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  Данный документ является вторым адаптированным изданием (версия 1.2) 
рекомендаций по ведению инфекции, вызванной новым возбудителем коронавирусом 
SARS-CoV-2 (коронавирусной инфекцией 2019 - coronavirus disease 2019, COVID-19). Это 
документ разработан на основании Клинических рекомендаций по ведению тяжелой острой 
респираторной инфекции, вызванной MERS-CoV (ВОЗ, 2019). 

 Рекомендации предназначены для клиницистов, осуществляющих лечение 
взрослых, детей, а также беременных с тяжелой острой респираторной инфекцией, 
обусловленной SARS-CoV-2. Комментарии по ведению детей и беременных выделены 
отдельно по всему тексту.  

Целью данных Рекомендаций является оптимизация диагностической и лечебной 
тактики ведения пациентов с COVID-19. Необходимо соотносить представленные 
Рекомендации с конкретными клиническими ситуациями и заключениями специалистов.  

Документ содержит наиболее актуальные данные по профилактике, диагностике,  
маршрутизации и лечению.  
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Использованы следующие цвета текста 

Зеленый – строго рекомендовано ИЛИ необходимо 

Красный – противопоказано (вредно) 

Желтый – может быть эффективно у некоторых пациентов (условно 
рекомендовано) ИЛИ возможно назначение с осторожностью 

 

Данный промежуточный документ предоставляет клиницистам обновленное руководство 
по своевременному, эффективному и безопасному ведению пациентов с подозреваемой и 
подтвержденной COVID-19, ориентирует по маршрутизации пациента, содержит 
определение легких и тяжелых форм заболевания (таблице 2), лица с критическим течением 
заболевания определяются как пациенты с острым респираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС) или сепсисом с острой дисфункцией органов. Рекомендации в этом документе 
взяты из публикаций ВОЗ. Если рекомендации ВОЗ недоступны, предлагаются принципы 
ведения, основанные на фактических данных. Данные рекомендации откорректированы 
членами глобальной врачебной сети ВОЗ и клиницистами, которые лечили SARS, MERS 
или пациентов с тяжелым гриппом (см. Благодарности). Вопросы можно присылать на 
адрес электронной почты outbreak@who.int с пометкой в теме письма «Клинические 
вопросы по COVID-19». 

1. Предисловие 

Коронавирусное заболевание 2019 (COVID-19) – это острая инфекция дыхательных путей, 
вызванная недавно появившимся коронавирусом, SARS-CoV-2, который был впервые 
выявлен в Китае (г. Ухань) в декабре 2019. Генетическое секвенирование вируса показало, 
что он относится к бета-коронавирусам, родственным вирусу SARS (1). 

В большинстве случаев СOVID-19 имеет легкое неосложненное течение. Но примерно  у 
14% больных развивается тяжелое течение, которое требует госпитализации и кислородной 
поддержки. В 5% случаев пациентам требуется  пребывание в отделении реанимации (1). В 
тяжелых случаях COVID-19 может осложниться острым респираторным дистресс 
синдромом (ОРДС), сепсисом и септическим шоком, полиорганной недостаточностью, 
включающей в себя острое почечное повреждение и поражение сердца (2). Пожилой 
возраст и коморбидность являются факторами риска смерти. Недавний многофакторный 
анализ подтвердил, что пожилой возраст, большое количество баллов по шкале SOFA, 
уровень Д-димера более 1 мкг/л при поступлении ассоциированы с высоким уровнем 
летальности. В этом исследовании также показано, что среди выживших  вирусная РНК 
определялась в среднем в течение 20 (25-75 процентиль: 17-24) дней, но у умерших вирус  
SARS-CoV-2 обнаруживался до момента смерти. Максимальный зарегистрированный на 
сегодняшний день срок выделения вируса среди выживших составляет 37 дней (3,4). 



Рекомендации построены на основе фактических данных и с учётом 
принципов, разработанных междисциплинарной группой медицинских работников с 
опытом работы с пациентами с COVID-19 и другими вирусными инфекциями, включая 
SARS и MERS, а также сепсисом и ОРДС.  Рекомендации представляют собой основу для 
проведения наиболее оптимальной лечебной тактики, призванной обеспечить наилучшую 
выживаемость, а также обеспечить надежное сравнение эффективности различных 
вмешательств в рамках рандомизированных контролируемых исследований (5,6). 

Имеется мало данных о клинической картине COVID-19 у отдельных групп населения, 
таких как дети и беременные женщины. У детей с COVID-19 симптомы, как правило, менее 
выражены, чем у взрослых, проявляются в основном кашлем и лихорадкой, часто 
наблюдается сопутствующая инфекция (7, 8). У младенцев о доказанной коронавирусной 
инфекции COVID-19 сообщается относительно редко, у большинства из них - о легком 
течении заболевания (9). В настоящее время не установлено различий между клиническими 
проявлениями COVID-19 у беременных и небеременных женщин и у мужчин 
репродуктивного возраста. Беременные и недавно родившие женщины с подозреваемой 
или подтвержденной инфекцией COVID-19 должны получать лечение по рекомендациям, 
описанным ниже, но с учётом иммунологических и физиологических изменений, 
обусловленных беременностью иди недавними родами.  

2. Скрининг и маршрутизация: раннее выявление пациентов с 
тяжёлым острым респираторным синдромом (ТОРС), 
вызванным COVID-19 

 Скрининг и изоляция всех пациентов с подозрением на COVID-19 
производится в первой точке контакта с системой здравоохранения (например, 
отделение неотложной помощи или амбулаторное медучреждение). Необходимо 
рассматривать COVID-19 как возможную этиологию у пациентов с ОРЗ при 
определенных условиях, представленных в таблице 1. Сортировка пациентов 
выполняется с использованием стандартных инструментов и, при необходимости, 
сразу же начинается терапия первой линии. 

Примечание 1: У большинства (81%) пациентов с COVID-19 отмечается лёгкое 
неосложненное течение. В 14% случаев отмечается тяжелое течение, требующее 
кислородной поддержки. В 5% случаев необходимо лечение в отделении интенсивной 
терапии (в большинстве случаев - с применением ИВЛ (2,10)). Наиболее частым 
проявлением тяжелой COVID-19 является тяжёлая пневмония. 

Примечание 2: Раннее выявление пациентов с подозрением на инфекцию позволяет 
своевременно начать соответствующие меры (см. Таблицу 3). Раннее выявление лиц с 
тяжелыми формами COVID-19, такими как тяжелая пневмония (см. Таблицу 2), позволяет 
оптимизировать поддерживающий уход, лечение, обеспечить быструю госпитализацию в 
специализированное отделение или ОИТ в соответствии с региональными или 
национальными протоколами. 

Примечание 3: У пожилых пациентов и пациентов с сопутствующими заболеваниями, 
такими как сердечно-сосудистые заболевания и сахарный диабет, повышен риск развития 
тяжелых осложнений и летальных исходов. Заболевание может первоначально проявляться 
легкими симптомами, но при этом имеется высокий риск ухудшения состояния, и в связи с 
этим таких пациентов их следует госпитализировать в специализированное отделение для 
тщательного контроля. 



Примечание 4: Пациентам с лёгким течением госпитализация может не требоваться, если 
нет оснований ожидать быстрого ухудшения состояния, а также в тех случаях, когда у 
пациента имеется возможность быстро прибыть в стационар в случае ухудшения.  Однако 
необходимо обеспечить изоляцию пациента во избежание распространения вируса. Все 
пациенты, находящиеся вне стационара (например, дома), должны быть 
проинструктированы о необходимости самоизоляции и поведения, надлежащего в 
соответствии с местными/региональными протоколами общественного здравоохранения, а 
также о необходимости  госпитализации в специализированный стационар в случае 
ухудшения состояния (https: //www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-
suspected-novel-coronavirus-(ncov)-infectionpresenting-with-mild-symptoms-and-management-
of-contacts). 

Таблица 1. Определение подозрения на инфицирование и достоверного ифицирования 
COVID-19 * 

Определения при   
COVID-19 * 

Подозрение на инфекцию – А. неубедительный результат 
тестирования на COVID-19, Б. Подозреваемый случай, для которого 
тестирование не могло быть выполнено по любой причине* 
 
Подтвержденный случай - Пациент с лабораторным подтверждением 
инфекции COVID-19, независимо от клинических признаков и 
симптомов. 

*  https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331506/WHO-2019-nCoV-SurveillanceGuidance-
2020.6-eng.pdf.  

a. Медработникам необходимо учитывать возможность атипичного течения у пациентов с 
пониженным иммунитетом.   

b. Контактными лицами следует считать:    

 Лиц, осуществляющих уход за больным COVID-19 без применения средств 
персональной защиты.   

 Лиц, находившихся в непосредственном окружении заболевшего COVID-19 (на 
рабочем месте, в учебном или жилом помещении, на собрании/встрече).   

 Лиц, которые во время поездок на любом виде транспорта находились на расстоянии 
менее 1 метра от инфицированного, считаются его контактами в течение 14 дней от 
появления первых симптомов у инфицированного. 

Таблица 2. Клинические синдромы, ассоциированные с COVID-19 * 

Легкое течение У пациентов с неосложненной вирусной инфекцией верхних 
дыхательных путей наблюдаются неспецифические симптомы, такие 
как лихорадка, слабость, кашель (с/без мокроты), анорексия, 
недомогание, мышечные боли, боль в горле, одышка, заложенность 
носа или головная боль. В редких случаях у пациентов могут 
наблюдаться диарея, тошнота и рвота (3, 11-13). 
 
У пожилых людей и людей с ослабленным иммунитетом могут 
наблюдаться атипичные симптомы. 
 

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331506/WHO-2019-nCoV-SurveillanceGuidance-2020.6-eng.pdf
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331506/WHO-2019-nCoV-SurveillanceGuidance-2020.6-eng.pdf


Появление одышки, слабости, лихорадки, желудочно-кишечных 
симптомов у беременных может быть неверно интерпретировано в 
пользу физиологической адаптации или осложнений беременности. 

Пневмония Взрослые пациенты с пневмонией нетяжёлого течения и не 
нуждающиеся в дополнительной кислородной поддержке. 
 
Ребенок с нетяжелой пневмонией с кашлем или затрудненным 
дыханием без учащенного дыхания (в возрасте 
<2 месяца: ≥ 60; 2–11 месяцев: ≥ 50; 1–5 лет: ≥ 40 в минуту), без 
признаков тяжелой пневмонии. 

Пневмония 
тяжелого течения 

Подросток или взрослый: лихорадка или подозрение на 
респираторную инфекцию, плюс одно из следующего:  

• частота дыхания > 30 в минуту;  
• тяжелая дыхательная недостаточность;  
• или SpO2 ≤ 93% на атмосферном кислороде (14). 

 
Ребенок с кашлем или затрудненным дыханием, плюс хотя бы одно из 
следующего:  

• центральный цианоз или SpO2 <90%;  
• серьезное дыхательное расстройство (например, клокочущее 

дыхание, активные движение грудной клетки);  
• признаки пневмонии с угрожающими общими симптомами: 

невозможность грудного вскармливания или питья, вялость или 
потеря сознания, судороги (15).  

Возможны другие признаки пневмонии: высокая частота дыхания (в 
возрасте <2 месяца ≥ 60; 2–11 месяцев ≥ 50; 1–5 лет ≥ 40 в минуту). 
Диагноз устанавливается по клиническим признакам, рекомендована 
инструментальная визуализация лёгких для 
подтверждения/исключения лёгочных осложнений. 

Острый 
респираторный 
дистресс синдром 
(ОРДС) 

Начало: в течение недели после известной клинической 
манифестации - появление новых или ухудшение существующих 
респираторных симптомов. 
 
Визуализирующие исследования органов грудной полости 
(рентгенография, КТ или УЗИ легких): двусторонние затемнения, не 
объясняемые сердечной недостаточностью, перегрузкой жидкостью, 
коллабированием легкого или его доли, или новообразованиями. 
 
Происхождение легочных инфильтратов: дыхательная 
недостаточность не может быть в полной мере объяснена сердечной 
недостаточностью или перегрузкой жидкостью. Необходима 
объективная оценка (например, эхокардиография) для исключения 
гидростатической причины инфильтратов /отеков, если нет очевидных 
факторов риска. 
 
Нарушение оксигенации у взрослых (17-19): 
• Легкий ОРДС: 200 мм рт. ст. <PaO2 / FiO2а ≤ 300 мм рт. ст. (с PEEP 
или CPAP ≥ 5 см H2O или без вентиляции) 
• Умеренный ОРДС: 100 мм рт. ст. <PaO2 / FiO2 ≤ 200 мм рт. ст. (с 
PEEP ≥ 5 смH2O или без вентиляции) 
• Тяжелый ОРДС: PaO2 / FiO2 ≤ 100 мм рт. ст. (с PEEP ≥ 5 см H2O или 
без вентиляции) 



• Когда PaO2 недоступен, SpO2 / FiO2 ≤ 315 предполагает ОРДС (в том 
числе - у невентилируемых пациентов). 
 
Нарушение оксигенации у детей: примечание OI = индекс 
оксигенации и OSI = индекс оксигенации с использованием SpO2. 
Используйте измерения на основе PaO2, если показатель доступен. 
Если PaO2 недоступен, откажитесь от FiO2, чтобы сохранить SpO2 ≤ 
97% для расчета соотношения OSI или SpO2 / FiO2: 
• Двухуровневый (NIV или CPAP) ≥ 5 см H2O через лицевую маску: 
PaO2 / FiO2 ≤ 300 мм рт. ст. или SpO2 / FiO2 ≤ 264 
• Легкий ОРДС (инвазивная вентиляция): 4 ≤ OI <8 или 5 ≤ OSI <7,5 
• Умеренный ОРДС (инвазивная вентиляция): 8 ≤ OI <16 или 7,5 ≤ OSI 
<12,3 
• Тяжелый ОРДС (инвазивная вентиляция): OI ≥ 16 или OSI ≥ 12,3. 

Сепсис (5, 6) Взрослые: жизнеугрожающая полиорганная недостаточность, 
вызванная нерегулируемой реакцией организма на подозреваемую или 
доказанную инфекциюb. 
Признаки органной недостаточности: изменение психического 
статуса, затрудненное или учащенное дыхание, низкое насыщение 
крови кислородом, уменьшение мочевыделения, учащенное 
сердцебиение, слабый пульс, холодные конечности или низкое 
артериальное давление, мраморность кожных покровов или 
лабораторные признаки коагулопатии, тромбоцитопении, ацидоза, 
высокий уровень лактата или гипербилирубинемия. 
 
Дети: подозрение на инфекцию или доказанная инфекция и ≥2 
возрастных критерия синдрома системного воспалительного ответа, из 
которых один должен включать в себя показатель температуры тела 
или количество лейкоцитов. 

Септический шок 
(5, 6) 

Взрослые: сохраняющаяся гипотензия, несмотря на реанимационные 
мероприятия, требующая вазопрессорной поддержки для достижения 
СрАД ≥ 65 мм рт. ст. и уровень сывороточного лактата > 2 ммоль / л. 
 
Дети: любая гипотензия (САД <5-й центиля или > 2 СО ниже нормы 
для возраста) или два-три показателя из следующих:  
измененное психическое состояние;  
тахикардия или брадикардия (ЧСС <90 ударов в минуту или > 160 
ударов в минуту у младенцев и ЧСС <70 ударов в минуту или > 150 
ударов в минуту у детей);  
длительное капиллярное наполнение (> 2 сек) или слабый пульс; 
тахипноэ;  
пятнистая или прохладная кожа или петехиальная или пурпурная сыпь;  
повышенное содержание лактата;  
олигурия;  
гипертермия или гипотермия (21). 

a. На высоте более 100 метров фактор коррекции должен быть рассчитан по следующей 
формуле: PaO2/FiO2 x на барометрическое давление/760.  

b. Количество баллов по шкале SOFA варьирует  от 0 до 24 и учитывает состояние шести 
органов и систем: дыхательной (гипоксемия, определяемая низким соотношением 
PaO2/FiO2); коагуляции (тромбоцитопения); печени (повышение билирубина); сердечно-
сосудистой системы (гипотензия); ЦНС (нарушения сознания, определяемые по 



Глазговской шкале комы); почек (олигурия и повышение креатинина). Сепсис определяется 
как повышение суммы быллов SOFA на ≥ 2 пункта. Исходный счёт следует принимать за 
«0» в том случае, если нет других данных (22).  

Сокращения: ОРИ- острая респираторная инфекция; АД- артериальное давление; ЧСС- 
частота сердечных сокращений уд/мин; CPAP - постоянное положительное давление в 
дыхательных путях; FiO2 фракция вдыхаемого кислорода; СрАД - среднее артериальное 
давление; НИВ - неинвазивная вентиляция; OI - индекс оксигенации; OSI – индекс 
оксигенации с применением SpO2; PaO2 парциальное давление кислорода; PEEP – 
положительное давление в конце выдоха; САД- систолическое АД; СО (SD) - стандартное 
отклонение; SIRS (ССВО)- синдром системного воспалительного ответа; SOFA – шкала 
оценки полиорганной недостаточности (sequential organ failure assessment); SpO2 - 
насыщение крови кислородом. 

  

3. Немедленная реализация мер предупреждения и контроля инфекции 
(ПКИ) 

ПКИ является важной и неотъемлемой частью клинического ведения пациентов. 
Разработаны отдельные рекомендации ВОЗ по этому вопросу 
(https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-
guidance/infection-prevention-and-control). 

ПКИ необходимо начинать в приёмном отделении медучреждения и/или при первом 
контакте со службой неотложной помощи. Скрининг должен быть проведен в первой 
точке контакта в отделении неотложной помощи или стационарном отделении / 
поликлинике. На пациентов с подозрением на COVID-19 следует надеть маски и 
направить в отдельную зону, соблюдать расстояние не менее 1 м между пациентами с 
подозрением на инфекцию.  

Стандартные меры предосторожности должны всегда применяться во всех 
подразделениях медицинских учреждений. Стандартные меры предосторожности 
включают гигиену рук и использование средств индивидуальной защиты (СИЗ) при 
непрямом и прямом контакте с кровью пациента, жидкостями организма, 
выделениями (включая дыхательные выделения) и поврежденной кожей. 
Стандартные меры предосторожности также включают в себя предотвращение укола 
иглой или острыми предметами, безопасное удаление отходов, дезинфекцию 
оборудования и помещений.  

Помимо стандартных мер предосторожности, медицинские работники должны при 
каждом контакте с пациентом проводить оценку возможных дополнительных рисков 
и при необходимости принимать соответствующие меры. 

Таблица 3. Реализация мер предупреждения и контроля инфекции (ПКИ) в 
отношении пациентов с подозрением или подтвержденной инфекцией COVID-19 

Инструкция для пациентов 
Пациенту с подозрением на инфекцию COVID-19 необходимо надеть медицинскую 
маску и, при возможности, изолировать в отдельном помещении. Держитесь на 
расстоянии не менее 1 м между предполагаемыми пациентами и другими пациентами. 
Попросите всех пациентов прикрывать нос и рот во время кашля или чихания тканью или 
согнутым локтем и мыть руки после контакта с дыхательными секретами. 



 
Меры предотвращения воздушно-капельного распространения 
Позволяют предотвратить распространение респираторных вирусов в крупных каплях 
дыхательных секретов. Поместите пациентов в отдельные комнаты или сгруппируйте 
при одинаковом этиологическом диагнозе. Если этиологический диагноз невозможен, 
группируйте пациентов с аналогичным клиническим диагнозом и обеспечьте 
пространственное разделение, исходя из эпидемиологических факторов риска. 
Ограничьте движение пациентов в учреждении и убедитесь, что пациенты носят 
медицинские маски, когда находятся за пределами своих комнат. Используйте 
медицинскую маску, если работаете/находитесь в пределах 1 м от пациента. При 
оказании помощи больному с симптомами (например, кашлем или чиханием), 
используйте средства защиты глаз (маска для лица или очки), поскольку пациент может 
выделять капли секрета.  
 
Применяйте меры предосторожности при контакте. Предохранительные меры 
предотвращают прямую или непрямую передачу вируса после контакта с 
контаминированными поверхностями или оборудованием (например, с кислородными 
трубками / масками). Используйте СИЗ (медицинскую маску, защитные очки, перчатки 
и халат) при входе в комнату, снимайте СИЗ при выходе и соблюдайте гигиену рук после 
удаления СИЗ. Если возможно, используйте одноразовое или специально выделенное 
оборудование (например, стетоскопы, манжеты для измерения кровяного давления, 
пульсоксиметры и термометры). Если оборудование должно быть использовано 
многократно, чистите и дезинфицируйте его перед каждым использованием для нового 
пациента. Убедитесь, что медицинские работники воздерживаются от прикосновения к 
своим глазам, носу и рту потенциально контаминированными руками в перчатках или 
без перчаток. Избегайте контаминирования предметов, которые не имеет прямого 
отношения к уходу за пациентом (например, дверные ручки и выключатели света). 
Избегайте ненужного с медицинской точки зрения передвижения пациентов или 
транспорта. Не забывайте обрабатывать руки. 
 
Применяйте меры предосторожности при выполнении процедур, связанных с 
возможностью образования аэрозолей (открытое отсасывание содержимого 
дыхательных путей, интубация, бронхоскопия, сердечно-легочная реанимация). 
Убедитесь, что медицинские работники при выполнении этих процедур используют 
соответствующие средства индивидуальной защиты, включая перчатки, халаты с 
длинными рукавами, защиту для глаз и респираторы на основе твердых частиц (N95 или 
эквивалентный, или более высокий уровень защиты).  Респиратор медработника 
необходимо подбирать индивидуально по размеру и плотному прилеганию, и в 
дальнейшем использовать респираторы того же размера, модели и производителя. 
Однако, даже хорошо подобранный респиратор необходимо каждый раз тестировать при 
надевании на достаточную герметичность на вдохе и на выдохе. Для этого медработник, 
надев респиратор, закрывает руками все отверстия и периметр  прилегания респиратора 
к лицу и делает выдох, а затем вдох. При адекватном прилегании респиратора, не должно 
ощущаться поступления воздуха, соответственно, за пределы респиратора и под него. 
При возможности, процедуры, при которых возможно образование аэрозолей, 
необходимо проводить в изолированных помещениях с отрицательным давлением с 
минимум 12-кратным воздухообменом в течение часа, а в помещениях с естественной 
вентиляцией с воздухообменом по крайней мере 160 л/с на пациента. Не допускайте 
нахождения в этих помещениях людей, в присутствии которых нет необходимости. 
После подключения к аппарату ИВЛ, пациентам рекомендуется продолжать лечение в 
помещениях такого типа.   
 



 

4. Сбор образцов для лабораторной диагностики 

Разработаны рекомендации ВОЗ по сбору, обработке и лабораторным иследованиям 
биообразцов (https://www.who.int/publicationsdetail/laboratory-testing-for-2019-novel-
coronavirus-in-suspected-human-cases-20200117). 

Кроме того, разработаны рекомендации по соответствующим процедурам биобезопасности 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331138/WHO-WPE-GIH-2020.1-eng.pdf). 

 

В идеале для выявления возбудителей пневмонии и сепсиса взятие образцов крови на 
бактериологический посев необходимо провести до начала антибактериальной 
терапии. Однако, начало антибактериальной терапии не следует откладывать с 
целью взятия крови на посев. 

Сбор образцов из дыхательных путей выполняют с целью тестирования на вирус 
COVID19 методом ПЦР, а также для бактериологического исследования. 

Превоначально берут мазки из верхних дыхательных путей, а именно из носоглотки 
и ротоглотки. Если результаты исследований отрицательны, но клинические данные 
указывают на необходимость дальнейшего обследования, получают образцов из 
нижних дыхательных путей (в т.ч. отхаркиваемую мокроту, эндотрахеальный 
аспират или материал бронхоальвеолярного лаважа у вентилируемых пациентов). 

 У госпитализированных пациентов с подтвержденным COVID-19 могут быть 
собраны повторные образцы из верхних и нижних дыхательных путей для изучения 
вирусного клиренса. Частота сбора образцов зависит от местных эпидемических 
характеристик и ресурсов. Для выписки из стационара у клинически выздоровевшего 
пациента рекомендуется провести два отрицательных теста с интервалом не менее 24 
часов. 

 

Примечание 1: При проведении сбора образцов, используйте соответствующие СИЗ. При 
получении образцов из верхних дыхательных путей (ВДП), применяйте меры 
предосторожности в отношении капель, брызг и контактов с контамиринованными 
поверхностями. При получении образцов из нижних дыхательных путей (НДП)- 
учитывайте риск воздушного пути заражения.  При сборе образцов ВДП используйте 
вирусные тампоны (стерильный дакрон или вискозу, но не хлопок) и вирусные 
транспортные среды. Не берите мазки из ноздрей или с миндалин. У пациента с 
подозрением на COVID-19, особенно с пневмонией или тяжелым заболеванием, образца 
только из ВДП не достаточно, рекомендуются брать образцы из ВДП и НДП. Образцы из 
НДП (в отличие от ВДП), более вероятно, будут положительными и в течение более 
длительного периода (23). Возможно получение образцов только из НДП в тех случаях, 
когда это легко выполнимо (например, у пациентов на ИВЛ). Следует избегать индукции 
мокроты из-за повышенного риска переноса вируса воздушно-капельным путем. 

Примечание 2 для беременных: беременных с симптомами необходимо тестировать на 
COVID-19 в первую очередь, чтобы обеспечить им доступ к специализированной помощи. 



Примечание 3: У пациентов SARS, MERS и COVID-19 возможно сочетание с другими 
респираторными вирусными и бактериальными инфекциями (8). Таким образом, выявление 
другого вируса не исключает COVID-19. В таких случаях, и при наличии оснований, 
необходимо тщательное микробиологическое и вирусологическое обследование. Образцы 
из ВДП и НДП исследуют на вирусы гриппа А и В (в том числе- зоонозный грипп А), 
респираторный синцитиальный вирус, вирусы парагриппа, риновирусы, аденовирусы, 
энтеровирусы (например, EVD68), человеческий метапневмовирус и эндемические 
человеческие коронавирусы (например, HKU1, OC43, NL63, and 229E). Целесообразно 
исследовать образцы из НДП на бактериальные патогены, в том числе - пневмофильную 
легионеллу. В регионах с распространением малярии пациенты с лихорадкой должны быть 
обследованы с применением валидированных тестов экспресс-диагностики или по методу 
толстой капли и тонкого мазка с дальнейшим адекватным лечением. В регионах, 
эндемичных по арбовирусным инфекциям (лихорадка денге/чикунгунья), следует провести 
их диагностику у пациентов с неуточнённой лихорадкой, в особенности при наличии 
тромбоцитопении. Известно о возможности коинфицирования SARS-CoV-2 и вирусом 
лихорадки денге: сообщалось о положительных результатах экспресс- тестов на лихорадку 
денге у пациентов с SARS-CoV-2. Иными словами, получение положительных результатов 
теста на лихорадку денге не отменяет необходимости тестирования на COVID-19 (24). 

5. Ведение пациентов с легким течением COVID-19: симптоматическое 
лечение и мониторинг 

Пациенты с легким течением не требуют госпитализации, но изоляция необходима 
для предотвращения передачи вируса и зависит от национальной стратегии и 
ресурсов. 

Примечание. Большинство пациентов с легкими течением заболеваниями не имеют 
показаний для госпитализации. Тем не менее, необходимо принять меры по 
предупреждению дальнейшего распространения инфекции. Для этой цели можно 
использовать стационары, если имеются только единичные случаи или небольшие группы 
заболевших, или специально обустроенные карантинные помещения, или домашние 
условия.  

Обеспечьте пациентов с легкой формой COVID-19 симптоматическим лечением, в т.ч. 
жаропонижающими средствами. 

Пациентов с легкой формой COVID-19 необходимо проинформировать о признаках 
осложненного течения заболевания. Если у них развивается какой-либо из этих 
симптомов, им следует обратиться за неотложной помощью. 

 

6. Ведение пациентов с тяжелым течением COVID-19: кислородная 
поддержка и мониторинг 

Необходимо немедленно обеспечить кислородную поддержку пациентам с ТОРС и 
респираторным дистрессом, гипоксемией или шоком; целевое значение SpO2> 94%. 

Примечания по ведению взрослых: Взрослым пациентам с экстренными признаками 
(затрудненное или отсутствующее дыхание, тяжелые респираторные расстройства, 
центральный цианоз, шок, кома или судороги) необходимо обеспечить проходимость 
дыхательных путей и кислородотерапию до достижения целевого SpO2 ≥ 94%. 



Кислородотерапию следует начать со скоростью 5 л/мин и титровать скорость потока для 
достижения целевого SpO2 ≥ 93% на всё время интенсивной терапии. Или использовать 
лицевую маску с резервуаром (10–15 л / мин), если пациент находится в критическом 
состоянии. Как только пациент стабилизируется, следует поддерживать целевой показатель 
на уровне SpO2 > 90% у взрослых мужчин и небеременных женщин и ≥ 92–95% у 
беременных (16, 25).   

Примечания для детей: Детям с угрожающими симптомами (затрудненное или 
отсутствующее дыхание, тяжелая дыхательная недостаточность, центральный цианоз, шок, 
кома или судороги) необходимо обеспечить проходимость дыхательных путей и 
кислородотерапию до целевого SpO2 ≥ 94% на всё время интенсивной терапии.  В 
стабильном состоянии целевой показатель SpO2 составляет ≥ 90% (25). У детей младшего 
возраста предпочтительнее использовать носовые канюли, так как они лучше переносятся. 

Примечание: Палаты интенсивной терапии и все помещения, в которых проводится 
лечение пациентов с ТОРС, должны быть оснащены пульсоксиметрами, исправными 
кислородными системами и одноразовыми расходными материалами для проведения 
кислородотерапии (носовые канюли, простая маска для лица и маска с сумкой-
резервуаром). Перечень оборудования представлен в Приложении. 

Необходимо тщательное наблюдение за пациентами с COVID-19 на предмет 
признаков клинического ухудшения, таких как развитие быстро прогрессирующей 
дыхательной недостаточности и сепсиса, и немедленно начало соответствующего 
лечения при их развитии. 

Примечание 1: Пациентам, госпитализированным по поводу COVID-19, необходимо 
проводить регулярный мониторинг показателей жизнедеятельности. При возможности, 
рекомендуется использовать  шкалы раннего предупреждения (например, NEWS2), 
которые способствуют раннему распознаванию ухудшения состояния и повышению 
эффективности лечения. 

Примечание 2: Гематологические и биохимические лабораторные исследования, а также  
ЭКГ, должны проводиться при поступлении и в соответствии с клиническими показаниями 
для мониторинга осложнений, таких как острое повреждение печени, острое повреждение 
почек, острое повреждение сердца или шоковые состояния. Своевременное применение 
эффективных и безопасных поддерживающих методов лечения является краеугольным 
камнем терапии для пациентов с тяжелыми проявлениями COVID-19.  

Примечание 3: По достижению стабилизации состояния беременной пациентки следует 
следить за благополучием плода. 

Необходимо выяснить наличие у пациента сопутствующего/их заболевания/й, чтобы 
учитывать это при лечении критических состояний. 

Примечание: Определите, какая терапия сопутствующей патологии должна быть 
продолжена, какая может быть временно прекращена. Проводите мониторинг 
лекарственных взаимодействий. 

Используйте неагрессивную инфузионную терапию у пациентов с ТОРС, если нет 
признаков шока. 

Примечания: Пациенты с ТОРС должны получать инфузионную терапию внутривенными 
растворами с осторожностью, поскольку агрессивная инфузионная терапия может 



ухудшить оксигенацию, особенно если ограничена доступность искусственной вентиляции 
легких (27). Это относится к лечению и взрослых, и детей. 

 

7. Ведение пациентов с тяжелой формой COVID-19: лечение 
сопутствующих инфекций 

Используйте эмпирическую антимикробную терапию для лечения всех возможных 
патогенов, вызывающих ТОРС и сепсис. Начинайте антибиотикотерапию как можно 
скорее, в течение первого часа при сепсисе. 

Примечание 1: Даже в случае недоказанного подозрения на COVID-19, начинайте 
эмпирическую антибиотикотерапию в течение первого часа после выявления сепсиса (5). 
Эмпирическое лечение антибиотиками должно основываться на клиническом диагнозе 
(внебольничная пневмония, внутрибольничная пневмония или сепсис), местных 
эпидемиологических данных и данных о восприимчивости и национальных руководствах 
по лечению. 

Примечание 2: Во время локальной циркуляции сезонного гриппа следует рассмотреть 
эмпирическую терапию ингибитором нейраминидазы для лечения пациентов с гриппом или 
с риском развития его тяжелого течения (5). 

Эмпирическую терапию следует прекращать на основе результатов 
микробиологического исследования и клинических данных. 

 

8. Лечение критического течения COVID-19: острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС) 

Тяжелая гипоксическую дыхательная недостаточность диагностируется в случае, 
если пациент с респираторным дистресс-синдромом не реагирует на стандартную 
кислородотерапию и нуждается в дополнительной кислородной / вентиляционной 
поддержке. 

Примечания: У пациентов сохраняется одышка или гипоксемия, даже несмотря на 
доставку кислорода через лицевую маску с резервуаром (скорость потока 10–15 л/мин, что 
обычно является минимальным потоком, необходимым для поддержания наполнения 
мешка; FiO2 0,60–0,95). Гипоксическая дыхательная недостаточность при ОРДС обычно 
возникает из-за несоответствия внутрилегочной вентиляции и перфузии или шунтирования 
и обычно требует искусственной вентиляции легких (5). 

Эндотрахеальная интубация должна проводиться обученным и опытным врачом с 
использованием стандартных мер предосторожности. 

Примечания. У пациентов с ОРДС, особенно у маленьких детей, у лиц с ожирением и у 
беременных, возможно быстрое снижение сатурации во время интубации. В связи с этим 
таким пациентам необходимо провести предварительное насыщение кислородом с FiO2 
100% в течение 5 минут через лицевую маску с резервуарным мешком, маску с мешком-
клапаном, назальную оксигенотерапию высоким потоком или посредством неинвазивной 
вентиляции. Интубация проводится сразу после оценки проходимости дыхательных путей, 
если не выявлены признаки, усложняющие интубацию (28, 29, 30). 



Следующие рекомендации относятся к взрослым и детям с ОРДС, находящимся на 
ИВЛ (5, 31). 

Осуществляйте ИВЛ с использованием более низких дыхательных объемов (4–8 мл/кг 
массы тела) и более низкого давления на вдохе (давление на плато <30 см H2O). 

Примечания для взрослых: Эта строгая рекомендация из клинического руководства по 
ведению ОРДС относится к пациентам с сепсис-индуцированной дыхательной 
недостаточностью, которые не соответствуют критериям ОРДС (5). Начальный 
дыхательный объем должен составлять 6 мл/кг массы тела; допускается увеличение 
дыхательного объема до 8 мл/кг массы тела, если возникают нежелательные побочные 
эффекты (например, десинхронизация дыхания, pH <7,15). Допустима незначительная 
гиперкапния. Протоколы вентилирования доступны доступны по ссылке (32). Для 
управления ЧДД и достижения целевого дыхательного объема может потребоваться 
глубокая седация. 

Примечания для детей. У детей целевым является более низкий уровень плато (<28 см 
H2O) и разрешен более низкий уровень pH (7,15–7,30). Дыхательные объемы должны быть 
адаптированы к тяжести заболевания: 3–6 мл/кг массы тела в случае недостаточного 
соответствия требованиям дыхательной системы и 5–8 мл/кг массы тела с лучшим 
сохранением соответствия (31). 

Взрослым пациентам с тяжелой формой ОРДС рекомендуется искусственная 
вентиляция легких в течение 12–16 часов в день. 

Примечания для взрослых и детей: применение искусственной вентиляции легких 
настоятельно рекомендуется для взрослых пациентов и может быть рассмотрено у детей с 
тяжелой формой ОРДС, но для безопасного проведения требуется достаточные ресурсы и 
опыт; протоколы (включая видео) доступны по ссылке 
(https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103). 

Примечание для беременных женщин: Существует мало доказательств в отношении 
положения на животе у беременных женщин. Беременным женщинам может 
рекомендоваться положение лежа на боку. 

Используйте неагрессивную стратегию управления циркулирующим объемом 
жидкости для пациентов с ОРДС без гипоперфузии тканей. 

Примечания для взрослых и детей: это строгая рекомендация. Основным эффектом 
является сокращение продолжительности пребывания на искусственной вентиляции.  

Пациентам с умеренной или тяжелой формой ОРДС рекомендуется более высокое 
положительное давление в конце выдоха (PEEP) вместо более низкого PEEP. 

Примечание  1: Титрация PEEP требует учета преимуществ (уменьшение ателектравмы и 
улучшение рекрутмента альвеол) по сравнению с рисками (чрезмерное расширение 
конечного вдоха, приводящее к повреждению легких и повышению легочного сосудистого 
сопротивления). Имеются таблицы для титрования PEEP на основе FiO2, необходимого для 
поддержания SpO2 (32). У детей младшего возраста максимальные значения PEEP 
составляют 15 см вод. ст. Хотя высокое driving pressure (давление на плато за вычетом 
PEEP) может более точно предсказать увеличение смертности при ОРДС по сравнению с 
высоким дыхательным объемом или давлением на плато (36). Однако, данные из РКИ по 



стратегиям вентиляции, которые нацелены на изучение целевого driving pressure, в 
настоящее время недоступны. 

Примечание 2. Вмешательство путём рекрутмент-маневров (РМ) осуществляется в виде 
эпизодических периодов высокого постоянного положительного давления в дыхательных 
путях (CPAP) (30–40 см. вод. ст), постепенного увеличения PEEP при постоянном driving 
pressure или высоком driving pressure; доводы относительно выгод и рисков такой тактики 
уравновешены. Более высокие PEEP и РM были условно рекомендованы в клинических 
рекомендациях. В отношении PEEP в руководящих принципах учитывались данные мета-
анализа (37) из трёх РКИ. Тем не менее, последующее РКИ с высоким PEEP и длительными 
РМ показало вредность такого подхода, и протокола, использовавшегося в этом РКИ, 
следует избегать (38). Предлагается проводить мониторинг пациентов с целью выявления 
тех, кто отвечает на первоначальное применение более высокого PEEP или другого 
протокола РМ, и прекращать эти вмешательства у лиц, не отвечающих на данное лечение 
(39). 

У пациентов с ОРДС средней и тяжелой степени тяжести (PaO2 / FiO2 <150) в обычных 
условиях не следует использовать нейромышечную блокаду путем непрерывной 
инфузии. 

Примечание: в одном из исследований было показало, что эта стратегия улучшила 
выживаемость у взрослых пациентов с тяжелой формой ОРДС (PaO2 / FiO2 <150), не 
вызывая значительной мышечной слабости (40). Но результаты недавнего более крупного 
исследования показали, что использование нервно-мышечной блокады со стратегией к 
повышению PEEP не было связано с повышением выживаемости по сравнению со 
стратегией легкой седации без нервно-мышечной блокады (41). Непрерывная нервно-
мышечная блокада может рассматриваться у пациентов с ОРДС, как у взрослых, так и у 
детей, в определенных ситуациях: десинхронизация ИВЛ, несмотря на седацию, когда 
ограничение дыхательного объема не может быть надежно достигнуто, или в случае 
рефрактерной гипоксемии или гиперкапнии. 

Отказ от прекращения ИВЛ в связи с возможной потерей PEEP и ателектазом. 

Используйте поточные катетеры для вентилирования  дыхательных путей и зажмите 
эндотрахеальную трубку, когда требуется отсоединение (например, подсоединения к  
транспортному вентилятору). 

Следующие рекомендации относятся к взрослым и детям с ОРДС, которых лечат с 
помощью неинвазивных систем вентиляции или систем с высоким потоком 
кислорода. 

Назальную оксигенотерапию с высоким потоком (HFNO) следует использовать 
только у отдельных пациентов с гипоксической дыхательной недостаточностью. 

Неинвазивная вентиляция (НИВЛ) должна использоваться только у отдельных 
пациентов с гипоксической дыхательной недостаточностью. 

Пациенты, получавшие HFNO или НИВЛ, должны тщательно контролироваться на 
предмет клинического ухудшения. 

Примечание 1: Системы HFNO для взрослых могут доставлять 60 л / мин потока газа и 
FiO2 до 1,0. Педиатрические контуры обычно обрабатывают только до 25 л / мин, и многим 
детям потребуется взрослый контур для обеспечения адекватного потока. 



Примечание 2: Из-за неопределенности относительно возможности аэрозолизации 
высокопоточного кислорода, НИВЛ, включая пузырьковый CPAP, следует использовать с 
мерами предосторожности во избежание заражения воздушным путём до тех пор, пока не 
будет завершена дальнейшая оценка безопасности. 

Примечание 3: По сравнению со стандартной кислородной терапией, HFNO снижает 
потребность в интубации (42). Пациенты с гиперкапнией (обострением обструктивного 
заболевания легких, кардиогенным отеком легких), гемодинамической нестабильностью, 
полиорганной недостаточностью или ненормальным психическим состоянием, как 
правило, не должны получать HFNO, хотя появляющиеся данные свидетельствуют о том, 
что HFNO может быть безопасной у пациентов с умеренно выраженной и ненарастающей 
гиперкапнией (42, 43, 44). Пациенты, получающие HFNO, должны находиться под 
наблюдением опытного персонала, владеющего навыками эндотрахеальной интубации на 
случай резкого ухудшения или отсутствия улучшения после короткого курса (в течение 1 
часа). Основанных на фактических данных руководств по HFNO не существует, и отчеты о 
HFNO у пациентов, инфицированных другими коронавирусами, ограничены (44). 

Примечание 4: Рекомендации по НИВЛ не содержат указаний по применению данного 
метода при гипоксической дыхательной недостаточности (кроме кардиогенного отека 
легких и послеоперационной дыхательной недостаточности) или пандемической вирусной 
инфекции (имеются в виду тяжёлые ОРВИ и пандемический грипп) (5). Риски включают 
задержку интубации, большие дыхательные объемы и повреждающее транспульмональное 
давление. Некоторые данные свидетельствуют о высокой частоте неудач у пациентов, 
которые получали НИВЛ, при таких вирусных инфекциях, как MERS CoV (45). 

Примечание 5: Пациенты, находящиеся на НИВЛ, должны находиться под наблюдением 
опытного персонала, владеющего навыками эндотрахеальной интубации на случай резкого 
ухудшения или отсутствия улучшения после короткого испытания (около 1 часа).  

Пациенты с гемодинамической нестабильностью, полиорганной недостаточностью или 
ненормальным психическим состоянием, вероятно, не должны получать НИВЛ вместо 
других способов, таких как инвазивная вентиляция. 

Примечание 6: В ситуациях, когда искусственная вентиляция легких может быть 
недоступна, CPAP может использоваться для новорожденных и детей с тяжелой 
гипоксемией, и может быть более доступной альтернативой в условиях ограниченных 
ресурсов (46). 

 

Следующие рекомендации относятся к взрослым и детям с ОРДС, у которых 
стратегия защитной вентиляции легких не работает. 

В условиях, когда есть доступ к экстракорпоральной мембранной оксигенации 
(ЭКМО), рассмотрите этот метод для пациентов с рефрактерной гипоксемией, 
несмотря на вентиляцию легких. 

Примечание для взрослых и детей: РКИ по ЭКМО для взрослых пациентов с ОРДС было 
остановлено на ранней стадии и не обнаружило статистически значимой разницы в 
первичном исходе 60-дневной смертности между ЭКМО и стандартным медицинским 
лечением (включая позиционирование на животе и нервно-мышечную блокаду) (47). Тем 
не менее, ЭКМО была ассоциирована со снижением риска комбинированной конечной 
точки смертности и перевода на ЭКМО, и последующий байесовский анализ этого РКИ 



показал, что ЭКМО, скорее всего, снизит смертность в рамках ряда предыдущих 
допущений (48). У пациентов с MERS применение ЭКМО по сравнению с обычным 
лечением было связано со снижением смертности в когортном исследовании (49). ЭКМО 
следует предлагать только в экспертных центрах с достаточной квалификацией, которые 
могут применять меры по профилактике и контролю за инфекцией, необходимые для 
взрослых и детей с COVID-19 (50, 51). 

9. Ведение пациентов с критическим течением заболеваний и COVID-19: 
профилактика осложнений 

Выполните следующие вмешательства (Таблица 4), чтобы предотвратить осложнения, 
связанные с критическим состоянием. Эти вмешательства основаны на различных 
источниках и, как правило, ограничиваются выполнимыми рекомендациями, основанными 
на фактических данных высокого качества (5, 52-55). 

Таблица 4. Профилактика осложнений 

Ожидаемый исход Вмешательства 
Уменьшение 
количества дней 
на ИВЛ 

• Используйте протоколы снятия с ИВЛ, которые включают 
ежедневную оценку готовности к самостоятельному дыханию. 
• Минимизируйте непрерывную или прерывистую седацию, 
ориентируясь на конкретные конечные точки титрования (легкая 
седация, если не противопоказано) или с ежедневным прерыванием 
непрерывных седативных инфузий 

Уменьшение 
количества 
случаев 
вентилятор-
ассоциированных 
пневмоний 

• Оральная интубация предпочтительнее назальной интубации у 
подростков и взрослых. 
• Пациент должен находиться в полулежащем положении (головной 
конец кровати приподнят на  30–45º) 
• Используйте закрытую систему аспирации; периодически сливайте 
и выбрасывайте конденсат 
• Используйте новую систему вентиляции для каждого пациента; 
когда пациент находится на вентиляции, меняйте контур, если он 
загрязнен или поврежден 
• Меняйте теплообменник влаги, если он неисправен, загрязнен или 
каждые 5–7 дней. 

Уменьшение 
случаев венозной 
тромбоэмболии 

Используйте фармакологическую профилактику: 
низкомолекулярный гепарин (предпочтительнее при наличии) или 
гепарин 5000 единиц подкожно два раза в день у подростков и 
взрослых без противопоказаний. При наличии противопоказаний 
рекомендуется использовать механическую профилактику 
(периодическое применение пневматических компрессионных 
устройств) 

Уменьшение 
количества 
катетер-
ассоциированных 
инфекций 

Выполняйте регулярный уход за катетером, соблюдая стерильность, 
а также удаляйте катетер сразу при необходимости 

Уменьшение 
риска развития 
пролежней 

Поворачивайте пациента каждые 2 часа 

Уменьшение 
риска развития 

• Как можно раньше старайтесь обеспечить энтеральное питание (в 
течение 24–48 часов после поступления) 



стрессовых язв и 
желудочно-
кишечных 
кровотечений 

• Используйте блокаторы Н2-гистаминных рецепторов или 
ингибиторы протонной помпы у пациентов с факторами риска 
кровотечения из желудочно-кишечного тракта. Эти факторы 
включают ИВЛ в течение ≥ 48 часов, коагулопатию, заместительную 
почечную терапию, заболевания печени, множественные 
сопутствующие заболевания, полиорганная недостаточность. 

Уменьшение 
слабости, 
связанной с ОИТ 

Активно мобилизуйте пациента на ранних стадиях заболевания, 
если это безопасно. 

 

10. Лечение критического течения заболеваний и COVID-19: септический 
шок 

Септический шок у взрослых определяется следующими признаками: наличие 
подозреваемой или подтверждённой инфекции, необходимости применения 
вазопрессоров для поддержания СрАД ≥ 65 мм рт. ст., уровня лактата ≥ 2 ммоль / л 
при отсутствии гиповолемии. 

Септический шок у детей диагностируется в случае любой гипотония  (САД <5-й 
центили или на > 2 СО ниже нормы для возраста) или при наличии двух из следующих 
признаков: измененное психическое состояние, брадикардия или тахикардия (ЧСС < 
90 ударов в минуту или > 160 ударов в минуту у младенцев и ЧСС < 70 ударов в минуту 
или > 150 ударов в минуту у детей); длительное капиллярное наполнение (> 2 сек) или 
слабый пульс; тахипноэ; пятнистая или холодная кожа или петехиальная или 
пурпурная сыпь; повышенное содержание лактата; олигурия; гипертермия или 
гипотермия. 

Примечание 1. При невозможности измерения уровня лактата используйте показатели 
артериального давления (т.е. СрАД) и клинические признаки гипоперфузии для 
диагностики шока. 

Примечание 2. Стандартная терапия включает в себя раннее распознавание признаков СШ 
и следующие виды лечения в течение первого часа после распознавания: антимикробную 
терапию и болюсное введения жидкости и вазопрессоров при гипотонии (5). Использование 
центральных венозных и артериальных катетеров при необходимости и при наличии 
ресурсов. Для лечения септического шока у взрослых и детей доступны подробные 
руководства ВОЗ по сепсису (5, 6, 16). При ведении взрослых и детей в условиях 
ограниченных ресурсов предлагаются альтернативные режимы введения растворов (56, 57). 

Рекомендации по стратегиям ведения взрослых и детей с септическим шоком. 

При наличии СШ у взрослых необходимо ввести 250–500 мл кристаллоидов болюсно 
в первые 15–30 минут и повторно оценить признаки перегрузки жидкостью после 
каждого болюса. 

При наличии СШ у детей необходимо ввести 10–20 мл / кг кристаллоидов болюсно в 
первые 30–60 минут и повторно оценить признаки регидратации после каждого 
болюса. 

 Чрезмерная перегрузка растворами может привести к симптомам перегрузки 
объемом, включая дыхательную недостаточность, особенно при ОРДС. Если нет 
реакции на нагрузку жидкостью или появляются признаки перегрузки объёмом 



(например, пульсация яремной вены, хрипы при аускультации легких, признаки 
отека легких при визуализирующих методах исследования или гепатомегалия у 
детей), то необходимо уменьшить или прекратить введение жидкости. Этот шаг 
особенно важен у пациентов с гипоксической дыхательной недостаточностью. 

Примечание 1: Под кристаллоидами понимают физиологический раствор и раствор 
Рингера. 

Примечание 2: Необходимо определить потребность в дополнительных болюсных 
введениях жидкости (250–500 мл у взрослых или 10–20 мл / кг у детей) на основании 
клинических признаков и признаков улучшения показателей перфузии. Целевые 
показатели реперфузии включают СрАД (> 65 мм рт. ст. или соответствие целевым 
показателям по возрасту у детей), диурез (> 0,5 мл / кг / час у взрослых, 1 мл / кг / час у 
детей), улучшение цвета кожных покровов и перфузии конечностей, наполнения 
капилляров, нормализация ЧСС, уровня лактата, нормализация сознания. 

Примечание 3: Оцените динамические показатели реакции на введенный объем жидкости 
(5). Эти показатели включают в себя пассивные подъемы ног (passive leg raises), изменение 
при повторных измерениях ударного объема или систолического давления, пульсового 
давления, размера нижней полой вены или ударного объема в ответ на изменения 
внутригрудного давления во время искусственной вентиляции легких. 

Примечание 4: У беременных женщин сдавление нижней полой вены может привести к 
снижению венозного возврата, преднагрузки на сердце и к гипотонии. По этой причине 
беременных женщин с сепсисом и / или септическим шоком, возможно, придется 
расположить на боку, чтобы разгрузить нижнюю полую вену (58). 

Примечение 5: Клинические испытания, проведенные в ограниченном количестве 
исследований, сравнивающие агрессивные и неагрессивные режимы инфузионной терапии, 
предполагают более высокую смертность у пациентов, получавших агрессивные режимы 
(56, 57). 

Не используйте гипотонические кристаллоиды, крахмалы (ГЭК) или препараты 
желатина для реанимационных пациентов. 

Примечание 1: Растворы на основе крахмала связаны с повышенным риском смерти и 
острого почечного повреждения по сравнению с кристаллоидами. Растворы на основе 
желатина оказывают меньшее действие, но они дороже кристаллоидов (5, 59). 
Гипотонические  растворы менее эффективны,  по сравнению с изотоническими, для 
увеличения внутрисосудистого объема. Также предлагается использование альбумина, 
если пациентам требуется значительное количество кристаллоидов, но эта рекомендация 
имеет низкий уровень доказанности (5). 

Взрослым необходимо вводить вазопрессоры, если признаки шока сохраняются во 
время или после инфузии. Начальная цель артериального давления - СрАД ≥ 65 мм рт. 
ст. у взрослых и улучшение клинических показателей перфузии. 

Детям назначают вазопрессоры в следующих случаях: 

1. Признаки шока, такие как изменение психического состояния, брадикардия или 
тахикардия (ЧСС <90 ударов в минуту или> 160 ударов в минуту у младенцев и 
ЧСС <70 ударов в минуту или> 150 ударов в минуту у детей), длительное 
наполнение капилляров (> 2 секунды) или слабый пульс, тахипноэ, изменение 



цвета кожных покровов или прохладная кожа или петехиальная или пурпурная 
сыпь, повышенное содержание лактата, олигурия, сохраняющаяся после двух 
повторных болюсов,  

или 

2. соответствующие возрасту показатели артериального давления не достигнуты, 
или 

3. имеются признаки перегрузки жидкостью (6). 

Если центральные венозные катетеры недоступны, вазопрессоры можно вводить 
через периферический доступ, но используйте крупную вену и внимательно следите 
за признаками экстравазации и локального некроза тканей. Если происходит 
экстравазация, остановите инфузию. Вазопрессоры также можно вводить 
внутрикостно с применением специальных игл. 

Если признаки плохой перфузии и кардиальной дисфункции сохраняются, несмотря 
на достижение целевого СрАД с помощью растворов и вазопрессоров, рассмотрите 
такие инотропы, как добутамин. 

Примечание 1. Вазопрессоры (норэпинефрин, адреналин, вазопрессин и дофамин) 
наиболее безопасно вводить через центральный венозный катетер со строго 
контролируемой скоростью, но также можно безопасно вводить их через периферическую 
вену (60) и внутрикостно. Регулярно контролируйте АД и титруйте вазопрессор до 
минимальной дозы, необходимой для поддержания перфузии и предотвращения побочных 
эффектов. Недавнее исследование показывает, что у взрослых в возрасте 65 лет и старше 
целевой показатель СрАД 60–65 мм рт. ст. эквивалентен с точки зрения прогноза значениям 
СрАД ≥ 65 мм рт.ст (61). 

Примечание 2: Норадреналин считается препаратом первой линии у взрослых пациентов; 
адреналин или вазопрессин могут быть добавлены для достижения целевого СрАД. Из-за 
риска тахиаритмии, используйте допамин преимущественно у пациентов с низким риском 
тахиаритмии или с брадикардией. 

Примечание 3: У детей адреналин считается препаратом первой линии, тогда как 
норэпинефрин можно добавлять, если признаки шока сохраняются, несмотря на 
оптимальную дозу адреналина. 

Примечание 4: Ни в одном РКИ не сравнивались клинические исходы добутамина и 
плацебо. 

Примечание 5: См. Раздел 11 о дополнительных методах лечения и применении ГКС при 
сепсисе. 

11. Дополнительные методы лечения при COVID-19: кортикостероиды 

Не следует рутинно использовать системные кортикостероиды для лечения вирусной 
пневмонии, за исключением клинических исследований. 

Примечание 1: Систематический обзор обсервационных исследований по применению 
ГКС у пациентов с SARS, показал отсутствие благоприятного влияния на выживаемость и 
возможное наличие вреда (развития аваскулярного некроза, психоза, диабета и задержки 
вирусного клиренса) (62). Систематический обзор обсервационных исследований при 
гриппе выявил повышенный риск смертности и вторичных инфекций при применении ГКС; 



хотя уровень доказанности очень низкий или низкий из-за неоднородности показаний к 
назначению (63). Последующее исследование, в котором были учтены эти ограничения, не 
выявило влияния на смертность (64). Наконец, недавнее исследование пациентов, 
получавших ГКС для лечения MERS, использовало подобный статистический подход и не 
обнаружило влияния ГКС на смертность, но выявило замедление выведения (клиренса) 
вируса MERS-CoV из нижних дыхательных путей (65). Учитывая недостаточную 
эффективность и возможный вред, следует избегать рутинного применения ГКС, если они 
не используются по другой причине. Другими причинами могут быть обострение астмы 
или ХОБЛ, септический шок, а также индивидуальное соотношение пользы и риска для 
отдельных пациентов. 

Примечание 2: Недавнее руководство, выпущенное международной комиссией и 
основанное на результатах двух недавних крупных РКИ, дает условную рекомендацию в 
отношении ГКС для всех пациентов с сепсисом (включая септический шок) (66). 
Рекомендации по выживаемости при сепсисе, написанные до того, как были опубликованы 
данные РКИ, указывают на возможность применение ГКС только у тех пациентов, у 
которых адекватная терапия и вазопрессорная терапия не восстанавливают 
гемодинамическую стабильность (5). Клиницисты, рассматривающие ГКС для пациента с 
COVID19 и сепсисом, должны сопоставлять потенциальное небольшое снижение уровня 
смертности с потенциальным недостатком замедления выведения (клиренса) коронавируса 
из дыхательных путей, как это наблюдалось у пациентов с MERS-СоV (65). При назначении 
ГКС необходимо контролировать гипергликемию, гипернатриемию и гипокалиемию. 
После отмены ГКС необходимо контролировать возобновление признаков воспаления и 
развитие надпочечниковой недостаточности. Из-за риска гиперинфекции strongyloides 
stercoralis на фоне терапии ГКС, диагностика или эмпирическое лечение этого осложнения 
должны рассматриваться в эндемичных областях (67). 

Примечание 2 для беременных: ВОЗ рекомендует антенатальную терапию ГКС женщинам 
с риском преждевременных родов на сроках от 24 до 34 недель беременности, когда нет 
клинических признаков инфекции у матери, а также имеется адекватное пособие при родах 
и уходе за новорожденным. Тем не менее, в тех случаях, когда у женщины отмечается 
COVID-19 умеренной степени тяжести, клинические преимущества антенатального 
использования ГКС могут перевешивать риски потенциального вреда для матери. В этой 
ситуации необходимо обсудить с женщиной соотношение пользы и вреда для неё и 
недоношенного новорожденного, чтобы достичь обоснованного решения, которое может 
зависеть от клинического состояния женщины, ее желаний и желания ее семьи, а также от 
доступности ресурсов здравоохранения. 

(Https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/preterm-birth-
highlights/en/). 

Примечание 3: ВОЗ определила приоритетность применения ГКС в клинических 
испытаниях для оценки их безопасности и эффективности. 

(Https://www.who.int/blueprint/priority-
diseases/keyaction/Global_Research_Forum_FINAL_VERSION_for_web_14_feb_2020.pdf?ua
=1). 

12. Ведение беременных женщин с COVID-19 

На сегодняшний день имеются ограниченные данные о клинических проявлениях и 
перинатальных исходах после инфицирования COVID-19 во время беременности или в 

https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/keyaction/Global_Research_Forum_FINAL_VERSION_for_web_14_feb_2020.pdf?ua=1
https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/keyaction/Global_Research_Forum_FINAL_VERSION_for_web_14_feb_2020.pdf?ua=1
https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/keyaction/Global_Research_Forum_FINAL_VERSION_for_web_14_feb_2020.pdf?ua=1


течение послеродового периода. Нет никаких доказательств того, что беременные 
женщины имеют отличительные признаки или симптомы, или они подвержены более 
высокому риску тяжелого течения заболевания. До настоящего времени нет данных о 
передаче инфекции от матери ребенку (если инфекция проявляется в третьем триместре), 
на основании отрицательных образцов из амниотической жидкости, пуповинной крови, 
выделений из влагалища, мазков из зева новорожденных или грудного молока. 
Аналогичным образом, свидетельства об увеличении тяжелых исходов у матери или 
новорожденного являются неопределенными и ограничиваются инфекцией в третьем 
триместре, при этом сообщается о некоторых случаях преждевременного разрыва плодных 
оболочек, дистресса плода и преждевременных родов. 

Этот раздел основан на существующих рекомендациях ВОЗ по беременности и 
инфекционным заболеваниям и содержит дополнительные примечания по ведению  
беременных и недавно родивших женщин. 

Принимая во внимание, что бессимптомное инфицирование COVID-19 возможно у 
беременных, так же, как и в населении в целом, все женщины с эпидемиологическим 
анамнезом по контакту с инфицированными должны находиться под тщательным 
контролем. 

Беременные женщины с подозреваемым, вероятным или подтвержденным COVID-19, 
включая женщин, которые могут находиться в изоляции, должны иметь доступ к 
квалифицированной помощи, ориентированной на женщин, включая акушерскую, 
внутриутробную медицину и уход за новорожденными, психосоциальную поддержку, 
а также лечение материнских и неонатальных осложнений. 

Примечание 1. Меры по контролю распространения  инфекции и профилактике 
осложнений, как описано выше, также применяются к беременным женщинам, в том числе 
к женщинам с невынашиванием беременности, потерей плода на поздних сроках 
беременности и женщинами после родов. Эти меры предосторожности должны 
применяться ко всем взаимодействиям между инфицированным родителем и ребенком. 

Примечание 2: Ведение родов должно быть индивидуальным в соответствии с 
акушерскими показаниями и предпочтениями женщины. ВОЗ рекомендует, чтобы кесарево 
сечение проводилось только тогда, когда это оправдано с медицинской точки зрения 
(Https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/161442/WHO_RHR_15.02_eng.pdf?sequence
=1). 

Решения о неотложных родах и прерывании беременности являются сложными и основаны 
на многих факторах, таких как гестационный возраст, тяжесть состояния матери, 
жизнеспособность и благополучие плода. 

Примечание 3: Необходимы многопрофильные консультации специалистов в области 
акушерства, перинатологии, неонатологии и интенсивной терапии. 

Всем недавно родившим женщинам с COVID-19 или выздоровевшим от COVID-19 
следует предоставить информацию и консультации по вопросам безопасного 
кормления детей грудного возраста и соответствующие меры для предотвращения 
передачи вируса COVID-19. 

На данный момент нет никаких доказательств того, что беременные женщины имеют 
повышенный риск серьезных заболеваний или патологии плода. Беременным и 
недавно родившим женщинам, которые выздоровели от COVID-19, следует 



разрешить и рекомендовать  обычную дородовую, послеродовую или послеабортную 
помощь в зависимости от ситуации. В случае каких-либо осложнений следует 
оказывать дополнительную помощь. 

Примечание 1: Всем беременным женщинам с COVID-19 или выздоравливающим от него 
следует предоставить консультации и информацию, касающуюся потенциального риска 
неблагоприятных исходов беременности. 

Примечание 2. Выбор женщин и их права на охрану сексуального и репродуктивного 
здоровья должны соблюдаться независимо от статуса по COVID-19, включая доступ к 
контрацепции и безопасный аборт в полном объеме, предусмотренном законом. 

13.  Ведение новорожденных и матерей с COVID-19: профилактика 
инфицирования и грудное вскармливание 

Относительно мало случаев COVID-19 было зарегистрировано у детей; в тех случаях, о 
которых сообщалось, отмечено легкое течение. Вертикальная передача не была 
задокументирована. При исследовании амниотической жидкости от шести матерей, 
положительных на COVID-19 и мазков из пуповинной крови и зева от их новорожденных, 
которые были рождены с помощью кесарева сечения, во всех случаях получены 
отрицательные результаты на вирус COVID-19 с помощью ПЦР в реальном времени. 
Образцы грудного молока от матерей после первой лактации также были отрицательными 
на вирус COVID-19. 

Грудное вскармливание защищает от заболеваемости и смерти в постнеонатальный период, 
а также в период младенчества и детства. Защитный эффект особенно силен против 
инфекционных заболеваний, которые предотвращаются как прямой передачей антител, так 
и других противоинфекционных факторов и длительной передачей иммунологической 
компетентности и памяти. См. ВОЗ «Основной уход за новорожденными и кормление 
грудью» (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107481/e79227.pdf). Поэтому 
следует придерживаться стандартных рекомендаций по кормлению детей с 
соответствующими мерами предосторожности в отношении передачи инфекции. 

Младенцы, рожденные от матерей с подозреваемым, вероятным или подтвержденным 
COVID-19, должны питаться в соответствии со стандартными рекомендациями по 
вскармливанию с одновременным применением необходимых мер предосторожности 
и профилактики передачи инфекции. 

Примечания: Грудное вскармливание следует начинать в течение первого часа после 
рождения. Исключительное грудное вскармливание должно продолжаться в течение 6 
месяцев со своевременным введением адекватного, безопасного и правильного прикорма в 
возрасте 6 месяцев, при этом возможно продолжение грудного вскармливания до 2 лет и 
старше. 

Хотя более раннее начало грудного вскармливания приводит к большим преимуществам по 
сравнению с более поздним началом, в любом случае следует начать кормление грудью, 
как только матери смогут это сделать. Это может относиться к матерям, которые рожают с 
помощью кесарева сечения, после анестезии, или к тем, нестабильное состояние которых 
препятствует началу грудного вскармливания в течение первого часа после рождения. Эта 
рекомендация соответствует Глобальной стратегии кормления детей грудного и раннего 
возраста (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf), 



которая была одобрена Пятьдесят пятой сессией Всемирной ассамблеи здравоохранения в 
резолюции WHA54.2 в 2002 г., для содействия оптимальному питанию для всех младенцев 
и детей младшего возраста. 

Как и во всех подтвержденных или подозреваемых случаях COVID-19, матерям с 
симптомами, которые кормят грудью или имеют контакт с кожей ребенка, следует 
соблюдать меры по предупреждению воздушно-капельной передачи инфекции, в том 
числе во время кормления (например, использовать медицинскую маску, при 
нахождении рядом с ребенком, если у матери имеются респираторные симптомы), 
проводить обработку рук до и после контакта с ребенком и регулярно чистить и 
дезинфицировать поверхности, с которыми она контактировала. 

Консультирование по вопросам грудного вскармливания, базовая психосоциальная 
поддержка и практическая поддержка по кормлению должны предоставляться всем 
беременным женщинам и матерям с младенцами и маленькими детьми, независимо 
от того, имелось ли у них или их младенцев и маленьких детей подозрение на COVID-
19. 

Примечание 1: Все матери должны получать практическую поддержку, чтобы они могли 
начинать и устанавливать грудное вскармливание и справляться с общими трудностями при 
грудном вскармливании, включая меры профилактики распространения инфекционных 
заболеваний. Эту поддержку должны оказывать надлежащим образом подготовленные 
медицинские работники и консультанты по вопросам грудного вскармливания. См. 
Руководство: консультирование женщин по улучшению практики грудного вскармливания 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/280133/9789241550468-eng.pdf) и 
Руководство ВОЗ по защите, поощрению и поддержке грудного вскармливания в 
учреждениях, предоставляющих услуги по беременности и родам 

(Https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf). 

В ситуациях, когда тяжелое заболевание у матери с COVID-19 или другими 
осложнениями мешает ей ухаживать за ребенком или не позволяет ей продолжать 
прямое грудное вскармливание, следует поощрять и поддерживать матерей в 
сцеживании молока и предоставлять грудное молоко ребенку безопасным образом с 
применением соответствующих мер профилактики.  

Примечания: В случае, если мать слишком плохо себя чувствует, чтобы кормить грудью 
или сцеживать грудное молоко, рассмотрите возможность грудного вскармливания с 
использованием донорского грудного молока или соответствующих заменителей грудного 
молока, исходя из культурного контекста, приемлемости для матери и доступности услуг. 
Не должно быть никакой рекламы заменителей грудного молока, бутылочек для кормления 
и сосок, пустышек или сосок в любой части учреждений, предоставляющих услуги по уходу 
за новорожденными, или любым из сотрудников. Медицинские учреждения и их персонал 
не должны давать бутылочки для кормления и соски или другие продукты в рамках 
Международного кодекса маркетинга заменителей грудного молока и связанных с ним 
последующих резолюций WHA грудным детям. Эта рекомендация соответствует 
руководству ВОЗ. Приемлемые медицинские причины использования заменителей 
грудного молока представлены по ссылке 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69938/WHO_FCH_CAH_09.01_eng.pdf;jsessi
onid=709AE28402D49263C8DF6D50048A0E58?suquence=1). 



Матери и младенцы должны иметь возможность оставаться вместе с возможностью 
контакта «кожа-к-коже», а также оставаться вместе и практиковать совместное 
пребывание в течение дня и ночи, особенно сразу после рождения во время кормления, 
независимо от того, имеется ли у них или их детей подозрение, вероятная или 
определенная инфекция COVID-19. 

Примечания. Чтобы свести к минимуму нарушения грудного вскармливания во время 
пребывания в учреждениях, предоставляющих услуги по уходу за матерями и 
новорожденными, требуются методы медицинской помощи, которые позволят матери 
кормить грудью сколь угодно часто и так долго, как она того пожелает. Руководство по 
защите, поощрению и поддержке грудного вскармливания в учреждениях, 
предоставляющих услуги для беременных и новорожденных 
(Https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf). 

Родители и лица, обеспечивающие уход, которые могут нуждаться в разлучении со 
своими детьми, и дети, которым может потребоваться разлучение со своими 
основными попечителями, должны иметь доступ к соответствующим образом 
подготовленным медицинским работникам или работникам, не являющимся 
работниками здравоохранения, для оказания психиатрической и психосоциальной 
поддержки. 

Примечания: Учитывая высокую распространенность психических расстройств среди 
женщин в дородовом и послеродовом периоде и приемлемость программ, направленных на 
их предупреждение, необходимо шире осуществлять мероприятия, направленные на 
ведение этих женщин. 

Профилактические услуги должны быть доступны в дополнение к услугам по лечению 
психических расстройств. Эта рекомендация согласуется с референтной группой 
профилактики психического здоровья и психосоциальной поддержки в чрезвычайных 
ситуациях 2020 года. Краткая записка по вопросам психического здоровья и 
психосоциальных аспектов вспышки COVID-19 - версия 1.1 доступна по ссылке 
(https://interagencystandingcommittee.org/system/files/2020-
03/MHPSS%20COVID19%20Briefing%20Note%202%20March%202020-English.pdf) and the 
Improving early childhood development: WHO guideline (https://www.who.int/publications-
detail/improving-early-childhood-development-who-guideline) 

14. Ведение пожилых пациентов с COVID-19. 

Сообщалось, что пожилой возраст и сопутствующие заболевания, такие как сахарный 
диабет и артериальная гипертония, являются факторами риска смерти людей с COVID-19. 
Поэтому пожилые пациенты подвергаются наибольшему риску смерти и являются одной 
из наиболее уязвимых групп населения. Важно признать, что пожилые люди имеют те же 
права, что и другие, на получение высококачественной медицинской помощи, в том числе 
интенсивной терапии. См. Руководство «Интегрированная помощь пожилым людям» 
(ICOPE) (https://www.who.int/ageing/publications/icopehandbook/en/). 

Для пожилых людей с вероятным или подозреваемым COVID-19 предоставьте 
личностно-ориентированную оценку, включая не только общепринятый анализ 
истории болезни, но и глубокое понимание жизни, ценностей, приоритетов и 
предпочтений человека при осуществлении лечения. 

https://www.who.int/publications-detail/improving-early-childhood-development-who-guideline
https://www.who.int/publications-detail/improving-early-childhood-development-who-guideline


Необходимо обеспечить междисциплинарное сотрудничество между врачами, 
медсестрами, фармацевтами и другими медицинскими работниками в процессе 
принятия решений для решения проблемы полиморбидности и снижения 
функциональных возможностей. 

Примечание 1. Физиологические изменения с возрастом приводят к снижению 
возможностей организма, проявляющейся в снижении познавательной способности и 
депрессивных симптомах; эти обстоятельства должны учитываться и регулироваться. 

Раннее выявление неадекватных назначений лекарств рекомендуется для 
предотвращения побочных эффектов и лекарственных взаимодействий у тех, кто 
проходит лечение по поводу COVID-19. 

Примечание 2: Пожилые люди подвергаются большему риску полипрагмазии из-за ранее 
назначенных лекарств, неадекватного согласования лекарств и отсутствия координации 
медицинской помощи, что увеличивает риск негативных последствий для здоровья. 

Необходимо вовлечение лиц, осуществляющих уход и членов их семей в процесс 
принятия решений и постановки целей при ведении пациентов пожилого возраста с 
COVID19. 

15. Клинические исследования и специфическое лечение анти-COVID19 

В настоящее время нет доказательной базы, позволяющей рекомендовать какое-либо 
специфическое лечение пациентам с подтвержденным COVID-19. Продолжается ряд 
клинических исследований, изучающих различные потенциальные противовирусные 
препараты; они зарегистрированы на https://clinicaltrials.gov/ или на сайте Китайского 
реестра клинических испытаний (http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx). 

Необходим сбор стандартизированных клинических данных по всем 
госпитализированным пациентам, чтобы улучшить наше понимание естественного 
течения заболевания. 

Примечание 1: Чтобы предоставить деперсонализированные данные на Глобальную 
платформу ВОЗ COVID-19, свяжитесь с EDCARN@who.int и получите учетные данные для 
входа. Необходимы отдельные данные по детям и беременным женщинам. 

Примечание 2: Существует насущная необходимость в сборе стандартизированных 
данных для клинической характеристики COVID-19, чтобы лучше понять естественное 
течение заболевания с повторным забором биоматериала. Протоколы исследований 
доступны по ссылке: (Https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-respiratory-infection-data-
tools/). 

Исследуемые препараты для лечения COVID-19 следует использовать только в 
утвержденных, рандомизированных, контролируемых исследованиях. 

Примечание 1: Веб-сайт ВОЗ, посвященный исследованиям и разработкам, предоставит 
самую последнюю информацию о направлениях терапии 
(Https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/novel-coronavirus/en/). 

Примечание 2: Обратитесь к основному протоколу ВОЗ по клиническим 
рандомизированным контролируемым испытаниям для использования при оценке 
эффективности и безопасности исследуемых препаратов в сочетании со стандартным 
лечением госпитализированных пациентов с новой коронавирусной инфекцией (COVID-

mailto:EDCARN@who.int


19) (https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/multicenter-adaptive-RCT-
ofinvestigational-therapeutics-for-COVID-19.pdf?ua=1) , 

Примечание 3: Если проведение РКИ невозможно, следует проводить исследовательскую 
терапию в рамках Системы мониторинга неотложных случаев незарегистрированных 
вмешательств (MEURI) до тех пор, пока не будет начато РКИ 
(Https://www.who.int/ethics/publications/infectious-disease-outbreaks/en/) 
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