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Скорочення 

 

АТ – артеріальний тиск 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я 

ВДШ – верхні дихальні шляхи 

BiPAP – дворівневий позитивний тиск у дихальних шляхах 

ВРІТ – відділення реанімації та інтенсивної терапії 

ВТЕ – венозна тромбоемболія 

ГРДС – гострий респіраторний дистрес-синдром 

ЗІЗ – засоби індивідуального захисту 

ЕКМО – екстракорпоральна мембранна оксигенація 

КПІЗ – контроль та профілактика інфекційних захворювань 

КТ – комп’ютерна томографія 

ЛЗ – лікарські засоби 

МКЧХ – Міжнародний Комітет Червоного Хреста 

МФЧХ – Міжнародна Федерація Червоного Хреста 

НДШ – нижні дихальні шляхи 

НІЗ – неінфекційні захворювання 

НІВЛ – неінвазивна вентиляція легень 

НМГ – низькомолекулярний гепарин 

НППЗ – нестероїдні протизапальні протиревматичні засоби 

НШРП – національна шкала раннього попередження 

НФГ – нефракціонований гепарин 

OI – індекс оксигенації 

ПДКВ (PEEP) – позитивний тиск в кінці видиху 

ПЗПСП – заходи щодо психічного здоров’я та психосоціальної підтримки 

ПЛР – полімеразна ланцюгова реакція 

ППДДП (CPAP) – позитивний постійний тиск в дихальних шляхах 

ПШРН – педіатрична шкала раннього попередження 

САТ – систолічний артеріальний тиск 

СВ – стандартне відхилення 

СрAТ – середній артеріальний тиск  

ССЗВ – синдром системної запальної відповіді 

ТБ – туберкульоз  

РКД – рандомізовані контрольовані дослідження 

ЧСС – частота серцевих скорочень 

ШВЛ – штучна вентиляція легень 

ШДТ – швидкий діагностичний тест 

ШКТ – шлунково-кишковий тракт 

BNF – Британський національний формуляр 

DOAC – прямі пероральні антикоагулянти 

FDA – Управління з контролю за продуктами та ліками США 

FiO2 – вміст кисню у повітрі, що видихається 

MERS – близькосхідний респіраторний синдром 

MIS-C – мультисистемний запальний синдром, тимчасово асоційований із COVID-19 

HFNO – високопоточна назальна оксигенотерапія 

OSI – сатураційний індекс оксигенації (отриманий з використанням показника SpO2) 

PaO2 – парціальний тиск кисню в артеріальній крові 

PBW – прогнозована маса тіла 

SARS – тяжкий гострий респіраторний синдром 

SOFA – динамічна оцінка вираженості органної недостатності 

SpO2 – насичення крові киснем 
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ВСТУП 

 

За основу даної клінічної настанови обрано настанову ВООЗ «Clinical  management  of 

COVID-19: interim guidance» (27.05.2020), яка більшою мірою відповідає специфіці медичної 

допомоги в нашій країні.  

В клінічну настанову були включені також клінічні рекомендації, що були використані 

при розробці протоколу «Надання медичної допомоги для лікування коронавірусної хвороби 

(COVID-19)» у 7 редакціях (наказ МОЗ України від 02 квітня 2020 року № 762 із змінами і 

доповненнями, внесеними наказами МОЗ України від 10.04.2020 № 852, від 21.07.2020 № 1653, 

від 17.09.2020 № 2116, від 11.11.2020 № 2583, від 20.11.2020 № 2693, від 31.12.2020 № 3094), а 

саме керівництва ВООЗ, Великої Британії, Бельгії, США та Австралії. 

Адаптація клінічної настанови передбачала внесення в незмінний текст оригінальної 

настанови коментарів робочої групи, у яких відображено можливість виконання тих чи інших 

положень  клінічної  настанови  в  реальних  умовах вітчизняної системи  охорони  здоров’я, 

доступність медичних втручань, наявність реєстрації в Україні лікарських засобів, що зазначені 

в  клінічній  настанові,  відповідність  нормативній базі щодо  організації  надання  медичної 

допомоги. Настанова ВООЗ «Clinical management of COVID-19: interim guidance» 27 May 2020 

була доповнена розділом 3. Профілактика із відповідним уточненням номерів наступних частин. 

В клінічній настанові показано поетапно послідовність отримання доказових даних щодо 

лікування COVID-19 в світі під час пандемії, на підставі яких були прийняті рішення щодо 

включення та виключення лікарських засобів при внесенні змін до протоколу надання медичної 

допомоги для лікування  COVID-19, тобто показано формування стратегій лікування залежно від 

стадій захворювання.  

Клінічна настанова є інформаційним супроводом з найкращої медичної практики 

протоколу лікування COVID-19 та не повинна розцінюватися як стандарт лікування.  

Ця настанова як живий орієнтир - це нововведення ВООЗ, зумовлене нагальною потребою 

у глобальній співпраці, щоб забезпечити надійні дані та вказівки, які з’являються щодо COVID-

19 стосовно інформування про політику та практику у всьому світі. Сучасна практика лікування 

COVID-19 є змінною, оскільки проводяться численні рандомізовані клінічні випробування 

лікарських засобів у світі. 

Дана клінічна настанова (КН) – це рекомендаційний документ з найкращої медичної 

практики, не повинна розцінюватися як стандарт медичного лікування. Дотримання положень 

КН не гарантує успішного лікування в конкретному випадку; її не можна розглядати як посібник, 

що включає всі необхідні методи діагностики та лікування або виключає інші. Настанови не 

відміняють індивідуальної відповідальності фахівців з охорони здоров’я за прийняття належних 

рішень відповідно до обставин та стану конкретного пацієнта. Фахівець з охорони здоров’я також 

відповідає за перевірку правил та положень, застосованих до лікарських засобів та медичних 

виробів, чинних на момент призначення таких медичних технологій. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану лікування 

повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та можливостей для 

проведення діагностики та лікування в конкретному закладі охорони здоров’я, як це зазначено у 

протоколі «Надання медичної допомоги для лікування коронавірусної хвороби (COVID-

19)»  (наказ МОЗ України від 02 квітня 2020 року № 762 із змінами і доповненнями, внесеними 

наказами МОЗ України від 10.04.2020 № 852, від 21.07.2020 № 1653, від 17.09.2020 № 2116, від 

11.11.2020 № 2583, від 20.11.2020 № 2693, від 31.12.2020 № 3094). Ці рекомендації базуються на 

актуальних (але все ще неповних) клінічних доказових даних, які є на момент підготовки 

настанови, і мають на меті стати "живим орієнтиром", який буде регулярно оновлюватися 

щоразу, коли з'являться нові відповідні наукові дані. Настанова буде доповнюватись відповідно 

отримання нових доказових даних стосовно медичної допомоги з приводу COVID-19. 

Для синтезу поточної версії клінічної настанови було використано фрагменти з наступних 

клінічних настанов: 
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1. Home care for patients with suspected novel coronavirus (nCoV) infection presenting 

with mild symptoms and management of contacts: interim guidance, 20 January 2020 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330671/9789240001152-

rus.pdf?sequence=10&isAllowed=y 

2. COVID-19 rapid guideline: antibiotics for pneumonia in adults in hospital. NICE 

guideline Published: 1 May 2020 (updated 9 October 2020)  https://www.nice.org.uk/guidance/ng173 

3. INTERIM CLINICAL GUIDANCE FOR ADULTS WITH SUSPECTED OR 

CONFIRMED COVID-19 IN BELGIUM 1 December 2020; Version 15 Addition 2 December 2020 

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-

19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf 

4. Infectious Diseases Society of America. Guidelines on the Treatment and Management 

of Patients with COVID-19 (updated, 12/2/2020). https://www.idsociety.org/globalassets/idsa/practice-

guidelines/covid-19/treatment/idsa-covid-19-gl-tx-and-mgmt-v3.5.1.pdf    

5. Anticoagulation management in COVID-19 positive patients BSTH consensus guideline 

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-

19_Anticoagulation_Management.pdf  25 November 2020  

6. COVID-19 rapid guideline: reducing the risk of venous thromboembolism in over 16s 

with COVID-19 NICE guideline [NG186] Published date: 20 November 2020 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng186/resources/covid19-rapid-guideline-reducing-the-risk-of-

venous-thromboembolism-in-over-16s-with-covid19-pdf-66142025041093 

7. NIH. COVID-19 Treatment Guidelines (Last Updated: December 3, 2020) 

https://files.covid19treatmentguidelines.nih.gov/guidelines/covid19treatmentguidelines.pdf  

8. Therapeutics and COVID-19: living guideline WHO 20 November 2020 

https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1316330/retrieve   

9. Australian National COVID-19 Clinical Evidence Taskforce. Australian guidelines for 

the clinical care of people with COVID-19 (published on 03/12/2020) 

https://app.magicapp.org/#/guideline/4671  

10. Corticosteroids for COVID-19 Living guidance 2 September 2020 WHO 2020 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/334125/WHO-2019-nCoV-Corticosteroids-2020.1-

eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y     
  

11. COVID-19 rapid guideline: acute myocardial injury NICE guideline Published: 23 April 

2020 https://www.nice.org.uk/guidance/ng171/resources/covid19-rapid-guideline-acute-myocardial-

injury-pdf-66141956176837 

12. COVID-19 rapid guideline: vitamin D NICE guideline Published: 17 December 2020 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng187/resources/covid19-rapid-guideline-vitamin-d-pdf-

66142026720709  

13. COVID-19 rapid guideline: managing the long-term effects of COVID-19 NICE 

guideline Published: 18 December 2020 https://www.nice.org.uk/guidance/ng188/resources/covid19-

rapid-guideline-managing-the-longterm-effects-of-covid19-pdf-66142028400325 

14. Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16.12.2020 

  https://covid-

19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Guideline%20traitement%20COVID%20enfants.pdf 

 

Коментар робочої групи: станом на 12 квітня 2021 року внесено наступні зміни до 

клінічної настанови: додана інформація щодо застосування препарату Тоцилізумаб (Розділ 13. 

Противірусні препарати, імуномодулятори та інші допоміжні методи лікування COVID-19); 

Мультисистемний запальний синдром у дорослих (Розділ10. Ведення пацієнтів при критичному 

перебігу COVID-19: гострий респіраторний дистрес-синдром (ГРДС).  

Поточна редакція даної клінічної настанови є оновленням станом на квітень 2022 року. 

Внесені зміни позначені в тексті жовтим фоном. 

  

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330671/9789240001152-rus.pdf?sequence=10&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/330671/9789240001152-rus.pdf?sequence=10&isAllowed=y
https://www.google.com/url?q=https://www.nice.org.uk/guidance/ng173&sa=D&ust=1606308082407000&usg=AOvVaw3ACP5eb183jt_Cw087YFNq
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
https://www.idsociety.org/globalassets/idsa/practice-guidelines/covid-19/treatment/idsa-covid-19-gl-tx-and-mgmt-v3.5.1.pdf
https://www.idsociety.org/globalassets/idsa/practice-guidelines/covid-19/treatment/idsa-covid-19-gl-tx-and-mgmt-v3.5.1.pdf
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Anticoagulation_Management.pdf
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Anticoagulation_Management.pdf
https://www.nice.org.uk/guidance/ng186/resources/covid19-rapid-guideline-reducing-the-risk-of-venous-thromboembolism-in-over-16s-with-covid19-pdf-66142025041093
https://www.nice.org.uk/guidance/ng186/resources/covid19-rapid-guideline-reducing-the-risk-of-venous-thromboembolism-in-over-16s-with-covid19-pdf-66142025041093
https://files.covid19treatmentguidelines.nih.gov/guidelines/covid19treatmentguidelines.pdf
https://apps.who.int/iris/rest/bitstreams/1316330/retrieve
https://app.magicapp.org/#/guideline/4671
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/334125/WHO-2019-nCoV-Corticosteroids-2020.1-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/334125/WHO-2019-nCoV-Corticosteroids-2020.1-eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.nice.org.uk/guidance/ng171/resources/covid19-rapid-guideline-acute-myocardial-injury-pdf-66141956176837
https://www.nice.org.uk/guidance/ng171/resources/covid19-rapid-guideline-acute-myocardial-injury-pdf-66141956176837
https://www.nice.org.uk/guidance/ng187/resources/covid19-rapid-guideline-vitamin-d-pdf-66142026720709
https://www.nice.org.uk/guidance/ng187/resources/covid19-rapid-guideline-vitamin-d-pdf-66142026720709
https://www.nice.org.uk/guidance/ng188/resources/covid19-rapid-guideline-managing-the-longterm-effects-of-covid19-pdf-66142028400325
https://www.nice.org.uk/guidance/ng188/resources/covid19-rapid-guideline-managing-the-longterm-effects-of-covid19-pdf-66142028400325
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Guideline%20traitement%20COVID%20enfants.pdf
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Guideline%20traitement%20COVID%20enfants.pdf
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Коментар робочої групи: 
 

В Україні 30.03.2020 було прийнято Закон України № 539-IX «Про внесення змін до деяких 

Законів України щодо забезпечення лікування коронавірусної хвороби (COVID-19)», який дозволяє 

застосування зареєстрованих лікарських засобів за показаннями, не зазначеними в інструкції для 

медичного застосування (off label) за умови наявності доведеної ефективності щодо лікування 

COVID-19 та/або якщо такі лікарські засоби рекомендовані офіційним органом США, 

країнчленів Європейського Союзу, Великої Британії, Швейцарської Конфедерації, Японії, 

Австралії, Канади, Китайської Народної Республіки, Ізраїлю для лікування COVID-19. 

Зазначений Закон також дозволяє застосування незареєстрованих лікарських засобів, що 

рекомендовані офіційним органом для лікування COVID-19 вище перелічених країн. На виконання 

прийнятого Закону України затверджені накази МОЗ України: від 28.03.2020 № 722 

«Організація надання медичної допомоги хворим на коронавірусну хворобу» (зі змінами) були 

затверджені Стандарт екстреної медичної допомоги "Коронавірусна хвороба (COVID-19)", 

Стандарти медичної допомоги "Коронавірусна хвороба (COVID-19)", Стандарт 

фармацевтичної допомоги "Коронавірусна хвороба" (COVID-19)"; від 02.04.2020 № 762 

протокол «Надання медичної допомоги для лікування коронавірусної хвороби (COVID-19)» (зі 

змінами). Клінічний протокол містить у залежності від редакції інформацію щодо лікарських 

засобів, які зареєстровані за іншими показаннями (гідроксихлорохін, лопінавір/ритонавір, 

тоцилізумаб) або не зареєстровані в Україні (хлорохін, фавіпіравір, ремдесивір), але 

застосовуються для лікування окремих груп пацієнтів з COVID-19 в країнах, визначених Законом 

України від 30.03.2020 № 539-IX. Призначення лікарських засобів здійснюється з урахуванням 

індивідуального перебігу захворювання, супутньої патології, наявності протипоказань та за 

умови отримання інформованої згоди від пацієнта на медичне втручання. 

  

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE 27 MAY 2020, 

WHO 

Методологія створення клінічної настанови 

Передмова 

План стратегічної готовності та реагування визначає стратегічні цілі Всесвітньої 

організації охорони здоров’я (ВООЗ) щодо подолання пандемії COVID-19 та допомагає 

національним зацікавленим сторонам розробити структурований підхід до прийняття заходів 

реагування. Основними цілями ВООЗ щодо COVID-19 є: 

1) уповільнення і припинка передачі; 

2) забезпечення оптимізованої допомоги для усіх пацієнтів;  

3) мінімізація впливу епідемії на системи охорони здоров’я, соціальні послуги та 

економічну діяльність. 

Для досягнення цих цілей проміжна настанова ВООЗ «Практичні аспекти щодо ведення 

випадків COVID-19 у медичних закладах та на дому» (Operational considerations for case 

management of COVID-19 in health facility and community) описує ключові дії, які слід вжити у 

кожному сценарії передачі: відсутність випадків; спорадичні випадки; кластери випадків; та 

передача в громадах, щоб забезпечити своєчасне збільшення клінічних заходів та заходів 

громадського здоров'я. 

Дана настанова «Клінічне ведення пацієнтів з COVID-19» базується на вищезазначених 

стратегічних пріоритетах і призначена для клініцистів, які беруть участь у медичній допомозі 

пацієнтам із підозрою або підтвердженим COVID-19. Вона призначена не для заміни клінічного 

судження або консультації фахівця, а для зміцнення передового клінічного управління. 

Підвищена увага приділяється особливим та вразливим групам населення, таким як діти, люди 

похилого віку та вагітні жінки. 

У цьому документі ми посилаємось на клінічний маршрут для COVID-19 (додаток 1). Він 

описує узгоджений та мультидисциплінарний маршрут, який починається для пацієнта після 

встановлення підозри на COVID-19, і продовжується постійним доглядом до виходу з маршруту. 
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Мета  забезпечити надання безпечної та якісної допомоги до припинення вірусної трансмісії. Усі 

інші пацієнти входять до системи охорони здоров’я за допомогою маршруту, що не відноситься 

до COVID-19. Для отримання найновіших технічних настанов, пов'язаних із відповіддю на 

COVID-19, ознайомтесь з Державними та технічними настановами ВООЗ (1). 

 

Методи 

Початкова версія цього документу була розроблена у співпраці з Міжнародним форумом 

дослідників з невідкладної допомоги (InFACT), Міжнародним консорціумом з тяжких гострих 

респіраторних та нових інфекцій (ISARIC) та Кампаніями з подолання наслідків сепсису. Даний 

документ є третім виданням (версія 1.3) настанови, яка спочатку була адаптована з документу 

«Клінічна настанова з ведення пацієнтів з тяжкими гострими респіраторними інфекціями при 

підозрі на інфікування коронавірусом близькосхідного респіраторного синдрому (MERS-CoV)» 

(ВООЗ, 2019). 

Для розробки третьої версії настанови з COVID-19 було зібрано Офіційну групу з 

розробки керівних принципів (GDG), що об’єднала людей з глибокими знаннями та досвідом, які 

представляють різні спеціальності та усі регіони світу. Були зібрані та розглянуті декларації про 

конфіденційність та конфлікт інтересів – не було виявлено жодних конфліктів інтересів. Стислий 

графік підготовки настанови і вкрай широке тематичне охоплення не дозволили провести 

формальний процес GRADE (питання PICO; систематичні огляди; формальне документування 

цінностей і переваг; облік витрат, ресурсів і здійсненності). Теми для розгляду були взяті з 

тимчасових настанов ВООЗ щодо MERS, але при цьому були значно розширені, щоб відобразити 

весь спектр клінічних аспектів COVID-19  від скринінгу до реабілітації. Раніше опубліковані дані 

були синтезовані за координації Наукового відділу у формі коротких систематичних оглядів, 

попередньо наданих в розпорядження GDG. На основі цих оглядів та пропозицій клінічних 

експертів, що беруть участь у телеконференціях клінічної мережі, які проходять двічі на тиждень, 

Керівний комітет ВООЗ підготував перший проект настанови щодо запропонованих втручань. 

GDG провела чотири віртуальних наради в режимі телеконференцій (загалом 12 годин) для 

обговорення всіх попередніх та нових рекомендацій. Запропоновані зміни були включені до 

настанови. Консенсус досягнуто для усіх рекомендацій, представлених у остаточній версії. 

Напрямок (за або проти втручання) і сила рекомендацій представлені за допомогою 

символів, без використання формальної термінології GRADE (сильні і умовні рекомендації з 

ранжуванням переконливості доказів або заява щодо найкращої практики).  

 символ позначає сильну рекомендацію або свідчення про найкращу практику на 

користь втручання. 

☓ символ позначає рекомендацію або свідчення про найкращу практику проти даного 

втручання. 

! символ позначає умовну рекомендацію на користь втручання або рекомендацію, 

виконання якої вимагає особливої обережності. 

 

Тематичне охоплення цієї настанови було значно розширене з урахуванням потреб 

клініцистів, які працюють на передовій діагностики та лікування пацієнтів з COVID-19, для того 

щоб забезпечити надання високоякісної медичної допомоги. Наступні розділи є абсолютно 

новими: маршрут надання допомоги при COVID-19, лікування гострих і хронічних інфекцій, 

лікування неврологічних і психічних порушень, неінфекційні захворювання, реабілітація, 

паліативна допомога, етичні принципи, реєстрація випадків смерті. Решта розділів значно 

розширені. Перераховані нижче пункти висвітлюють ключові оновлення, хоча і не являють 

собою їх вичерпний перелік: 

● Скасовуйте заходи профілактики щодо подальшої передачі інфекції (включаючи 

ізоляцію пацієнта) і звільняйте з клінічного маршруту в зв'язку з COVID-19: для пацієнтів з 
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клінічними проявами: через 10 днів після появи симптомів плюс щонайменше 3 дні без 

симптомів (без лихоманки і респіраторних симптомів). 

● Лікування гострих коінфекцій: у випадку підозри чи підтвердження інфекції 

COVID-19 з легким перебігом не слід призначати антибіотики з метою лікування або 

профілактики, за підозри чи підтвердження інфекції COVID-19 з помірним перебігом 

антибіотики слід призначати тільки у випадку клінічної підозри на бактеріальну інфекцію.  

● Профілактика ускладнень: у пацієнтів (дорослих та підлітків), госпіталізованих 

з COVID-19, вживайте заходів фармакологічної профілактики венозної тромбоемболії, такі 

як призначення низькомолекулярного гепарину (наприклад, еноксапарину) відповідно до 

місцевих та міжнародних стандартів і за відсутності протипоказань. У випадку наявності 

протипоказань можна використовувати механічні засоби профілактики (наприклад, 

пристрої для переміжної пневматичної компресії).  

І, що важливо, зберігають силу наступні основні рекомендації, надані раніше: 

● Противірусні лікарські засоби, імуномодулятори та інші допоміжні методи 

лікування: ВООЗ рекомендує не застосовувати перераховані препарати в якості лікування та 

профілактики COVID-19 поза контекстом клінічних випробувань.  

● Кортикостероїди та COVID-19: ВООЗ рекомендує відмовитися від рутинного 

застосування системних кортикостероїдів для лікування вірусної пневмонії.  

 

Розроблена міждисциплінарною групою медичних працівників, які мають досвід 

клінічного ведення пацієнтів з COVID-19 та іншими вірусними інфекціями, включаючи тяжкий 

гострий респіраторний синдром (SARS) і близькосхідний респіраторний синдром (MERS), а 

також пацієнтів з сепсисом і гострим респіраторним дистрес- синдромом (ГРДС), ця настанова 

повинна слугувати основою для оптимізації клінічної допомоги, спрямованої на забезпечення 

найкращих можливостей для виживання пацієнтів. У настанові підкреслюється важливість 

використання експериментальних терапевтичних втручань в рамках рандомізованих 

контрольованих досліджень (РКД).  

 

1. Передумови 

Збудником коронавірусної інфекції COVID-19 є вірус SARS-CoV-2, новий коронавірус, 

який був вперше виявлений в місті Ухань (Китай) в грудні 2019 р. Результати генетичного 

секвенування вірусу свідчать про те, що це бетакоронавірус, тісно пов'язаний з вірусом SARS. За 

визначенням, клінічний випадок COVID-19 - це випадок захворювання з наявністю ознак та 

симптомів, характерних для COVID-19.  

Передача інфекції - передача SARS-CoV-2 від осіб з симптомами захворювання. 

Епідеміологічні і вірусологічні дослідження показують, що передача інфекції відбувається 

головним чином від пацієнтів з клінічно вираженим захворюванням до інших людей при 

близькому контакті повітряно-крапельним шляхом, при безпосередньому контакті з інфікованим 

або при контакті із зараженими предметами і поверхнями (5-8). Клінічні та вірусологічні 

дослідження, в ході яких проводився неодноразовий забір біологічних зразків від пацієнтів з 

підтвердженою інфекцією, показують, що виділення SARS-CoV-2 відбувається найінтенсивніше 

з верхніх дихальних шляхів (ВДШ) (ніс і горло) на ранніх стадіях захворювання (9-11) протягом 

перших 3 днів з моменту появи симптомів (11-13). Інкубаційний період COVID-19, тобто час між 

проникненням вірусу в організм (інфікуванням) і появою симптомів, становить в середньому 5-

6 днів, але може досягати і 14 днів. Протягом цього періоду, також відомого як 

«передсимптомний» період (починаючи з 1-3 днів до появи симптомів), деякі інфіковані люди 

можуть бути джерелами зараження інших (13). Важливо розуміти, що умовою передсимптомної 

передачі інфекції є поширення вірусу через інфіковані краплі слини або шляхом прямого чи 

опосередкованого контакту з рідинами організму інфікованої людини. Безсимптомний випадок - 

варіант перебігу інфекції SARS-CoV-2, коли у зараженої людини не виникає ніяких клінічних 

проявів.  
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У той час, як у більшості пацієнтів з COVID-19 хвороба протікає в легкій (40%) або 

помірній формі (40%) (див. табл. 2), приблизно у 15% розвивається тяжке захворювання, яке 

потребує кисневої підтримки, а у 5% спостерігається вкрай тяжкий (критичний) перебіг з такими 

ускладненнями, як дихальна недостатність, ГРДС, сепсис та септичний шок, тромбоемболія 

та/або поліорганна недостатність, включаючи гостре ураження нирок і серця (14). Похилий вік, 

куріння (15, 16) і основні неінфекційні захворювання, такі як діабет, артеріальна гіпертензія, 

хвороби серця, хронічні захворювання легень і онкологічні захворювання відзначені в якості 

факторів ризику розвитку тяжкого захворювання і смерті. Результати багатофакторного аналізу 

підтвердили, що похилий вік - більш високий бал за шкалою для динамічної оцінки вираженості 

органної недостатності (SOFA) і маркер D-димер > 1 мкг/л при госпіталізації корелювали з 

підвищеною смертністю (17, 18) (див. табл. 2). У згаданому дослідженні було також виявлено, 

що у людей, які вижили, медіанна тривалість виявлення вірусної РНК становила 20,0 днів (IQR 

17,0-24,0), а у випадках з летальним результатом вірусна РНК COVID-19 виявлялася аж до 

моменту смерті. Найдовша тривалість виявлення вірусної РНК у тих, хто вижив, становила 37 

днів (17, 18).  

COVID-19 може супроводжуватися психічними і неврологічними розладами, включаючи 

делірій або енцефалопатію, психомоторне збудження, інсульт, менінгоенцефаліт, порушення 

нюху або смаку (19), тривогу, депресію і порушення сну. У багатьох випадках неврологічні 

прояви відзначалися навіть у пацієнтів без респіраторних симптомів. У пацієнтів, 

госпіталізованих з COVID-19, як правило, часто зустрічаються тривожність та депресія: в одній 

з госпіталізованих когорт в Ухані, Китай, тривога була діагностована у понад 34%, а симптоми 

депресії - у 28% пацієнтів (20). Серія спостережень за пацієнтами у Франції показала, що у 65% 

пацієнтів з COVID-19 у відділеннях реанімації та інтенсивної терапії (ВРІТ) виникали ознаки 

сплутаності свідомості (або делірію), а 69% відчували психомоторне збудження (21). Делірій, 

зокрема, був пов'язаний із збільшенням ризику смертності в контексті COVID-19 (22). У 

численних серіях випадків з Китаю, Нідерландів, Сполучених Штатів Америки та Франції 

відзначалася небезпека розвитку гострих порушень мозкового кровообігу (включаючи 

ішемічний і геморагічний інсульт) (20, 21, 23, 24). Повідомлялося також про випадки синдрому 

Гійєна-Барре та менінгоенцефаліту серед людей із COVID-19 (25, 26). 

Отримано мало даних щодо клінічної картини COVID-19 в окремих групах населення, 

таких як діти і вагітні жінки. Клінічні прояви COVID-19 у дітей, зазвичай, легші порівняно з 

дорослими (27-30). Зареєстровано відносно невелике число підтверджених випадків COVID-19 

серед дітей грудного віку, і у них також перебіг захворювання був в легкій формі (29). Однак 

нещодавно була описана гостра картина захворювання з синдромом гіперактивного запалення, 

що призводить до поліорганної недостатності і шоку (31). Цей варіант клінічного перебігу у 

даний час позначається як мультисистемний запальний синдром, тимчасово асоційований із 

COVID-19 у дітей і підлітків. Переконливі докази, що зв'язують наявність супутньої патології у 

дітей з тяжким перебігом захворювання, як і раніше відсутні. Серед 345 дітей з лабораторно 

підтвердженим COVID-19 та повною інформацією про наявні основні захворювання, такі 

захворювання спостерігалися у 23%, найчастіше повідомлялося про хронічні захворювання 

легень (включаючи астму), серцево-судинні захворювання і імуносупресії (32). 

На даний час не виявлено будь-яких відмінностей в клінічному перебігу COVID-19 у 

вагітних та невагітних жінок репродуктивного віку. 

 

2. Клінічний маршрут пацієнта з COVID-19 (див. Додаток 1) 

√ Ми рекомендуємо організовувати клінічні маршрути COVID-19 на місцевому, 

регіональному та національному рівні. 

Клінічні маршрути призначені для осіб з підозрою чи підтвердженою інфекцією COVID-

19. 
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√  Особа надходить на клінічний маршрут COVID-19, коли результати скринінгу, 

заснованого на стандартизованому визначенні випадків хвороби, включаючи оцінку симптомів, 

свідчать про підозру щодо наявності інфекції. 

● Такі випадки іноді позначають як «підозрювані». 

● Ймовірний випадок - це підозрюваний випадок, при якому результати тестування 

на SARS-CoV-2 є невизначеними або можливості для проведення тестування відсутні. 

● Підтверджені випадки – це особи, які мають лабораторно підтверджений COVID-

19. 

Примітки: 

1. Усі особи з підозрюваною, ймовірною або підтвердженою інфекцією COVID-19 повинні 

бути негайно ізольовані для запобігання подальшої передачі вірусу. У Таблиці 3 наведені 

міркування про те, як забезпечити дотримання заходів контролю та профілактики інфекційних 

захворювань (КПІЗ) в роздільних когортах підозрюваних, ймовірних і підтверджених випадків. 

2. В рамках клінічного маршруту пацієнтам з COVID-19 необхідно враховувати можливу 

наявність у пацієнтів коінфекції і/або хронічних захворювань. 

3. Усіх осіб з підозрою на інфекцію слід тестувати для виявлення підтверджених випадків. 

До тих пір, поки не буде отримано негативний результат тестування, всі особи з підозрюваною 

інфекцією повинні залишатися в рамках клінічного маршруту COVID-19. Якщо тестування 

недоступне, випадок розглядається як імовірний (на підставі клінічної підозри) і пацієнт повинен 

отримувати допомогу в рамках клінічного маршруту COVID-19. 

√  Скасовуйте заходи щодо профілактики подальшої передачі інфекції (включаючи 

ізоляцію пацієнта) і виключайте з клінічного маршруту COVID-19 пацієнта у наступних 

випадках: 

• Для пацієнтів з клінічними проявами: через 10 днів після появи симптомів плюс 

щонайменше 3 дні за відсутності симптомів (відсутність лихоманки і респіраторних проявів). 

• При безсимптомному перебігу: через 10 днів після отримання позитивного результату 

тестування. 

 

Примітки: 

1. Згідно з обмеженою опублікованою інформацією, виділення вірусу у пацієнтів з легким 

перебігом захворювання триває до 9 днів, у госпіталізованих пацієнтів - до 20 днів. Крім того, є 

повідомлення про те, що у пацієнтів можуть стабільно зберігатися позитивні результати 

полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) протягом багатьох тижнів і навіть після днів/тижнів з 

моменту отримання негативного тесту. 

2. Зверніть увагу на те, що клінічний маршрут повинен бути чітко окреслений країною 

так, щоб було забезпечено спостереження за кожним пацієнтом до отримання результату, 

включаючи повне одужання. Критерії для припинення клінічного спостереження повинні 

враховувати стан пацієнта, перебіг захворювання та інші фактори. 

3. Звільнення з клінічного маршруту пацієнта з COVID-19 – це не те ж саме, що виписка 

зі стаціонару або переведення з одного клінічного відділення до іншого. Так, деякі пацієнти після 

виходу з маршруту COVID-19 все ще можуть потребувати тривалої реабілітації або інших видів 

допомоги за наявними клінічними показаннями, встановленим в рамках маршруту. Якщо 

звільнення з маршруту COVID-19 збігається з випискою зі стаціонару, то слід врахувати ряд 

клінічних міркувань, таких як узгодження медикаментозного лікування, план подальшого 

медичного спостереження, огляд стану планової імунізації. 

 

3. Профілактика COVID-19 

 

COVID-19 rapid guideline: vitamin D NICE guideline Published: 17 December 2020 

 

Дані рекомендації об’єднують: 
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- дані з опублікованої літератури щодо застосування вітаміну D для профілактики або лікування 

COVID-19; 

- асоціації рівня вітаміну D при COVID-19 та  

- непрямі дані щодо застосування вітаміну D для профілактики гострої інфекції дихальних шляхів 

серед загальної популяції (з оновленого огляду Науково-консультативного комітету з питань 

харчування). 

1.1. Заохочуйте людей наслідувати Поради уряду Великобританії щодо прийому вітаміну D 

для підтримки здоров’я кісток і м’язів. Рекомендація полягає у тому, що: 

• Дорослим (включаючи вагітних жінок або тих, хто годує груддю), молодим людям та дітям 

старше 4 років слід розглянути можливість прийому щоденної добавки, що містить 

10мікрограмів (400 МО) вітаміну D з жовтня до початку березня, оскільки люди не 

отримують достатньо вітаміну D від сонячного світла у ці місяці.  

• Дорослі, молодь та діти старше 4 років повинні розглянути можливість прийому щоденної 

добавки, що містить 10 мкг (400 одиниць) вітаміну D протягом року: 

- якщо вони мало або зовсім не потрапляють на сонце, у тому числі тому, що вони:  

◇ не часто бувають на відкритому повітрі, наприклад, якщо вони немічні, не 

виходять з дому або проживають у будинку догляду;  

◇ зазвичай носять одяг, який покриває більшу частину тіла під час перебування на 

вулиці;  

◇ проводять більшу частину часу у приміщенні через пандемію COVID-19  

- якщо вони мають темну шкіру, наприклад, якщо вони мають африканське, африкансько-

карибське або південно-азіатське сімейне походження, оскільки вони не можуть виробляти 

достатньо вітаміну D із сонячного світла.  

• Немовлята від народження до 1 року повинні отримувати щоденну добавку, що містить від 

8,5мкг (340 одиниць) до 10 мкг (400 МО) вітаміну D протягом року, якщо вони: 

- на грудному вигодовуванні  

- на штучному вигодовуванні та отримують менше 500 мл дитячих сумішей на день 

(оскільки дитячі суміші уже збагачені вітаміном D).  

• Діти у віці від 1 до 4 років повинні отримувати щоденну добавку, що містить 10 мкг (400 

МО) вітаміну D протягом усього року.  

• Деякі люди за станом здоров'я не можуть приймати вітамін Д у такому дозуванні, то вони 

повинні приймати іншу кількість, ніж загальна популяція. 

 

1.2. Не пропонуйте добавки з вітаміном D людям виключно для профілактики COVID-19, за 

винятком частини клінічного випробування. 

1.3. Не пропонуйте добавку з вітаміном D людям виключно для лікування COVID-19, за винятком 

частини клінічного випробування. 

 

Комісія обговорила, що для більшості людей 10 мкг (400 МО) вітаміну D на день буде 

достатньо, щоб запобігти зниженню концентрації D в сироватці крові нижче 25 нмоль/літр. Вона 

також зазначила, що прийом занадто високої дози вітаміну протягом тривалого періоду часу 

може бути шкідливим, оскільки може призвести до накопичення в організмі великої кількості 

кальцію (гіперкальціємія). Це може послабити кістки та пошкодити нирки, серце. Комісія 

наголосила, що допустимий верхній рівень споживання вітаміну D для дорослих та молодих 

людей старше 11 років становить 100 мкг (4000 МО) на день, і що цю дозу не слід перевищувати. 

Комісія обговорила вимоги до моніторингу для пацієнтів, у випадку порушення функції нирок 

або прийому високих доз, і зазначила застереження щодо застосування у людей з певними 

медичними станами, такими, як саркоїдоз. Комісія погодилась, що якщо люди не впевнені, чи 

можуть вони приймати вітамін D, їм слід обговорити це із медичним працівником. 

 

Профілактика COVID-19 
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Для питання профілактики не було знайдено жодних доказів, що мають відношення до 

протоколу. Комісія обговорила докази зв'язку рівня вітаміну D із COVID-19. Вона погодилась, 

що низький рівень вітаміну D пов'язаний з більш важкими наслідками COVID-19. Однак, 

підтвердити причинно-наслідковий зв'язок неможливо, оскільки багато факторів ризику тяжких 

наслідків COVID-19 є однаковими з факторами ризику низького рівня вітаміну D. Вітамін D є 

негативним реагентом гострої фази, тобто його концентрація в сироватці падає під час системної 

запальної реакції, яка може виникнути під час тяжкої хвороби COVID-19. Тому важко зрозуміти, 

чи низький рівень вітаміну D спричиняє гірші результати або навпаки. 

Оскільки, COVID-19 в основному впливає на дихальні шляхи, комісія також прийняла до 

уваги непрямі оновлені докази швидкого огляду Науково-консультативного комітету з питань 

харчування (SACN) щодо використання добавок вітаміну D для профілактики гострих інфекцій 

дихальних шляхів. Вона погодилась, що систематичний огляд та метааналіз Джолліффе та ін. 

(2020) повідомили про помірний захисний ефект добавок вітаміну D порівняно з плацебо. З 

аналізу підгруп цей захист був пов’язаний із щоденними дозами від 10 мікрограмів до 25 

мікрограмів (400 одиниць до 1000 одиниць) вітаміну D, але не більшими дозами.  

Крім того, під час аналізу підгруп захист спостерігався лише у дітей та молодих людей у 

віці від 1 до 16 років (комісія зазначила, що для COVID-19 гірші результати частіше 

спостерігаються у дорослого населення старшого віку). Сприятливого впливу на профілактику 

гострих захворювань респіраторних шляхів не спостерігалося при застосуванні більших доз 

добавки вітаміну D (понад 25 мікрограмів (1000 одиниць) щодня або більше), коли добавки 

проводились щотижня або щомісяця, або у дорослих. 

Комісія також ознайомилася з оновленими рекомендаціями SACN про те, що споживання 

вітаміну D 10 мкг (400 одиниць) щодня, як це рекомендується на даний час, може забезпечити 

деяку додаткову користь у зменшенні ризику гострих інфекцій дихальних шляхів. Однак, вони 

зазначили, що ця тема постійно переглядається, і ці рекомендації можуть бути оновлені, якщо 

результати надійних високоякісних РКД  нададуть подальші роз'яснення. 

На основі прямого огляду доказів NICE та непрямих доказів швидкого огляду SACN щодо 

вітаміну D при гострій інфекції дихальних шляхів (який не включав COVID-19 як результат), 

комісія дійшла згоди, що недостатньо доказів для того, щоб рекомендувати добавки вітаміну D 

виключно для профілактики COVID-19. 

На основі прямого огляду доказів NICE, комісія погодилася, що недостатньо доказів, щоб 

рекомендувати використовувати вітамін D для лікування COVID-19. Вона також погодилась з 

тим, що рекомендації щодо застосування добавок вітаміну D у лікуванні слід розглядати при 

появі додаткових доказів. Через відсутність виявлених доказів комісія дала рекомендацію щодо 

дослідження клінічної ефективності добавок вітаміну D для лікування COVID-19. 

 

INTERIM CLINICAL GUIDANCE FOR ADULTS WITH SUSPECTED OR 

CONFIRMED COVID-19 IN BELGIUM 1 December 2020; Version 15 Addition 2 December 2020 

Version 16 Addition 9 February 2021 
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-

19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf 

 

Загалом, цинк відіграє важливу роль у захисті слизової оболонки верхніх дихальних 

шляхів, а також у підтримці цілісності ендотеліальних клітин легеневої тканини. Цинк пригнічує 

реплікацію вірусів безпосереднім впливом на їх мембрану та блокуванням специфічних 

ферментів. У випадку з COVID-19 цинк пригнічує РНК-полімеразу, витісняючи іони магнію з 

активного центру. Ці властивості були продемонстровані на тваринах та ex vivo у культурі 

клітин. За аналогією з іншими вірусами, такими як SARS-Cov1 або MERS-Cov, це може свідчити 

про те, що цинк повинен мати такі ж властивості щодо SARS-Cov2 in vivo у людини (Wessels, 

Rolles & Rink,  2020; Arentz et al., 2020; Skalny і. al, 2020; Razzaque, 2020; Пормохаммад і al, 2020; 

Мер-Ібаргурен та ін., 2020; Кумар та ін, 2020). 

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
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Задокументовані властивості цинку щодо стимуляції імунного захисту під час вірусних 

інфекцій також можуть бути перенесені на COVID-19. Це стосується пригнічення цинком  

прозапальних цитокінів, таких як IL6 та TNF, що попереджує лімфопенію та стимулює 

дозрівання лімфоцитів групи В, які забезпечують вроджений імунітет (Wessels, Rolles & Rink, 

2020).  

 

Коментар робочої групи: В Україні зареєстровані лікарські засоби що містять цинк 

(моно- та комбіновані полівітамінні препарати) для перорального прийому з АТС кодами 

A12CB01, A11GB, A12AX, A11AB, A11AA04.   

2.7 Висновки та практичні рекомендації 

- Цинк не є панацеєю проти COVID-19.   

- За нинішніх умов пандемії усе населення повинно отримувати достатню кількість цинку 

з їжею під час споживання багатих на цинк продуктів, включаючи м’ясо, яйця, рибу, крупи, 

зернові продукти та бобові, а також молоко та молочні продукти.  

- Особи, які не хворіли на Covid-19, але мають високий ризик інфікування, можуть 

отримати користь від додаткового прийому препаратів цинку, тривалістю від 3 до 4 тижнів у 

помірній дозі (10 мг/день), яку коригують відповідно до обставин. 

- За даних умов не можна рекомендувати призначення цинку у терапевтичних дозах 

пацієнтам з хронічними захворюваннями, а також застосування високих доз (більше 20 мг / добу). 

- Щодо вакцинації: будь-яке лікування (середня терапевтична доза), розпочате до 

вакцинації, залишається незмінним. Однак, для уникнення будь-якого можливого впливу на  

імунну відповідь на вакцину не рекомендовано застосовувати нові препарати та/або коригувати 

їх дози у термін 2-3 тижні, до та після вакцинації. 

 

Коментар робочої групи: За прогнозами ВООЗ, для подолання поширення коронавірусу 

необхідно вакцинувати 60-70% населення світу. Для цього потрібно  близько 7,5 млрд доз вакцин. 

Дозволи, видані FDA, ЕМА, MHRA, WHO та МОЗ України на екстрене використання вакцин 

проти COVID-19, є знаковою подією у боротьбі з цією руйнівною пандемією, яка вразила велику 

кількість людей в усьому світі. 

 

Назва та 

компанія 

виробник 

вакцини 

Рекомендації 

ЕМА станом 

на 01.03.2021 

Рекомендації 

FDА станом 

на 01.03.2021 

Рекомендаці

ї WHO 

станом на 

01.03.2021 

Рекомендації 

Агентства з 

регулювання ЛЗ 

та медичних 

товарів Великої 

Британії 

(MHRA) 

станом на 

01.03.2021 

Рекоменда

ції MОЗ 

України 

станом на 

01.12.2021 

Вакцина- 

«Comirnaty» 

- COVID-19 

Pfizer та 

BioNTech  

Надано 

умовний дозвіл 

на продаж, 

21.12.2020 

Дозволено для 

екстреного 

використання

, грудень 2020 

Включено в 

реєстр 

засобів для 

використанн

я в 

надзвичайни

х ситуаціях, 

31.02.2020  

Надано 

регуляторне 

схвалення,  

02.12. 2020  

Дозволена 

для 

екстреного 

використан

ня 22. 02 

2021 р 

Вакцина 

проти 

COVID-19 

Спайквакс 

Надано 

умовний дозвіл 

на продаж, 

06.01.2021 

Дозволено для 

екстреного 

використання

, грудень 2020 

- Надано 

регуляторне 

схвалення, 

08.01.2021  

- Україна 

отримує 

вакцину 

Спайквакс 

https://www.ema.europa.eu/en/glossary/conditional-marketing-authorisation
https://www.ema.europa.eu/en/glossary/conditional-marketing-authorisation
https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/coronavirus-disease-2019-covid-19/moderna-covid-19-vaccine
https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/coronavirus-disease-2019-covid-19/moderna-covid-19-vaccine
https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/coronavirus-disease-2019-covid-19/moderna-covid-19-vaccine
https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/coronavirus-disease-2019-covid-19/moderna-covid-19-vaccine
https://www.ema.europa.eu/en/glossary/conditional-marketing-authorisation
https://www.ema.europa.eu/en/glossary/conditional-marketing-authorisation


17 
 

(Spikevax) 

від 

Moderna       

(Spikevax) 

від Moderna 

безкоштов

но у межах 

програми 

COVAX  

Вакцина 

проти 

COVID-19 

AstraZeneca  

Надано 

умовний дозвіл 

на продаж, 

29.01.2021 

- Включено в 

реєстр 

засобів для 

використанн

я в 

надзвичайни

х ситуаціях, 

15.02.2021 

Надано 

регуляторне 

схвалення, 

30.12.2020  

Дозволена 

для 

екстреного 

використан

ня 20.04. 

2021 р 

Вакцина 

проти 

COVID-19 

ВАКСЗЕВРІ

Я 

(VAXZEVRI

A) 

    Дозволена 

для 

екстреного 

використан

ня 

31.05.2021 

Вакцина 

проти 

COVID-19 

Janssen 

Biotech Inc., 

Janssen від 

Johnson & 

Johnson 

- Дозволена для 

екстреного 

використання

27.02. 2020 

- - Дозволена 

для 

екстреного 

використан

ня 

02.07.2021 

Коронавак -

вакцина для 

профілакти

ки COVID-

19 

інактивован

а Синовак 

Лайф 

Саєнсіз Ко., 

Лтд., 

Китай 

  Дозволена 

для 

екстреного 

використанн

я 01.06 2021 

р 

 Дозволена 

для 

екстреного 

використан

ня 09.03 

2021 р 

Chadoxi 

NCOV19 

Corona virus 

vaccine 

(recombinan) 

COVISHIEL

D 

- - - - Дозволена 

для 

екстреного 

використан

ня 22. 02 

2021 р 

 

Коментар робочої групи: Наказом МОЗ України від 22.02.2021 № 308 «Про державну 

реєстрацію лікарського засобу (медичного імунобіологічного препарату) для екстреного 

медичного застосування» в Україні зареєстровані вакцини для профілактиики COVID-19: 

https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/coronavirus-disease-2019-covid-19/moderna-covid-19-vaccine
https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/coronavirus-disease-2019-covid-19/moderna-covid-19-vaccine
https://www.fda.gov/emergency-preparedness-and-response/coronavirus-disease-2019-covid-19/moderna-covid-19-vaccine
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/summaries-opinion/covid-19-vaccine-astrazeneca
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/summaries-opinion/covid-19-vaccine-astrazeneca
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/summaries-opinion/covid-19-vaccine-astrazeneca
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/summaries-opinion/covid-19-vaccine-astrazeneca
https://www.ema.europa.eu/en/glossary/conditional-marketing-authorisation
https://www.ema.europa.eu/en/glossary/conditional-marketing-authorisation
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вакцина CHADOX1 NCOV19 CORONA VIRUS VACCINE (RECOMBINANT), COVISHIELD та 

вакцина «Comirnaty» - COVID-19 Pfizer та BioNTech 

Наказом МОЗ України від 01.02.2022 № 196  додатково зареєстрована вакцина для 

профілактиики COVID-19: КОВАКСИН ВАКЦИНА ДЛЯ ПРОФІЛАКТИКИ КОРОНАВІРУСУ 

(SARS-COV-2), ЦІЛЬНОВІРІОННА, ІНАКТИВОВАНА / COVAXIN® WHOLE VIRION, 

INACTIVATED CORONAVIRUS (SARS-COV-2) VACCINE. 

  

 «CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE 27 MAY 2020, 

WHO 

4. Скринінг та сортування: раннє виявлення хворих на COVID-19 

Основна мета глобальних заходів реагування в зв'язку з COVID-19 – уповільнити і 

зупинити передачу інфекції, знайти, ізолювати і протестувати кожен підозрюваний випадок і 

забезпечити надання своєчасної та належної допомоги пацієнтам з COVID-19. Рекомендоване 

місце надання медичної допомоги буде залежати від епідеміологічного сценарію: мова може йти 

про спеціально призначену медичну установу для пацієнтів з COVID-19, про муніципальну 

установу або, за відсутності інших можливостей, про лікування вдома. Див. публікацію ВООЗ 

«Практичні аспекти організації ведення випадків COVID-19 в лікувальних установах і вдома» 

(33).  

√  Ми рекомендуємо проводити скринінг на COVID-19 усіх осіб в першій точці 

контакту з системою охорони здоров'я, щоб виявити осіб з підозрою чи підтвердженою 

інфекцією COVID-19. 

Примітки: 

1. Скринінг можна проводити у відділеннях невідкладної медичної допомоги, в 

амбулаторних відділеннях лікарень і у поліклініках за місцем проживання силами медичних 

працівників і засобами телемедицини. В умовах спалаху скринінг слід проводити на відстані (> 

1м). Використовуйте простий набір питань, заснований на визначенні випадку ВООЗ 

(Таблиця 2). Найкраще організувати процедури скринінгу в усіх пунктах доступу до медичних 

послуг і під час заходів з відстеження контактів. У літніх людей та осіб з ослабленим імунітетом 

може спостерігатися атиповий перебіг без лихоманки і з такими порушеннями, як загальна 

слабкість, зниження концентрації уваги і фізичної активності, діареєю, втратою апетиту, 

розвитком делірію (34-36). Таким чином, питання скринінгу можуть потребувати коригування з 

урахуванням конкретних умов і епідеміологічних міркувань.  

2. Особи з симптомами (Таблиця 1), які відповідають визначенню підозрюваної інфекції 

COVID-19, направляються на відповідний клінічний маршрут. Вони повинні негайно одягти 

медичну маску і бути розміщеними в окремому приміщенні. У випадку неможливості виділення 

одномісних приміщень, пацієнтів з однаковим клінічним діагнозом і епідеміологічними 

факторами ризику розміщують разом, забезпечуючи дистанцію між людьми не менше 1 м. Не 

слід розміщувати осіб з підозрою на COVID-19 спільно з пацієнтами, які мають  підтверджений 

діагноз (Таблиця 3).  

3. У районах ендемічного поширення інших інфекцій, що викликають лихоманку, таких 

як малярія, денге, туберкульоз (ТБ), тощо в рамках скринінгу, пацієнти з підвищеною 

температурою тіла повинні проходити обстеження у відповідності зі звичайними протоколами 

(37-41), незалежно від наявності або відсутності респіраторних симптомів. Коінфекція з COVID-

19 цілком можлива. 

4. Великі спалахи спостерігалися в установах тривалого догляду (35). Для усіх осіб, які 

проживають в таких установах та, які контактували з пацієнтом з підтвердженим діагнозом, 

потрібно активувати клінічний маршрут COVID-19 (Додаток 1), включаючи негайну ізоляцію, 

тестування і, за необхідності, лікування. Пріоритет в цих умовах слід надавати забезпеченню 

благополуччя мешканців і захисту медичних працівників, а також дотриманню правил клінічного 

ведення випадків і КПІЗ з урахуванням стану і прогнозу пацієнта (наприклад, проводити скринінг 

відвідувачів на COVID-19) (42).  
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√  На рівні місцевих громад, медичні працівники повинні продовжувати дотримуватись 

діючих протоколів для розпізнавання та надання необхідної допомоги при інших поширених 

захворюваннях і небезпечних ознаках, одночасно активуючи клінічний маршрут COVID-19 

(включаючи направлення до медичного закладу) при виявленні підозрюваних випадків. Див. 

настанову ВООЗ/МФЧК/ЮНІСЕФ «Надання медичної допомоги на рівні місцевих громад, 

включаючи активну роботу серед населення і проведення кампаній в контексті пандемії COVID-

19)» (43). 

√  У медичному закладі після скринінгу та ізоляції проводять сортування пацієнтів з 

підозрою на COVID-19 за допомогою стандартизованого інструменту (наприклад, такого як 

«Міжвідомчий інтегрований інструмент сортування») і обстеження кожного пацієнта з метою 

визначення тяжкості захворювання (Таблиця 2). 

● Ініціюйте своєчасне надання допомоги пацієнтам з гострими розладами, 

використовуючи системний підхід, описаний в публікації ВООЗ/МКЧХ «Базова невідкладна 

допомога» (44, 45). 

● Після початкового обстеження, проведення необхідних втручань і стабілізації 

стану пацієнта, його направляють до місця надання медичної допомоги COVID-19: в межах того 

ж медичного закладу (у відділення інтенсивної терапії або в палату), до іншої медичної установи, 

муніципальної установи або додому, відповідно до медичних потреб пацієнта і встановленого 

клінічного маршруту.  

Примітки: 

1. Пацієнти з легким і середньо-тяжким перебігом захворювання можуть не потребувати 

екстреного втручання або госпіталізації; проте, для усіх підозрюваних або підтверджених 

випадків необхідна ізоляція з метою стримування подальшої передачі вірусу. Рішення про те, де 

має проводитися спостереження за підозри на COVID-19: в медичному закладі, в муніципальній 

установі або вдома, слід приймати індивідуально, в кожному конкретному випадку. Це рішення 

буде залежати від клінічної картини, потреб у підтримуючій терапії, потенційних факторів 

ризику розвитку тяжких ускладнень, а також домашніх умов, включаючи спільне проживання з 

вразливими особами.  

2. У деяких пацієнтів розвивається тяжка пневмонія, що вимагає кисневої терапії, а у 

меншості з них захворювання прогресує з розвитком критичного стану з такими ускладненнями, 

як дихальна недостатність або септичний шок (46, 47) (Таблиця 2). Раннє виявлення пацієнтів з 

тяжким перебігом захворювання дозволяє швидко почати оптимізовану підтримуючу терапію і 

своєчасно направляти їх до установи, призначеної відповідно до клінічного маршруту COVID-19 

(де є доступ до кисню і респіраторної підтримки).  

3. Відомими факторами ризику швидкого погіршення стану, тяжких проявів і/або 

підвищеної летальності є: літній вік (> 60 років) і НІЗ, такі як серцево-судинні захворювання, 

цукровий діабет, хронічні захворювання легень, рак і цереброваскулярні порушення (17). 

Пацієнти з одним або декількома з цих факторів ризику повинні ретельно контролюватися на 

предмет погіршення стану. Як описано вище, рішення про те, де має проводитися спостереження: 

в медичному закладі, в муніципальній установі або вдома, слід приймати індивідуально в 

кожному конкретному випадку. Це рішення буде залежати від клінічної картини, потреб у 

підтримуючій терапії, факторів ризику і домашніх умов, включаючи спільне проживання з 

вразливими особами. Такий підхід може також застосовуватися у відношенні до вагітних жінок 

і у післяпологовому періоді з попередніми або пов'язаними з вагітністю супутніми 

захворюваннями (наприклад, такими як гестаційна гіпертензія або гестаційний діабет).  

4. Діти з підозрою чи підтвердженою інфекцією COVID-19 за можливості повинні 

перебувати разом з їх піклувальниками (якщо у піклувальників також підозрюється або 

підтверджено інфекцію COVID-19). Догляд слід забезпечувати в зручних для дітей приміщеннях 

з урахуванням спеціальних потреб дітей щодо медичної допомоги, харчування, охорони 

психічного здоров'я та психосоціальної підтримки. 
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Таблиця 1. Симптоми та фактори ризику, пов’язані з COVID-19 

Клінічні прояви Представлені ознаки та симптоми COVID-19 різняться. 

У більшості людей спостерігається лихоманка (83-99%), кашель 

(59-82%), втома (44-70%), анорексія (40-84%), задишка (31-40%), 

міалгії (11-35%). Також повідомлялося про інші неспецифічні 

симптоми, такі як біль у горлі, закладеність носа, головний біль, 

діарея, нудота та блювота (17,48-50). Також повідомляється про 

втрату нюху (аносмія) або втрату смаку (агевзія), що передує появі 

респіраторних симптомів (19, 51, 52). 

 

У людей похилого віку та, зокрема, у пацієнтів із пригніченим 

імунітетом, можуть спостерігатися нетипові симптоми, такі як 

втома, зниження уваги, рухливості; діарея, втрата апетиту, 

марення та відсутність температури (34-36). 

 

Такі симптоми, як задишка, лихоманка, шлунково-кишкові 

розлади (ШКР) симптоми або втома внаслідок фізіологічних 

адаптацій у вагітних, несприятливих подій вагітності або інших 

захворювань, таких як малярія, можуть перекриватися 

симптомами COVID-19 (53). 

 

Діти, можливо, не повідомляли про лихоманку або кашель так 

часто, як дорослі (32). 

Фактори ризику тяжкого 

перебігу 

захворювання 

Вік більше 60 років (збільшується з віком). 

 

Основні неінфекційні захворювання - (НІЗ): діабет, гіпертонія, 

захворювання серцевої системи, хронічні хвороби легень, 

цереброваскулярні захворювання, хронічні захворювання нирок, 

імуносупресія та рак пов’язані з вищою смертністю. Куріння. 
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Таблиця 2. Тяжкість захворювання COVID-19 

Легкий перебіг 

захворювання 

 Пацієнти з симптомами (Таблиця 1), які відповідають 

визначенню випадку COVID-19 без ознак вірусної 

пневмонії або гіпоксії. 

 

Дивіться веб-сайт ВООЗ щодо найсвіжіших визначень 

випадків (1). 

Помірний перебіг 

захворювання 

Пневмонія Підліток або дорослий з клінічними ознаками пневмонії 

(лихоманка, кашель, задишка, прискорене дихання), але 

відсутні ознаки тяжкої пневмонії, включаючи SpO2 ≥ 90% 

у провітряному приміщенні (54). 

 

Дитина з клінічними ознаками нетяжкої пневмонії (кашель 

або утруднене дихання + прискорене дихання та/або 

втягування грудної клітки) та відсутністю ознак тяжкої 

пневмонії. 

 

Прискорене дихання (вдих/хв): <2 місяці: ≥ 60; 2-11 

місяців: ≥ 50; 1-5 років: ≥ 40 (55). 

Хоча діагноз можна поставити за клінічними ознаками; 

візуалізація грудної клітки (рентгенографія, КТ, УЗД) 

може допомогти у діагностиці та виявити або виключити 

легеневі ускладнення. 

Тяжкий перебіг 

захворювання 

Тяжка 

пневмонія 

Підліток або дорослий з клінічними ознаками пневмонії 

(лихоманка, кашель, задишка, прискорене дихання) плюс 

одне з наступного: частота дихання > 30 вдихів/хв; важкий 

респіраторний дистрес; або SpO2 < 90% у провітрюваному 

приміщенні (54). 

 

Дитина з клінічними ознаками пневмонії (кашель або 

утруднене дихання) + принаймні одне з наступного: 

 Центральний ціаноз або SpO2 < 90%; важкий 

респіраторний дистрес (наприклад, прискорене 

дихання, бурчання, дуже важке втягування грудної 

клітки); загальні ознаки небезпеки: неможливість 

грудного вигодовування або пиття, млявість. 

непритомність або судоми (55, 56). 

 Прискорене дихання (при вдихах / хв): <2 місяців: ≥ 

60; 2-11 місяців: ≥ 50; 1-5 років: ≥ 40 (55). 

 

Хоча діагноз можна поставити за клінічними ознаками; 

візуалізація грудної клітки (рентгенографія, КТ, УЗД) 

може допомогти у діагностиці та виявити або виключити 

легеневі ускладнення. 

Патологічний стан Гострий 

респіраторний 

дистрес-

синдром 

(ГРДС) 

(57-59) 

Початок: протягом 1 тижня після виявлення клінічної 

симптоматики (тобто пневмонії), виявлення нових або 

посилення респіраторних симптомів.  

Візуалізація органів грудної клітки  

(рентгенографія, КТ або УЗД легень): двобічна 

інфільтрація, що не може бути пояснена плевральним 

випотом, колапсом частки або цілої легені, або 

вогнищевими ураженнями. 
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Походження набряку легень: дихальна недостатність не 

повністю пояснюється серцевою недостатністю або 

перевантаженням рідиною. Потрібна об'єктивна оцінка 

(наприклад, ехокардіографія), щоб виключити 

гідростатичну причину набряку, якщо фактор ризику 

відсутній.  

Порушення оксигенації у дорослих (57, 59): 

• Легкий  ГРДС: 200 мм.рт.ст. <PaO2 / FiO2 a ≤ 300 мм.рт.ст. 

(з PEEP або CPAP ≥ 5 см H2O). 

• b Помірний  ГРДС: 100 мм.рт.ст. <PaO2 / FiO2 ≤ 200 мм 

рт.ст. (з PEEP ≥ 5 см H2O). 

•  b Тяжкий  ГРДС: PaO2 / FiO2 ≤ 100 мм.рт.ст. (з PEEP ≥ 

5см H2O). 

b Порушення оксигенації у дітей: зверніть увагу на OI та 

OSI. c Використовуйте OI, коли це можливо. Якщо PaO2 

недоступний, визначіть FiO2,  підтримуйте SpO2 ≤ 97% для 

обчислення співвідношення OSI або SpO2 / FiO2: 

• Дворівневий  (NIV або CPAP) ≥ 5 см H2O через маску для 

обличчя: PaO2 / FiO2 ≤ 300 мм рт.ст. або SpO2 / FiO2 ≤ 264. 

• Легкий ГРДС (інвазивна вентиляція): 4 ≤ OI <8 або 5 ≤ 

OSI <7,5. 

• Помірний ГРДС (інвазивна вентиляція): 8 ≤ OI <16 або 

7,5 ≤ OSI <12,3. 

• Тяжкий  ГРДС  (інвазивна вентиляція): OI ≥ 16 або OSI ≥ 

12,3. 

 

Патологічний стан Сепсис (3, 4) Дорослі: гостра дисфункція органів, що загрожує життю, 

спричинена порушенням реакції пацієнта на підозрювану 

або підтверджену інфекцію. Ознаками дисфункції органів 

є: змінений психічний стан, утруднене або часте дихання, 

низьке насичення киснем, зниження виведення сечі, 

тахікардія, слабкий пульс, холодні кінцівки або низький 

кров'яний тиск, зміна кольору шкіри, лабораторні дані 

коагулопатії, тромбоцитопенії, ацидозу, високого рівня 

лактату або гіпербілірубінемії. 

Діти: з підозрюваною або підтвердженою інфекцією ≥ 2 

вікових критеріїв синдрому системної запальної реакції 

(ГРДС)е, з яких має бути аномальна температура тіла або 

кількість лейкоцитів. 

 Септичний 

шок (3, 4) 

Дорослі: стійка гіпотензія, незважаючи на об'ємну 

ресусцитацію, потреба у вазопресорах для підтримки 

СрАТ ≥ 65 мм.рт.ст. та рівень лактату в сироватці крові > 

2 ммоль/л. 

 

Діти: будь-яка гіпотензія САТ <5 центіль або> 2 SD нижче 

норми за віком або два-три з наступного: змінений 

психічний статус; брадикардія або тахікардія (ЧСС <90 

ударів на хвилину або > 160 ударів на хвилину у немовлят 

та частота серцевих скорочень <70 ударів на хвилину або> 

150 ударів на хвилину у дітей); тривале наповнення 

капілярів (> 2 сек) або слабкий пульс; прискорене дихання; 

плямиста або прохолодна шкіра, петехіальна або 
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пурпурова висипка; підвищений лактат; зниження діурезу; 

гіпертермія або гіпотермія (60, 61). 

Примітка до Таблиці 2  

Інші ускладнення, описані у пацієнтів з COVID-19, включають такі гострі, 

небезпечні для життя стани: гостра емболія легеневої артерії, гостра коронарна 

недостатність, гостре порушення мозкового кровообігу і делірій. При наданні допомоги 

пацієнтам з COVID-19 слід дотримуватися клінічної пильності щодо вищевказаних 

ускладнень і бути готовими до проведення необхідних діагностичних і лікувальних 

втручань. 
a Якщо висота над рівнем моря перевищує 1000 м, слід вносити поправку із застосуванням 

такої формули: PaO2 / FiO2 x барометричний тиск / 760. 
b Якщо дані про рівень PaO2 відсутні, про наявність ГРДС можна судити за величиною 

співвідношення SpO2/FiO2 ≤ 315 (в тому числі у вентильованих пацієнтів). 
c Індекс оксигенації (OI) - це інвазивне вимірювання ступеня вираженості гіпоксемічної 

дихальної недостатності, який може бути використаний для прогнозування результатів у дітей. 

Він розраховується наступним чином: процентний вміст фракції вдихуваного кисню множиться 

на середній тиск в дихальних шляхах (у мм рт. ст.), поділений на парціальний тиск артеріального 

кисню (в мм рт. ст.). Індекс насичення киснем (OSI) - це неінвазивний показник, який, як було 

встановлено, є надійним замінником OI у дітей і дорослих з дихальною недостатністю. При 

розрахунку OSI у формулі OI замість показника PaO2 використовується значення насичення крові 

киснем, виміряний методом пульсоксиметрії (SpO2).  
d Шкала SOFA (динамічна оцінка вираженості органної недостатності, діапазон балів 

варіюється від 0 до 24) – (див. Додаток 4) враховує ступінь дисфункції шести систем органів: 

дихальної системи (гіпоксемія визначається низьким рівнем PaO2 / FiO2), системи згортання крові 

(низький рівень тромбоцитів), печінки (високий рівень білірубіну), серцево-судинної системи 

(гіпотонія), центральної нервової системи (низький рівень свідомості, визначений за шкалою 

коми Глазго) і нирок (знижений діурез або високий рівень креатиніну). Клінічним критерієм 

сепсису є підвищення показника пов'язаної з сепсисом оцінки SOFA на 2 і більше балів. За 

відсутності даних можна припустити, що базовий показник дорівнює нулю (62). 
e Критерії ГРДС: аномальна температура тіла (> 38,5 ° C або <36 ° C); тахікардія з 

урахуванням вікової норми або брадикардія з урахуванням вікової норми для дітей <1 року; 

тахіпное з урахуванням вікової норми або потреба в ШВЛ; аномальна лейкоцитарна формула з 

урахуванням вікової норми або> 10% паличкоядерних форм. 

 

Скорочення: АТ - артеріальний тиск; уд/хв - удари в хвилину; ППДДП (CPAP) - 

позитивний постійний тиск в дихальних шляхах; КТ - комп'ютерна томографія; FiO2 - вміст 

кисню у вдихуваному повітрі; СрАТ - середній артеріальний тиск; НІВЛ - неінвазивна вентиляція 

легень; OI - індекс оксигенації; OSI - сатураційний індекс оксигенації (отриманий з 

використанням показника SpO2); PaO2 - парціальний тиск кисню в артеріальній крові; ПДКВ 

(PEEP) - позитивний тиск в кінці видиху; САТ - систолічний артеріальний тиск; СВ - стандартне 

відхилення; ССЗВ - синдром системної запальної відповіді; SOFA - динамічна оцінка 

вираженості органної недостатності; SpO2 - насичення крові киснем. 

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16 December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium 

Сьогодні ми маємо достатньо наукових даних, які показують нам, що більшість дітей, 

інфікованих ГРВІ-CoV-2, мають дуже сприятливий результат. В даний час захворюваність дітей 

залишається низькою, а смерть - надзвичайно рідкісна подія. Однак повний спектр інфекції ГРВІ-

CoV-2 у дітей віком 0-18 років ще залишається визначити. Згідно з кількома дослідженнями 1-8, 

діти із супутніми захворюваннями можуть мати схильність до розвитку більш тяжкої форми 

COVID-19, але потенціал супутніх захворювань як фактора ризику, що сприяє несприятливому 

результату у дитини, ще не встановлений 
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Лікування COVID-19 в основному залежатиме від тяжкості захворювання і буде 

адаптуватися відповідно до нього.  

2. Тяжкість захворювання та клінічний спектр Ще не встановлено міжнародного 

консенсусу щодо категорій тяжкості у дітей з інфекцією ГРВІ-CoV-2. Класифікація, використана 

нижче, базується на клінічному досвіді та наукових даних, відомих на сьогодні (12,13,16,33,46). 

 

Таблиця 1. Класифікація тяжкості захворювання COVID-19 у дітей 

Тяжкість COVID -19 Симптоми 

Безсимптомний Інфекція, виявлена   під час скринінгу або під час 

трасування, без будь-яких симптомів. 

Легкий Лихоманка - втома та / або запалення верхніх 

дихальних шляхів. 

Немає ознак інфекції нижніх дихальних шляхів: 

частота дихання нормальна, відсутність задишки, 

аускультація легенів нормальна, черезшкірне насичення 

киснем (SpO2) нормальне, відсутність рентгенологічних 

змін (якщо проводили візуалізацію). 

Помірний Симптоми, пов’язані із ураженням нижніх 

дихальних шляхів 

І АБО 

Зменшення споживання їжі (потреба в харчовій 

підтримці), можливі аномалії, пов’язані з COVID-19 на 

рентгенографіях або ультразвуковому дослідженні грудної 

клітки. SpO2 більше або дорівнює 92% в навколишньому 

повітрі Десатурація кисню, визначена SpO2 < 92% в 

навколишньому повітрі 

Тяжкиий І / АБО поліпное 

І / АБО ГРДС, періодичне апное 

І / АБО Системні симптоми: млявість, судоми, 

зневоднення 

Критичний ГРДС 

І / АБО поліорганна недостатність (> 2 органів), 

пов’язана із сепсисом І / АБО Шок 

І / АБО кома 

 

Важливо зазначити, що клінічне погіршення може розвинутися протягом другого тижня 

хвороби.  

Клініцисти повинні порадити батькам проконсультуватися ще раз, якщо з’являються такі 

ознаки: 

- задишка 

- стійкість або відновлення високої температури тіла 

- відмова від їжі  

Особливу увагу слід приділити дітям віком до 3 місяців та дітям з відомими основними 

захворюваннями (див. Вище в список, наданий Sciensano). 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE 27 MAY 2020, 

WHO 
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5. Негайне прийняття належних заходів КПІЗ 

Контроль та профілактика інфекційних захворювань - це критично важлива і невід'ємна 

частина клінічного ведення пацієнтів. Найновіші, вичерпні вказівки ВООЗ - див. (63). 

 

Таблиця 3. Як здійснювати заходи КПІЗ для пацієнтів з підозрою чи підтвердженою 

інфекцією COVID-19 (63) 

_________________________________________________________________________ 

 

√  Інструкції для пацієнтів 

Попросіть пацієнта з підозрою на інфекцію носити медичну маску і направте його у 

відокремлену зону, в ідеалі в ізольоване приміщення. Підтримуйте відстань не менше 1 м між 

пацієнтами. Вказуйте всім пацієнтам на необхідність прикривати ніс і рот під час кашлю або 

чхання серветкою або ліктьовим згином, викидати серветку відразу після використання в 

призначений для цього контейнер з кришкою і проводити гігієнічну обробку рук після контакту 

з виділеннями з дихальних шляхів. 

√  Дотримуйтесь стандартних заходів безпеки 

При проведенні будь-яких лікувально-діагностичних втручань завжди дотримуйтесь 

стандартних запобіжних заходів відповідно до результатів оцінки ризику. Ці заходи включають 

гігієну рук і використання засобів індивідуального захисту (ЗІЗ) за наявності ризику бризок або 

при контакті з кров'ю, біологічними рідинами, виділеннями (у тому числі з органів дихання) і 

пошкодженою шкірою пацієнтів. Стандартні запобіжні заходи також включають: належне 

розміщення пацієнтів; запобігання травми голками або іншими гострими предметами; безпечну 

утилізацію відходів; очистку і дезінфекцію обладнання; вологе прибирання приміщень. Слід 

дотримуватися принципів найкращої практики безпечного поводження з медичними відходами, 

у тому числі пов'язаними з операціями та акушерською допомогою. 

 

√  Застосовуйте запобіжні заходи щодо контактної і крапельної передачі інфекції 

При наданні допомоги пацієнтам з підозрою чи підтвердженою інфекцією COVID-19 слід 

дотримуватися заходів профілактики контактної і повітряно-крапельної передачі інфекції. 

Запобіжні заходи для захисту від контактної передачі інфекції спрямовані на профілактику 

інфікування внаслідок контакту із забрудненими поверхнями або обладнанням (наприклад, із 

забрудненими кисневими трубками / перехідниками). 

 

Ці заходи включають використання рукавичок і одноразових хірургічних халатів. 

Запобіжні заходи для захисту від крапельної передачі спрямовані на профілактику інфікування 

через великі краплі рідини, що містять респіраторні віруси, і включають необхідність 

використання медичної маски і засобів захисту очей. При роботі з пацієнтом на відстані в межах 

1 м слід використовувати медичну маску. Якщо надання допомоги пацієнтам з підозрюваним або 

підтвердженим COVID-19 передбачає близький контакт, необхідно використовувати засоби 

захисту очей (лицевий щиток або захисні окуляри), оскільки в таких ситуаціях можливе 

розбризкування виділень. Застосовуйте поєднання ЗІЗ для профілактики контактної і крапельної 

передачі (медичну маску, засоби захисту очей, рукавички і халат), заходячи в приміщення, де 

знаходиться пацієнт, і знімайте ЗІЗ після виходу. 

Перед використанням ЗІЗ і після їх зняття, а також за показаннями в ході виконання 

лікувально-діагностичних процедур, відповідно до запропонованих ВООЗ «П'яти моментів для 

гігієни рук» (64), виконуйте ретельну гігієнічну обробку рук з використанням спиртовмісних 

засобів, а за наявності видимих забруднень - мийте руки водою з милом з наступним 

застосуванням одноразового рушника. По можливості слід використовувати одноразове або 

спеціально виділене для інфікованих хворих обладнання (наприклад, фонендоскопи, манжети 

для тонометра, пульсоксиметри та термометри). За необхідності використовувати один і той же 
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інструмент для різних пацієнтів, необхідно кожен раз очищати і дезінфікувати його перед 

застосуванням у іншого пацієнта. Простежте, щоб медичні працівники уникали забруднення 

предметів, які прямо не відносяться до надання допомоги пацієнтам (наприклад, дверних ручок і 

перемикачів); слід по можливості не торкатися очей, носа і рота руками, якщо є ймовірність 

забруднення, незалежно від того, використовують вони рукавички чи ні. 

Розміщуйте всіх пацієнтів в одномісних приміщеннях або в групах з одним і тим же 

діагнозом: особи з підозрою на інфекцію, ймовірні випадки, підтверджені випадки. Таким чином, 

угрупування пацієнтів проводиться за клінічним діагнозом з урахуванням епідеміологічних 

факторів ризику. Всі пацієнти повинні перебувати на відстані не менше 1 м один від одного. Осіб 

з підозрюваною або ймовірною інфекцією COVID-19 не слід розміщувати сумісно з пацієнтами 

з підтвердженим діагнозом. Обмежте пересування пацієнтів на території установи і стежте за 

тим, щоб, виходячи за межі своєї палати, пацієнти одягали медичну маску. 

 

√  Застосовуйте запобіжні заходи для захисту від повітряної передачі інфекції при 

виконанні процедур, пов'язаних з утворенням аерозолів. 

При проведенні процедур, що супроводжуються утворенням аерозолів (інтубація трахеї, 

неінвазивна вентиляція легень, трахеотомія, серцево-легенева реанімація, ручна вентиляція 

легень перед інтубацією та бронхоскопія) (63), а також в умовах, коли такі процедури часто 

виконуються, слід застосовувати заходи захисту не від крапельної, а від повітряної передачі 

інфекції в поєднанні із заходами профілактики контактної передачі. Використовуйте відповідні 

ЗІЗ, включаючи рукавички, хірургічні халати з довгими рукавами, засоби захисту очей і 

протиаерозольні респіратори (N95 та аналогічний, або більш високого класу захисту), які 

пройшли перевірку на щільність прилягання. Регулярну перевірку на щільність прилягання не 

слід плутати з перевіркою користувачем на герметичність перед кожним використанням. За  

можливості, процедури, пов'язані з утворенням аерозолів, необхідно виконувати в добре 

провітрюваних ізольованих приміщеннях, тобто в приміщеннях, в яких підтримується 

негативний тиск і забезпечується 12-кратний повітрообмін в годину або мінімум 160 л / с на 

пацієнта в приміщеннях з природною вентиляцією. Уникайте присутності в приміщенні осіб, які 

не беруть участі в проведенні процедури. Протягом всього періоду штучної вентиляції легень 

пацієнт повинен знаходитися в приміщенні того ж типу. 

З огляду на можливий ризик утворення аерозолів при проведенні високопоточної 

назальної оксигенотерапії (HFNO), НІВЛ, включаючи систему бульбашкового CPAP, ці методи 

слід використовувати із застосуванням заходів попередження повітряної передачі інфекції до тих 

пір, поки не будуть отримані більш точні результати оцінки безпеки. Є недостатньо фактичних 

даних для доказу того, що застосування небулайзерів призводить до утворення аерозолю, що 

корелює з передачею COVID-19. Необхідне проведення подальших досліджень. 

 

Примітка: в ситуаціях можливої коінфекції ТБ можуть бути необхідні особливі додаткові 

заходи (65). 

 

6. Лабораторна діагностика 

 

З додатковою інформацією можна ознайомитися в опублікованих вказівках ВООЗ щодо 

збору, обробки і лабораторного дослідження зразків, а також в публікації ВООЗ «Настанова щодо 

стратегії лабораторного тестування на COVID-19» (66). 

 

√   В усіх підозрюваних випадках рекомендується взяття зразків з верхніх дихальних 

шляхів (ВДШ) - назофарингеальних та орофарингеальних - з подальшою постановкою 

полімеразної ланцюгової реакції зі зворотною транскрипцією (RT-PCR); при збереженні 

клінічної підозри і негативному результаті тестування зразків з ВДШ, слід брати проби з нижніх 

дихальних шляхів (НДШ), якщо це не становить труднощів (наприклад, зразки мокротиння або з 
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ендотрахеального аспірату/бронхоальвеолярного лаважу у пацієнтів на ШВЛ). При наявності 

клінічних показань, слід провести додаткове лабораторне тестування на інші респіраторні віруси 

та бактерії. 

 

☓ Застосування тестів на антитіла до SARS-CoV-2 для діагностики поточної інфекції 

COVID-19 не рекомендується. 

Примітки:  

1. Для збору зразків необхідно використовувати відповідні ЗІЗ (запобіжні заходи для 

захисту від крапельної і контактної передачі інфекції при заборі зразків з ВДШ; запобіжні заходи 

для захисту від повітряної передачі при заборі матеріалу з НДШ). Для збору зразків з ВДШ слід 

використовувати вірусні зонд-тампони (стерильний дакрон або віскоза, але не бавовна) і вірусне 

транспортне середовище. Не слід брати матеріал з ніздрів або з поверхні глоткових мигдалин. У 

пацієнта з підозрою на COVID-19, особливо з пневмонією або у тяжкому стані, не можна 

виключити наявність інфекції на основі лише одного зразка з ВДШ: рекомендується зібрати 

додаткові зразки з ВДШ і НДШ. Матеріал з НДШ (на відміну від ВДШ) з більшою ймовірністю 

і протягом більш тривалого часу буде демонструвати позитивний результат. Клініцисти можуть 

прийняти рішення забирати матеріал тільки з НДШ, якщо це легко можна реалізувати 

(наприклад, у пацієнтів на ШВЛ). Слід уникати штучної стимуляції відхаркування мокротиння 

через ризик аерозольної передачі інфекції. 

2. У госпіталізованих пацієнтів з підтвердженим діагнозом COVID-19 за наявності 

клінічних показань можна здійснювати повторне взяття зразків з ВДШ і НДШ, однак це більше 

не є обов'язковою умовою для зняття запобіжних заходів у зв'язку з COVID-19. Частота збору 

зразків залежить від місцевих епідемічних показників і наявності ресурсів. 

 

√  Залежно від місцевих епідеміологічних факторів і клінічної симптоматики, слід 

проводити тестування на наявність іншої інфекції (наприклад, малярії, денге, черевного тифу). 

Примітки:  

1. У пацієнтів з COVID-19 виявлялися інші респіраторні інфекції, що протікають 

паралельно (вірусні, бактеріальні та грибкові) (67). Іншими словами, позитивний результат тесту 

на інший збудник не виключає інфікування COVID-19 і навпаки. На даному етапі необхідно у 

всіх підозрілих випадках проводити детальні мікробіологічні дослідження. Так, можна провести 

дослідження матеріалу як з ВДШ, так і з НДШ на інші респіраторні віруси, такі як віруси грипу 

A і B (включаючи зоонозний грип A), респіраторно-синцитіальний вірус, віруси парагрипу, 

риновіруси, аденовіруси, ентеровіруси (наприклад, EVD68), метапневмовірус людини і ендемічні 

коронавіруси людини (HKU1, OC43, NL63 і 229E). Зразки з НДШ також можуть бути досліджені 

на бактеріальні патогени, в тому числі Legionella pneumophila. 

 

2. У ендемічних районах малярії пацієнтів з лихоманкою слід обстежити на наявність 

малярії або інших супутніх інфекцій за допомогою сертифікованих швидких діагностичних 

тестів (ШДТ) або шляхом взяття товстих і тонких мазків крові, і за необхідності призначати 

відповідне лікування (68). В ендемічних регіонах при проведенні диференціальної діагностики 

гарячкових станів, особливо за наявності тромбоцитопенії, також слід розглядати можливість 

арбовірусної інфекції (денге /чикунгунья) (37). Тут також може спостерігатися асоційована 

інфекція з COVID-19. Позитивний діагностичний тест на денге (наприклад, ШДТ) не виключає 

необхідність тестування на COVID-19 (69). При підозрі на ТБ візьміть пробу мокротиння, 

дотримуючись особливих правил (збір проби на відкритому повітрі, поза будинком і бажано поза 

приміщеннями медичного закладу, на відстані від інших людей) (38). Під час взяття проби 

співробітник не повинен перебувати поруч з пацієнтом. 
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√  У пацієнтів з тяжким або критичним перебігом COVID-19 проводиться бактеріологічне 

дослідження крові (посів), в ідеалі до початку антимікробної терапії (3). 

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16 December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium 

6. Діагностика  

Місцеві загальні рекомендації щодо інфекцій нижніх дихальних шляхів для проведення 

рентгенологічних досліджень, аналізів крові та бактеріологічних / вірусологічних досліджень 

застосовувати до дітей, інфікованих ГРВІ-CoV-2 (12, 15).  

Мікробіологічні дослідження не дуже специфічні і не показані дітям у легких або середніх 

випадках (за винятком виключення іншого діагнозу). 

Помірні випадки: нормальні або знижені лейкоцити (особливо лімфопенія); 

тромбоцитопенія, нормальний або підвищений СРБ.  

Важкі випадки: Порушені гази крові (гіпоксемія +/- гіперкапнія), підвищення рівня 

трансаміназ, КФК, ЛДГ - Порушення коагуляції (збільшення d-димерів) збільшення тропонінів, 

феритину, СРБ та NT-pro BNP у разі MIS-C. • 

 Візуалізація:  

У дітей звичайні рентгенологічні дослідження та КТ грудної клітки (у всіх дітей з 

інфекцією нижніх дихальних шляхів) не рекомендуються. Ці обстеження слід проводити лише 

для того, щоб відповісти на конкретне питання клініциста (наприклад, виключити бактеріальну 

суперінфекцію, плевральний випіт або пневмоторакс). У деяких випадках проведення 

рентгенографії грудної клітки або КТ грудної клітки може бути корисним для постановки 

діагнозу COVID-19 (серйозна клінічна підозра та мазок на ГРВІ-CoV-2 в процесі або негативний), 

щоб дозволити сегрегацію хворих на COVID-19. Однак рентгенологічні дослідження під час 

інфекції ГРВІ-CoV-2 є значно менш специфічними для дітей, ніж для дорослих (35,47). 

 Мікробіологія:  

Серйозні інфекції нижніх дихальних шляхів під час COVID-19 рідкісні у дітей. Потрібно 

розглянути ретельний мікробіологічний діагноз у разі виникнення важкої картини, щоб 

переконатися, що причину слід шукати не в іншому місці, окрім як лише в зараженні ГРВІ-CoV-

2, а також бактеріальні суперінфекції. Симптоми, що імітують COVID-19, були описані у 

пацієнтів з важкою інфекцією Mycoplasma pneumoniae. 

 

Таблиця 3 Вказівки щодо подальших досліджень 

Дослідження у разі госпіталізації помірних, важких або критичних випадків 

Гематологічні / біохімічні 

дослідження 

Повний аналіз крові, СРБ, ниркова та печінкова функції, 

феритин, CPK тропоніни, LDH, коагуляція (D-димери 

включені) 

Мікробіологічні дослідження Посів крові, АНП 

 

 Візуалізація                  

Рентгенологічне дослідження грудної клітки та КТ грудної клітки для оцінки в кожному 

конкретному випадку 

 У разі клінічного погіршення стану пацієнта 

Мікробіологічні дослідження  Щоб виключити суперінфекцію / коінфекцію 

Гематологічні дослідження /  СРБ, ниркова функція, функція печінки, 
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Біохімія  тропоніни, феритин, LDH, CPK, коагуляція (D-димери- 

фібриноген, PT, PTT), NT-pro BNP (прототромбіновий час 

(PT), частковий (парціальний) тромбопластиновим час 

(PTT), D-димеру, фібриноген 

Розгляньте імунологічні тести перед початком 

специфічного лікування. 

Електрокардіограма (ЕКГ) ЕКГ та ехокардіографія 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE 27 MAY 2020, 

WHO 

 

7. Ведення випадків COVID-19 при легкому перебігу захворювання: симптоматичне 

лікування 

Пацієнти з легкою формою захворювання можуть виявлятися при зверненні до відділення 

невідкладної допомоги, установ первинної медико-санітарної допомоги / амбулаторного 

відділення лікарні, в ході проведення виїзних заходів в громадах, таких як відвідування на дому, 

або методами телемедицини. 

√  Ми рекомендуємо ізолювати пацієнтів з підозрюваною або підтвердженою інфекцією 

COVID-19 з легким перебігом захворювання для профілактики передачі вірусу відповідно до 

прийнятого клінічного маршруту COVID-19. Ізоляція може забезпечуватися в спеціально 

призначеному медичному закладі, муніципальній установі або вдома (самоізоляція). 

 

Примітки: 

1. У районах поширення інших ендемічних інфекцій, що викликають лихоманку (таких як 

малярія, денге та ін.), пацієнти з підвищеною температурою тілаповинні проходити обстеження 

і отримувати лікування виявлених інфекцій відповідно до рутинних протоколів (37, 40), 

незалежно від наявності або відсутності респіраторних симптомів. Коінфекція з COVID-19 

цілком можлива. 

2. Рішення про те, де саме спостерігати пацієнта з підозрою на легку форму COVID-19: в 

медичній установі, муніципальній установі або вдома, має прийматися в кожному конкретному 

випадку з урахуванням локального клінічного маршруту COVID-19. Це рішення також залежить 

від клінічної картини, потреби в підтримуючій терапії, потенційних факторів ризику розвитку 

тяжких ускладнень і домашніх умов, включаючи спільне проживання з вразливими особами. 

3. Додаткові відомості з питань ведення пацієнтів на дому в умовах самоізоляції - див. 

«Догляд на дому за пацієнтами зі слабо вираженими симптомами COVID-19 і тактика ведення 

контактних осіб» (70). 

√  Ми рекомендуємо призначати пацієнтам з легким перебігом COVID-19 симптоматичне 

лікування: жарознижуючі засоби при лихоманці і для послаблення болю, комплексне харчування 

і підтримку водного балансу. 

 

Примітка:  

В даний час немає доказів, що вказують на виникнення у пацієнтів з COVID-19 тяжких 

побічних явищ в результаті застосування нестероїдних протизапальних препаратів (71). 

 

√  Проінформуйте пацієнтів з легким перебігом COVID-19 про ознаки ускладнень, що 

вимагають негайного звернення за медичною допомогою. 

 

Примітка:  
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Пацієнти з факторами ризику тяжкого перебігу хвороби повинні перебувати під пильним 

наглядом з урахуванням можливого ризику погіршення стану. Якщо у них з'являються тривожні 

симптоми (наприклад, запаморочення, утруднення дихання, біль у грудях, зневоднення і ін.), 

вони повинні негайно звертатися за медичною допомогою відповідно до встановленого 

клінічного маршруту COVID-19. Піклувальники, які здійснюють догляд за дітьми з легкою 

формою COVID-19, повинні своєчасно виявляти симптоми клінічного погіршення, що вимагають 

термінового медичного обстеження. До них відносяться утруднене, часте або поверхневе 

дихання (для немовлят: стогнуче дихання, відмова від грудей), ціаноз губ або всього обличчя, 

біль або відчуття здавлення в грудях, сплутаність свідомості, аномальна сонливість / повна 

відсутність активності під час неспання, нездатність пити. Розгляньте можливість застосування 

альтернативних методів, наприклад таких, як телефонні опитування, засоби телемедицини або 

громадські групи активної роботи з населенням, щоб допомогти забезпечити спостереження за 

пацієнтами (72). 

 

☓  Ми рекомендуємо не призначати пацієнтам з легким перебігом COVID-19 антибіотики 

в лікувальних або профілактичних цілях. 

 

Примітка:  

Слід не допускати широкого застосування антибіотиків, оскільки їх вживання може 

призвести до підвищення рівня бактеріальної резистентності, що позначиться на тягарі хвороб і 

смертності населення під час пандемії COVID-19 і в наступний період (73, 74). 

 

HOME CARE FOR PATIENTS WITH SUSPECTED NOVEL CORONAVIRUS (NCOV) 

INFECTION PRESENTING WITH MILD SYMPTOMS AND MANAGEMENT OF 

CONTACTS: INTERIM GUIDANCE, 20 JANUARY 2020, WHO 

 

Вступ 

ВООЗ розробила цю настанову для задоволення потреби в настановах щодо безпечного 

догляду в домашніх умовах за пацієнтами із підозрою на COVID-19, які мають легку 

симптоматику, та для заходів охорони здоров'я, пов'язаних із веденням їхніх контактів. 

Цей документ було адаптовано з настанови щодо близькосхідного коронавірусного 

респіраторного синдрому (MERS-CoV), опублікованої у червні 2018 р. та підкріплено на основі 

доказових рекомендацій, опублікованих ВООЗ, включаючи запобігання інфекціям та боротьбу з 

гострими респіраторними захворюваннями в системі  охорони здоров'я, та на основі поточної 

інформації про COVID-19. 

Ці короткі настанови  були оновлені актуальною інформацією та призначені для 

професіоналів з управління громадським здоров’ям, КПІЗ, управлінців у сфері охорони здоров'я 

та медичних працівників при вирішенні питань, пов’язаних із домашнім доглядом за пацієнтами 

із підозрою на COVID-19, які мають легку симптоматику та можуть управляти своїми 

контактами.  

 

Догляд в домашніх умовах пацієнтів із підозрою на COVID-19, які мають легкі 

симптоми  

ВООЗ рекомендує ізоляцію та стаціонарний догляд у медичному закладі за всіма медично 

підтвердженими випадками. ВООЗ рекомендує госпіталізувати усіх осіб із підозрою на COVID-

19, які мають тяжку гостру респіраторну інфекцію. Крім того, за пацієнтами із легким 

захворюванням та відсутністю факторів ризику можна доглядати в домашніх умовах. 

 

У будь-якій з цих ситуацій пацієнтів з легкими симптомами і без основних хронічних 

захворювань - таких як легеневі або серцево-судинні захворювання, ниркова недостатність або 

імунодефіцитні стани, що піддають пацієнта підвищеному ризику розвитку ускладнень, - можуть 
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лікуватися в домашніх умовах. Це рішення вимагає ретельного клінічного розгляду та повинно 

бути підкріплене оцінкою безпеки домашнього середовища пацієнта. 

Якщо це можливо, слід встановити комунікаційний зв’язок з медичною службою чи 

медичним персоналом або з обома службами протягом періоду догляду на дому до повного 

усунення симптомів пацієнта. Для визначення тривалості запобіжних заходів щодо ізоляції вдома 

потрібна більш вичерпна інформація про COVID-19 та його передачу. 

Пацієнтів та членів сім’ї слід інформувати щодо особистої гігієни, основних заходів КПІЗ 

та про те, як максимально безпечно доглядати за особою, у якої підозрюється COVID-19, щоб 

запобігти поширенню інфекції через побутові контакти. Пацієнтам та членам сім’ї слід надавати 

постійну підтримку та інформацію, а моніторинг повинен тривати протягом тривалості догляду 

вдома. Члени домогосподарств повинні дотримуватися наступних рекомендацій: 

 Пацієнта слід розмістити у добре провітрюваному приміщенні.  

 Слід обмежити кількість осіб, які проводять догляд за пацієнтом - призначте одну 

особу, яка не входить до групи ризику розвитку ускладнень. Відвідування забороняються. 

 Члени домогосподарств повинні перебувати в окремій кімнаті або, якщо це 

неможливо, підтримувати відстань не менше одного метра від пацієнта (наприклад, спати в 

окремому ліжку).  

 Слід обмежити рух пацієнта та мінімізувати загальний простір (переконайтесь, що 

загальні приміщення (наприклад, кухня, ванна кімната) добре провітрюються (наприклад, 

тримайте вікна відкритими). 

 Особа, яка проводить догляд, повинна носити медичну (хірургічну) маску, що 

прикриває рот і ніс, коли знаходиться в одній кімнаті з хворим. При носінні маски до неї не 

слід торкатися. Якщо маска стане вологою або забрудниться, її потрібно негайно змінити. Слід 

використовувати виключно одноразові маски та проводити гігієну рук після їх зняття.  

 Слід проводити гігієну рук (2), після будь-яких контактів із хворим або його 

найближчим оточенням. Практику гігієни рук, шляхом їх миття з милом і водою, слід 

виконувати до і після приготування їжі, перед вживанням їжі, після відвідування туалету та 

кожного разу, коли руки видимо забруднені. Якщо руки видимо чисті, для гігієни рук 

рекомендовано використовувати спиртовмісний антисептик для рук.  

 Для висушування рук після миття з милом та водою, рекомендовано 

використовувати одноразові паперові рушники. Якщо паперові рушники недоступні, слід 

забезпечити кожного члена домогосподарства індивідуальним тканинним рушником і 

змінювати їх, як тільки вони стають вологими.  

 Слід дотримуватися респіраторної гігієни і етикету кашлю - прикривайте рот і ніс 

під час кашлю або чхання за допомогою одноразових паперових або тканинних серветок, які 

перед повторним використанням слід випрати. У разі відсутності серветок, слід чхати і 

кашляти в згин ліктя. Після кожного акту кашлю або чхання слід провести  гігієнічну обробку 

рук (миття з милом і водою або обробка спиртовмісним антисептиком).  

 Необхідно відмовитися від багаторазового використання тканин та інших 

багаторазових матеріалів для гігієни рота або носа. Якщо це неможливо, відповідним чином 

очищайте їх після використання (наприклад, періть хусточки, використовуючи звичайне мило 

або миючий засіб та воду).  

 Слід уникати прямого незахищеного контакту з біологічними рідинами хворого - 

використовуйте одноразові медичні рукавички (бажано нітрилові) для проведення догляду за 

ротовою порожниною та при поводженні з фізіологічними випорожненнями і медичними 

відходами. До та після зняття медичних рукавичок слід провести практику гігієни рук.  

 Рукавички, тканини, маски та інші відходи, які утворилися внаслідок догляду за 

хворим, слід розміщувати в окремому контейнері (поліетиленовому пакеті) в тому ж 

приміщенні, в якому знаходиться хворий, до їх утилізації. 

 Слід уникати інших видів можливого потрапляння біологічних рідин хворого або 

забруднених ним предметів у безпосереднє оточення здорових (наприклад, уникайте обміну 
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зубними щітками, цигарками, спільного користування посудом і постільною білизною). Посуд 

після індивідуального використання необхідно мити з милом або миючим засобом та водою і 

використовувати повторно (викидати/утилізувати посуд не слід).   

 Необхідно щодня очищати і дезінфікувати поверхні в найближчому оточенні 

хворого (наприклад, приліжкові тумбочки) звичайним побутовим мийно-дезінфікуючим 

засобом.  

 Слід очищати і дезінфікувати поверхні ванної та туалету щонайменше один раз на 

день звичайним побутовим мийно-дезінфікуючим засобом.  

 Прати одяг, постільну білизну, рушники для ванни та рук хворих необхідно, 

використовуючи звичайне мило та воду. Для машинного прання рекомендовано 

встановлювати температурні режими 60 - 90° C і використовувати звичайні пральні порошки. 

Після прання будь-які речі слід ретельно висушити. Забруднену білизну дозволено збирати в 

загальний мішок для білизни. Заборонено струшувати брудну білизну. Необхідно уникати 

прямого контакту шкіри та одягу із забрудненою білизною.  

 Слід використовувати одноразові медичні рукавички та одноразовий фартух 

(наприклад, виготовлений з целофану) при очищенні і дезінфекції поверхонь, одягу чи 

білизни, що забруднені біологічними рідинами хворого. До та після зняття медичних 

рукавичок слід провести практику гігієни рук. Особи, які мають симптоми хвороби, мають 

залишатися вдома до тих пір, поки у них не буде доведено відсутність хвороби на підставі 

клінічних та/або лабораторних результатів.  

 Усі члени домогосподарства вважаються контактними особами.  

 Якщо у члена домогосподарства виникають симптоми гострої респіраторної 

інфекції, включаючи лихоманку, кашель, біль у горлі та утруднене дихання, до нього мають 

застосовуватися заходи як до підозрілого щодо інфікування SARS-CoV-2. 

 

Тактика ведення контактних осіб 

Особи (включаючи піклувальників та медичні служби), які знаходились поруч з особами 

з підозрою на COVID-19, вважаються контактними особами, і їм рекомендується стежити за 

станом здоров'я протягом 14 днів з останнього дня можливого контакту та негайно звернутися до 

лікаря, як тільки у них з’являться  будь-які симптоми, особливо підвищення температури тіла, 

респіраторні симптоми такі, як кашель, задишка або діарея.  

Для всього періоду спостереження слід встановити спосіб спілкування піклувальників із 

медичним працівником. Крім того, медичний персонал повинен регулярно перевіряти стан 

здоров'я контактних осіб по телефону, або, якщо це можливо, шляхом щоденних відвідувань, та 

за необхідності можна проводити специфічні діагностичні тести. 

Медичний працівник повинен заздалегідь давати вказівки контактним особам щодо того, 

коли та куди звертатись за допомогою, якщо вони захворіли, найбільш підходящий спосіб 

транспортування, який слід використовувати, коли та куди входити до призначеного закладу 

охорони здоров’я, а також яких заходів КПІЗ слід дотримуватися. 

 

 Слід повідомити заклад охорони здоров'я, що контактна особа з симптомами 

COVID-19 направлена до їх закладу.  

 Під час транспортування пацієнт має перебувати у медичній масці, якщо відсутні 

протипоказання до її носіння.  

 Необхідно уникати громадського транспорту при переміщенні до закладу охорони 

здоров'я: 

o при показах: викликати екстрену медичну допомогу або  

o транспортувати особу на приватному транспортному засобі, при цьому, якщо це 

можливо, відкрити вікна транспортного засобу.  

 Пацієнту слід порадити, якщо дозволяє його/її стан, дотримуватись респіраторної 

гігієни і етикету кашлю, гігієни рук; стояти або сидіти від інших на відстані один метр або більше. 
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 Належної гігієни рук мають дотримуватися пацієнт, контактні особи і особи, які 

проводять догляд.  

 Будь-які поверхні, які під час транспортування видимо або потенційно забруднені 

біологічними виділеннями або рідинами пацієнта, повинні бути очищені та продезинфіковані.  

 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 
 

8. Ведення пацієнтів з COVID-19 при середньо-тяжкому перебігу захворювання: 

лікування пневмонії 

 

Пацієнти із захворюванням середньої тяжкості можуть виявлятися при зверненні до 

відділення екстреної допомоги, установ первинної медичної допомоги / амбулаторного 

відділення лікарні, в ході проведення виїзних заходів в громадах, таких як відвідування на дому, 

або методами телемедицини. Визначення терміну «пневмонія» наведено в Таблиці 2. 

 

√  Ми рекомендуємо ізолювати пацієнтів з підозрою чи підтвердженою інфекцією 

COVID-19 з середньо-тяжким перебігом (пневмонія) для стримування передачі вірусу. Пацієнти 

із захворюванням середньої тяжкості можуть не потребувати екстрених втручань або 

госпіталізації; проте, в усіх підозрюваних або підтверджених випадках необхідна ізоляція. 

● Місце ізоляції (в медичному закладі, в муніципальній установі або вдома) 

буде залежати від встановленого клінічного маршруту COVID-19. 

● Рішення про місце ізоляції слід приймати індивідуально з урахуванням 

клінічної картини, потреб у підтримуючій терапії, потенційних факторів ризику розвитку 

тяжких ускладнень і домашніх умов, включаючи спільне проживання з вразливими 

особами. 

● Для пацієнтів з високим ризиком погіршення стану віддається перевага 

ізоляції у стаціонарі. 

 

Примітка:  

У районах з іншими ендемічними інфекціями, що викликають лихоманку (наприклад, 

малярія, денге та ін.), пацієнтів з підвищеною температурою слід перевірити та лікувати від цих 

ендемічних інфекцій за звичайними протоколами (37, 40, 41), незалежно від наявності 

респіраторних ознак та симптомів. Можлива коінфекція COVID-19. 

 

☓  Ми рекомендуємо не призначати антибіотики пацієнтам з підозрою чи підтвердженою 

інфекцією COVID-19 з середньо-тяжким перебігом за відсутності клінічної підозри на 

бактеріальну інфекцію. 

 

Примітки:  

1. При COVID-19 вторинна бактеріальна інфекція розвивається рідко. За результатами 

нещодавно виконаного систематичного огляду, лише у 8% пацієнтів, госпіталізованих з COVID-

19, в період перебування в стаціонарі розвивалася бактеріальна або грибкова коінфекція (75). 

2. Для літніх осіб, особливо які проживають в будинках тривалого догляду, і для дітей у 

віці до 5 років допустимо проведення емпіричної антибіотикотерапії проти можливої пневмонії 

(73, 74). Якщо пацієнти не госпіталізовані, оптимальним варіантом є застосування антибіотиків 

групи Access за класифікацією AWaRe (таких як амоксицилін/клавуланова кислота), а не 

антибіотиків широкого спектру дії (групи Watch та Reserve) (76).  
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COVID-19 RAPID GUIDELINE: ANTIBIOTICS FOR PNEUMONIA IN ADULTS IN 

HOSPITAL NICE GUIDELINE PUBLISHED: 9 October 2020   

Настанова для прийняття рішення щодо використання антибіотиків 

2.1.  Розгляньте настанову для прийняття рішення щодо використання 

антибіотиків:  

• мікробіологічні зразки для звичайного посіву та чутливості (наприклад, проба 

мокротиння або аспірату трахеї, посів крові)   

• аналіз полімеразної ланцюгової реакції SARS-CoV2 (аспірат носоглотки, мазки з 

носа та горла або зразок з нижніх дихальних шляхів, якщо це можливо); дивитися 

https://www.gov.uk/government/publications/wuhan-novel-coronavirus-guidance-for-clinical-

diagnostic-laboratories 

• візуалізація грудної клітки (рентген, КТ або ультразвук) 

• загальний аналіз крові  

• тести на легіонели та пневмококові антигени (аналіз сечі).  

2.2. Немає достатніх доказів для того, щоб рекомендувати рутинне тестування на 

прокальцитонін для прийняття рішення щодо антибіотиків. Центрам, які вже 

використовують тести на прокальцитонін, пропонується брати участь у дослідженнях 

та зборі даних. 

Тести на прокальцитонін можуть бути корисними для виявлення наявності бактеріальної 

інфекції. Однак незрозуміло, чи додають вони користі понад те, що пропонується в рекомендації 

2.1. для прийняття рішення щодо використання антибіотиків. Найбільш прийнятний поріг для 

прокальцитоніну також не визначений. 

2.3. Майте на увазі, що високий рівень С-реактивного білка не обов'язково свідчить про 

те, що пневмонія зумовлена бактеріями, а не COVID-19.  

Опубліковані дані та клінічні висновки свідчать про те, що у багатьох пацієнтів з 

COVID-19 підвищений рівень С-реактивного білка, що не обов'язково свідчить про 

наявність бактеріальної інфекції. 

3. Початковий підхід до вибору лікування антибіотиками  

3.1.  Майте на увазі, що:  

 Коли у пацієнта вперше спостерігається підозра на пневмонію, важко розпізнати 

пневмонію COVID-19 від бактеріальної пневмонії лише за клінічними ознаками (див. 

рекомендації 4.2 та 4.3).  

 Під час пандемії COVID-19 на сьогоднішній день більшість пневмоній були 

вірусними. На сьогоднішній день дані свідчать про те, що бактеріальна коінфекція 

спостерігається менш ніж у приблизно 10% пацієнтів з COVID-19. Але пацієнти, які 

перебувають у реанімаційних відділеннях, мають підвищену ймовірність 

бактеріальної інфекції порівняно з пацієнтами в інших лікарняних палатах чи 

закладах. 

 Оскільки пневмонія COVID-19 спричинена вірусом, антибіотики неефективні, якщо 

немає бактеріальної коінфекції.  

 Неправильне використання антибіотиків може зменшити їх доступність, а рутинне 

застосування може призвести до інфекції Clostridioides difficile та стійкості до 

антимікробних препаратів.  

 Коли починати антибіотики  

3.2.  Якщо є впевненість, що клінічні особливості типові для COVID-19, розумно не 

починати емпіричні антибіотики.  

3.3.  Емпіричні антибіотики слід розпочинати, якщо є клінічні ознаки бактеріальної 

інфекції, включаючи характерні симптоми та дані візуалізації грудної клітини. Кількість 

нейтрофілів, що виходить за межі норми, або консолідація крупозних зображень на 

рентгенограмі грудної клітини, може свідчити про наявність бактеріальної інфекції, але їх 

відсутність не виключає її.  

Коли було прийнято рішення про початок прийому антибіотиків: 

https://www.gov.uk/government/publications/wuhan-novel-coronavirus-guidance-for-clinical-diagnostic-laboratories
https://www.gov.uk/government/publications/wuhan-novel-coronavirus-guidance-for-clinical-diagnostic-laboratories
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 Почніть емпіричне лікування антибіотиками якомога швидше після встановлення 

діагнозу пневмонії, і, звичайно, протягом 4 годин.  

 Не чекайте результатів мікробіологічних досліджень.  

 Почніть лікування протягом 1 години, якщо у пацієнта є підозра на сепсис та його стан 

відповідає будь-якому з критеріїв високого ризику, зазначеному у 
https://www.nice.org.uk/guidance/ng51 

Вибір антибіотиків  

3.4. Для прийняття рішень щодо призначення антибіотиків використовуйте: 

 призначення антибіотиків Таблиця 1 для пацієнтів із підозрою на позалікарняну 

пневмонію (тобто пневмонію, що розвинулася до або протягом 48 годин після 

поступлення до ЗОЗ)  

 призначення антибіотиків Таблиця 2 для пацієнтів із підозрою на госпітальну 

пневмонію (тобто пневмонію, що розвивається через 48 годин або більше після 

поступлення до ЗОЗ, і яка не була ідентифікована при госпіталізації).  

3.5.  Вибираючи антибіотики, враховуйте:  

 місцеві дані про антимікробну стійкість та 

 наявність інших факторів.  

3.6.  Для пацієнтів, які вже приймають антибіотик, розпочатий амбулаторно з підозрою 

на пневмонію:  

 переглянути вибір антибіотика та  

 змінити антибіотик відповідно до призначення антибіотиків Таблиця 1, якщо це 

доречно.  

3.7 . Призначайте пероральні антибіотики, якщо пацієнт може приймати пероральні лікарські 

засоби, і його стан недостатньо важкий, щоб потребувати внутрішньовенних антибіотиків.  

3.8 . Зверніться за консультацією до фахівця з лікування антибіотиками для пацієнтів, які:  

 мають ослаблений імунітет;  

 мають в анамнезі інфікування резистентними мікроорганізмами; 

 мають в анамнезі повторні інфекційні загострення захворювань легень;  

 вагітні;  

 перебувають у критичному стані.  

 

Таблиця 1. Антибіотики для людей віком від 18 років із підозрою на позалікарняну 

пневмонію (змінено 9 жовтня 2020)  

Антибіотики та дозування (пероральні дози призначені для негайного вивільнення)  

Емпіричне лікування Антибіотики та дозування (пероральні дози призначені для 

лікарських засобів з негайним вивільненням) 

Пероральні антибіотики при 

середньому або тяжкому 

перебігу пневмонії 

Варіанти включають: 

Доксициклін: 200 мг у перший день, потім 100 мг один раз на 

день 

Ко-амоксиклав: 500 мг / 125 мг тричі на день з 

Кларитроміцин: 500 мг двічі на день 

У випадку тяжкої пневмонії та якщо інші варіанти неможливі: 

Левофлоксацин: 500 мг один або два рази на день (враховуйте 

питання безпеки при застосуванні фторхінолонів) 

Антибіотики для 

внутрішньовенного 

застосування при середньому 

або тяжкому перебігу 

пневмонії 

Варіанти включають: 

Ко-амоксиклав: 1,2 г тричі на день з 

Кларитроміцин: 500 мг двічі на день 

Цефуроксим: 750 мг тричі на день (збільшено до 750 мг чотири 

рази на день або 1,5 г три-чотири рази на день, якщо інфекція 

тяжка) 

Кларитроміцин: 500 мг двічі на день 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng51
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Емпіричне лікування Антибіотики та дозування (пероральні дози призначені для 

лікарських засобів з негайним вивільненням) 

У випадку тяжкої пневмонії та якщо інші варіанти неможливі: 

Левофлоксацин: 500 мг один або два рази на день (враховуйте 

питання безпеки при застосуванні фторхінолонів) 

 

Коментар робочої групи: Ко-амоксиклав - торговельна назва лікарського засобу з МНН 

амоксицилін та кислоти клавуланової (Код АТС   J01CR02). 

 

Дивись BNF для відповідного використання та дозування для певних груп населення, наприклад, 

при печінковій недостатності, нирковій недостатності, вагітності, грудному вигодовуванні та при 

внутрішньовенному введенні антибіотиків. Не існує перевірених інструментів для оцінки 

тяжкості позалікарняної пневмонії в контексті пандемії COVID-19; тяжкість повинна базуватися 

на клінічних судженнях. Зверніться до місцевого мікробіолога, щоб отримати альтернативні 

варіанти, у тому числі для вагітних. Якщо є алергія на пеніцилін, уникайте використання ко-

амоксиклаву та обережно застосовуйте цефуроксим. Що стосується питань безпеки 

фторхінолонів, дивись Лікарські засоби та продукти для охорони здоров’я Поради агентства. Це 

охоплює обмеження та запобіжні заходи при застосуванні фторхінолонових антибіотиків через 

дуже рідкісні повідомлення про інвалідизуючі та потенційно тривалі або незворотні побічні 

ефекти, що впливають на опорно-руховий апарат та нервову систему. Попередження включають: 

припинення лікування при перших ознаках серйозних побічних реакцій (таких як тендиніт), 

призначення препаратів з особливою обережністю людям старше 60 років та уникнення 

одночасного прийому кортикостероїдів (березень 2019 р.). 

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16 December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium 

 

7. Підтримуюче лікування госпіталізованої дитини  

• Більшість випадків захворювання у дітей будуть безсимптомними, легкими або 

помірними. У цих випадках рекомендується лише підтримуюче лікування. Конкретні методи 

лікування інфекції ГРВІ-CoV-2 будуть зарезервовані для тяжких або критичних випадків, а іноді 

і у випадках конкретних факторів ризику (13-16).  

• Рекомендується постійний моніторинг значень SpO2 - FC - FR для виявлення важких 

випадків та/або можливого клінічного погіршення. Температуру тіла та АТ можна контролювати 

періодично, а також вагу 1 раз/день та баланс випитої та виділеної рідини.  

• Слід забезпечити нормальну гідратацію та достатнє споживання калорій (через 

назогастральний зонд або, якщо необхідно, внутрішньовенне введення). Слід уникати 

перевантажень об’ємом, як і при будь-якій інфекції легень. Грудне вигодовування дозволяється 

при дотриманні заходів боротьби з інфекцією.  

• Кисень вводять через носову канюлю, якщо насиченість киснем залишається нижче 92% 

після очищення верхніх дихальних шляхів. Якщо назальної канюлі недостатньо, перейдіть на 

назальний кисень із високим потоком (HFNO).  

• Респіраторна фізіотерапія не буде систематичною, оскільки рідко корисна при лікуванні 

респіраторних інфекцій у дітей, за винятком випадків супутньої патології (нервово-м’язова 

патологія, муковісцидоз).  

• Антибіотики призначаються у разі підозри на бактеріальну суперінфекцію або сепсис 

згідно з протоколами установи. Тому більшість дітей з важкими захворюваннями рано 

отримуватимуть антибіотики. Азитроміцину не місце в емпіричному лікуванні COVID-19.  

• Бронходилятатори показані для лікування бронхоспазму, коли він присутній, переважно 

застосування сальбутамолу через інгаляційну камеру. Застосування небулайзерів несе 

теоретичний ризик аерозолізації вірусу. Необхідно дотримуватися рекомендацій лікарняної 

https://bnf.nice.org.uk/
https://www.gov.uk/drug-safety-update/fluoroquinolone-antibiotics-new-restrictions-and-precautions-for-use-due-to-very-rare-reports-of-disabling-and-potentially-long-lasting-or-irreversible-side-effects
https://www.gov.uk/drug-safety-update/fluoroquinolone-antibiotics-new-restrictions-and-precautions-for-use-due-to-very-rare-reports-of-disabling-and-potentially-long-lasting-or-irreversible-side-effects
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гігієни. Конкретні рекомендації видала група щодо аерозольної терапії. Вказівки на аерозолі слід 

обговорювати у кожному конкретному випадку.  

• Системні глюкокортикоїди не є першою лінією лікування для легких та помірних 

випадків. Показання до інгаляційних або системних кортикостероїдів при нападі астми 

залишаються незмінними, навіть коли інфекція ГРВІ-CoV-2 викликає напад астми. 

• Парацетамол є кращим для лікування лихоманки/болю завдяки кращому профілю 

безпеки, ніж НППЗ. Застосування ібупрофену або інших НППЗ обмежене, хоча відсутні дані про 

вищий ризик ускладнень при інфекції COVID-19, ніж при іншій патології.  

• Для пацієнтів, які перебувають на лікуванні імунодепресантами (включаючи хронічні 

глюкокортикоїди), будь-яка зміна або коригування лікування розглядаються у кожному 

конкретному випадку. 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 

√  Ми рекомендуємо ретельно спостерігати за пацієнтами з середньо-тяжким перебігом 

COVID-19 для своєчасного виявлення симптомів прогресування хвороби. Повинна 

забезпечуватись наявність механізмів моніторингу стану пацієнта на випадок необхідності 

ескалації клінічних втручань. 

 

Примітки:  

1. Пацієнтів, які перебувають на лікуванні в домашніх умовах, і осіб, які доглядають за 

ними, слід проінформувати про ознаки ускладнень (такі як утруднене дихання, біль в грудях і 

ін.). При виникненні будь-якого з цих симптомів слід звертатися за невідкладною допомогою за 

встановленим клінічним маршрутом COVID-19. 

До теперішнього часу не отримано доказів на користь застосування пульсоксиметрів в 

домашніх умовах. Розгляньте можливість застосування альтернативних методів, наприклад 

таких як телефонні опитування, засоби телемедицини або громадські групи активної роботи з 

населенням, щоб допомогти забезпечити спостереження за пацієнтами. 

2. Для госпіталізованих пацієнтів забезпечте регулярний моніторинг показників 

життєдіяльності (включаючи пульсоксиметр) і за можливості використовуйте медичну шкалу 

раннього попередження (Додатки 5, 6) (наприклад, NEWS2, PEWS), що сприяє ранньому 

виявленню та проведенню своєчасного лікування при погіршенні стану пацієнта (77). 

 

 

9. Ведення випадків COVID-19 при тяжкому перебігу захворювання: лікування 

тяжкої пневмонії 

 

√  Усі приміщення, в яких надають медичну допомогу пацієнтам у тяжкому стані, повинні 

бути оснащені пульсоксиметрами, справними системами подачі кисню і одноразовими 

пристроями для оксигенотерапії (такими як носові канюлі, маски Вентурі та маски з дихальним 

мішком). 

 

Примітка:  

До таких приміщень належать будь-які підрозділи медичних установ, включаючи 

відділення екстреної допомоги, реанімації та інтенсивної терапії та амбулаторії, а також 

догоспітальні структури і відведені муніципальні об'єкти, які можуть приймати пацієнтів з 

тяжкою формою COVID-19. Див. публікацію ВООЗ «Джерела і подача кисню у лікувальних 

центрах COVID-19» (78). 
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√  Ми рекомендуємо негайно призначати додаткову оксигенотерапію будь-якому 

пацієнтові із загрозливими симптомами та будь-якому пацієнтові без таких симптомів, але при 

SpO2 <90%. 

 

Примітки:  

1. Дорослим із загрозливими симптомами (утруднене або відсутнє дихання, тяжка 

дихальна недостатність, центральний ціаноз, шок, кома та/або судоми) необхідно провести 

невідкладні заходи із відновлення прохідності дихальних шляхів та оксигенотерапію до 

досягнення цільового значення SpO2 ≥ 94% (44, 79). Після стабілізації стану цільове значення 

SpO2 у дорослих пацієнтів повинно становити> 90% (у вагітних жінок ≥ 92-95%). Забезпечувати 

потрібну швидкість потоку кисню за допомогою відповідних пристроїв (наприклад, 

використовуйте назальну канюлю для швидкості потоку до 5 л / хв, маску Вентурі для швидкості 

потоку 6-10 л / хв і маску з дихальним мішком для швидкості потоку 10-15 л / хв)  для отримання 

більш докладної інформації про титрування кисню зверніться до публікації ВООЗ 

«Інструментарій для надання клінічної допомоги при тяжкій гострій респіраторній інфекції: 

адаптація до COVID-19» (45). 

2. Дітям із загрозливими симптомами (утруднене або відсутнє дихання, тяжка дихальна 

недостатність, центральний ціаноз, шок, кома або судоми) необхідно провести невідкладні 

заходи із відновленням прохідності дихальних шляхів та оксигенотерапію до досягнення 

цільового значення SpO2 ≥ 94% (44, 79, 80). 

Після стабілізації стану пацієнта цільове значення SpO2 становить > 90% (80). У дітей 

раннього віку краще використовувати носові зубці або носові канюлі, так як вони краще 

переносяться. 

3. У дорослих такі методи, як зміна положення тіла, наприклад на положення сидячи з 

опорою на високу спинку ліжка, можуть допомогти оптимізувати оксигенацію, знизити задишку 

і зменшити втрату енергії (81). Для пацієнтів у ясній свідомості, що дихають самостійно можна 

використовувати положення лежачи на животі, при якому також поліпшується оксигенація і 

співвідношення вентиляції і перфузії, однак об'єктивні докази щодо цього все ще відсутні і 

повинні бути отримані в рамках клінічних випробувань з оцінкою ефективності і безпеки. 

4. У дорослих пацієнтів з ознаками підвищеного вироблення секрету в дихальних шляхах, 

затримки відходження мокроти і / або слабкого відкашлювання може допомогти застосування 

методів відновлення прохідності дихальних шляхів. До них відносяться гравітаційний дренаж і 

активні цикли дихальних вправ. Там, де можливо, слід уникати застосування пристроїв, що 

включають механічну інсуфляцію-екссуфляцію і вентиляцію легень з позитивним тиском на 

вдиху. Вищевказані процедури слід виконувати з урахуванням індивідуальних особливостей 

пацієнта і відповідно до наявних посібників (81). 

 

√  Ретельно спостерігайте за станом пацієнтів з COVID-19 з метою своєчасного виявлення 

ознак погіршення, таких як швидко прогресуюча дихальна недостатність і шок, і негайно 

вживайте заходів підтримуючої терапії. 

 

1. Для госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 забезпечте регулярний моніторинг 

показників життєдіяльності (включаючи пульсоксиметрію) і за можливості використовуйте 

медичну шкалу раннього попередження (Додатки 5, 6) (наприклад, NEWS2, PEWS), що сприяє 

ранньому виявленню тривожних ознак і проведенню більш інтенсивних заходів терапії при 

погіршенні стану пацієнта (77). 

 

Коментар робочої групи: Пацієнтам із тяжкими або критичними захворюваннями 

забезпечують частий моніторинг через їхній динамічний клінічний стан та необхідність у 

своєчасних втручаннях (та їх титруванні). Національна шкала раннього попередження (НШРП) 

– це стандартизований інструмент, який можна використовувати в умовах лікарні та до 
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госпіталізації, щоб активувати раннє та відповідне клінічне реагування на погіршення стану 

пацієнтів (Додаток 5). Педіатрична шкала раннього попередження (ПШРП) – це 

стандартизований інструмент, який використовується для виявлення госпіталізованих дітей, 

яким загрожує клінічна декомпенсація (Додаток 6). Clinically Help with Severe Acute Respiratory 

Infections Tools © World Health Organization 2020(4.4;4.5) https://healthcenter.od.ua/wp-

content/uploads/2020/09/16002.pdf  

NEWS2 - це остання версія Національного рейтингу раннього попередження у 

Великобританії  вперше опублікована у 2012 році та оновлена у грудні 2017 року, яка впроваджує 

систему стандартизації оцінки та реагування на тяжкі або критичні захворювання 

https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-news-2  

 

2. При надходженні пацієнта до стаціонару і в подальшому за клінічними показаннями 

слід проводити гематологічні та біохімічні лабораторні дослідження, ЕКГ і дослідження органів 

грудної клітки за допомогою методів візуалізації для раннього виявлення ускладнень, таких як 

гостре ураження печінки, нирок або серця, дисеміноване внутрішньосудинне згортання крові 

(ДВЗ) і/або шок. Своєчасне застосування ефективних і безпечних методів підтримуючої терапії 

є наріжним каменем надання допомоги пацієнтам з тяжким перебігом COVID-19. 

3. Спостерігайте за пацієнтами з COVID-19 на предмет ознак венозної або артеріальної 

тромбоемболії, таких як інсульт, тромбоз глибоких вен, тромбоемболія легеневої артерії або 

гостра коронарна недостатність, і при їх виявленні проводьте діагностику відповідно до наявних 

протоколів (лабораторні дослідження і / або метод візуалізації ) та подальше лікування. 

4. У вагітних жінок, після проведення реанімаційних заходів та стабілізації стану слід 

забезпечити контроль за станом плоду. Інтервали часу між вимірюваннями частоти серцевих 

скорочень плода встановлюють індивідуально, залежно від строку вагітності, клінічного стану 

матері (наприклад, наявності гіпоксії) і стану плода. 

 

√  З обережністю застосовуйте інфузійну терапію у пацієнтів з COVID-19 без ознак 

тканинної гіпоперфузії тканин і відповіді на введення рідини. 

Примітка:  

У пацієнтів з COVID-19 внутрішньовенне введення розчинів слід проводити з великою 

обережністю, оскільки інтенсивна інфузійна терапія може призвести до погіршення оксигенації. 

Це особливо важливо в умовах обмеженого доступу до ШВЛ (82) і в рівній мірі відноситься до 

дорослих і дітей. 

 

COVID-19 RAPID GUIDELINE: ANTIBIOTICS FOR PNEUMONIA IN ADULTS IN 

HOSPITAL NICE GUIDELINE PUBLISHED:  9 October 2020   

Настанова для прийняття рішення щодо використання антибіотиків 

Таблиця 2. Антибіотики для людей віком від 18 років із підозрою на госпітальну пневмонію  

 

Емпіричне 

лікування 

Антибіотики та дозування (пероральні дози 

призначені для лікарських засобів з негайним вивільненням) 

Пероральні 

антибіотики при легкому 

або середньому перебігу 

пневмонії, коли ризик 

резистентності не 

підвищений 

Варіанти включають: 

Доксициклін: 200 мг у перший день, потім 100 мг один раз 

на день 

Ко-амоксиклав: 500 мг / 125 мг тричі на день 

Ко-тримоксазол: 960 мг двічі на день (див. BNF 

інформацію щодо моніторингу параметрів пацієнта) 

Якщо інші варіанти непридатні: 

Левофлоксацин: 500 мг один або два рази на день 

(враховуйте питання безпеки при застосуванні фторхінолонів) 

https://healthcenter.od.ua/wp-content/uploads/2020/09/16002.pdf
https://healthcenter.od.ua/wp-content/uploads/2020/09/16002.pdf
https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-news-2
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Емпіричне 

лікування 

Антибіотики та дозування (пероральні дози 

призначені для лікарських засобів з негайним вивільненням) 

Внутрішньовенні 

антибіотики при тяжкому 

перебігу пневмонії 

(наприклад, симптоми або 

ознаки сепсису, або при 

вентилятор - асоційованій 

пневмонії) коли ризик 

резистентності підвищений 

Варіанти включають: 

Піперацилін з тазобактамом: 4,5 г тричі на день, 

збільшується до 4,5 г чотири рази на день, якщо інфекція тяжка 

Цефтазидим: 2 г тричі на день 

Якщо інші варіанти непридатні: 

Левофлоксацин: 500 мг один або два рази на день 

(використовуйте вищу дозу, якщо інфекція тяжка; розгляньте 

питання безпеки фторхінолонів) 

Додавати антибіотик 

у випадку підозри або 

підтвердження стійкості до 

метициліну або інфекції 

викликаній золотистим 

стафілококом (подвійна 

терапія внутрішньовенними 

антибіотиками, 

перерахованим вище) 

Ванкоміцин: від 15 мг/кг до 20 мг/кг два-три рази на день 

внутрішньовенно, регулюючи відповідно до концентрації 

ванкоміцину в сироватці крові. Максимум 2 г на дозу (див. BNF 

інформацію про параметри пацієнта та моніторинг 

терапевтичного препарату) 

Тейкопланін: спочатку 6 мг/кг кожні 12 годин протягом 3 

доз внутрішньовенно, потім 6 мг/кг один раз на день (див. BNF 

інформацію про параметри пацієнта та моніторинг 

терапевтичного препарату) 

Лінезолід: 600 мг двічі на день перорально або 

внутрішньовенно (лише за порадою фахівця; інформацію щодо 

моніторингу параметрів пацієнта див. у BNF) 

 

Коментар робочої групи: Ко-тримоксазол – торгівельна  назва лікарського засобу з 

МНН-сульфаметоксазол/триметоприм (АТС код: J01EE01). 

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités pédiatriques 16 

December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium   Update 06-01-2021 

Таблиця 6. Лікування, яке слід розглянути у дітей з мультисистемним запальним 

синдромом (MIS-C) 

Діти із симптомами мультисистемного запального синдрому (MIS-C) без ознак шоку або 

поліорганної недостатності (11,14,33,36,51-52) 

1 лінія Імуноглобулін людини нормальний для внутрішньовенного введення (IVIG)  

2 г/кг 

Аспірин (ASA) 30-100 мг/кг 4 рази на добу за консультацією з педіатром-

кардіологом залежно від клінічної картини (ознаки повної або неповної 

хвороби Кавасакі, розширення або аневризми коронарних артерій за z-

шкалою). Після зменшення лихоманки та / або СРБ, доза аспірину зменшується 

до 3-5 мг/кг в 1 дозі, часто протягом 5-6 тижнів згідно із звичайними 

інституційними протоколами. Дітям з дуже низьким Z-показником аспірин 

можна починати з 3-5 мг / кг / добу. 

Антикоагулянтна терапія може розглядатися, якщо існує підвищений 

ризик тромбозу або якщо у дитини є значна ішемічна хвороба серця (Z-

бал> 10). 
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2 лінія Метилпреднізолон 1-2 мг/кг протягом 5 днів перорально або 

внутрішньовенно IV13
 Хоча не існує встановленого міжнародного консенсусу 

щодо остаточної тривалості лікування глюкокортикоїдами -  різні протоколи 

описують тривалість лікування впродовж 5 днів. Тим не менше, описані схеми 

лікування (без встановлення), які регламентують поступове припинення 

лікування глюкокортикоїдами у дітей тривалістю до 5-6 тижнів, залежно від 

клінічного перебігу та маркерів запалення. 

Деякі діти частіше виявляють резистентність до терапії імуноглобулінами, 

особливо, якщо присутній один або декілька з наступного: вік дитини <1 рік, 

хвороба Кавасакі з шоком або HLH (вторинним) та ступінь початкової 

коронарної дилатації (Z-бал> 2,5-3 на ехокардіографії) 10. Глюкокортикоїди 

можуть бути використані як друга лінія терапії для дітей, у яких після 24 годин 

лікування імуноглобулінами (без терапії кортикостероїдами) стан не 

покращився, особливо якщо лихоманка є постійною. 

3 лінія   Імуномодулятори ( див. Розділ 11) 

Мультисистемний запальний синдром у дітей та підлітків (MIS-C) з шоком та/або 

недостатністю органів *11,14,33,36,51-52 

1 лінія Імуноглобулін людини нормальний для внутрішньовенного введення 

(IVIG): 1-2 г / кг (дозування визначається у кожному випадку окремо, залежно 

від серцевої функції) +Метилпреднізолон 1-2 мг/кг/день перорально або 

внутрішньовенно. 
Антитромботичне лікування можна розглянути для  фракції викиду <35%, 

при коронарній аневризмі або підвищеному ризику тромбозу -  аспірин (доза 3-

5 мг / кг) можна розглядати, навіть якщо немає встановленого консенсусу. 

Може бути розглянута друга доза IVIG. 

2 лінія   Метилпреднізолон 10-30 мг/кг (пульс-терапія) IV протягом 3 днів з подальшим 

зниженням дози, зокрема, у дітей у важкому стані на інотропах із серйозними 

ураженнями серця для уникнення прогресування симптомів. На сьогодні немає 

консенсусу щодо тривалості лікування глюкокортикоїдами важких пацієнтів 

(дітей), але зниження дози глюкокортикоїдів у них може тривати до 5-6 тижнів, в 

залежності від клінічного перебігу захворювання та маркерів запалення. У разі 

стану, стійкого до катехоламінів, глюкокортикоїди з IVIG можуть застосовуватися 

на 1 - ій  лінії терапії. 

3 лінія    Імуномодулятори (див. Розділ 11) 

* У контексті великої та неспецифічної запальної форми із шлунково-кишковими, неврологічними, респіраторними 

(гіпоксія) або циркуляторними (рефрактерний шок) пошкодженнями/можна розглянути можливість 

безпосереднього застосування більших доз кортикостероїдів у комбінації з імуноглобулінами.  

Коментар робочої групи: Аспірин – торгова назва лікарського засобу з МНН ацетилсаліцилова 

кислота. 

Стан деяких дітей із MIS-C може швидко погіршуватися гемодинамічно. Важливо підкреслити, 

що сучасні наукові дані ще не змогли встановити більш серйозного результату, саме тому 

можливість направлення цих пацієнтів до спеціалізованого закладу охорони здоров'я повинна 

розглядатися на початку. У важких випадках MIS-C антибіотики часто призначають в очікуванні 

отримання результатів посіву культур, оскільки клінічну картину важко відрізнити від сепсису 

або септичного шоку. 
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«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 
 

10. Ведення пацієнтів при критичному перебігу COVID-19: гострий респіраторний 

дистрес-синдром (ГРДС) 

 

Аналіз різних серій випадків протягом пандемії виявив значну варіабельність показників 

смертності серед госпіталізованих та тяжкохворих пацієнтів. Викладені нижче рекомендації 

приведені у відповідність з діючими міжнародними стандартами ведення ГРДС будь-якої 

етіології (3, 92). 

 

Наступні рекомендації стосуються дорослих та дітей з легким ГРДС, які отримують 

лікування неінвазивними або високопотоковими системами назальної оксигенотерапії 

(HFNO)  

 

!  У окремих пацієнтів з COVID-19 і слабо вираженим ГРДС можна спробувати 

застосувати HFNO при постійному позитивному тиску в дихальних шляхах (CPAP) і 

дворівневому позитивному тиску в дихальних шляхах (BiPAP). Визначення ГРДС легкої, 

помірної та тяжкої форми наведені у Таблиці 2. 

 

Примітки: 

1. Пацієнтам з гіпоксемічною дихальною недостатністю, гемодинамічною нестабільністю, 

поліорганною недостатністю або аномальним психічним станом не слід проводити HFNO або 

НІВЛ замість інших варіантів, таких як інвазивна вентиляція легень. 

2. Пацієнти, які отримують в якості пробного лікування HFNO або НІВЛ, повинні 

перебувати під постійним наглядом досвідченого персоналу, що має досвід проведення HFNO і / 

або НІВЛ і володіє технікою інтубації, необхідної у тому випадку, якщо стан пацієнта різко 

погіршується або не покращується після короткого (близько 1 години) пробного періоду. У цій 

ситуації інтубацію слід здійснювати без зволікання. 

3. Системи HFNO для дорослих можуть забезпечувати швидкість потоку 60 л/хв і рівень 

FiO2 до 1,0. Педіатричні системи зазвичай забезпечують до 25 л/хв, і багатьом дітям буде 

потрібно використання контуру для дорослих з метою забезпечення достатнього потоку. При 

призначенні HFNO або НІВЛ поза звичайними умовами надання допомоги важливо заздалегідь 

оцінювати можливості подачі кисню, щоб забезпечити підтримку високої швидкості потоку, 

необхідної для цих пристроїв. Див. публікацію ВООЗ «Джерела і подача кисню в лікувальних 

центрах COVID-19» (78). 

4. З огляду на можливий ризик утворення аерозолів при проведенні HFNO або НІВЛ, 

включаючи систему бульбашкового CPAP, ці методи слід використовувати із застосуванням 

заходів попередження повітряної передачі інфекції до тих пір, поки не будуть отримані більш 

точні результати оцінки безпеки. Якщо ці втручання здійснюються за межами одномісних палат 

у ВРІТ, оснащених відповідними системами вентиляції, в цілях захисту від повітряної передачі 

інфекції доцільно групувати пацієнтів, яким показані ці методи лікування, в спеціально 

відведених приміщеннях з адекватною вентиляцією, куди персонал може входити, тільки 

надягнувши належні ЗІЗ. 

5. У порівнянні зі стандартною оксигенотерапією, застосування HFNO знижує 

необхідність інтубації (83). Пацієнтам з гіперкапнією (загострення обструктивної хвороби 

легень, кардіогенний набряк легень), гемодинамічною нестабільністю, поліорганною 

недостатністю або аномальним психічним статусом, як правило, не слід призначати HFNO, хоча 

нові дані свідчать про те, що застосування HFNO може бути безпечним у пацієнтів зі слабко, 

помірно вираженою і не прогресуючою гіперкапнією (83-85). Доказових рекомендацій щодо 

HFNO не існує, число клінічних повідомлень про застосування HFNO у пацієнтів, інфікованих 

коронавірусами, невелике (85). 
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6. В інструкціях щодо НІВЛ не міститься рекомендацій щодо застосування цього методу 

при гіпоксемічній дихальній недостатності (за винятком кардіогенного набряку легень, 

післяопераційної дихальної недостатності і раннього застосування НІВЛ у пацієнтів з 

імуносупресією) або при пандемічних вірусних захворюваннях (за наявними дослідженнями 

SARS і пандемічного грипу) (83). Ризики включають затримку інтубації, великі дихальні об'єми 

і травмуючий транспульмональний тиск. Обмежені дані свідчать про високу частоту невдач 

застосування НІВЛ у пацієнтів з іншими вірусними інфекціями, такими як MERS-CoV (86).  

7. Для новонароджених і дітей більш старшого віку з тяжкою гіпоксемією в ситуаціях 

відсутності можливостей для ШВЛ, альтернативою може слугувати назальна система 

бульбашкового CPAP (87). 

 

Наступні рекомендації стосуються дорослих і дітей з ГРДС, яким показана інтубація 

і штучна вентиляція легень. 

 

√  Рекомендується оперативно розпізнавати випадки прогресуючої гострої гіпоксемічної 

дихальної недостатності, коли пацієнт з респіраторним дистрес-синдромом не реагує на 

стандартну оксигенотерапію, і готуватися до прийняття заходів додаткової кисневої підтримки / 

ШВЛ. 

 

Примітка:  

У ряді випадків збільшення роботи дихання або гіпоксемія зберігаються навіть при подачі 

кисню через маску з дихальним мішком (зі швидкістю 10-15 л/хв, що зазвичай забезпечує 

мінімальний потік, необхідний для підтримки надування мішка; FiO2 0,60-0,95). У пацієнтів з 

ГРДС гіпоксемічна дихальна недостатність часто розвивається внаслідок внутрішньолегеневої 

вентиляційно-перфузійної невідповідності або в результаті шунтування. Як правило, у таких 

ситуаціях необхідна штучна вентиляція легень (3). 

 

√  Ми рекомендуємо виконувати ендотрахеальну інтубацію силами навченого і 

досвідченого медичного працівника із застосуванням запобіжних заходів для захисту від 

повітряної передачі інфекції. 

 

Примітка:  

Під час інтубації у пацієнтів з ГРДС, особливо у дітей, пацієнтів з ожирінням і вагітних 

жінок, може швидко розвиватися десатурація. У зв'язку з цим спочатку слід провести 

оксигенотерапію чистим киснем (FiO2 100%) протягом 5 хвилин, найкраще за допомогою 

лицевої маски з дихальним мішком. 

За можливості намагайтеся не застосовувати ручний респіратор, щоб знизити ризик 

впливу аерозолів. Найбільш доцільним втручанням, якщо після оцінки стану дихальних шляхів 

не буде виявлено ознак труднощів для інтубації, є швидка послідовна індукція (88-90). 

 

Наступні рекомендації стосуються дорослих і дітей з ГРДС, що знаходяться на ШВЛ 

(3, 92). 

 

√  Ми рекомендуємо проводити ШВЛ з використанням менших дихальних об'ємів (4-8 

мл/кг з урахуванням прогнозованоїмаси тіла (PBW) і більш низького тиску на вдиху (тиск плато 

<30 см H2O). 

 

Примітка стосовно дорослих:  

ШВЛ з використанням менших дихальних об'ємів і більш низького тиску на вдиху 

настійно рекомендується у клінічних настановах для пацієнтів з ГРДС (3) і також пропонується 
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для пацієнтів з сепсис-індукованою дихальною недостатністю, які не відповідають критеріям 

ГРДС (3). Початковий дихальний об'єм становить 6 мл/кг PBW; при появі небажаних побічних 

ефектів (наприклад, диссинхронія, pH <7,15) допускається збільшення дихального об'єму до                     

8 мл/кг PBW. Допустима пермісивна гіперкапнія. Доступні протоколи проведення ШВЛ (91). Для 

управління активністю дихального центру і досягнення намічених показників дихальних об'ємів 

може знадобитися застосування глибокої седації. 

 

Примітка стосовно дітей: 

У дітей встановлюють нижчий цільовий рівень тиску плато (< 28 см H2O) і більш низьке 

цільове значення pH (7,15-7,30). Дихальні об'єми повинні бути адаптовані до тяжкості 

захворювання: 3-6 мл/кг PBW у разі низької податливості дихальної системи і 5-8 мл/кг PBW у 

випадку максимально збереженої податливості (92). 

 

√  Для дорослих пацієнтів з тяжкою формою ГРДС (PaO2/FiO2 <150) рекомендується 

ШВЛ у положенні пацієнта на животі протягом 12-16 годин на день. 

Примітки:  

1. Застосування ШВЛ у положенні на животі рекомендується для дорослих пацієнтів, 

бажано протягом 16 годин на день, і може бути також показано дітям з тяжкою формою ГРДС, 

але у цьому випадку для безпечного виконання втручання потрібні достатні людські ресурси та 

досвід; доступні відповідні протоколи (включаючи відео) (93, 94). 

2. Отримано недостатньо фактичних даних щодо користі положення на животі для 

вагітних жінок з ГРДС; цей захід може бути доцільним на ранніх строках вагітності. У третьому 

триместрі вагітності можливий сприятливий ефект положення лежачи на боці. 

 

√  Застосовуйте консервативну стратегію інфузійної терапії у пацієнтів з ГРДС без ознак 

тканинної гіпоперфузії та відповіді на введення рідини. 

Приміка стосовно дорослих та дітей:  

Ця рекомендація повторюється також в іншій міжнародній настанові (3). Основний ефект 

- скорочення тривалості вентиляції. Доступний зразок протоколу для виконання даної 

рекомендації (95). 

 

!  Для пацієнтів з ГРДС середнього та тяжкого ступеня пропонується пробне застосування 

більш високого позитивного тиску в кінці видиху (PEEP) замість більш низького, що, однак, 

вимагає аналізу співвідношення користі та ризиків. При COVID-19 ми пропонуємо 

індивідуалізацію PEEP, де під час титрування проводиться спостереження за реакцією пацієнта 

(ефект поліпшення або погіршення стану) та величиною мінімального тиску вдиху.  

 

Примітки:  

1. Титрування PEEP вимагає порівняння його переваг (зниження ателектравми і 

поліпшення рекрутингу альвеол) з ризиками (надмірне розширення кінцевого вдиху, що 

призводить до пошкодження легень і підвищення легеневого судинного опору). 

Доступні таблиці для титрування PEEP на основі величини FiO2, необхідної для підтримки 

SpO2 (91). У дітей раннього віку максимальний тиск РЕЕР становить 15 см H2O. Високий 

мінімальний тиск вдиху (тиск плато - PEEP) може більш точно передбачити зростання смертності 

при ГРДС в порівнянні з високим показником дихального об'єму або тиску плато (96). Однак дані 

РКД стратегій ШВЛ, що відносяться до показника мінімального тиску вдиху, у даний час 

відсутні.  

2. Супутнє втручання у вигляді рекрутмент-маневру (РM) здійснюється у вигляді 

епізодичних періодів високого СРАР (30-40 см H2O), поступового збільшення РЕЕР з постійним 

або високим тиском; співвідношення переваг і ризиків аналогічне. Більш високі рівні РЕЕР 
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спільно з RM були умовно рекомендовані у клінічній настанові. Відносно РЕЕР в настанові 

враховувався метааналіз даних окремих пацієнтів (97) з трьох проведених РКД. Проте, у 

подальшому РКД з високим РЕЕР та тривалим РМ з високим тиском був показаний негативний 

ефект, що свідчить проти застосування протоколу, який був використаний в цьому РКД (98). 

Пропонується проводити спостереження за пацієнтами з метою виявлення тих, які реагують на 

початкове застосування більш високого РЕЕР або іншого протоколу РM, і припиняти ці 

втручання у осіб, які не відповідають на лікування (99). 

 

!  Не рекомендується у пацієнтів з ГРДС середнього та тяжкого ступеня (PaO2 / FiO2 <150) 

в рутинному порядку застосовувати нейром'язову блокаду шляхом безперервної інфузії. 

 

Примітка:  

В одному з досліджень було показано, що ця стратегія поліпшила виживаність дорослих 

пацієнтів з помірною та тяжкою формою ГРДС (PaO2 / FiO2<150), не викликаючи значної м'язової 

слабкості (100), але результати недавнього більш масштабного дослідження показали, що 

використання нейром'язової блокади зі стратегією високого РЕЕР НЕ корелювало з найкращим 

виживанням в порівнянні з методикою легкої седації без нервово-м'язової блокади (101). 

Періодична або безперервна нервово-м'язова блокада все ще може розглядатися як можлива для 

застосування у дорослих пацієнтів і дітей з ГРДС в наступних ситуаціях:  

- диссинхронія ШВЛ незважаючи на седацію, таким чином, що обмеження 

дихального об'єму не може бути надійно забезпечено;  

- рефрактерна гіпоксемія або гіперкапнія. 

 

☓   Не рекомендується відключати пацієнта від апарату ШВЛ, так як це призводить до 

втрати PEEP, ателектазу і підвищення ризику інфікування медичних працівників. 

 

Примітки:  

1. Для відсмоктування секрету з дихальних шляхів слід використовувати вбудовані 

катетери. За необхідності відключення від апарату ШВЛ (наприклад, при перемиканні на 

транспортний апарат ШВЛ) потрібно перетиснути ендотрахеальну трубку. 

2. Слід уникати мануального перероздування легень і за необхідності використовувати 

засоби ШВЛ (81). 

 

! У пацієнтів з надлишковою секрецією або утрудненим виведенням секрету розгляньте 

можливість застосування методів очищення дихальних шляхів. Такі процедури слід виконувати 

тільки за наявності клінічних показань (81). 

 

Наступні рекомендації стосуються дорослих і дітей з ГРДС, у яких стратегія захисної 

вентиляції легень не забезпечує адекватної оксигенації і вентиляції.  

!  За наявності персоналу, що володіє методикою екстракорпоральної мембранної 

оксигенації (ЕКМО), розгляньте можливість направлення пацієнтів з рефрактерною гіпоксемією 

(наприклад, включаючи відношення парціального тиску артеріального кисню [PaO2] до вмісту 

кисню у вдихуваному повітрі [FiO2] <50 мм рт. ст. протягом 3 годин, PaO2: FiO2 <80 мм рт.ст. 

протягом> 6 годин), незважаючи на ШВЛ. 

 

Примітка стосовно дорослих:  

РКД, присвячене оцінці ефективності ЕКМО для дорослих пацієнтів з ГРДС, було 

зупинено на ранній стадії, і при цьому не було виявлено статистично значущої різниці у 

первинній точці - 60-денній смертності між пацієнтами, які отримували ЕКМО, і стандартну 
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медичну допомогу (включаючи положення лежачи на животі і нервово-м'язову блокаду) (102). 

Проте, застосування ЕКМО призводило до зниження ризику комплексного результату 

(смертності і переходу на ЕКМО) (104), і метод Баєса для оцінювання ризиків цього РКД показав, 

що ЕКМО, цілком ймовірно, знижує рівень смертності в порівнянні з рядом попередніх 

припущень (212) . Застосування ЕКМО корелювало з більш низькими показниками смертності у 

порівнянні зі звичайною терапією в когортному дослідженні пацієнтів з MERS (2). ЕКМО – це 

метод лікування, що вимагає значних ресурсів, який може застосовуватися в спеціалізованих 

центрах з достатнім числом відповідних випадків для  підтримки необхідного рівня експертизи, 

кадрового забезпечення та можливостей для необхідних заходів КПІЗ (103, 104). У дітей 

застосування ЕКМО може бути показано при тяжкому ГРДС, хоча високоякісних доказів на 

користь цього втручання немає (92).  

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16 December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium 

 

3. Мультисистемний запальний синдром, асоційований із гострим важким 

респіраторним синдромом коронавірусу 2  
У невеликої частини дітей, інфікованих ГРВІ-CoV-2, може розвинутися мультисистемний 

запальний синдром: мультисистемний запальний синдром, тимчасово асоційований із Covid-19 

(MIS-C) спочатку описувався як дитячий запальний мультисистемний синдром, тимчасово 

пов’язаний із Sars-CoV-2 (PIMS-TS). (7-11, 36-37) Різні визначення можна знайти, як на веб-сайті 

RCPCH 37 та на веб-сайті ВООЗ (33) (Таблиця 2). Хоча зв’язок із ГРВІ-CoV-2 демонструється в 

більшості випадків, це не завжди так: іноді немає історії контакту з високим ризиком або 

позитивного тесту. Деякі діти, але не всі, повністю або частково відповідають критеріям хвороби 

Кавасакі. Виходячи з поточних даних, у дітей молодшого віку, як правило, спостерігається 

хвороба Кавасакі, тоді як у дітей старшого віку в основному -  міокардит та шок. Враховуючи 

епідеміологічний контекст, клініцист повинен розглянути діагноз MIS-C у будь-якої дитини із 

стійкою лихоманкою без клінічного фокусу та будь-якою лихоманкою, пов’язаною з 

погіршенням загального стану, що збігається з недавнім впливом ГРВІ-CoV-2 бути предметом 

підозри на MIS-C. 

Ряд характеристик може допомогти відрізнити MIS-C від хвороби Кавасакі: Хоча 

захворюваність на хворобу Кавасакі найвища в Японії та у дітей азіатського походження щодо 

MIS-C не повідомлялося у цих популяціях (наскільки нам відомо). Крім того, останні 

американські дані (найширші) показують, що MIS-C зустрічається переважно у дітей 

африканського або латиноамериканського походження. Серед генетичних, біологічних чи 

соціально-економічних факторів досі не встановлено, які з них відіграють переважну роль у 

виникненні MIS-C.  

На основі поточних даних, у маленьких дітей (від 0 до 5 років), як правило, спостерігається 

синдром, подібний до хвороби Кавасакі, тоді як старші діти (0-20 років у середньому 8 років) в 

основному мають MIS-C з міокардитом, дисфункцією лівого шлуночка та шоковим станом. ШКР 

також часто спостерігаються при MIS-C. Біологічно у дітей із MIS-C спостерігаються 

тромбоцитопенія та лімфопенія, пов’язані з набагато вищим СРБ, ніж при хворобі Кавасакі. 

 

Таблиця 2. Визначення MIS-C у дітей та підлітків за даними ВООЗ * 

 

Лихоманка> 3 днів та 2 з наступних симптомів: 
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1. Двосторонні негнійні висипання / кон’юнктивіт або слизово-шкірні запальні ознаки 

(рот, кисті, ноги) 

2. Гіпотонія / шок 

3. Ознаки ураження міокарда, дисфункції лівого шлуночка (20-50%), перикардиту, 

вальвуліту або відхилень в роботі серця (УЗД серця (20%) І / АБО підвищення рівня тропонінів 

та / або NT-pro-BNP) 

4. Ознаки коагулопатії, такі як порушення ПТ, ПТТ та збільшення D-Дімерів 

5. Гострі ШКР  (діарея, блювота, біль у животі) 

І 

Підвищення маркерів запалення (VS, CRP, прокальцитонін) 

І 
Немає ознак бактеріальної причини симптомів (бактеріємія, викликаний стафілококом 

або стрептококом синдром токсичного шоку) ** 

І 
Підтвердження зараження ГРВІ-CoV-2 за допомогою ПЛР, серологічного або 

антигенного тесту або доведеного контакту з позитивним хворим на COVID-19 

* ВООЗ - Всесвітня організація охорони здоров'я ** Визначення, яке міститься в RCPCH, 

також вказує на можливі вірусні причини, такі як ентеровірусний міокардит (37). 

 

Мультисистемний запальний синдром у дорослих (MIS-A) 

 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Multisystem Inflammatory Syndrome in 

Adults (MIS-A). 13.11.2020 

https://www.cdc.gov/mis-c/mis-a.html 

 

Мультисистемний запальний синдром у дорослих (MIS-A) 

У дорослих пацієнтів з COVID-19, як і у дітей, через декілька днів чи тижнів 

від початку хвороби можуть розвинутися симптоми мультисистемного запального 

синдрому у дорослих (MIS-A), що можуть включати: 

лихоманку, 

низький кров'яний тиск, 

абдомінальний біль, 

блювоту, 

діарею, 

біль у шиї, 

висип, 

відчуття здавленості/болі у грудній клітці, 

відчуття сильної втоми. 
 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE 27 MAY 2020, 

WHO 

 

11. Ведення пацієнтів з критичним перебігом COVID-19: септичний шок 

 

√  Діагностуйте септичний шок у дорослих за наявності таких ознак: підозрювана або 

підтверджена інфекція, А ТАКОЖ необхідність застосовувати вазопресори для підтримки 

https://www.cdc.gov/mis-c/mis-a.html
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середнього артеріального тиску (СрAД) ≥ 65 мм рт. ст., А ТАКОЖ підвищення рівня лактату ≥               

2 ммоль / л при відсутності гіповолемії (Таблиця 2). 

 

√  Діагностуйте септичний шок у дітей за наявності гіпотензії (систолічний артеріальний 

тиск (САТ) < 5-го центіля або > 2 СО нижче вікової норми) або не менше двох з наступних 

симптомів: аномальний психічний стан; брадикардія або тахікардія (ЧСС < 90 або > 160 уд/хв у 

немовлят і ЧСС < 70 або > 150 уд/хв у дітей більш старшого віку); збільшений час капілярного 

наповнення (> 2 сек) або слабкий пульс; тахіпное; макулярна висипка або холодні шкірні 

покриви, петехіальний висип або пурпура; підвищений вміст лактату в крові; олігурія; 

гіпертермія або гіпотермія (Таблиця 2). 

 

Примітки: 

1. За відсутності можливості виміряти рівень лактату для діагностики шоку 

використовуйте показник артеріального тиску (наприклад, СрАТ) і клінічні параметри перфузії. 

2. Стандартна клінічна тактика включає раннє виявлення і наступні втручання, які 

необхідно розпочати протягом 1 години після встановлення діагнозу: протимікробна терапія і 

болюсне введення рідин, а також введення вазопресорів для лікування гіпотензії (3). Показання 

до застосування центральних венозних і артеріальних катетерів залежать від наявних у 

розпорядженні ресурсів та індивідуальних потреб пацієнтів. Є докладні настанови з лікування 

септичного шоку у дорослих (3) і дітей (15, 105), розроблені в рамках Кампанії з подолання 

наслідків сепсису (Surviving Sepsis Campaign) і під егідою ВООЗ. При лікуванні дорослих і дітей 

в умовах обмежених ресурсів пропонуються альтернативні режими інфузійної терапії (106, 107). 

 

Наступні рекомендації стосуються стратегій проведення реанімаційних заходів для 

дорослих та дітей з септичним шоком. 

√  При проведенні реанімаційних заходів у випадку септичного шоку у дорослих вводьте 

250-500 мл кристалоїдного розчину в якості швидкого болюса у перші 15-30 хвилин. 

 

√  При проведенні реанімаційних заходів у випадку септичного шоку у дітей вводьте 10-

20 мл / кг кристалоїдного розчину в якості болюса у перші 30-60 хвилин. 

 

!  Інфузійна терапія, як засіб реанімації може призвести до перевантаження об'ємом, 

зокрема до дихальної недостатності, особливо при ГРДС. Якщо після швидкої інфузії розчинів 

стан пацієнта не покращується або з'являються ознаки перевантаження об'ємом (наприклад, такі 

як набухання шийних вен, хрипи при аускультації легень, набряк легень за даними 

рентгенографії або гепатомегалія), необхідно скоротити обсяг  розчинів або припинити інфузію. 

Це особливо важливо для пацієнтів з гіпоксемічною дихальною недостатністю. 

 

Примітки:  

1. Кристалоїди включають фізіологічний розчин і розчин Рінгер-лактатний. 

2. Визначте потребу в подальших болюсних інфузіях (250-500 мл у дорослих, 10-20 мл / 

кг у дітей), виходячи із змін в клінічному стані пацієнта і ступеня відповідності показників 

перфузії цільовим значенням; після введення кожного болюса стежте за можливою появою ознак 

перевантаження рідиною. 

Цільові показники перфузії включають: СрАТ (> 65 мм рт.ст., у дітей - значення, 

відповідні віковій нормі), діурез (> 0,5 мл / кг / год у дорослих, 1 мл / кг / год у дітей), а також 

зникнення плямистого ураження шкіри, поліпшення кровообігу в кінцівках, скорочення часу 

наповнення капілярів після натискання, ЧСС, рівень свідомості, рівень лактату. 
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3. З урахуванням наявних можливостей і досвіду використовуйте динамічні показники 

реагування на обсяги рідини, що вводяться, для оптимального продовження інфузійної терапії за 

межами початкової реанімації (3). Ці показники включають тест з пасивним підніманням ніг, 

рідинне навантаження з повторним вимірюванням ударного об’єму серця або відстеження 

динаміки систолічного тиску, пульсового тиску, розміру нижньої порожнистої вени або ударного 

об'єму у відповідь на зміни внутрішньогрудного тиску під час ШВЛ. 

4. У вагітних жінок здавлення нижньої порожнистої вени може викликати погіршення 

венозного відтоку, ослаблення преднавантаження на серце і призводити до гіпотензії. З цієї 

причини вагітним жінкам з сепсисом та/або септичним шоком рекомендується положення 

лежачи на боці, щоб прибрати навантаження з нижньої порожнистої вени (108). 

5. Клінічні випробування проведені в умовах обмежених ресурсів, порівнюючи різні за 

інтенсивністю режими інфузійної терапії, дозволяють припустити більш високу смертність при 

використанні агресивних режимів (106, 107). Додаткова інформація з питань первинних заходів 

і подальшого надання допомоги при шоку в умовах обмежених ресурсів наведена в публікації 

ВООЗ / ICRC «Базова екстрена допомога» (модуль Шок) (44). 

 

☓  При проведенні реанімаційних заходів не використовуйте гіпотонічні кристалоїди, 

розчини крохмалю або желатину. 

 

Примітка:  

Застосування крохмалю пов'язане з підвищеним ризиком летального результату і гострого 

пошкодження нирок в порівнянні з кристалоїдами. Ефект желатину менш очевидний, проте ці 

препарати є більш дорогими, ніж кристалоїди (3, 109). Гіпотонічні розчини менш ефективні у 

збільшенні внутрішньосудинного об'єму ніж ізотонічні. У настанові Surviving Sepsis також 

пропонується в рамках реанімаційних заходів застосовувати альбумін, коли пацієнтам потрібна 

значна кількість кристалоїдів, але ця умовна рекомендація заснована на доказах низької якості 

(3). 

 

√  Якщо у дорослих септичний шок не вдається усунути за допомогою інфузійної терапії, 

застосовуйте вазопресори. Цільове значення артеріального тиску у дорослих має становити: 

СрАТ ≥ 65 мм рт. ст. на тлі поліпшення показників перфузії.  

 

√  У дітей застосовуйте вазопресори за наявності ознак перевантаження рідиною або при 

стійкій наявності таких ознак після двох болюсних введень: 

• симптоми шоку, такі як аномальний стан психіки; 

• брадикардія або тахікардія (ЧСС < 90 або > 160 уд./хв у немовлят і ЧСС < 70 або > 150 

уд/ хв у дітей більш старшого віку); 

• збільшений час капілярного наповнення (> 2 сек) або слабкий пульс; 

• тахіпное; макулярна висипка або холодні шкірні покриви, петехіальний висип, або 

пурпура; підвищений вміст лактату в крові; олігурія, що зберігається після двох повторних 

болюсів; 

• або неможливість досягнення показників артеріального тиску, що відповідають віковій 

нормі (105). 

Примітки: 

1. Найбільш надійний шлях введення вазопресорів (наприклад, норадреналіну, 

адреналіну, вазопресину і дофаміну) - через центральний венозний катетер зі строго 

контрольованою швидкістю, але їх також можна безпечно вводити через периферичну вену (110) 

і внутрішньокістковою голкою. Часто вимірюйте артеріальний тиск та титруйте вазопресор до 

мінімальної дози, необхідної для підтримки перфузії і запобігання побічних ефектів. Недавнє 
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дослідження показало, що у дорослих у віці 65 років і старше цільовий показник СрАТ 60-65 мм 

рт. ст. еквівалентний рівню ≥ 65 мм рт. ст. (111). 

 

Коментар робочої групи: міжнародна непатентована назва (МНН) лікарського засобу 

адреналін – епінефрин, а лікарського засобу норадреналін  - норепінефрин. 

 

2. При лікуванні дорослих пацієнтів препаратом першої лінії вважається норепінефрин; 

для досягнення цільового рівня СрАТ можуть бути додані епінефрин або вазопресин. Через ризик 

розвитку тахікардії тримайте дофамін в резерві для застосування у окремих пацієнтів з низьким 

ризиком розвитку тахікардії або з брадикардією. 

3. У дітей препаратом першої лінії вважається епінефрин, якщо, не дивлячись на 

оптимальну дозу епінефрину, шок не знімається, можна додати норепінефрин (4). 

 

!  У разі відсутності можливостей для встановлення центрального венозного катетера 

вазопресори можна вводити через катетер, встановлений у велику периферичну вену. При цьому 

необхідно уважно стежити за появою ознак екстравазації і локального некрозу тканин. При 

екстравазації припиніть інфузію. Вазопресори також можна вводити через внутрішньокісткові 

голки. 

 

!  Якщо незважаючи на досягнення цільового СрАТ за допомогою інфузійної терапії і 

введення вазопресорів ознаки недостатньої перфузії і порушення функції серця зберігаються, 

розгляньте можливість застосування інотропних препаратів, наприклад добутаміну. 

 

Примітка:  

РКД  для порівняння клінічних результатів призначення добутаміну в порівнянні з 

плацебо не проводилося. 

 

12. Профілактика ускладнень у госпіталізованих пацієнтів із критичним перебігом 

COVID-19 

 

Тромбоемболія 

У пацієнтів з тяжкою формою COVID-19 нерідко виникають коагулопатії, надходили 

повідомлення про випадки тромбоемболії як венозних, так і артеріальних судин (23, 24, 112-114). 

 

√  Проводьте пацієнтам (дорослим і підліткам), госпіталізованим з COVID-19 

фармакологічну профілактику венозної тромбоемболії, наприклад із застосуванням препаратів 

НМГ (таких як еноксапарин) відповідно до місцевих і міжнародних стандартів і за відсутності 

протипоказань (115). За наявності протипоказань можна використовувати механічні засоби 

профілактики (наприклад, пристрої для переміжної пневматичної компресії). 

 

√  Спостерігайте за пацієнтами з COVID-19 на предмет ознак тромбоемболії, таких як 

інсульт, тромбоз глибоких вен, тромбоемболія легеневої артерії або гостра коронарна 

недостатність. У випадку їх виявлення негайно приступайте до проведення належних 

діагностичних і лікувальних втручань відповідно до наявних протоколів. 

 

 

INTERIM CLINICAL GUIDANCE FOR ADULTS WITH SUSPECTED OR 

CONFIRMED COVID-19 IN BELGIUM 1 December 2020; Version 15 Addition 2 December 2020 

Version 16 Addition 9 February 2021 
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https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-

19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf  
 

Аспірин (AСК) - неселективний інгібітор ферментів ЦОГ-1 та ЦОГ-2, застосування якого 

призводить до зменшення продукування простагландинів та тромбоксану А2. Низькі дози АСК 

пов'язані з антитромботичним ефектом. АСК на тваринних моделях протидіє дисемінованій 

внутрішньосудинній коагуляції (ДВЗ) під час сепсису, викликаного S. Aureus, в результаті 

пригнічення активації тромбоцитів. У пацієнтів із септичним шоком знижується ризик розвитку 

ДВЗ у випадку застосуванні АСК [93]. Одне ретроспективне дослідження виявило також 

зниження ризику ШВЛ, госпіталізації та внутрішньолікарняної смертності серед пацієнтів, які 

поступили з COVID-19 [94]. Різні когортні дослідження показали зниження ризику гострого 

ураження легень/ГРДС у пацієнтів, які постійно приймають АСК. Десятки РКД оцінюють 

застосування AСК у пацієнтів з COVID-19 на додаток до SOC. Слід зазначити, що дослідження 

RECOVERY уже включило > 6000 пацієнтів до групи AСК (150 мг на день + SOC) 

 

 

 

ANTICOAGULATION MANAGEMENT IN COVID-19 POSITIVE PATIENTS BSTH 

CONSENSUS GUIDELINE: 25 November 2020 

 

Щодо венозної тромбоемболії повідомлялося у 25% - 69% пацієнтів з важкою формою COVID-

19 у відділенні інтенсивної терапії, і це може бути пов’язано з поганим прогнозом (2, 3, 4). 

Французьке дослідження продемонструвало збільшення частоти, виявленої легеневої емболії на  

КТ у пацієнтів ICU COVID-19, порівняно зі звичайною частотою, що спостерігається у 

важкохворих пацієнтів, які не хворіють на COVID. Поріг D-димеру для легеневої емболії був 

високим (2660 мкг/л) (5). Клінічно-біологічні ознаки активації коагуляції також пов'язані з 

важчим перебігом захворювання та вищою смертністю (6). Кілька серій випадків також описують 

підвищений ризик артеріального тромбозу та мікротромботичного пошкодження органів, 

включаючи легеневу внутрішньосудинну коагуляцію (7), а також поширений легеневий тромбоз 

(8). Крім того, НМГ є стандартним вибором для фармакологічної тромбопрофілактики у 

критично хворих пацієнтів, за винятком пацієнтів з важкою дисфункцією нирок (для яких можна 

розглянути нефракціонований гепарин на основі ретельної оцінки ризику та користі)  та пацієнтів 

з тромбоцитопенією, індукованою гепарином (10).  Фондапаринукс є альтернативою для 

пацієнтів із попередньою або підозрою на ІТ, хоча в Бельгії не зазначено цього показання. Прямі 

пероральні антикоагулянти не застосовуються для первинної профілактики у пацієнтів у Бельгії. 

Деякі експериментальні противірусні препарати,  що використовуються для лікування COVID-

19, можуть мати взаємодії через інгібування та/або конкуренцію P-глікопротеїнів,  інгібування 

або індукцію шляхів, залежних від CYP3A4. Отже, парентеральний НМГ - головний засіб для 

тромбопрофілактики у цих пацієнтів (11). Хоча керівні принципи узгоджують вибір 

тромбопрофілактики, оптимальна доза антикоагулянтів при COVID-19 для пацієнтів невідома; 

можуть знадобитися схеми проміжних або повних доз, а не профілактичні дози, але можуть 

призвести до кровотеч (1,9). 

 

Ведення  антикоагуляційної терапії у госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 та після 

виписки 

Робоча група наголошує, що ці рекомендації слід розглядати як настанови, які будуть корисними 

для більшості пацієнтів, але у пацієнтів з високим ризиком кровотечі (наприклад, низький рівень 

тромбоцитів, нещодавні великі кровотечі, діаліз ...) слід зважувати ризики та переваги 

тромбопрофілактики в індивідуальному порядку. 

 

При поступленні до закладу охорони здоров’я 

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
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- Робоча група наголошує на важливості розгляду можливої венозної тромбоемболії (ВТЕ) під 

час діагностики та протягом усього періоду госпіталізації.  

- Пацієнти з попереднім показанням для терапевтичної антикоагуляції повинні продовжувати 

отримувати терапевтичну антикоагуляцію. Перехід на терапевтичний НМГ замість пероральної 

антикоагуляції (VKA або DOAC) слід розглядати у таких випадках: тяжкохворі пацієнти, 

пацієнти з ШКР, планові інвазивні процедури, пацієнти з нестабільними INR та/або наявністю 

лікарських взаємодій. 

- Ми рекомендуємо вводити профілактичну антикоагуляцію НМГ пацієнтам у яких немає 

попередніх показань до антикоагуляції та відсутність ВТЕ при діагностиці.  

 

Схема антикоагуляційної терапії у пацієнтів з попередніми показаннями до 

антикоагуляційної терапії 

- Пацієнтам з попередніми показаннями до терапевтичної антикоагуляції (наприклад, фібриляція 

передсердь, ВТЕ, механічний серцевий клапан ...) ми рекомендуємо продовжувати 

антикоагуляцію в терапевтичних дозах. Якщо пероральну антикоагуляцію переключають на 

парентеральне лікування, ми рекомендуємо терапевтичну дозу НМГ 100 МЕ анти-Ха / кг 2 рази 

на добу у пацієнтів з високим ризиком тромботичних ускладнень (механічні клапани серця, 

недавні ВТЕ або тромбофілія високого ризику, фібриляція передсердь з попереднім інсультом 

або з високим балом CHADS-VASc). У пацієнтів з нижчим ризиком тромботичних ускладнень 

(фібриляція передсердь із низьким рівнем CHADS-VASc, вторинна профілактика ВТЕ без 

тромбофілії високого ризику, ...) можна розглядати як терапевтичні дози, так і високі проміжні 

дози НМГ із урахуванням тяжкості захворювання та ризику кровотечі. 

 

Схема антикоагуляційної терапії у госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 для 

тромбопрофілактики 

- Для пацієнтів, які не перебувають у відділенні інтенсивної терапії, рекомендована 

профілактична доза, скоригована на вагу, мінімум 50 МО анти-Ха/кг/ОД незалежно від функції 

нирок. 

- Для пацієнтів у відділенні інтенсивної терапії ми рекомендуємо високопрофілактичну схему 

антикоагуляційної терапії з 50 МО антиХа /кг / BID для пацієнтів із CrCl > 30 мл / хв. Пацієнтам 

із CrCl < 30 мл / хв ми пропонуємо використовувати зменшену дозу 50 МО анти-Ха / кг ОД. У 

разі тяжкої ниркової дисфункції (CrCl < 15 мл/хв) слід розглянути можливість використання 

нефракціонованого гепарину. Ми рекомендуємо обмежувати антикоагуляційну терапію 

пацієнтам із попереднім показанням до антикоагуляційної терапії або пацієнтам із 

підтвердженою венозною тромбоемболією (ВТЕ) (13). Антикоагуляційна терапія у пацієнтів з 

COVID-19 може бути пов'язана з поліпшенням результатів у вибраних дуже тяжкохворих 

пацієнтів, особливо у пацієнтів, які перебувають на штучній вентиляції легень, але це слід 

узгоджувати з ризиком кровотечі. Тому ми рекомендуємо обмежити використання 

терапевтичних антикоагулянтів у пацієнтів без чітких вказівок на протоколи клінічних 

випробувань. 

- У пацієнтів з високим ризиком кровотеч (таких як низький рівень тромбоцитів, нещодавні 

великі кровотечі, діаліз…) ризики та переваги тромбопрофілактики слід оцінювати 

індивідуально. 

 

Схема антикоагуляційної терапії для лікування ВТЕ, пов’язаного з COVID-19 

- Пацієнтам, у яких розвивається ВТЕ під час госпіталізації з COVID-19, ми рекомендуємо 

лікування терапевтичними дозами НМГ (100 МО анти-Ха/кг два рази на добу). У пацієнтів із 

CrCl <30 мл / хв слід розглянути можливість коригування дози НМГ або тинзапарину. Пацієнтам 

із CrCl <15 мл/хв ми рекомендуємо використовувати нефракціонований гепарин, якщо є достатня 

місцева експертиза. 
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Коментар робочої групи: Лікарський засіб тинзапарин (ATC код - B01AB10) станом на 

31.12.2020 в Україні не зареєстрований.  

 

D-димер 

Ми не рекомендуємо регулярно адаптувати режим антикоагуляційної терапії на основі рівнів D-

димеру, оскільки результати можуть відрізнятися залежно від використовуваного аналізу. Однак 

підвищення рівня D-димеру може свідчити про розвиток ВТЕ і може допомогти прийняти 

рішення щодо проведення візуалізації для ВТЕ. 

 

Скринінг на ВТЕ 

- Систематичний скринінг на ВТЕ у позитивних пацієнтів з COVID-19 не рекомендується, але 

слід підвищити обізнаність щодо можливого розвитку ВТЕ під час госпіталізації (зверніть увагу 

на клінічні ознаки, такі як набряк нижніх кінцівок, гіпоксемія, не пропорційна дихальному 

статусу, гостра недостатність або розширення правого шлуночка, проблеми з катетером ...). У 

всіх випадках із підозрою на ВТЕ має бути низький поріг для проведення візуалізації. У разі 

тяжкого, але непідтвердженого діагнозу, терапевтична антикоагуляція може бути розглянута, 

особливо ВРІТ. 

 

Моніторинг анти-Ха активності 

Ми не рекомендуємо проводити систематичний моніторинг антикоагуляції за допомогою 

аналізів анти-Ха активності, оскільки цей аналіз доступний не в усіх лікарнях. Однак 

рекомендується проводити аналіз анти-Ха активності за підозри на накопичення НМГ (і, отже, 

підвищений ризик кровотечі) за таких обставин: пацієнти з надмірною масою тіла (ІМТ <18 або 

ІМТ > 30 кг / м2) або нирковою недостатністю, або у пацієнтів із кровоточивим діатезом.  

 

Ведення антикоагулянтної терапії при виписці 

 

Ми рекомендуємо продовжувати антикоагуляційну терапію після виписки 
- Пацієнтам, у яких попередні показання до антикоагуляційної терапії, ми рекомендуємо 

повернутися до початкового перорального прийому препарату та режиму, якщо до цього 

моменту вона  не застосовувалася. 

- Пацієнтам, у яких у період госпіталізації розвинувся ВТЕ, ми рекомендуємо продовжувати 

терапію НМГ до амбулаторного контролю. Перехід на пероральну терапію, наприклад (ПОАК) 

DOAC, можна розглядати лише у окремих пацієнтів, які перебувають у задовільному стані та 

більше не мають симптомів COVID-19. Тривалість прийому антикоагулянтної терапії повинна 

становити щонайменше три місяці (як зазвичай). 

- Пацієнтам без попереднього показання для антикоагуляційної терапії, які отримували 

тромбопрофілактику під час госпіталізації, ми пропонуємо продовжувати тромбопрофілактику у 

дозі, яка регулюється за вагою, 50 МО анти-Ха / кг / ОД протягом двох тижнів. Якщо є додаткові 

фактори ризику розвитку ВТЕ (тобто перебування в реанімації, відома тромбофілія,  ожиріння, 

куріння, вживання високих доз естрогену, іммобілізація, серцева недостатність, дихальна 

недостатність, вік> 70,  активний рак, спадкова або сімейна історія ВТЕ та / або велика хірургічна 

операція за останні 3 місяці) ми пропонуємо тривалу тромбопрофілактику на 4-6 тижнів після 

виписки. 

 

Продовження тромбопрофілактики слід обговорювати відповідно до співвідношення ризик-

користь (рухливість / ризик кровотечі та інші фактори ризику). З метою обмеження контакту з 

медичними працівниками, коли пацієнти повертаються додому, можна розглянути можливість 

переключення НМГ на пероральний прийом антикоагулянта (ПОАК), якщо пацієнт потребує 

антикоагуляційної терапії, може приймати його перорально за відсутності порушення функції 

нирок.  
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COVID-19 RAPID GUIDELINE: REDUCING THE RISK OF VENOUS 

THROMBOEMBOLISM IN OVER 16S WITH COVID-19 NICE 20 NOVEMBER 2020: 

 

1. Пацієнти з пневмонією COVID-19, які перебувають у лікарні 

1.1. Для пацієнтів із пневмонією COVID-19, які перебувають у лікарні: 

• оцінити ризик кровотечі якомога швидше після прийому або до першого огляду 

консультанта 

• використовувати інструмент оцінки ризику, опублікований національним органом 

Великобританії, професійною мережею або рецензованим журналом, такий як інструмент оцінки 

ризику ВТЕ Міністерства охорони здоров’я. 

1.2. Запропонуйте фармакологічну профілактику ВТЕ, якщо це не протипоказано, зі 

стандартної профілактичної дози (для тяжкохворих пацієнтів) низькомолекулярний гепарин 

(НМГ). 

1.3. Для пацієнтів з надмірною масою тіла або з порушенням функції нирок, розгляньте 

можливість коригування дози НМГ відповідно до інструкції препарату та узгоджених на 

місцевому рівні протоколів. 

1.4. Для пацієнтів, які не можуть приймати НМГ, використовуйте фондапаринукс натрію 

або нефракціонований гепарин (НФГ). 

У листопаді 2020 року НМГ, натрій фондапаринукс та НФГ були відмінені для 

використання у пацієнтів до 18 років. Дивіться інформацію NICE щодо призначення ліків. 

1.5. Почати профілактику ВТЕ якомога швидше і протягом 14 годин після поступлення та 

продовжувати протягом перебування у лікарні або 7 днів, залежно від того, що довше. 

1.6. Для пацієнтів, які вже отримують антикоагулянтне лікування для іншого стану при 

надходженні до лікарні: 

• продовжувати свою поточну терапевтичну дозу антикоагулянта, якщо це не 

протипоказано при зміні клінічних обставин 

• подумайте про перехід на НМГ, якщо вони не отримують НМГ та їх клінічний стан 

погіршується. 

1.7. Якщо клінічний стан пацієнта змінюється, оцініть ризик розвитку ВТЕ, переоцініть 

ризик кровотечі та перегляд профілактики ВТЕ. 

1.8. Для пацієнтів із підтримкою дихання: 

• розглянути можливість збільшення фармакологічної профілактики ВТЕ до проміжної 

дози з урахуванням маси тіла та функції нирок, прийняття рішення на мультидисциплінарній 

основі або враховуючи думку керівника, або узгоджені на місцевому рівні протоколи 

• щодня переоцінюйте ВТЕ та ризик кровотечі. 

У листопаді 2020 року було не рекомендовано  використання парентеральних 

антикоагулянтів. Дивіться інформацію NICE щодо призначення ліків. 

1.9. Організації повинні збирати та регулярно переглядати інформацію про кровотечі та 

інші побічні явища у пацієнтів із пневмонією COVID-19, які отримують середні дози для 

фармакологічної профілактики ВТЕ. 

1.10. Переконайтеся, що пацієнти, яким буде проводитися фармакологічна профілактика 

ВТЕ після виписки можуть використовувати препарати правильно або домовитись про допомогу. 

 

 1. Стандартна доза порівняно з середньою фармакологічною профілактикою ВТЕ 

Яка ефективність та безпека стандартної дози порівняно з середньою дозою 

фармакологічної профілактики ВТЕ для пацієнтів із пневмонією COVID-19, з або без додаткових 

факторів ризику для ВТЕ? 

 

Запропонована схема ПВКР (популяція, втручання, компаратори, результати) 

 

Популяція Пацієнти віком від 16 років, які отримують лікування від пневмонії COVID-

19 у лікарні чи амбулаторно, які мають: 
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• відсутність додаткових факторів ризику розвитку ВТЕ 

• додаткові фактори ризику для ВТЕ 

Втручання Середня доза: 

• НМГ  

• НФГ  

• фондапаринукс натрію 

• антикоагулянт прямої дії  

• антагоністи вітаміну К 

Компаратори Стандартна доза: 

• НМГ 

• НФГ  

• фондапаринукс натрію  

• антикоагулянти прямої дії  

• антагоністи вітаміну К  

• антиагреганти 

Результати • захворюваність на ВТЕ  

• смертність (від усіх причин, стаціонарна, пов'язана з COVID-19)  

• доступ до критичної допомоги (включаючи використання розширеної 

підтримки органів)  

• серйозні побічні явища, такі як сильна кровотеча або госпіталізація 

 

2. Розширення фармакологічної профілактики ВТЕ після виписки 

Яка ефективність та безпека розширеної фармакологічної профілактики ВТЕ для 

пацієнтів, які виписані після лікування пневмонії COVID-19? 

 

Популяція Пацієнти віком від 16 років, яких виписали після лікування пневмонії 

COVID-19 

Втручання Розширена (від 2 до 6 тижнів) фармакологічна профілактика ВТЕ із 

застосуванням стандартних доз: 

• НМГ  

• НФГ  

• фондапаринукс натрію  

• антикоагулянт прямої дії  

• антагоністи вітаміну К 

Компаратори Відсутність розширеної фармакологічної профілактики ВТЕ 

Результати Захворюваність на ВТЕ 

• смертність (від усіх причин, стаціонарна, пов'язана з COVID-19)  

• доступ до критичної допомоги (включаючи використання розширеної 

підтримки органів)  

• серйозні побічні явища, такі як сильна кровотеча або госпіталізація 

  

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16 December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium 

13. Антитромботичні методи лікування  

Важливо зазначити, що за загальним правилом (12,14,16,33-34), для дітей із симптомами інфекції 

ГРВІ-CoV-2 без ознак MIS-C, без підвищених D-димерів та без тромботичних факторів ризику, 

антитромботична профілактика не рекомендується. Слід надавати перевагу немедикаментозним 

стратегіям (мобілізація, достатня гідратація). Однак Міжнародне товариство з консенсусу щодо 

тромбозів та гемостазу рекомендує низькомолекулярний гепарин 2x/d для профілактики 
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тромбоемболій у дітей із підвищеним D-димером або факторами ризику при тромбозі глибоких 

вен (ожиріння, КТ центральної вени, контрацепція тощо) (47). Пацієнти з ознаками MIS-C вже 

отримують аспірин, і лікування антитромболітичними засобами, буде згодом адаптовано 

відповідно до ступеню коронарної дилатації. Антитромботична терапія може мати місце у 

важкохворих дітей з ознаками гіперзапалення. В основному, ми використовуватимемо 

еноксапарин у профілактичній дозі з моніторингом анти-Ха (тобто через 4 години після прийому, 

залишатиметься від 0,2 до 0,5 од / мл анти-Ха). Доза еноксапарину відповідно до віку.  

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO  

Побічна дія лікарських засобів 

√  Необхідно приділяти пильну увагу численним клінічно значущим побічним ефектам 

лікарських засобів, що використовуються в контексті COVID-19, а також взаємодіям між 

лікарськими засобами, які можуть впливати на клінічні прояви COVID-19 (в тому числі на 

функції дихальної, серцево-судинної, імунної та нервової систем, а також на психічний стан 

пацієнта). 

Слід враховувати як фармакокінетичні, так і фармакодинамічні ефекти. 

 

Примітки:  

1. Можливі побічні ефекти і наслідки взаємодій між лікарськими засобами, що впливають 

на симптоматику COVID-19, включають седацію, кардіотоксичність (синдром подовженого 

інтервалу QTc) і пригнічення дихання; ці ефекти можуть посилюватися зі зростанням дози 

препарату. З цієї причини слід використовувати мінімальні ефективні дози ліків з дозозалежними 

негативними наслідками і протягом максимально короткого часу. 

2. Використовуйте ЛЗ, що несуть найменший можливий ризик взаємодії з іншими 

препаратами, які може отримувати пацієнт. Психотропні препарати з седативними 

властивостями, такі як бензодіазепіни, можуть пригнічувати дихання. Деякі психотропні 

препарати (наприклад, окремі нейролептики і антидепресанти) викликають подовження QTc. 

Використовуйте ЛЗ з мінімальним ризиком побічних ефектів, здатних погіршити симптоматику 

COVID-19, - таких як седація, пригнічення функцій дихальної та серцево-судинної систем, 

ймовірність лихоманки або інших імунологічних порушень, а також порушення згортання крові. 

 

Інші ускладнення 

Дані втручання засновані на положеннях «Surviving Sepsis» (3) та інших посібників (116-

119) і, як правило, обмежуються практично здійсненними настановами, заснованими на доказах 

високої якості. В останніх публікаціях міститься заклик продовжувати використання під час 

спалаху COVID-19 відомих прийомів передової практики (120). Див. публікацію ВООЗ 

«Інструментарій для надання клінічної допомоги при тяжкій гострій респіраторній інфекції: 

адаптація стосовно COVID-19» (45). 

 

Таблиця 3. Профілактика ускладнень 

 

Передбачуваний 

результат 

Втручання 

 

Скоротіть дні 

інвазивної механічної 

вентиляції легень 

•  Використання протоколів відключення від ШВЛ, що включають 

щоденну оцінку готовності пацієнта до самостійного дихання 

• Мінімізація безперервної або переривчастої седації, спрямована на 

певні кінцеві точки титрування (легка седація, якщо вона не 

протипоказана); при цьому можливе щоденне переривання постійної 

інфузії седативних засобів 

• Рання мобілізація 



57 
 

Передбачуваний 

результат 

Втручання 

 

• Виконання перерахованих вище заходів у формі комплексного 

алгоритму (може також знижувати ризик делірію), такого як комплекс 

ABCDE - координація пробудження і дихання (Awakening and Breathing 

Coordination), діагностика і усунення делірію (Delirium assessment / 

management) і рання мобільність (Early mobility) 

 

Знизити частоту 

пневмонії, асоційованої 

з ШВЛ (вентилятор-

асоційована пневмонія) 

 

 

• Підліткам і дорослим краще виконувати оротрахеальну, а не 

назотрахеальну інтубацію 

• Пацієнт повинен перебувати в положенні напівлежачи (спинка ліжка 

піднята на 30-45º) 

• Використовуйте замкнуту систему відсмоктування; періодично 

змивайте і видаляйте конденсат з трубок 

• Використовуйте новий дихальний контур ШВЛ для кожного пацієнта; 

після установки контуру замінюйте його тільки при забрудненні або 

несправності 

• Замінюйте тепло- та вологообмінник при його несправності, 

забрудненні або кожні 5-7 днів 

 

Знизити частоту 

зараження через 

катетер крові 

• Використовуйте контрольний перелік кроків, що перевірявся 

спостерігачем в режимі реального часу, з метою забезпечення 

стерильності встановлення катетера, а також в якості щоденного 

нагадування про необхідність видалення катетера, якщо він більше не 

потрібен 

 

Зменшити частоту 

виникнення пролежнів, 

викликаних тиском 

• Перевертайте пацієнта кожні 2 години 

 

Зниження частоти 

стресових виразок та 

кровотеч із шлунково-

кишкового тракту 

• Починайте ентеральне харчування на ранніх етапах (протягом 24-48 

годин після надходження пацієнта в ВРІТ) 

• Призначайте блокатори H2-гістамінових рецепторів або інгібіторів 

протонної помпи пацієнтам з факторами ризику шлунково-кишкової 

кровотечі. Фактори ризику включають штучну вентиляцію легень 

протягом ≥ 48 годин, коагулопатії, замісну ниркову терапію, 

захворювання печінки, множинну коморбідність і більш високий 

показник поліорганної недостатності 

 

Знизити розвиток 

антимікробної стійкості 

Зменшити розвиток 

несприятливого впливу 

ЛЗ 

Сприяти призначенню 

та застосуванню 

відповідних 

антимікробних 

препаратів під час 

пандемії COVID-19 

(121) 

• Використовуйте протоколи деескалації, як тільки пацієнт стає 

клінічно стабільним і відсутні ознаки бактеріальної інфекції 

 

• Проводьте емпіричну антибактеріальну терапію протягом якомога 

коротшого часу, щоб запобігти токсичній дії на нирки і серце та іншим 

небажаним побічним ефектам протимікробних препаратів 

 

• У випадку підозри чи підтвердженій інфекції COVID-19 не 

призначайте антибіотики пацієнтам з низькою ймовірністю 

бактеріальної інфекції, щоб уникнути ранніх побічних ефектів і 

віддалених негативних наслідків у вигляді підвищеної стійкості до 

протимікробних препаратів 
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13. Противірусні препарати, імуномодулятори та інші допоміжні методи лікування 

COVID-19 

Коментар робочої групи: Даний розділ стосується дуже чутливої теми – специфічного 

лікування коронавірусної хвороби COVID-19 і характеризується динамічними змінами, в ньому 

інформація швидко оновлюється та змінюється.  

THERAPEUTICS AND COVID-19: LIVING GUIDELINE WHO 22 Аpril 2022 

 

6.3 Ремдесивір (опубліковано 22 квітня 2022 р.) 

Початкова умовна рекомендація була зроблена 20 листопада 2020 року, яка пропонувала не 

використовувати ремдеcивір пацієнтам з COVID-19, незалежно від тяжкості захворювання. Це 

було засновано на даних чотирьох РКД, які були доступні на той час, з 7333 учасниками, 

госпіталізованими через COVID-19. У цій десятій інтерпретації даної рекомендацій зроблено 

нову щодо застосування ремдесивіру для пацієнтів із нетяжкими захворюваннями. Рекомендація 

для пацієнтів із тяжким або критичним COVID-19 ще розглядається, найближчим часом буде 

оновлення.  

Для пацієнтів із нетяжкою формою COVID-19 з найвищим ризиком госпіталізації 

Умовна рекомендація  

Ми пропонуємо лікування ремдесивіром (умовна рекомендація за). 

  

 Див. Розділ 6.1, щоб отримати допомогу щодо визначення пацієнтів з найвищим ризиком 

госпіталізації. 

 Доступно кілька терапевтичних варіантів: див. інструмент підтримки прийняття рішень, який 

відображає переваги та шкоду нірматрельвіру-ритонавіру, молнупіравіру, ремдезивіру та 

моноклональних антитіл. 

 ГРН дійшла висновку, що нірматрельвір-ритонавір є кращим вибором, оскільки він може мати 

більшу ефективність у запобіганні госпіталізації, ніж альтернативи, має менше занепокоєнь щодо 

шкоди, ніж молнупіравір; і його легше вводити, ніж внутрішньовенне введення ремдезивіру та 

антитіл. 

 Ремдезивір слід вводити якомога швидше після появи симптомів, в ідеалі протягом 7 днів. 

THERAPEUTICS AND COVID-19: LIVING GUIDELINE WHO 22 Аpril 2022 

6.2 Нірматрельвір-ритонавір (опубліковано 22 квітня 2022 р.) 
 

Для пацієнтів із нетяжкою формою COVID-19 з найвищим ризиком госпіталізації  

Сильна рекомендація   

Ми рекомендуємо лікування нірматрельвіром-ритонавіром (сильна рекомендація за). 

  

 Див. Розділ 6.1, щоб отримати допомогу щодо визначення пацієнтів з найвищим ризиком. 

 Доступно кілька терапевтичних варіантів: див. інструмент підтримки прийняття рішень, який 

відображає переваги та шкоду нірматрельвіру-ритонавіру, молнупіравіру, ремдезивіру та 

моноклональних антитіл. 

https://magicevidence.org/match-it/220404dist-covid-meds/
https://magicevidence.org/match-it/220404dist-covid-meds/
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 ГРН дійшла висновку, що нірматрельвір-ритонавір є кращим вибором, оскільки він може мати 

більшу ефективність у запобіганні госпіталізації, ніж альтернативи, має менше занепокоєнь щодо 

шкоди, ніж молнупіравір; і його легше вводити, ніж внутрішньовенне введення ремдезивіру та 

антитіл. 

 Настійна рекомендація на користь не стосується вагітних жінок, дітей або тих, у кого можливі 

небезпечні лікарські взаємодії (багато препаратів взаємодіють з нірматрельвіром-ритонавіром, 

див. механізм дії). 

 Нірматрельвір-ритонавір слід вводити якомога швидше після появи симптомів, в ідеалі протягом 

5 днів. 

Для пацієнтів із нетяжкою формою COVID-19 з низьким ризиком госпіталізації 

Умовна рекомендація проти 

Ми рекомендуємо не застосовувати лікування нірматрельвір-ритонавіром (умовна рекомендація 

проти). 

  

За оцінкою GDG, лише меншість пацієнтів з низьким ризиком вирішить розглянути питання про 

використання нірматрельвіру-ритонавіру. 

 Дослідження противірусних препаратів включали пацієнтів з деякими факторами ризику 

госпіталізації, що призвело до базового ризику в 3%, який ГРН застосувала для створення 

рекомендації. Ризик госпіталізації, ймовірно, нижчий у загальній популяції. 

 Клініцисти не повинні розглядати нірматрельвір-ритонавір у вагітних жінок, дітей або тих, у кого 

можливі небезпечні лікарські взаємодії (примітка: багато препаратів взаємодіють з 

нірматрельвір-ритонавіром). 

Коментар робочої групи: Наказами МОЗ України від 26.01.2022 № 160; від 16.02.2022 № 

310  «Про державну реєстрацію лікарського засобу (медичного імунобіологічного препарату) 

для екстреного медичного застосування» в Україні зареєстровані противірусні препарати, що 

застосовуються при лікуванні COVID-19:молнупіравір та препарат у якому кожна рожева 

таблетка містить: PF-07321332 - 150 мг; кожна біла таблетка містить: ритонавіру - 100 мг. 

 

TREATMENT GUIDELINES PANEL. CORONAVIRUS DISEASE 2019 (COVID-19) 

TREATMENT GUIDELINES. NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2021. 
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/management/clinical-management/hospitalized-

adults--therapeutic-management/ 

Терапевтичне ведення госпіталізованих дорослих з COVID-19 

Схеми дозування та коментарі до застосування лікарських засобів 

Назва лікарського 

засобу 

Режим дозування Коментарі 

Ремдесивір Ремдесивір  200 мг 

внутрішньовенно одноразово, 

потім ремдесивір 100 мг 

внутрішньовенно один раз на 

добу протягом 4 днів або до 

виписки з лікарні 

- Лікування можна продовжити до 10 

днів, якщо до 5 дня не спостерігається 

істотного клінічного покращення. 

- Якщо у пацієнта прогресує більш 

важке захворювання, закінчіть курс 

ремдесивіру. 

- ШКФ <30 мл/хв/1,73 м2:  

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/management/clinical-management/hospitalized-adults--therapeutic-management/
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/management/clinical-management/hospitalized-adults--therapeutic-management/
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Ремдесивір не рекомендується . 

  

Дексаметазон Дексаметазон 6 мг 

внутрішньовенно або перорально 

1 раз на добу протягом 10 днів 

або до виписки з лікарні 

- Якщо дексаметазон недоступний, 

можна застосувати еквівалентну дозу 

іншого кортикостероїду. 

 

Барицитиніб Доза барицитинібу залежить від 

ШКФ; тривалість терапії до 14 

днів або до виписки з лікарні. 

- ШКФ ≥60 мл/хв/1,73 м2: барицитиніб 

4 мг перорально 1 раз на добу. 

- ШКФ від 30 до <60 мл/хв/1,73 м2: 

барицитиніб 2 мг перорально 1 раз на 

добу. 

- ШКФ від 15 до <30 мл/хв/1,73 м2: 

барицитиніб 1 мг перорально 1 раз на 

добу. 

- ШКФ <15 мл/хв/1,73 м2: 

барицитиніб не рекомендується . 

 

Тофацитиніб Тофацитиніб 10 мг перорально 

двічі на добу протягом 14 днів 

або до виписки з лікарні 

- Використовуйте, як альтернативу, 

якщо барицитиніб недоступний або 

його неможливо 

використовувати (BIIa). 

- ШКФ <60 мл/хв/1,73 м2 : 

 тофацитиніб 5 мг перорально двічі на 

добу. 

 

Тоцилізумаб Тоцилізумаб 8 мг/кг фактичної 

маси тіла (до 800 мг), введений у 

вигляді одноразової 

внутрішньовенної дози 

У клінічних дослідженнях третина 

учасників отримувала другу дозу 

тоцилізумабу через 8 годин після 

першої дози, якщо клінічного 

покращення не спостерігалося. 

Сарилумаб Використовуйте однодозовий, 

попередньо наповнений шприц 

(не попередньо наповнену ручку) 

для підшкірної ін’єкції 

(SQ). Розведіть сарилумаб 400 мг 

Використовуйте як альтернативу, якщо 

тоцилізумаб недоступний або його 

неможливо використовувати (BIIa) . 
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у 100 куб.см 0,9% NaCl і введіть 

у вигляді внутрішньовенної 

інфузії протягом 1 години. 

У Сполучених Штатах наразі 

затвердженим способом введення 

сарилумабу є підшкірна ін’єкція (SQ). У 

дослідженні REMAP-CAP для 

приготування внутрішньовенної інфузії 

використовували склад SQ. 

 

Ключ: ШКФ =  швидкість клубочкової фільтрації; IV = внутрішньовенно; PO = перорально; SQ = 

підшкірно 

 

 

 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2021р. лікарські засоби з міжнародною 

непатентованою назвою барицитиніб та сарилумаб в Україні не зареєстровано.   

 

Пацієнти, яким не потрібен додатковий кисень 

Рекомендації 

 Група з рекомендацій щодо лікування COVID-19 (Група) рекомендує не використовувати дексаметазон 

(AIIa) або інші кортикостероїди (AIII) для лікування COVID-19. Пацієнти з COVID-19, які отримують 

дексаметазон або інший кортикостероїд для лікування основного захворювання, повинні продовжувати цю 

терапію за вказівкою лікаря. 

 Немає достатніх доказів, щоб рекомендувати або не рекомендувати рутинне застосування ремдесивіру у 

цих пацієнтів для лікування COVID-19, але призначення може бути доцільним у пацієнтів з високим 

ризиком прогресування захворювання. 

Обґрунтування для рекомендацій проти використання дексаметазону або 

інших кортикостероїдів 
У дослідженні RECOVERY, багатоцентровому відкритому дослідженні у Сполученому 

Королівстві, госпіталізовані пацієнти з COVID-19 були рандомізовані для отримання 

дексаметазону плюс стандартне лікування або тільки стандартне лікування (контрольна група).1 

У учасників, які не потребували додаткового кисню під час поступлення, не спостерігалося 

жодних переваг для виживання у випадку прийому дексаметазону: 17,8 % учасників у групі 

дексаметазону та 14 % у контрольній групі померли протягом 28 днів після поступлення 

(відношення частоти 1,19; 95% ДІ, 0,91–1,55)  Виходячи з цих даних, Комісія рекомендує не 

використовувати дексаметазон (AIIa) або інші кортикостероїди (AIII) для лікування COVID-

19 у цій підгрупі, якщо у пацієнта немає інших показань для лікування кортикостероїдами. 

Обґрунтування оцінки Групи щодо недостатніх доказів для рекомендацій за 

або проти застосування Ремдесивіру 
Дослідження ACTT-1 було багатонаціональним рандомізованим контрольованим дослідженням, 

що порівнювало ремдесивір з плацебо у госпіталізованих пацієнтів з COVID-19. Ремдесивір не 

показав суттєвої користі у пацієнтів із легким та помірним захворюванням, яке було визначено 

як насичення киснем >94% на кімнатному повітрі або частота дихання <24 вдихів/хв без 

додаткового кисню (коефіцієнт швидкості відновлення 1,29; 95% ДІ, 0,91– 1,83); однак у цій групі 

було лише 138 пацієнтів.2 
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У відкритому рандомізованому дослідженні, спонсорованому виробником, що включало 596 

пацієнтів із COVID-19 середньої тяжкості, пацієнти, які отримували ремдесивір протягом 5 днів, 

мали вищі шанси на кращий клінічний стан на 11-й день захворювання (на основі семибальної 

порядкової шкали), ніж ті, хто отримував стандартне лікування (OR 1,65; 95% ДІ, 1,09–2,48; P = 

0,02).3 

Дослідження «Солідарність» було великим міжнаціональним відкритим рандомізованим 

контрольованим дослідженням, у якому порівнювали 10-денний курс ремдесивіру зі стандартним 

лікуванням (контрольна група). Близько 25% госпіталізованих пацієнтів в обох групах не 

потребували додаткового кисню на початку дослідження. Первинний результат 

внутрішньолікарняної смертності спостерігався у 11 із 661 пацієнта (2%) у групі ремдесивіру та 

у 13 із 664 пацієнтів (2,1%) у контрольній групі (відношення частоти 0,90; 99% ДІ 0,31–2,58).4 

Відкритий дизайн цього дослідження ускладнює визначення того, чи впливає ремдесивір на час 

відновлення, що визначається тривалістю госпіталізації, оскільки виписка пацієнта могла бути 

відкладена для завершення терапії ремдесивіром.  

Оскільки ці дослідження дали суперечливі результати щодо переваг ремдесивіру, експертна 

група вважає наявні докази недостатніми, щоб рекомендувати за або проти рутинного 

застосування ремдесивіру для усіх госпіталізованих пацієнтів із COVID-19 середньої тяжкості. 

Тим не менш, Комісія визнає, що клініцисти можуть вважати, що ремдесивір підходить для 

деяких госпіталізованих пацієнтів із захворюванням середнього ступеня тяжкості (наприклад, у 

випадках, коли людина має особливо високий ризик клінічного погіршення). 

 

Пацієнти, яким потрібен додатковий кисень, але які не потребують доставки кисню за 

допомогою пристрою з високим потоком, неінвазивної вентиляції, інвазивної механічної 

вентиляції або екстракорпоральної мембранної оксигенації  

 
Рекомендації 

Комісія рекомендує для цих пацієнтів один із наступних варіантів: 

 Ремдесивір (наприклад, для пацієнтів, яким потрібна мінімальна кількість додаткового кисню) 

(BIIa); 

 Дексаметазон плюс ремдесивір (наприклад, для пацієнтів, яким потрібна збільшення кількості 

кисню) (BIII); або 

 Дексаметазон (коли комбінована терапія з ремдесивіром не може бути використана або 

недоступна) (BI).   

  
 Додаткові міркування 

 Якщо дексаметазон не доступний, альтернативний кортикостероїд, такий як преднізон, метилпреднізолон, 

або гідрокортизон може бути використаний (BIII).  

 Немає достатніх доказів, щоб визначити, яким пацієнтам у цій групі було б корисно додати барицитиніб 

або тоцилізумаб до лікування дексаметазоном. Деякі члени експертної групи додадуть барицитиніб або 

тоцилізумаб до лікування дексаметазоном пацієнта у випадках, коли у пацієнта швидко зростає потреба в 

кисні та підвищені маркери запалення, але ще не потребує кисню під високим тиском або неінвазивної 

вентиляції. 

o Оскільки немає досліджень, які б прямо порівнювали використання барицитинібу та тоцилізумабу для 

лікування COVID-19, експертна група не має достатньо доказів, щоб рекомендувати один препарат перед 

іншим. Рішення щодо лікування слід приймати на основі місцевих рекомендацій, наявності ліків та супутніх 

захворювань пацієнта. 

Обґрунтування застосування Ремдесивіру 
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У дослідженні ACTT-1 ремдесивір був пов’язаний із коротшим часом одужання у 435 учасників, 

які потребували додаткового кисню, але не потребували кисню під високим тиском, неінвазивної 

вентиляції чи інвазивної ШВЛ (7 днів для ремдесивіру проти 9 днів для плацебо; відновлення 

коефіцієнт частоти 1,45; 95% ДІ 1,18–1,79). Менша кількість пацієнтів у групі ремдесивіру, ніж 

у групі плацебо, прогресувала до потреби високого потоку кисню, інвазивної механічної 

вентиляції або екстракорпоральної мембранної оксигенації (ЕКМО) (17% проти 24%). У post hoc 

аналізі смертей на 29-й день виявилося, що ремдесивір дає значну користь для виживання в цій 

підгрупі (ЧСС для смерті 0,30; 95% ДІ 0,14–0,64).2 

У дослідженні «Солідарність» не було повідомлено про відсутність різниці в частоті 

госпітальних смертей між пацієнтами, які отримували ремдесивір, і тими, хто отримував 

стандартне лікування (відношення смертності в загальній популяції дослідження 0,95; 95% ДІ 

0,81–1,11; співвідношення частоти смерті у пацієнтів, які не потребували ШВЛ на початку 0,86; 

99% ДІ 0,67–1,11). Не було різниці між пацієнтами, які отримували ремдесивір, і тими, хто 

отримував стандартне лікування, у відсотку пацієнтів, які перейшли до інвазивної штучної 

вентиляції легень (11,9% проти 11,5%), або у тривалості перебування в стаціонарі. 4Однак 

відкрите дослідження, як-от Solidarity, менш підходить для оцінки часу до одужання, ніж 

плацебо-контрольоване дослідження. У дослідженні Solidarity, оскільки і клініцисти, і пацієнти 

знали, що ремдесивір вводять, можливо, що виписка з лікарні була відкладена, щоб завершити 

10-денний курс терапії. 

Грунтуючись на результатах дослідження ACTT-1, експертна група рекомендує ремдесивір без 

дексаметазону) як варіант лікування для деяких пацієнтів, яким потрібен додатковий кисень 

(наприклад, для тих, хто потребує мінімального додаткового кисню) (BIIa). У цих осіб системна 

запальна відповідь, коли кортикостероїди можуть бути найбільш корисними, може ще не 

виникнути або повністю розвинутися.  

Обґрунтування застосування Ремдесивір плюс дексаметазон 
Безпека та ефективність застосування ремдесивіру плюс дексаметазон для лікування COVID-19 

не були ретельно оцінені у клінічних дослідженнях. Незважаючи на відсутність даних клінічних 

досліджень, існує теоретичне обґрунтування поєднання ремдесивіру та дексаметазону. У 

пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19 може розвинутися системна запальна відповідь, що 

призводить до синдрома поліорганної дисфункції. Потужні протизапальні ефекти 

кортикостероїдів можуть запобігти або пом’якшити ці гіперзапальні реакції. Таким чином, 

комбінація противірусного засобу, такого як ремдесивір, з протизапальним засобом, таким як 

дексаметазон, може лікувати вірусну інфекцію та послабити потенційно шкідливу запальну 

відповідь, яка є наслідком інфекції.5 

Виходячи з теоретичних переваг поєднання противірусних і протизапальних властивостей, 

експертна група рекомендує комбінацію дексаметазону та ремдесивіру, як варіант лікування 

для пацієнтів цієї групи (наприклад, тих, хто потребує збільшення кількості додаткового кисню) 

(BIII). 

Обґрунтування застосування дексаметазону 

У дослідженні RECOVERY лікування дексаметазоном мало переваги для виживання учасників, 

яким під час госпіталізації потрібен був додатковий кисень. У групі пацієнтів які отримували 

дексаметазон, протягом 28 днів після госпіталізації померло менше учасників ніж у групі 

стандартного лікування (23,3% проти 26,2%; співвідношення частоти 0,82; 95% ДІ 0,72–0,94).1  

Однак кількість додаткового кисню, яку отримували учасники, та співвідношення учасників, 

яким потрібен був кисень через апарат із високим потоком або неінвазивну вентиляцію, не 

повідомлялися. Цілком можливо, що користь від дексаметазону була найбільшою у тих, кому 
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потрібна більша респіраторна підтримка. Слід зазначити, що < 0,1% пацієнтів у дослідженні 

RECOVERY одночасно отримували ремдесивір. Дивіться Кортикостероїди розділ для отримання 

додаткової інформації. 

Деякі експерти вважають за краще не використовувати монотерапію дексаметазоном у цій групі 

через теоретичне занепокоєння, що кортикостероїди можуть уповільнити виведення вірусу при 

застосуванні окремо від противірусного препарату. Кортикостероїди були пов’язані із 

затримкою кліренсу вірусу та/або погіршенням клінічних результатів у пацієнтів з іншими 

вірусними респіраторними інфекціями.6-8 Деякі дослідження свідчать про те, що кортикостероїди 

уповільнюють виведення SARS-CoV-2, але результати на сьогодн є непереконливими.9-13 

Обґрунтування оцінки Групи щодо недостатніх доказів для визначення, які пацієнти 

отримають користь від дексаметазону з барицитинібом чи тоцилізумабом 

У дослідженні COV-BARRIER (багатонаціональне плацебо-контрольоване рандомізоване 

дослідження) 1525 госпіталізованих пацієнтів із COVID-19 з ознаками пневмонії, підвищенням 

одного або кількох маркерів запалення та оціночною швидкістю клубочкової фільтрації >30 

мл/хв /1,73 м2 були рандомізовані у відношенні 1:1 для перорального прийому барицитинібу 4 мг 

або плацебо на додаток до місцевого стандарту лікування.14 Не було суттєвої різниці між групами 

дослідження в первинній кінцевій точці дослідження, у частці пацієнтів, які потребували 

високого потоку кисню, неінвазивної вентиляції, інвазивної штучної вентиляції легень або смерті 

до 28 дня. У підгрупі пацієнтів, які потребували додаткового кисню, але не через апарат високого 

потоку або штучної вентиляції легень (n = 962), 28-денна смертність була нижчою в групі 

барицитинібу, ніж у групі плацебо (ОР 0,72; 95% ДІ, 0,45–1,16; P = 0,11); однак ця різниця не 

була статистично значущою. 

Ранні випробування, які оцінювали застосування тоцилізумабу у пацієнтів, які були 

госпіталізовані з COVID-19, не показали ефекту лікування тоцилізумабу. Ці дослідження 

включали велику частину пацієнтів, які отримували кисневу терапію; проте багато з цих 

досліджень були недостатніми, і лише невелика частина пацієнтів також отримувала 

кортикостероїди.15-19 Незважаючи на те, що в дослідженні RECOVERY повідомлялося про 

підвищення смертності від тоцилізумабу, дослідження не виявило певної підгрупи 

госпіталізованих пацієнтів, які отримували кисневу терапію та які отримали найбільшу користь 

від прийому препарату.20 Серед 21550 учасників, рандомізованих у дослідженні RECOVERY, 

лише 4116 учасників (19%) були переважно відібрані для зарахування та рандомізації для 

дослідження тоцилізумабу, що свідчить про те, що результати дослідження можуть не бути 

узагальненими для більшості госпіталізованих пацієнтів. 

Група визнає, що деякі госпіталізовані пацієнти, які отримують кисневу терапію, можуть мати 

прогресуючу гіпоксемію, пов’язану зі значним системним запаленням. Додавання барицитинібу 

або тоцилізумабу до їх стандартного лікування може забезпечити помірну користь; однак, немає 

достатньо доказів, щоб чітко охарактеризувати підгрупи цієї групи пацієнтів, яким би були 

корисні ці заходи. Оскільки немає досліджень, які б прямо порівнювали використання 

барицитинібу та тоцилізумабу для лікування COVID-19, експертна група не має достатньо 

доказів, щоб рекомендувати один препарат замість іншого. Рішення щодо лікування слід 

приймати на основі місцевих рекомендацій, наявності ліків та супутніх захворювань пацієнта. 

Пацієнти, яким потрібен додатковий кисень через апарат з високим потоком або 

неінвазивна вентиляція, але неінвазивна механічна вентиляція або екстракорпоральна 

мембранна оксигенація 

Рекомендації 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/immunomodulators/corticosteroids/
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Комісія рекомендує для цих пацієнтів один із наступних варіантів: 

дексаметазон (AI), або 

дексаметазон плюс ремдесивір (BIII). 

Для нещодавно госпіталізованих пацієнтів (тобто пацієнтів впродовж 3 днів після госпіталізації), 

у яких швидко зростає потреба в кисні, які потребують високого потоку кисню або неінвазивної 

вентиляції та мають підвищені маркери запалення, додайте барицитиніб (BIIa) або тоцилізумаб 

(BIIa) (лікарські засоби перераховані в алфавітному порядку, а не в порядку переваги) до одного 

з двох варіантів вище. 

Комісія рекомендує не використовувати барицитиніб у комбінації з тоцилізумабом для 

лікування COVID-19, за винятком клінічних випробувань (AIII). Оскільки і барицитиніб, і 

тоцилізумаб є потужними імунодепресантами, існує ймовірність додаткового ризику інфекції. 

Додаткові міркування 

Імуносупресивна терапія (наприклад, дексаметазон з барицитинібом або тоцилізумабом або без 

них) може підвищити ризик опортуністичних інфекцій або реактивації прихованих інфекцій; 

проте рандомізовані дослідження на сьогоднішній день не продемонстрували збільшення 

частоти інфекцій. 

Повідомлялося про випадки тяжкого та поширеного стронгілоїдозу у пацієнтів з COVID-19 під 

час лікування тоцилізумабом та кортикостероїдами.21,22 Багато клініцистів розпочинають 

емпіричне лікування стронгілоїдозу (наприклад, івермектином) із серологічним тестуванням або 

без нього у пацієнтів із районів, де Strongyloides є ендемічними (тобто, тропічні, субтропічні або 

помірно теплі регіони). 

Використання інших кортикостероїдів 

Якщо дексаметазон не доступний, еквівалентні дози інших кортикостероїдів, такі як преднізон, 

метилпреднізолон, або гідрокортизон, можуть бути використані (BIII). 

Дивіться Кортикостероїди для отримання додаткової інформації. 

Коментар робочої групи: станом на 01.12.2021р. лікарський засіб з міжнародною 

непатентованою назвою преднізон зареєстрований в Україні лише у лікарській формі 

супозиторіїв ректальних.   

Використання барицитинібу та тоцилізумабу 

Барицитиніб або тоцилізумаб слід призначати тільки в комбінації з дексаметазоном або іншим 

кортикостероїдом. Деякі клініцисти можуть вирішити оцінити клінічну відповідь пацієнта на 

дексаметазон, перш ніж вирішити, чи потрібно додавати барицитиніб або тоцилізумаб. 

Дослідження, які прямо порівнюють барицитиніб з тоцилізумабом як ліки від COVID-19, 

недоступні. Таким чином, Комісія не має достатньо доказів, щоб рекомендувати один препарат 

замість іншого. Рішення щодо лікування слід приймати на основі місцевих рекомендацій, 

наявності ліків та супутніх захворювань пацієнта. 

Хоча приблизно третина пацієнтів у дослідженнях REMAP-CAP та RECOVERY отримували 

другу дозу тоцилізумабу на розсуд їх лікуючих лікарів, дані про результати, засновані на 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/immunomodulators/corticosteroids/
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отриманні однієї або двох доз, недоступні. Тому немає достатніх доказів, щоб визначити, які 

пацієнти, якщо такі є, отримають користь від додаткової дози препарату. 

Обґрунтування застосування дексаметазону 

У дослідженні RECOVERY лікування дексаметазоном дало переваги для виживання серед 

учасників, які потребували додаткового кисню без інвазивної ШВЛ під час реєстрації: 23,3% 

учасників групи дексаметазону померли протягом 28 днів після реєстрації порівняно з 26,2% у 

групі стандартного лікування. (співвідношення показників 0,82; 95% ДІ 0,72–0,94). 1 

Обґрунтування застосування ремдесивір у комбінації з дексаметазоном 

Комбінація ремдесивіру та дексаметазону не була ретельно вивчена у клінічних дослідженнях; 

тому безпека та ефективність цієї комбінації невідомі. Група визнає, що існують теоретичні 

причини використовувати цю комбінацію, як описано вище. Виходячи з цих теоретичних 

міркувань, Комісія вважає комбінацію дексаметазону та ремдесивіру варіантом лікування 

пацієнтів цієї групи. 

Обгрунтування відмови від монотерапії ремдесивіром 

У дослідженні ACTT-1 не спостерігалося різниці в часі одужання між групами пацієнтів що 

отримували ремдесивір та плацебо (коефіцієнт одужання 1,09; 95% ДІ, 0,76–1,57) у підгрупі 

учасників, які потребували високого потоку кисню або неінвазивної вентиляції. при реєстрації (n 

= 193). Постійний аналіз не показав переваг для виживання у групі ремдесивіру на 29-й день, 

дослідження не виявило цієї різниці.2 Комісія не рекомендує використовувати монотерапію 

ремдесивіром у цих пацієнтів, оскільки існує невизначеність щодо того, чи ремдесивір сам по 

собі дає клінічну користь у цій підгрупі (AIIa). Дексаметазон або ремдесивір плюс дексаметазон 

є кращими варіантами лікування COVID-19 для цієї групи пацієнтів. 

Пацієнтам, які розпочинають монотерапію ремдесивіром, а потім мають потребу у додатковому  

кисні через апарат високого потоку або неінвазивну вентиляцію, експертна група рекомендує 

розпочати терапію дексаметазоном та продовжувати лікування ремдесивіром до завершення 

курсу лікування. Клінічні випробування, які оцінювали застосування ремдесивіру, 

класифікували пацієнтів на основі тяжкості їхнього захворювання на початку лікування 

ремдесивіром; тому пацієнти можуть отримати користь від ремдесивіру, навіть якщо їх клінічний 

перебіг прогресує до тяжкого захворювання, для якого користь від ремдесивіру є менш певною. 

Обґрунтування рекомендацій щодо застосування барицитинібу плюс дексаметазон у 

деяких госпіталізованих пацієнтів 

У дослідженні COV-BARRIER 1525 госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 та підвищенням 

одного або кількох біомаркерів запалення були рандомізовані у співвідношенні 1:1 для 

перорального прийому барицитинібу 4 мг або плацебо на додаток до місцевого стандарту 

лікування протягом 14 днів ( або до виписки з лікарні).14 

Не було різниці в первинній кінцевій точці прогресування до потреби у високому потоку кисню, 

неінвазивної вентиляції, інвазивної ШВЛ або смерті на 28-й день між групою барицитинібу 

(27,8% пацієнтів) і групою плацебо (30,5% пацієнтів; АБО 0,85 95% ДІ 0,67–1,08; Р = 

0,18). Смертність від усіх причин на 28-й день становила 8,1% у групі барицитинібу та 13,1% у 

групі плацебо, що призвело до зниження смертності при застосуванні барицитинібу на 38,2% (HR 

0,57; 95% ДІ, 0,41–0,78; номінальний P= 0,002). В усіх попередньо визначених базових підгрупах 

тяжкості захворювання, оцінки смертності були чисельно нижчими серед тих, хто отримував 
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барицитиніб, ніж серед тих, хто отримував плацебо. Різниця у смертності була найвиразнішою у 

підгрупі з 370 пацієнтів, які отримували кисень високого потоку або неінвазивну вентиляцію на 

початковому етапі (17,5% пацієнтів померли в групі барицитинібу проти 29,4% у групі плацебо; 

HR 0,52; 95% ДІ, 0,33 –0,80; номінальний P = 0,007).  

Дослідження ACTT-2 продемонструвало, що застосування барицитинібу в комбінації з 

ремдесивіром зменшує час до одужання у госпіталізованих пацієнтів з COVID-19. Ефект був 

найбільш вираженим у пацієнтів, які отримували кисень високого потоку або неінвазивну 

вентиляцію. Хоча пацієнтів, які отримували кортикостероїди, було виключено з дослідження 

ACTT-2, результати дослідження підтверджують, що барицитиніб може мати клінічну користь у 

пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19, які не можуть отримувати кортикостероїди.23 

Обґрунтування рекомендацій щодо застосування тоцилізумабу у поєднанні з 

дексаметазоном у деяких госпіталізованих пацієнтів 

У дослідженнях REMAP-CAP і RECOVERY, двох найбільших рандомізованих контрольованих 

дослідженнях тоцилізумабу на сьогодні, було повідомлено про переваги щодо зменшення 

смертності від застосування тоцилізумабу серед пацієнтів із швидкою респіраторною 

декомпенсацією, яким потрібен додатковий кисень через пристрій високого потоку або 

неінвазивна вентиляція.20,24 Кортикостероїди призначалися більшості пацієнтів в обох 

дослідженнях. 

У дослідженні REMAP-CAP пацієнти, які були госпіталізовані до відділення інтенсивної терапії 

(ВІТ) із тяжким або критичним захворюванням на COVID-19 і швидкою дихальною 

декомпенсацією, були рандомізовані для отримання відкритого лікування тоцилізумабом або 

звичайного лікування. Порівняно зі звичайним лікуванням, застосування тоцилізумабу зменшило 

госпітальну смертність (28% проти 36%) і, протягом 21 дня спостереження, збільшило середню 

кількість днів без підтримки органів дихання та серцево-судинної системи (10 днів проти  0 днів; 

АБО 1,64; 95% ДІ 1,25–2,14). Зарахування відбулося протягом 24 годин після госпіталізації та в 

середньому 1,2 дня після госпіталізації (IQR 0,8–2,8 дня), що свідчить про те, що користь від 

тоцилізумабу спостерігається у пацієнтів із швидкою дихальною декомпенсацією. Докази 

терапевтичної користі були сильнішими серед реципієнтів, які нещодавно почали отримувати 

кисень через апарат високого потоку або неінвазивну вентиляцію, ніж серед тих, хто вже був на 

ШВЛ; однак відсутність формальних аналізів підгруп за потребою в кисні є помітним 

обмеженням цього дослідження. 

Дослідження RECOVERY також показало перевагу у зменшенні смертності при застосуванні 

тоцилізумабу та дексаметазону у пацієнтів, яким особливо потрібна неінвазивна вентиляція або 

кисень із високим потоком. У цьому дослідженні підгрупа учасників з гіпоксемією та рівнем С-

реактивного білка ≥75 мг/л була рандомізована для отримання тоцилізумабу або звичайного 

лікування. Тоцилізумаб знижував смертність від усіх причин у цих пацієнтів; до 28 дня 29% 

учасників групи тоцилізумабу померли порівняно з 33% у групі звичайного лікування 

(відношення частоти 0,86; 95% ДІ 0,77–0,96). 

Група рекомендує використовувати тоцилізумаб у поєднанні з кортикостероїдами (BIIa), 

оскільки численні дослідження повідомляють, що клінічна користь тоцилізумабу спостерігається 

серед пацієнтів, які отримують тоцилізумаб з кортикостероїдами (див. таблицю 4Д ). 

Обґрунтування рекомендацій проти використання комбінації барицитинібу та 

тоцилізумабу 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/immunomodulators/interleukin-6-inhibitors/clinical-data/
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Комісія рекомендує не використовувати комбінацію барицитинібу та тоцилізумабу для 

лікування COVID-19, за винятком клінічних випробувань (AIII), оскільки немає достатніх 

доказів щодо використання цієї комбінації. Враховуючи, що барицитиніб і тоцилізумаб є 

потужними імунодепресантами, існує ймовірність додаткового ризику інфікування. 

Обґрунтування для рекомендації сарилумабу та дексаметазону як альтернативи 

тоцилізумабу та дексаметазону у деяких госпіталізованих пацієнтів 

В оновленому звіті з дослідження REMAP-CAP ефективності тоцилізумабу та сарилумабу щодо 

покращення виживання та скорочення тривалості підтримки органів була схожою. Порівняно з 

контрольними пацієнтами, які отримували плацебо плюс дексаметазон, пацієнти, які отримували 

сарилумаб та дексаметазон, продемонстрували зниження смертності, коротший час до виписки з 

реанімації та більше днів без підтримки органів.25 

У цьому дослідженні сарилумаб у комбінації з дексаметазоном (n = 483) не поступався 

тоцилізумабу з дексаметазоном (n = 943) за кількістю днів без підтримки органів і зниженням 

смертності з ймовірністю 99 % і 98 %, відповідно. 

Незважаючи на те, що дослідження REMAP-CAP підтверджує, що сарилумаб і тоцилізумаб 

мають подібну ефективність при лікуванні госпіталізованих пацієнтів з COVID-19, експертна 

група рекомендує сарилумаб лише тоді, коли тоцилізумаб недоступний або неможливий для 

використання (BIIa).  

Обґрунтування цієї рекомендації: 

Докази ефективності тоцилізумабу є більш обширними, ніж докази ефективності сарилумабуі 

Наразі сарилумаб схвалений лише як підшкірна (SQ) ін’єкція у Сполучених Штатах. 

У дослідженні REMAP-CAP разова доза сарилумабу 400 мг для ін’єкції SQ була розведена в 50 

мл або 100 мл звичайного фізіологічного розчину та введена у вигляді внутрішньовенної інфузії 

протягом 1 години. 

Обґрунтування для рекомендацій щодо застосування тофацитинібу у поєднанні з 

дексаметазоном у деяких госпіталізованих пацієнтів 

У дослідженні STOP-COVID, подвійному сліпому, плацебо-контрольованому рандомізованому 

дослідженні, застосування тофацитинібу було пов’язано зі зниженням ризику дихальної 

недостатності та смерті (відношення ризику 0,63; 95 % ДІ 0,41–0,97). Смертність від усіх причин 

протягом 28 днів спостерігалася серед 2,8% учасників групи тофацитинібу (n = 144) і 5,5% у групі 

плацебо (n = 145) (ОР 0,49; 95% ДІ, 0,15–1,63). Приблизно 80 % учасників у кожній групі також 

отримували кортикостероїди. Серйозні небажані явища виникли у 14,2 % учасників у групі 

тофацитинібу та у 12,0 % у групі плацебо.26 

Дослідження STOP-COVID підтверджує, що тофацитиніб у поєднанні зі стероїдами є 

ефективним для покращення результатів у госпіталізованих пацієнтів з COVID-19. І барицитиніб, 

і тофацитиніб належать до одного класу протизапальних препаратів, інгібіторів кінази, і мають 

механізми дії що перекриваються. Комісія рекомендує тофацитиніб як альтернативу 

барицитинібу лише тоді, коли барицитиніб недоступний або його неможливо використати 

(BIIa), оскільки докази ефективності застосування тофацитинібу менш переконливі, ніж докази 

щодо барицитинібу. 
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Пацієнти, яким потрібна інвазивна механічна вентиляція або екстракорпоральна 

мембранна оксигенація 

Рекомендації 

Група рекомендує використовувати дексаметазон у госпіталізованих пацієнтів з COVID-19, 

яким потрібна інвазивна ШВЛ або ЕКМО (AI). 

Комісія рекомендує використовувати дексаметазон у поєднанні з тоцилізумабом,  пацієнтам, 

які перебувають упродовж 24 годин після госпіталізації до відділення реанімації (BIIa). 

Додаткові міркування 

Якщо дексаметазон недоступний, можна використовувати еквівалентні дози альтернативних 

кортикостероїдів (наприклад, преднізон, метилпреднізолон, гідрокортизон) (BIII). 

Пацієнтам, які спочатку отримували монотерапію ремдесивіром і потребували інвазивної 

штучної вентиляції легенів або ЕКМО, слід розпочати прийом дексаметазону та продовжувати 

лікування ремдесивіром до завершення курсу лікування. 

Комісія рекомендує не використовувати монотерапію ремдесивіром (AIIa). 

Тоцилізумаб слід призначати тільки в комбінації з дексаметазоном (або іншим кортикостероїдом 

в еквівалентній дозі). 

Хоча деякі пацієнти в дослідженнях REMAP-CAP і RECOVERY отримували другу дозу 

тоцилізумабу на розсуд їх лікуючих лікарів, недостатньо доказів, щоб визначити, які пацієнти, 

якщо такі є, отримають користь від додаткової дози препарату. 

Комбінація дексаметазону та тоцилізумабу може підвищити ризик опортуністичних інфекцій або 

реактивації прихованих інфекцій. Профілактичне лікування стронгілоїдозу (наприклад, 

івермектином) слід розглянути для пацієнтів із районів, де Strongyloides є ендемічними. 

Обґрунтування застосування монотерапії дексаметазоном 

Оскільки у пацієнтів з COVID-19 захворювання прогресує, системна запальна відповідь може 

призвести до синдрому поліорганної дисфункції. Протизапальна дія кортикостероїдів пом’якшує 

запальну відповідь, а використання кортикостероїдів пов’язано з покращенням результатів у 

пацієнтів із COVID-19 та критичними захворюваннями. 

Згідно з метааналізом, який об’єднав сім рандомізованих досліджень і включав дані щодо 1703 

важкохворих пацієнтів, дексаметазон знижує смертність у важкохворих пацієнтів з COVID-19.27 

Найбільшим дослідженням у метааналізі було дослідження RECOVERY, до якого було включено 

підгрупу пацієнтів на штучній вентиляції легень.1  Додаткову інформацію щодо метааналізу та 

дослідження RECOVERY див. у розділі « Кортикостероїди» та у таблиці 4a. Оскільки переваги 

переважають потенційну шкоду, експертна група рекомендує використовувати дексаметазон у 

госпіталізованих пацієнтів з COVID-19, яким потрібна інвазивна штучна вентиляція легенів або 

ЕКМО (AI). 

Застереження, пов’язані із застосуванням комбінованої терапії Дексаметазон плюс 

Ремдесивір 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/immunomodulators/corticosteroids/
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/immunomodulators/corticosteroids/systemic-clinical-data/
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Комбінована терапія дексаметазоном та ремдесивіром не оцінювалася в контрольованих 

дослідженнях; тому інформації недостатньо для того, щоб дати рекомендації за чи проти 

використання цієї комбінованої терапії. Однак існує теоретична причина вводити дексаметазон 

к поєднанні з ремдесивіром пацієнтам, які нещодавно перенесли інтубацію. Противірусна терапія 

може запобігти затримці виведення вірусу через стероїди. Повідомлялося про цю затримку при 

інших вірусних інфекціях.6,7 

Деякі дослідження припускають, що кортикостероїди уповільнюють виведення SARS-CoV-2, але 

результати досліджень на сьогодні не є остаточними. Наприклад, обсерваційне дослідження за 

участю пацієнтів з нетяжкою формою COVID-19 показало, що у пацієнтів, які отримували 

кортикостероїди, звільнення від вірусу було затримано,28 тоді як нещодавнє дослідження за 

участю пацієнтів із помірною та важкою формою COVID-19 не виявило зв’язку між 

застосуванням кортикостероїдів та швидкість виведення вірусу.13 Враховуючи суперечливі 

результати обсерваційних досліджень та відсутність даних клінічних випробувань, деякі члени 

комісії призначали б дексаметазон та ремдесивір пацієнтам, які нещодавно перебували на 

штучній вентиляції легень (CIII) до тих пір, поки не стануть доступні більш переконливі докази, 

засновані на їхніх занепокоєннях щодо затримки виведення вірусу у пацієнтів, які отримували 

кортикостероїди. Інші члени Комісії не призначали б ці препарати разом через невизначеність 

щодо користі застосування ремдесивіру у важкохворих пацієнтів. 

Обгрунтування рекомендацій щодо застосування тоцилізумабу плюс дексаметазон у 

пацієнтів протягом 24 годин після надходження до відділення інтенсивної терапії 

У дослідженнях REMAP-CAP і RECOVERY, двох найбільших рандомізованих контрольованих 

дослідженнях тоцилізумабу на сьогодні, було повідомлено про підвищення смертності при 

застосуванні тоцилізумабу серед пацієнтів, у яких спостерігалася швидка респіраторна 

декомпенсація та які нещодавно були госпіталізовані до відділення реанімації, включаючи тих, 

кому потрібна була інвазивна ШВЛ.20,24 До дослідження REMAP-CAP були включені пацієнти 

протягом 24 годин після надходження до відділення реанімації. Попередні дослідження, у яких 

брали участь пацієнти після 24 годин лікування у відділенні реанімації та/або які отримували 

кисень > 24 годин після госпіталізації у відділення реанімації, не показали стійких клінічних 

переваг тоцилізумабу (див. таблицю 4Д). Таким чином, незрозуміло, чи є клінічна користь від 

тоцилізумабу у пацієнтів, які отримували інвазивну штучну вентиляцію легень > 24 

годин. Результати дослідження RECOVERY свідчать про клінічну користь від застосування 

тоцилізумабу та кортикостероїдів у пацієнтів із швидким клінічним погіршенням, які отримували 

інвазивну ШВЛ. Будь ласка, дивіться вище в розділі «Обґрунтування рекомендацій щодо 

застосування тоцилізумабу у поєднанні з дексаметазоном для деяких госпіталізованих 

пацієнтів», щоб отримати додаткові відомості про дані клінічних досліджень та обґрунтування 

застосування тоцилізумабу в цій ситуації. 

Обгрунтування рекомендацій проти використання монотерапії ремдесивіром 

Явної переваги монотерапії ремдесивіром не було продемонстровано у пацієнтів, яким потрібна 

інвазивна ШВЛ або ЕКМО. Під час дослідження ACTT-1 ремдесивір не збільшив швидкість 

одужання у цій підгрупі пацієнтів (коефіцієнт одужання 0,98; 95% ДІ, 0,70–1,36), а в post hoc 

аналізі смертей до 29 дня ремдесивір не покращив виживаність серед пацієнтів цієї підгрупи (ОР 

1,13; 95% ДІ, 0,67–1,89).2 У дослідженні «Солідарність» спостерігалася тенденція до збільшення 

смертності серед пацієнтів, які проходили штучну вентиляцію легень і були рандомізовані для 

отримання ремдесивіру, а не стандартного лікування (співвідношення частоти 1,27; 95% ДІ 0,99–

1,62).4 У сукупності ці результати не демонструють явної переваги ремдесивіру у тяжкохворих 

пацієнтів. 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/immunomodulators/interleukin-6-inhibitors/clinical-data/
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Пацієнтам, які починають монотерапію ремдесивіром, а потім потребують інвазивної штучної 

вентиляції легень або ЕКМО, експертна група рекомендує розпочати терапію дексаметазоном та 

продовжувати лікування ремдесивіром до завершення курсу лікування. Клінічні випробування, 

які оцінювали ремдесивір, класифікували пацієнтів на основі їх тяжкості захворювання на 

момент зарахування до дослідження; тому пацієнти можуть отримати користь від прийому 

ремдесивіру, навіть якщо їх клінічний перебіг прогресує до тяжкого захворювання, для якого 

користь від ремдсзивіру менш певна. 

Обґрунтування для рекомендації щодо застосування сарилумабу та дексаметазону як 

альтернативи тоцилізумабу та дексаметазону у деяких госпіталізованих пацієнтів 

Будь ласка, зверніться до розділу «Пацієнти, яким потрібен додатковий кисень через апарат з 

високим потоком або неінвазивна вентиляція, але не інвазивна механічна вентиляція або 

екстракорпоральна мембранна оксигенація», щоб отримати пояснення щодо використання 

сарилумабу та дексаметазону, як альтернативи тоцилізумабу та дексаметазону у деяких 

стаціонарних пацієнтів. 

 

 

 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE 27 MAY 2020, 

WHO 

☓ Ми рекомендуємо не призначати нижчеперелічені препарати з метою лікування або 

профілактики COVID-19, крім умов клінічних випробувань: 

• Хлорохін і гідроксихлорохін (+/- азитроміцин) 

• Противірусні препарати, в тому числі, але не обмежуючись: 

- Лопінавір / ритонавір 

- Ремдесивір 

- Уміфеновір 

- Фавіпіравір 

• Імуномодулятори, в тому числі: 

- Тоцилізумаб 

- Інтерферон-β-1а 

• Реконвалесцентна плазма 

 

Примітки:  

 

1. Опублікована література щодо перерахованих вище препаратів носить в основному 

характер окремих спостережень, з невеликою кількістю клінічних випробувань, і не надає 

високоякісних доказів на користь будь-якого з них. Крім того, були описані істотні побічні 

ефекти (122-131). 

• Хлорохін і гідроксихлорохін +/- азитроміцин: кожен з цих препаратів може викликати 

подовження інтервалу QT, і їх спільне застосування підвищує ризик кардіотоксичності. 

• Лопінавір / ритонавір: порушення з боку шлунково-кишкового тракту. 

• Ремдесивір: підвищення активності печінкових ферментів, ускладнення з боку 

шлунково-кишкового тракту, висип, порушення функції нирок і гіпотензія. 

• Уміфеновір: діарея, нудота. 

• Фавіпіравір: подовження інтервалу QT. 

• Інтерферон-β-1а: гіпертермія, рабдоміоліз. 
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• Тоцилізумаб: інфекції ВДШ, назофарингіт, головний біль, артеріальна гіпертензія, 

підвищення рівня аланінамінотрансферази (ALT), реакції в місці ін'єкції. 

2. Ця рекомендація не змінилася і узгоджується з попередніми настановами ВООЗ та 

іншими міжнародними настановами, побудованими на принципах GRADE (132). 

3. При використанні експериментальних методів лікування поза клінічними 

випробуваннями повинні бути дотримані наступні критерії:  

1) не існує лікування з доведеною ефективністю;  

2) неможливо негайно почати клінічні випробування;  

3) є попередні дані на користь ефективності та безпеки втручання, принаймні на основі 

лабораторних досліджень або експериментів на тваринах, і застосування втручання поза 

клінічними випробуваннями було запропоновано компетентним науково-консультативним 

комітетом з урахуванням сприятливих результатів порівняльного аналізу ризику і користі;  

4) відповідні органи країни, а також комітет з етики схвалили таке використання;  

5) є достатні ресурси для мінімізації ризиків;  

6) отримано інформовану згоду пацієнта;  

7) здійснюється моніторинг екстреного використання втручання, а результати 

документуються і своєчасно доводяться до відома широкого медичного і наукового 

співтовариства (133). 
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Тоцилізумаб 
 

U.S. National Institutes of Health. The COVID-19 Treatment Guidelines Panel’s Statement on the 

Use of Tocilizumab for the Treatment of COVID-19, 05.03.2021 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/statement-on-tocilizumab/ 

 

Колегія американських лікарів, статистиків та інших експертів із Національних інститутів 

охорони здоров'я (NIH), що входять до складу Міністерства охорони здоров'я і соціальних 

служб США 

Заява Групи керівних принципів лікування COVID-19 щодо використання 

тоцилізумабу для лікування COVID-19 (The COVID-19 Treatment Guidelines Panel’s 

Statement on the Use of Tocilizumab for the Treatment of COVID-19), 06.03.20211 

3 лютого 2021 року Група керівних принципів лікування COVID-19 

опублікувала заяву про використання тоцилізумабу для лікування COVID-19. Заява 

включала рекомендації, засновані на попередньому звіті за результатами 

рандомізованого, багатофакторного дослідження платформи для негоспітальної 

пневмонії (REMAP-CAP). З моменту випуску заяви Група розглянула опубліковані 

результати REMAP-CAP та попередні результати відкритого, рандомізованого 

дослідження методів лікування COVID-19 (RECOVERY), що були опубліковані 11 

лютого 2021 року. На підставі цього розгляду, Група оновила свої рекомендації 

щодо використання тоцилізумабу для окремих груп пацієнтів з COVID-19. 

 Група рекомендує застосовувати тоцилізумаб (разова внутрішньовенна доза 

8 мг/кг фактичної маси тіла, до 800 мг) у комбінації з дексаметазоном (6 мг 

на день протягом 10 днів) у деяких госпіталізованих пацієнтів, у яких 

спостерігається швидка декомпенсація дихання у зв'язку з COVID-19. Ці 

пацієнти: 

 нещодавно госпіталізовані пацієнти, які були госпіталізовані до 

відділення інтенсивної терапії протягом попередніх 24 годин і яким 

потрібна інвазивна механічна вентиляція легень, неінвазивна 

механічна вентиляція легень (NIV) або кисень через носові канюлі 

(HFNC) з високим потоком (>0,4 FiO2/30 L/хв витрати кисню) (BIIa); 

або  

 нещодавно госпіталізовані пацієнти (які не перебувають у відділенні 

інтенсивної терапії) із швидко зростаючими потребами в кисні, яким 

потрібні NIV або HFNC та у яких значно збільшились маркери 

запалення (BIIa). Примітка: критерієм включення у дослідження 

RECOVERY для запалення був С-реактивний білок [CRP] ≥75 мг/л. 

 Для госпіталізованих пацієнтів з гіпоксемією, яким потрібна звичайна 

киснева терапія, Група рекомендує використовувати один із наступних 

варіантів: ремдесивір (BIIa), дексаметазон плюс ремдесивір (BIII) або лише 

дексаметазон (BI). 

 Немає достатньо доказів, щоб вказати, для яких з цих пацієнтів буде 

ефективним додавання тоцилізумабу. Деякі члени Групи також 

рекомендували додавання тоцилізумабу пацієнтам, які приймають 
                                                           

 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/statement-on-tocilizumab/
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дексаметазон та у яких швидко зростає потреба в кисні і CRP ≥75 мг/л, 

але яким ще не потрібні NIV або HFNC, як описано вище. 

 
United Kingdom National Health Service (NHS). Interim Clinical Commissioning Policy: 

Tocilizumab for hospitalised patients with COVID-19 pneumonia (adults), 22.02.2021 

https://www.england.nhs.uk/coronavirus/wp-content/uploads/sites/52/2021/02/C1143-interim-

clinical-commissioning-policy-tocilizumab-rps-v2.pdf 

 

Національна служба охорони здоров'я Великої Британії (NHS) 

Тимчасове положення по клінічному використанню: тоцилізумаб для госпіталізованих 

пацієнтів з пневмонією COVID-19 (дорослі) (Interim Clinical Commissioning Policy: 

Tocilizumab for hospitalised patients with COVID-19 pneumonia (adults)), дата публікації 

02.02.2021, дата оновлення 22.02.2021.  

11 лютого 2021 року оголосили результати дослідження RECOVERY щодо 

використання тоцилізумабу у госпіталізованих пацієнтів. Тоцилізумаб значно 

покращував виживаність та інші клінічні результати у пацієнтів з гіпоксемією та 

системним запаленням. Рекомендації щодо використання тоцилізумабу раніше 

базувалися на «короткому огляді доказів», оприлюдненому Національним 

інститутом охорони здоров’я і досконалості медичної допомоги (NICE) 15 січня 

2021 року, на основі інформації з дослідження REMAP-CAP та інших наявних на 

той момент. Нижче представлені оновлення відповідно до нових даних 

дослідження RECOVERY. 

Критерії призначення: 

• інфекція COVID-19 підтверджена ПЦР тестуванням або якщо 

багатопрофільна команда спеціалістів має високий рівень впевненості в тому, що 

клінічні та/або радіологічні особливості свідчать, що COVID-19 є найбільш 

вірогідним діагнозом; та 

• пацієнт отримує (або пройшов курс лікування) дексаметазоном або іншими 

кортикостероїдами, якщо вони не протипоказані; та 

- рівень С-реактивного білка не менше 75 мг/л; та SaO2<92% або якщо є 

потреба в додатковій кисневій терапії; або 

- якщо інгібітори ІЛ-6 ще не вводилися для лікування COVID-19 під час цієї 

госпіталізації протягом 24-48 годин після початку респіраторної підтримки 

(інтенсивний потік кисню через ніс, постійний позитивний тиск в дихальних 

шляхах (СРАР), неінвазивна або інвазивна механічна вентиляція легень). 

Застереження: 

• супутня інфекція, яка може посилитися після прийому тоцилізумабу; 

• вихідні рівні аланінамінотрансферази (АЛТ) або аспартатамінотрансферази 

(АСТ) більш ніж в 5 разів перевищують верхню межу норми; 

• існуючий раніше стан або лікування, яке призводить до постійної 

імуносупресії. 

Звіт про безпеку: 

Тоцилізумаб не має дозволу на продаж для використання при лікуванні COVID-

19, тому дуже важливо повідомляти в MHRA про будь-які небажані явища. Крім 

того, лікування тоцилізумабом може знизити здатність імунної системи до 

https://www.england.nhs.uk/coronavirus/wp-content/uploads/sites/52/2021/02/C1143-interim-clinical-commissioning-policy-tocilizumab-rps-v2.pdf
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боротьби з інфекціями, що може підвищити ризик інфікування новою інфекцією 

або посилити будь-яку інфекцію, яка вже є у пацієнта. Він також викликає тривале 

зниження рівня С-реактивного білку, що робить цей показник ненадійним 

маркером активної інфекції. У всіх медичних документах пацієнта обов’язково 

повинно бути вказано про введення інгібітору ІЛ-6 та дату цього введення. 
 

GUIDELINES ON THE TREATMENT AND MANAGEMENT OF PATIENTS WITH COVID-

19 INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA 

Overview of IDSA COVID-19 Treatment Guidelines Version 3.9.0 – February 10, 2021 

 

 Тяжкість захворювання та лікування 

№ 

п/

п 

Лікарський 

засіб 
Амбулаторна 

допомога: 

захворювання 

від легкої до 

середньої 

тяжкості 

Госпіталізація

: легка та 

середня 

тяжкість без 

додаткового 

кисню 

Госпіталізація: 

важке, але не 

критичне 

захворювання 

(spO2 <94%)  

 

Госпіталізація

: критичне 

захворювання 

(реанімаційне 

відділення, 

потреба МВ, 

або септичний 

шок, ECMO) 

16. Барицитиніб + 

Ремдесивір 

НЗ НЗ Запропонувати 

використання 

**** ⨁⨁◯◯ 

R: Для 

госпіталізованих 

пацієнтів, для 

кого 

протипоказані 

кортикостероїди

. 

Барицитиніб 4мг 

д/д протягом 14 

днів (або до 

виписки з 

лікарні). 

Перевага 

барицитиніб + 

ремдесивір для 

осіб на ШВЛ є 

непереконлива. 

 

17. Барицитиніб + 

ремдесивір + 

кортикостероїд

и 

Рекомендуєтьс

я лише в 

контексті 

клінічного 

випробування 

(відсутні 

докази) 

НЗ НЗ НЗ 

18.  Івермектин Рекомендація 

проти 

використання, 

за винятком 

НЗ Рекомендація 

проти 

використання, за 

винятком 

НЗ 
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клінічних 

випробувань 

⨁ ◯◯◯ 

клінічних 

випробувань 

⨁ ◯◯◯ 
НЗ: не застосовується / не переглядається; МВ: ШВЛ; ECMO: екстракорпоральна мембранна оксигенація; 

Р: зауваження; AE: побічні явища 

* Хлорохін вважається препаратом, еквівалентним гідроксихлорохіну. 

** Дексаметазон 6 мг внутрішньовенно або перорально протягом 10 днів (або до виписки), або 

еквівалентна доза глюкокортикоїдів, якщо дексаметазон недоступний. 

Еквівалентними загальними добовими дозами глюкокортикоїдів до дексаметазону 6 мг/д є 

метилпреднізолон 32 мг та преднізон 40 мг. 

*** Пацієнти з підвищеним ризиком, див. EUA на https://www.fda.gov/media/143603/download  

**** Для госпіталізованих пацієнтів, які не можуть отримувати кортикостероїди через протипоказання 

 

Коментар робочої групи: станом на 17.02.2021 лікарський засіб преднізон (АТС код 

H02AB07) зареєстрований в Україні лише у лікарській формі супозиторіїв ректальних у дозуванні 

100 мг преднізону.  

 

 

Overview of IDSA COVID-19 Treatment Guidelines Version 4.0.0 – February 22, 2021 

 

Рекомендація 7: Серед госпіталізованих дорослих з прогресуючим тяжким * або критичним ** 

COVID-19, у яких підвищені маркери системного запалення, рекомендаційна група IDSA 

пропонує тоцилізумаб у комбінації до стандартної допомоги (тобто стероїдів), а не лише до 

стандартної допомоги. (Умовна рекомендація, низька достовірність доказів) 

 Примітки: 
o Пацієнти, особливо ті, хто реагує лише на стероїди, які приділяють велике 

значення уникненню можливих побічних явищ тоцилізумабу, а низьке значення - 

невизначеному зниженню смертності, розумно відмовляться від прийому 

тоцилізумабу. 

o У найбільшому дослідженні лікування тоцилізумабом критерієм системного 

запалення було визначено  ≥75 мг / л. 

Визначення тяжкості:  

 *  Тяжкою хворобою визначають пацієнтів із SpO 2 ≤94% на повітряному приміщенні, включаючи пацієнтів з 

додатковим киснем. 

** Критичною хворобою визначено пацієнтів, які перебувають на штучній вентиляції легенів та на 

ЕКМО. Критична хвороба включає дисфункцію кінцевих органів, як це спостерігається при сепсисі / септичному 

шоці. У COVID-19 найбільш поширеною формою дисфункції кінцевих органів є ARDS. 

 

 

 

INTERIM CLINICAL GUIDANCE FOR ADULTS WITH SUSPECTED OR 

CONFIRMED COVID-19 IN BELGIUM 1 December 2020; Version 15 Addition 2 December 2020 

Version 16 Addition 9 February 2021 

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-

19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf  

  

Таблиця 1. Допоміжне лікування та противірусне/імуномодулююче лікування 

госпіталізованих дорослих пацієнтів із підозрюваним або підтвердженим COVID-19 

Клінічна категорія Допоміжний догляд  Додаткова терапія 

Підозра на COVID-19  

• Помірна (без задухи)  

Симптоматичне лікування Немає 

https://www.fda.gov/media/143603/download
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_InterimGuidelines_Treatment_ENG.pdf
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Клінічна категорія Допоміжний догляд  Додаткова терапія 

• Не входить до групи 

ризику  

наприклад, госпіталізація за 

соціальними причинами 

(Настійна рекомендація, низька 

якість або дуже низька якість 

доказів - 1С) 

Підозра на/або 

підтвердження COVID-19  

• Помірна (без задухи)  

• Входить до групи ризику2  

 

 

Симптоматичне  лікування Недостатньо даних, щоб 

рекомендувати або ні цей препарат 

(ремдесивір) у звичайному режимі 

при захворюванні легкої та 

середньої тяжкості, використовуйте 

лише у клінічних дослідженнях  

(Настійна рекомендація, низька 

якість або дуже низька якість 

доказів - 1С) 

Підтверджено COVID-19 

Тяжка хвороба ≥ 1 із 

наступного:  

• Частота дихання 

≥ 30 / хв (дорослі);  

≥ 40 / хв (діти <5)  

• Насиченість киснем 

крові   ≤ 93%  

• Співвідношення PaO2 / 

FiO2 < 300  

• Легеневі 

інфільтрати > 50% 

легеневого поля протягом 

24-48 годин 

Оптимальна підтримка 

догляд у лікарняній палаті 

(або відділенні інтенсивної 

терапії)  

Призначте О2  

 

Призначити 

профілактично НМГ, якщо 

відсутні протипоказання 

  

Розгляньте уважно 

антибіотики або 

протимікробні засоби 

відповідно до місцевої 

епідситуації 

Дексаметазон - 6 мг один раз на 

добу протягом 10 днів (або до 

виписки з лікарні, якщо це 

відбудеться раніше), 

внутрішньовенне введення або 

перорально;  

(Настійна рекомендація, 

високоякісні докази -1А). вирішення 

питання для дітей та вагітних жінок 

до отримання додаткових 

результатів та консультації з 

відповідними спеціалістами 

Якщо дексаметазон недоступний, 

можна використовувати 

еквівалентні дози кортикостероїдів 

(гідрокортизон 150 мг/добу або 

метилпреднізолон 32 мг/добу, або 

преднізон 40 мг/добу) (Настійна 

рекомендація, помірна якість 

доказів - 1В). 

Комбінація дексаметазону та 

ремдесивіру не вивчалась у 

клінічних випробуваннях, але може 

бути розглянута  на основі 

індивідуального аналізу ризику та 

вигоди у випадку 

**швидкопрогресуючого COVID-19 

Ремдесивір переважно для 

пацієнтів < 5 днів після появи 

симптомів (Слабка рекомендація, 

помірна якість доказів - 2В) 

                                                           
2 Групи ризику: вік > 65 років ТА / АБО, що лежить в основі дисфункції кінцевих органів 

(легені, серце, печінка), діабет, коронаропатія, хронічна обструктивна хвороба легень, 

артеріальна гіпертензія 
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Клінічна категорія Допоміжний догляд  Додаткова терапія 

• 200 мг навантажувальної дози 

(внутрішньовенно, протягом 30 хв) 

• 100 мг один раз на день протягом 

другого дня - 10 днів * 

* Слід проводити мінімальний 5-

денний курс лікування з 

можливістю одноразового 

продовження на 5 днів, якщо 

клінічна відповідь є незадовільною. 

Враховуючи обмежену доступність 

ремдесивіру, лікування не слід 

проводити довше, ніж це необхідно 

** Зверніть увагу, що останні дані 

свідчать про потенційну 

токсичність для нирок, яку слід 

враховувати при прийнятті 

індивідуального рішення. Як і для 

усіх побічних явищ, про появу 

ниркової токсичності при 

застосуванні Ремдесивіру слід 

повідомляти AFMPS / FAGG. 

Підтверджено COVID-19  

Критичне захворювання 

 ≥ 1 із наступного:  

• Гострий респіраторний 

дистрес-синдром  

• Сепсис  

• Змінена свідомість  

• Поліорганна 

недостатність 

Оптимальна підтримка 

догляд в реанімації  

 

Механічна вентиляція  

 

Специфічна профілактика 

та лікування ГРДС 

Відстежуйте вторинні 

бактеріальні та умовно-

патогенні (Aspergillus) 

інфекції 

 

Профілактика вторинного 

фіброзу легень 

Дексаметазон 6 мг 

внутрішньовенно (або еквівалентні 

дози кортикостероїдів, див. рядок 

вище) один раз на день протягом 10 

днів; вирішення питання щодо дітей 

та вагітних жінок до отримання 

додаткових результатів та 

консультації з відповідними 

спеціалістами. (Сильна 

рекомендація, висока якість доказів 

-1А). 

Додатково лікування ремдесивіром 

(та ж доза, що і вище) може 

розглядатися на основі 

індивідуального аналізу ризику та 

користі, якщо спостерігається 

швидке (тобто 5 днів) 

прогресування від початку прояву 

симптомів до прийому в реанімацію 

та до ШВЛ, та якщо включення до 

клінічних випробувань неможливе.  

 

Примітка: тоцилізумаб та інші 

блокатори інтерлейкінів (6 або 1): 

Клінічний досвід і невеликі 

спостережні дослідження 

показують сприятливий ефект у 

найбільш критичних пацієнтів, які 

страждають на стійке та пригнічене 

запалення, що нагадує синдром 
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Клінічна категорія Допоміжний догляд  Додаткова терапія 

вивільнення цитокінів (CRS). 

Проте, останні дані дають 

суперечливі результати. На даний 

момент, однак, цей клас препаратів 

слід застосовувати лише у 

клінічних дослідженнях. Поточні 

дослідження з дексаметазоном, 

тоцилізумабом, анакінрою, 

отилімабом, силтуксимабом тощо 

тривають у Бельгії. 

 

Заходи безпеки та додаткова інформація 

Загальне: Використовуйте парацетамол у першій лінії (звичайне дозування) та НППЗ з 

обережністю (якщо це дійсно потрібно)  

Дексаметазон: Звичайні протипоказання  

Ремдесивір ( VEKLURY): на даний момент дуже обмежена доступність ремдесивіру у Бельгії.  

–  Протипоказання:  

Підвищена чутливість до діючих речовин або будь-яких допоміжних речовин  

- Попередження / запобіжні заходи:  

Печінкова недостатність: ремдесивір слід застосовувати пацієнтам із порушеннями 

функції печінки лише тоді, коли потенційна користь перевищує потенційний ризик. 

Ремдесивір не слід застосовувати пацієнтам з АЛТ, що перевищує верхню межу норми на 

початковому рівні.  

Порушення функції нирок: ремдесивір не слід застосовувати пацієнтам із СКФ <30 мл / 

хв.  

- Взаємодія:  

Сильні індуктори CYP2C8, CYP2D6 та CYP3A4 (наприклад, рифампіцин) можуть 

знижувати концентрацію в плазмі крові і не рекомендуються.  

Одночасне застосування ремдесивіру з субстратами CYP1A2 або CYP3A4 з вузьким 

терапевтичним індексом може призвести до втрати їх ефективності  

Досі доступна обмежена інформація про взаємодію з іншими лікарськими засобами.  

Оцінка ризику та вигоди повинна проводитися індивідуально.  

Рекомендується ретельний моніторинг токсичності ремдесивіру або зниження 

ефективності супутнього препарату.  

Також перевірте наявність взаємодії з ремдесивіром на http://www.covid19-

druginteractions.org (Ліверпуль).  

 

Коментар робочої групи: VEKLURY – торговельна назва лікарського засобу з МНН 

ремдесивір у Бельгії. 

 

У грудні були опубліковані результати багатоцентрового дослідження SOLIDARITY в 

усьому світі, яке не показало загальної клінічної користі від використання ремдесивіру у 

госпіталізованих пацієнтів з COVID-19. Ремдесивір оцінювали у 2743 пацієнтів порівняно 

з 2708 (контрольна група). У мета-аналізі 4 опублікованих досліджень ремдесивіру 

середньозважене значення результатів усіх досліджень дало коефіцієнт смертності 

(ремдесивір проти контролю) 0,91 (95% ДІ, 0,79-1,05). Однак, у підгрупі пацієнтів, які не 

отримували ШВЛ під час рандомізації, коефіцієнт смертності становив 0,80 (0,63-1,01) 

[21]. ВООЗ видала умовну рекомендацію проти застосування ремдесивіру у 

госпіталізованих пацієнтів, незалежно від тяжкості захворювання, оскільки у даний час 

немає доказів того, що ремдесивір покращує виживання та інші результати у цих 

пацієнтів. Тим не менше, ВООЗ продовжує підтримувати дослідження із залученням 
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пацієнтів, щоб з упевненістю встановити вплив ремдесивіру на виживання серед 

госпіталізованих пацієнтів з легкою та середньотяжкою формою COVID-19. 

Випробування «Solidarity» та «Discovery» продовжували рандомізувати госпіталізованих 

хворих на COVID-19 легкої та середньої тяжкості з використанням ремдесивіру порівняно 

зі стандартною допомогою. Однак результати «Solidarity», які були оголошені 27 січня, а 

«Discovery» - 29 січня, свідчать, що набір до груп ремдесивіру був припинений через 

відсутність користі не лише у важких пацієнтів, але також у госпіталізованих пацієнтів з 

легкими та середньоважкими формами  COVID-19. 

Крім того, EMA оцінила дані щодо смертності від вірусних захворювань за даними NIAID 

ACTT-1, на основі яких EMA рекомендувала не починати використання ремдесивіру у 

пацієнтів з COVID-19, у яких застосовувалися ШВЛ та ECMO.  

 

Treatment Guidelines Panel. Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Treatment 

Guidelines. National Institutes of Health, 2021. 3 December  2020  

 

Заява Групи щодо керівних принципів лікування COVID-19 та дозволу на екстрене 

використання бамланівімабу для лікування COVID-19 

Бамланівімаб (також відомий як LY-CoV555 та LY3819253) є нейтралізуючим моноклональним 

антитілом, яке націлене на рецептор-зв'язуючий домен білка спайки тяжкого гострого 

респіраторного синдрому коронавірусу 2 (SARS-CoV-2). Оскільки цей препарат може блокувати 

проникнення SARS-CoV-2 у клітини людини, його розглядають для лікування COVID-19. 

9 листопада 2020 року Управління з контролю за продуктами та ліками (FDA) видало дозвіл на 

екстрене використання (EUA), щоб зробити бамланівімаб доступним для лікування 

негоспіталізованих пацієнтів із COVID-19 легкого та середнього ступеня тяжкості, які мають 

високий ризик прогресування тяжкої хвороби та / або госпіталізації (див. конкретні критерії EUA 

щодо його використання нижче).  Випуск EUA не означає схвалення FDA продукту. Панель 

керівних принципів лікування COVID-19 (Група) переглянула наявні докази з опублікованих 

даних про бамланівімаб для лікування COVID-19 та інформаційний бюлетень FDA, який 

підтримував EUA. 

На підставі наявних доказів, Комісія визначила наступне: 
 На даний момент недостатньо даних, щоб рекомендувати бамланівімаб для 

лікування амбулаторних хворих із COVID-19 легкої та середньої тяжкості. 

 Бамланівімаб не слід вважати стандартом лікування пацієнтів з COVID-19. 

 Проміжний аналіз дослідження BLAZE-1, рандомізоване, плацебо-контрольоване 

дослідження фази 2, показало потенційну клінічну користь бамланівімабу для амбулаторних 

хворих із легким та середнім ступенем COVID-19. Однак відносно невелика кількість учасників 

та низька кількість госпіталізацій або спостережень невідкладних станів ускладнюють чіткі 

висновки щодо клінічної користі бамланівімабу. 

 Потрібно більше даних для оцінки впливу бамланівімабу на перебіг хвороби 

COVID-19 та для виявлення тих людей, які найімовірніше отримають користь від 

препарату. Постачальникам медичних послуг рекомендується обговорити зі своїми пацієнтами 

участь у клінічних випробуваннях з бамланівімабом. 

 Враховуючи можливість обмеженого надходження бамланівімабу, а також 

труднощі з розподілом та введенням препарату, пацієнтам з найвищим ризиком прогресування 

COVID-19 слід надавати пріоритет для використання препарату через EUA. Крім того, слід 

докласти зусиль, щоб громади, які найбільше постраждали від COVID-19, мали рівний доступ до 

бамланівімабу. 

 Бамланівімаб не протипоказаний вагітним, якщо їх стан має високий ризик 

прогресування до важкого ступеню COVID-19, і клініцист вважає, що потенційна користь 

препарату перевищує потенційний ризик (див. Критерії використання бамланівімабу в ЄУ). 
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 Пацієнти, які госпіталізовані з приводу COVID-19, не повинні 

отримувати бамланівімаб поза клінічним випробуванням. 

 Група продовжить оцінювати нові клінічні дані щодо використання бамланівімабу 

для лікування амбулаторних хворих із COVID-19 легкого та середнього ступеня тяжкості та 

очікує оновлення цих рекомендацій у міру того, як стане доступною більше інформації. 

 

 

TREATMENT GUIDELINES PANEL. CORONAVIRUS DISEASE 2019 (COVID-19) 

TREATMENT GUIDELINES. NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, DECEMBER 2021.  
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/anti-sars-cov-2-antibody-products/anti-

sars-cov-2-monoclonal-antibodies/  
 

Моноклональні антитіла проти SARS-CoV-2, які отримали дозвіл на екстрене 

використання від Управління з контролю за продуктами і ліками (FDA) 

Наразі три нейтралізуючих моноклональних антитіла проти SARS-CoV-2 мають дозвіл на 

екстрене використання (EUAs) від Управління з контролю за продуктами і медикаментами (FDA) 

для лікування легкого та середнього ступеня тяжкості COVID-19 у негоспіталізованих пацієнтів 

із лабораторно підтвердженим SARS-CoV- 2, які мають високий ризик прогресування до тяжкого 

захворювання та/або госпіталізації. Видача EUA не означає схвалення FDA. А саме: 

моноклональні антитіла Бамланівімаб плюс етезевімаб, Казірівімаб плюс імдевімаб та 

Сотровімаб - це нейтралізуючі моноклональні антитіла (mAb), які зв’язуються з різними, але 

перекриваються, епітопами в шиповому білку RBD SARS-CoV-2. 

FDA розширило (EUA) для бамланівімабу плюс етезевімаб та казирівімабу плюс імдевімаб, 

для використання їх в якості постконтактної профілактики (PEP) для певних осіб, які мають 

високий ризик інфікування SARS-CoV-2 і, якщо інфіковані, мають високу ризик прогресування 

серйозного захворювання. Додаткову інформацію див. у розділі « Профілактика інфекції SARS-

CoV-2» та в інформаційних бюлетенях FDA EUA щодо бамланівімабу плюс 

етезіваміб і казирівімаб плюс імдевімаб . 

Моноклональні антитіла проти SARS-CoV-2 для лікування COVID-19 

Рекомендації 

Група керівних принципів лікування COVID-19 (Панель) рекомендує використовувати 1 з 

наведених нижче mAb проти SARS-CoV-2 (перелічені в алфавітному порядку) для лікування 

негоспіталізованих пацієнтів із легкою та середньою тяжкістю COVID-19, які мають високий 

ризик клінічного прогресування (див. критерії EUA для використання продуктів і пов’язане 

обговорення нижче): 

Бамланівімаб 700 мг плюс етесевімаб 1400 мг (або дозування залежно від маси для дітей 

з масою тіла < 40 кг)5,  вводять у вигляді внутрішньовенної (IV) інфузії в регіонах, де сукупна 

частота потенційно стійких варіантів SARS-CoV-2 низька (див. Веб- сторінка FDA Bamlanivimab 

і Etesevimab уповноважені штати, території та юрисдикції США ; або 

Казірівімаб 600 мг плюс імдевімаб 600 мг у вигляді внутрішньовенної інфузії або у 

вигляді підшкірних (SQ) ін’єкцій; або  

Сотровімаб 500 мг у вигляді внутрішньовенної інфузії. 

При застосуванні казирівімабу плюс імдевімаб Комісія рекомендує: 

Казірівімаб 600 мг плюс імдевімаб 600 мг у вигляді внутрішньовенної інфузії (AIIa) . 

https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/anti-sars-cov-2-antibody-products/anti-sars-cov-2-monoclonal-antibodies/
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/therapies/anti-sars-cov-2-antibody-products/anti-sars-cov-2-monoclonal-antibodies/
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/overview/prevention-of-sars-cov-2/
https://www.covid19treatmentguidelines.nih.gov/overview/prevention-of-sars-cov-2/
https://www.fda.gov/media/145802/download
https://www.fda.gov/media/145802/download
https://www.fda.gov/media/145611/download
https://www.fda.gov/media/151719/download
https://www.fda.gov/media/151719/download
https://www.fda.gov/media/151719/download
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Якщо внутрішньовенна інфузія неможлива або призведе до затримки 

лікування, казирівімаб 600 мг плюс імдевімаб 600 мг можна вводити у вигляді 4 квадратних 

ін’єкцій (2,5 мл на ін’єкцію) (BIII) . 

При застосуванні анти-SARS-CoV-2 моноклональних антитіл (mAbs) лікування слід 

розпочати якомога швидше після того, як пацієнт отримає позитивний результат тесту на антиген 

SARS-CoV-2 або тесту ампліфікації нуклеїнової кислоти (NAAT) і протягом 10 днів після появи 

симптомів. 

Слід розглянути питання про використання mAbs проти SARS-CoV-2 для пацієнтів із 

легкою та середньою тяжкістю COVID-19, які госпіталізовані з причини, відмінної від COVID-

19, якщо вони в іншому випадку відповідають критеріям EUA для амбулаторного лікування. 

Наразі mAbs проти SARS-CoV-2 не дозволено використовувати пацієнтам, які 

госпіталізовані з тяжкою формою COVID-19; однак вони можуть бути доступні через програми 

розширеного доступу для пацієнтів, у яких або не розвинулася відповідь антитіл на інфекцію 

SARS-CoV-2, або не очікується, що вони створять ефективну імунну відповідь на інфекцію. 

3 червня 2021 року FDA оновило EUA для казирівімабу плюс імдевімаб, щоб зменшити 

дозволену дозу для одноразової внутрішньовенної інфузії з казирівімабу 1200 мг плюс імдевімаб 

1200 мг до казирівімабу 600 мг плюс імдевімабу 600 мг.6 Оновлення також дозволило SQ ін’єкцію 

цих менших доз казирівімабу та імдевімабу, якщо внутрішньовенна інфузія неможлива або 

призведе до затримки лікування. Введення SQ вимагає 4 ін’єкцій (2,5 мл на ін’єкцію) у 4 різних 

місцях (докладніше див. FDA EUA )  

Критерії використання моноклональних антитіл проти SARS-CoV-2 за дозволами на 

екстрене використання 
ЄСВ FDA щодо mAbs проти SARS-CoV-2 містить перелік специфічних станів, які надають 

пацієнтів високому ризику клінічного прогресування. 14 травня 2021 року FDA переглянуло 

EUA, щоб розширити ці критерії.5,6  Помітні зміни включали зниження граничного значення 

індексу маси тіла (ІМТ) з ≥35 до >25 та додавання інших умов і факторів (наприклад, вагітність, 

раса чи етнічна приналежність). За винятком віку ≥12 років, більше не існує жодних вікових 

критеріїв, що обмежують використання цих препаратів у пацієнтів із такими станами: 

серповидно-клітинна анемія, розлади нервового розвитку, медична технологічна залежність, 

астма, серцево-судинні захворювання, гіпертонія та хронічні захворювання, захворювання 

легень. 

Рекомендації 

Наявність доказів щодо використання mAbs проти SARS-CoV-2 залежить від стану 

здоров’я та інших факторів, які піддають пацієнтів високому ризику прогресування до важкої 

форми COVID-19 та/або госпіталізації. Оцінки для рекомендацій щодо використання mAbs проти 

SARS-CoV-2 для лікування засновані на критеріях FDA EUA для наступних станів та інших 

факторів. 

Медичні стани або інші фактори, які були представлені у пацієнтів у клінічних 

дослідженнях, які оцінювали моноклональні антитіла проти SARS-CoV-2 
 Вік ≥65 років (AIIa) 

 Ожиріння (ІМТ >30) (AIIa) 

 Цукровий діабет (AIIa) 

 Серцево-судинні захворювання (включаючи вроджені вади серця) або гіпертонія (AIIa) 

 Хронічні захворювання легень (наприклад, хронічна обструктивна хвороба легень, астма 

середнього та тяжкого ступеня, інтерстиціальна хвороба легенів, муковісцидоз, легенева 

гіпертензія) (AIIa)  

Інші стани або фактори, які мали обмежену репрезентацію у пацієнтів у клінічних 

дослідженнях, але Центри контролю та профілактики захворювань вважають факторами 

ризику прогресування до важкої форми COVID-19 

https://www.fda.gov/media/145611/download
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 Імунокомпрометований стан або імуносупресивне лікування (AIII) . Багато експертів 

наполегливо рекомендують терапію пацієнтам із цими захворюваннями, незважаючи на їх 

обмежене представлення в клінічних дослідженнях. 

 Надмірна вага (ІМТ 25–30) як єдиний фактор ризику (BIII) 

 Хронічна хвороба нирок (BIII) 

 Вагітність (BIII) 

 Серповидно-клітинна хвороба (BIII) 

 Розлади нервового розвитку (наприклад, дитячий церебральний параліч) або інші стани, 

які ускладнюють медичне обслуговування (наприклад, генетичні або метаболічні синдроми та 

важкі вроджені аномалії) (BIII) 

 Технологічна залежність, пов’язана з медичною допомогою (наприклад, трахеостомія, 

гастростомія або вентиляція із позитивним тиском, яка не пов’язана з COVID-19) (BIII) 

 Немовлята віком до 1 року (лише для бамланівімабу плюс етесевамаб ) (CIII) 

Важливо зазначити, що ймовірність розвитку важкої форми COVID-19 зростає, якщо у 

людини є кілька станів високого ризику або супутні захворювання.11-14 Медичні стани або інші 

фактори (наприклад, раса чи етнічна приналежність), не зазначені в EUA, також можуть бути 

пов’язані з високим ризиком прогресування до важкої форми COVID-19. У поточних EUA 

зазначено, що використання mAbs проти SARS-CoV-2 може бути розглянуто для пацієнтів із 

станами високого ризику та факторами, які не зазначені в EUA. Щоб отримати додаткову 

інформацію про медичні стани та інші фактори, які пов’язані з підвищеним ризиком 

прогресування важкої форми COVID-19, перегляньте веб-сторінку 

CDC  https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/people-with-medical-

conditions.html Люди з певними медичними станами. Рішення про використання мАт анти-SARS-

CoV-2 для пацієнта має ґрунтуватися на індивідуальній оцінці ризиків та користі.7  

Використання моноклональних антитіл проти SARS-CoV-2 у пацієнтів, 

госпіталізованих з приводу COVID-19 

FDA EUA не дозволяє використовувати mAbs проти SARS-CoV-2 для таких пацієнтів: 
- госпіталізовані через COVID-19; або 

- тим, кому потрібна киснева терапія через COVID-19; або  

- ті, хто проходить хронічну кисневу терапію через супутню патологію, не пов’язану з COVID-19, і 

яким потрібне збільшення швидкості потоку кисню від вихідного рівня через COVID-19. 

EUA FDA дозволяє використовувати ці препарати пацієнтам, які госпіталізовані з 

діагнозом, відмінним від COVID-19, за умови, що вони мають легку та помірну форму COVID-

19 і мають високий ризик прогресування захворювання до тяжкого. 

 

Коментар робочої групи: Станом на 01.12.2021 лікарські засоби з міжнародними 

непатентованими назвами Бамланівімаб, Казірівімаб, Імдевімаб, Етесевімаб, Сотровімаб в 

Україні не зареєстровані. 

  

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/people-with-medical-conditions.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/people-with-medical-conditions.html
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/need-extra-precautions/people-with-medical-conditions.html
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7. НАСТАНОВИ З ЛІКУВАННЯ 

7.1 Ремдесивір 

 

Госпіталізовані пацієнти з COVID-19, незалежно від тяжкості захворювання  

Умовна рекомендація 

Ми рекомендуємо не застосовувати ремдесивір на додаток до стандартного лікування. 

 

Докази рішення 

 

Користь і шкода. Можливо, ніякої користі або незначна різниця, порівняно із 

стандартним лікуванням. 

 

Група GDG виявила відсутність доказів того, що ремдесивір покращував  результати, 

які мають значення для пацієнтів, такі як зниження смертності, потреба в ШВЛ, час до 

клінічного поліпшення та інші. Однак низькі докази достовірності цих результатів, особливо 

смертності, не доводять, що ремдесивір неефективний; швидше, недостатньо доказів, що 

підтверджують, що це покращує важливі для пацієнта результати. 

В ході досліджень не було доказів підвищеного ризику серйозних побічних явищ. 

Однак необхідний подальший фармаконагляд, оскільки недостатньо інформації  про ризик 

серйозних побічних явищ, і рідкісні події можуть бути пропущені навіть у великих РКД. 

Аналіз підгрупи показав, що лікування ремдесивіром може збільшити смертність у 

важкохворих та, можливо, знизити смертність у нетяжких пацієнтів.  

 

GUIDELINES ON THE TREATMENT AND MANAGEMENT OF PATIENTS WITH COVID-

19 INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA.  02 December 2020 
 

Рекомендації 9-11: ремдесивір за відсутності противірусного лікування для 

госпіталізованих пацієнтів з COVID-19 

  

 Рекомендація 9: У госпіталізованих пацієнтів із тяжкою * COVID-19 керівна група IDSA 

пропонує ремдесивір за відсутності противірусного лікування. (Умовна рекомендація, 

Поміркована достовірність доказів) 

 

 Примітка:  Для врахування в умовах непередбачених ситуацій або кризових 

можливостей (тобто обмежене надходження ремдесивіру): ремдесивір, мабуть, 

демонструє найбільшу користь у пацієнтів із тяжким  COVID-19  на додатковому кисні, а 

не у пацієнтів, які перебувають на штучній вентиляції легень або ЕКМО. 

*  Тяжкою хворобою вважають пацієнтів із SpO 2 ≤94% у провітрюваному приміщенні та тих, 

хто потребує додаткового кисню, штучної вентиляції легень або ECMO. 

 

Рекомендація 10: У пацієнтів, які отримують додатковий кисень, але не на штучній 

вентиляції легень або на ЕКМО, керівна група IDSA пропонує лікування п'ятьма днями 

ремдесивіру, а не 10 діб ремдесивіру. (Умовна рекомендація, низька достовірність доказів) 

 

 Примітка: У пацієнтів, які перебувають на штучній вентиляції легенів або ЕКМО, 

тривалість лікування може становити 10 днів. 

 

Рекомендація 11: У пацієнтів з COVID-19, госпіталізованих до лікарні без необхідності 

додаткового насичення киснем і киснем > 94%, керівна група IDSA виступає проти 

https://www.idsociety.org/practice-guideline/covid-19-guideline-treatment-and-management%20Оновлення%2002.12.20
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рутинного використання ремдесивіру. (Умовна рекомендація, дуже низька достовірність 

доказів) 

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16 December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium 

10. Противірусні засоби лікування 

Ремдесивір 

На даний час систематичне використання ремдесивіру не рекомендується. Як і у дорослих, його 

застосування може розглядатися в індивідуальному порядку у дітей у важкому або критичному 

клінічному стані (13-16, 38, 48, 49). На підставі цих даних настійно рекомендується вводити 

ремдесивір, як частину протоколу дослідження після консультації з лікарем, що спеціалізується 

на імунології або інфекційних захворюваннях. Ремдесивір вводять лише внутрішньовенно і 

застосовують у Бельгії з обмеженням для  співчутливого використання. 

 

Вага Доза ремдеcивіру 

3,5-40 кг 5 мг / кг у якості навантажувальної дози, потім 2,5 мг / кг * протягом 5-

10 днів ** 

> 40 кг 200 мг у вигляді навантажувальної дози, потім 100 мг х 1 / день * 

протягом 5-10 днів ** 
* Розчин потрібно розвести в 0,9% NaCl (мінімальна концентрація 0,8 мг / мл і вводити протягом 

30-120 хв  

** Звичайна тривалість, як правило, становить 5 днів у дітей з тяжкою формою захворювання, але 

у дітей з критичною формою захворювання, стан яких не покращується через 5 днів, тривалість 

може бути продовжена до 10 днів. 
 

11. Імуномодулюючі методи лікування  

Ад'ювантну імуномодулюючу терапію слід обговорювати в таких ситуаціях:  

• Критичний або тяжкий перебіг  

• Мультисистемний запальний синдром у дітей (MIS-C)  

• Пацієнти зі швидкою клінічною деградацією та погіршенням дихального дистресу  

• Пацієнти в гіперзапальному стані: лімфоцити <1000 / мкл, феритин> 500 нг / мл, ЛДГ> 300 ОД 

/ л, D-димери> 1000 нг / мл, швидке збільшення СРБ та фібриногену, IL-6> 40 пг / мл  

• Пацієнт під час другого періоду хвороби COVID-19, через 7 днів з моменту появи симптомів.  

Протипоказання до імуномодулюючого лікування:  

• У разі важкого сепсису, спричиненого іншим збудником  

• У разі перфорації кишківника  

• Усі інші відомі протипоказання до імуномодулюючого лікування 

 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 
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14. Кортикостероїдна терапія при COVID-19 

 

☓  Ми рекомендуємо відмовитися від рутинного застосування системних 

кортикостероїдів для лікування вірусної пневмонії. 

Примітки:  

1. За результатами систематичного огляду і метааналізу впливу кортикостероїдної терапії 

на клінічні наслідки у осіб з вірусною інфекцією SARS-CoV-2, SARS-CoV і MERS-CoV, 

кортикостероїди істотно не знижували ризик смерті, не скорочували тривалість госпіталізації, 

частоту госпіталізації у ВРІТ і/або застосування ШВЛ і при цьому викликали ряд побічних 

ефектів (134). Результати систематичного огляду застосування кортикостероїдів у пацієнтів з 

SARS вказують на відсутність переваг щодо виживання і наявність потенційної шкоди 

(аваскулярний некроз, психоз, діабет і зниження швидкості елімінації вірусу з організму) (135). 

Результати систематичного огляду спостережних досліджень при грипі вказують на високий 

ризик смертності та вторинних інфекцій при застосуванні кортикостероїдів; якість доказів було 

оцінено як низьку або вкрай низьку через вплив спотворюючих факторів, пов'язаних з клінічними 

показаннями до призначення препаратів (136). В ході подальшого дослідження, в якому 

розглядалося дане обмеження з врахуванням мінливих в часі спотворюючих факторів, впливу на 

смертність виявлено не було (137). 

Нарешті, у новому дослідженні пацієнтів, які отримували кортикостероїди у зв'язку з 

MERS, був використаний подібний статистичний підхід і не було виявлено впливу 

кортикостероїдів на смертність, але було відзначено уповільнення вірусного кліренсу MERS-

CoV в LRT (138). 

2. Через недостатню ефективність і потенційну шкоду слід уникати застосування 

кортикостероїдів на регулярній основі, якщо тільки вони не призначені з іншої причини. Ці інші 

причини можуть включати загострення астми або хронічне обструктивне захворювання легень 

(ХОЗЛ), септичний шок або ГРДС; для окремих пацієнтів потрібно проводити аналіз 

співвідношення користі / ризику.  

3. У настанові, розробленій міжнародною групою експертів і заснованій на результатах 

двох нових масштабних РКД, надана умовна рекомендація про застосування кортикостероїдів 

для всіх пацієнтів з сепсисом (включаючи септичний шок) (139). Настанова Surviving Sepsis, 

випущена до того, як були опубліковані результати цих РКД, рекомендує застосовувати 

кортикостероїди тільки в тих випадках, коли належна інфузійна і вазопресорна терапія не 

відновлюють гемодинамічну стабільність пацієнта (3). Крім того, в одному з нещодавніх 

досліджень продемонстровано, що кортикостероїди можуть знижувати смертність при ГРДС 

помірного та тяжкого ступеня (140). Клініцисти, які розглядають застосування кортикостероїдів 

у пацієнтів з COVID-19 і сепсисом, повинні зважити користь невеликого потенційного зниження 

смертності з потенційним негативним аспектом тривалого виділення коронавірусу з дихальних 

шляхів, як це спостерігалося у пацієнтів з MERS (84, 138, 141).  

При призначенні кортикостероїдів необхідно своєчасно виявляти і усувати гіперглікемію, 

гіпернатріємію та гіпокаліємію. Слід спостерігати за пацієнтом на предмет виникнення рецидиву 

запалення і ознак недостатності кори надниркових залоз після відміни кортикостероїдів, яка, 

можливо, має здійснюватися шляхом поступового зниження дози. У районах, ендемічних по 

стронгілоїдозу, при застосуванні кортикостероїдів слід вживати необхідних заходів діагностики 

і емпіричного лікування даної інфекції внаслідок підвищеного ризику її приєднання на фоні 

стероїдної терапії (142). 

4. ВООЗ рекомендує призначати антенатальну кортикостероїдну терапію жінкам на 

терміні від 24 до 34 тижнів вагітності з ризиком передчасних пологів, якщо немає клінічних ознак 

інфекції у матері і є можливості для надання адекватної допомоги при пологах і належного 

догляду за новонародженим. Однак у вагітних жінок з легким перебігом COVID-19 клінічні 

переваги антенатальної кортикостероїдної терапії можуть переважувати ризики потенційної 

шкоди для матері. У такій ситуації необхідно обговорити з жінкою співвідношення користі і 
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можливої шкоди для неї і недоношеного новонародженого, щоб прийняти зважене рішення, 

оскільки ця оцінка може варіюватися в залежності від клінічного стану жінки, її побажань та 

побажаннь її родини, а також від доступних медичних ресурсів. 

5. ВООЗ приділяє пріоритетну увагу оцінці кортикостероїдів в клінічних випробуваннях 

в плані їх безпеки та ефективності, і в даний час проводиться безліч таких досліджень (143). 

 

GUIDELINES ON THE TREATMENT AND MANAGEMENT OF PATIENTS WITH COVID-

19 Infectious Diseases Society of America. 02 December 2020 
 

Рекомендації 4-6: кортикостероїди  

 

Рекомендація 4. Серед госпіталізованих пацієнтів у критичному стані* із COVID-19, 

керівна група IDSA рекомендує застосування дексаметазону, більше ніж не застосування 

дексаметазону. (Настійна рекомендація, помірна достовірність доказів) 

 

 Примітка 
 Якщо дексаметазон недоступний, можуть застосовуватися еквівалентні  добові дози 

альтернативних глюкокортикоїдів. Дексаметазон 6 мг внутрішньовенно або перорально 

протягом 10 днів (або до виписки) або еквівалентна доза глюкокортикоїдів може бути 

застосована, якщо дексаметазон недоступний. Еквівалентними загальними добовими 

дозами альтернативних глюкокортикоїдів до дексаметазону 6 мг на день є 

метилпреднізолон 32 мг та преднізон 40 мг. 

 

*Пацієнти у критичному стані – це пацієнти, які перебувають на штучній вентиляції 

легень та екстракорпоральній мембранній оксигенації (EКMO). Критичний стан включає 

дисфункцію внутрішніх органів, як це зустрічається при сепсисі/септичному шоці. У 

випадку COVID-19, найбільш часто зустрічається ГРДС, як форма дисфункції внутрішніх 

органів.  

 

Рекомендація 5. Серед госпіталізованих пацієнтів з тяжким **, але не критичним COVID-

19, керівна група IDSA пропонує застосування дексаметазону, більше ніж не застосування 

дексаметазону (Умовна рекомендація, Поміркована достовірність доказів) 

 

 Примітка 
 Дексаметазон 6 мг внутрішньовенно або перорально протягом 10 днів (або до виписки) 

або еквівалентна доза глюкокортикоїдів може бути призначена, якщо дексаметазон 

недоступний. Еквівалентними загальними добовими дозами альтернативних 

глюкокортикоїдів до дексаметазону 6 мг на день є метилпреднізолон 32 мг та преднізон 

40 мг. 

 

** Пацієнти з тяжкою хворобою – це пацієнти із SpO 2 ≤94% у провітрюваному 

приміщенні, включаючи пацієнтів, які отримують додатковий кисень. 

 

Рекомендація 6. Серед госпіталізованих пацієнтів з нетяжкою формою*** COVID-19 без 

гіпоксемії, що потребує додаткового кисню, керівна група IDSA висловлюється проти 

використання глюкокортикоїдів (Умовна рекомендація, низька достовірність доказів) 
Визначення тяжкості: 

 *** Нетяжкою хворобою визначається пацієнт із SpO 2 > 94%, який не потребує 

додаткового кисню. 

 

Чому кортикостероїди розглядаються для лікування? 
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У перші дні пандемії SARS-CoV-2, виходячи з досвіду як з ГРВІ, так і з MERS, настанови 

(69) застерігали від використання системних кортикостероїдів через ризик погіршення 

клінічного стану, затримки вірусного кліренсу та побічних явищ (70, 72). Враховуючи 

гіперзапальний стан при COVID-19, включаючи підходи із застосуванням імуномодуляторів, 

стероїди продовжують оцінюватись для лікування як ГРДС, так і системного запалення. ГРДС, 

що виникає внаслідок порушення регульованого системного запалення, може призвести до 

тривалого застосування ШВЛ та смертності в лікарні. При вірусному походженні ГРДС зростає 

підтримуюча роль стероїдів у лікуванні (73). 

 

AUSTRALIAN NATIONAL COVID-19 CLINICAL EVIDENCE TASKFORCE. 

AUSTRALIAN GUIDELINES FOR THE CLINICAL CARE OF PEOPLE WITH COVID-19 

03 December 2020 
  

6.1.1. Кортикостероїди для дорослих 

  

Рекомендовано  

Застосовуйте 6 мг дексаметазону щодня внутрішньовенно або перорально протягом 10 

днів (або прийнятний альтернативний режим) у дорослих із COVID-19, які отримують 

кисень (включаючи пацієнтів з механічною вентиляцією). 

  

Рекомендований режим застосування кортикостероїдів становить 6 мг дексаметазону 

(перорально або внутрішньовенно) щодня протягом 10 днів. У пацієнтів, для яких дексаметазон 

недоступний, прийнятні альтернативні схеми лікування включають: 

 гідрокортизон: внутрішньовенно (50 мг), кожні 6 годин протягом 10 днів 

 преднізолон: перорально (50 мг), щодня протягом 10 днів 

 метилпреднізолон також може бути прийнятною альтернативою, проте найбільш 

відповідна доза не визначена 

 

Умовна рекомендація проти 

Не використовуйте рутинно дексаметазон (або інші кортикостероїди) для лікування 

COVID-19 у дорослих, які не потребують кисню. 

6.1.2. Кортикостероїди для вагітних або жінок, які годують груддю 

  

Рекомендовано  

Застосовуйте дексаметазон 6 мг щодня внутрішньовенно або перорально протягом 10 

днів вагітним або жінкам з COVID-19, що годують груддю, які отримують кисень (включаючи 

пацієнтів з механічною вентиляцією). 

  

Рекомендований режим застосування кортикостероїдів становить 6 мг дексаметазону 

(перорально або внутрішньовенно) щодня протягом 10 днів. У пацієнтів, для яких дексаметазон 

недоступний, прийнятні альтернативні схеми лікування включають: 

o гідрокортизон: внутрішньовенно (50 мг), кожні 6 годин протягом 10 днів 

o преднізолон: перорально (50 мг), щодня протягом 10 днів 

Умовна рекомендація проти 

Не використовуйте регулярно дексаметазон (або інші кортикостероїди) для лікування 

COVID-19 у вагітних або жінок, які годують груддю, які не потребують кисню. 

 

Антенатальні кортикостероїди все ще слід застосовувати для дозрівання легенів плода у 

вагітних жінок із ризиком передчасних пологів, які також мають COVID-19. Дексаметазон та 

інші кортикостероїди як і раніше слід застосовувати для інших доказів, що базуються на доказах, 

у вагітних та жінок, які годують груддю та мають COVID-19. 
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CORTICOSTEROIDS FOR COVID-19 LIVING GUIDANCE 2 SEPTEMBER 2020, WHO   

 

Рекомендації: 

Група розробників дала дві рекомендації: настійну рекомендацію щодо системної (тобто 

внутрішньовенної або пероральної) терапії кортикостероїдами (наприклад, 6 мг дексаметазону 

перорально або внутрішньовенно щодня або 50 мг гідрокортизону внутрішньовенно кожні 8 

годин) протягом 7-10 днів у пацієнтів з тяжкими та критичними станами. COVID-19, а також 

умовну рекомендацію не застосовувати кортикостероїдну терапію у пацієнтів з нетяжкою 

формою COVID-19.  

 

Розуміння рекомендації: Враховуючи помірну достовірність свідчень про важливе скорочення 

щодо ризику смерті, комісія дійшла висновку, що усі або майже усі повністю інформовані 

пацієнти з тяжким або критичним COVID-19 обиратимуть лікування системними 

кортикостероїдами. Більше того, комісія вважала, що інші точки зору (тобто витрати, власний 

капітал, доцільність реалізації), а також цінності та уподобання пацієнтів не можуть змінити 

рішення. На відміну від цього, комісія дійшла висновку, що повністю інформовані пацієнти з 

нетяжким COVID-19 переважно вирішать не отримувати це лікування, враховуючи те, що 

сучасні дані свідчать про те, що воно, ймовірно, не принесе користі та може нашкодити. Більше 

того, враховуючи як громадське здоров'я, так і перспективу пацієнта, комісія попередила, що 

невибіркове використання будь-якої терапії COVID-19 потенційно швидко призведе до 

глобального виснаження ресурсів та позбавить пацієнтів, які можуть отримати від цього 

найбільшу користь, потенційно рятувальної терапії. 

  

Докази 17 липня 2020 р. Група переглянула дані восьми РКД (7184 пацієнтів), які оцінювали 

лікування системними кортикостероїдами порівняно із звичайним лікуванням при COVID-19. 

RECOVERY, найбільше із семи досліджень, з яких були дані про смертність за підгрупами (тяжкі 

та нетяжкі), оцінювали ефекти дексаметазону 6 мг один раз на день (перорально або 

внутрішньовенно) протягом 10 днів у 6425 госпіталізованих пацієнтів у Сполученому 

Королівстві (2104 були рандомізовані на дексаметазон, а 4321 були рандомізовані на звичайний 

догляд). На момент рандомізації 16% отримували інвазивну механічну вентиляцію легень або 

екстракорпоральну мембранну оксигенацію; 60% отримували лише кисень (з неінвазивною 

вентиляцією або без неї); і 24% не отримували ні того, ні іншого (2). Дані семи інших менших 

досліджень включали 63 пацієнтів, що не перебували у критичному стані, та приблизно 700 

пацієнтів з критичним захворюванням (визначення критичних захворювань різнилось у різних 

дослідженнях). Для останнього – пацієнти були зараховані до 9 червня 2020 року, і приблизно 

чотири п'ятих знаходились на ШВЛ; приблизно половина була рандомізована для отримання 

кортикостероїдної терапії, а половина була рандомізована до відсутності терапії 

кортикостероїдами. Схеми кортикостероїдів включали: метилпреднізолон 40 мг кожні 12 годин 

протягом 3 днів, а потім 20 мг кожні 12 годин протягом 3 днів (GLUCOVID) (10); дексаметазон 

20 мг щодня протягом 5 днів з подальшим 10 мг щодня протягом 5 днів (два випробування, 

DEXA-COVID, CoDEX) (11); гідрокортизону 200 мг щодня протягом 4 - 7 днів, потім 100 мг 

щодня протягом 2 - 4 днів, а потім 50 мг щодня протягом 2 - 3 днів (одне дослідження, CAPE-

COVID) (12); гідрокортизону 200 мг на день протягом 7 днів (одне дослідження, REMAP-CAP) 

(13); метилпреднізолон 40 мг кожні 12 годин протягом 5 днів (одне дослідження, стероїди-SARI) 

(5, 7). Сім випробувань були проведені в окремих країнах (Бразилія, Китай, Данія, Франція, 

Іспанія), тоді як REMAP-CAP було міжнародним дослідженням (набір у 14 європейських країнах, 

Австралії, Канаді, Новій Зеландії, Саудівській Аравії та Великобританії). Усі дослідження 

повідомляли про смертність через 28 днів після рандомізації, за винятком одного дослідження 

через 21 день та іншого через 30 днів. Оскільки дані смертності в одному дослідженні 

(GLUCOVID, n = 63) не повідомлялися підгрупою, комісія переглянула лише дані, що стосуються 

результатів ШВЛ з цього дослідження (10). Додаткове дослідження, в якому рандомізовано 

госпіталізованих пацієнтів із підозрою на інфекцію SARS-CoV-2, опубліковане 12 серпня 2020 р. 
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(MetCOVID) (14), був включений як доповнення до публікації РМА, оскільки він був 

зареєстрований після того, як були здійснені обшуки реєстраційних матеріалів судових розглядів. 

Додаток показав, що включення не змінить жодних результатів, крім зменшення суперечливості 

 

Розуміння рекомендацій  
 

Рекомендація 1: Ми рекомендуємо системні кортикостероїди, проти не застосування системних 

кортикостероїдів для лікування пацієнтів з тяжким та критичним COVID-19 (настійна 

рекомендація, заснована на помірних даних про достовірність).  

 

Ця рекомендація була досягнута після голосування, яке стосувалося сили рекомендації на 

користь системних кортикостероїдів. З 23 членів комісії з голосування - 19 (83%) проголосували 

за сильну рекомендацію, а 4 (17%) - за умовну рекомендацію. Причинами чотирьох голосів проти 

(наведені нижче), поділились деякі члени колегії, які проголосували за сильну рекомендацію. 

 

Баланс користі та шкоди  

Члени групи, які проголосували за умовну рекомендацію, стверджували, що під час досліджень, 

що оцінювали системні кортикостероїди щодо COVID-19, повідомлялося про обмежену 

інформацію щодо потенційної шкоди. Між двома засіданнями панелі до підсумкової таблиці 

висновків були додані непрямі докази щодо потенційних шкідливих наслідків застосування 

системних кортикостероїдів при досліджені сепсису, ГРДС та позалікарняної пневмонії (CAP). 

(8, 9). Хоча в цілому вони мають низьку достовірність, ці дані обнадіюють і свідчать про те, що 

кортикостероїди не пов’язані з підвищеним ризиком побічних явищ, крім ймовірного збільшення 

частоти гіперглікемії (помірні докази достовірності; оцінка абсолютного ефекту ще 46 на 1000 

пацієнтів, 95% СІ 23 більше до 72 більше) та гіпернатріємія (докази помірної достовірності; 26 

більше на 1000 пацієнтів, 95% СІ на 13 більше до 41 більше). Члени групи також зазначили, що, 

враховуючи очікуваний вплив системних кортикостероїдів на зниження смертності, більшість 

пацієнтів не відмовляються від їх застосування, щоб уникнути несприятливих явищ, які, як 

вважають, виявляються менш важливими для більшості пацієнтів, ніж смерть. На відміну від 

нових препаратів, запропонованих для COVID-19, клініцисти мають великий досвід застосування 

системних кортикостероїдів, і група була заспокоєна загальним профілем безпеки. Більше того, 

експертна група була впевнена, що лікарі, які використовують ці рекомендації, будуть обізнані 

про додаткові потенційні побічні ефекти та протипоказання до системної терапії 

кортикостероїдами, які можуть географічно відрізнятися залежно від ендемічної мікрофлори. 

Незважаючи на це, клініцисти повинні проявляти обережність при застосуванні кортикостероїдів 

у пацієнтів з діабетом або імунодефіцитом. 

 

Рекомендація 2. Ми рекомендуємо не застосовувати кортикостероїди при лікуванні пацієнтів з 

нетяжкою формою COVID-19 (умовна рекомендація, заснована на доказах низької 

достовірності). 

 Ця рекомендація була досягнута консенсусом.  

Застосовність  

Ця рекомендація поширюється на пацієнтів з нетяжким перебігом захворюваннями незалежно 

від статусу їх госпіталізації. Експертна група зазначила, що пацієнти з нетяжким COVID-19 

зазвичай не потребуватимуть медичної допомоги або респіраторної підтримки в лікарні, але в 

деяких випадках ці пацієнти можуть бути госпіталізовані лише з метою ізоляції, і в цьому 

випадку їм не слід призначати системне лікування кортикостероїдами. Комісія дійшла висновку, 

що системні кортикостероїди не слід припиняти у пацієнтів з нетяжким COVID-19, які уже 

лікуються системними кортикостероїдами з інших причин (наприклад, пацієнтам із хронічною 

обструктивною хворобою легень або при інших хронічних аутоімунних захворюваннях не 

потрібно припиняти курс системних пероральних кортикостероїдів). Якщо клінічний стан 

пацієнтів з нетяжким COVID-19 погіршується (тобто збільшується частота дихання, з’являються 
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ознаки респіраторного дистрес-синдрому або гіпоксемії) вони повинні отримувати системні 

кортикостероїди (див. рекомендацію 1).  

Баланс користі та шкоди  
Комісія зробила свою рекомендацію на основі доказів низької достовірності, що свідчать про 

потенційне збільшення на 3,9%  смертності за 28 днів серед пацієнтів з COVID-19, які не тяжко 

хворі. Надійність доказів для цієї конкретної підгрупи була знижена через серйозну неточність 

(тобто дані не дозволяють виключити зниження смертності) та ризик упередженості через 

відсутність сліпих випробувань. Висловивши умовну рекомендацію проти невибіркового 

використання системних кортикостероїдів, комісія дійшла висновку, що найбільш повно обізнані 

пацієнти з неважкими захворюваннями не хочуть отримувати системні кортикостероїди, але 

багато хто може розглянути це втручання шляхом прийняття спільного рішення з їх лікуючим 

лікарем (6).  

 

Примітка:  

ВООЗ рекомендує антенатальну терапію кортикостероїдами вагітним жінкам з ризиком 

передчасних пологів з 24 по 34 тиждень вагітності, коли немає клінічних ознак інфікування 

матері, а також доступні фізіологічні пологи та догляд за новонародженим. Однак у випадках, 

коли у жінки спостерігається легкий або помірний COVID-19, клінічна користь антенатальної 

терапії кортикостероїдами може перевищувати ризик потенційної шкоди для матері. У цій 

ситуації слід обговорити з жінкою співвідношення користі та шкоди для жінки та недоношеного 

новонародженого, щоб забезпечити обґрунтоване рішення, оскільки ця оцінка може змінюватися 

залежно від клінічного стану жінки, побажань її та її сім'ї і  доступних ресурсів системи охорони 

здоров’я. 

 

Traitement et prise en charge de l’enfant atteint de la COVID-19: Particularités 

pédiatriques 16 December 2020, Federal Research Centre Sciensano, Belgium 

Глюкокортикоїди 

У дітей, яким потрібна киснева терапія без необхідності проведення неінвазивної вентиляції, 

застосування глюкокортикоїдів слід розглядати у кожному конкретному випадку. Особливо у 

випадку швидкого погіршення стану, наявності факторів ризику або підвищенні маркерів 

запалення. При гострій інфекції ГРВІ-CoV-2 глюкокортикоїди, як правило, не рекомендують 

дітям, які потребують лише кисню з низьким потоком. Хоча дексаметазон в основному 

застосовується у відділеннях інтенсивної терапії для дорослих, недостатньо даних, щоб зробити 

твердження про тип кортикостероїдів, що застосовуються, переважно у дітей. Однак ВООЗ 

рекомендує еквівалентні дози інших глюкокортикоїдів, описаних нижче. 

Таблиця 7. Глюкокортикоїдна терапія за даними ВООЗ 

Глюкокортикоїди  Доза 

Дексаметазон 0,15 мг / кг перорально, внутрішньовенно або через назогастральний зонд 

(NGS) один раз на день, максимальна доза 6 мг, протягом 10 днів. 

Преднізолон 

Метилпреднізолон 

1 мг / кг перорально або через SNG один раз на день, максимальна доза 40 

мг, наприклад протягом 10 днів 

0,8 мг / кг внутрішньовенно один раз на день, максимальна доза 32 мг, 

протягом 10 днів 

Гідрокортизон Новонароджені: 0,5 мг / кг внутрішньовенно внутрішньовенно два рази на 

день протягом 7 днів з подальшим введенням 0,5 мг / кг внутрішньовенно 

один раз на день протягом 3 днів 

≥1 місяць: 1,3 мг / кг в / в кожні 8 годин (максимальна сумарна доза на 

добу 150 мг) 
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Коментар робочої групи: За даними Державного реєстру лікарських засобів 17 грудня 2020 

http://www.drlz.com.ua/ кортикостероїди (дексаметазон, метилпреднізолон, гідрокортизон) 

зареєстровані в Україні зокрема для системного застосування, у тому числі у високих дозах для 

лікування патологічних станів, що потребують ефективної й швидкої дії гормону з сильною 

протизапальною та імуносупресивною дією. Зауважимо, що коронавірусна хвороба COVID-19 

відсутня серед показань в інструкціях для медичного застосування. Водночас, в наведених вище 

іноземних джерелах застосування кортикостероїдів розглядається як лікування поза 

інструкцією або симптоматичне.  

Дексаметазон: рекомендована середня початкова добова доза для внутрішньовенного або 

внутрішньом’язового введення – 0,5-9 мг на добу, за необхідності дозу можна збільшити. 

Початкові дози препарату слід застосовувати до появи клінічної реакції, а потім дозу слід 

поступово зменшувати до найнижчої клінічно ефективної дози.  
Метилпреднізолон: як допоміжна терапія при станах, що загрожують життю, 

рекомендований у дозі 30 мг/кг маси тіла при введенні внутрішньовенно протягом щонайменше 

30 хвилин; дозу можна вводити повторно в умовах стаціонару кожні 4–6 годин протягом 48 

годин залежно від клінічної необхідності. Крім того, в інших випадках початкова доза може 

становити від 10 до 500 мг залежно від клінічного стану пацієнта та виду захворювання. 

Початкову дозу до 250 мг включно потрібно вводити внутрішньовенно протягом щонайменше 

5 хвилин, а дози, які перевищують 250 мг, слід вводити протягом принаймні 30 хвилин. Наступні 

дози можна вводити внутрішньовенно або внутрішньом’язово з інтервалами, які залежать від 

відповіді пацієнта та його клінічного стану. Терапія кортикостероїдами застосовується як 

допоміжна і не замінює традиційної терапії. 

Лікування із застосуванням гідрокортизону слід починати з внутрішньовенного введення 

впродовж періоду від 30 секунд до 10 хвилин (наприклад, початкове введення солі гідрокортизону 

в дозі, еквівалентній 100 мг гідрокортизону або до 500 мг і більше). Високодозову 

кортикостероїдну терапію потрібно проводити до стабілізації стану пацієнта – зазвичай не 

довше ніж 48‒72 години. І хоча небажані ефекти високою мірою пов’язані з застосуванням 

високих доз, у поодиноких випадках пептична виразка також може виникати під час 

короткочасної терапії кортикостероїдами, про це необхідно пам‘ятати. За необхідності 

проведення терапії високими дозами гідрокортизону впродовж періоду більше ніж 48‒72 години 

може розвиватися гіпернатріємія. За таких умов бажано замінити гідрокортизон іншим 

кортикостероїдним засобом, що містить метилпреднізолон, який спричиняє незначну або зовсім 

не спричиняє затримки натрію в організмі. Застосування початкової дози можна повторювати 

з інтервалами 2, 4 або 6 годин, що визначається відповіддю пацієнта на лікування і його 

клінічним станом. Пацієнти, які перенесли тяжкий стрес, після проведення кортикостероїдної 

терапії повинні підлягати ретельному спостереженню на предмет виявлення ознак та 

симптомів недостатності кори надниркових залоз. 

Терапія кортикостероїдами застосовується як допоміжна і не замінює традиційної терапії. 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 
 

15. Лікування інших гострих та хронічних інфекцій у хворих на COVID-19 

 

Поширеність гострих коінфекцій або вторинних інфекцій, що протікають на тлі COVID-

19, точно не визначена, але, здається, є низькою (75) і залежить від місцевих факторів, включаючи 

наявність в регіоні ендемічних і нових інфекцій (48, 73, 74, 121). Надмірне використання 

антибіотиків підвищує ризик виникнення і поширення бактерій із множинною стійкістю до них. 

Інфекції, що викликаються такими бактеріями, важче піддаються лікуванню і обумовлюють 

підвищення захворюваності і смертності. 

 

Гострі коінфекції 

http://www.drlz.com.ua/
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Ми рекомендуємо: 

☓  за підозри чи підтвердженій інфекції COVID-19 з легким перебігом не призначати 

антибіотики в лікувальних або профілактичних цілях; 

☓  за підозри чи підтвердженній інфекції COVID-19 із середньотяжким перебігом не 

призначати антибіотики без наявності клінічної підозри на бактеріальну інфекцію; 

√  за підозри чи підтвердженій інфекції COVID-19 з тяжким перебігом призначати 

антимікробні препарати в якості емпіричної терапії проти всіх можливих патогенів на підставі 

клінічного судження і з урахуванням стану пацієнта і місцевої епідситуації; це слід робити 

якомога швидше (за можливості, впродовж 1 години після початкового обстеження), в ідеалі, 

після взяття зразка крові для бактеріологічного посіву. Ефективність антимікробної терапії слід 

оцінювати щодня для своєчасного прийняття рішення про деескалацію.  

 

Примітки:  

 

1. Для пацієнтів з тяжким перебігом захворювання рання і відповідна емпірична 

антимікробна терапія (3) може бути розпочата у відділенні екстреної допомоги та/або на 

догоспітальному етапі. Емпіричне лікування антибіотиками має грунтуватися на клінічному 

діагнозі (позалікарняна або госпітальна пневмонія або сепсис), даних місцевої епідситуації та 

сприйнятливості, а також на національних клінічних настановах. Вибирайте антибіотики з 

найменшим екологічним впливом на основі даних і рекомендацій вашої установи, регіону або 

країни (наприклад, з групи «Доступ» за класифікацією AWaRe) (76). За класифікацією AWaRe 

антибіотики ділять на три різні групи - «Доступ», «Спостереження» і «Резерв» (Access, Watch, 

Reserve) на основі показань до їх застосування при поширених інфекціях, їх спектру активності 

та потенціалу з підвищення стійкості до антибіотиків. Класифікація AWaRe - це інструмент 

управління антибіотиками на місцевому, національному та глобальному рівні з метою 

оптимізації їх використання і зниження стійкості до них. 

2. Лікування іншої коінфекції може грунтуватися на лабораторно підтвердженому діагнозі 

або на епідситуації в регіоні. Наприклад, в районах, ендемічних з малярії, при позитивному 

результаті ШДТ слід негайно приступати до протималярійної терапії відповідно до місцевого 

протоколу (40). При локальній циркуляції вірусів сезонного грипу пацієнтам з тяжкою формою 

COVID-19 або схильним до ризику розвитку тяжкої форми грипу можна призначити емпіричну 

терапію із застосуванням інгібітора нейрамінідази. У випадку підозри чи підтвердженій супутній 

інфекції туберкульозу слід діяти відповідно до місцевих протоколів лікування туберкульозу (41). 

3. Емпіричну терапію завершують відповідно до результатів мікробіологічного 

дослідження і клінічної оцінки. Регулярно розглядайте можливість переходу від 

внутрішньовенного введення препаратів до перорального прийому і проводьте цілеспрямоване 

лікування на основі мікробіологічних результатів. 

4. Тривалість емпіричного лікування антибіотиками повинна бути якомога коротшою, 

зазвичай 5-7 днів. 

5. Зростання масштабів застосування антибіотиків під час пандемії може викликати 

небажані реакції, такі як інфекції, що викликаються Clostridioides difficile та проявляються 

різними порушеннями, від діареї і лихоманки до розвитку коліту (144). Стосовно пацієнтів з 

COVID-19 слід впроваджувати або продовжувати здійснення програм раціонального 

використання антибіотиків. 

 

Хронічні інфекції 

У даний час невідомо, чи є імуносупресія, обумовлена хронічними коінфекціями, такими 

як ВІЛ-інфекція, фактором підвищеного ризику розвитку тяжкої форми COVID-19. Однак за 
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наявності ВІЛ-інфекції на деяких стадіях процесу в цілому існує підвищений ризик 

опортуністичних інфекцій (особливо туберкульозу) і пов'язаних з ними ускладнень. Повинно 

бути продовжено надання послуг тестування на ВІЛ на базі установ та особам з вперше 

виявленою інфекцією слід негайно починати антиретровірусну терапію. Для людей, які живуть з 

ВІЛ та вже отримують лікуванні, вкрай важлива безперервність антиретровірусної терапії та 

профілактики коінфекцій з багатомісячним призначенням лікарських засобів. 

 

16. Надання допомоги при неврологічних і психічних розладах, пов'язаних з 

COVID – 19 

 

Пацієнти з COVID-19 схильні до високого ризику розвитку делірію, й іноді цей стан може 

розвинутися і без респіраторних симптомів (див. Розділ 3). У людей, що проходять обстеження в 

зв'язку з COVID-19, особливо в умовах стаціонару, можуть виникати тривожні і депресивні 

прояви внаслідок побоювань за своє здоров'я або здоров'я інших людей, необхідності фізичної 

ізоляції (яка може призвести до соціальної ізоляції), потенційного ризику смерті, побоювання 

заразити оточуючих і занепокоєння за залишених членів сім'ї, які можуть потребувати допомоги. 

Стресові фактори, характерні для COVID-19, включають: страх захворіти і померти, страх 

соціальної ізоляції / перебування у карантині, втрати засобів існування, втрати близьких, а також 

почуття безпорадності, нудьги і самотності в умовах ізоляції. Ці фактори можуть провокувати 

виникнення нових симптомів або призвести до загострення існуючих порушень психічного 

здоров'я або неврологічних станів. COVID-19 може впливати на пацієнтів з уже існуючими 

психічними розладами і розладами, пов'язаними зі зловживанням психоактивних речовин. 

Пацієнти з COVID-19 схильні до вищого ризику розвитку порушень сну в результаті гострих 

стресових реакцій, а госпіталізовані пацієнти - також в результаті впливу таких факторів, як 

незвичне середовище, інвазивні медичні процедури (наприклад, штучна вентиляція легень) і 

часте поєднання декількох ЛЗ, які можуть порушувати структуру сну (145, 146). 

 

Делірій 

√  Ми рекомендуємо при наданні допомоги пацієнтам з COVID-19 вживати заходів щодо 

запобігання делірію - гострого нервово-психічного розладу. Стан усіх пацієнтів з ризиком 

розвитку делірію необхідно оцінювати із застосуванням стандартизованих протоколів. У випадку 

виявлення делірію рекомендується негайне клінічне обстеження для визначення причин розвитку 

даного стану та проведення відповідного лікування. 

 

Примітки:  

 

1. Впливайте на причини розвитку делірію за допомогою таких заходів: моніторинг 

оксигенації і водного обміну, корекція метаболічних або ендокринних порушень, лікування 

коінфекції, мінімізація використання ЛЗ, які можуть викликати або поглибити делірій, усунення 

синдрому відміни, аналіз та мінімізація будь-яких шкідливих лікарських взаємодій, максимально 

можливе підтримання нормального циклу сну (147). 

2. У пацієнтів на ШВЛ з метою зниження проявів делірію мінімізуйте безперервну або 

переривчасту седацію з використанням певних кінцевих точок титрування (легка седація, якщо 

вона не протипоказана) або з щоденним перериванням постійної інфузії седативних засобів (147). 

3. Якщо пацієнт демонструє ознаки психомоторного збудження (визначається як виражене 

занепокоєння або надмірна рухова активність, часто супроводжується тривогою), намагайтеся 

заспокоїти його, застосовуючи методи психологічної підтримки. Гострий біль, викликаний 

соматичним захворюванням, або відчуття браку повітря, слід розглядати як рушійну силу 

збудження; необхідно вживати негайних заходів щодо їх усунення. Якщо пацієнт, незважаючи 

на описані вище стратегії, продовжує відчувати збудження і сильний дистрес, може виникнути 

необхідність у застосуванні психотропних препаратів (148). 
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4. При використанні антипсихотичних препаратів для усунення збудження слід 

враховувати побічні ефекти, які можуть негативно вплинути на стан пацієнта, включаючи 

седацію, пригнічення функцій дихальної та серцево-судинної систем, ризик лихоманки або інших 

імунологічних розладів, порушення згортання крові і будь-які потенційні лікарські взаємодії між 

даними та іншими препаратами. Використовуйте антипсихотичні препарати в мінімально 

ефективних дозах, скоригованих відповідно до віку, наявних інших захворювань і ступеня 

дистресу та протягом найбільш короткого періоду (149). При сильному збудженні можливе 

введення низьких доз галоперидолу (перорально або внутрішньом'язово) з ретельним 

моніторингом побічних ефектів, таких як подовження інтервалу QT (150). 

5. Якщо галоперидол протипоказаний внаслідок клінічного стану пацієнта (наприклад, 

збільшений інтервал QT, недавно перенесений інфаркт міокарда, паркінсонізм, деменція Льюї-

Тіла та ін.), можна використовувати інші антипсихотичні препарати з більш безпечним серцево-

судинним профілем після ретельного врахування інших ризиків (таких як пригнічення дихання 

або седація) та лікарської взаємодії. 

6. Якщо пацієнт залишається сильно збудженим незважаючи на описані вище стратегії, 

можуть бути додані бензодіазепіни, причому перевага надається препаратам з більш коротким 

періодом напіввиведення і більш низьким ризиком лікарської взаємодії (наприклад, лоразепам); 

необхідно використовувати найнижчі дози протягом якомога більш короткого часу. Небажано 

вводити препарат внутрішньовенно (150). 

 

 

Психічне здоров'я та психосоціальна підтримка 

√  Ми рекомендуємо забезпечувати захист психічного здоров'я і надавати психосоціальну 

підтримку (ПЗПСП) всім особам з підозрою чи підтвердженою інфекцією COVID-19, уважно 

реагуючи на їхні потреби і побоювання (151). 

 

Примітки: 

 

1. З огляду на стрес, який COVID-19 може викликати на індивідуальному і сімейному 

рівні, високу поширеність порушень психічного здоров'я серед жінок під час вагітності та в 

післяпологовому періоді, а також достатню прийнятність програм, спрямованих на вирішення 

таких проблем, необхідно більш широко здійснювати заходи щодо ПЗПСП, орієнтовані на 

матерів. На додаток до послуг з лікування психічних розладів повинні бути доступні послуги з 

профілактики. 

2. Базові навички надання психосоціальної підтримки є важливими для лікування всіх 

пацієнтів, оскільки вона є невід'ємною частиною допомоги для різних груп пацієнтів, включаючи 

дітей, літніх людей, вагітних жінок та інших осіб, які постраждали від COVID-19. 

3. Ця рекомендація узгоджується з положеннями інформаційної записки Міжвідомчого 

постійного комітету з питань психічного здоров'я та психосоціальних аспектів COVID-19 (151) і 

настановами ВООЗ щодо забезпечення доступу до підтримки на основі принципів першої 

психологічної допомоги людям, що знаходяться у гострому дистресі і нещодавно пережили 

травматичні події (152). 

4. Дізнавайтеся у пацієнтів про їхні потреби і побоювання, обумовлені діагнозом, 

прогнозом й іншими труднощами і проблемами, пов'язаними з соціальними факторами, сім'єю 

або роботою. Уважно вислухайте пацієнта, намагайтеся зрозуміти, що найбільш важливо для 

нього у даний момент, допоможіть йому визначити  пріоритети і вкажіть на відповідні ресурси і 

послуги. 

5. Надавайте пацієнтові точну інформацію щодо його стану та планів лікування  

зрозумілою мовою, без використання спеціальної термінології, оскільки нестача інформації може 

бути одним з основних джерел стресу. Допомагайте людям вирішувати їхні нагальні проблеми, 

а також, за необхідності, сприяйте прийняттю рішень. Надавайте пацієнтам можливість 
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зв'язатися (зокрема, телефоном або через інтернет) з близькими і зі структурами соціальної 

підтримки. 

6. ПЗПСП і подальше спостереження слід продовжувати після виписки пацієнта зі 

стаціонару, щоб переконатися у тому, що стан пацієнта не погіршується і відновлення проходить 

успішно. Цей процес за наявності можливостей і доцільності може здійснюватися з 

використанням засобів телемедицини. 

7. Батьки й піклувальники, які були вимушено розлучені з дітьми, і діти, вимушено 

розлучені з батьками / піклувальниками, повинні отримувати психосоціальну підтримку від 

належним чином підготовлених медичних або немедичних працівників. Заходи ПЗПСП повинні 

бути належним чином адаптовані до потреб дітей з урахуванням їх соціального та емоційного 

розвитку, рівня освіти і особливостей поведінки (151). 

 

√  Ми рекомендуємо своєчасно виявляти симптоми тривоги і депресії в контексті COVID-

19, оцінювати їх вираженість і ініціювати стратегії психосоціальної підтримки та втручання 

першої лінії для усунення наявних порушень. 

 

Примітки:  

 

1. Для пацієнтів, які відчувають симптоми тривоги, слід розглянути такі методи 

психосоціальної підтримки, як перша психологічна допомога, управління стресом і короткі 

психологічні втручання, засновані на принципах когнітивно-поведінкової терапії (152, 153). 

 

2. Для усунення тривоги, що викликає тяжкий дистрес, який не вдається зняти засобами 

психосоціальної підтримки, можна призначати бензодіазепіни, особливо якщо пацієнт отримує 

лікування в умовах стаціонару. Бензодіазепіни слід застосовувати з особливою обережністю, 

віддаючи перевагу препаратам з більш коротким періодом напіввиведення і більш низьким 

ризиком лікарської взаємодії (наприклад, таким як лоразепам). Слід використовувати 

максимально низькі дози протягом якомога більш короткого строку (154). Бензодіазепіни 

спричиняють ризик розвитку сплутаності свідомості і пригнічення дихання, можуть посилювати 

реакції травматичного стресу, викликати толерантність і залежність і, як відомо, призначаються 

без розбору при багатьох надзвичайних ситуаціях. 

3. Для надання допомоги пацієнтам, які відчувають симптоми депресії, можна 

застосовувати короткі психологічні втручання, засновані на принципах когнітивно-поведінкової 

терапії, методиках вирішення проблем і релаксаційного тренінгу (149). 

4. Якщо тривожні або депресивні симптоми зберігаються після одужання від COVID-19 

та/або після виписки зі стаціонару, можна запідозрити тривожний або депресивний розлад, що 

лежить в їх основі, і слід проконсультуватися з фахівцем з психічного здоров'я, щоб належним 

чином впоратися з цими станами. Див. Публікацію ВООЗ «Настанова mhGAP з надання 

допомоги у зв'язку з психічними і неврологічними розладами, а також розладами, пов'язаними з 

вживанням психоактивних речовин, в неспеціалізованих закладах охорони здоров'я» (155). 

5. Опитуючи пацієнта з COVID-19, важливо своєчасно виявити можливі суїцидальні 

думки або наміри, факторами ризику для яких є почуття ізоляції, втрата коханої людини, втрата 

роботи, фінансові втрати і почуття безнадії. Усуньте можливі засоби здійснення 

самоушкодження, активуйте психосоціальну підтримку, простежте за поведінкою пацієнта і, за 

необхідності, проконсультуйтеся з психіатром. Див. Публікацію ВООЗ «Настанова mhGAP з 

надання допомоги в зв'язку з психічними і неврологічними розладами, а також розладами, 

пов'язаними з вживанням психоактивних речовин, в неспеціалізованих закладах охорони 

здоров'я» (155). 

 

√   Рекомендується застосовувати методи психосоціальної підтримки в якості заходів 

першої лінії для усунення розладів сну в умовах гострого стресу. 
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Примітки:  

 

1. Ефективними втручаннями для усунення розладів сну є консультування пацієнта з 

питань гігієни сну (включаючи відмову від використання психостимуляторів - кофеїну, нікотину 

або алкоголю) і управління стресом (включаючи методи релаксації і практики усвідомлення). 

Також можуть бути показані психологічні втручання, засновані на принципах когнітивно-

поведінкової терапії. 

2. Для пацієнтів, госпіталізованих з COVID-19, додатковими причинами безсоння можуть 

бути фактори навколишнього середовища (наприклад, надмірне світло і шум вночі), тривога, 

делірій, збудження, біль або відчуття браку повітря. Виявлення та оперативне усунення 

перерахованих вище причин слід забезпечувати до використання будь-яких фармакологічних 

засобів для поліпшення сну. 

 

17. Неінфекційні захворювання та COVID-19 
 

Раніше наявні НІЗ, включаючи серцево-судинні захворювання, діабет, хронічні 

респіраторні захворювання, артеріальна гіпертензія та онкологічні захворювання, були визначені 

в якості незалежних факторів ризику летального результату (18). 

 

√  Ми рекомендуємо при наданні допомоги пацієнтам з підозрюваною та підтвердженою 

інфекцією COVID-19, у яких є перераховані НІЗ, продовжувати або модифікувати раніше 

розпочату медикаментозну терапію відповідно до клінічного стану. 

 

√  У пацієнтів з COVID-19 не слід, як правило, припиняти застосування 

антигіпертензивної фармакотерапії, проте, може знадобитися внесення до неї змін з урахуванням 

загальних міркувань для пацієнтів з гострим захворюванням, особливо в плані підтримки 

нормального кров'яного тиску і функції нирок. 

 

Примітка:  

Вірус SARS-CoV-2 для проникнення в клітину використовує рецептор АПФ-2. Було 

зроблено припущення, що антигіпертензивні препарати, ефект яких заснований на інгібуванні 

АПФ або блокуванні рецептора АПФ-2, можуть або погіршувати, або, навпаки, покращувати 

клінічний перебіг COVID-19 (156). На сьогоднішній день немає досліджень, які могли б 

підтвердити цей висновок, і зазвичай рекомендується продовжувати прийом таких препаратів, 

якщо немає інших причин для їх відміни (наприклад, таких як гіперкаліємія, гіпотензія або гостре 

погіршення функції нирок) (157). 

 

COVID-19 RAPID GUIDELINE: ACUTE MYOCARDIAL INJURY NICE GUIDELINE 

PUBLISHED: 23 APRIL 2020 

 

Діагностика гострої травми міокарда у пацієнтів з підозрою або підтвердженим COVID-19 

 

3.1. Майте на увазі, що гостра травма міокарда та її ускладнення  спостерігались у 11% 

усіх пацієнтів, які помирали в Італії від COVID-19 (до 4 червня 2020 р.) [змінено 12 червня 2020]  

• відображали симптоми та ознаки, подібні до респіраторних ускладнень COVID-19 та 

розвивалися на будь-якій стадії COVID-19. 

 

3.2. Майте на увазі, що гострі пошкодження міокарда у пацієнтів з COVID-19 включають: 

• гострі коронарні синдроми; 
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• аритмії; 

• зупинки серця; 

• кардіогенний шок; 

• кардіоміопатії; 

• серцеву недостатність; 

• міокардити; 

• перикардити та перикардіальний випіт. 

 

3.3. Майте на увазі, що симптоми, що свідчать про гостру травму міокарда у пацієнтів із 

COVID-19 включають: 

• біль у грудях; 

• серцебиття; 

• виражену слабкість; 

• задуху. 

 

Діагностичні тести 

3.4. У пацієнтів із симптомами або ознаками, які вказують на гостре пошкодження 

міокарда, вимірюють високочутливий тропонін I (hs-cTnI) або T (hs-cTnT) і NT-proBNP та 

проводять ЕКГ. 

Використовуйте такі результати тестів, щоб допомогти встановити діагноз: 

• зміни на ЕКГ, що свідчать про ішемію міокарда; 

• рівень NT-proBNP вище 400 нг/літр; 

•високі рівні високочутливого тропоніну (hs-cTnI або hs-cTnT), особливо їх збільшення з 

часом. 

3.5. Пам'ятайте, що підвищений рівень тропоніну може відображати запалення серця, як 

відповідь на тяжку хворобу, а не на гострий коронарний синдром, і повинен розглядатися у 

клінічному контексті. 

 

4. Ведення травми міокарда у пацієнтів з підозрюваним або підтвердженим COVID-19 

 

4.1. Для усіх пацієнтів із підозрюваним або підтвердженним гострим пошкодженням 

міокарда: 

• здійснювати моніторинг в умовах, коли погіршення роботи серця або дихання можуть 

бути швидко ідентифіковані: 

• здійснювати постійний моніторинг ЕКГ 

• контролювати артеріальний тиск, частоту серцевих скорочень і рівновагу рідини. 

 

4.2. Для пацієнтів з чітким діагнозом: травма міокарда: 

• провести консультації спеціаліста з кардіології щодо лікування, подальших тестів та 

візуалізації 

• дотримуватися місцевих протоколів лікування. 

 

4.3. Для пацієнтів з високою клінічною підозрою на пошкодження міокарда, але без 

чіткого діагнозу: 

• повторне визначення тропоніну високої чутливості (hs-cTnI або hs-cTnT) та ЕКГ щодня, 

наявність динамічних змін може допомогти контролювати перебіг хвороби та встановити чіткий 

діагноз 

• провести консультації спеціаліста з кардіології щодо подальших досліджень, таких як 

трансторакальні ехокардіографія та їх частота. 
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4.4. Обговоріть ризики, переваги та можливі наслідки різних варіантів лікування з 

пацієнтом, сім'єю та опікунами, використовуючи засоби підтримки прийняття рішень (де 

доступні), щоб вони могли приймати зважені рішення щодо свого лікування де тільки можливо. 

 

4.5. Пам'ятайте, що лікування, яке може застосовуватися при COVID-19, таке як 

азитроміцин та гідроксихлорохін, може продовжити інтервал QTc та призвести до аритмії. 

На момент публікації (22 квітня 2020 р.) азитроміцин та гідроксихлорохін можна 

використовувати для лікування COVID-19 лише як частину затверджених на національному рівні 

рандомізованих контрольованих досліджень. 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 
 

18. Реабілітація хворих із COVID-19 
 

Оскільки COVID-19 є новою хворобою, належить визначити потреби в реабілітації на 

основі об'єктивних даних спостереження за пацієнтами, які одужують після лікування, яке 

вимагало інтенсивної терапії. Ці дані дозволяють припускати, що гострі втручання в ході ведення 

пацієнтів з тяжким і вкрай тяжким (критичним) перебігом COVID-19, включаючи штучну 

вентиляцію легень, седацію та/або тривалий ліжковий режим, можуть призводити до цілого ряду 

порушень. До них відносяться, серед іншого, погіршення загального фізичного стану, порушення 

дихання і ковтання, когнітивні та психічні розлади (145, 158-168). Ці прояви в сукупності 

складають так званий синдром наслідків інтенсивної терапії (НІТ-синдром) (169). До 

найбільшого ризику його розвитку схильні люди похилого віку та пацієнти усіх вікових 

категорій, які страждають на хронічні захворювання (170-173). Пацієнти, які одужують після 

COVID-19 з тяжким перебігом, але які не потребували переведення в ВІТ, також можуть в деякій 

мірі відчувати такі симптоми (174). 

√   Необхідно проводити оцінку фізичної рухливості за загальним правилом, за наявністю 

функціональних порушень, розладів ковтання, когнітивних порушень і психічних розладів і на 

цій основі визначати готовність до виписки, а також потреби в реабілітації та подальшому 

спостереженні для наступних груп пацієнтів: 

• пацієнтів, які перебувають або раніше перебували у ВІТ; 

• літніх пацієнтів, які перенесли тяжку форму захворювання; 

• пацієнтів, які проявляють ознаки будь-якого з перерахованих вище порушень. 

 

Примітка:  

За можливості і доцільності використовуйте стандартизовані інструменти оцінки (175) для 

виявлення наявності та тяжкості будь-яких порушень, у тому числі тих, що відносяться до 

загального фізичного стану, дихання, когнітивних функцій, харчування, комунікацій, ковтання, 

повсякденної діяльності та психосоціальних потреб. Розглядайте дані чинники в контексті 

індивідуальної ситуації пацієнта, включаючи стан його здоров'я до захворювання, наявність 

соціальної підтримки, домашнє середовище і доступ до подальшої реабілітації. Особливу увагу 

слід приділяти літнім людям, особам з обмеженими фізичними можливостями та із 

коморбідністю, оскільки ці категорії пацієнтів можуть мати великий комплекс потреб (176, 177). 

Залучіть пацієнта, його сім'ю і піклувальників до оцінки та прийняття рішень щодо планування 

реабілітації та виписки. 

 

√  У тих випадках, коли виявляється потреба в реабілітації, забезпечте подальше 

спостереження та заходи в стаціонарі, амбулаторно або за місцем проживання пацієнта, 

відповідно до наявних показань. 
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Примітки:  

1. Забезпечте дотримання заходів КПІЗ у приміщеннях, де проводяться реабілітаційні 

заходи для пацієнтів з COVID-19, що залишаються контактними. 

2. Якщо пацієнт виходить з гострого стану, але все ще потребує стаціонарної реабілітації, 

його слід переводити до реабілітаційного відділення або до призначеної установи для надання 

допомоги в необхідному обсязі. 

3. Якщо пацієнту не потрібна стаціонарна реабілітація, але показані послуги реабілітації 

після виписки, направте його до відповідної амбулаторної установи або громадської служби, 

залежно від наявних можливостей на місцевому рівні. Відберіть варіанти, які містять найменші 

бар'єри для відвідуваності/використання послуг, і, де це можливо і доречно, зверніться до послуг, 

що надаються через засоби телемедицини, особливо у тих випадках, коли заходи КПІЗ 

перешкоджають проведенню особистих консультацій. Забезпечте пацієнтів освітніми та 

інформаційними ресурсами для самостійної роботи, особливо в тих випадках, коли очікуються 

перешкоди для доступу до служб реабілітації. 

 

√  Забезпечте здійснення індивідуалізованих програм реабілітаційних заходів, 

починаючи з тих, що проводяться в найближчий період після виходу з гострого стану та до 

довгострокових, відповідно до потреб пацієнта. 

Примітки:  

1. Забезпечте доступ до послуг мультидисциплінарної реабілітації, де пацієнти можуть 

отримати допомогу фахівців, чиї навички відповідають їхнім потребам. Може йтися про 

фізіотерапію, трудотерапію, мовну терапію, психосоціальну підтримку; у складних випадках 

допомога надається на рівні лікарів-спеціалістів. Склад персоналу, який надає реабілітаційні 

послуги, може варіюватися в залежності від контексту та регіонів світу. 

2. Програми реабілітації повинні бути орієнтовані на потреби та бажання пацієнтів і 

можуть включати: фізичні вправи; навчання і консультування зі стратегії самодопомоги (в тому 

числі щодо когнітивних функцій, ковтання і повсякденного самообслуговування); дихальні 

техніки (такі як дихальні вправи і прийоми); надання допоміжних послуг; надання підтримки та 

навчання осіб, які доглядають за пацієнтами; групи взаємної підтримки; управління стресом; 

модифікація домашнього середовища. 

3. Доповніть послуги реабілітації наданням освітніх ресурсів, таких як інформаційні 

листки, які містять відомості щодо можливих симптомів, опис вправ, методів самостійної роботи, 

а також рекомендації для осіб, які здійснюють догляд. 

4. У тих випадках, коли очевидні довгострокові реабілітаційні потреби, пов'язані з 

перенесеним тяжким респіраторним захворюванням і наявністю НІТ-синдрому з такими 

проявами, як тривала загальна слабкість, зниження толерантності до фізичного навантаження і 

труднощі з повсякденною діяльністю, пацієнтам можуть принести користь програми легеневої 

реабілітації (або аналогічні програми), що пропонуються на місцевому рівні (176). Якщо 

етіологія симптомів не з’ясована, може бути доцільним проведення спеціального 

реабілітаційного обстеження пацієнта. Це, можливо, потребуватиме залучення відповідних 

фахівців, працівників первинної медичної допомоги (лікарів загальної практики), реабілітологів, 

фахівців в області психічного здоров'я і психосоціальних послуг, а також представників служб 

соціальної підтримки для забезпечення скоординованого надання необхідної допомоги. 

 

COVID-19 rapid guideline: managing the long-term effects of COVID-19 NICE guideline 

Published: 18 December 2020  
 

Ця настанова охоплює виявлення, оцінку та ведення довгострокових симптомів COVID-

19, які часто називають «тривалим COVID». У ній даються рекомендації щодо догляду в усіх 

закладах охорони здоров’я для дорослих, дітей та молоді, які мають нові або постійні симптоми 
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4 тижні або більше після початку гострого захворювання на COVID-19, також включено поради 

щодо організації обстежень у випадку тривалого COVID. 

Щоб ефективно діагностувати, лікувати та управляти станом, його слід визначити та 

відрізнити від інших захворювань. Набір визначень був використаний для розрізнення 3 фаз після 

зараження, що відповідають COVID-19, та для визначення терміну «тривалий COVID». Ці етапи 

визначені нижче: 

Гострий COVID-19: Ознаки та симптоми COVID-19 протягом 4 тижнів. 

Постійний симптоматичний COVID-19: Ознаки та симптоми COVID-19 від 4 до 12 

тижнів. 

Пост-COVID-19 синдром: Ознаки та симптоми, що розвиваються під час або після 

інфекції, що відповідає COVID-19 та тривають більше 12 тижнів і не пояснюються 

альтернативними діагнозами.  

Зазвичай пост-COVID-19 синдром представляє сукупність симптомів, що часто 

перекриваються, можуть коливатися і змінюватися з часом та впливати на будь-яку систему 

організму. Постковідний синдром може розглядатися до 12 тижнів, тому також оцінюється 

можливість альтернативного основного захворювання. 

Тривалий COVID 

На додаток до визначень клінічних випадків, термін «Тривалий COVID», зазвичай, 

використовується для опису ознак та симптомів, які продовжуються або розвиваються після 

гострого COVID-19. Він включає як постійний симптоматичний COVID-19 (від 4 до 12 тижнів), 

так і пост-COVID-19 синдром (12 тижнів або більше). 

Загальні симптоми постійної симптоматики COVID-19 та пост-COVID-19 синдром 

Симптоми після гострого захворювання на COVID-19 дуже мінливі та широкомасштабні. 

Найчастіше повідомляється щодо наступних симптомів (але не обмежуються ними): 

Дихальні симптоми: 

• задишка 

• кашель 

Серцево-судинні симптоми: 

• ущільнення у грудях 

• біль у грудях 

• серцебиття 

Генералізовані симптоми: 

• втома 

• лихоманка 

• біль 

Неврологічні симптоми: 

• когнітивні порушення («туман мозку», втрата концентрації або проблеми з пам'яттю) 

• головний біль 

• порушення сну 

• симптоми периферичної нейропатії («мурашки» та оніміння) 

•запаморочення 

• делірій (у людей старшого віку) 

Шлунково-кишкові симптоми: 

• біль у животі 

• нудота 

• діарея 

• анорексія та зниження апетиту (у людей старшого віку) 

Кістково-м’язові симптоми: 

• болі в суглобах 

• біль у м'язах 

Психологічні / психіатричні симптоми: 

• симптоми депресії 
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•симптоми тривоги 

Симптоми ЛОР – органів: 

• шум у вухах 

• біль у вусі 

•біль у горлі 

•запаморочення 

• втрата смаку та/або запаху 

Дерматологічний: 

• висипання на шкірі 

 

1. Виявлення людей з постійними симптомами Синдром COVID-19 або пост-COVID-

19 

1.1. Надайте людям, які підозрювали або підтвердили гострий COVID-19 (та їхнім сім'ям 

або опікунам, відповідно), поради та письмову інформацію щодо: 

• найпоширеніших нових або постійних симптомів після гострого COVID-19 (див. розділ 

про загальні симптоми постійного симптоматичного COVID-19 та синдрому після COVID-19) 

• можливих очікувань під час відновлення, включаючи те, що: 

- час відновлення у кожного різний, але для багатьох людей симптоми зникають до 12 

тижнів 

- ймовірності розвитку постійного симптоматичного синдрому COVID-19 або пост-

COVID-19, що як вважають, не пов’язана з тяжкістю перебігу гострого захворювання COVID-19 

(включаючи перебування в лікарні) 

- можливості появи нових або постійних симптомів, які можуть змінюватися 

непередбачувано, впливаючи по-різному у різний час 

• можливості самостійно управляти постійним симптоматичним синдромом COVID-19 

або пост-COVID-19 (див. рекомендації щодо самокерування та підтриманого самоконтролю) 

• симптомів, на які слід звертати увагу, що означає, що їм слід звернутися до свого 

медичного працівника 

• до кого звернутися, якщо вони стурбовані новими, постійними або погіршення 

симптомів, особливо якщо вони мають їх більше ніж через 4 тижні після початку гострого 

COVID-19. 

1.2. Надайте всю інформацію у доступних форматах, щоб люди могли зрозуміти та взяти 

участь у прийнятті рішень щодо догляду за ними. Дотримуйтесь відповідних національних 

вказівок щодо спілкування, надання інформації (включаючи різні формати та мови) та спільного 

прийняття рішень, наприклад, рекомендацій NICE щодо пацієнта. 

1.3. Запідозрити попередню хворобу COVID-19 як можливу основну причину нових або 

постійних симптомів у людей після гострого COVID-19 наступним чином: 

• триваючий симптоматичний COVID-19, якщо люди мають симптоми з 4 по 12 тиждень 

після початку гострого COVID-19 або 

• синдром після COVID-19, якщо симптоми у людини не зникли через 12 тижнів після 

початку гострого COVID-19. 

1.4. Для людей, які стурбовані новими або постійними симптомами через 4 тижні або 

більше після гострого захворювання на COVID-19, запропонуйте первинну консультацію та 

скористайтеся спільним рішенням, щоб обговорити та домовитись із людиною, чи це слід робити 

за допомогою відео, телефону чи особисто. 

1.5. Розгляньте можливість використання скринінгової анкети як частини первинної 

консультації, щоб допомогти вловити усі симптоми даного пацієнта. Їх слід застосовувати лише 

разом із клінічною оцінкою. 

1.6. Майте на увазі, що деякі люди (включаючи дітей та осіб похилого віку) можуть не 

мати найчастіших нових або постійних симптомів після гострого COVID-19. 

1.7. На основі первинних консультацій скористайтеся спільним рішенням, щоб 

обговорити та домовитись з особою, чи потрібна їй подальша оцінка, і чи слід це робити по 
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телефону, відео чи особисто. Враховуйте, чи можуть вони мати симптоми, які потребують 

особистого обстеження, чи вимагають термінового звернення до відповідної служби. 

1.8. Підтримувати доступ до оцінки та догляду за особами з новими або постійними 

симптомами після гострого COVID-19, особливо для тих, хто знаходиться в недостатньо 

забезпечених або вразливих групах, які можуть відчувати труднощі у доступі до послуг 

наприклад, шляхом: 

•надання додаткового часу або додаткової підтримки (наприклад, перекладача або 

адвоката) під час консультацій 

•підвищення обізнаності щодо можливих нових або постійних симптомів COVID-19 - це 

може включати роботу з керівниками місцевих громад або організаціями - особливо у вразливих 

групах та етнічних групах чорношкірих, азіатських та меншин. Дивіться оцінку впливу на 

рівність для отримання додаткової інформації про розглянуті питання рівності. 

1.9. Розгляньте можливість подальшого спостереження з боку первинної медичної 

допомоги або громадських служб для осіб у вразливих групах або групах ризику, які знаходяться 

у громаді після підозри або підтвердження гострого захворювання на COVID-19. 

1.10 Медичний працівник ЗОЗ, що надає вторинну медичну допомогу повинен 

запропонувати відео або телефон. 

3. Обстеження та направлення 

Ці рекомендації призначені для медичних працівників, які проводять первинне 

обстеження у закладах первинної медичної допомоги у пацієнтів з новими або постійними 

симптомами через 4 тижні або більше після початку підозри на або підтвердження гострого 

COVID-19. 

3.1. Направляйте осіб з постійним симптоматичним COVID-19 або підозрою на синдром 

COVID-19 терміново до відповідних служб, якщо вони мають ознаки або симптоми, які можуть 

бути спричинені гострими ускладненнями, що загрожують життю, включаючи (але не 

обмежуючись цим): 

• важку гіпоксемію або кисневу десатурацію під час фізичних вправ; 

• ознаки важкого захворювання легень; 

•  болі у грудях; 

• мультисистемний запальний синдром (у дітей). 

3.2. Запропонуйте тести та дослідження з урахуванням ознак та симптомів пацієнтів, для 

виключення гострих або загрожуючих життю ускладнень та з'ясувати, чи можуть симптоми бути 

спричинені постійним симптоматичним COVID-19, синдромом post-COVID-19 або можуть бути 

новими, не пов'язаними з цим захворюванням. 

3.3. Якщо підозрюється інший діагноз, не пов’язаний із COVID-19, запропонуйте 

дослідження та направлення, відповідно до відповідних національних або місцевих 

рекомендацій. 

3.4. Запропонуйте аналізи крові, які можуть включати загальний аналіз крові, тести на 

виявлення порушень функції нирок та печінки, тест на С-реактивний білок, феритин, 

натрійуретичний пептид типу B (BNP) та функції щитовидної залози. 

3.5. За необхідності, запропонуйте тест на толерантність до фізичних навантажень, що 

відповідає можливостям людини (наприклад, 1-хвилинний тест "присідання"). Під час перевірки 

фіксуйте рівень задишки, частоту серцевих скорочень і насичення киснем. Дотримуйтесь 

відповідного протоколу для безпечного проведення тесту.  

3.6. Для людей з постуральними симптомами, наприклад, серцебиття або запаморочення 

у положенні стоячи, проводять реєстрацію артеріального тиску та частоти серцевих скорочень у 

положенні лежачи та стоячи (3-хвилинна активна перевірка на стійці або 10 хвилин, якщо ви 

підозрюєте синдром постуральної тахікардії або інші форми вегетативної дисфункції). 

3.7. Запропонуйте рентген грудної клітки до 12 тижнів після гострого захворювання 

COVID-19, якщо людина його раніше не робила, і у неї зберігаються симптоми порушення 

дихання. Попередні результати рентгенографії грудної клітки не повинні визначати необхідність 
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направлення на подальший огляд. Майте на увазі, що звичайної рентгенограми грудної клітки 

може бути недостатньо для виключення захворювань легень. 

3.8. Негайно скеруйте людей з постійним симптоматичним COVID-19 або підозрою на 

синдром COVID-19 на консультацію до психіатра, якщо вони мають важкі психічні симптоми 

або ризикують заподіяти собі шкоду чи самогубство. 

3.9. Дотримуйтесь відповідних національних або місцевих рекомендацій щодо 

направлення для людей, які страждають від тривоги та розладів настрою або мають інші психічні 

симптоми. Розгляньте напрямок: 

• психологічної терапії, якщо вони мають загальні симптоми легкої тривоги та легкої 

депресії або 

• психіатричної служби, якщо вони мають більш складні потреби (особливо, якщо вони 

мають складні фізичні та психічні розлади здоров’я). 

3.10. Після виключення гострих або небезпечних для життя ускладнень та альтернативних 

діагнозів, розгляньте можливість направлення людей до інтегрованої мультидисциплінарної 

служби оцінки (за наявності) у будь-який час з 4 тижнів після початку гострого COVID-19. 

3.11. Не виключайте людей із звернення до служби мультидисциплінарної оцінки або для 

подальших досліджень або введення спеціалістів на основі відсутності позитивного тесту на 

SARS-CoV-2 (ПЛР, антиген чи антитіло). 

5. Рекомендації 

Ці рекомендації призначені для медичних працівників, які надають допомогу людям із 

постійним симптоматичним синдромом COVID-19 або пост-COVID-19 у закладах, що надають  

первинну медичну допомогу та в громадах, або в мультидисциплінарних службах оцінки та 

реабілітації. 

Самодопомога та підтримка самоврядування 

5.1. Давати поради та інформацію щодо самоконтролю людям із постійним 

симптоматичним синдромом COVID-19 або пост-COVID-19, починаючи з їх первинної оцінки. 

Це повинно включати: 

• способи самостійного управління своїми симптомами, наприклад, встановлення 

реалістичних цілей 

• до кого звернутися, якщо є стурбованість симптомами або потрібна підтримка у 

самоврядуванні 

• джерела порад та підтримки, включаючи групи підтримки, соціальні рекомендації, 

онлайн-форуми та додатки 

• як отримати підтримку в інших службах, включаючи соціальну допомогу, житло та 

працевлаштування, а також поради щодо фінансової підтримки 

•інформація про нові або постійні симптоми COVID-19, якими людина може поділитися 

зі своєю сім'єю, опікунами та друзями (див. розділ про загальні симптоми триваючого 

симптоматичного COVID-19 та пост-COVID-синдрому). 

5.2. Поясніть людям, що немає доказів того, що безрецептурні вітаміни та добавки 

корисні, шкідливі або не впливають на лікування нових або постійних симптомів COVID-19. 

5.3. Підтримувати людей у дискусіях зі своїм роботодавцем, школою чи коледжем щодо 

повернення на роботу чи освіту, наприклад, шляхом поетапного повернення. Щоб отримати 

пораду щодо повернення на роботу, дотримуйтесь національних вказівок, наприклад 

рекомендацій NICE щодо здоров’я на робочому місці: тривала відсутність через хворобу та 

працездатність. 

Підтримка літніх людей та дітей 

5.7. Розгляньте можливість додаткової підтримки для людей похилого віку з постійним 

симптоматичним синдромом COVID-19 або пост-COVID-19, наприклад, короткострокові пакети 

допомоги, попереднє планування допомоги та підтримки при соціальній ізоляції, самотності та 

втраті, якщо це необхідно. 

5.8. Розгляньте можливість направлення з 4-х тижнів на консультацію фахівця для дітей 

із постійним симптоматичним синдромом COVID-19 або після COVID-19. 
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6. Подальші заходи та моніторинг 

Ці рекомендації призначені для медичних працівників, які надають допомогу людям із 

постійним симптоматичним синдромом COVID-19 або пост-COVID-19 у будь-яких умовах, 

включаючи ЗОЗ, що надають первинну медичну допомогу та соціальні установи, ЗОЗ, що 

надають послуги вторинної медичної допомоги та реабілітації. 

6.1. Погодьте між собою, як часто необхідні спостереження та моніторинг, і які медичні 

працівники повинні брати участь. Враховуйте рівень потреби людини та залучені послуги. 

6.2. За допомогою спільного прийняття рішень запропонуйте людям можливість 

моніторингу особисто або віддалено залежно від наявності, уподобань людини та того, чи є це 

клінічно придатним для них. 

6.3. Пристосувати моніторинг до симптомів людей та обговорити будь-які зміни, 

включаючи нові або погіршення симптомів та їх вплив на життя та самопочуття людини. 

6.4. Подумайте про підтримку самоконтролю вдома, наприклад, частоту серцевих 

скорочень, артеріальний тиск та пульсоксиметрію, якщо це узгоджується як частина оцінки 

пацієнта. Переконайтеся, що люди мають чіткі інструкції та параметри, коли слід звертатися за 

подальшою допомогою. 

6.5. Будьте обережні щодо розвитку симптомів, які можуть означати необхідність 

направлення або розслідування, дотримуючись рекомендацій у розділі щодо оцінки людей з 

новими або постійними симптомами після гострого COVID-19. 

8. Організація обслуговування 

8.1. Забезпечити доступ до мультидисциплінарних послуг (це можуть бути «універсальні» 

клініки) для оцінки симптомів фізичного та психічного здоров'я та проведення подальших тестів 

та досліджень. Їх повинен вести лікар з відповідними навичками та досвідом та відповідною 

підтримкою фахівців, беручи до уваги різноманітність симптомів, що проявляються. 

8.2. Надавати комплексні, міждисциплінарні послуги з реабілітації, виходячи з місцевих 

потреб та ресурсів. Медичні працівники повинні мати низку спеціальних навичок, що мають 

досвід у лікуванні втоми та респіраторних симптомів (включаючи задишку). Залежно від віку та 

симптомів людини може знадобитися додаткова експертиза. Основна команда може включати, 

але не обмежуючись цим, такі спеціалізовані галузі: 

•трудотерапія 

•фізіотерапія 

•клінічна психологія та психіатрія 

•реабілітаційна медицина. 

8.3. Поділіться знаннями, навичками щодо проведення оцінки втручання та проведіть 

тренінги між службами, які допоможуть практикуючим фахівцям у громадах. 

8.4. Погодити місцеві інтегровані шляхи направлення між первинною та громадською 

допомогою, послугами мультидисциплінарної реабілітації та спеціалізованими службами, 

клініками мультидисциплінарного оцінювання та спеціалізованими службами психічного 

здоров'я. 
 
Коментар робочої групи: в Україні затверджено «ПРОТОКОЛ НАДАННЯ РЕАБІЛІТАЦІЙНОЇ 

ДОПОМОГИ ПАЦІЄНТАМ З КОРОНАВІРУСНОЮ ХВОРОБОЮ (COVID-19) ТА 

РЕКОНВАЛЕСЦЕНТАМ»  
https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2021/04/2021_771_covid19_rehabilit.pdf 

 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 
 

19. Надання допомоги жінкам з COVID-19 під час та після вагітності 
 

На сьогодні є лише обмежені дані щодо клінічних проявів COVID-19 у жінок під час 

вагітності і у післяпологовий період та про випадки захворювання матері і дитини. Наявні 

https://www.dec.gov.ua/wp-content/uploads/2021/04/2021_771_covid19_rehabilit.pdf
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результати слід інтерпретувати з обережністю, враховуючи невеликі розміри вибірки і 

обмеження в структурі досліджень. Станом на 24 квітня 2020 р дані свідчать про те, що 

поширеність і характер клінічних проявів у вагітних жінок в цілому такі ж, як і у загальній 

популяції. Однак ці дані відносяться тільки до жінок, які з будь-якої причини перебували на 

лікуванні в лікарнях, при цьому відомості щодо післяпологового періоду ще менші. Дослідження 

з виявлення передачі інфекції від матері до дитини різнилися за рівнем детальності і ретельності. 

До теперішнього часу можливість такої передачі не підтверджена. 

Аналогічно, докази збільшення частоти несприятливих наслідків у матерів або 

новонароджених носять невизначений характер і застосовуються лише до інфекції в третьому 

триместрі. Наявні повідомлення щодо окремих випадків передчасного розриву плодових 

оболонок, дистрес-синдрому плода та передчасних пологів. За наявними даними діти, народжені 

від матерів з COVID-19, не схильні до серйозних ризиків розвитку будь-яких ускладнень. 

Даний розділ базується на чинних настановах ВООЗ щодо вагітності та інфекційних 

захворювань і містить додаткові примітки щодо ведення вагітних і жінок, що нещодавно 

народили. 

 

√  Ми рекомендуємо ретельне спостереження за всіма вагітними жінками, які мали в 

анамнезі контакт з особами з підтвердженим COVID-19, з огляду на можливість безсимптомної 

передачі інфекції. 

 

√  Вагітні жінки, або ті, які нещодавно народили, з підозрюваною чи підтвердженою 

легкою формою COVID-19 можуть не потребувати невідкладної допомоги в умовах стаціонару, 

якщо тільки немає побоювань швидкого погіршення стану, або якщо жінка не може швидко 

повернутися до лікарні; проте, в цілях запобігання подальшої передачі вірусу рекомендується 

ізоляція в медичному закладі або призначеній муніципальній установі, або вдома, у відповідності 

до встановленого клінічного маршруту COVID-19. 

 

Примітки:  

1. Консультуйте вагітних жінок і тих, які нещодавно перенесли пологи, щодо можливих 

проявів захворювання у матері і у новонародженого, включаючи ознаки погіршення стану в 

зв'язку з COVID-19 і ослаблення рухів плоду, що суб'єктивно сприймається матір'ю. 

Рекомендуйте їм звертатися за невідкладною допомогою при погіршенні або інших небезпечних 

симптомах, зокрема ознаках ускладнень вагітності (таких як кровотеча або виділення рідини, 

нечіткий зір, сильні головні болі, слабкість або запаморочення, сильний біль у животі, набряк 

обличчя, пальців і стоп, непереносимість їжі або рідин, судоми, утруднене дихання, послаблення 

рухів плоду). Оновіть плани забезпечення готовності до пологів і до виникнення ускладнень, так 

щоб жінка знала, коли і куди звертатися за медичною допомогою. 

2. Жінкам, які перебувають на самоізоляції вдома під час вагітності та у післяпологовому 

періоді, слід рекомендувати самостійне проведення необхідних профілактичних процедур. 

Планові допологові або післяпологові відвідування медичного закладу повинні бути відкладені; 

надання допологових і післяпологових консультацій, а також подальше спостереження та інші 

види допомоги слід здійснювати за допомогою альтернативних платформ, таких як відвідування 

на дому, консультації  телефоном або із застосуванням засобів телемедицини (178, 179). Для 

жінок, які потребують послуг переривання вагітності, розгляньте альтернативні способи надання 

послуг з переривання вагітності, включаючи самостійне проведення медикаментозного аборту в 

домашніх умовах при строках вагітності до 12 тижнів, якщо жінки мають доступ до точної 

інформації і до отримання медичної допомоги на будь-якому етапі процесу. Відстрочка 

переривання вагітності може призводити до зростання захворюваності і смертності у тих 

випадках, коли люди вдаються до небезпечної практики абортів, оскільки надання послуг 

переривання вагітності обмежене строком гестації, встановленим законом (180). Відстрочені 

відвідування медичного закладу повинні бути перенесені на період після завершення 
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самоізоляції, відповідно до національних настанов та рекомендацій, а також після консультації з 

медичним працівником.  Див. Публікацію ВООЗ «Зведена настанова щодо заходів самодопомоги 

по відношенню до охорони здоров'я» (181). 

 

Коментар робочої групи: в Україні відсутні законні альтернативні способи надання 

послуг з переривання вагітності, включаючи самостійне проведення медикаментозного аборту 

в домашніх умовах при строках вагітності до 12 тижнів. 

 

3. Консультуйте жінок з питань здорового харчування і фізичної активності, споживання 

мікроелементів для себе і своєї дитини, відмови від вживання тютюну та профілактики 

вторинного впливу тютюнового диму, а також щодо вживання алкоголю та інших психоактивних 

речовин у відповідності до настанов ВООЗ з допологового і післяпологового догляду. Необхідно 

виявляти клінічну пильність щодо можливості гендерного насильства, коли є можливість 

забезпечити заходи підтримки для жінки (включаючи направлення до спеціалізованих служб) і 

при дотриманні мінімальних вимог ВООЗ. Див. джерело (182). 

 

√  Вагітні жінки і ті, які нещодавно народили, з підозрюваною, ймовірною або 

підтвердженою інфекцією COVID-19 повинні мати доступ до кваліфікованої допомоги, 

орієнтованої на потреби жінок, що надається в атмосфері належної поваги, включаючи послуги 

акушерів та лікарів, акушерів-гінекологів, перинатальну допомогу та догляд за 

новонародженими, а також психосоціальну підтримку; при цьому повинна бути забезпечена 

готовність до надання допомоги при виникненні ускладнень як у матері, так і у новонародженого. 

Примітки:  

1. Орієнтована на потреби жінок кваліфікована допомога передбачає організацію та 

надання медичних послуг усім жінкам з повагою до їх гідності, недоторканності приватного 

життя і конфіденційності, без нанесення шкоди і жорстокого поводження із забезпеченням 

можливості інформованого вибору. Це включає вільний вибір близької людини, яка буде 

присутня при пологах, полегшення болю, можливість пересувань і вибір найбільш зручного для 

породіллі положення тіла під час пологів. 

2. Обстежте особу, яка супроводжує жінку під час пологів, з використанням 

стандартизованого визначення випадку. Якщо у неї запідозрений або підтверджений діагноз 

COVID-19, запропонуйте жінці обрати іншого супроводжуючого. Поясніть супроводжуючому 

важливість заходів КПІЗ під час пологів і у період післяпологового перебування матері та 

новонародженого у медичному закладі, зокрема проведіть відповідну підготовку з питань 

використання ЗІЗ та обмеження пересувань територією медичного закладу. 

 

√   Спосіб допомоги при пологах слід визначати індивідуально, на основі акушерських 

показань і побажань жінки. ВООЗ рекомендує проводити індукцію пологів і кесарів розтин тільки 

у тому випадку, якщо це виправдано з медичної точки зору і засновано на оцінці стану матері та 

плоду. Позитивний статус COVID-19 сам по собі не є показанням для кесаревого розтину. див. 

«Настанови ВООЗ з індукції пологів» (183). 

 

Примітки:  

1. Ухвалення рішення про екстрені пологи або переривання вагітності є складним 

завданням і залежить від багатьох факторів, у тому числі від строку вагітності, тяжкості стану 

матері і життєздатності та стану плода. 

2. Втручання, спрямовані на прискорення пологів (наприклад, стимуляція пологової 

діяльності, епізіотомія, оперативне вагінальне розродження), повинні проводитися тільки у тому 

випадку, якщо вони виправдані з медичної точки зору і засновані на клінічному стані матері та 

плоду. Див. “Настанови ВООЗ: внутрішньоутробна допомога щодо позитивного досвіду 

пологів”(184). 
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3. Рекомендується відстрочене затискання пуповини (не раніше ніж через 1 хвилину після 

народження дитини), оскільки це приносить користь для здоров'я матері і дитини і покращує 

показники харчування новонародженого. Ризик передачі COVID-19 через кров, ймовірно, 

мінімальний. Немає доказів того, що відстрочене затискання пуповини збільшує ймовірність 

передачі вірусу від матері новонародженому. Доведені переваги затримки затискання пуповини 

не менше ніж на 1-3 хвилини перевищують теоретичну і недоведену шкоду. 

4. Слід приймати індивідуальні рішення щодо відстрочення планової (елективної) індукції 

або кесаревого розтину у вагітних з підозрою чи підтвердженою легкою формою COVID-19 

(182). 

 

√  Вагітним жінкам і тим, які нещодавно народили, та які одужали від COVID-19 і 

звільнені з клінічного маршруту COVID-19, слід рекомендувати звертатися до медичних установ 

для отримання стандартної допологової і післяпологової/післяабортної медичної допомоги. У 

разі розвитку ускладнень слід надавати додаткову медичну допомогу. 

 

Примітки:  

1. Усім вагітним жінкам, інфікованим COVID-19 або тим, які перенесли цю інфекцію, слід 

надати консультативну підтримку та інформацію щодо потенційного ризику несприятливих 

наслідків вагітності. 

2. Для усіх жінок, незалежно від їх COVID-19-статусу, повинно зберігатися право вибору 

і право на охорону сексуального та репродуктивного здоров'я, що передбачає доступ до 

контрацепції і безпечного переривання вагітності в повному обсязі, встановленому законом 

(180). 

 

 

 

ANTICOAGULATION MANAGEMENT IN COVID-19 POSITIVE PATIENTS BSTH 

CONSENSUS GUIDELINE 25 November 2020  
 

Проведення антикоагулянтної терапії під час вагітності та післяпологового періоду 

у жінок з COVID-19 

Робоча група наголошує, що ці настанови не змінюють стандартних засобів тромбопрофілактики 

під час вагітності та після пологів. Вагітність не змінює загальних рекомендацій, як зазначено 

вище.  

 

Жінки на амбулаторному лікуванні 

- Вагітним жінкам з відомою інфекцією ГРВІ-CoV-2 без виражених симптомів ми не 

рекомендуємо  проведення тромбопрофілактики, якщо інше не показано. 

- Вагітним жінкам з важкими симптомами COVID-19 (висока температура, іммобілізація…) 

рекомендується тромбопрофілактика. 

 

Жінки на  стаціонарному лікуванні 

- Для госпіталізованих безсимптомних пацієнток з COVID-19 рекомендується стандартна 

акушерська оцінка ризику тромбозу (на основі сучасних настанов [14]). За необхідності, цю 

оцінку слід повторювати. 

- Для госпіталізованих пацієнток з симптомами COVID-19 ми рекомендуємо 

тромбопрофілактику  (якщо це не протипоказано). 

- Якщо ВТЕ підтверджено, лікування антикоагулянтами (НМГ під час вагітності) слід 

продовжувати до 6 тижнів після пологів та як мінімум протягом 3 місяців [14]. 

Профілактику ВТЕ слід розглядати у жінок з COVID-19 після пологів  на основі індивідуальної 

оцінки ризику. 
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- Якщо не проводилася передпологова фармакологічна профілактика, то можна не починати її у 

післяпологовому періоді при безсимптомному/легкому перебігу COVID-19, неускладнених 

пологах та за відсутності акушерських показань для профілактики ВТЕ після пологів. 

- Якщо вагітній з позитивним COVID-19 проводилася попередня профілактика, то продовжуйте 

профілактику протягом 14 днів. Через 14 днів потребу в антикоагулянтній терапії слід 

переглянути за співвідношенням ризик-користь (тяжкість інфекції COVID та інші фактори 

ризику). 

 

«CLINICAL MANAGEMENT OF COVID-19: INTERIM GUIDANCE» 27 MAY 2020, WHO 
 

20. Вигодовування і догляд за дітьми грудного та раннього віку, матері яких 

інфіковані COVID-19 

 

У немовлят була зареєстрована відносно невелика кількість підтверджених випадків 

COVID-19, і при цьому перебіг захворювання проходив в легкій формі. За даними огляду 17 

статей з описом 115 пар «мати-дитина», де у матері була підтверджена інфекція COVID-19, 13 

дітей також були інфіковані COVID-19 (4 з них отримували грудне вигодовування, 5 - штучні 

суміші, 2 - змішане вигодовування, для 2 характер годування був невідомий). У 20 матерів зразки 

грудного молока були протестовані на наявність РНК SARS-CoV-2 методом РТ-ПЛР; у 7 з них 

діти були інфіковані COVID-19 (2 на грудному вигодовуванні, 1 - на штучному, 2 - на змішаному, 

2 - не відомо). З 20 обстежених зразків грудного молока для 18 були отримані негативні 

результати, для 2 - позитивні. У однієї з двох матерів, чий зразок грудного молока був 

позитивним на SARS-CoV-2, дитина перебувала на змішаному вигодовуванні і не була 

інфікована COVID-19; в іншої була дитина з COVID-19 (практика годування не повідомлялася) 

(185-195). 

Грудне вигодовування захищає від захворюваності і смерті дітей в постнеонатальному 

періоді, а також в більш старшому віці. Захисна дія особливо ефективна проти інфекційних 

захворювань, яким запобігають як шляхом прямої передачі антитіл, так і за допомогою інших 

протиінфекційних факторів і тривалої передачі імунологічної компетентності і пам'яті. 

Див. публікацію ВООЗ «Основи догляду за новонародженим і грудного вигодовування» 

(196). Тому слід дотримуватися стандартних рекомендацій з вигодовування дитини із 

застосуванням відповідних запобіжних заходів в рамках КПІЗ. 

Рекомендації з догляду та годування немовлят, у матерів яких є підозра чи підтверджена 

інфекція COVID-19, спрямовані на зміцнення здоров'я і благополуччя матері і дитини. Такі 

рекомендації повинні враховувати не тільки ризики інфікування дитини вірусом COVID-19, але 

і ризики серйозної захворюваності і смертності, пов'язані з відмовою від грудного вигодовування 

або неналежним використанням замінників грудного молока, а також захисних ефектів контакту 

«шкіра до шкіри» дитини з тілом матері та материнського догляду за методом кенгуру. У світлі 

наявних фактичних даних ВООЗ дійшла висновку, що матері з підозрою чи підтвердженою 

інфекцією COVID-19 не повинні бути ізольовані від своїх немовлят. Тісний фізичний контакт 

оптимізує терморегуляцію та інші фізіологічні функції немовляти, значно знижує смертність і 

захворюваність, а також сприяє розвитку емоційного зв'язку між матір'ю і дитиною. В цілому 

рекомендація спільного перебування інфікованих матерів і їхніх дітей заснована на ряді 

важливих переваг, які переважують потенційні (і, ймовірно, несуттєві) шкідливі наслідки 

передачі COVID-19 дитині. 

 

√  Ми рекомендуємо, щоб матерям з підозрою чи підтвердженою інфекцією COVID-19 

активно радили починати / продовжувати грудне вигодовування. Посилаючись на наявні 

фактичні дані, матерям слід пояснювати, що переваги грудного вигодовування істотно 

переважують потенційні ризики передачі інфекції. 
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Примітка:  

 

ВООЗ визнає, що рекомендація, щоб інфікована мати перебувала в тісному контакті зі 

своєю дитиною, може суперечити заходам КПІЗ, які включають ізоляцію осіб, інфікованих 

вірусом COVID-19 (41). Однак співвідношення ризиків для немовлят істотно відрізняється від 

такого для дорослих. У немовлят ризик зараження COVID-19 невеликий, інфекція зазвичай 

протікає в легкій або безсимптомній формі, а наслідки відмови від грудного вигодовування або 

розлучення матері і дитини можуть бути значними. На даний момент видається, що COVID-19 у 

дітей грудного та більш старшого віку тягне за собою набагато нижчий ризик для виживання і 

здоров'я, ніж інші інфекції і несприятливі фактори, від яких захищає грудне вигодовування. Цей 

захист особливо важливий в умовах значного перевантаження системи охорони здоров'я та інших 

громадських служб. У дорослих, навпаки, ризик, пов'язаний з COVID-19, значно вищий і більш 

серйозний. Для усунення невизначеностей і плутанини серед керівників програм, медичних 

працівників і місцевих спільнот з цього питання необхідні додаткові зусилля в області 

комунікації. 

 

Таблиця 4. Підсумок рекомендацій для матерів з COVID-19, які  доглядають за 

немовлям  

 

 Втручання 

Контакт матері з 

немовлям при 

народженні 

Мати не слід розлучати з немовлям, за винятком випадків, коли за станом 

здоров'я вона не може доглядати за дитиною. У такій ситуації для 

виконання цієї функції слід визначити іншого члена сім'ї. 

Матері і діти повинні мати можливість постійно перебувати разом, 

практикувати фізичний контакт «шкіра до шкіри», включно із 

застосуванням методу кенгуру, особливо відразу після народження і під 

час налагодження грудного вигодовування, незалежно від наявності 

підозрюваної, ймовірної або підтвердженої інфекції COVID-19 у матері 

або немовляти. 

Новонароджену дитину, у матері якої підозрюється або підтверджена 

інфекція COVID-19, слід прикладати до грудей не пізніше ніж через 1 

годину після народження. Матері повинні застосовувати відповідні 

правила КПІЗ. Слід всіляко сприяти встановленню безперервного 

контакту «шкіра до шкіри» між матерями і немовлятами якомога швидше 

після народження, застосовуючи при цьому необхідні заходи КПІЗ. Це 

відноситься також до немовлят, які народжуються недоношеними або з 

низькою масою тіла. 

Якщо немовля хворе і потребує спеціального догляду (наприклад, у 

відділенні для новонароджених), слід вжити заходів для забезпечення 

вільного доступу для матері у відділення з відповідними заходами КПІЗ. 

Чим раніше починається грудне вигодовування, тим більше виражений 

його корисний ефект. Це може відноситися до матерів, які народили 

шляхом кесаревого розтину, після анестезії або чий стан перешкоджає 

початку грудного вигодовування протягом першої години після 

народження. 

 

Протягом 

раннього 

дитинства 

Немовлята повинні протягом перших 6 місяців життя отримувати 

виключно грудне вигодовування, оскільки грудне молоко забезпечує їх 

всіма необхідними поживними речовинами і рідиною. 

Починаючи з шестимісячного віку грудне молоко слід доповнювати 

різними безпечними і багатими поживними речовинами харчовими 
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продуктами. Грудне вигодовування необхідно продовжувати протягом 

перших двох років життя і пізніше. 

Всім вагітним жінкам і матерям з немовлятами та дітьми раннього віку, 

якщо у них або у дітей підозрюється або підтверджена інфекція COVID-

19, необхідно надавати послуги консультування і практичної підтримки з 

питань грудного вигодовування, а також базової психосоціальної 

підтримки. 

 

Якщо годування 

перервано 

У ситуаціях, коли тяжкий перебіг захворювання у матері позбавляє її 

можливості доглядати за дитиною і продовжувати безпосереднє грудне 

вигодовування, слід рекомендувати зціджувати молоко і використовувати 

його для годування немовляти із застосуванням відповідних заходів КПІЗ. 

Якщо стан матері не дозволяє зціджувати грудне молоко, рекомендуйте 

використовувати донорське молоко. Якщо воно відсутнє, розгляньте 

можливість використання послуг годувальниці або вигодовування дитини 

замінниками грудного молока, з урахуванням практичної здійсненності, 

безпеки, довгострокової стабільності постачання сумішей, культурного 

контексту, прийнятності для матері і наявності відповідних послуг. 

Матерям, які не змогли почати грудне годування протягом першої години 

після пологів, слід надати допомогу у налагодженні грудного 

вигодовування, як тільки для цього з'являться більш сприятливі умови. 

Слід надавати допомогу у відновленні лактації та продовженні грудного 

вигодовування після одужання. 

 

Практики, які 

повинна 

виконувати мати 

під час догляду за 

немовлятами та 

дітьми 

Часто, особливо перед контактом з дитиною, проводити гігієнічну 

обробку рук шляхом миття з милом або використовуючи спиртовмісний 

дезінфікуючий засіб. 

Дотримуватися правил респіраторної гігієни: при кашлі та чханні 

закривати рот і ніс серветкою, яку потім слід негайно викинути. Після 

цього проводити гігієнічну обробку рук шляхом миття з милом або 

використовуючи спиртовмісний дезінфікуючий засіб. 

Мити і дезінфікувати поверхні, з якими мати контактує. Носити медичну 

маску до зникнення симптомів і виконання критеріїв для припинення 

ізоляції. 

Крім того, матері-годувальниці слід допомагати мити груди з милом перед 

годуванням, якщо на неї могли потрапити краплі при кашлі. Перед 

кожним годуванням мити груди не обов'язково. 

Хоча матерям рекомендується носити медичну маску, за її відсутності все 

ж слід рекомендувати продовження грудного вигодовування, оскільки за 

умови застосування інших заходів КПІЗ переваги грудного вигодовування 

переважують потенційні ризики передачі вірусу. 

 

Кращі практики 

годування груддю 

Медичні установи, що надають послуги з охорони здоров'я матерів і 

новонароджених, повинні забезпечувати матері можливість годувати 

грудьми так часто і так довго, як вона того забажає. Зведення до мінімуму 

порушень грудного вигодовування вимагає застосування медичних 

методів, які дозволяють матері годувати грудьми. 

Всі матері повинні отримувати практичну підтримку для початку і 

налагодження грудного вигодовування, а також щодо подолання 

труднощів, що нерідко виникають. Таку підтримку повинні надавати 

належним чином підготовлені професійні медичні, а також громадські 
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працівники і члени груп взаємної підтримки з питань грудного 

вигодовування. 

В установах, де надають допомогу матерям та новонародженим, 

неприпустимо розміщення реклами замінників грудного молока, 

пляшечок для годування, пустушок чи сосок. Така реклама також не 

повинна виходити від персоналу цих установ. У медичних установах не 

слід видавати матерям пляшечки для годування, соски або інші подібні 

вироби, згадані у Міжнародному переліку правил щодо збуту замінників 

грудного молока і в пов'язаних з ним подальших резолюціях Всесвітньої 

асамблеї охорони здоров'я. 

Якщо стан матері не дозволяє їй годувати грудьми або зціджувати грудне 

молоко, розгляньте наступні альтернативи грудного вигодовування 

немовляти в порядку зменшення пріоритетності:  

1) використання донорського молока, якщо його можна отримати з 

відповідних банків;  

2) при обмеженості поставок донорського молока використання його в 

першу чергу для недоношених і новонароджених з низькою вагою при 

народженні; 

3) використання послуг годувальниці, якщо це прийнятно для матерів і 

сімей, за наявності таких послуг і забезпеченні необхідної підтримки для 

годувальниць. Тестування жінки, яка є потенційною годувальницею, на 

COVID-19 не потрібне. Послуги годувальниць слід надавати в першу 

чергу для дітей найбільш раннього віку. У місцевостях, де наявні високі 

показники поширеності ВІЛ-інфекції, майбутні годувальниці повинні 

пройти консультацію з ВІЛ і, за можливості, швидке тестування. За 

відсутності умов для тестування проведіть, якщо це практично можливо, 

оцінку ризику ВІЛ-інфекції. Надайте сприяння в залученні послуг 

годувальниці навіть за неможливості провести оцінку ризику ВІЛ-

інфекції;  

4) в якості крайнього варіанту - використання замінників грудного молока.

  

 

21. Надання допомоги людям похилого віку з COVID-19 

 

За наявними повідомленнями, похилий вік є фактором ризику збільшення смертності 

серед осіб, інфікованих COVID-19. Інші фактори ризику - це куріння, діабет, підвищений 

кров'яний тиск, цереброваскулярні захворювання, рак і хронічні захворювання легень. Оскільки 

люди похилого віку часто страждають від цих станів, вони потенційно піддаються найбільш 

високому ризику летального результату. 

 

Ті, хто має слабкість, одна з найбільш вразливих груп населення. Див. настанову ВООЗ 

«Інтегрована допомога людям похилого віку (ICOPE) (197)» щодо орієнтованої на особу та 

координованої моделі допомоги. 

 

√  Ми рекомендуємо проводити літнім людям скринінг на COVID-19 в першій точці 

доступу до системи охорони здоров'я, швидко виявляти випадки підозри на інфекцію і надавати 

пацієнтам належну медичну допомогу відповідно до встановлених клінічних маршрутів COVID-

19. 

Ці заходи повинні застосовуватися у всіх установах, куди люди похилого віку можуть 

звернутися за медичною допомогою, у тому числі у відділеннях екстреної допомоги, установах 

первинної і догоспітальної допомоги та в стаціонарних установах тривалого догляду.  
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Примітки:  

У літніх пацієнтів з COVID-19 можуть розвиватися атипові симптоми (включаючи 

делірій) (див. табл. 1); медичні працівники повинні враховувати це в процесі скринінгу. 

 

√  З'ясуйте, чи існує план надання додаткової допомоги пацієнтам з COVID-19 

(наприклад, рекомендації щодо інтенсивної терапії), і поважайте їх пріоритети і вподобання. 

Модифікуйте план лікувальних заходів з урахуванням висловлених побажань пацієнтів і 

забезпечте найкраще надання допомоги незалежно від вибору методу лікування. 

 

√  Ми рекомендуємо переглянути перелік лікарських призначень, щоб запобігти 

поліпрагмазії, взаємодіям між лікарськими засобами та побічними ефектами ЛЗ під час лікування 

COVID-19. 

Примітки: 

1. Люди похилого віку піддаються більшому ризику поліпрагмазії через новопризначені 

ЛЗ, неналежну узгодженість призначень і відсутність координації при наданні медичної 

допомоги; все це збільшує ризик негативних наслідків для здоров'я. Якщо ЛЗ призначаються у 

зв'язку з психічними та неврологічними проявами COVID-19, це слід робити з особливою 

обережністю, з огляду на підвищену сприйнятливість людей похилого віку до побічних ефектів 

препаратів і взаємодій між ЛЗ з іншими призначеними препаратами.  

2. Більше 20% осіб у віці старше 60 років страждають від психічних або неврологічних 

розладів, через які вони, можливо, вже приймали ЛЗ до захворювання COVID-19 (198). Якщо у 

пацієнта є раніше діагностовані психічні або неврологічні порушення і він вже приймає ЛЗ, 

подумайте про те, як ці ЛЗ (або відмова від них) можуть вплинути на перебіг COVID-19. 

Скасування або коригування дози ЛЗ у пацієнтів з COVID-19 - це рішення, які вимагають 

ретельного аналізу співвідношення ризику і користі, і, коли це можливо, рекомендується 

проконсультуватися з фахівцем. 

 

√  У процесі прийняття рішень з надання допомоги пацієнтам з декількома хворобами і 

зниженими функціональними можливостями, забезпечте міждисциплінарне співробітництво між 

місцевими соціальними працівниками, лікарями, медсестрами, провізорами, фармацевтами, 

фізіотерапевтами, методистами трудотерапії, представниками служб психосоціальної підтримки 

та іншими фахівцями. 

 

Примітки:  

1. Вікові зміни призводять до зниження фізіологічного потенціалу, що проявляється в 

недостатності харчування, ослабленні когнітивних функцій і депресивних симптомах. Взаємодії 

цих станів, що відбуваються на різних рівнях, вимагають комплексного підходу до скринінгу, 

обстеження і надання допомоги літнім людям (197). 

2. Серед літніх людей більшою мірою поширені порушення слуху і зору, що може  

ускладнювати комунікацію, особливо коли маски перешкоджають читанню по губах і знижують 

чіткість голосу. При спілкуванні з літніми пацієнтами також необхідно брати до уваги можливе 

ослаблення когнітивних функцій. Такі порушення необхідно виявляти на ранніх стадіях, для того 

щоб медичні працівники, які беруть участь у наданні допомоги таким пацієнтам, могли 

відповідним чином коригувати свою комунікацію (199). 

3. У літніх людей, які перенесли COVID-19, включаючи тих, хто проходив лікування у ВІТ 

і/або отримував тривалу оксигенотерапію, перебуваючи на ліжковому режимі, частіше 

спостерігається виражене зниження функціональних можливостей, що вимагає скоординованої 

реабілітаційної допомоги після виписки зі стаціонару (див. розділ 17: Реабілітація пацієнтів з 

COVID-19). 
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4. Переконайтеся, що у літніх пацієнтів належним чином виявляють хронічні інфекції та 

проводять їх відповідне лікування. Інші інфекції, такі як туберкульоз, можуть імітувати або 

співіснувати з COVID-19, що ускладнює їх своєчасне виявлення і стає причиною підвищеної 

смертності (38, 39, 41). 

 

22. Паліативна допомога при COVID-19 

Паліативна допомога – це багатогранний, комплексний підхід до поліпшення якості життя 

дорослих і педіатричних пацієнтів, а також членів їх сімей, які стикаються з проблемами у зв'язку 

із захворюваннями, що загрожують життю, такими як COVID-19. Паліативна допомога 

спрямована на запобігання та полегшення страждань за допомогою раннього виявлення, оцінки 

та усунення фізичних, психосоціальних і емоційних факторів стресу. Паліативна допомога, 

зокрема, включає допомогу на кінцевому відрізку життя, але не обмежується цим (200). 

Паліативні втручання повинні проводитися в комплексі з іншими видами лікування (200). Базову 

паліативну допомогу, включаючи полегшення відчуття задухи або інших симптомів, а також 

соціальну підтримку, повинні надавати всі лікарі, медсестри, соціальні працівники та інші особи, 

які беруть участь у лікуванні пацієнтів з COVID-19 (200, 201). Див. «Настанова ВООЗ 

Інтегрована паліативна допомога та полегшення симптомів в програмі реагування на гуманітарні 

надзвичайні ситуації і кризи" (200). 

 

√  Ми рекомендуємо з'ясовувати по відношенню до всіх пацієнтів з COVID-19 наявність 

плану надання додаткової допомоги (наприклад, рекомендації щодо інтенсивної терапії) і 

поважати їх пріоритети і вподобання; слід відповідно модифікувати план лікувальних заходів з 

метою забезпечення найкращої допомоги незалежно від вибору методу лікування. 

 

√  У кожному закладі, який надає допомогу пацієнтам з COVID-19, повинна існувати 

можливість проведення паліативних втручань. 

 

Примітки:  

1. Усі втручання, описані у Додатку 3, повинні бути доступні в кожному закладі, який 

надає допомогу пацієнтам з COVID-19. Необхідно вживати заходів, спрямованих на 

забезпечення доступності таких втручань на дому (200). 

2. Паліативна допомога включає допомогу на кінцевому відрізку життя, але не 

обмежується нею. Паліативні втручання повинні бути інтегровані з іншими видами допомоги. 

Базову паліативну допомогу, включаючи полегшення відчуття задухи або інших симптомів, а 

також соціальну підтримку, повинні надавати всі лікарі, медсестри, соціальні працівники та інші 

особи, які беруть участь в лікуванні пацієнтів з COVID-19. 

3. В лікарнях паліативної допомоги не потрібні окремі палати або відділення. Паліативну 

допомогу можна надавати в будь-яких умовах. 

4. Для полегшення почуття задухи, що не піддається усуненню заходами патогенетичної 

терапії, і / або як елемент допомоги наприкінці життя можливе застосування опіоїдних препаратів 

та інших лікарських засобів і немедикаментозних втручань (202). Оскільки для опіоїдів 

характерний вузький терапевтичний інтервал при лікуванні задухи, такі препарати необхідно 

призначати відповідно до науково-обгрунтованих лікувальних протоколів; при цьому пацієнти 

повинні перебувати під пильним наглядом для запобігання ненавмисним негативним ефектам, 

пов'язаним з неправильним використанням опіоїдів. При призначенні опіоїдів для полегшення 

задухи у пацієнтів з COVID-19 слід керуватися інституційними стандартами. 

 

COVID-19 Clinical management: living guidance 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-1 

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-clinical-2021-1
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23. Догляд за хворими на COVID-19 після гострої хвороби 

 

З'являються нові докази щодо стійких симптомів, пов'язаних з COVID-19, поряд з іншими 

захворюваннями, пов’язаними з коронавірусами. 

Клінічна характеристика середньо- та довгострокового ефекту від COVID-19 залишається 

чітко описаною та зрозумілою. У госпіталізованих пацієнтів як відділення інтенсивної терапії, 

так і пацієнтів терапевтичного відділення, фіксуються нові випадки пов’язаної із хворобою 

втома, задишка, симптоми посттравматичного стресового розладу, біль, зміна голосу, кашель, 

дисфагія, тривога, депресія та проблеми з концентрацією, пам’яттю та стримування функції 

сечового міхура чи кишечника. У пацієнтів відділення інтенсивної терапії зафіксовано більшу 

поширеність симптомів майже у всіх зареєстрованих групах симптомів, порівняно із пацієнтами 

з COVID-19, які отримували лікування не у відділенні інтенсивної терапії. Крім того, більше 

половини всіх госпіталізованих пацієнтів з COVID-19, незалежно від клінічного лікування, 

повідомили про стійкість втоми протягом 60 днів з моменту появи симптомів. 

Згідно з попередніми даними, найпоширенішими стійкими симптомами (незалежно від 

типу госпіталізації) є втома, біль у м'язах, задишка та головний біль протягом 4 місяців. 

Приблизно третина симптоматичних дорослих пацієнтів, які отримували лікування в 

амбулаторних умовах, повідомила про те, що стан їх здоров’я не відновився до звичного рівня 

протягом 2–3 тижнів після проведення тестування. Дослідження свідчить про те, що через 3 

місяці після появи симптомів третина негоспіталізованих пацієнтів певною мірою була залежною 

від інших осіб для забезпечення персонального догляду. 

Найкраща практика 

Пацієнти, які мали підозру на COVID-19 або підтверджений COVID-19 (будь-якої тяжкості) 

і які мають постійні, нові або мінливі симптоми, повинні мати доступ до подальшого догляду. 

Примітки: 

Розпізнавання 

 Усім пацієнтам (та їхнім доглядачам) із COVID-19 необхідно радити контролювати 

наявність ознак та симптомів. Якщо один або кілька симптомів зберігаються, або у 

пацієнта з’являється новий або мінливий симптом, необхідно радити звертатися за 

медичною допомогою відповідно до національних (місцевих) систем надання послуг 

охорони здоров'я. 

 Це включає одержання консультацій щодо гострих ускладнень, що загрожують життю, 

таких як легенева емболія, інфаркт міокарда, порушення ритму, міоперикардит та серцева 

недостатність, інсульт, судоми та енцефаліт, що вимагають звернення за екстреною 

допомогою. 

 У пацієнтів з тяжким та критичним перебігом захворювання на COVID-19 може 

розвинутися синдром “після інтенсивної терапії” (PICS) із цілим рядом порушень, 

включаючи (але не обмежуючись) фізичну дезадаптацію, когнітивні та психічні 

симптоми. Див. розділ 19 “Реабілітація пацієнтів із COVID-19”, щоб отримати докладнішу 

інформацію про PICS. 

Ведення 

 Слід налагодити національні (місцеві) скоординовані системи надання послуг охорони 

здоров'я, до яких можуть бути залучені постачальники первинної медичної допомоги (тобто 

лікарі загальної практики), відповідні спеціалісти, фахівці з багатопрофільної реабілітації, 

психіатричні та психосоціальні служби та служби соціального обслуговування. 

 Ведення має бути адаптоване відповідно до потреб пацієнта та бути координованим. 

 Заходи ведення включають оперативне усунення  загрожуючих життю ускладнень. Для 

ускладнень, що не загрожують життю, ведення може охоплювати освітні заходи, поради 

щодо стратегій самоменеджменту (наприклад, техніки дихання, стимуляції), підтримку та 

навчання доглядача, колегіальні групи, управління стресом, пом’якшення характерних 

ознак хвороби та адаптацію житла; призначення програм реабілітації та/або особливого 

ведення. 
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 Див. розділ 19 “Реабілітація пацієнтів з COVID-19”, щоб отримати рекомендації щодо 

скринінгу, оцінки та реабілітаційних втручань для полегшення подальших направлень на 

подальший догляд у стаціонарних, амбулаторних або громадських закладах, щоб 

забезпечити безперервність процесу під час зміни догляду. 

 

Докази, що підкріплюють рішення 

Цінності та уподобання                   Не очікується суттєвої змінності 

Застосовуючи узгоджені цінності та уподобання, група з розробки клінічної настанови 

(GDG) зробила висновок, що добре обізнані пацієнти вважатимуть можливу шкоду, пов'язану з 

подальшим спостереженням за COVID-19, незначною, і що забезпечення доступу до медичної 

допомоги є важливим аспектом, який слід враховувати. 

 

Ресурси та інші міркування                                  Важливі міркування  

Слід створити національні (місцеві), скоординовані системи надання послуг охорони 

здоров'я, які можуть включати постачальників первинної медичної допомоги (тобто лікарів 

загальної практики), відповідних спеціалістів, мультидисциплінарних фахівців з реабілітації, 

психіатричних та психосоціальних служб та служб соціальної допомоги. Можуть 

використовуватися альтернативні платформи, такі як домашні телефони, засоби телемедицини 

або групи з громадської роботи. 

 

Обґрунтування 

Застосовність 

Особливі популяції 

Слід враховувати питання спостереження за особливими групами населення, такими як літні 

люди, а також за дітьми та їх вихователями. 

Практична інформація 

Невизначеність 

Подальші дослідження середньо- та довгострокових наслідків COVID-19 є пріоритетними. Деякі 

ідентифіковані позиції включають: 

 Визначення консенсусу щодо сприяння глобальному нагляду, діагностиці, управлінню та 

дослідженням, яке скликає ВООЗ. 

 Детальна клінічна характеристика середньо- та довгострокових наслідків із 

використанням стандартизованих інструментів для збору даних.  

 Мультидисциплінарний підхід до дослідження, в якому беруть участь пацієнти та 

громади, уражені COVID-19. 

 Вплив терапевтичних засобів на більш віддалені результати. 
 

24. Етичні принципи оптимального надання медичної допомоги під час пандемії 

COVID-19 
 

Дотримання етичних норм займає центральне місце в наданні медичної допомоги 

пацієнтам з COVID-19 так само, як і в будь-яких інших аспектах клінічної медицини. Медична 

допомога включає в себе використання клінічних знань і досвіду в контексті міжособистісних 

взаємин в процесі надання допомоги для забезпечення максимальної користі для пацієнта. У 

цьому розділі дається вступний огляд деяких етичних міркувань, які важливо пам'ятати у зв'язку 

з COVID-19 (203, 204). 

 

Етичні міркування, які відносяться до всіх пацієнтів з COVID-19 
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Рівна моральна повага: кожна людина однаково цінна. Рішення про лікування і догляд 

повинні грунтуватися на медичних потребах, без урахування нерелевантних або 

дискримінаційних ознак, таких як етнічна приналежність, релігія, стать, вік, інвалідність або 

політична орієнтація. Пацієнти з аналогічними вадами здоров'я або симптомами повинні 

отримувати рівноцінне лікування і догляд. Прояв моральної поваги означає максимально 

можливе залучення пацієнтів і їх піклувальників до процесу прийняття рішень з роз'ясненням 

варіантів і обмежень тих чи інших методів лікування. 

Обов'язок надавати допомогу: кожен пацієнт має право отримувати найкращу допомогу 

і лікування, доступне в даних обставинах. Навіть в тих випадках, коли під час кризи необхідно 

унормувати обмежені кошти, медичні працівники першої лінії зобов'язані піклуватися про 

добробут своїх пацієнтів в межах наявних ресурсів. Медичні працівники першої лінії також 

мають право на турботу про своє благополуччя. У зв'язку з цим, з метою забезпечення їх безпеки, 

їм повинні бути надані належні ЗІЗ. Це приносить користь як їм самим, так і всьому суспільству, 

оскільки від стану здоров'я медичних працівників залежить, як довго вони зможуть забезпечувати 

виконання своїх клінічних функцій. 

Не залишення без допомоги: з міркувань рівної моральної поваги і обов'язку надавати 

допомогу, жодна людина, що потребує медичної допомоги, не повинна бути залишена без уваги. 

Надання допомоги поширюється на сім'ю та інших осіб, близьких до пацієнтів; слід вишукувати 

можливості для комунікації з ними. Всім пацієнтам з дихальною недостатністю, з відсутністю 

показань для ШВЛ або у яких вона була припинена, слід надавати паліативну допомогу. 

Захист здоров'я населення: необхідно передбачати і дотримуватися належних заходів 

КПІЗ і забезпечувати контроль за їх виконанням. Ці заходи захищають пацієнтів, медичних 

працівників і суспільство в цілому. Під час пандемії основна увага повинна приділятися як 

клінічній допомозі пацієнтам, так і зміцненню громадського здоров'я. 

Конфіденційність: всі комунікації між пацієнтом і клініцистом повинні залишатися 

конфіденційними, за винятком випадків виникнення серйозних загроз для громадського здоров'я 

(наприклад, стосовно відстеження контактів і спостереження за ними тощо) або інших прийнятих 

обґрунтувань для порушення конфіденційності. Приватна індивідуальна інформація повинна 

зберігатися конфіденційно, за винятком ситуацій обґрунтованого розкриття. 

 

√  Ми рекомендуємо всім медичним установам і системам охорони здоров'я на місцевому, 

регіональному, національному та глобальному рівні забезпечувати в плановому порядку 

готовність до екстреного нарощування потенціалу клінічної допомоги (персонал, 

інфраструктура, матеріали та обладнання), щоб мати можливість надавати належну допомогу 

всім пацієнтам з COVID-19 при збереженні основних видів інших медичних послуг (33, 205). 

 

√  Розподіл обмежених ресурсів: ми рекомендуємо кожній установі розробити план дій в 

ситуаціях дефіциту ресурсів з метою розподілу повноважень для проведення критично важливих 

медичних втручань (таких як киснева терапія, надання місць у відділеннях реанімації та 

інтенсивної терапії, оснащення апаратами штучної вентиляції легенів). Такий план повинен 

містити чітку спільну мету. 

 

√  Прийняття рішень щодо розподілу ресурсів: частиною планування на випадок 

дефіциту є створення справедливої системи прийняття рішень щодо розподілу ресурсів. 

 

Примітки:  

1. Один з варіантів - формування групи працівників, які ознайомлені з критеріями 

медичного сортування та протоколами розподілу, але не входять до складу бригад надання 

клінічної допомоги. Рішення про розподіл повинні прийматися відповідно до встановленого 
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плану і регулярно переглядатися. За необхідності слід перерозподілити раніше виділений ресурс, 

якщо він не приносить користі. 

2. Мета плану може полягати в забезпеченні найкращого можливого використання 

обмежених ресурсів на основі вибраних медичних критеріїв. Критерії сортування повинні 

забезпечувати баланс медичної корисності і справедливості, а також бути легко застосовними. 

Одні і ті ж критерії повинні застосовуватися до всіх пацієнтів з однаковими рівнями потреб, 

незалежно від наявності або відсутності COVID-19. 

 

√  Ми рекомендуємо чітко визначити поріг, коли процес прийняття рішень переходить 

від рутинного розподілу до пандемічного, для того, щоб установи не робили занадто поспішних 

кроків щодо обмеження доступу до ресурсів в очікуванні майбутнього дефіциту, який може і не 

виникнути. 

 

Примітки:  

1. Повинно бути ясно, який «переломний момент» для переходу до пандемічного 

розподілу ресурсів (наприклад, повідомлення від Міністерства охорони здоров'я або граничне 

задіяння наявних ліжок в ВРІТ або апаратів ШВЛ). При цьому слід враховувати максимальне 

використання резервних клінічних потужностей. 

2. Який би метод не був обраний, він повинен застосовуватись в рамках справедливого 

процесу, зокрема з використанням наступних процедурних принципів: 

● Інклюзивність: в процесі повинні брати участь представники найбільш 

постраждалих груп населення. 

● Прозорість: механізм повинен бути легко доступний і зрозумілий на 

елементарному рівні. Відповідна інформація повинна бути надана всіма основними мовами, що 

використовуються населенням на території, яку обслуговує даний заклад. 

● Підзвітність: повинен бути створений механізм для перегляду деталей 

застосування затвердженого протоколу сортування або перегляду конкретного рішення в світлі 

нової клінічної інформації або інших чинників. 

● Послідовність: принципи розподілу повинні застосовуватися послідовно і 

одноманітно. 

 

√  Ми рекомендуємо дотримуватись таких умов щодо осіб, які здійснюють догляд за 

пацієнтами: 

• Забезпечення доступу до адекватної навчальної підготовки з питань догляду за хворими, 

включаючи КПІЗ. 

• Надання належних ЗІЗ в адекватній кількості. 

• Звільнення від обмежень на поїздки, які виключали б можливість догляду за пацієнтом. 

• Надання доступу до психологічної, соціальної та духовної допомоги, а також можливості 

для короткої перерви в наданні догляду («перепочинку») і отримання підтримки в разі смерті 

близької людини.  

 

Примітка:  

Особи, які здійснюють догляд, схильні до ризику виникнення тих же видів 

психологічного, соціального і духовного дистресу, що і самі пацієнти. Вони також схильні до 

ризику зараження. Всіх осіб, які здійснюють догляд за пацієнтами, слід опитувати на предмет 

наявних у них потреб та проблем і надавати відповідну допомогу у їх вирішенні (206). 

 

25. Реєстрація випадків смерті під час пандемії COVID-19 
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√  Ми рекомендуємо використовувати створені в екстреному порядку коди МКБ, описані 

в «Міжнародній настанові щодо засвідчення та кодування COVID-19 в якості причини смерті» 

(207). Оскільки існує шість типів коронавірусів, ми рекомендуємо не використовувати термін 

«коронавірус» замість COVID-19. 

 

Примітки:  

1. Основна мета полягає в тому, щоб виявити всі випадки смерті, викликані COVID-19. 

Смерть від COVID-19 для цілей спостереження визначається як смерть, що настала в результаті 

клінічно встановленого захворювання з діагнозом ймовірного або підтвердженого випадку 

COVID-19, за відсутності чітко встановленої альтернативної причини смерті, яка не може бути 

пов'язана із захворюванням COVID-19 (наприклад, травма). При цьому не повинно 

спостерігатись періоду повного одужання від COVID-19 між хворобою і смертю. Причиною 

смерті від COVID-19 не може бути визначено інше захворювання (наприклад, рак), і його слід 

враховувати незалежно від того, чи раніше були захворювання, які, ймовірно, могли 

спровокувати тяжкий перебіг COVID-19. 

 

2. Велике значення має точна вказівка в частині 1 свідоцтва про смерть причинної 

послідовності процесів, що призвели до смерті. Наприклад, в тих випадках, коли COVID-19 

викликає пневмонію, сепсис та ГРДС, ці стани повинні бути включені поряд з COVID-19 в 

частину 1. При заповненні свідоцтва необхідно включати в нього якомога більше подробиць, 

заснованих на всій відомій інформації про даний випадок, отриманої як з медичної документації, 

так і з результатів лабораторних досліджень. (207). 

3. Використання офіційної назви - COVID-19 має застосовуватися у всіх випадках при 

посвідченні даної причини смерті. COVID-19 слід вказувати в якості причини смерті в 

медичному свідоцтві про смерть для всіх померлих, у яких ця інфекція викликала або імовірно 

викликала смерть, або сприяла настанню смерті. Це допоможе зменшити невизначеність при 

класифікації або кодуванні випадків смерті і правильно проводити моніторинг смертності. 

 

 

26. Клінічні випробування під час пандемії COVID-19 
 

В даний час проводиться велика кількість клінічних випробувань, які досліджують різні 

потенційні противірусні препарати; відомості про які розміщені на веб-сайті 

https://clinicaltrials.gov/, у Китайському реєстрі клінічних випробувань 

(http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx), а також на сайті ВООЗ «Living mapping and living 

systematic review of COVID-19 studies» (Інвентаризація і систематичний огляд випробувань 

COVID-19 в режимі реального часу) (208). Додаткові відомості про дорожню карту випробувань 

ВООЗ - см. Https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19 

 

√  Ми рекомендуємо збирати стандартизовані клінічні дані по всіх госпіталізованих 

пацієнтах з метою поглиблення уявлень про природний перебіг захворювання та внесення 

відомостей до Глобальної платформи ВООЗ для реєстрації клінічних даних по COVID-19. 

 

Примітки:  

1. Державам-членам пропонується вносити знеособлені відомості до Глобальної 

платформи ВООЗ для реєстрації клінічних даних по COVID-19; для отримання облікових даних 

для входу в систему звертайтеся за адресою COVID_ClinPlatform@who.int. Цю інформацію 

можна буде використовувати для інформування заходів з громадського здоров'я та відповіді у 

клінічній сфері. 

https://clinicaltrials.gov/
https://www.who.int/teams/blueprint/covid-19
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2. На даний час розроблені три індивідуальні карти реєстрації випадків захворювання 

(CRF): з ними можна ознайомитися на веб-сайті ВООЗ (209). 

• Коротка версія CRF 

• CRF для вагітних жінок 

• CRF для випадків мультисистемного запального синдрому, тимчасово асоційованого з 

COVID-19. 

3. Також доступні для ознайомлення протоколи дослідження клінічних характеристик 

(210). 

 

√  В даний час під егідою ВООЗ здійснюється рандомізоване клінічне випробування 

«Solidarity». Додаткова інформація про нього наведена на веб-сайті ВООЗ (211). 

 

Примітка: 

За наявними повідомленнями, похилий вік є фактором ризику збільшення смертності 

серед осіб, інфікованих COVID-19. Систематичне виключення літніх людей з контингентів 

досліджуваних або позбавлення їх доступу до експериментальних засобів лікування не є 

виправданим (204). 

 

 

Коментар робочої групи: За даними міжнародної бази даних клінічних випробувань 

https://clinicaltrials.gov/ станом на 23.12.2020 в Україні проводиться більше 10 клінічних 

випробувань, з яких 4 зареєстровано для ЛЗ, розроблених вітчизняними фармацевтичниими 

компаніями, решта – міжнародні мультицентрові клінічні випробування. 

Крім того, інформація щодо зареєстрованих в Україні клінічних випробувань лікарських засобів 

розміщується на сайті http://clinicaltrials.dec.gov.ua/, який ведеться Державним експертним 

центром МОЗ України. 

 

  

https://clinicaltrials.gov/
http://clinicaltrials.dec.gov.ua/
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Додаток 2  

Ресурси для підтримки клінічного лікування COVID-19 

 

 

Клінічна допомога при тяжких гострих респіраторних інфекціях: 

адаптація до COVID-19 (2020) Цей набір інструментів призначений для 

лікарів, які працюють у лікарнях з екстреної медичної допомоги у 

країнах із низьким та середнім рівнем доходу, ведуть дорослих та дітей 

з гострою респіраторною інфекцією, включаючи важку пневмонію, 

гострий респіраторний дистрес-синдром, сепсис та септичний шок. 

Головна мета полягає у наданні деяких необхідних інструментів, які 

можуть бути використані для догляду за важкохворим пацієнтом від 

поступлення та до виписки з лікарні.  

https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-

respiratory-infections-tool-kit 

  

  

 

Посібник для районного клінічного лікаря IMAI: лікарняна 

допомога для підлітків та дорослих. Настанови щодо лікування 

загальних захворювань з обмеженими ресурсами (2011) Посібник 

створений для клініцистів, які працюють у районних лікарнях (лікарня, 

що надає первинну медичну допомогу), які діагностують та проводять 

лікування хворих підлітків та дорослих в умовах обмежених ресурсів. 

Він спрямований на підтримку клінічних міркувань та на надання 

ефективного клінічного підходу та протоколів для управління 

загальними та серйозними або потенційно небезпечними для життя 

станами в районних лікарнях. Цільова аудиторія - це лікарі, клінічні 

працівники, медичні працівники та старші медичні сестри. Посібник був 

розроблений для застосування як в умовах високого, так і низького рівня 

поширення ВІЛ. 

https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/en/ 

 

Основна екстрена допомога ВООЗ-МКЧХ: підхід до важко хворих та 

поранених (2018) Розроблена ВООЗ та МКЧХ у співпраці з 

Міжнародною федерацією екстреної медицини, В основі навчального 

курсу з відкритим доступом для медичних працівників, які займаються 

важкими захворюваннями та травмами з обмеженими ресурсами. Пакет 

BEC включає робочий зошит для учасників та електронні колоди для 

кожного модуля. Інтегруючи настанови ВООЗ щодо екстреної тріації, 

оцінки та лікування (ETAT) для дітей та Інтегрованого лікування 

захворювань дорослих/ підлітків (IMAI), BEC навчає системному 

підходу до первинної оцінки та управління чутливими до часу станами, 

коли раннє втручання рятує життя.  

https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-

the-acutely-ill-and-injured 

  

https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/publications-detail/clinical-care-of-severe-acute-respiratory-infections-tool-kit
https://www.who.int/hiv/pub/imai/imai2011/en/
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured
https://www.who.int/publications-detail/basic-emergency-care-approach-to-the-acutely-ill-and-injured


132 
 

 

Кишенькова книга лікарняного догляду за дітьми: настанова щодо 

лікування поширених дитячих хвороб (друге видання) (2013) Для 

використання лікарями, медсестрами та іншими медичними 

працівниками, які доглядають за дітьми у лікарнях першого рівня із 

основними лабораторними приміщеннями та необхідними ліками. Ці 

рекомендації зосереджуються на управлінні основними причинами 

дитячої смертності у більшості країн, що розвиваються, включаючи 

пневмонію, а також охоплюють загальні процедури, спостереження за 

пацієнтами та допоміжне лікування у відділеннях.  

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_c

are/en/ 

 

Киснева терапія для дітей (2016) Посібник для медичних працівників, 

який допоможе забезпечити кисневу терапію для дітей. Посібник 

зосереджується на наявності та клінічному застосуванні кисневої терапії 

для дітей у закладах охорони здоров’я, для керівників медичних установ, 

біомедичних інженерів та адміністраторів. Він стосується виявлення 

гіпоксемії, використання пульсоксиметрії, клінічного використання 

кисню, систем доставки та моніторингу пацієнтів на оксигенотерапії. 

Посібник також зосереджується на практичному використанні 

пульсоксиметрії, концентраторів кисню та балонів.  

http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-

therapy/en/ 

  

 

Технічні характеристики концентраторів кисню (2015) Забезпечує 

огляд концентраторів кисню та технічних характеристик для вибору, 

закупівлі та забезпечення їх якості. Висвітлює мінімальні вимоги до 

експлуатаційних та технічних характеристик концентраторів кисню та 

супутнього обладнання, придатного для використання у медичних 

закладах.  

https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-

concentrators/en/ 

 

Технічні специфікації та вказівки ВООЗ-ЮНІСЕФ для пристроїв 

для кисневої терапії (2019) Метою цього документа є розширення 

доступу до якісних продуктів для забезпечення постачання киснем, 

особливо у країнах з низьким та середнім рівнем доходу та в умовах 

обмежених ресурсів у країнах з усіма рівнями доходів. Вона має на меті 

підтримати міністерства охорони здоров’я у забезпеченні доступності до 

кисню, а також підвищити обізнаність щодо важливості відповідного 

вибору, заготівлі, обслуговування та використання медичних виробів, як 

капітального обладнання, так і пристроїв одноразового використання.  

https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_thera

py_devices/en/ 

 

https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_care/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-therapy/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-concentrators/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-concentrators/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy_devices/en/


 

 

Додаток 3 

 

Таблиця A3.1 Основний пакет паліативної допомоги: втручання, ліки, обладнання, людські 

ресурси та соціальна підтримка 

 

Вхідні 

Втручання Препаратиa Обладнання Людина та 

ресурси b 

Соціальна 

опора 

Профілактика 

та 

полегшення 

болю або 

інших 

фізичних 

стражданьс,  

гострих 

або хронічних, 

пов'язаних з 

COVID-19 

- Амітриптилін, 

пероральний 

- Бісакодил (сенна), 

пероральний 

- Дексаметазон, 

пероральний та ін’єкційний 

- Діазепам, пероральний та 

ін’єкційний 

- Димедрол  

(хлорфенірамін, циклізин 

або 

дименгідрінат), 

пероральний та 

ін’єкційний 

- Флуконазол, перорально 

- Флуоксетин, перорально 

- Фуросемід, пероральний 

та ін’єкційний 

- Галоперидол, 

пероральний та ін’єкційний 

- Гіосцину бутилбромід, 

пероральний та 

ін’єкційний 

- Ібупрофен (напроксен, 

диклофенак, 

або мелоксикам), 

пероральний 

- Лактулоза (сорбіт або 

поліетиленгліколь), 

перорально 

- Лоперамід, пероральний 

- Метоклопрамід, 

пероральний та 

ін’єкційний 

- Метронідазол, 

пероральний, для 

подрібнення для місцевого 

застосування 

- Морфін, пероральний для 

негайного вивільнення та 

ін’єкційний 

- Налоксон, ін’єкційний 

- Омепразол, пероральний 

- Матраци, що 

знижують тиск 

- 

Назогастральний 

 дренаж і зонди 

для годування 

- Сечові 

катетери 

- Сейф для 

зберігання 

опіоїдів 

- Ліхтарики з 

акумуляторними  

батареями (якщо 

немає доступу 

до електрики) 

- Підгузки для 

дорослих з 

бавовни та 

пластику 

- Лікарі (з 

базовою 

підготовкою з 

паліативної 

допомоги)) 

- Медсестри (з 

базовим 

курсом 

паліативної 

допомоги) 

- Медичні 

громадські 

працівники (за 

наявності) 
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Втручання Препаратиa Обладнання Людина та 

ресурси b 

Соціальна 

опора 

- Ондансетрон, 

пероральний та ін’єкційний 

d 

- Кисень 

- Парацетамол, 

пероральний 

- Вазелін 

Профілактика 

та полегшення 

психологічних 

стражданьe 

гострих 

або хронічних, 

пов'язаних з 

COVID-19 

- Амітриптилін, 

пероральний 

- Дексаметазон, 

пероральний та 

ін’єкційний 

- Діазепам, пероральний та 

ін’єкційний 

Димедрол 

(хлорфенірамін, циклізин 

або 

дименгідринат), 

пероральний та 

ін’єкційний 

- Флуоксетин, пероральний 

- Галоперидол, 

пероральний та ін’єкційний 

- Лактулоза (сорбіт або 

поліетиленгліколь), 

пероральна 

- Підгузки для 

дорослих з 

бавовни та 

пластику 

- Лікарі (з 

базовою 

підготовкою з 

паліативної 

допомоги)) 

- Медсестри (з 

базовим 

курсом 

паліативної 

допомоги) 

- Соціальні 

працівники або 

психологи 

- Медичні 

громадські 

працівники (за 

наявності) 

 

 

Попередження 

та 

полегшення 

соціальних 

страждань, 

гострих 

та хронічних, 

пов'язаних з 

COVID-19 

  - Медичні 

громадські 

працівники (за 

наявності) 

- Дохід та 

підтримка в 

натуральній 

формі f 

Попередження 

та полегшення 

духовних 

страждань, 

пов'язаних з 

COVID-19 

  - Місцеві 

духовні 

радники 

 

a На основі типового переліку основних лікарських засобів ВООЗ (2015). Прийнятні альтернативні 

ліки в дужках: ()  

b Лікарі можуть бути місцевими або іноземними, а можуть бути хірургами, анестезіологами, 

реаніматологами, інфекціоністами, педіатрами, лікарями загальної практики, спеціалістами з 

паліативної допомоги та іншими. Медичні сестри можуть включати медичних сестер-

анестезіологів. 

с Інші фізичні страждання включають задишку, слабкість, нудоту, блювання, лихоманку, діарею, 

запор, свербіж, кровотечі та рани. 



135 
 

 

d Лише у лікарнях, які проводять хіміо- або променеву терапію раку.  

e Психологічні страждання включають тривогу, пригнічений настрій, розгубленість або марення, 

деменцію та всепоглинаючий смуток.  

f Лише для пацієнтів, які живуть в умовах крайньої бідності, і для одного вихователя на одного 

пацієнта. Включає грошові перекази на покриття житла, навчання дітей у школі, транспортування 

до медичних закладів або витрати на поховання; пакунки з продуктами харчування; та інші поставки 

(ковдри, килимки для сну, взуття, мило, зубні щітки, зубна паста). 

Джерело: Інтеграція паліативної допомоги та полегшення симптомів у відповіді на надзвичайні 

гуманітарні ситуації та кризи: настанова ВООЗ (2018). 

 

Коментар робочої групи: Димедрол – торгова назва лікарського засобу з МНН  дифенгідрамін; 

лікарські засоби: хлорфенірамін, циклізин, станом на 31.12 2020 в Україні не зареєстровані 
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Додаток 4 

 

ШКАЛА SOFA: ОЦІНКА ОРГАННОЇ НЕДОСТАТНОСТІ 

Оцінка органної недостатності і ризику смертності за шкалою SOFA (Sequential (Sepsis-related) 

Organ Failure Assessment). 

1. Шкала враховує ступінь дисфункції 6 систем органів. 

2. Оцінка повинна проводитися кожні 24 години з моменту поступлення і до моменту виписки. 

3. Шкалу SOFA не слід застосовувати у дітей молодше 12 років. 

4. Для введення значень використовується найгірший показник за 24 години. 

5. Оцінка летальності за шкалою SOFA може бути використана як інформація для родичів 

пацієнта та у клінічних і статистичних дослідженнях. 

6. Шкала SOFA не може бути використана для оцінки ступеня адекватності чи неадекватності 

інтенсивної терапії. 

Шкала SOFA може бути використана у наступних випадках: 

- Як міра прогресування недостатності окремих систем органів у динаміці; 

- Як сума балів за один день у відділенні інтенсивної терапії та реанімації (ВРІТ); 

- Як сума балів з найгіршими показниками за час перебування у ВРІТ; 

Інтерпретація 

Оцінка проводиться за наступними критеріями: 

SOFA = сума балів всіх критеріїв. 

1. PaO2/FiO2 (респіраторний індекс Карріко): 

- ≥400 мм рт.ст. – 0 балів; 

- 300 – 399 мм рт.ст. – 1 бал; 

- 200 – 299 мм рт.ст. – 2 бали; 

- 100 – 199 мм рт.ст. і ШВЛ – 3 бали; 

- <100 мм рт.ст. і ШВЛ – 4 бали. 

2. Тромбоцити: 

- ≥150* 109/л – 0 балів; 

- 100 – 149*109/л – 1 бал; 

- 50 – 99*109/л – 2 бали; 

- 20 – 49*109/л – 3 бали; 

- <20*109/л – 4 бали. 

3. Шкала коми Глазго: 

- 13 – 14 – 1 бал; 

- 10 – 12 – 2 бали; 

- 6 – 9 – 3 бали; 

- <6 – 4 бали. 

4. Білірубін: 

- >20 - 32 мкмоль/л – 1 бал; 

- 33 – 101 мкмоль/л – 2 бали; 

- 102 - 204 мкмоль/л – 3 бали; 

- >204 мкмоль/л – 4 бали. 

5. Середній АТ або потреба у вазопресорах: 

- Відсутність гіпотензії – 0 балів; 

- <70 мм. рт. ст – 1 бал; 

- Вазопресори, дофамін ≤ 5 мкг/кг/хв або добутамін в будь-якій дозі – 2 бали; 
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- Вазопресори, дофамін > 5 мкг/кг/хв або епі- норепінефрин ≤ 0.1 мкг/кг/хв – 3 бали; 

- Вазопресори, дофамін > 15 мкг/кг/хв або епі- норепінефрин > 0.1 мкг/кг/хв – 4 бали. 

6. Креатинін або добовий діурез: 

- <110 мкмоль/л – 0 балів; 

- 110 - 170 мкмоль/л - 1 бал; 

- 171 - 299 мкмоль/л - 2 бали; 

- 300 - 440 мкмоль/л (або добовий діурез 200 - 499 мл) – 3 бали; 

- >440 мкмоль/л (або добовий діурез <200 мл) – 4 бали. 

Клінічними критеріями сепсису для пацієнтів у ВРІТ є збільшення балів за шкалою SOFA на 2 і 

більше (у порівнянні з попереднім значенням) плюс наявність інфекції. 

Відмінність сепсису від інфекції полягає у відхиленні від норми або порушеною відповіддю 

організму в поєднанні з органної дисфункцією. 
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Додаток 5 

 

Національна шкала раннього попередження (НШРП) для дорослих 

 

ВООЗ. Клінічна Допомога при Важкій Гострій Респіраторній Iнфекції. Інструментарій. 

Адаптовано до COVID-19. 2020.1 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/333001/WHO-2019-nCoV-SARI-toolkit-2020.1-

ukr.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
Шкала НШРП була розроблена Королівським медичним коледжем (Сполучене Королівство 

Великої Британії та Північної Ірландії) для покращення оцінки ступеня тяжкості захворювань 

пацієнтів у лікарняних і догоспітальних умовах. Будь ласка, дивіться всі матеріали, включно з 

постерами та навчальними матеріалами, на їх веб-сайті (https://www .rcplondon .ac .uk/projects/ 

outputs/national-early-warning-score-news-2). 

 

Таблиця 1: Оціночна шкала НШРП 

Фізіологічний 

параметр 

  Оцінка    

Частота дихальних 

рухів (на хвилину) 

3 2 1 0 1 2 3 

≤8  9-11 12-20  21-24 ≥25 

SpO₂ Шкала 1 (%) ≤91 92–93 94-95 ≥96    

SpO₂ Шкала 2 (%) ≤83 84–85 86-87 88-92 

≥93 на 

повітрі 

93-94 на 

кисні 

95-96 

на 

кисні 

≥97 на 

кисні 

Повітря чи кисень?  Кисень  Повітря    

Систолічний 

артеріальний тиск 

(мм рт.ст.) 

≤90 91–100 101-110 111-219   ≥220 

Пульс (уд. на 

хвилину) 

≤40  41-50 51-90 91-110 111-

130 

≥131 

Свідомість    Притомний   CVPU 

Температура (°C) ≤35,0  35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0 ≥39,1  

 

Джерело: Королівський медичний коледж (2017). 

 

Таблиця 2: Порогові значення та тригери НШРП 

Оцінка за НШРП Клінічний ризик Реагування 

Сукупний бал 0–4 Низький Реагування в палаті 

Червоний бал  

Оцінка 3 за будь-яким окремим 

параметром 

Низький-середній Невідкладне реагування в 

палаті 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/333001/WHO-2019-nCoV-SARI-toolkit-2020.1-ukr.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/333001/WHO-2019-nCoV-SARI-toolkit-2020.1-ukr.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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Оцінка за НШРП Клінічний ризик Реагування 

Сукупний бал 5-6 Середній Основне порогове значення 

для невідкладного 

реагування* 

Сукупний бал 7 і більше Високий Екстрене або невідкладне 

реагування** 

* Реагування з боку лікаря або команди, компетентних в оцінці та лікуванні пацієнтів у гострих 

станах і розпізнаванні моменту, коли доцільна ескалація допомоги до рівня критичної. 

** Команда з реагування також повинна включати персонал, який має навички допомоги в 

критичних станах, включно з контролем дихальних шляхів. 

Джерело: Королівський медичний коледж (2017). 

 

Таблиця 3: Клінічне реагування на порогові значення-тригери НШРП 

Оцінка за НШРП Частота моніторингу Клінічне реагування 

 0 Мінімум кожні 12 годин • Продовжувати рутинний моніторинг за НШРП 

• Повідомити старшій медичній сестрі, що має 

проводити оцінку стану пацієнта 

• Старша медична сестра вирішує, чи необхідно 

збільшити частоту моніторингу 

• Старша медична сестра має інформувати медичну 

команду, яка здійснює догляд за пацієнтом, яка 

проводить огляд і вирішує, чи необхідно 

підвищити рівень надання допомоги 

• Старша медична сестра має негайно інформувати 

медичну команду, яка здійснює догляд за 

пацієнтом 

• Старша медична сестра має запросити 

невідкладне проведення оцінки лікарем або 

командою з основними компетенціями щодо 

догляду за пацієнтами в гострих станах 

• Надавати клінічну допомогу в закладі, що має 

засоби моніторингу 

• Старша медична сестра має негайно інформувати 

медичну команду, яка здійснює догляд за 

пацієнтом - вона повинна включати спеціалістів 

принаймні на рівні лікаря-ординатора 

• Оцінювання надзвичайних ситуацій командою, 

що має компетенції щодо надання допомоги 

пацієнтам у критичних станах, включаючи 

практикуючого(-их) лікаря(-ів) із передовими 

навичками контролю дихальних шляхів 

• Розглянути можливість переведення до 

лікувально-профілактичного закладу рівня 2 або 

3, тобто до палати інтенсивного догляду або до 

ВІТ 

• Клінічна допомога в закладі, що має засоби 

моніторингу 

Всього 

1-4 

Мінімум кожні 4-6 

годин 

Мінімум щогодини 

Мінімум щогодини 

Безперервний 

моніторинг життєвих 

показників 

3 до одним 

параметром 

Всього 5 або 

більше 

Поріг 

невідкладного 

реагування 

Всього 7 або 

більше 

Поріг 

невідкладного 

реагування 
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Додаток 6 

 

Педіатрична шкала раннього попередження 

(ПШРП) 

 

ВООЗ. Клінічна Допомога при Важкій Гострій Респіраторній Iнфекції. Інструментарій. 

Адаптовано до COVID-19. 2020.1 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/333001/WHO-2019-nCoV-SARI-toolkit-2020.1-

ukr.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

 

Шкала застосовується для повідомлення персоналу загальних педіатричних відділень про те, 

що в дитини розвивається критичний стан. Систему підрахунку балів, можливо, треба 

відкалібрувати або скоригувати, якщо вона використовується за інших умов ніж ті, для яких вона 

була розроблена. Оцінка 8 або більше має 83% чутливість до розвитку невідкладних станів, 

включаючи можливу зупинку серця та дихання, та вказує на те, що дитина критично хвора та 

потребує негайного огляду лікарем, і що слід розглянути її переведення до спеціалізованого закладу. 

Сім пунктів у лівій колонці слід оцінити та скласти разом. 

 

Оцінка окремого пункту 

 Пункт Вікова група 0  1 2 4 

ЧСС (уд/хв .) Від 0 до < 3 

місяців 

> 110 і < 

150 

≥ 150 або 

≤ 110 

≥ 180 або ≤ 

90 

≥ 190 або ≤ 80 

 Від 3 до < 12 

місяців 

> 100 і < 

150 

≥ 150 або 

≤ 100 

≥ 170 або ≤ 

80 

≥ 180 або ≤ 70 

 Від 1 до 4 років > 90 і < 120 ≥ 120 або ≤ 

90 

≥ 150 або ≤ 

70 

≥ 170 або ≤ 60 

 Від 4 до 12 

років 

> 70 і < 110 ≥ 110 або ≤ 

70 

≥ 130 або ≤ 

60 

≥ 150 або ≤ 50 

 > 12 років > 60 і < 100 ≥ 100 або ≤ 

60 

≥ 120 або ≤ 

50 

≥ 140 або ≤ 40 

САТ (мм рт .ст .) Від 0 до < 3 

місяців 

> 60 і < 80 ≥ 80 або ≤ 

60 

≥ 100 або ≤ 

50 

≥ 130 або ≤ 45 

 Від 3 до < 12 

місяців 

> 80 і < 100 ≥ 100 або ≤ 

80 

≥ 120 або ≤ 

70 

≥ 150 або ≤ 60 

 від 1 до 4 років > 90 і < 110 ≥ 110 або ≤ 

90 

≥ 125 або ≤ 

75 

≥ 160 або ≤ 65 

 Від 4 до 12 

років 

> 90 і < 120 ≥ 120 або ≤ 

90 

≥ 140 або ≤ 

80 

≥ 170 або ≤ 70 

 > 12 років > 100 і < 

130 

≥ 130 або 

≤ 100 

≥ 150 або ≤ 

85 

≥ 190 або ≤ 75 

Час НК  < 3 секунд   ≥ 3 секунд 

ЧД (вдихів/хв) Від 0 до < 3 

місяців 

> 29 і < 61 ≥ 61 або ≤ 

29 

≥ 81 або ≤ 

19 

≥ 91 або ≤ 15 

 Від 3 до < 12 

місяців 

> 24 або < 

51 

≥ 51 або ≤ 

24 

≥ 71 або ≤ 

19 

≥ 81 або ≤ 15 

 від 1 до 4 років > 19 або < 

41 

≥ 41 або ≤ 

19 

≥ 61 або ≤ 

15 

≥ 71 або ≤ 12 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/333001/WHO-2019-nCoV-SARI-toolkit-2020.1-ukr.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/333001/WHO-2019-nCoV-SARI-toolkit-2020.1-ukr.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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 Пункт Вікова група 0  1 2 4 

 Від 4 до 12 

років 

> 19 або < 

31 

≥ 31 або ≤ 

19 

≥ 41 або ≤ 

14 

≥ 51 або ≤ 10 

 > 12 років > 11 або < 

17 

≥ 17 або ≤ 

11 

≥ 23 або ≤ 

10 

≥ 30 або ≤ 9 

Дихальні зусилля  нормальне Слабко 

збільшене 

Помірно 

збільшене 

Сильно 

збільшене/будь-

яке апное 

SpO₂ (%)  > 94 Від 91 до 

94 

≤ 90  

Киснева терапія  Повітря в 

приміщенні 

 Будь-яке 

до   

< 4 л/хв 

або  

<50% 

≥ 4 л/хв або   

≥ 50% 

 

 

Джерело: Parshuram et al (2011). 

Примітки: Час НК - час наповнення капілярів; ЧСС - частот серцевих скорочень; ЧД - частота 

дихальних рухів; САТ - систолічний артеріальний тиск; SpO₂ - периферична киснева сатурація. 

 

 



 

 

 

 

Додаток 7 

Протокол управління COVID-19 
Профілактика 

 Вітамін С 500 мг два рази на день та кверцетин 250 мг на день 

 Вітамін D3 1000-4000 од / день  

 Комплекс вітамінів групи В  

 Цинк 30-50 мг / добу  

 Мелатонін (повільне вивільнення): починати з 0,3 мг і збільшити, 

якщо переноситься, до 2 мг на ніч  

 Івермектин для постконтактної профілактики (200 мкг / кг негайно, 

потім повторіть на 3-й день) та профілактика у групах високого ризику (200 

мкг / кг день 1, потім день 3 і потім кожні 4 тижні) 

Пацієнти з легкими симптомами, які знаходяться вдома: 

 Івермектин 150-200 мкг / кг на день за дві дози  

 Вітамін С 500 мг два рази на день та кверцетин 250-500 мг двічі на 

день  

 Вітамін D3 2000 - 4000 од / день 

 Комплекс вітамінів групи В 

 Цинк 75-100 мг / добу 

 Мелатонін 6-10 мг на ніч (оптимальна доза невідома) 

 Ацетилсаліцилова кислота (аспірин) 81-325мг / добу (якщо нема 

протипоказань) 

У пацієнтів із симптомами рекомендується спостереження за допомогою 

домашньої пульсоксиметрії.  

Амбулаторна десатурація нижче 94% вимагає госпіталізації 

Пацієнти з легкими симптомами (лежачі): 

 Івермектин 150-200 мкг / кг на день за дві дози 

 Вітамін С 500 мг перорально кожні 6 годин та кверцетин 250-500 мг 

два рази на день (за наявності) 

 Вітамін D3 20000 - 60000 мю разова пероральна доза. Кальцифедіол 

200-500 мкг є альтернативою. Потім 20000 мю D3 (або 200 мкг 

кальцифедіолу) щотижня до виписки з лікарні. 

 Комплекс вітамінів групи В 

 Цинк 75-100 мг / добу 

 Мелатонін 10 мг на ніч (оптимальна доза невідома) 

Загальна схема підтримки дихання у пацієнтів із COVID-19 

СПРОБУЙТЕ, ЩОБ МОЖЛИВО УНИКНУТИ ІНТУБАЦІЇ 

  

Назальна канюля з низьким рівнем потоку 

 Зазвичай встановлюється на 1-6 літрів / хв 

Назальна канюля високого потоку 

 Прийняти дозвільну гіпоксемію (насиченість O2> 86%) 

 Титрують FiO2 на основі насиченості пацієнта 

 Приймайте витрати від 60 до 80 л / хв 

 Випробування інгаляційного флолану (епопростенол) 

 Спроба спроби (співпраця) 

Інвазивна механічна вентиляція 

 Орієнтовні дихальні обсяги ~ 6 куб. / Кг 

 Найнижчий тиск при русі та PEEP 

 Седативний ефект, щоб уникнути 

самоекстубації 

 Випробування інгаляційного флолану 

Схильне позиціонування 

 Точні показання щодо схильної вентиляції 

незрозумілі 

 Розглянемо у пацієнтів із співвідношенням 

PaO2 / FiO2 <150 

СПОСІБНІ ТЕРАПІЇ 

 Високі дози кортикостероїдів; 120 -250 мг 

метилпреднізолону кожні 6-8 годин 

 Плазмообмін 

 RTPA «напівдозова» 
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 Метилпреднізолон 40 мг кожні 12 годин; збільшити до 80 мг q 

12, якщо погана реакція  

 Т/ф РАНО до відділення інтенсивної терапії для посилення 

респіраторних ознак / симптомів та десатурації артерій. 
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  Еноксапарин 60 мг щодня 

Респіраторні симптоми (SOB; гіпоксия, що вимагає N / C ≥ 4 

Lmin: приймати до відділення інтенсивної терапії): 

Лікувальні заходи 

Основне лікування («гасіння ШТОРМУ») 
1. Метилпреднізолон 80 мг навантажувальна доза, потім 40 мг 

кожні 12 годин протягом щонайменше 7 днів і до виведення із 

відділення інтенсивної терапії. У пацієнтів із поганою реакцією 

збільшуйте до 80-125 мг кожні 12 годин. 

2. Аскорбінова кислота (вітамін С) 3 г внутрішньовенно кожні 6 

годин протягом щонайменше 7 днів та / або до виведення із 

відділення інтенсивної терапії. Зверніть увагу на обережність при 

тестуванні глюкози POC 

3. Повна антикоагуляція: якщо це не протипоказано, ми пропонуємо 

ПОВНУ антикоагуляцію (при надходженні до відділення 

інтенсивної терапії) еноксапарином, тобто 1 мг кг с / куб. Гепарин 

пропонується з CrCl <15 мл / хв. 

Примітка: Дострокове припинення прийому аскорбінової кислоти та 

кортикостероїдів, ймовірно, призведе до ефекту відскоку. 

 Обмін плазмою. Це слід враховувати у пацієнтів з прогресуючою 

недостатністю оксигенації, незважаючи на терапію 

кортикостероїдами. Пацієнтам може знадобитися до 5 обмінів. 

 Високі дози кортикостероїдів;  

 Болюс 250-500 мг / добу метилпреднізолону  

 Половинна доза rTPA  

 ECMO 

Моніторинг: 

 При надходженні: РСТ, СРБ, BNP, тропоніни, феритин, 

співвідношення нейтрофілів та лімфоцитів, D-димер та Mg. 

 Щодня: СРБ, ферритин, D-димер та РСТ. СРБ та ферритин ретельно 

відстежують ступінь тяжкості захворювання (хоча ферритин має 

тенденцію відставати від СРБ). 

 У пацієнтів, які отримують внутрішньовенний вітамін С, монітор 

глюкози Accu-Chek ™ POC призведе до фальшиво високих значень 

глюкози в крові. Тому для підтвердження рівня глюкози в крові 

рекомендується лабораторна глюкоза 

Додаткові компоненти лікування (повний Монті) 

4. Івермектин 150-200 мкг / кг на день за дві дози 

5. Вітамін D3 20000 - 60000 мю разова пероральна доза. 

Кальцифедіол 200-500 мкг є альтернативою. Потім 20000 мю D3 

(або 200 мкг кальцифедіолу) щотижня до виписки з лікарні. 

6. Тіамін 200 мг в / в кожні 12 годин 

7. Комплекс вітамінів групи В 

8. Цинк 75-100 мг / добу 

9. Мелатонін 10 мг на ніч (оптимальна доза невідома). 

10. Аторвастатин 80 мг / добу 

11. Ескалація дихальної підтримки; Див. Загальну схему підтримки 

дихання у пацієнтів з COVID-19. 

 

Ведення після інтенсивної терапії 

 Еноксапарин 40-60 мг с / к щодня 

 Метилпреднізон 40 мг на добу, потім відучувати повільно 

 Вітамін С 500 мг перорально 

 Мелатонін 3-6 мг на ніч 

Виписка після лікарні 

1. Розширена тромбопрофілактика у пацієнтів високого ризику  

2. Синдром після COVID-19 

 Розгляньте курс кортикостероїдів (керуючись СРБ) 

 Омега-3 жирні кислоти 

 Аторвастатин 40 мг щодня Мелатонін 

 Полівітаміни, включаючи комплекс В та вітамін D 
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Коментар робочої групи: 

Робоча група вважає за доцільне навести скорочену версію протоколу інтенсивної допомоги при веденні пацієнтів з COVID-19, 

розробленого робочою групою Eastern Virginia Medical School (США), оновлення від 30.11.2020, яка може бути корисною в практичній роботі 

лікарів. Ознайомитись з повною версією протоколу можна на сайті Eastern Virginia Medical School за посиланням  

https://www.evms.edu/media/evms_public/departments/internal_medicine/EVMS_Critical_Care_COVID-19_Protocol.pdf 

 

  

https://www.evms.edu/media/evms_public/departments/internal_medicine/EVMS_Critical_Care_COVID-19_Protocol.pdf
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