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Резюме. Повышение качества оказания помощи больным новой коронавирусной инфекцией COVID-19 возможно только 
на основе мультидисциплинарного подхода. Оценка пищевого статуса и при необходимости его коррекция являются важной 
составляющей комплексных программ лечения и реабилитации таких больных. Значительное число пациентов с COVID-19 
составляют люди пожилого и старческого возраста, у которых уже есть признаки нутритивной недостаточности. Нарушения 
питания и сопутствующая им саркопения – факторы риска неблагоприятного течения COVID-19. Прогрессирование 
саркопении при COVID-19 объясняют возникновением вирусного миозита, миопатией, спровоцированной цитокинами, 
и иммобилизацией. Уменьшение мышечной массы ассоциировано с плохим прогнозом заболевания и снижением каче-
ства жизни. Коррекция нарушений пищевого статуса больных COVID-19 должна проводиться на всех этапах лечения. 
Важность проблемы нутритивной поддержки отражена во множестве публикаций, посвященных лечению больных 
COVID-19. Необходимо заметить, что Европейское общество клинического питания и метаболизма (European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) в кратчайшие сроки выпустило рекомендации по нутритивной поддержке 
больных новой коронавирусной инфекцией, что лишний раз подчеркивает актуальность проблемы. Это стало логичным 
продолжением рекомендаций по коррекции пищевого статуса больных, находящихся на лечении в отделении реанимации 
и интенсивной терапии. Аналогичные клинические рекомендации были разработаны в Великобритании, Бразилии 
и целом ряде других стран. Использование препаратов для перорального дополнительного питания в большинстве случаев 
позволяет обеспечить потребности пациентов в необходимых нутриентах, уменьшить выраженность саркопении и повысить 
эффективность реабилитационных мероприятий.
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Abstract. Improving the quality of care for patients with the new coronavirus infection COVID-19 is possible only on the basis of a mul-
tidisciplinary approach. Evaluation of nutritional status and, if necessary, its correction are an important component of comprehensive 
treatment and rehabilitation programs for such patients. A significant number of patients with COVID-19 are elderly and senile people 
who already have signs of nutritional deficiency. Eating disorders and accompanying sarcopenia are risk factors for the adverse course of 
COVID-19. The progression of sarcopenia in COVID-19 is explained by the occurrence of viral myositis, myopathy provoked by cytokines, 
and immobilization. Decreased muscle mass is associated with poor disease prognosis and reduced quality of life. Correction of nutritional 
disorders in patients with COVID-19 should be carried out at all stages of treatment. The importance of the problem of nutritional support 
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П андемия новой коронавирусной инфекции COVID-19 
(от англ. COrona VIrus Disease-2019) создала бес-
прецедентную угрозу для здоровья населения всего 
мира. Течение COVID-19 не всегда предсказуемо, 

спектр проявлений варьирует от бессимптомных форм до 
развития критического состояния (КС) с полиорганной 
недостаточностью (ПОН). К особенностям COVID-19 необ-
ходимо отнести частое поражение респираторного тракта с 
возникновением дыхательной недостаточности (ДН), тре-
бующей заместительной терапии. Впрочем, выявляются 
поражения и других органов и систем: сердечно-сосудистой, 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и т. п. Вероятность 
летального исхода особенно высока у больных пожилого 
и старческого возраста (ПСВ) с коморбидной патологией 
и синдромом старческой астении, основными составляющи-
ми которого являются нутритивная недостаточность (НН) 
и саркопения [1, 2]. 

COVID-19 и нутритивная недостаточность
Для течения COVID-19 характерны гипертермия, миалгии, 

изменение вкуса и запаха, снижение аппетита, расстрой-
ства функций ЖКТ. При прогрессировании заболевания на 
фоне цитокинового шторма преобладает катаболическая 
направленность метаболических процессов [2, 3]. Исходная 
НН, пожилой возраст, несвоевременная и/или неадекватная 
коррекция пищевого статуса являются факторами риска 
неблагоприятного исхода заболевания и замедленной реаби-
литации больных с последующим снижением качества жизни.

Важность проблемы нутритивной поддержки (НП) отражена 
во множестве публикаций, посвященных лечению больных 
COVID-19. Необходимо заметить, что Европейское общество 
клинического питания и метаболизма (European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) в кратчайшие сроки 
выпустило рекомендации по НП больных новой коронавирус-
ной инфекцией, что лишний раз подчеркивает актуальность 
проблемы [3]. Это стало логичным продолжением рекомендаций 
по коррекции пищевого статуса больных, находящихся на лече-
нии в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
[4]. Аналогичные клинические рекомендации были разрабо-
таны в Великобритании, Бразилии и целом ряде других стран.

Своевременная диагностика нарушений пищевого стату-
са и устранение белково-энергетической недостаточности 
позволяют снизить число осложнений COVID-19 и показа-
тели летальности [3].

Прежде чем обсуждать особенности проведения НП у боль-
ных COVID-19, необходимо остановиться на современных 
тенденциях, превалирующих в нутрициологии. 

Изначально необходимо провести скрининг питания всех 
больных и оценить риск развития НН. Такой подход позво-
ляет объективизировать состояние и выбрать правильную 
тактику ведения пациента. НН относится к модифициру-
емым факторам риска, поэтому оценка пищевого статуса 
и последующие терапевтические мероприятия позволяют 
оптимизировать результаты лечения [5]. 

Оценка пищевого статуса больных производится посред-
ством соответствующих шкал. Согласно сложившейся прак-
тике на амбулаторном этапе для диагностики НН чаще всего 
применяется Универсальная шкала скрининга недостаточно-
сти питания (Malnutrition Universal Screening Tool, MUST) [6]. 
У больных ПСВ дополнительно используется Краткая шкала 
оценки пищевого статуса (Mini Nutritional assessment, MNA) 
[7]. На этапе стационарного лечения в нереанимационных 
отделениях предпочтение отдается Шкале скрининга пище-
вого риска-2002 (Nutritional Risk Screening-2002, NRS-2002), 
разработанной ESPEN [8]. В ОРИТ широкое распространение 
получила шкала NUTRIC, которая не содержит параметров, 
связанных с питанием, а ориентируется на тяжесть состоя-
ния больного [9]. Вместе с тем NUTRIC хорошо коррелирует 
с тяжестью НН и результатами ее коррекции [10].

Важная особенность современных рекомендаций – пре-
емственность в терапии COVID-19 между отделениями 
и мультидисциплинарный подход. В идеале оценка пище-
вого статуса и при необходимости его коррекция должны 
производиться еще на амбулаторном этапе. В последующем 
недопустима дискретность проведения НП.

У больных ПСВ с коморбидной патологией чаще регистри-
руются нарушения питания и связанные с ним синдромы, 
одним из которых является саркопения. Прогрессирование 
саркопении при COVID-19 объясняют возникновением 
вирусного миозита, миопатией, спровоцированной цито-
кинами, и иммобилизацией. Уменьшение мышечной массы 
ассоциировано с плохим прогнозом заболевания и снижени-
ем качества жизни [11].

Эффективность НП больных COVID-19 увеличивается 
в сочетании с реабилитационными мероприятиями (дозиро-
ванная физическая нагрузка, физиотерапия и пр.). В основе 
такой комбинации лежит повышение анаболических стиму-
лов, что приводит к увеличению синтеза белка в мышечной 
ткани.

После выписки из стационара пациент должен находиться 
под наблюдением специалистов и проходить реабилитацион-
ные мероприятия, направленные на восстановление привыч-
ного образы жизни. Оптимальное потребление нутриентов 
при этом является обязательным условием. Длительность 

is reflected in many publications devoted to the treatment of patients with COVID-19. It should be noted that the European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) promptly issued recommendations on nutritional support for patients with new coronavirus 
infection, which once again emphasizes the urgency of the problem. This was a logical continuation of the recommendations for cor-
recting the nutritional status of patients undergoing treatment in the intensive care unit. Similar clinical guidelines have been developed 
in the UK, Brazil and a number of other countries. The use of drugs for oral supplementary nutrition in most cases allows to meet the needs 
of patients for the necessary nutrients, to reduce the severity of sarcopenia and to increase the effectiveness of rehabilitation measures.
Keywords: COVID-19, nutritional deficiency, sip feeding.
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реабилитационных мероприятий может варьировать от 
3 месяцев до 2 лет.

Несмотря на очевидную пользу и наличие рекомендаций 
ESPEN, сообщается, что далеко не все пациенты с COVID-19 
получают НП. Так, по данным X. Zhao и соавт. из 342 больных 
с риском НН по шкале NRS-2002 более 3 баллов только 25% 
пациентов получали питание в ОРИТ [12]. Повышение НН 
на 1 балл по шкале NRS-2002 сопровождалось увеличением 
летальности в 1,23 раза. В связи с этим представляется акту-
альным рассмотреть основные варианты НП в зависимости 
от тяжести течения COVID-19.

Нутритивная поддержка больных COVID-19 
на поликлиническом этапе и в отделениях 
нереанимационного профиля 

С момента диагностики COVID-19 пациент получает ком-
плексное лечение, включающее оценку пищевого статуса 
и НП. Не стоит забывать, что в условиях пандемии части 
больных рекомендации могут быть даны по телефону.

Определение потребностей в энергии таких больных осно-
вывается на общепринятых формулах, так как рекомендации 
по использованию непрямой калориметрии труднореализуемы 
за пределами научно-исследовательских центров. Чаще всего 
при оценке потребностей в энергии клиницисты ориентиру-
ются на цифры 25-30 ккал/кг/сут. Согласно рекомендациям 
ESPEN, особое внимание необходимо обратить на больных 
ПСВ [3]. У пациентов старше 65 лет с полиморбидной пато-
логией референтными считаются 27 ккал/кг/сут, при нали-
чии выраженной сопутствующей патологии – 30 ккал/кг/
сут. Потребности в белке у больных ПСВ определены как 1 г/
кг/сут, а у коморбидных больных – более 1 г/кг/сут. Наличие 
саркопении заставляет клиницистов увеличивать доставку 
белка пациентам из расчета более чем 1,2 г/кг/сут, так как полу-
ченные данные говорят о том, что только при таком количестве 
протеина даже у здоровых лиц ПСВ удается предотвратить 
снижение мышечной массы [13]. Оптимальное соотношение 
жиров и углеводов как источника энергии составляет 30:70, 
а при развитии ДН – 50:50.

Отличительной чертой новой коронавирусной инфекции 
является снижение аппетита и изменение органолептических 
свойств пищи даже без явных признаков поражения ЖКТ, 
что априори приводит к неадекватному поступлению с пищей 
пластических материалов и энергии.

При этом оптимальным способом проведения НП явля-
ется пероральное дополнительное питание в виде сипинга. 
В небольшом объеме напитка можно доставить значитель-
ное количество белка и энергии. Кроме того, препараты 
для сипинга вызывают лишь кратковременное насыщение, 
поэтому обычный прием пищи не нарушается. К достоин-
ствам перорального дополнительного питания необходимо 
отнести и простоту его применения, не требующего специ-
альных навыков в отличие от зондового питания. Больных 
легко мотивировать к приему сипинга красивой упаковкой, 
различными вкусами.

Препараты для сипинга коммерчески доступны и полно-
стью готовы к употреблению. Они различаются по объему, 
содержанию белка и специальным добавкам. В упаковке 
Нутридринк емкостью 200 мл содержится 12 г белка, энерге-
тическая ценность – 300 ккал. В 125 мл продукта Нутридринк 

компакт протеин содержится 18 г белка, его энергетическая 
ценность – 300 ккал, при этом значительное количество 
белка вводится в малом объеме, что позволяет избежать пере-
грузки жидкостью. К достоинствам Нутридринк необходимо 
отнести сбалансированный состав по основным нутриентам, 
кроме того, он содержит необходимые микронутриенты – 
микроэлементы и витамины. 

Создание препаратов для сипинга имеет глубокое научное 
обоснование. Ранее было показано, что наибольший анаболи-
ческий эффект достигается при приеме 25-30 граммов белка 
за один раз [14]. Для достижения максимального анаболиче-
ского эффекта такой прием необходимо повторять 2-3 раза 
в сутки с интервалом в несколько часов [15].

Широкий спектр препаратов позволяет врачу проводить 
персонифицированную терапию в соответствии с изменя-
ющимся состоянием пациента и своевременно назначать 
необходимое количество белка и энергии. 

В отделениях нереанимационного профиля кроме сипинга 
возможно проведение зондового питания. Его чаще исполь-
зуют при невозможности удовлетворить метаболические 
потребности организма с помощью обычных диет в комбина-
ции с пероральным дополнительным питанием. Стандартные 
смеси для зондового питания обычно имеют энергетическую 
насыщенность 1 ккал/мл, содержание белка составляет 4 г 
в 100 мл (Нутризон). Также выпускаются гиперкалорические 
смеси – 1,5 ккал/мл. Существуют смеси без пищевых волокон 
и содержащие их. При проведении зондового питания паци-
енты получают необходимое количество всех нутриентов.

Нутритивная поддержка больных COVID-19 в ОРИТ
Показаниями для перевода в реанимационное отделение 

больных COVID-19 являются прогрессирование ДН и потреб-
ность в респираторной поддержке, нестабильность гемоди-
намики, снижение уровня сознания, формирование ПОН.

Общие принципы НП больных COVID-19 в ОРИТ соот-
ветствуют таковым при КС. Методом выбора является раннее 
энтеральное питание, которое желательно начинать в первые 
сутки. В большинстве ОРИТ возможностей для проведения 
непрямой калориметрии нет, поэтому для расчета потреб-
ностей в энергии используются специальные формулы. 
Должным считают 70% от расчетной величины энергии, что 
связано с профилактикой гипералиментации. Постулировано 
ступенчатое увеличение в течение первых четырех дней 
(острый период) доставки белка и энергии с шагом 25% 
в день. На 5-е сутки пребывания в ОРИТ (подострый период) 
целевыми являются следующие суточные значения: белок – 
1,3 г/кг, энергия – 20-25 ккал/кг. В дальнейшем по мере 
стабилизации состояния пациента суточная доставка 
белка и энергии увеличивается и достигает соответственно 
1,5-2,0 г/кг и 25-30 ккал/кг на момент перевода в профильное 
отделение. При выписке из стационара эти показатели могут 
увеличиваться до 2,0-2,5 г/кг/сут и 30-35 ккал/кг/сут [3, 4, 16].

Во время проведения искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) доставка нутриентов в большинстве случаев осу-
ществляется за счет зондового питания. Назначение стан-
дартных смесей в остром периоде КС не позволяет достичь 
референтных показателей белка и энергии, обозначенных 
в последних рекомендациях ESPEN [3, 4]. Действительно, при 
использовании расчетных дозировок белка происходит избы-
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точное введение энергии. Это связано с тем, что полностью 
подавить выработку эндогенной энергии в фазе катаболизма 
невозможно. Поэтому были разработаны инновационные 
препараты для больных в КС – Нутризон Протеин Интенс 
и Нутризон Протеин Эдванс. При создании этих энте-
ральных смесей учтены рекомендации сообществ по НП. 
В 100 мл Нутризон Протеин Интенс содержание белка состав-
ляет 10 г, а в Нутризон Протеин Эдванс – 7,5 г. Кроме того, 
изменено соотношение азот/небелковые калории – соответ-
ственно 1:54 и 1:83 (стандартное соотношение – 1:130). Такой 
состав позволяет обеспечить больных COVID-19 нужным 
количеством белка без избыточного введения энергии.

Эти препараты приобретают особую актуальность у боль-
ных ПСВ с саркопенией, так как им требуется повышенное 
количество именно белка. Введение избыточного количества 
энергии увеличивает вероятность развития эпизодов гипер-
гликемии, водно-электролитных нарушений и инфекцион-
ных осложнений.

В исследованиях было показано, что изначальное назначе-
ние низких дозировок белка (< 0,8 г/кг/сут) сопровождается 
повышением 6-месячной летальности [17]. Оптимальным 
является ступенчатое увеличение доставки белка: на 1-2 день – 
0,8 г/кг/сут, 3-5 – 1,2 г/кг/сут, далее > 1,2 г/кг/сут. При такой 
схеме наблюдаются максимальные показатели выживаемости 
больных в КС.

Однако кроме расчетных доз белка необходимо учитывать и 
его состав. Белок должен обладать достаточной биологической 
ценностью и хорошей усвояемостью. Коагуляция пищевой 
смеси в желудке может замедлить ее эвакуацию и увеличить 
риск аспирации с последующим развитием пневмонии. Все эти 
требования были учтены при разработке препаратов Нутризон 
Протеин Интенс и Нутризон Протеин Эдванс, в состав кото-
рых включен уникальный комплекс белка Р4. В него входят 
сывороточный гидролизат – 35%, казеин – 25%, белки расти-
тельного происхождения (бобовые/соя) – 40%. Сывороточный 
гидролизат содержит быстроусвояемый белок с высокой био-
логической ценностью, казеин обеспечивает равномерное 
и длительное поступление протеина, белки растительного 
происхождения отличаются оптимальным соотношением 
заменимых и незаменимых аминокислот. Р4 не коагулирует 
в желудке и способствует быстрой элиминации смеси в ниже-
лежащие отделы пищеварительного тракта [18, 19]. 

Комплекс Р4 наиболее соответствует понятию «идеальный 
белок», содержащему полный профиль всех аминокислот. 
Известно, что использование смесей с несбалансирован-
ным аминокислотным составом не позволяет предотвратить 
уменьшение мышечной массы у пациентов [20].

Разработчики комплекса Р4 учитывали аминокислотный 
скор – отношение между каждой незаменимой аминокисло-
той в потребляемом белке к количеству этой аминокислоты 
в идеальном белке. Аминокислотой, лимитирующей биоло-
гическую ценность белка, считается та, скор которой имеет 
наименьшее значение. При использовании для изготовления 
питательных смесей протеинов с неполноценным составом 
аминокислот не удается достичь высокой биологической 
ценности белка. Поэтому в клинической практике можно 
столкнуться с плохой усвояемостью белка из-за неоптималь-
ного скора одной из аминокислот. В комплексе Р4 удалось 
избежать таких проблем за счет включения в него четырех 

источников белка. Таким образом, уникальность комплекса 
Р4 обеспечивает оптимальный аминокислотный скор и высо-
кую усвояемость белка.

К особенностям проведения ИВЛ у больных COVID-19 
относится частая потребность в прон-позиции (нахождение 
6-18 часов в сутки в положении на животе), которая ассо-
циирована с улучшением клинических исходов. Практика 
показала безопасность энтерального питания при положе-
нии больного на животе. Использование Нутризон Протеин 
Интенс позволяет в небольшом объеме вводить значитель-
ное количество белка и энергии, а своевременная эвакуация 
смеси повышает толерантность кормления и снижает риск 
аспирации. 

У пациентов с сахарным диабетом и снижением толерант-
ности к глюкозе необходимо использовать специальные смеси 
с низким гликемическим индексом – Нутризон Эдванс 
Диазон HEHP. 

У больных COVID-19 при развитии ДН часто востребо-
ваны высокопоточная оксигенация через носовые канюли 
и неинвазивная вентиляция легких, не требующая интуба-
ции трахеи. 

По имеющимся данным, проведение высокопоточной окси-
генации не позволяет пациентам получать достаточное коли-
чество белка и энергии с обычной пищей [21]. В связи с этим 
целесообразно использовать сипинговое питание, которое 
в малом объеме доставляет достаточное количество белка 
и энергии – это напиток Нутридринк компакт протеин. 
При проведении неинвазивной вентиляции легких в дискрет-
ном режиме возможно назначение сипинга, а при постоянных 
режимах используют шлемы, в которых имеется специальный 
порт для зондового питания [22].

Нутритивная поддержка больных COVID-19 
в условиях профильного отделения

После перевода из ОРИТ потребности пациентов в белке 
и энергии на фоне расширения двигательного режима и реа-
билитации возрастают. Согласно клиническим рекоменда-
циям, суточную потребность в белке оценивают как 1,5 г/кг, 
а в энергии – 30 ккал/кг или 125% [4]. Смена лечащего врача 
с анестезиолога-реаниматолога на профильного специали-
ста часто сопровождается снижением внимания к вопро-
сам НП. Поэтому представляется актуальным соблюдение 
преемственности при назначении достаточного количества 
нутриентов. 

На практике после перевода из ОРИТ ситуация далека 
от идеальной. Согласно данным J. L. Merriweather и соавт., 
в новом отделении НП не соответствовала основным положе-
ниям клинических рекомендаций: выявлялись проблемы при 
организации питания, не все пациенты были готовы к приему 
пищи в связи с когнитивными изменениями и неспособно-
стью адаптироваться к существованию после перенесенного 
КС [23, 24]. Одной из причин неадекватности питания боль-
ных, переведенных из ОРИТ, является удаление зонда для 
кормления. Отмечено, что отказ от зондового кормления 
приводил к снижению доставки пациентам энергии на 22%, 
а белка – на 27% [16]. Желание удалить зонд для кормления 
вполне оправданно и связано с повышением комфорта для 
пациента, снижением неприятных ощущений и трудностей 
в повседневной активности. Однако решение об удалении 
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зонда необходимо принимать после оценки возможности 
адекватной доставки белка и энергии у конкретного больно-
го [23, 25]. При этом самостоятельное питание необходимо 
комбинировать с сипинговым.

Важность использования перорального дополнительного 
питания у больных COVID-19 на всех этапах лечения под-
тверждена недавним проспективным открытым мультицен-
тровым сравнительным обсервационным исследованием 
при участии двух групп больных [26]. В исследование были 
включены пациенты, соответствующие следующим критери-
ям: возраст – 18-69 лет, наличие подтвержденной инфекции 
COVID-19, необходимость респираторной поддержки (окси-
генотерапия), способность принимать пищу в количестве 
60% и более от общей потребности. 

1-я группа (контрольная) получала стандартную диету, 
во 2-й группе (исследовательская) дополнительно назна-
чали препарат Нутридринк – ежедневно в течение 28 суток 
с даты включения в протокол. Основными конечными точ-
ками исследования были оценка качества жизни по шкале 
SF-36 и изменение кистевого усилия в процессе лечения. 
Дополнительными контрольными точками исследования 
были сроки госпитализации и проведения респираторной 
поддержки в стационаре. В результате установлено, что назна-
чение сипинга приводило к достоверному увеличению силы 
мышц. Сроки проведения респираторной поддержки были 
существенно ниже в исследовательской группе – 6,7 ± 1,30 
против 8,14 ± 1,52 дня в контрольной группе (р < 0,0001). 
В группе с дополнительной НП также статистически досто-
верно снижались сроки госпитализации. В контрольной 
группе госпитализация продолжалась в среднем 16,47 ± 
2,93 дня, тогда как в исследовательской – 13,16 ± 2,69 дня 
(р < 0,0001). Авторы пришли к выводу, что дополнительная 
пероральная НП, проводимая у пациентов с COVID-19, нуж-
дающихся в поддержке кислородом, улучшает реабилитаци-
онный потенциал, в том числе за счет сохранения мышечной 
массы и функции мышц, уменьшаает потребность в кисло-
родной поддержке и сроки госпитализации.

Нутритивная поддержка на этапе реабилитации
Пищевой статус пациента после выписки из стационара 

должен жестко контролироваться врачом-реабилитологом 
[27]. Большинство больных выписываются из стационара 
с потерей мышечной массы. В клинических рекомендациях 
содержатся сведения об оптимальном суточном количестве 
белка и энергии, необходимых пациенту после выписки из 
стационара, соответственно – 2,0-2,5 г/кг и 35 ккал/кг [4]. 
Достижение этих значений возможно за счет перорального 
дополнительного питания. Многочисленные исследования 
продемонстрировали эффективность сипинга для снижения 
числа осложнений, частоты реадмиссии и количества леталь-
ных исходов в стационаре [28, 29]. Показано, что назначение 
дополнительного перорального питания пожилым больным, 
выписанным из стационара, приводило к снижению 90-днев-
ной летальности на 50% [30]. 

Заключение
При оценке результатов лечения больных COVID-19, кроме 

стандартных показателей (длительность госпитализации, 
количество осложнений, летальность), необходимо ори-

ентироваться на способность пациента вернуться к преж-
нему образу жизни. Этого можно достичь только за счет 
проведения полноценных реабилитационных мероприя-
тий. Демпфирование последствий COVID-19, в том числе 
и снижения мышечной массы, подразумевает дифферен-
цированное проведение НП на всех этапах лечения. В кли-
нических рекомендациях акцент делается на постепенном 
достижении целевых значений белка и энергии, преимуще-
ственном использовании энтерального способа доставки 
пищевых компонентов, преемственности в проведении НП 
между отделениями, госпитальным и амбулаторным этапами 
лечения, а также проведении реабилитационных меропри-
ятий. Выполнение рекомендаций позволит сделать жизнь 
пациентов после COVID-19 полноценной. 
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