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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Пост-COVID-19-синдром, или длительный COVID-19, – поствирусное осложнение, ко-

торое ассоциировано с SARS-CoV-2-инфекцией. Этот феномен определяется сохра-

нением симптомов в течение нескольких недель или месяцев, которые указывают 

на отсутствие выздоровления пациента. С учетом отсутствия широкомасштабных 

клинических исследований не достигнут консенсус относительно возможных сим-

птомов пост-COVID-синдрома, но установлены скрининговые методы диагностики, 

разработана стратегия ведения пациентов, основанная на симптоматике и потреб-

ностях каждого из них. В литературе описаны возможные осложнения после перене-

сенного COVID-19 у взрослых и детей, а также подходы к ведению пациентов. Особое 

значение приобретает мультидисциплинарный подход к лечебно-профилактиче-

ским мероприятиям пост-COVID-19-синдрома.
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Post-COVID-19 syndrome or long-term COVID-19 is a post-viral complication associated 

with SARS-CoV-2 infection. This phenomenon is determined by the persistence of 

symptoms for several weeks or months, which indicate a lack of recovery of the patient. 

Given the lack of large-scale clinical trials, there is no consensus on the characteristics 

of possible symptoms of post-COVID syndrome, but screening diagnostic methods have 

been established, a strategy for managing patients with COVID-19 has been developed 

based on the symptoms and needs of each patient. The literature describes possible 

complications after suff ering COVID-19 in children and adult, as well as approaches to 

patient management. A multidisciplinary approach to the treatment and prophylaxis is of 

particular importance.

Keywords: post-COVID-19 syndrome, children, adult, management

_________________________________________________________________________________________________

  ВВЕДЕНИЕ 
Пост-COVID-19-синдром (ПКС) – поствирусное осложнение, которое ассоцииро-

вано с SARS-CoV-2-инфекцией. Этот феномен определяется сохранением си мптомов 

в течение нескольких недель или месяцев, которые указывают на отсутствие выздо-

ровления пациента [1, 2]. Некоторые авторы предлагают определять пост-COVID-19-

синдром при наличии симптомов после 3 недель от их начала и длительный COVID-19 

(long COVID) в сроки более 12 недель от начала болезни [3]. Точного определения 

нет, но обычно симптомы продолжительностью >2 месяцев рассматриваются как 

длительный COVID [4]. Согласно рекомендациям NICE [5] острый COVID-19 опреде-

ляется, когда признаки и симптомы COVID-19 регистрируются в течение 4 недель, 

затяжной COVID-19 – от 4 до 12 недель, а пост-COVID-19-синдром – более 12 недель 

и не объясняется альтернативным диагнозом. В дополнение к этим определениям 
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был предложен термин «длительный COVID» для описания признаков и симптомов, 

которые продолжаются или развиваются после острого COVID-19 и включают как 

затяжной COVID-19 (от 4 до 12 недель), так и пост-COVID-19-синдром (12 недель и 

более) [5].

По данным Национальной статистической службы Великобритании, распростра-

ненность длительного COVID-19 у детей 2–11 лет, которые в течение 5 недель имели 

положительный ПЦР-тест и как минимум 1 симптом, составила 12,9%, а у детей 12 

лет и старше – 15,0% [6]. Так, частота наиболее распространенных симптомов у детей 

была следующей: слабость – 3,5%, кашель – 4,0%, головная боль – 5,3%, потеря вкуса/

обоняния – 2,0%, миалгия – 1,7%. При этом, по мнению Bhopal S.S., Absoud M. (2021), 

необходимо с осторожностью интерпретировать эти данные и сравнивать с общепо-

пуляционными данными распространенности симптомов [7].

Ludvigsson J.F. (2020) описал лишь 5 детей в возрасте 9–15 лет с потенциально 

длительным COVID, среди которых было 4 девочки. У них отмечались такие симпто-

мы, как усталость, одышка, сердцебиение или боль в груди, головные боли, трудно-

сти с концентрацией внимания, мышечная слабость, головокружение, боль в горле, 

в течение 6–8 месяцев после постановки клинического диагноза COVID-19. Ни один 

из них не был госпитализирован во время диагностики инфекции. Только 1 ребенок 

впоследствии госпитализирован по поводу перимиокардита. Автором также прове-

ден систематический обзор литературы, включая 179 публикаций, в которых отсут-

ствовала информация о длительном COVID у детей [8, 9].

У взрослых, перенесших COVID-19, последствия болезни вариабельны. По дан-

ным Moreno-Pérez O. и соавторов (2021), 50,9% пациентов имеют преимущественно 

легкие симптомы пост-COVID-19-синдрома [10].

В настоящее время, учитывая отсутствие широкомасштабных клинических иссле-

дований, не достигнут консенсус относительно возможных симптомов пост-COVID-

синдрома [11]. Ladds E. и соавторы (2020) разделили этих пациентов на 3 группы: пе-

ренесших острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС); не госпитализирован-

ных, у которых позже отмечались симптомы и признаки поражения определенных 

органов; с длительными симптомами без признаков поражения органов [12]. По дан-

ным Issa Al-Jahdhami и соавторов (2020), наиболее распространенными симптомами 

были сниженная толерантность к обычным физическим нагрузкам и одышка [13]. 

В исследовании, в котором участвовали 3762 респондента из 56 стран, было установ-

лено, что через 6 месяцев после болезни наиболее распространенными симптомами 

были слабость, постуральное недомогание, когнитивные нарушения [14]. В исследо-

вании Carfi  A. и соавторов (2020) было описано, что среди пациентов, которые выздо-

ровели от COVID-19, у 87,4% отмечалось сохранение не менее одного из симптомов, 

и чаще это были усталость и одышка [15].

В обзоре Bryan Oronsky и соавторов (2021) представлены 4 скрининговые катего-

рии для диагностики пост-COVID-синдрома (по сравнению с исходными данными к 

инфекции): лабораторные (подтверждение активной или пост-COVID-инфекции пу-

тем ПЦР и/или определения антител, изменения лабораторных показателей); радио-

логические изменения (патология легких на КТ/рентгенографии органов грудной 

полости); ухудшение функционального состояния; субъективные симптомы и пара-

метры качества жизни (новые или ухудшение существующих симптомов) продолжи-

тельностью более 2 недель после начала инфекции [16].
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  ПОРАЖЕНИЕ ДЫХАТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ
Одной из манифестаций пост-COVID-синдрома является развитие легочного фи-

броза. Механизмом, который объясняет развитие легочного фиброза у пациентов с 

ОРДС при коронавирусной инфекции является применение механической вентиля-

ции. Механическая вентиляция вызывает секрецию трансформирующего фактора 

роста β1, активирует синтез коллагена и способствует ингибированию выработки 

коллагеназы [17]. У пациентов, выживших после ОРДС, вызванного SARS-CoV-2-

инфекцией, развивается легочный фиброз, симптомами которого являются одыш-

ка, снижение толерантности к физическим нагрузкам, хронический сухой кашель, 

а основными лечебно-профилактическими мероприятиями служат кислородная 

терапия, легочная реабилитация и вакцинация против Streptococcus pneumoniae 

и гриппа [18, 19]. Регуляторным органом США FDA (Food Drug Administration) было 

одобрено 2 препарата, которые замедляют прогрессирование легочного фиброза – 

нинтеданиб и пирфенидон [20].

В исследовании, в котором приняли участие 277 пациентов, через 77 суток в 9,3% 

регистрировались изменения на спирограмме, а в 18,9% – радиологические измене-

ния [10].

  ПОРАЖЕНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
У пациентов с COVID-19 наблюдаются признаки поражения миокарда, включая 

сердечную недостаточность, миокардит и/или обострение имеющихся сердечно-

сосудистых заболеваний, что определяется повышенным уровнем тропонина Т и 

натрийуретического пептида головного мозга (BNP) [21]. Потенциальными меха-

низмами указанных поражений рассматриваются: повышение давления в легочных 

сосудах с последующим развитием легочной гипертензии; чрезмерная стимуляция 

ренин-ангиотензиновой системы, вторичный гиперальдостеронизм, который при-

водит к гипокалиемии и нарушению сердечного ритма [22]; разрыв атеросклероти-

ческих наслоений под действием провоспалительных цитокинов, что вызывает ин-

фаркт, особенно у пациентов с сопутствующей болезнью коронарных артерий [23]; 

ACE-2-опосредованная вирусная инвазия кардиомиоцитов, вызывающая развитие 

миокардита; выраженная гипоксемия вследствие ОРДС; возможная кардиотоксич-

ность потенциальных лекарственных средств, применяемых при лечении COVID-19 

(азитромицин, продлевающий интервал QT [24]; хлорохин/гидроксихлорохин, вызы-

вающий нарушение ритма сердца; тоцилизумаб, который увеличивает уровень хо-

лестерина [25]; лопинавир/ритонавир, удлиняющий интервалы PR и QT, а также по-

давляющий активность CYP3A4, что влияет на метаболизм других сердечных препа-

ратов, включая статины [26]). Поражение миокарда может привести к гипертрофии 

и фиброзу стенки левого желудочка и, как следствие, к нарушениям сократительной 

функции сердца [27]. Также описано развитие синдрома постуральной тахикардии 

после перенесенного COVID-19 [28].

В обзоре, посвященном постковидному поражению сердечно-сосудистой систе-

мы у детей [29], было показано, что уязвимыми являются преимущественно здоро-

вые дети школьного возраста и подростки, которые ранее имели подобные болез-

ни Кавасаки симптомы и полиорганную недостаточность с фокусом на сердце, что 

составляет большинство случаев детской смертности от COVID-19. У этих детей ча-

сто регистрировались кардиогенный шок (53%), изменения ЭКГ (27%), дисфункция 
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миокарда (52%) и расширение коронарных артерий (15%). В большинстве случаев 

требовались интенсивная терапия (75%) и инотропная поддержка (57%), экстракор-

поральная мембранная оксигенация (4%). Почти все эти дети полностью выздорове-

ли через несколько дней, хотя сообщалось о редких случаях смерти (2%). Авторы об-

зора также обнаружили сообщение о спорадических случаях миокардита, легочной 

гипертензии и сердечных аритмий у ранее здоровых детей. Дети с заболеваниями 

сердца имели более тяжелое течение COVID-19 с полным выздоровлением после ин-

тенсивной терапии, но также отмечались и летальные исходы.

  ПОРАЖЕНИЕ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
Учитывая, что SARS-CoV-2 вызывает такие симптомы, как аносмия и дисгевзия 

[30], вирус можно считать нейротропным. В ретроспективном исследовании [31], в 

котором принимали участие 214 пациентов, у 24,8% регистрировались симптомы 

поражения центральной нервной системы (ЦНС), у 8,9% – периферической нерв-

ной системы и у 10,7% – скелетной мускулатуры. Головокружение (16,8% случаев) и 

головная боль (13,1%) были наиболее распространенными симптомами поражения 

ЦНС. Описаны случаи острых цереброваскулярных заболеваний, атаксии, эпилеп-

сии [31–33]. В литературе рассматривается термин «постковидный неврологический 

синдром» [34].

Психические симптомы также были зарегистрированы после SARS-CoV-2-

инфекции у пациентов [35]. Эти симптомы включали депрессию, тревогу, психоз 

[36]. Также отмечается увеличение риска суицида среди пациентов, перенесших 

COVID-19 [37].

  ВЛИЯНИЕ НА СИСТЕМУ СВЕРТЫВАНИЯ КРОВИ
Часть пациентов с тяжелым течением SARS-CoV-2-инфекции имеют коагулопатию 

с фульминантной активацией коагуляции и потребления факторов свертывания, ха-

рактеризующуюся задержкой времени свертывания, низким содержанием тромбо-

цитов и снижением фибриногена (<1,0 г/л) [16].

По данным Townsend L. и соавторов (2021) [38], повышение D-димера (>500 нг/

мл) наблюдалось у 25,3% пациентов, преимущественно у госпитализированных па-

циентов старше 50 лет, в течение 4 месяцев после SARS-CoV-2-инфицирования. Ин-

тересно, что 29% пациентов с повышенным D-димером в период реконвалесценции 

COVID-19 лечились исключительно амбулаторно. В отличие от D-димера, другие 

маркеры свертывания крови (протромбиновое время, активированное частичное 

тромбопластиновое время, фибриноген, количество тромбоцитов) и воспаления 

(С-реактивный белок, интерлейкин-6 и sCD25) нормализовались у более чем 90% па-

циентов [38].

Тромботические осложнения у взрослых включали легочную эмболию и инсуль-

ты, что свидетельствует о необходимости фармакологической профилактики тром-

бозов у таких пациентов [39]. При этом установлено, что длительная антикоагулянт-

ная терапия кумадином или эноксапарином повышает риск геморрагии, цереброва-

скулярных осложнений, инфарктов миокарда или легочного эмболизма, влияет на 

поведенческие и эмоциональные реакции [40].
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  ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ
У пациентов с COVID-19 с гипервоспалительным ответом формируется длитель-

ное иммуносупрессивное и профибротическое состояние, обусловливающее повы-

шенную чувствительность к вторичным бактериальным и грибковым инфекциям и 

нарушение функции органов, даже после так называемого выздоровления от болез-

ни [40]. 

На 40–60-е сутки после SARS-CoV-2-инфекции исследователи наблюдали суще-

ственный воспалительный ответ у бессимптомных пациентов и перенесших средне-

тяжелые формы коронавирусной болезни [41]. Белки, которые определялис ь в этой 

когорте пациентов, были ассоциированы с противовоспалительными реакциями и 

митохондриальным стрессом. Это указывает на то, что биохимические и воспали-

тельные процессы в организме могут оставаться нарушенными на протяжении дли-

тельного времени.

У детей с SARS-CoV-2-инфекцией недавно описан мультисистемный воспалитель-

ный синдром (МВС), который развивается через 2–3 недели после пика инфекци-

онного процесса и рассматривается как результат продолжения иммунного ответа 

[42]. У части детей развиваются симптомы шока и полиорганной недостаточности, а 

другие имеют признаки болезни Кавасаки или комбинацию Кавасаки-подобного за-

болевания и шока [43, 44]. У этих детей отмечается острая сердечная декомпенсация 

[45], а у некоторых развивается аневризма коронарных артерий [46]. Большинство 

исследований показывают, что средний возраст детей с МВС составлял от 8 до 10 

лет [45, 47]. Изучая сопутствующие заболевания как возможные факторы риска раз-

вития МВС исследователями установлено, что 28% детей имели бронхиальную астму 

и ожирение [48], а другими авторами было отмечено отсутствие коморбидных состо-

яний [46, 49]. Среди лабораторных маркеров у детей с МВС регистрировалось повы-

шение СРБ и ферритина [46], а также признаки цитокинового шторма с повышением 

интерлейкина-6 и активацией макрофагов [45, 47, 48], при этом с наличием высоких 

концентраций анти-SARS-Cov-2-антител [49].

Большинство случаев МВС у детей, ассоциированных с COVID-19, рекомендуется 

лечить согласно стандартным протоколам болезни Кавасаки, используя в том чис-

ле инотропные или вазоактивные средства у пациентов с сердечной дисфункцией и 

гипотонией, а также антикоагулянтную терапию. Однако для подтверждения эффек-

тивности и безопасности этих методов лечения необходимы клинические исследо-

вания [50, 51]. Среднесрочные и долгосрочные последствия МВС остаются неизвест-

ными, что требует дальнейшего изучения.

Количество исследований, посвященных изучению длительного COVID-19, увели-

чивается, но мало известно о распространенности, факторах риска или прогнозах в 

начале заболевания [52]. 

  ВЕДЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С ПОСТ-COVID-19-СИНДРОМОМ
Стратегии ведения пациентов, перенесших COVID-19, будут сильно отличаться в 

зависимости от симптоматики и потребностей каждого отдельного пациента. Необ-

ходимо учитывать исходные показатели здоровья пациентов и обеспечить регуляр-

ное наблюдение [16, 53].

Общие рекомендации по ведению пациентов с подозрением на ПКС предпола-

гают: оценку состояния здоровья пациентов, включая скрининг сопутствующих или 
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хронических заболеваний; лечение острых симптомов или медицинское сопрово-

ждение хронической патологии; ознакомление пациентов с возможными симптома-

ми ПКС с целью раннего обращения за медицинской помощью [16, 53]. 

По аналогии с сепсисом [54] COVID-19 может сопровождаться длительным имму-

носупрессивным и профибротичным состоянием, которое приводит к повышению 

уязвимости к вторичным инфекциям и нарушению функции органов, даже после так 

называемого выздоровления от болезни. Исходя из этого, иммуномодулирующая 

терапия, такая как применение ингибиторов контрольных точек (checkpoint), TGF-β, 

факторов гемопоэтического роста, цитокинов, хемокинов, которая будет предотвра-

щать формирование противовоспалительного фенотипа, выглядит обоснованно. 

Так, ингибиторы TGF-β нейтрализуют гипервоспалительную реакцию и предотвра-

щают развитие фибротических изменений в тканях пораженных органов.

Стандарты лечения многих острых состояний включают не только соответству-

ющее лечение согласно существующим протоколам, но также меры по снижению 

риска осложнений, например антиагрегантную терапию (Aggrenox) после инсульта, 

применение прямых пероральных антикоагулянтов (ривароксабан или апиксабан) 

после ортопедической операции и т. д. [16].

Обращение к специалисту по реабилитации не является необходимым для боль-

шинства пациентов, которые могут постепенно восстановить свое обычное состо-

яние с помощью 4–6 недель легких аэробных упражнений (например, ходьба или 

пилатес), постепенно увеличивая интенсивность нагрузок, которые хорошо пере-

носятся. Тем пациентам, кто возвращается к трудовой деятельности, может понадо-

биться поддержка работодателя относительно поэтапного возвращения на работу.

При наличии респираторных симптомов (одышка, кашель) могут быть рекомен-

дованы техники контроля дыхания, направленные на нормализацию дыхательных 

процессов и повышение эффективности работы дыхательных мышц (включая диа-

фрагму), что приводит к меньшим затратам энергии, меньшему раздражению ды-

хательных путей, уменьшению усталости и одышки [55]. Пациенту следует сидеть в 

удобном положении, делая медленно вдох и выдох (соотношение вдоха и выдоха 

1:2). Эту технику можно использовать часто в течение дня 5–10-минутными упраж-

нениями. Другие техники дыхания, такие как диафрагмальное дыхание, медленное 

глубокое дыхание, сжатое дыхание губами, техника йоги, Бутейко, используются в 

стратегиях управления режимом дыхания пациентов, но требуют консультации спе-

циалиста, чтобы определить, какая техника лучше всего подходит каждому пациенту.

Пульсоксиметрия может быть чрезвычайно полезна для оценки и мониторин-

га респираторных симптомов ПКС. Рекомендован самоконтроль пульсоксиметрии, 

особенно у пациентов с устойчивой одышкой в постковидном периоде [56]. Реко-

мендации Британского торакального сообщества определяют нормальный диапа-

зон сатурации 94–98%, а уровень 92% или ниже требует кислородной поддержки 

(если пациент не имеет хронической дыхательной недостаточности, при которой 

диапазон 88–92% считается приемлемым) [57].

Следует отметить также тест с физической нагрузкой как часть базовой оценки 

пациентов, у которых сатурация в покое составляет 96% и выше, но симптомы сви-

детельствуют о десатурации (например, головокружение или сильная одышка при 

нагрузке). При отсутствии противопоказаний таким пациентам следует повторить 

измерения после прохождения 40 шагов на ровной поверхности, а затем в течение 
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1 минуты сделать приседания (сесть-встать) как можно быстрее. Снижение сатура-

ции на 3% является поводом для тщательного обследования пациента [58].

Большинство пациентов спонтанно выздоравливают в первые 6 недель после 

острого COVID-19 и, как правило, не требуют легочной реабилитации. Пациенты, 

имеющие хронические заболевания дыхательных путей, могут извлечь пользу из 

легочной реабилитации, что определяется как «мультидисциплинарные меры, осно-

ванные на персонифицированном подходе к оценке состояния здоровья и лечению, 

что включает, но не ограничивается только тренировкой, образованием и модифика-

цией поведения для улучшения физического и психологического состояния людей с 

респираторными заболеваниями» [59]. Реабилитация проводится с использованием 

различных моделей, включая занятия по видеосвязи и с буклетами для домашнего 

выполнения упражнений или с помощью телефонной поддержки.

  УСТАЛОСТЬ
В доступной литературе не опубликовано доказательных исследований по эф-

фективности как фармакологических, так и нефармакологических средств коррек-

ции усталости при ПКС. Для пациентов, которые занимаются спортом и возвраща-

ются к физическим упражнениям, рекомендуется: после выздоровления от легкой 

формы COVID-19 в течение 1 недели выполнять упражнения низкой интенсивности 

на растяжку и постепенно вводить кардионагрузки после упражнений на растяжку; 

при легких симптомах ПКС ограничить активность медленной ходьбой или ее экви-

валентом, увеличивая периоды отдыха, если симптомы ухудшаются, а также избегать 

интенсивных тренировок; при наличии персистирующих симптомов ПКС, таких как 

усталость, кашель, одышка, лихорадка, ограничить активность до 60% максималь-

ной частоты сердечных сокращений на 2–3 недели после исчезновения симптомов; 

пациентам с лимфопенией или пациентам, которые нуждались в кислородной тера-

пии, необходима оценка функционального состояния дыхательной системы перед 

возобновлением тренировок; у пациентов с поражением сердечно-сосудистой си-

стемы (ССС) в остром периоде необходимо оценить функциональное состояние ССС 

перед возобновлением физических нагрузок, особенно кардиотренировок, которые 

не рекомендуются в течение 3–6 месяцев после выздоровления [60].

При наличии у пациентов неврологических и ментальных нарушений рекомен-

дованы консультации специалистов с последующей коррекцией в соответствии с 

существующими стандартами. С целью психотерапии для детей школьного возрас-

та в приоритетном порядке рекомендованы различные методы арттерапии – изо-

терапия (рисование, лепка), музыкотерапия (целенаправленное использование 

музыки для гармонизации психоэмоционального состояния), цветотерапия (вли-

яние цвета на психоэмоциональное состояние пациента), глинотерапия (произ-

вольная лепка фигур, сочинение историй о них, проигрывание сюжета). В ходе этих 

занятий с помощью творчества ребенок выражает свое эмоциональное состояние, 

совместно с психологом исследует различные чувства. При наличии осложнений 

необходима консультация психиатра, который осуществляет медикаментозные 

назначения по показаниям в соответствии с преобладающей клинической карти-

ной. Если психологическое расстройство сопровождается нарушениями внутри-

семейных отношений, целесообразны пересмотр или корректировка педагогиче-

ских подходов под руководством психолога. Если психологическое расстройство 
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ребенка подпитывается стрессовым состоянием родителей, требуется психологи-

ческое консультирование родителей и при необходимости консультация психиа-

тра. Продолжительность реабилитации может составлять от 2 до 8 недель в зави-

симости от тяжести расстройств [61].

Тяжелое течение COVID-19 сопровождается системной воспалительной реакци-

ей и гиперкоагулирующим состоянием с риском тромбоэмболических осложнений 

[62], что требует у госпитализированных пациентов проведения профилактической 

антикоагулянтной терапии [63, 64, 66]. Существующие рекомендации по примене-

нию антикоагулянтов у пациентов после выписки из стационара разнятся, но у паци-

ентов с высоким риском тромбопрофилактика продолжается в течение 10 дней [65].

Согласно рекомендациям Антикоагулянтного форума [66], пациентам с COVID-19 

рекомендуется назначать фармакологическую профилактику тромбоза выбороч-

но и только тем, у кого существует риск развития венозного тромбоза. Пациентам 

с COVID-19, которые имели тромбоэмболические осложнения в стационаре, реко-

мендован полный 3-месячный курс терапевтической антикоагулянтной терапии. По-

сле выписки из стационара, если тромбопрофилактика обоснована, рекомендуется 

назначать изученные и/или утвержденные средства, такие как бетриксабан, рива-

роксабан или эноксапарин (скорректированный в соответствии с весом, функцией 

почек/печени, взаимодействием между лекарствами), и предлагается ограничить 

общую продолжительность: для эноксапарина – 6–14 дней, ривароксабана – 31–39 

дней, бетриксабана – 35–42 дня.

Тромбоэмболические осложнения COVID-19 встречаются очень редко у детей. 

Чаще всего у госпитализированных пациентов с множественными факторами про-

тромботического риска (например, инфекция, воспаление, дегидратация, хирурги-

ческое вмешательство, недвижимость, сосудистые устройства доступа, эстроген или 

наследственная тромбофилия). В этих случаях на этапах высокоспециализирован-

ной медицинской помощи решаются вопросы оценки риска тромбообразования и 

профилактики венозной тромбоэмболии [66].

Существуют данные, которые свидетельствуют о том, что добавки с микроэлемен-

тами могут модулировать иммунный ответ. Микроэлементы имеют высокий доказа-

тельный уровень иммунной поддержки, в частности витамины С, D и цинк [67–70].

В системном обзоре William B. Grant (2020) [71] представлены данные, подтверж-

дающие роль витамина D в уменьшении риска заражения COVID-19. Чтобы умень-

шить риск заражения, рекомендуется людям, которым грозит грипп и/или COVID-19, 

рассмотреть возможность приема 10000 МЕ/сут витамина D3 в течение нескольких 

недель, чтобы быстро повысить концентрацию 25(ОН)D, а затем 5000 МЕ/сут. Целью 

саплементации должно быть повышение концентрации 25(OH)D выше 40–60 нг/мл 

(100–150 нмоль/л).

В обзорах 2021 г. были также рассмотрены эпидемиологические исследования 

взаимосвязи витамина D и различных респираторных инфекций и оговорены посту-

лированные механизмы и клинические данные, подтверждающие роль витамина D 

в защите от осложнений, опосредованных COVID-19 [72–74].

В метаанализе было показано, что саплементация витамина D была безопасна и 

эффективна против острых инфекций дыхательных путей. Поэтому людям, которые 

подвергаются повышенному риску дефицита витамина D во время глобальной пан-

демии, следует рассмотреть возможность приема витамина D, чтобы поддерживать 

15«Педиатрия. Восточная Европа», 2022, том 10, № 1



25(OH)D на оптимальном уровне (75–125 нмоль/л). Однако недостаточно дока-

зательств связи между уровнем витамина D и степенью тяжести и смертности от 

COVID-19 [75]. В консенсусном документе экспертов из Франции указано, что гипови-

таминоз D является независимым фактором риска тяжелых форм COVID-19 и леталь-

ности [76].

Таким образом, анализ литературных данных показывает, что пост-COVID-19-

синдром у детей и взрослых характеризовался преимущественно такими симпто-

мами, как усталость, головная боль, одышка и аносмия, его вероятность была выше 

с увеличением возраста, индекса массы тела, а также у пациентов женского пола. 

Cтратегия ведения пациентов, перенесших COVID-19, основывается на наличии сим-

птоматики и потребностях каждого пациента. При этом особое значение приобре-

тает мультидисциплинарный подход к лечебно-профилактическим мероприятиям.
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