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Клінічне лікування важкої гострої 

респіраторної інфекції (SARI) при підозрі на 

захворювання COVID-19 
 
Цей документ призначений для клініцистів, які беруть участь у догляді за 

дорослими, вагітними та педіатричними пацієнтами із ризиком розвитку 

важкої гострої респіраторної інфекції (SARI) при підозрі на інфекцію SARS-

CoV-2. Міркування щодо педіатричних пацієнтів та вагітних жінок 

висвітлено у всьому тексті. Цей протокол не призначен для заміни 

клінічного судження або консультації фахівця, а для покращення клінічного 

ведення пацієнтів та оновлення рекомендацій тощо. Включені найкращі 

практики щодо запобігання та контролю інфекцій (IPC), тріаж (сортування 

хворих) та оптимізована підтримуюча допомога. 
 

 

Цей документ організований у такі розділи:  
1. Передумови  
2. Скринінг та тріаж (сортування): рання ідентифікація пацієнтів із важкою 
гострою респіраторною інфекцією (SARI), пов’язаною із COVID-19  
3. Негайна реалізація відповідних заходів щодо запобігання та 
контролю інфекцій (IPC)  
4. Збір зразків для лабораторної діагностики  
5. Лікування легкої COVID-19: симптоматичне лікування та моніторинг 
6. Лікування важкого ступеня COVID-19: киснева терапія та 
моніторинг  
7. Лікування важкої COVID-19: лікування ко-інфекцій  
8. Управління критичним COVID-19: гострим респіраторним дистрес-
синдромом (ARDS)  
9. Лікування критичних захворювань та COVID-19: профілактика 
ускладнень  
10. Лікування критичних захворювань та COVID-19: септичний шок  
11. Додаткова терапія COVID-19: кортикостероїди  
12. Догляд за вагітними жінками з COVID-19 



13. Догляд за немовлятами та матерями з COVID-19: МПК та грудне 

вигодовування  
14. Догляд за людьми похилого віку з COVID-19  
15. Клінічні дослідження та специфічні методи лікування проти  
COVID-19 
 

Ці символи використовуються для позначення втручань: 

 

 Робіть: втручання вигідне (настійна рекомендація) АБО втручання - 

це найкраща практика. 
 

Не слід: інтервенція, як відомо, шкідлива. 
 

 Подумайте: втручання може бути корисним для вибраних пацієнтів 
(умовна рекомендація) АБО будьте обережні, розглядаючи це втручання. 
 

 

Цей документ спрямований на надання клініцистам оновлених проміжних 

вказівок щодо своєчасного, ефективного та безпечного підтримуючого 

ведення пацієнтів із підозрою та підтвердженим COVID-19. Визначення 

легкої та важкої хвороби наведено в таблиці 2, тоді як хворі на критичну 

хворобу визначені як пацієнти з гострим респіраторним дистрес-синдромом 

(ГРДС) або сепсис із гострою дисфункцією органів (поліогранною 

недостатністю тощо). Рекомендації в цьому документі виходять з 

публікацій ВООЗ. Там, де вказівки ВООЗ не доступні, ми посилаємось на 

знання, що базуються на доказах.



 

 

1. Передмова 
 

Коронавірусна хвороба 2019 (COVID-19) - це інфекція дихальних шляхів, 
спричинена новим коронавірусом SARS-CoV-2, який був вперше визнаний 
у місті Ухань, Китай, у грудні 2019 року. Генетичне секвенування вірусу 
говорить про те, що SARS - CoV - 2 - бетакоронавірус, тісно пов'язаний з 
вірусом SARS (1).  

У той час як у більшості людей із COVID-19 розвивається легка або 
неускладнена хвороба, приблизно у 14% розвивається важке 
захворювання, яке потребує госпіталізації та кисневої підтримки, а 5% 
потребують прийому до відділення інтенсивної терапії (1). У важких 
випадках COVID-19 може бути ускладнений гострим респіраторним дистрес 
синдромом (ARDS), сепсисом і септичним шоком, поліорганною 
недостатністю, включаючи гостре пошкодження нирок та пошкодження 
міокарду (2). Повідомлялося про фактори похилого віку та супутню хворобу 
як фактори ризику смерті, і нещодавній багатовимірний аналіз підтвердив 
старший вік, більш високий показник SOFA та d-димер>1 мкг/л на початку 
захворювання асоціювались із вищою смертністю. У цьому дослідженні 
також спостерігалося, що середня тривалість виявлення вірусної РНК у 
пацієнтів, що вижили, становила 20,0 днів (IQR 17,0– 24,0), але вірус SARS-
CoV-2 був виявлений до смерті у нежилих людей. Найдовша 
спостережувана тривалість скидання вірусу у людей, що вижили, становила 
37 днів (3, 4). 

 

Спираючись на доказові вказівки, розроблені мультидисциплінарною групою 
медичних працівників, які мають досвід клінічного ведення пацієнтів із 
COVID-19 та іншими вірусними інфекціями, включаючи SARS та MERS, а 
також сепсисом та ARDS, ці вказівки повинні слугувати як фундамент для 
оптимізованої підтримуючої допомоги для забезпечення як найкращого 
шансу на виживання, так і для надійного порівняння досліджуваних 
терапевтичних втручань у рамках рандомізованих контрольованих 
досліджень (5, 6). Цей посібник надає рекомендації щодо лікування 
дорослих, вагітних та дітей із COVID-19. 
 

Існують різноманітні дані про клінічну картину COVID-19 у певних групах 
населення, таких як діти та вагітні жінки. У дітей із COVID-19 симптоми, як 
правило, менш виражені, ніж у дорослих, і проявляються переважно 
наступним чинном кашель та лихоманка, і спостерігається ко-інфекція (7, 8). 
Повідомлялося порівняно небагато випадків немовлят, які підтвердили 
COVID-19 і перенесли легку хворобу (9). В даний час немає відомої суттєвої 
різниці між клінічними проявами хвороби у вагітних та невагітних жінок з 
COVID-19 або



дорослих репродуктивного віку. Вагітним та нещодавно вагітним жінкам 

із підозрою або підтвердженим COVID-19 слід лікувати, як описано 

нижче, з урахуванням імунологічних та фізіологічних особливостей 

організму під час та після вагітності.  
 

2. Скринінг та лікування: раннє відновлення пацієнтів із SARI, 

пов'язане з інфекцією COVID-19. 
 

Скринінг та тріаж (сортування): Обстеження та ізоляція всіх пацієнтів із 

підозрою на COVID-19 у першій точці контакту з системою охорони здоров’я 

(наприклад, відділенням швидкої допомоги або амбулаторією/поліклінікою). 

Розглянемо COVID-19 як можливу етіологію пацієнтів із ГРЗ за певних умов 

(див. Таблицю 1). Сортування пацієнтів необхідно виконувати, 

використовуючи стандартизовані інструменти – тріаж (сортування) і 

розпочинати лікування на перших ланках. 
 

Зауваження 1:Хоча більшість людей із COVID-19 мають неускладнене або 

легке захворювання (81%), у деяких з них розвивається важкий перебіг 

хвороби, яка потребує кисневої терапії (14%), а приблизно 5% 

потребуватимуть інтенсивної терапії. Серед критично хворих більшості 

знадобиться механічна вентиляція (2, 10). Найпоширеніший діагноз у 

важких пацієнтів COVID-19 - важка пневмонія. 
 

Зауваження 2: Раннє розпізнавання підозрюваних пацієнтів дозволяє 

своєчасно розпочати відповідні заходи із запобігання та контролю інфекцій 

(IPC)(див. Таблицю 3). Рання ідентифікація хворих із важкими 

захворюваннями, такими як важка пневмонія (див. Таблицю 2), дозволяє 

оптимізувати лікування та безпечне, швидке направлення та госпіталізацію 

до призначеного відділення лікарні чи відділення інтенсивної терапії 

відповідно до інституційних або національних протоколів. 
 

Зауваження 3: У пацієнтів літнього віку та у пацієнтів із супутніми 

захворюваннями, такими як серцево-судинні захворювання та цукровий 

діабет, підвищений ризик розвитку ускладнень, протікання хвороби в тяжчій 

формі та смертності. Вони можуть мати легкі симптоми, але мають високий 

ризик погіршення стану і їх слід госпіталізувати до призначеного підрозділу 

для ретельного моніторингу. 
 

 

Зауваження 4: Для тих, хто має легкі захворювання, госпіталізація може 

не знадобитися, але у випадках коли виникає занепокоєння 



через можливість швидкого погіршенням стану або неможливістю 

негайного поверненутися до лікарні, то ізоляція для стримування передачі 

вірусу повиннабути пріоритетом.  

Всім пацієнтам, які перебувають за межами лікарні (тобто вдома або в 
нетрадиційних умовах), слід їм доручити керуватися 

місцевими/регіональними протоколами охорони здоров’я для ізоляції вдома 

та повертатися до призначеної лікарні COVID-19, якщо у них розвинеться 
будь-яке погіршення хвороби ( https:// www.who.int/publications-detail/home-

care-for-patients-with-surced- new-coronavirus- (ncov) -infection-presenting-with-

mild-симптоми-and-management-of- контакти). 
 

 

Таблиця 1. Визначення SARI та визначення випадків спостереження для 

COVID-19 * 
 

 Нагляд за можливо інфікованим пацієнтом 

Див. останні Підтверджений випадок 
визначення ВООЗ  

щодо визначень 
Людина з лабораторнио підтвердженням підозрюваної справи 

щодо COVID-19 * COVID-19, незалежно від клінічних ознак та 

 симптомів. 
  

* Див. Глобальний нагляд за зараженням людини коронавірусною хворобою (COVID-19) 

для останніх визначень випадків.Клініки також повинні насторожено ставитись до 

можливості атипових прсимптомів у пацієнтів з іммунодефіцитами різної етіологіх 

Контакт визначається як будь-який із наведених нижче: 

 
•Надання прямої допомоги без належних засобів індивідуального захисту (ЗІЗ) для 

пацієнтів COVID-19.  
•Перебування в тісному оточенні пацієнта COVID-19 (включаючи робоче місце, 

аудиторію, побут, збори).  
•Подорожі разом у безпосередній близькості (1 м) з пацієнтом COVID-19 будь-яким 

транспортом протягом 14-денного періоду після появи симптомів у випадку, що 

розглядається. 



 

Таблиця 2. Клінічні синдроми, пов’язані з COVID-19 

 

Хвороба  Пацієнти з неускладненою вірусною інфекцією верхніх 
легкого або  дихальних шляхів можуть мати неспецифічні 
середнього  симптоми, такі як лихоманка, втома, кашель (з або без 

ступеня  мокротинням), анорексія, нездужання, біль у м’язах, 
важкості  біль у горлі, задишка, закладеність носа або головний 

  біль. Рідко пацієнти також можуть мати діарею, нудоту 
  та блювоту (3, 11-13). 
  Літні та пацієнти з імуносупресією можуть мати 
  атипові симптоми. Симптоми внаслідок фізіологічних 
  особливостей вагітності або несприятливих подій 
  вагітності, наприклад, задишка, лихоманка, гастро 
  інтенстинальні симптоми або втома, можуть 

  перетинатися з симптомами COVID-19. 
   

Пневмонія  Дорослий з пневмонією, але відсутніми ознаками важкої 
  пневмонії, що не потребує додаткового кисню. 

  Дитина з не важкою пневмонією, яка має кашель або 
  утруднене дихання + швидке дихання: швидке 
  дихання (вдихи / хв): 
  <2 місяці: ≥ 60; 2–11 місяців: ≥ 50; 1–5 років: ≥ 40 років і 

  відсутні ознаки важкої пневмонії. 
   

Пневмонія  Підліток або дорослий: лихоманка або підозра на 
важкий  респіраторну інфекцію плюс один із проявів : частота 

перебіг  дихання> 30 вдихів / хв; важкий дихальний дистрес; 
  або SpO2 ≤ 93% при атмосферному повітрі (14). 

  Дитина з кашлем або утрудненим диханням плюс хоча 
  б одне з наступних: центральний ціаноз або SpO2 <90%; 
  сильний респіраторний дистрес (наприклад, бурчання, 
  дуже сильне ураження грудної клітки); ознаки 

  пневмонії із великим ризиком: 
  неможливість годувати груддю та пити, млявість чи 

  несвідомість або судоми (15). Можуть бути і інші 
  ознаки пневмонії: відшарування грудної клітки, 

  швидке дихання (при вдиху / хв): <2 місяці: ≥ 60; 2–11 
  місяців: ≥ 50; 1–5 років: ≥ 40 (16). Поки діагноз 

  ставиться за клінічними ознаками; Візуалізація 
  грудної клітки може виявити або виключити деякі 

  легеневі ускладнення. 
      



Гострий  Початок: протягом 1 тижня після виникнення 
респіратор  симптомів або появи нових, або погіршення 

ний  респіраторних симптомів. 

дистрес-  Радіологічні дослідження грудної клітки 
синдром  (рентгенографія, КТ ОГК або ультразвукове   

(ARDS)  

дослідження легенів): двостороння 
інфільтрація,  не 

(17-19)  повністю пояснені об’ємним перевантаженням, 
  колабовані долі легень або цілі легені. 

  Походження легеневих інфільтратів: дихальна 
  недостатність не повністю пояснюється серцевою 
  недостатністю або перевантаженням рідиною. Потрібна 
  об'єктивна оцінка (наприклад, ехокардіографія), щоб 
  виключити гідростатичну причину інфільтрату / 
  набряку, якщо немає фактора ризику. 
  Порушення оксигенації у дорослих (17, 19): 
  • ARDS легкого ступеню важкості : 200 мм рт.ст. 
  <PaO2 / FiO2a ≤ 300 мм рт.ст. (з PEEP або CPAP ≥ 5 см 
  H2O, без вентиляції) 
  • ARDS середнього ступеню важкості : 100 мм рт.ст. 
  <PaO2 / FiO2 ≤ 200 мм рт.ст. (з PEEP ≥ 5 см H2O, або без 
  вентиляції) 
  • ARDS важкого ступеню: PaO2 / FiO2 ≤ 100 мм рт.ст. (з 
  PEEP ≥ 5 см H2O або невентильованим) 

  • Коли PaO2 недоступний, використувується 
  співвідношення SpO2 / FiO2 ≤ 315, то ARDS може бути 
  запідозрений (включаючи пацієнтів, які не 
  вентилюються). 

  Порушення оксигенації у дітей: зверніть увагу на IO = 
    

  Індекс оксигенації та OSI = Індекс оксигенації за 
  допомогою SpO2. Використовуйте показник на основі 
  PaO2, коли є така можливість. Якщо вимірювання 
  PaO2 недоступне, використовуйте SpO2 / FiO2 або 
  використайте OSI (oxygen saturation index) 
  • Bilevel (NIV або CPAP) ≥ 5 см H2O через лицеву маску: 
  PaO2 / FiO2 ≤ 300 мм рт.ст. або SpO2 / FiO2 ≤ 264 

  • ARDS легкого ступеню (інвазивно вентильований): 4 
  ≤ OI <8 або 5 ≤ OSI <7,5 

  • ARDS середнього ступеню важкості (інвазивна 
  вентиляція): 8 ≤ OI <16 або 7,5 ≤ OSI <12,3 

  • ARDS важкий перебіг (інвазивно вентильовані): OI ≥ 

  16 або OSI ≥ 12.3. 
         



Сепсис  Для дорослих: небезпечна для життя дисфункція 
( 5,6) 

 

     

органів, спричинена порушенням регулювання імунної 
  відповіді на інфекцію. 

  Ознаками дисфункції органів є: порушення психічного 
      

  статусу, утруднене чи швидке дихання, низьке 
  насичення киснем крові, зниження темпу діурезу (5, 
  20), тахікардія, слабкий пульс, холодні кінцівки або 
  низький АТ або лабораторні дані, які свідчать про 
  коагулопатію, тромбоцитопенію, ацидоз, високий 
  лактат або гіпербілірубінемію. 

  Діти: підозрювана або доведена інфекція та критерії 
     

  синдрому системної запальної реакції у віці ≥ 2 роки, 
  серед яких повинно бути аномальна температура або 

  кількість лейкоцитів. 
   

Септичний  Дорослі: зберігається гіпотонія, незважаючи на 
шок (5,6)  інтенсивну інфузійну терапію , потребують 

  вазопресорної підтримки середній АТ ≥ 65 мм рт.ст. та рівня 
  лактату в сироватці крові> 2 ммоль / л. 

  Діти: будь-яка гіпотонія або два-три показники з 
    

  наступних: змінений психічний стан; тахікардія або 
  брадикардія (ЧСС <90 або> 160 у немовлят та HR <70 
  або> 150 у дітей); капілярне наповнення (> 2 сек) або 
  слабкий пульс; тахіпноє; прохолодна шкіра або 
  петехіальні або пурпурні висипання; підвищений 

  лактат; олігурія; гіпертермія або гіпотермія (21.). 
       

 

3. Негайна реалізація відповідних заходів щодо 

запобігання та контролю інфекцій ( IPC) 
 

IPC є важливою і невід'ємною частиною клінічного ведення пацієнтів. 
 

Доступні рекомендації ВООЗ (https://www.who.int/emergencies/ 
diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/infection-prevention-and-
control) .  

 Ініціювати IPC у пункті надходження/звернення пацієнта до лікарні. 

Обстеження слід проводити в першій точці контакту у відділенні швидкої 

допомоги або амбулаторії/поліклініці. Підозрюваним пацієнтам слід надати 

маску і направити на окрему область. Тримайте не менше 1 м відстані між 

пацієнтами. 



 У всіх сферах охорони здоров’я завжди повинні застосовуватися 

стандартні заходи безпеки. Стандартні заходи безпеки включають гігієну 
рук та використання засобів індивідуального захисту (ЗІЗ) при непрямому 

та прямому контакті з кров'ю пацієнтів, рідинами тіла, виділеннями 

(включаючи дихальні секрети) та неінтактною шкірою. Стандартні заходи 
безпеки включають також запобігання травмуванню голкою або гостротою; 

безпечне поводження з відходами; очищення та дезінфекція обладнання; 

та очищення навколишнього середовища. 
 

 

 На додаток до стандартних запобіжних заходів медичні працівники 

повинні робити оцінку ризику при контакті з пацієнтом, щоб визначити, чи 

потрібні додаткові заходи безпеки. 
 

 

Таблиця 3. Як реалізувати заходи ІПК для пацієнтів із підозрою або 

підтвердженою інфекцією COVID-19 
 
 

 

Інструкції Надайте пацієнту медичну маску та направляйте 

для пацієнта до окремої зони; ізоляційна кімната, якщо 

пацієнтів 
вона є. Тримайте принаймні 1 м відстані між можливо 
- інфікованими та іншими пацієнтами. Попросіть усіх 

 

 пацієнтів прикривати ніс і рот під час кашлю або 
 чхання тканиною або згинати лікті та виконувати 
 гігієну рук після контакту з дихальними 

 виділеннями. 
  



Застосовуйт Використовуйте медичну маску, якщо працюєте на 
е заходи відстані 1 м від пацієнта. Розміщуйте пацієнтів в 
безпеки одиночних кімнатах або групуйте тих, хто має той же 
щодо етіологічний діагноз. Якщо етіологічний діагноз 
крапельно неможливий, групові пацієнти з аналогічним 
шляху клінічним діагнозом та на основі епідеміологічних 
передачі факторів ризику з поділом простору. Надаючи 

 допомогу при тісному контакті з пацієнтом із 
 респіраторними симптомами (наприклад, кашлем 
 або чханням), використовуйте засоби захисту очей 
 (маска для обличчя або окуляри), оскільки можуть 
 виникнути розпилення виділень. Обмежте рух 
 пацієнтів всередині закладу та переконайтесь, що 
 пацієнти носять медичні маски, коли знаходяться 

 поза ними. 
  

Дотримуйте Заходи безпеки при контакті запобігають прямому чи 
сь заходів опосередкованому передачі від контакту із 
безпеки забрудненими поверхнями чи обладнанням (тобто 
щодо контакт із забрудненою кисневою трубкою / 
контакного інтерфейсами). Використовуйте ЗІЗ (медичну маску, 
шляху засоби захисту очей, рукавички та халат) під час 
передачі входу в приміщення та зніміть ЗІЗ при виході з дому 

 та проводьте гігієнічну обробку рук після видалення 
 ЗІЗ. Якщо можливо, використовуйте одноразове або 
 спеціальне обладнання (наприклад, стетоскопи, 
 манжети артеріального тиску, пульсоксиметри та 
 термометри). Якщо обладнання необхідно розділити 
 між пацієнтами, очистіть і дезінфікуйте між 
 пацієнтами. Переконайтесь, що медичні працівники 
 утримуються від дотику до очей, носа та рота 
 потенційно забрудненими рукавичками або 
 немитими руками. Уникайте забруднення поверхонь 
 навколишнього середовища, які безпосередньо не 
 пов'язані з доглядом за пацієнтами (наприклад, 
 дверні ручки та вимикачі світла). Уникайте зайвого 
 медичного руху пацієнтів або транспорту. Виконуйте 

 гігієну рук. 
  



Застосовуйт Переконайтесь, що медичні працівники, які 
е заходи виконують аерозоль-генеруючі процедури 
безпеки при (наприклад, відкрите всмоктування дихальних 
виконанні шляхів, інтубація, бронхоскопія, серцево-легенева 
процедур, реанімація), використовують відповідні ЗІЗ, 
які можуть включаючи рукавички, халати з довгими рукавами, 
Мати захист очей та респіратори з твердими частинками 
Крапельний (N95 або еквівалентний або вищий рівень захисту). 
Шлях Використовуйте адекватні вентильовані одномісні 
передачі приміщення під час проведення аерозольних 

 генеруючих процедур, маючи на увазі кімнати з 
 негативним тиском, що мають мінімум 12 змін 
 повітря на годину або не менше 160 л / секунду / 
 пацієнта в приміщеннях з природною вентиляцією. 

 Уникайте присутності зайвих людей в кімнаті. 
  

 

4. Збір зразків для лабораторної діагностики 

 

Вказівки ВООЗ щодо збору, обробки та лабораторного тестування зразків 

доступні (https://www.who.int/publications- детально / лабораторне 

тестування на 2019 рік - роман на коронавірус у підозрі на людину - 

випадки 20200117). Крім того, доступні вказівки щодо відповідних 

процедур біобезпеки (https://apps.who.int/iris/bitstream/ 

handle/10665/331138/WHO-WPE-GIH-2020.1-eng.pdf). 
 

 Збирайте культури крові з метою ідентифікування бактерій, що 

викликають пневмонію та сепсис, в ідеалі перед антибпактеріальною 

терапією. НЕ затягуйте з призначенням антибактеріальної терапії для 

збору культур крові. 
 

 

 Збирають зразки з верхніх дихальних шляхів ( верхніх дихальних шляхів 
– носоглотка та ротоглотка) і коли клінічна підозра залишається, а зразки 
верхніх дихальних шляхів є негативними, збирають зразки з нижніх 

дихальних шляхів, коли вони доступні (мокротиння, ендотрахеальний 

аспірат або бронхоальвеолярне промивання у пацієнта на штучній 
вентиляції легень) для тестування на SARS-CoV-2 методом RT-PCR та 

бактеріальних культур, чутливості до антибіотиків. 
 

 

 У госпіталізованих пацієнтів з підтвердженим COVID-19 можуть бути 

зібрані повторні зразки верхніх та нижніх дихальних шляхів 



для демонстрації вірусного кліренсу. Частота забору зразків буде 

залежати від місцевих епідемічних особливостей та ресурсів. Для 

виписки з лікарні у клінічно видуженого пацієнта рекомендуються два 

негативні тести, не менше 24 годин між собою. 
 

Зауваження 1: Використовуйте відповідні ЗІЗ для збору зразків (крапельні та 

контактні запобіжні заходи для зразків верхніх дихальних шляхів). При 

заборі зразків верхніх дихальних шляхів використовуйте “вірусні” тампони 

(стерильний Дакрон, а не бавовневі) та вірусні транспортні носії. У пацієнта 

з підозрою на COVID-19, особливо з пневмонією або важким 

захворюванням, один зразок з верхніх дихальних шляхів не виключає 

діагноз, і рекомендуються додаткові зразки з верхніх та нижніх дихальних 

шляхів. Зразки з нижніх дихальних шляхів (у порівняні зі зразками з верхніх 

дихальних шляхів) мають більше шансів на позитивні та триваліші періоди 

(23). Клініки можуть обрати лише збір Зразки ЛРТ, коли вони доступні 

(наприклад, у пацієнтів на штучній вентиляції). Необхідно уникати збору 

мокротиння через підвищений ризик передачі аерозолю. 
 
 

Зауваження 2 для вагітних пацієнтів: Тестування на COVID-19 у 

симптоматичних вагітних жінок, можливо, потрібно мати пріоритет, щоб 

забезпечити доступ до спеціалізованої допомоги. 
 

Зауваження 3: Подвійні інфекції з іншими респіраторними вірусними та 

бактеріальними інфекціями були виявлені у хворих на SARI, MERS та 

COVID-19 (8). Як результат, позитивний тест на збудник, який не є SARS-
CoV-2, не виключає COVID-19. На цьому етапі потрібні детальні 

мікробіологічні дослідження у всіх підозрах. І зразки з верхніх та нижніх 
дихальних шляхів можна перевірити на інші респіраторні віруси, такі як грип 

А та В (включаючи зоонотичний грип А), респіраторно-синцитіальний вірус, 

віруси парагрипу, риновіруси, аденовіруси, ентеровіруси (наприклад, 
EVD68), метапневмовірус людини та ендемічні коронавіруси людини. тобто 

HKU1, OC43, NL63 та 229E). Зразки з нижніх дихальних шляхів також 

можуть бути перевірені на бактеріальні збудники, зокрема Legionella 
pneumophila.  

У ендемічних районах малярії пацієнтів із лихоманкою слід перевірити на 
наявність малярії чи інших ко-інфекцій за допомогою валідованих швидких 

діагностичних тестів (РДТ) або товстих та тонких плівок крові та обробляти 

їх відповідно. В ендемічних умовах арбовірусну інфекцію (денга / чикунгуня) 
слід також враховувати при диференційній діагностиці недиференційованої 

фебрильної хвороби, особливо при наявності тромбоцитопенії. Також може 



в і д б у т и с я с п і л ь н е з а р а ж е н н я SA R S - C o V - 2 , і п о з и т и 

в н и й діагностичний тест на денге (наприклад, ДРТ денге) не виключає 

тестування на COVID-19 (24). 
 

5. Лікування легкої COVID-19: симптоматичне 

лікування та моніторинг 
 

Пацієнти з легким перебігом захворюванням не потребують лікарських 

втручань; але ізоляція необхідна для утримання передачі вірусу і буде 

залежати від національної стратегії та ресурсів. 
 

Зауваження: Хоча більшість пацієнтів із легким захворюванням можуть не 

мати показів до госпіталізації, необхідно застосувати відповідний IPC для 

запобігання передачі. Це можна зробити або в лікарні, якщо є лише 

поодинокі випадки або невеликі скупчення, або в нетрадиційних умовах; 

або вдома.  

Забезпечте пацієнта з легким типом COVID-19 тільки симптоматичним 
лікуванням таким як антипіретики при лихоманці.  

Консультуйте пацієнтів із легким перебігом COVID-19 щодо ознак та 

симптомів ускладнення захворювання. Якщо у них з’являється будь-який з 

цих симптомів, їм слід негайно звернутися за допомогою. 
 

6. Лікування COVID-19 з важким перебігом: киснева 

терапія та моніторинг 
 

Негайно дайте додаткову терапію киснем пацієнтам із SARI та ARDS, 

гіпоксемією або шоком та цільовим SpO2> 94%. 
 

Зауваження для дорослих: Дорослі особи у критичному стані (утруднене чи 

відсутність дихання, гострий респіраторний дистрес-синдром, центральний 

ціаноз, шок, кома або судоми) повинні бути переведені на штучну або 

допоміжну вентиляцію легень та кисневу терапію під час реанімації для 

досягнення SpO2 ≥ 94%. Ініціювати кисневу терапію зі швидкістю 5 л/хв та 

титрувати швидкість потоку, щоб досягти цільового SpO2 ≥ 93% під час 

реанімації; або використовувати лицеву маску з резервуаром (10– 15 л / хв), 

якщо пацієнт знаходиться в критичному стані. Щойно стан пацієнта 

стабілізовано, цільове значення повинно бути SpO2 > 90% у невагітних 

дорослих та SpO2 ≥ 92–95% у вагітних (16, 25).  

 

Зауваження для дітей: Дітям у критичному стані (утруднене чи відсутність 

дихання, важкий дихальний дистрес, центральний 
 



ціаноз, шок, кома або судоми) під час реанімації слід дотримуватися 

цільових значень SpO2 ≥ 94%; в іншому випадку цільовий SpO2 становить 

≥ 90% (25). Використання носової канюлі є кращим у дітей раннього віку, 

оскільки це може бути краще переносимо. 
 

Зауваження 3: Усі зони, де доглядають за хворими на SARI, повинні бути 

обладнані пульсоксиметрами, функціонуючими кисневими системами та 

одноразовими кисневими приладами (назальна канюля, проста маска для 

обличчя та маска з резервуарним мішком). 
 

 

 Уважно слідкуйте за пацієнтами із COVID-19 щодо ознак клінічного 

погіршення, таких як швидкопрогресуюча дихальна недостатність та 

сепсис, та негайно реагуйте. 
 

Зауваження 1: Пацієнти, госпіталізовані з COVID-19, потребують 

регулярного спостереження за життєво важливими ознаками та, де 

можливо, використання результатів раннього медичного попередження 

погрішення стану (наприклад, шкала NEWS2), які сприяють ранньому 

розпізнаванню деескалації хворого, тобто погіршення його стану (26).  
 

 

Зауваження 2: Лабораторне тестування крові та ЕКГ слід проводити при 

поступленні та, як це клінічно показано, для моніторингу ускладнень, таких 

як гостре пошкодження печінки, нирок, міокарду або шок.  

Застосування своєчасної, ефективної та безпечної підтримуючої 

терапії є вкрай важливим аспектом терапії для пацієнтів, у яких 

розвиваються важкі прояви COVID-19. 
 

Зауваження 3: Після реанімації та стабілізації вагітної пацієнтки слід 

контролювати стан здоров'я плода. 
 

 Розуміти супутню патологію пацієнтів з метою кращого надання 

медичної допомоги 
 

Зауваження 1: Визначте, які хронічні види терапії слід продовжувати та 

яку терапію слід тимчасово припинити. Моніторте взаємодіїю лікарських 

препаратів, які приймає пацієнт та яки призначені. Інфузійна терапія 

повинна базуватися на принципі “рекстриктивної” (максимальне 

обмеження інфузійної терапії) або , якщо це не є можливим, на принципі 

“консервативної інфузійної терапії”, коли немає ознак шоку. 



Зауваження: Пацієнтам із SARI слід обережно ставитися до 

внутрішньовенних рідин, оскільки агресивна інфузійна терапія може 

погіршити оксигенацію, особливо в умовах, де обмежена доступність ШВЛ 

(27). Це стосується догляду за дітьми та дорослими. 
 

7. Менеджмент COVID-19 важкий перебіг: лікування 

вторинної інфекції 
 

 Антибактеріальна терапія призначається емпірично. Використовуйте 

антимікробній препарат для лікування всіх ймовірних патогенів, що 

викликають SARI та сепсис, як найшвидше, протягом 1 години, особливо 

це стосується пацієнтів із сепсисом. 
 

Зауваження 1: Хоча у пацієнта можуть підозрювати COVID-19, почніть 

відповідні емпіричні антимікробні засоби протягом 1 години після виявлення 

сепсису (5). Емпіричне лікування антибіотиками повинно базуватися на 

клінічному діагнозі (позагоспітальна, госпітальна пневмонія, з урахуванням 

місцевих епідеміологічних даних та чутливості та національних 

рекомендацій щодо лікування. 
 

Зауваження 2: Коли існує постійний потік сезонного грипу, для лікування 

хворих на грип з важким перебігом або додатковим ризиком важких 

захворювань слід розглянути емпіричну терапію інгібітором 

нейрамінідази (5). 
 

 Емпіричну терапію слід припиняти на основі результатів 

мікробіологічного дослідження та клінічної відповіді на терапію. 
 
 

 

8. Лікування критично важкого COVID-19: гострий 

респіраторний дистрес синдром (ARDS) 
 

 Визначте важку гіпоксемічну дихальну недостатність, коли у пацієнта 

з ARDS стандартна киснева терапія є неефективною, та приготуйтеся 

до надання вдосконаленої кисневої/вентиляційної підтримки. 
 

 

Зауваження: у пацієнтів може продовжуватися посилена робота дихання 

або гіпоксемія, навіть коли кисень доставляється через лицеву маску з 

резервуарним мішком (швидкість потоку 10–15 л/хв, 



що, як правило, є мінімальним потоком, необхідним для підтримки інфляції 

мішка; FiO2 0,60 – 0,95) . Гіпоксемічна дихальна недостатність при ГРДС 

зазвичай є результатом внутрішньолегеневої вентиляційно-перфузійної 

невідповідності або шунтування і, зазвичай, потребує механічної вентиляції 

(5). 
 

 Ендотрахеальну інтубацію слід проводити навченим та 

досвідченим лікарем, застосовуючи відповідні заходи безпеки. 
 

Зауваження: Пацієнти з ГРВІ, особливо маленькі діти або ті, хто страждає 

ожирінням або вагітні, можуть швидко десатурувати під час інтубації. 

Попередньо оксигенуйте зі 100% FiO2 протягом 5 хвилин через лицеву 

маску з резервуарним мішком, мішком Амбу, HFNO або NIV. Швидка 

послідовна інтубація є доцільною в разі, якцщо відсутні ознаки утрудненої 

інтубації (28, 29, 30). 
 

 

 Наступні рекомендації стосуються дорослих та педіатричних 

пацієнтів із ГРДС, які знаходяться на апаратах ШВЛ (5, 31). 
 

 Здійснюйте механічну вентиляцію, використовуючи менший дихальний 

об'єм (4–8 мл/кг на ідеальну масу тіла, ІМТ) та нижчими тисками вдиху 

(тиск плато <30 смH2O). 
 

Зауваження для дорослих: Це сувора рекомендація для пацієнтів із ГРДС 

(5), яка рекомендується пацієнтам із дихальною недостатністю, 

спричиненою сепсисом, які не відповідають критеріям ARDS (5). Початковий 

дихальний об'єм становить 6 мл/кг ІМТ; допускається використовувати 

об'єм дихання до 8 мл/кг ІМТ, якщо виникають небажані побічні ефекти 

(наприклад, дисинхронія, pH <7,15). Гіперкапнія є допустимою. Протоколи 

для ШВЛ доступні (32). Використання глибокої седації може знадобитися 

для контролю дихання та досягнення цільового дихального об’єму. 
 

 

Зауваження для дітей: У дітей цільовий рівень тиску плато є нижчим, ніж у 

дорослих (<28 см H2O), але нижчий показник рН є допустимим (7,15–7,30). 

Дихальний об’єм має бути адаптованим до ступеня тяжкості 

захворювання: 3–6 мл/кг PBW у разі поганого комплаєнсу дихальної 

системи та 5–8 мл/кг PBW у разі збереженого комплаєнсу (31). 
 



 Дорослим пацієнтам із тяжким перебігом ГРДС рекомендується 

вентиляція в положенні пронації протягом 12-16 годин на день. 
 

Зауваження для дорослих та дітей: Застосування вентиляції в   

положенні пронації рекомендується для дорослих пацієнтів, і може 

розглядатися для педіатричних пацієнтів із тяжким перебігом ГРДС, але 

вимагає достатньої кількості людських ресурсів та досвіду для безпечного 

виконання протоколів (33, 34).) (https://www.nejm.org/doi/ 

full/10.1056/NEJMoa1214103). 
 

Зауваження для вагітних: Існує мало доказів щодо вентиляції в положенні 

пронації у вагітних. Вагітним жінкам може бути корисно розміщення в 

боковому положенні. 
 
 

 Використовуйте бажано рестриктивну або консервативну стратегію 

інфузійної терапії для пацієнтів з ГРДС без гіпоперфузії тканин. 
 

 

Зауваження для дорослих та дітей: Це сувора рекомендація (5); основний 

ефект полягає у скороченні тривалості вентиляції. Деталі зразкового 

протоколу див. у посиланні (35). 
 
 

 

 У пацієнтів із середньою та важкою ГРДС пропонується високий PEEP 

замість низького PEEP. 
 

Зауваження 1: Титрування PEEP вимагає врахування переваг (зменшення 

ателектазів та поліпшення розправлення альвеол) порівняно з ризиками 

(кінцево-інспіраторне перенапруження, що призводить до травми легенів та 

більш високого опору легеневих судин). Доступні таблиці для управління 

титруванням PEEP на основі FiO2, необхідного для підтримки SpO2 (32). У 

дітей молодшого віку максимальний показник ПТКВ становить 15 смH20. 

Хоча високий рушійний тиск (eng. driving pressure) = (тиск плато - ПТКВ) 

може більш точно передбачити збільшення смертності при ГРДС порівняно 

з високим об’ємом дихання або тиском плато (36).  
 

 

Зауваження 2: Рекрутмент маневр (РМ) виконується як епізодичні періоди 

високого постійного позитивного тиску в дихальних шляхах (CPAP) (30–40 

см H2O), прогресивное поступове збільшення PEEP з  

незмінним рушійним тиском (eng. driving pressure) або високим рушійним 

тиском. Високі показники PEEP та РМ були умовно 

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103


рекомендовані в клінічних гайдлайнах. Для PEEP рекомендації розглядали 

індивідуальний метааналіз даних про пацієнтів (37) з трьох рандомізованих 

клінічних досліджень (РКД). Однак подальші РКД щодо високого PEEP та 

тривалого РМ високого тиску виявили шкоду, що дозволяє припустити, що 

слід уникати такого протоколу (38). Запропоновано моніторинг пацієнтів 

для виявлення тих, хто реагує на початкове застосування вищого PEEP 

або іншого протоколу РМ та припинення цих втручань у пацієнтів, що на 

них не реагують (39). 
 

 

 У пацієнтів із ГРДС середньої важкості (PaO2/FiO2 < 150) нервово-

м’язову блокаду шляхом безперервної інфузії не слід регулярно 

застосовувати. 
 

Зауваження: Дослідження встановили, що ця стратегія покращила 
 

виживання у дорослих пацієнтів із тяжким перебігом ГРДС (PaO2/  

FiO2 <150), не викликаючи значної слабкості (40), але результати  

нещодавнього більшого випробування показали, що використання  

нервово-м’язової блокади з високою стратегією PEEP не було  

пов'язана з перевагою виживання в порівнянні зі стратегією легкого  

седації без нервово-м’язової блокади (41). Безперервна нервово-  

м’язова блокада все ще може розглядатися у пацієнтів, дорослих та  

дітей, із ARDS у певних ситуаціях: диссинхронність із вентилятором,  

незважаючи на седацію; якщо не вдається досягнути необхідний  

дихальний об’єм; або якщо присутня рефрактерна гіпоксемія або  

гіперкапнія. 

 

 Уникайте роз’єднання контуру ШВЛ, що призводить до втрати PEEP 

та ателектазів. 
 

 Використовуйте катетери для санації дихальних шляхів, які не 

потребують від’єднання від дихального контуру і затискайте 

ендотрахеальні трубки, коли потрібно відключення (наприклад, 

переведення на транспортну вентиляцію). 
 

 

Наступні рекомендації стосуються дорослих та 

педіатричних пацієнтів із ГРДС, які лікуються 

неінвазивними кисневими системами, або 

кисневими системами з високим потоком. 



 Назальну оксигенацію високим потоком (HFNO) слід застосовувати 

лише у пацієнтів із гіпоксемічною дихальною недостатністю.  

 Неінвазивну вентиляцію (NIV) слід застосовувати лише у пацієнтів 

з гіпоксемічною дихальною недостатністю.  

 За пацієнтами, які отримували або HFNO, або NIV, слід ретельно 

стежити щодо клінічного погіршення стану. 
 

Зауваження 1: Дорослі системи HFNO можуть подавати 60 л/хв потоку газу 

і FiO2 до 1,0. Педіатричні системи зазвичай працюють лише до 25 л/хв, і 

багатьом дітям потрібен контур для дорослих, щоб забезпечити адекватний 

потік. 
 

Зауваження 2: Зважаючи на невизначеність щодо потенціалу 
 

можливого аерозольного розповсюдження інфекції слід застосовувати 

HFO, NIV, включаючи CPAP, із запобіжними засобами. 
 

Зауваження  3: Порівняно зі стандартною терапією киснем,  HFNO 
 

зменшує потребу в інтубації(42). Пацієнти з гіперкапнією  

(загострення ХОЗЛ, кардіогенний набряк легенів), гемодинамічною 
нестабільністю, поліорганною недостатністю або порушенням психічного 
стану зазвичай не отримують HFNO, хоча нові дані свідчать про те, що 
HFNO може бути безпечним у пацієнтів із легким та середнім рівнем 
гіперкапнії (42, 43,  44). Пацієнти, які отримують  HFNO, повинні знаходитись 
під контролем досвідченого персоналу, який може виконати  

ендотрахеальну інтубацію у разі, якщо стан пацієнта гостро  

погіршується, або не покращується після короткого спостереження  

(близько 1 години). Доказових рекомендацій щодо HFNO не існує, а  

повідомлення про HFNO у інших хворих на коронавірус обмежені  

(44). 
 

Зауваження 4: Вказівки щодо NIV не містять рекомендацій про 

застосування при гіпоксемічній дихальній недостатності (крім 

кардіогенного набряку легенів та післяопераційної дихальної 

недостатності) або пандемічній вірусній інфекції (посилаючись на 

дослідження на SARS та пандемічний грип) (5). До ризиків можна 

віднести затримку інтубації, великі дихальні об’єми та легеневу 

баротравму. Обмежені дані свідчать про високий рівень незадовільного 

результату у пацієнтів з іншими вірусними інфекціями, такими як MERS-

CoV, які отримують NIV (45). 



Зауваження 5: Пацієнти, які отримують NIV, повинні знаходитись під 

контролем досвідченого персоналу, який може виконати ендотрахеальну 

інтубацію у разі, якщо стан пацієнта гостро погіршується, або не 

покращується після короткого спостереження (близько 1 години). Пацієнти з 

гемодинамічною нестабільністю, поліорганною недостатністю або 

порушенням психічного стану, швидше за все, не повинні отримувати NIV 

замість інших варіантів, таких як інвазивна вентиляція. 
 

 

Зауваження 6: У випадках, коли ШВЛ може бути недоступною, для 
 

новонароджених та дітей з важкою гіпоксемією може застосовуватися 

CPAP, яка може бути більш доступною альтернативою в умовах 

обмежених ресурсів (46). 
 

 

Наступні рекомендації стосуються дорослих та 

педіатричних пацієнтів із ГРДС, для яких 

стратегія захисної вентиляції легенів була 

неефективною. 
 

 В умовах доступу до екстракорпоральної мембранної оксигенації 

(ECMO), слід розглянути направлення пацієнтів із рефрактерною 

гіпоксемією до цього відділення, незважаючи на захисну вентиляцію 

легенів. 
 

Зауваження для дорослих та дітей: рандомізоване контрольоване 
дослідження ECMO для дорослих пацієнтів із ГРДС було швидко припинено 
та не виявило статистично значущої різниці в первинному 
результаті 60-денної смертності між ECMO та стандартним медичним 
менеджментом (включаючи позицію пронації та нервово-м’язову 
блокаду)  (47). Однак  ECMO було пов'язане зі зниженим ризиком 
загальної смертності  (47), а пост-байєсівський аналіз цього 
рандомізованого контрольованого дослідження показав, що  ECMO 
дуже ймовірно знижує смертність  (48). У пацієнтів із  MERS-CoV- 

інфекцією в когортному дослідженні ECMO проти звичайного 
лікування, ECMO було пов’язано зі зниженою смертністю (49). ECMO слід 

пропонувати лише в експертних центрах, які мають достатній досвід 

роботи, і які можуть застосовувати цей метод для дорослих та дітей з 

COVID-19 (50, 51). 



 

9. Лікування критичних захворювань та COVID-19: 

профілактика ускладнень 
 

 Виконайте наступні втручання (табл. 4) для запобігання ускладнень, 

пов’язаних із критичним захворюванням. Ці втручання базуються на 

гайдлайнах Surviving Sepsis (5) або інших (52-55), і, як правило, 

обмежуються рекомендаціями на основі високоякісних доказів. 
 

 

Бажаний Рекомендація 

результат  

Зменшення • Використовуйте протоколи відлучення, що 
часу включають щоденну оцінку готовності до 
перебування спонтанного дихання 

пацієнта на • Мінімізуйте безперервну або періодичну седацію, 
ШВЛ орієнтуючись на конкретні кінцеві точки 

 титрування (легкі седативні засоби, якщо вони не 
 протипоказані) або щоденно призупиняйте 

 безперервну інфузію седативних препаратів. 
  

Зменшення • Пероральна інтубація є кращою, ніж носова 
кількості інтубація у підлітків та дорослих 

випадків • Утримуйте пацієнта в напівлежачому положенні 
виникнення (голова ліжка на ліжку 30–45 °) 

вентилятор- • Слід користуватися закритою системою контуру; 
асоційованої періодично зливаючи конденсат 

пневмонії • Слід використовувати новий контур вентилятора 
 для кожного пацієнта; змінювати контур для 
 одного пацієнта потрібно лише якщо він 
 забруднений або пошкоджений 
 • Міняйте тепло- та волого- обмінник при його 

 несправності/забрудненні, або кожні 5–7 днів 
  

Зменшення Слід використовувати фармакологічну 
ризику профілактику (низькомолекулярний гепарин 
тромбоемболі [бажано, якщо є такий] або нефракцінований 
чних гепарин 5000 одиниць підшкірно двічі на день) у 
ускладнень підлітків та дорослих у яких немає протипоказань. 

 Тим, хто має протипоказання, застосовувати 

 механічну профілактику (компресійні пристрої). 
  



Бажаний Рекомендація 

результат  

Зменшення Використовуйте чек-ліст, зі спостерігачем у режимі 
кількості реального часу, як нагадування про кожен крок, 
випадків необхідний для стерильного встановлення, та як 
виникнення щоденне нагадування щодо видалення катетера, 
катетер- якщо він більше не потрібен. 
асоційованої  

інфекції  
  

Зменшення Перекладання пацієнта кожні 2 години 
кількості  

випадків  

виникнення  

пролежнів  
  

Зменшення • Раннє ентеральне харчування (протягом 24–48 
кількості годин після поступлення) 

випадків • Застосовувати блокатори рецепторів гістаміну-2 
виникнення або інгібітори протонної помпи пацієнтам, які 
стрес-виразок мають фактори ризику ШК кровотечі. Факторами 
та ШКК ризику шлунково-кишкової кровотечі є ШВЛ 

 протягом 48 годин, коагулопатія, замісна ниркова 
 терапія, захворювання печінки, множинні супутні 
 захворювання та синдром поліорганної 

 недостатності. 
  

Зменшення Активно мобілізувати пацієнта у тих випадках, коли 
кількості це безпечно 
випадків  

виникнення  

ІТ-  

асоційованої  

слабкості  
  

 

10.Лікування критичних захворювань та COVID-19: 
 

септичний шок 
 

 Діагностуйте септичний шок у дорослих при підозрі на інфекцію або 

підтверджену інфекцію та необхідні вазопресори для підтримки 

середнього артеріального тиску (ср АТ) ≥ 65 мм рт.ст. І лактату ≥ 2 ммоль 

/ л за відсутності гіповолемії. 



 

 Діагностуйте септичний шок у дітей з будь-якою гіпотензією або двома 

або більше з наступних перелічених: змінений психічний стан; тахікардія 

або брадикардія (ЧСС <90 або> 160 у немовлят та ЧСС <70 або> 150 у 

дітей); капілярне наповнення > 2 сек або слабкий пульс; тахіпноє; холодна 

шкіра, петехіальні або пурпурові висипання; підвищений лактат; олігурія; 

гіпертермія або гіпотермія. 
 

Зауваження 1: За відсутності вимірювання лактату використовуйте 

середній артеріальний тиск (тобто MAP) та клінічні ознаки перфузії для 

визначення шоку. 
 

Зауваження 2: Стандартна допомога включає ранню діагностику та наступні 

методи лікування протягом 1 години після ідентифікації: антибактеріальну 

терапію та початок інфузійної терапії та вазопресорів для корекції гіпотонії 

(5). Застосування центральних венозних та артеріальних катетерів повинно 

базуватися на наявності ресурсів та індивідуальних потреб пацієнта. 

Альтернативні режими рідини пропонуються під час догляду за дорослими 

та дітьми в умовах, обмежених ресурсами (56, 57). 
 

 

Наступні рекомендації стосуються стратегій 

реанімації для дорослих та педіатричних пацієнтів 

із септичним шоком. 
 
 

 

 Під час ресусцитації у дорослих пацієнтів з діагностованим септичним 

шоком потрібно призначати 250–500 мл розчинів кристалоїдів як 

швидкий болюс протягом перших 15–30 хвилин і необхідно повторно 

оцінити ознаки перевантаження рідиною після кожного болюсу. 
 

 Під час ресусцитації дітей з діагностованим септичним шоком дайте 10–

20 мл / кг кристалоїдів у вигляді болюсу протягом перших 30–60 хвилин та 

повторно оцінюйте ознаки перевантаження рідини після кожного болюсу. 
 

 

 Ресусцитація інфузією може призвести до об'ємного перевантаження, 

включаючи дихальну недостатність, особливо при ARDS. Якщо немає 

реакції на введення рідини або з’являються ознаки перевантаження 

об’ємом (наприклад, спадання яремних вен, ознаки набряку легень при 

аускультації, набряк легенів на знімках 



або гепатомегалія у дітей), то зменшіть або припиніть введення 

рідини. Цей крок особливо важливий у пацієнтів з гіпоксемічною 

дихальною недостатністю. 
 

Зауваження 1: Кристалоїди включають: звичайний фізіологічний розчин і 

лактат Рінгера. 
 
 

Зауваження 2: Визначте потребу в додаткових болюсних рідинах (250–500 

мл у дорослих або 10–20 мл / кг у дітей) на основі клінічної реакції та 

покращення перфузійних цілей. Перфузійні мішені включають середній АТ 

(> 65 мм рт.ст. або мішені, що відповідають віку) у дітей, виділення сечі (> 

0,5 мл / кг / год у дорослих, 1 мл / кг / год у дітей) та покращення 

капілярного наповнення, та перфузії кінцівок, частота серцевих скорочень, 

рівень свідомості та зниження показників лактату. 
 

 

Зауваження 3: Розгляньте динамічні показники реагування на об’єм, щоб 

направити введення обсягу після початкової ресускітації на основі місцевих 

ресурсів та досвіду (5). Ці показники включають пасивне піднімання ніг, 

проблеми з рідиною при серійних вимірюваннях зміни систолічного АТ, 

пульсовий тиск, менший розмір порожнистої вени або об'єм удару у 

відповідь на зміни внутрішньогрудного тиску під час механічної вентиляції. 
 

Зауваження 4: У вагітних жінок стиснення нижньої порожнистої вени може 

спричинити зменшення венозного повернення та серцевого навантаження 

та може призвести до гіпотензії. З цієї причини вагітним із сепсисом або 

септичним шоком, можливо, потрібно буде помістити їх у бокове 

декубітальне положення, щоб не завантажувати НПВ (58). 
 

 

Зауваження 5: Клінічні випробування, проведені в обмежених ресурсами 

дослідженнях, порівнюючи агресивні та консервативні режими рідини, 

свідчать про більш високу смертність пацієнтів, які отримували агресивні 

режими рідини (56, 57). 
 
 

 

 Не використовуйте для ресусцитації гіпотонічні кристалоїди, 

крохмали або желатини. 
 

Зауваження 1: Крохмали пов'язані з підвищеним ризиком смерті та 

гострого пошкодження нирок порівняно з кристалоїдами. Вплив 



желатинів менш чіткий, але вони дорожчі, ніж кристалоїди (5, 59). Гіпотонічні 

(проти ізотонічних) розчини менш ефективні при збільшенні 

внутрішньосудинного об’єму. Перенесений сепсис також пропонує альбумін 

для реанімації, коли пацієнти потребують значної кількості кристалоїдів, але 

ця умовна рекомендація ґрунтується на свідченнях низької якості (5). 
 

 

 Дорослим призначають вазопресори, коли шок зберігається під час або 

після рідинної реанімації. Початкова ціль артеріального тиску у MAP ≥ 65 мм 

рт.ст. у дорослих та поліпшення маркерів перфузії. 
 
 

Дітям вводять вазопресори, якщо: 
 

1. Наявні такі ознаки шоку, як змінений психічний стан; тахікардія або 
брадикардія (ЧСС <90 або> 160 у немовлят та ЧСС <70 або> 150 дітей); 
капілярне наповнення (> 2 секунди) або слабкий пульс; тахіпноє; 
прохолодні шкірні покриви, петехіальні або пурпурові висипання; 
підвищений лактат; олігурія зберігається після двох повторних болюсів; або 
 
2. Необхідні вікові показники артеріального тиску не досягаються; або 
 
3. ознаки перевантаження рідини очевидні (6). 
 

 Якщо центральні венозні катетери недоступні, вазопресори можна 

вводити через периферичний доступ, але використовувати велику вену та 

ретельно стежити за ознаками екстравазації та локального некрозу тканин. 

Якщо відбувається екстравазація, припиніть інфузію. Вазопресори також 

можна вводити через внутрішньокісткові голки. 
 

 

 Якщо ознаки поганої перфузії та серцевої дисфункції зберігаються, 
незважаючи на досягнення мети Сер АТ з рідинами та вазопресорами, 
розгляньте інотроп, такий як добутамін.  

Зауваження 1: Вазопресори (тобто норадреналін, епінефрин, вазопресин та 

дофамін) найбільш безпечно вводять через центральний венозний катетер 
із суворо контрольованою швидкістю, але також можна безпечно вводити їх 
через периферичну вену (60) та внутрішньокісткову голку. Часто 
контролюйте артеріальний тиск і титруйте вазопресор до мінімальної дози, 
необхідної для підтримки перфузії та запобігання побічних ефектів. Недавнє 
дослідження свідчить про те, що у дорослих 65 років і старше ціль СрАТ 60–
65 мм рт.ст. еквівалентна ≥ 65 мм рт.ст. (61).  



Зауваження 2: Норадреналін вважається першою лінією у дорослих 

пацієнтів; Для досягнення мети Сер АТ можуть бути додані епінефрин або 

вазопресин. Через ризик виникнення тахіаритмії резервуйте дофамін для 

окремих пацієнтів з низьким ризиком розвитку тахіаритмії або пацієнтів із 

брадикардією. 
 

Зауваження 3: У дітей епінефрин вважається першим рядом, тоді як 

норадреналін може бути доданий, якщо шок триває, незважаючи на 

оптимальну дозу епінефрину. 
 

Зауваження 4: Жодні дослідження не порівнювали добутамін з 

плацебо за клінічними результатами. 
 
 

Зауваження 5: Див. Розділ 11 щодо допоміжних методів терапії для 

коментарів щодо кортикостероїдів та сепсису. 
 
 

11. Додаткова терапія COVID-19: кортикостероїди 
 

 Не слід рутинно використовувати системні кортикостероїди для 

лікування вірусної пневмонії поза клінічними випробуваннями. 
 

Зауваження 1: Систематичний огляд досліджень щодо використання 

кортикостероїдів, які проводилися пацієнтам з SARI, не підтвердив 

позитивний вплив на виживання пацієнтів та навпаки відмічається 

можливість негативного впливу (аваскулярний некроз, психози, діабет та 

затримку вірусного кліренсу) (62). Систематичний огляд досліджень при 

грипі виявив більш високий ризик смертності та вторинних  

інфекцій у пацієнтів, яким проводжилось лікування кортикостероїдами; 
докази були оцінені як докази дуже низької якості через заплутаність з 
показами (63). Подальше дослідження, яке вирішило на користь цього 
обмеження, скоригувавши непорозуміння, не виявило впливу на смертність 
(64). Нарешті, нещодавнє дослідження пацієнтів, які отримували 
кортикостероїди при MERS, використовувало аналогічний статистичний 
підхід і не виявило впливу кортикостероїдів на смертність, але виявило 
затримку кліренсу нижнього дихального тракту MERS-CoV (65). Зважаючи 
на недостатню ефективність та можливу шкоду, слід уникати звичайних 
кортикостероїдів, якщо вони не показані для застосування з іншої причини. 
Інші причини можуть включати загострення астми або ХОЗЛ, септичний 
шок, аналіз ризику та користі для окремих пацієнтів. 



 

З а у в а ж е н н я 2: Surviving Sepsis guidelines рекомендують 

кортикостероїди лише пацієнтам, у яких проведена адекватна інфузійна та 

терапія вазопресорами не відновлює гемодинамічну стабільність (5). 

Клініки, які розглядають кортикостероїди для пацієнта із COVID-19 та 

сепсисом, повинні розуміти потенційне невелике зниження смертності із 

можливим збільшенням тривалості знаходження коронавірусу в дихальні 

шляхи, як це спостерігалось у пацієнтів із MERS-CoV (65). Якщо 

призначаються кортикостероїди, контролюйте та лікуйте гіперглікемію, 

гіпернатріємію та гіпокаліємію. Стежте за рецидивом запалення та 

ознаками надниркової недостатності після припинення кортикостероїдів, 

які, можливо, доведеться зменшити. Через ризик виникнення гіперінфекції 

слід моніторувати можливі інфекційні ускладення та у випадку виникнення 

призначати емпіричне лікування. Особливо це стосується ендемічних 

районів (67).  
 

 

Зауваження 2 для вагітних: ВООЗ рекомендує антенатальну терапію 

кортикостероїдами для жінок, які ризикують передчасними пологами з 24 до 

34 тижня гестації, коли немає клінічних доказів материнської інфекції, а 

також є можливість прийняти пологи та можливим є догляд за 

новонародженими.  

Однак у випадках, коли у жінки спостерігається легкий COVID-19, клінічні 
переваги антенатального застосування кортикостероїдів можуть 
переважати ризики потенційної шкоди для матері. У цій ситуації  

баланс користі та шкоди для жінки та недоношеного новонародженого слід 
обговорити з жінкою, щоб забезпечити обґрунтоване рішення, оскільки ця 
оцінка може змінюватися залежно від клінічного стану, її побажання та 
побажання її родини та наявні ресурси охорони здоров’я 
 

( h t t p s : / / w w w . w h o . i n t / r e p r o d u c t i v e h e a l t h / p u b l i c a t i o 

n s / maternal_perinatal_health/preterm-birth-highlights/en/). 
 

Зауваження 3: ВООЗ визначила пріоритет оцінки кортикостероїдів у 

клінічних випробуваннях для оцінки безпеки та ефективності 

(https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key- action / 

Global_Research_Forum_FINAL_VERSION_for_web_14_feb_2020.pdf? 1). 
 
 

12. Догляд за вагітними жінками з COVID-19 
 

На сьогоднішній день є обмеженими дані щодо клінічної картини та 

перинатальних результатів після зараження COVID-19 під час 



вагітності або пологів. Немає доказів того, що вагітні жінки мають різні 
ознаки та/або симптоми або піддаються більшому ризику захворювань або 

хвороба має важкий перебіг. Поки що немає даних про передачу від матері 

до дитини, коли інфекція проявляється в третьому триместрі, грунтуючись 
на негативних зразках з навколоплідних вод, пуповинної крові, виділень з 

піхви, мазків з горла новонародженого або грудної молока. Аналогічно, 

докази підвищених важких наслідків для матері чи новонароджених є 
невизначеними та обмежуються інфекцією в третьому триместрі, про деякі 

випадки передчасного розриву оболонок, ураження плода та передчасні 

пологи (68, 69). 

 

Цей розділ грунтується на існуючих рекомендаціях ВООЗ щодо вагітності 

та інфекційних захворювань та надає додаткові зауваження щодо ведення 

вагітних та нещодавно вагітних жінок. 
 

 Враховуючи, що безсимптомна передача COVID-19 може бути 

можливою у вагітних або вагітних жінок першого триместру, то в цілому 

популяція всіх жінок з епідеміологічним анамнезом повинна ретельно 

контролюватись. 
 

 Вагітні з підозрою, ймовірною або підтвердженою інфекцією COVID-19, 

включаючи жінок, яким, можливо, доведеться проводити час в ізоляції, 

повинні мати доступ до кваліфікованої медичної допомоги, включаючи 

акушерську, неонатальну допомогу, а також психосоціальна підтримку. 
 

 

Зауваження 1: Відповідні заходи IPC та профілактика ускладнень, як 

описано вище, стосуються також вагітних жінок, у тому числі з викиднем, 

пізньою вагітністю, втратою плоду та жінками після пологів. Ці IPC-

запобіжні заходи повинні застосовуватися для всіх взаємодій між 

інфікованою та дитиною. 
 

Зауваження 2: Режим народження повинен бути індивідуалізований на 

основі акушерських показань та переваг жінки. ВОЗ рекомендує кесарів 

розтин в ідеалі проводити лише тоді, коли медично виправдано 

(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/161442/ 

WHO_RHR_15.02_eng.pdf?sequence=1).  

Рішення щодо екстрених пологів та припинення вагітності є складними 

та ґрунтуються на багатьох факторах, таких як термін гестації, 

важкість стану матері, життєздатність та самопочуття плода. 



Зауваження 3: Мультидисциплінарні консультації новонароджених в 

інтенсивній терапії є важливими. 
 

 Усі вагітні жінки під час першого триместру з COVID-19 або, які 

одужали від COVID-19, повинні бути забезпечені необхідною 

інформацією та консультаціями щодо безпечного годування немовлят 

та відповідними заходами IPC для запобігання інфікування COVID-19. 
 

 

 На даний момент немає жодних доказів того, що вагітні жінки мають 

підвищений ризик важкого перебігу або ускладнень щодо плода. Вагітним 

та нещодавно вагітним жінкам, які одужали від COVID-19, слід дозволити 

та заохотити відвідувати звичайну антенатальну, післяпологову 

допомогу, якщо це доречно. Якщо спостерігаються будь-які ускладнення 

мають бути надані додаткові послуги. 
 

 

Зауваження 1: Всім вагітним, які перебувають на стадії лікування або 

перебувають у стані одужання від COVID-19, слід надати консультацію та 

необхідну інформацію, пов'язану з можливим ризиком несприятливих 

наслідків вагітності. 
 

Зауваження 2: Вибір жінок та права на охорону сексуального та 

репродуктивного здоров'я слід дотримуватися незалежно від статусу 

COVID-19, включаючи доступ до контрацепції та безпечний аборт у 

повному обсязі згідно чинного законодовства. 
 

13. Догляд за немовлятами та матерями з COVID-19: IPC та 

грудне вигодовування 
 

Повідомлялося про порівняно небагато випадків у немовлят, які мали 

підтверджений COVID-19, і вони перенесли легку хворобу. Жодна 

вертикальна передача не зафіксована. Амніотична рідина від шести 

матерів, позитивна на COVID-19, та пуповинна кров та мазки з ротоглотки  

у новонароджених, які були розроджені шляхом кесаревого розтину, всі 
перевірені і мали негативний результат на SARS-CoV-2 методом RT-PCR. 
Зразки грудного молока від матерів після першої лактації також були 
негативними щодо SARS-CoV-2 (68, 69).  
Грудне вигодовування захищає від смерті та захворюваності також у 

постнеонатальний період та протягом усього немовляти та дитинства. 

Захисний ефект особливо сильний проти інфекційних захворювань, які 

запобігаються як прямим перенесенням антитіл,



так і іншими антиінфекційними факторами та тривалим переносом 

імунологічної компетенції та пам'яті. Див. Основні засоби догляду та 

годування груддю ВООЗ (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/ 

10665/107481/e79227.pdf). Тому слід дотримуватися стандартних 

рекомендацій щодо годування немовлят з відповідними запобіжними 

нормами щодо ІПК. 
 

 Немовлята, народжені матерями з підозрою, ймовірною або 

підтвердженою інфекцією COVID-19, повинні годуватися відповідно до 

стандартних правил годування немовлят, застосовуючи необхідні запобіжні 

заходи щодо. 
 

Зауваження: годування груддю слід розпочати протягом 1 години після 

народження. Годування груддю повинно продовжуватися протягом 6 

місяців при своєчасному введенні адекватних, безпечних  

додаткових продуктів харчування у віці 6 місяців, продовжуючи грудне 

вигодовування до 2 років або більше. Оскільки є ефект «доза-відповідь» 

працює, це означає, що швидший початок годування груддю призводить до 
більшої користі, матері, які не в змозі розпочати грудне вигодовування 

протягом першої години після пологів, все одно продовжувати грудне 

вигодовування, як тільки вони будуть мати таку змогу. 
 

 

 Як і у всіх підтверджених або підозрюваних випадках COVID-19, матері з 

симптомами, які годують груддю або практикують контакт шкіра до шкіри, 

повинні практикувати стандартні заходи безпеки, в тому числі під час 

годування (наприклад, використання медичної маски, коли поруч дитина з 

респіраторними симптомами) виконувати гігієну рук до та після контакту з 

дитиною, а також регулярно чистити та дезінфікувати поверхні, з якими 

контактувала мама з симптомами. 
 

 

 Консультації щодо грудного вигодовування, основна психосоціальна 

підтримка та практична підтримка годування повинні надаватися всім 

вагітним жінкам та матерям з немовлятами та маленькими дітьми, 

незалежно від того, чи підозрювали вони, чи підтверджували вони COVID-19 

у них або їх немовлят та дітей молодшого віку. 
 

 

Зауваження 1: Усі матері повинні отримати практичну підтримку, щоб 

дати їм змогу ініціювати та встановлювати грудне вигодовування та 

керувати загальними труднощами з годуванням 



грудьми, включаючи заходи інфекційного контролю. Цю підтримку мають 

надавати належним чином кваліфіковані медичні працівники та 

консультанти з грудного вигодовування. 
 

 У ситуаціях, коли важка хвороба матері через COVID-19 або інші 

ускладнення заважає їй доглядати за дитиною або заважає їй 

продовжувати безпосередньо годувати грудьми, матерів слід заохочувати 

та підтримувати, щоб вони безпечно проводили грудне вигодовування 

немовляті, застосовуючи відповідні заходи інфекційного контролю. 

 

 Мати та немовля повинні мати можливість залишатися разом і 

практикувати контакт шкіри до шкіри протягом дня і ночі, особливо відразу 

після народження та під час встановлення грудного вигодовування, 

незалежно від того чи в немовляти підозрюють або підтвердили вірусну 

інфекцію COVID-19. 
 

Зауваження: мінімізація перерв у грудному вигодовуванні під час 

перебування в установах, що надають послуги з питань материнства та 

новонароджених, потребуватиме медичних практик, які дозволять матері 

годувати грудьми настільки часто,  наскільки забажає. Див. Посібник ВООЗ: 

захист, сприяння та підтримка грудного вигодовування в установах, що 

надають послуги щодо вагітності та  

п о л о гів ( h t t p s : / / a p p s . w h o . i n t / i r i s / b i t s t r e a m / h a n d l e / 

10665/259386/9789241550086-eng.pdf). 
 

 Батьки, які, можливо, потребуватимуть розлуки зі своїми дітьми, та діти, 

які, можливо, потребуватимуть відокремлення від своїх первинних 

вихователів, повинні мати доступ до належно навчених медичних чи 

немедичних працівників для психічного здоров'я та психосоціальної 

підтримки. 
 
Зауваження: Враховуючи високу поширеність загальних психічних розладів 

серед жінок в антенатальному та післяпологовому періоді та прийнятність 

програм, спрямованих на них, заходи, спрямовані на цих жінок, повинні бути 

більш широко впроваджені. Додатково до послуг, які лікують труднощі 

психічного здоров'я, повинні бути доступні послуги профілактики. Ця 

рекомендація узгоджується з Референтною групою МСБО з питань 

психічного здоров'я та психосоціальної підтримки у надзвичайних ситуаціях 

2020 Коротка записка щодо подолання психічного здоров'я та 

психосоціальних  
а с п е к т і в с п а л а х у C O V I D - 1 9 - в е р с і я 1 . 1 ( h t t p s : / / 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf


interagencystandingcommittee.org/system/files/2020 - 03 / MHPSS% 

20COVID19% 20Briefing% 20Note% 202% 20March% 202020-English.pdf) та 

поліпшення розвитку раннього дитинства: Керівництво ВООЗ 

(https://www.who.int/publications-detail/improving-early-childhood -розвиток-хто-

керівництво). 
 

14. Догляд за людьми похилого віку з COVID-19 
 

Повідомлялося, що вік та супутні захворювання, такі як діабет та гіпертонія, 

є фактором ризику смерті людей, хворих на COVID-19 (4). Тому люди 

похилого віку схильні до найвищого ризику летальності та однієї з найбільш 

вразливих груп населення. Важливо визнати, що люди похилого віку мають 

ті ж права, що й інші, на отримання якісної медичної допомоги, включаючи 

інтенсивну терапію. Зверніться до посібника Комплексна допомога для 

людей похилого віку (ICOPE) (https://www.who.int/ageing/publications/icope-

handbook/ en/). 
 

 

 Для людей похилого віку з вірогідним або підозрюваним COVID-19 

надайте оцінку стану здоровя за індивідуалізованим підходом, включаючи 

не лише звичайний анамнез, але й глибоке розуміння життя людини, її 

цінностей, пріоритетів та уподобань щодо управління здоров’ям. 
 

 Забезпечити мультидисциплінарну співпрацю між лікарями, 

медсестрами, провізорами, іншими медичними працівниками у процесі 

прийняття рішень щодо боротьби з мультиморбідністю та зниженням 

функціональності. 
 

Зауваження 1: Фізіологічні зміни з віком призводять до зниження 

внутрішніх можливостей, таких як недоїдання, зниження когнітивних 

процесів, депресивні симптоми, і цим станам слід керувати комплексно. 
 

 

 Рекомендується раннє виявлення невідповідних рецептів ліків для 

запобігання побічних дій препаратів та взаємодії з препаратами для тих, 

хто лікується COVID-19. 
 

Зауваження 2: Літні люди піддаються більшому ризику поліфармації через 

новопризначені ліки, взаємодію ліків, що збільшує ризик негативних 

наслідків для здоров'я. 

https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/
https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/
https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/


 Залучайте членів сім’ї до прийняття рішень та постановки цілей 

протягом усього управління COVID-19. 
 

15. Клінічні дослідження та специфічні методи 

лікування проти COVID-19 
 

Немає жодних даних, які б рекомендували будь-яке специфічне лікування 

проти COVID-19 для пацієнтів із підтвердженим COVID-19. Проводиться 

безліч клінічних випробувань, які перевіряють різні потенційні противірусні 

засоби; вони зареєстровані на https:// clinicaltrials.gov/ або в Китайському 

клінічному судовому реєстрі (http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx). 
 

 Зберіть стандартизовані клінічні дані про всіх госпіталізованих 
пацієнтів, щоб поліпшити наше розуміння природної історії хвороби.  

 

Зауваження 1: Зверніться до базового клінічного рандомізованого 
контрольованого протоколу ВООЗ для використання при оцінці 

ефективності та безпеки досліджуваних терапевтичних засобів у поєднанні 
зі стандартом догляду за лікуванням госпіталізованих хворих на нову 

коронавірусну хворобу (COVID-19) (https: / / www.who.int/blueprint/priority-

diseases/key-action/multicenter-adaptive-RCT-of-investigational- terapeutics-for-
COVID-19.pdf? ua = 1). 
 

 

Зауваження 2: Якщо проведення дослідження неможливе, слід 

застосовувати досліджувані терапевтичні препарати відповідно до 

Моніторингового надзвичайного використання нереєстрованих Рамкових 

втручань (MEURI), поки не буде ініційовано РХТ (https:// 

www.who.int/ethics/ публікації / інфекційні спалахи / en /). 
 

 

Таблиця (Не дані ВООЗ, різноманітні джерела)  
 
 

 

Степень Италия Франция Нидерланды Швейцария Китай 
тяжести      

пациента      
      

• Легкая, Не применяется Не применяется Не применяется Не применяется Не применяется 
средняя антивирусная антивирусная антивирусная антивирусная антивирусная 
степень терапия терапия терапия терапия терапия 

тяжести      
• Нет группы 

риска 

http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx


Степень Италия Франция Нидерланды Швейцария Китай 
тяжести      

пациента      
      

• Легкая, lopinavir/ritonavir lopinavir/ chloroquine / Не упоминается Не упоминается 
средняя + chloroquine / ritonavir - hydroxychloroqui   

степень hydroxychloroqui длительность по ne в течении 5   

тяжести ne в течении 5-7 клинической дней   

• Группа риска дней ситуации    
      

Тяжелое Remdesivir + Remdesivir в chloroquine Lopinavir/ lopinavir/ 
течение chloroquine / зависимости от нагрузочная ritonavir ritonavir 200 мг/ 

 hydroxychloroqui клинической доза первый 
atazanavir/ 

50мг2табл2рв 
 ne в течении от 5 ситуации день 600- 300 день не более 10 
 до 20 дней, если  мг, потом 300 ritonavir как дней 
 Remdesivir  мг в течении 4 препараты Ribavirin 500 мг 
 отсутствует, то  дней ( суммарно второй линии в сутки 2-3 р в 
 lopinavir/ritonavir  5 дней)  сутки не более 10 
 + chloroquine /  

Препарат второй 
 дней 

 hydroxychloroqui   chloroquine 
 ne от 5 до 20 дней  линии: lopinavir/  phosphate 500 
   ritonavir (10-14  мг 7 дней, 
   дней)  арбидол 200 мг 
     не более 10 дней 
     + 
     иммунотерапия 
     Tocilizumab 
     стартовая доза 
     4-6 мг/кг 
     ( рекомендуемая 
     доза 400 мг на 
     100 мл физ. р- 
     ра)длительность 
     введения более 
     60 мин.не более 

     2х доз 
      

Критическое Remdesivir + Remdesivir Remdesivir (10 Remdesivir (10 lopinavir/ 
течение chloroquine / длительность в дней) + дней) ritonavir 200 мг/ 

 hydroxychloroqui зависимости от chloroquine ( 5 Вторая линия: 50мг2табл2рв 
 ne в течении от 5 клинической дней) ( или день не более 10 
 до 20 дней, если ситуации  пациенты<65 дней 
 Remdesivir lopinavir/  лет/ без Ribavirin 500 мг 
 отсутствует, то ritonavir  сопутствующей в сутки 2-3 р в 
 lopinavir/ritonavir длительность в  патологии) сутки не более 10 
 + chloroquine / зависимости от  lopinavir/ дней 
 hydroxychloroqui клинической  ritonavir + chloroquine 
 ne от 5 до 20 дней ситуации  chloroquine / phosphate 500 
    hydroxychloroqui мг 7 дней, 
    ne арбидол 200 мг 
     не более 10 дней 

    Tocilizumab ,если + 

    проводиться иммунотерапия 
    вазопрессорная Tocilizumab 
    

стартовая доза     

поддержка     4-6 мг/кг 
     

     ( рекомендуемая 
     доза 400 мг на 
     100 мл физ. р- 
     ра)длительность 
     введения более 
     60 мин.не более 

     2х доз 
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