вмешательствам «вы-
сокого приоритета».

К ЭГДС «высокого приоритета» (процедура долж-
на быть выполнена, однако индивидуально может 
быть перенесена на срок не более 12 нед) также от-
носятся:

1. Эндоскопическое лечение дисплазии высокой 
степени или раннего внутрислизистого рака пище-
вода и желудка.

2. Стентирование по поводу злокачественных но-
вообразований.

3. Чрескожная эндоскопическая гастро- или еюно-
стомия, установка назоинтестинального зонда (в со
ответствии с рекомендациями APSDE является экс-
тренным показанием).

4. Эндоскопическое лечебное вмешательство при 
наличии свища или несостоятельности анастомоза 
в верхних отделах ЖКТ (в соответствии с рекомен-
дациями APSDE является экстренным показанием).

5. Эндоскопия по поводу дисфагии или диспеп-
сии при наличии тревожных симптомов.

6. Эндоскопия при тяжелой анемии со стабиль-
ной гемодинамикой.

7. Эндоскопия с целью выполнения биопсии опу-
холи для решения вопроса о дальнейшей системной 
терапии или хирургическом лечении.

8. Баллонная дилатация или стентирование до-
брокачественной стриктуры верхних отделов ЖКТ.

9. Эндоскопия при рентгенологических призна-
ках новообразования верхних отделов ЖКТ.

К ЭГДС «низкого приоритета» (возможен перенос 
процедуры на срок более 12 нед) относятся:

1. Эндоскопическое лечение дисплазии низкой 
степени пищевода и желудка.

2. Эндоскопия при полипах двенадцатиперст-
ной кишки.

3. Плановое лигирование варикозно-расширен-
ных вен пищевода.

4. Эндоскопия при железодефицитной анемии.
5. Пероральная эндоскопическая миотомия или 

баллонная дилатация при ахалазии кардии.
К плановым эндоскопическим диагностическим 

и лечебным вмешательствам на верхних отделах ЖКТ, 
которые необходимо отложить, относятся:

1. Эндоскопические исследования в рамках дина-
мического наблюдения при следующих состояниях:

— пищевод Барретта без дисплазии/с дисплазией 
низкой степени/после эндоскопического лече-
ния пищевода Барретта;

— хроническим атрофический гастрит/кишечная 
метаплазия желудка.
2. Контрольные эндоскопические исследования 

после выполнения полипэктомии, эндоскопической 
резекции слизистой оболочки, эндоскопической дис-
секции по подслизистому слою (включая контроль-
ные исследования в ранний постоперационный пе-
риод), хирургических операций по поводу рака верх-
них отделов ЖКТ.

3. Диагностические или контрольные эндоско-
пические исследования по поводу синдрома Линча 
и других наследственных синдромов.

4. Эндоскопия при ГЭРБ/диспепсии без тревож-
ных симптомов.

5. Скрининговые эндоскопические исследования 
у пациентов группы риска по раку пищевода и же-
лудка.

6. Бариатрические эндоскопические вмешатель-
ства.

7.3. Колоноскопия: показания 
в условиях пандемии COVID-19
Абсолютными показаниями к проведению коло-

носкопии являются:
1. Острое желудочно-кишечное кровотечение.
2. Обструкция просвета ЖКТ, требующая стен-

тирования или удаления новообразования.
В соответствии с рекомендациями ESGE-ESGENA 

(табл. 4), колоноскопия всегда выполняется при на-
личии желудочно-кишечного кровотечения из ниж-
них отделов ЖКТ с нестабильной гемодинамикой или 
анемии с нестабильной гемодинамикой. Эндоскопи-
ческие исследования и манипуляции при прямоки-
шечном кровотечении, а также при наличии меле-
ны и отсутствии источника кровотечения в верхних 
отделах ЖКТ относятся к вмешательствам «высоко-
го приоритета».

К колоноскопии «высокого приоритета (процеду-
ра должна быть выполнена, однако индивидуально 
может быть перенесена на срок не более 12 недель) 
также относятся:

1. Эндоскопическое лечение крупных колорек-
тальных полипов с наличием неопластических из-
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менений и высокой вероятностью наличия инвазии 
в подслизистый слой.

2. Стентирование по поводу злокачественных но-
вообразований толстого кишечника.

3. Тяжелая анемия со стабильной гемодинамикой.
4. Эндоскопия с целью выполнения биопсии опу-

холи для решения вопроса о дальнейшей системной 
терапии или хирургическом лечении.

5. Эндоскопия при положительном результате 
анализа кала на скрытую кровь у пациентов, прошед-
ших исследование в рамках национальных скринин-
говых программ.

6. Баллонная дилатация или стентирование до-
брокачественной стриктуры толстого кишечника.

7. Рентгенологические признаки новообразова-
ния толстого кишечника.

К колоноскопии «низкого приоритета» (возможен 
перенос процедуры на срок более 12 недель) относятся:

1. Эндоскопия при железодефицитной анемии.
2. Эндоскопия при положительном результате 

анализа кала на скрытую кровь у пациентов, прошед-

ших исследование вне рамок национальных скринин-
говых программ.

Плановые эндоскопические вмешательства на 
нижних отделах ЖКТ, которые необходимо отложить:

1. Эндоскопические исследования в рамках дина-
мического наблюдения у пациентов с ВЗК.

2. Контрольные эндоскопические исследования 
после выполнения полипэктомии, эндоскопической 
резекции слизистой оболочки, эндоскопической дис-
секции по подслизистому слою, хирургических опе-
раций по поводу рака толстого кишечника.

3. Диагностические или контрольные эндоско-
пические исследования по поводу синдрома Линча 
и других наследственных синдромов.

4. Эндоскопия при СРК-подобных симптомах.
5. Эндоскопия при подозрении на ВЗК.
6. Скрининговые эндоскопические исследова-

ния у пациентов группы риска по раку толстого ки-
шечника.

7. Плановые удаления эпителиальных доброка-
чественных новообразований толстого кишечника.
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8. Маршрутизация пациентов с болезнями органов пищеварения 
и COVID-19

Маршрутизация пациентов с заболеваниями верхних отделов ЖКТ 

Пациенты с хроническим заболеванием пищевода, желудка, 
двенадцатиперстной кишки, ухудшением течения заболевания, 

не требующие стационарного лечения   

Коррекция терапии заболевания для контроля симптомов. 
При необходимости приема противовирусной терапии с целью 
профилактики или лечения — перевод пациента с других ИПП 
на пантопразол или рабепразол.  При тошноте — прокинетики 

с минимальным риском нежелательных явлений 
и взаимодействия — итоприд

Пациенты с впервые возникшим заболеванием пищевода, 
желудка, двенадцатиперстной кишки, ухудшением течения 

заболевания, требующие стационарного лечения. 
Острый панкреатит, новый рецидив заболевания ПЖ, ухудшение 

УЗИ, КТ органов брюшной полости, МР-холангиография, 
ВГДС, Эндо-УЗИ, обязательный мониторинг лабораторных 

показателей (клинический анализ крови, АЛТ, АСТ, 
билирубин, ЩФ, ЛДГ, креатинин, мочевина, 

кал на скрытую кровь, клинический анализ мочи) 

Назначение терапии и мониторинг лабораторных 
показателей проводится по стандартной схеме лечения 

и наблюдения, особый мониторинг возможных хирургических 
осложнений (кровотечение, острый живот) —  

на фоне протекающей COVID-19

Хирургическое и эндоскопическое лечение показано 
пациентам, у которых отсрочка оперативного вмешательства 

приведет к возможному летальному исходу

Положительный результат на SARS-CoV-2 

Нет симптомов
или признаков 

COVID-19

Очная консультация,
телемедицина,

онлайн-
консультации,
телефонные

контакты

Интенсификация 
ранее подобранной 

терапии, 
лабораторный 

мониторинг 
(биохимический,  

клинический 
анализ крови 

с ретикулоцитами, 
клинический анализ 
мочи, УЗИ органов 
брюшной полости 

Телемедицина, онлайн консультации,
телефонные контакты, назначения 
и коррекция получаемой терапии

с учетом риска взаимодействия препаратов

Продолжение лечения. Плановая терапия 
в соответствии с характером течения 

заболевания. Строгое соблюдение 
карантина. Мониторинг в группах высокого 

риска кровотечений лабораторных 
показателей (гемоглобин, кал на скрытую 

кровь) (по возможности)

Есть симптомы,
признаки COVID-19

Нет симптомов
или признаков 

COVID-19
Есть симптомы,

признаки COVID-19

Нет заражения Положительный результат на SARS-CoV-2 
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9. Приложения

Приложение 1
Правила, которых должны придерживаться все пациенты с хроническими заболеваниями печени
Пациенты с ХЗП, включая декомпенсиро-

ванные циррозы
Пациенты с декомпенсированными ХЗП, 

включая ГЦК Пациенты с ГЦК

Визиты в специализированные центры 
должны быть отложены

Рутинные лабораторные анализы должны 
выполняться в лабораториях по месту жи-

тельства
Приоритетное использование телефон-

ных контактов/телемедицинских консуль-
таций

Лечение в соответствии с национальны-
ми/мировыми рекомендациями

Минимальный контакт с медицинским 
персоналом, в приоритете телемедицин-

ские консультации, консультации по теле-
фону и электронной посте

Сокращение списка ожидающих транс-
плантацию в пользу наиболее нуждаю-

щихся в ней, сокращение донорского спи-
ска и самих операций по трансплантации
Минимизация сроков нахождения в ста-

ционаре
В целях профилактики спонтанно бакте-
риального перитонита и прогрессирова-
ния печеночной энцефалопатии избегать 

очных амбулаторных консультаций

Лечение строго в соответствии с текущи-
ми руководствами и своевременная оцен-
ка эффективности лечения и необходимо-

сти трансплантации печени
Минимальный контакт с медицинским 

персоналом, в приоритете телемедицин-
ские консультации, консультации по теле-

фону и электронной почте
Неотложная госпитализация в крат-

чайшие сроки при развитии инфекции 
COVID-1

Пациенты с трансплантацией печени

Специальные положения
Для пациентов с вирусными гепатитами

Вирусные гепатиты не увеличивают риск 
развития COVID-19

Схемы продолжения лечения должны 
быть отправлены пациенту по электрон-

ной почте
Пациенты с НАЖБП: риск утяжеления те-
чения COVID-19 увеличивается при нали-
чии сахарного диабета, ожирении, артери-

альной гипертензии
Пациенты с АИГ: в настоящее время ре-
комендовано снижение ИСТ. Снижение 
ИСТ должно осуществляться только под 

контролем врача
Пациенты с компенсированным циррозом 

печени
Индивидуальный подход

Наблюдение для своевременной диагно-
стики ГКЦ, варикозного расширения вен 

пищевода

Специальные положения: обязательное те-
стирование на SARS-CoV-2 и донора и ре-
ципиента перед трансплантацией печени, 
хотя отрицательный тест полностью не ис-

ключает инфицирования вирусом
Понимать, что трансплантация пече-

ни в настоящих условиях может увели-
чивать риск назокомиальной инфекции 

COVID-19
Индивидуальный подход к донорам пече-

ни в каждом конкретном случае

Лечение строго в соответствии с рекомен-
дациями

Минимальный контакт с медицинским 
персоналом, в приоритете телемедицин-

ские консультации, консультации по теле-
фону и электронной посте

У стабильных пациентов мониторинг ла-
бораторных биохимических тестов и оцен-

ка фармакокинетики получаемых лекар-
ственных препаратов

Решение вопроса о снижении ИСТ. Сни-
жение только под контролем врача

Приложение 2
Рекомендации для пациентов с хроническими заболеваниями при лечении инфекции COVID-19

Препарат, сред-
ство, медикамент Механизм действия Рекомендации для пациентов с заболеваниями печени или после 

трансплантации печени

Ремдесивир 
(Remdesivir)

Ингибитор NUC/вирусной РНК-
полимеразы (завершенная III фаза РКИ 

для лечения вируса Эбола)
Ингибирует SARS-CoV-2 in vitro.
Обоснование: Отчеты о случаях 

с COVID-19

Не ожидается соответствующих лекарственных взаимодействий.
Нет опыта при лечении цирроза печени, но NUC может быть безо-
паснее, чем другие классы лекарств, основываясь на опыте с NUC 

при хронических гепатитах B и C
Возможна токсичность для печени (повышение AЛT)

Хлорохин/ги-
дроксихлорохин 
± азитромицин

Интерференция с клеточным рецепто-
ром ACE2

Ингибитор эндосомального подкисле-
ния слияния

Обычно используется для лечения маля-
рии и амебиаза

Обоснование: Данные in vitro и in vivo

Исключить дефицит G6PD перед применением
Лекарственные взаимодействия с иммунодепрессантами: тщатель-

ный мониторинг требуется для циклоспорина, такролимуса, сироли-
муса, эверолимуса

Терапия гидроксихлорохином не связана с изменением АЛТ и явля-
ется чрезвычайно редкой причиной клинически выраженного остро-

го повреждения печени (данные LiverTox)

Оончание приложения 2 см. на след. странице
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Рекомендации для пациентов с хроническими заболеваниями при лечении инфекции COVID-19. (Окончание)

Препарат, сред-
ство, медикамент Механизм действия Рекомендации для пациентов с заболеваниями печени или после 

трансплантации печени

Лопинавир/
ритонавир

Лопинавир/ритонавир являются утверж-
денными ИП для ВИЧ

Данные in vitro, опыт пациентов с ОР-
ВИ, отчеты о случаях применения КО-

ВИД-19
Не доказана эффективность in vivo при 

тяжелом течении COVID-19
Многие центры прекратили его исполь-

зование

Известны и хорошо изучены лекарственные взаимодействия с им-
мунодепрессантами. Ингибиторы mTOR (сиролимус, эверолимус) 

не следует назначать одновременно, для ингибиторов кальциневри-
на (циклоспорин, такролимус)

Необходим тщательный мониторинг уровня лекарственного 
средства

Риск гепатотоксичности, связанной с лопинавиром, у пациентов 
с очень распространенным заболеванием печени является низким

Основываясь на опыте с ИСТ при ВГС, пациентов с декомпенсиро-
ванным циррозом не следует лечить жанными препаратами

Тоцилизумаб Гуманизированный mAb, нацеленный 
на рецептор интерлейкина-6

Для лечения синдрома высвобождения 
цитокинов, наблюдаемого у COVID-19

Повышение AЛT часто, но клинически очевидное повреждение пе-
чени с желтухой, кажется, редко

Пациенты с декомпенсированным циррозом не должны лечиться.
Следует учитывать риск реактивации ВГВ

Метилпреднизо-
лон (стероиды)

Кортикостероиды связывают ядерные 
рецепторы, чтобы ослабить провоспали-

тельные цитокины
В основном используется у пациентов 

с септическим шоком
В настоящее время НЕ рекомендует-

ся ВОЗ

Риск других инфекций и выделения вируса может увеличиться у па-
циентов с декомпенсированным циррозом печени

При назначении ГКС необходима антимикробная профилактика
Риск реактивации HBV

Умифеновир  
(Арбидол)*

Может ингибировать проникновение 
вируса в клетки-мишени и стимулиро-

вать иммунный ответ, используемый для 
лечения гриппа в некоторых странах

Возможные лекарственные взаимодействия между арбидолом и ин-
гибиторами и индукторами CYP3A4

Потенциально метаболизируется в печени и кишечнике у человека.
С осторожностью у пациентов с циррозом печени

Favipiravir/
favilavir*

Аналог гуанина, РНК-зависимая РНК-
полимераза (RdRp) — ингибитор, одо-

бренный для гриппа в Японии
Предварительные результаты исследова-

ния с 80 пациентами с COVID-19

Метаболизируется альдегидоксидазой и ксантиноксидазой
Изоферменты CYP450 не участвуют в обмене веществ

Возвышение AЛT и AСT возможно
Нет данных по циррозу

Софосбувир*  
возможно сочета-
ние с Рибавирином

Нуклеотидный аналог, RdRp-ингибитор.
Одобрено для лечения хронического ге-

патита С
Данные in vitro показывают связывание 

с SARS-CoV-2 RdRp 

Хороший опыт у пациентов с хроническим гепатитом С, включая па-
циентов с декомпенсированным циррозом

Рибавирин может вызвать тяжелую гемолитическую анемию

Барицитиниб Ингибитор янус-киназы, может пре-
рывать эндоцитоз вируса и внутрикле-
точную сборку вирусных частиц Может 
влиять как на воспаление, так и на про-

никновение в клетку вируса

Транзиторное легкое/умеренное повышение АЛТ
Пациентам с декомпенсированным циррозом противопоказан

Камостатмезилат * Блокирует сериновую протеазу 
TMPRSS2 in vitro, которая необходима 

для примирования белка S
Лицензия в Японии для лечения хрони-

ческого панкреатита

Пациенты с хроническим вирусным гепатитом и циррозом печени 
исключены из клинических испытаний в связи с риском развиития 

хр. панкреатита
Лекарственные взаимодействия неизвестны

Эмапалумаб Нацеливание на mAb интерферон-гамма
Необходим для нивелирования синдро-

ма высвобождения цитокинов, наблюда-
емый у COVID-19

Одобрен для лечения гемофагоцитарно-
го лимфогистиоцитоза

Планируется проведение клинического 
испытания COVID-19

Связано с легким и преходящим повышением АЛТ, обычно возни-
кающим через несколько недель после начала лечения

Риск реактивации туберкулеза, пневмоцистной инфекции, опоясы-
вающего лишая

Риск реактивации ВГВ невысокий

Анакинра Антагонист рецептора интерлейкина-1
Планируется проведение клинического 

испытания COVID-19 

Минимальный печеночный метаболизм
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Список сокращений

АЛТ — аланиновая аминотрансфераза
АСТ — аспарагиновая аминотрансфераза
5-АСК — 5-аминосалициловая кислота
БК — болезнь Крона
ВГВ — вирус гепатита В
ВГН — верхняя граница нормы
ВЗК — воспалительные заболевания кишечника
ВРВП — варикозное расширение вен пищевода
ГКС — глюкокортикостероиды
ГЦК — гепатоцеллюлярная карцинома
ГЭРБ — гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИПП — ингибиторы протонной помпы

ИСТ — иммуносупрессивная терапия
КТ — компьютерная томография
ПЖ — поджелудочная железа
ПСХ — первичный склерозирующий холангит
ПБХ — первичный билиарный холангит
СД — сахарный диабет
ТП — трансплантация печени
ЦП — цирроз печени
ХЗП — хронические заболевания печени
ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия
ЯК — язвенный колит
ACE2 — ангиотензинпревращающий фермент 2-готипа
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