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Abstract

In the process of developing the recommendations, the pub-
lications of the official websites of the Russian Federation, 
the electronic databases of the RSCI, PubMed, MEDLINE, 
EMBASE and the Cochrane Central Register of Controlled Trials 
(CENTRAL) were analyzed by the developers independently 
of each other. The date of the last search query was November 
1, 2021. To develop the recommendations for the Guidelines, 
documents were used that directly describe the features 
of the management of patients with a new coronavirus infec-
tion COVID-19 (recommendations and guidelines —  35; ran-
domized clinical trials and Cochrane Reviews —  23; observa-
tional and comparative studies —  134; other documents, notes 
and comments —  72). Compared to the previous, 5th, version 
of the recommendations, 35 provisions have been corrected 
in 10 sections. The provisions of the current version of the rec-
ommendations highlight the specifics of anesthesia, inten-
sive care, rehabilitation, resuscitation measures, manipula-
tion, transportation, prevention of the spread of COVID-19 in 
the implementation of these activities. Methods of protect-
ing personnel from infection with COVID-19 during manipu-
lations, anesthesia and intensive care are considered. The fea-
tures of respiratory support, extracorporeal detoxification, 
extracorporeal membrane oxygenation, thromboprophylax-
is, drug interactions are described. The features of the man-
agement of pregnant women, children, patients with con-
comitant diseases, the principles of the formation of stocks 
of drugs and consumables are considered. For management 
of COVID-19 patients, the following were specified and sup-
plemented: 1) indications and contraindications for the admin-
istration of drugs (acetaminophen, glucocorticosteroids, rem-
desevir, tocilizumab, baricitinab, statins, convalescent plasma), 
depending on the severity of the disease; 2) features of inten-
sive care for concomitant diseases (cardiovascular system, in-
flammatory bowel disease, cancer, arrhythmia); 3) the timing 
of elective surgery in patients who survive COVID-19, and post 
vaccination; 4) thromboprophylaxis and management of co-
agulation disorders; 5) regulatory and legal documents con-
cerning the activities of healthcare workers facing COVID-19.
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Реферат

В процессе разработки рекомендаций были проанализирова-
ны публикации официальных сайтов Российской Федерации, 
электронных баз данных РИНЦ, PubMed, MEDLINE, EMBASE 
и Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) раз-
работчиками неза висимо друг от друга. Дата последнего по-
искового запроса —  1 ноября 2021 г. Для разработки поло-
жений рекомендаций были использованы документы непо-
средственно описывающие особенности ведения пациентов 
с новой коронавирусной инфек цией (НКИ) COVID-19 (руко-
водства и гайдлайны —  35; рандомизированные клинические 
исследования и Кокрейновские обзоры —  23; наблюдатель-
ные и сравнительные исследования —  134; прочие докумен-
ты, заметки и комментарии —  72). По сравнению с предыду-
щей, 5-й, вер сией рекомендаций скорригированы 35 положе-
ний в 10 разделах. Положения теку щей версии рекомендаций 
освещают особенности проведения анестезии, интенсивной 
терапии, реабилитации, реанимационных мероприятий, про-
ведения манипуляций, транспортировки, предупреждения 
распространения НКИ COVID-19 при осуществлении дан-
ных видов деятельности. Рассмотрены методы защиты пер-
сонала от заражения НКИ COVID-19 при проведении мани-
пуляций, анестезии и интенсивной терапии. Описаны осо-
бенности респираторной поддержки, экстракорпоральной 
детоксикации, экстракорпоральной мембранной оксигена-
ции, тромбопрофилактики, лекарственных взаимодействий. 
Рассмотрены особенности ведения беременных, де тей раз-
ных возрастных групп, пациентов с сопутствующими забо-
леваниями, принципы формирования запасов лекарственных 
препаратов и расходных материалов. Применительно к НКИ 
CОVID-19 уточнены и дополнены: 1) показания и противо-
показания к назначению препаратов (ацетоминофена, глю-
кокортикостероидов, ремдесевира, тоцилизумаба, барици-
тинаба, статинов, плазмы реконвалесцентов) в зависимости 
от тяжести течения заболевания; 2) особенности интенсив-
ной терапии при сопутствующих заболеваниях (сердечно- 
сосудистой системы, воспалительные заболевания кишеч-
ника, онкологические заболевания, нарушения ритма серд-
ца); 3) срок проведения плановых операций у пациентов, 
перенесших НКИ CОVID-19, и после вакцинации; 4) вопро-
сы тромбопрофилактики и лечения расстройств системы ге-
мостаза; 5) нормативно- правовые документы, касающиеся 
деятельности медработников в  связи с  распространением 
НКИ CОVID-19.

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, 
COVID-19, мониторинг, особенности интубации 
трахеи, особенности респираторной поддержки, 
особенности анестезии, особенности интенсивной 
терапии, особенности экстракорпоральной детокси-
кации, особенности экстракорпоральной мембран-
ной оксигенации, особенности ведения пациентов 
с сопутствующими заболеваниями, особенности 
тромбопрофилактики, средства индивидуальной 
 защиты, транспортировка пациентов
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Методология разработки рекомендаций

Рекомендации разработаны в соответствии с Приказом 
Минздрава России от 28.02.2019 № 103н «Об утверж-
дении порядка и сроков разработки клинических ре-
комендаций, их пересмотра, типовой формы клини-
ческих рекомендаций и требований к их структуре, 
составу и научной обоснованности включаемой в кли-
нические рекомендации информации» (зарегистри-
ровано в Минюсте России 08.05.2019 № 54588), а так-
же с Приказом Минздрава России от 23.06.2020 № 617н 
«О внесении изменений в приложения № 1, 2 и 3 к приказу 
Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 28 февраля 2019 г. № 103н «Об утверждении поряд-
ка и сроков разработки клинических рекомендаций, их 
пересмотра, типовой формы клинических рекоменда-
ций и требований к их структуре, составу и научной обо-
снованности включаемой в клинические рекомендации  
информации».

Уровни достоверности доказательств (УДД) для мето-
дов диагностики, профилактики, лечения и реабилитации 

(диагностических, профилактических, лечебных, реаби-
литационных вмешательств) и уровни убедительности 
рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диа-
гностики, лечения и реабилитации (профилактических, 
диагностических, лечебных, реабилитационных вмеша-
тельств) указаны для соответствующих рекомендаций.

Скрининг и сортировка пациентов

Стандартное определение  
случая заболевания НКИ COVID-19

Вероятный случай НКИ COVID‑19
 ÿ наличие клинических проявлений острой ре-

спираторной инфекции, пневмонии, острого 
респираторного дистресс- синдрома (ОРДС), 
сепсиса в сочетании со следующими данными 
эпидемиологического анамнеза:

 K Дата онлайн-публикации: 22.02.2022
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 ÿ возвращение из зарубежной поездки за 14 д ней 
до появления симптомов;

 ÿ наличие тесных контактов за последние 14 д ней 
с лицами, находящимися под наблюдением 
по инфекции, вызванной новым коронавиру-
сомSARS-CoV-2, которые в последующем забо-
лели;

 ÿ наличие тесных контактов за последние 14 д ней 
с лицами, у которых лабораторно подтвержден 
диагноз НКИ COVID-19;

 ÿ наличие характерных изменений в легких по дан-
ным компьютерной томографии (КТ).

Подтвержденный случай НКИ COVID‑19
Положительный результат лабораторного исследова-

ния на наличие РНК SARS-CoV-2 методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) вне зависимости от клинических 
проявлений.

Комплекс клинического обследования пациента 
при подозрении на НКИ COVID-19

1. Подробная оценка всех жалоб, анамнеза забо-
левания, эпидемиологического анамнеза.

При сборе эпидемиологического анамнеза устанавли-
вается наличие зарубежных поездок за 14 д ней до первых 
симптомов, а также наличие тесных контактов за по-
следние 14 д ней с лицами, подозрительными на инфи-
цирование SARS-CoV-2, или лицами, у которых диагноз 
подтвержден лабораторно.

2. Физикальное обследование с установлением 
степени тяжести состояния пациента, обя-
зательно включающее:

 ÿ осмотр видимых слизистых оболочек верхних 
дыхательных пу тей;

 ÿ исследование органов брюшной полости с опре-
делением размеров печени и селезенки;

 ÿ термометрию;
 ÿ оценку уровня сознания;
 ÿ измерение частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

артериального давления (АД), частоты дыхатель-
ных движений (ЧДД).

3. Лабораторная диагностика общая:
 ÿ общий (клинический) анализ крови с определе-

нием количества эритроцитов, величины гема-
токрита, количества тромбоцитов, количества 
лейкоцитов, лейкоцитарной формулы;

 ÿ биохимический анализ крови (концентрация мо-
чевины, концентрация креатинина, концентрация 
электролитов, активность печеночных ферментов, 
концентрация билирубина, концентрация глюко-
зы, концентрация альбумина, концентрация тро-
понина, концентрация ферритина, концентрация 
прокальцитонина). Биохимический анализ крови 
не дает  какой-либо специфической информации, 
но обнаруживаемые отклонения могут указывать 

на наличие органной дисфункции, декомпенсацию 
сопутствующих заболеваний и развитие ослож-
нений, имеют определенное прогностическое 
значение, оказывают влияние на выбор лекар-
ственных средств и/или режим их дозирования;

 ÿ исследование концентрации С-реактивного белка 
(СРБ) в сыворотке крови. Концентрация СРБ кор-
релирует с тяжестью течения, распространенно-
стью воспалительной инфильтрации и прогнозом 
при пневмонии; повышение прокальцитонина 
при коронавирусной инфекции свидетельствует 
о присоединении бактериальной инфекции и кор-
релирует с тяжестью течения, распространенно-
стью воспалительной инфильтрации и прогнозом 
при бактериальных осложнениях [1];

 ÿ исследование свертывания крови (коагулограм-
ма) с определением активированного частичного 
тромбопластинового времени (АЧТВ), актив-
ности протромбина по Квику с представлением 
результатов в виде протромбинового отношения 
(ПО) или МНО, концентрации фибриногена 
и концентрации D-димера;

 ÿ пульсоксиметрия с измерением SpO2 для выяв-
ления дыхательной недо статочности и оценки 
выраженности гипоксемии. Пульсоксиметрия 
является простым и надежным скрининговым 
методом, позволяющим выявлять пациентов 
с гипоксе мией, нуждающихся в респираторной 
поддержке, и оценивать ее эффективность;

 ÿ пациентам с признаками острой дыхательной 
недо статочности (SpО2 < 90 % по данным пуль-
соксиметрии) рекомендуется исследование газов 
артериальной крови с определением PaO2, PaCO2, 
pH, бикарбонатов, лактата.

4. Лабораторная диагностика специфическая:
 ÿ выявление РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР;
 ÿ выявление иммуноглобулинов класса M и класса G 

к SARS-CoV-2 [2].
5. Инструментальная диагностика:
 ÿ КТ легких рекомендуется всем пациентам с подо-

зрением на пневмонию; классификация специфи-
ческих изменений картины КТ может учитываться 
при маршрутизации пациентов с НКИ COVID-19;

 ÿ при отсутствии возможности выполнения КТ —  
обзорная рентгенография органов грудной клетки 
в перед ней прямой и боковой проекциях. Компью-
терная томография легких является более чув-
ствительным методом для диагностики вирусной 
пневмонии. При рентгенографии грудной клетки 
основными проявлениями пневмонии являются 
двусторонние инфильтраты в виде «матового 
стекла» или консолидации, имеющие преиму-
щественное распространение в нижних и сред-
них зонах легких. Также может присутствовать 
и небо льшой плевральный выпот;
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 ÿ УЗИ легких у пациентов с предполагаемой/из-
вестной COVID-19 пневмо нией является дополни-
тельным методом визуализации, который не заме-
няет и не исключает проведение РГ и КТ. Данное 
исследование отличается высокой чувствительно-
стью в выявлении интерстициальных изменений 
и консолидаций в легочной ткани, но только при 
их субплевральном расположении [3];

 ÿ электрокардиография (ЭКГ) в стандартных от-
ведениях рекомендуется всем пациентам. Данное 
исследование не несе т в себе  какой-либо специ-
фической информации, однако в настоящее время 
известно, что вирусная инфекция и пневмония, 
помимо декомпенсации хронических сопутству-
ющих заболеваний, увеличивают риск разви-
тия нарушений ритма и острого коронарного 
синдрома, своевременное выявление которых 
значимо влияет на прогноз. Кроме того, опреде-
ленные изменения на ЭКГ (например, удлинение 
интервала QT) требуют внимания при оценке 
кардиотоксичности ряда антибактериальных  
препаратов.

Формы клинического течения заболевания

У пациентов с НКИ COVID-19 возможны следующие 
формы течения инфекции (Приложения 1 и 2):

1. Бессимптомная инфекция (носительство) (1–
30 %): положительный результат лабораторного 
обследования без симптоматики.

2. Легкая форма течения: слабо выраженные сим-
птомы (температура тела ниже 38,5 °C, кашель, 
слабость, боли в горле) и отсутствие пневмонии 
по данным рентгенографии органов грудной 
клетки и КТ.

3. Среднетяжелое течение: лихорадка выше 38,5 °C, 
ЧДД > 22/мин, одышка при физических нагруз-
ках, SpO2 < 95 %, СРБ сыворотки крови > 10 мг/л.

4. Тяжелое течение (10–15 %): острая дыхательная 
недо статочность (ЧДД > 30/мин, SpO2 ≤ 93 %, 
PaO2/FiO2 ≤ 300 мм рт. ст., прогрессирование из-
менений в легких по данным рентгенографии ор-
ганов грудной клетки, КТ, УЗИ (увеличение в объ-
еме изменений в легких более чем на 50 % через 
24–48 ч) очаги диффузных инфильтративных из-
менений > 50 % легочной ткани, появившиеся че-
рез 24–48 ч от начала болезни); снижение уровня 
сознания, ажитация; нес табильная гемодинамика 
(систолическое АД < 90 мм рт. ст. или диастоличе-
ское АД < 60 мм рт. ст., диурез < 20 мл/ч); лактат 
артериальной крови > 2 ммоль/л; qSOFA > 2 бал-
лов.

5. Крайне тяжелое течение (3–5 %): острая дыхатель-
ная недо статочность, требующая проведения ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ); септиче-
ский шок, полиорганная недо статочность [4–11].

Частыми клиническими признаками заболевания (> 10 %) 
являются:

 ÿ лихорадка (40 % исходно, 80 % при наблюдении, 
до 100 % при тяжелом течении);

 ÿ лихорадка > 39 °C (15 %);
 ÿ кашель (70–80 %);
 ÿ астения (40 %);
 ÿ мокрота (30 %);
 ÿ одышка (30 %);
 ÿ боли в горле (15 %);
 ÿ миалгия (15 %);
 ÿ головная боль (15 %).

Неча стыми признаками (> 10 %) являются:
 ÿ диарея (5–10 %);
 ÿ тошнота и рвота (5 %);
 ÿ кровохарканье (5 %);
 ÿ ринорея (5 %);
 ÿ пневмоторакс (1 %);
 ÿ потливость (10 %);
 ÿ сыпь (> 1 %);
 ÿ конъюнктивит (> 1 %);
 ÿ аденопатии (< 1 %) [8, 9, 11, 12].

Для пациентов с тяжелым течением характерны:
 ÿ стойкая лихорадка, сохраняющаяся > 7 суток;
 ÿ кашель (75–80 %);
 ÿ одышка (60 %).

Пациенты с тяжелым течением нуждаются в оксиге-
нотерапии (включая высокопоточную оксигенотерапию) 
и ИВЛ.

Динамика инфильтративных изменений в легких

Даже при легком течении COVID-19 при проведении 
КТ легких у большинства пациентов отмечены инфиль-
тративные изменения —  так, положительная ПЦР из но-
соглоточных смывов составила 59 %, а наличие инфиль-
тративных изменений на КТ легких —  у 88 % пациентов 
с вероятной НКИ COVID-19 [13].

Чувствительность КТ легких у пациентов с предпо-
лагаемой НКИ COVID-19 на основе положительной ПЦР 
из носоглоточных смывов составила 97 %. У 75 % паци-
ентов с отрицательным результатом ПЦР обнаружены 
характерные для НКИ COVID-19 изменения в легких [13].

В КТ-исследовании у пациентов с НКИ COVID-19, 
проведенном в первые 2 дня заболевания, у 56 % пациентов 
отмечена нормальная картина, «матовое стекло» —  у 27 %, 
консолидация —  у 17 %. При проведении КТ на 3-и —  
5-е сутки «матовое стекло» отмечено у 88 % пациентов, 
консолидация —  у 55 % пациентов и только 9 % пациентов 
не имели изменений. При оценке на 6–12-е сутки «ма-
товое стекло» отмечено у 88 % пациентов, консолида-
ция —  у 60 % пациентов и отсутствие изменений —  у 4 % 
пациентов.

Двустороннюю инфильтрацию легочной ткани на-
блюдали у 28 % пациентов в первые 2 дня, у 76 % паци-
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ентов —  на 3-и —  5-е сутки и у 88 % пациентов —  на 6– 
12-е сутки [14].

Особенности ОРДС при НКИ COVID‑19

ОРДС при НКИ COVID-19 диагностирован в сред-
нем на 8-е сутки от начала заболевания, частота разви-
тия ОРДС —  61 %, индекс PaO2/FiO2 при поступлении 
в ОРИТ —  136 (103–234) мм рт. ст. [15].

У пациентов с ОРДС вследствие НКИ COVID-19 
описаны 2 различных варианта поражений легких [16]:

1 Малорекрутабельные легкие (собственно вирус-
ная пневмония, более ранняя стадия): нормальная 
податливость легочной ткани, участки только 
«матового стекла» на КТ легких, локализованные 
субплеврально и вдоль междолевых ще лей, низкая 
рекрутабельность легких.

2 Рекрутабельные легкие (собственно ОРДС): 
низкая податливость респираторной системы, 
коллапс и ателектазирование альвеол, увеличе-
ние массы легочной ткани («влажные легкие»), 
высокая рекрутабельность легких.

Дисфункция других органов

При метаанализе 4 исследований в Китае (n = 341) 
установлено, что у пациентов с тяжелым течением НКИ 
COVID-19 отмечено повышение уровня тропонинов 
по сравнению с пациентами со среднетяжелым и легким 
течением заболевания [17].

Повышение тропонина у этих пациентов с высокой 
вероятностью связано с развитием миокардита и/или 
ишемии миокарда [18–20].

Частота развития повреждения миокарда при НКИ 
COVID-19 достигала 28 % [21].

У пациентов с НКИ COVID-19 и повышением тропо-
нина летальность была значительно выше (59,6 vs 8,9 % 
соответственно; p < 0,001).

Также у пациентов после перенесенной НКИ 
COVID-19 описана серия тяжелых миокардитов [19, 20].

В когортном исследовании (n = 710) установлена 
высокая частота поражения почек при поступлении па-
циентов с COVID-19 на 7–13-е сутки от начала болезни 
в виде [21]:

 ÿ протеинурии (44 %);
 ÿ гематурии (26,9 %);
 ÿ повышения сывороточного креатинина (15,5 %).

По данным ряда клинических исследований, у боль-
ных с инфек цией COVID-19 могут наблюдаться мно-
гообразные поражения кожи, которые могут быть 
ранними признаками коронавирусной инфекции (ан-
гииты кожи, папулосквамозные сыпи, кореподобные 
сыпи, инфекционные эритемы, папуловезикулезные  
высыпания) [22].

У пациентов с тяжелым течением частота развития 
шока составляет 30 % [15]. У пациентов с неб лагоприятным 

прогнозом отмечено нарастание в динамике тропонина, 
креатинина, лейкоцитов, прогрессирующая лимфопения, 
D-димера [15, 23].

Санитарно- эпидемиологический режим 
в отделениях анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии (ОАРИТ)

Особенности защиты персонала ОАРИТ 
от заражения

Рекомендация 1. При поступлении пациента с клини-
ческими проявлениями острого респираторного вирус-
ного заболевания с характерными для НКИ COVID-19 
симптомами и данными эпидемиологического ана-
мнеза рекомендовано проводить комплекс первич-
ных противоэпидемических мероприятий (УДД —  5,  
УУР —  С) [24].

Комментарий. Комплекс первичных противоэпидемиче‑
ских мероприятий при поступлении пациента с клиниче‑
скими проявлениями острого респираторного вирусного 
заболевания с характерными для НКИ COVID‑19 симптомами 
и данными эпидемиологического анамнеза:

 ň Медицинский работник, не выходя из помещения, 
в котором выявлен пациент, с использованием име‑
ющихся средств связи извещает руководителя ме‑
дицинской организации о выявленном пациенте и его 
состоянии для решения вопроса об изоляции по ме‑
сту выявления (бокс приемного отделения) до го‑
спитализации в  специализированный инфекционный  
стационар.

 ň Медицинский работник должен использовать сред‑
ства индивидуальной защиты (шапочка, средства для 
защиты глаз, противочумный (хирургический) халат, 
респиратор типа NIOSH‑certified № 95 или FFP3), пред‑
варительно обработав руки и открытые части тела 
дезинфицирующими средствами.

 ň Медицинские работники, выявившие пациента с кли‑
ническими проявлениями острого респираторно‑
го вирусного заболевания с характерными для НКИ 
COVID‑19 симптомами, должны осуществлять на‑
блюдение пациента до приезда и передачи его специ‑
ализированной выездной бригаде скорой медицинской  
помощи.

 ň После медицинской эвакуации пациента медицинский 
работник, выявивший пациента, снимает средства 
индивидуальной защиты, помещает их в бачок с де‑
зинфицирующим раствором, обрабатывает дезинфи‑
цирующим раствором обувь и руки, полностью пере‑
одевается в запасной комплект одежды. Открытые 
части тела обрабатываются кожным антисепти‑
ком, в нос и в глаза закапывают 2 % раствор борной  
кислоты.
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Рекомендация 2. При проведении аэрозоль- гене ри-
рующих процедур 1 персоналу отделений анестезиоло-
гии, реанимации и интенсивной терапии рекоменду-
ется использовать средства индивидуальной защиты 
3-го уровня (Приложение 3):

 ň респираторы типа NIOSH‑certified N95 или FFP3 классов 
защиты (в Европе стандарту N95 соответствует 
стандарт EN 149:2001+А1:2009 “Respiratory protective 
devices —  Filtering half masks to protect against particles”) 
или электроприводной воздухоочистительный ре‑
спиратор с капюшоном (powered air‑purifying respirator, 
PAPR);

 ň двой ные перчатки —  один комплект синих нитриловых 
перчаток (внутренняя перчатка) соответствующего 
размера и один комплект хирургических перчаток 
с длинными манжетами (внешняя перчатка) соответ‑
ствующего размера;

 ň медицинская шапочка одноразовая;
 ň водонепроницаемый халат с длинным рукавом + фар‑

тук, или защитный комбинезон с капюшоном, или 
противочумный костюм;

 ň средства защиты глаз и кожи лица (полнолицевая 
защитная маска, защитный экран + защитные очки 
закрытого типа);

 ň обувь, неп роницаемая для жидкос тей, с возможностью 
дезинфекции, бахилы.
Ассистенты при выполнении данных процедур долж-

ны надевать респираторы N95, FFP3 или аналогичные, 
шапочки, водонепроницаемый халат с длинным рукавом, 
средства защиты глаз и двой ные перчатки (УДД —  5, 
УУР —  С) [25–32].

Комментарий. Респираторы сконструированы так, чтобы 
задерживать 95–99 % частиц аэрозоля. В США это маски 
класса N95, в Евросоюзе —  FFP3. Маска должна плотно 
прилегать к лицу персонала.

Хирургические (так называемые медицинские маски) 
сконструированы для того, чтобы задерживать крупные 
частицы, капли и спреи, и менее эффективны в блокировании 
мелких частиц аэрозоля (< 5 мкм).

Показано, что строгое следование правилам применения 
средств индивидуальной защиты является эффективным 

1 Процедуры, связанные с  образованием аэрозоля. 
Включают преоксигенацию, высокопоточную оксигенацию,  
масочную вентиляцию перед интуба цией через неге рметично 
прижатую маску, открытую аспирацию, назначение небу-
лайзерной терапии, отключение пациента от аппарата ИВЛ, 
неинвазивную вентиляцию с положительным давлением, сер-
дечно- легочную реанимацию. Процедуры, опасные в плане 
потенциального образования аэрозоля, —  ларингоскопия, ин-
тубация, бронхоскопия/гастроскопия, трахеостомия, кри ко- 
тиреототомия.

методом снижения риска инфицирования персонала при 
выполнении процедур, опасных в плане возникновения вирус‑ 
содержащего аэрозоля.

Anesthesia Patient Safety foundation поддерживает приме‑
нение фильтрующих средств индивидуальной защиты орга‑
нов дыхания с устройством принудительной подачи воздуха 
(powered air‑purifying respirator, PAPR), основываясь на данных 
об инфицировании во время эпидемии SARS медицинских 
работников, применявших респираторы N95. В настоящее 
время убедительных данных о неэффективности правильно 
применяемых респираторов N95 нет, и требуются допол‑
нительные исследования. Центр по контролю за заболе‑
ваниями и ВОЗ считают респираторы N95 эффективными 
средствами и рекомендуют их применение. Однако крайне 
важно применять верный размер респираторов и правильно 
их размещать на лице, проводить проверку герметичности.

Также показано, что применение двой ных перчаток 
создает эффективную защиту кожных покровов во время 
интубации. Для решения проблемы запотевания очков 
и защитных масок (экранов), возникаю щей по имеющемуся 
опыту у более 80 % вра чей, следует применять специальные 
растворы, йодофор или твердое мыло.

Рекомендация 3. Для персонала отделений ане-
стезиологии, реанимации и интенсивной терапии, 
выполняющего обычный уход за пациентами с НКИ 
COVID-19, которые находятся на самостоятельном 
дыхании, получают оксигенотерапию в любом варианте 
или неинвазивную вентиляцию, рекомендуется ношение 
средств индивидуальной защиты 3-го уровня (УДД —  5, 
УУР —  С) [25, 27, 29, 31].

Комментарий. Имеющийся в настоящее время междуна‑
родный опыт и рекомендации предлагают рассматривать 
палаты отделений реанимации и интенсивной терапии, 
в которых находятся пациенты с COVID‑19 на самосто‑
ятельном дыхании, как зоны высокого риска, поскольку 
данные пациенты кашляют, получают респираторную 
терапию, т. е. осуществляются аэрозоль‑ генерирующие 
процедуры.

Рекомендация 4. Для персонала отделений ане-
стезиологии, реанимации и интенсивной терапии, 
выполняющего неаэрозольные процедуры пациентам 
с НКИ COVID-19, которым проводится ИВЛ с замкнутым 
контуром, рекомендуется использовать хирургические 
/медицинские маски или респираторные маски, в до-
полнение к другим средствам индивидуальной защиты 
(перчатки, халат и защитная маска или защитные очки) 
(УДД —  5, УУР —  С) [25, 27, 29–31, 33–36].

Комментарий. Данные рекомендации основаны на по‑
следних международных рекомендациях, относящих 
уход за пациентами, находящимися на инвазивной респи‑
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раторной поддержке, к процедурам без высокого риска 
образования аэрозоля. В данной ситуации допустимо при‑
менение средств защиты от контактного и капельного 
пути контаминации персонала. Существует сообщение 
из Гонконга о применении персоналом респираторов лишь 
во время аэрозоль‑ генерирующих процедур и ношении 
в остальное время медицинских масок, при этом не было 
ни одного случая заражения. В то же время, если проис‑
ходит дисконнекция контура, осуществляется санация 
трахеобронхиального дерева без применения закрытых 
аспирационных систем, санационная бронхоскопия, риск 
возникновения аэрозоля возрастает, и на данные проце‑
дуры следует обеспечивать повышение уровня защиты 
персонала до 3‑го уровня.

Рекомендация 5. Рекомендуется неза медлительно 
прекратить использование респиратора и заменить 
на новый в случае контаминации его секретом, кровью 
и другими биологическими жидкостями пациента, после 
контакта с пациентом с иной инфек цией, при наличии 
видимых повреждений или появлении затруднения при 
дыхании через респиратор (УДД —  5, УУР —  С) [24, 37].

Рекомендация 6. Рекомендуется обрабатывать руки 
до и после прикосновения к респиратору (УДД —  5, 
УУР —  С).

Рекомендация 7. В случае дефицита респираторов 
с требуемым уровнем защиты в ОРИТ следует пред-
принять ряд мер, направленных на снижение риска 
контаминации персонала ОРИТ (УДД —  5, УУР —  С) [24, 
37, 38].

Комментарий.

Меры индивидуальной защиты органов дыхания 
персонала:

 ň Использование респираторов сверх установленного 
производителем срока годности для оказания меди‑
цинской помощи —  со временем такие компоненты, 
как тесемки и участок респиратора, прилегающий 
к переносице, могут изнашиваться, что влияет на их 
эксплуатационные характеристики. При применении 
просроченных респираторов следует проверить каче‑
ство их прилегания к лицу и герметичность.

 ň Использование респираторов, утвержденных в соот‑
ветствии со стандартами, применяемыми в других 
странах, аналогичных утвержденным NIOSH респи‑
раторам N95.

 ň Использование просроченных респираторов в качестве 
дополнительных респираторов.

 ň Применение респираторов или масок с учетом типа 
активности персонала ОРИТ и степени контакта 
с пациентом.

Административные меры:
 ň Исключить персонал с более высоким риском тяжелого 

течения НКИ COVID‑19 из контактов с пациентами 
с НКИ COVID‑19 или подозрением на НКИ COVID‑19.

 ň Назначение выздоравливающих или переболевших 
из числа персонала ОРИТ для оказания помощи пациен‑
там с установленным диагнозом НКИ COVID‑19 или при 
подозрении на него . Предполагается, что у них может 
развиваться иммунитет к НКИ COVID‑19, однако это 
предположение еще не было подтверждено.

Инженерные меры:
 ň Обеспечение изоляции пациентов.
 ň Применение портативных устройств с высокоэффек‑

тивной фильтра цией частиц (HEPA) может увеличить 
эффективную замену воздуха в палате, снижая риск 
заражения лю дей без защиты органов дыхания в по‑
мещениях.

Вентилируемые изголовья.
NIOSH разработал вентилируемое изголовье, которое 

втягивает выдыхаемый воздух от пациента в постели 
в HEPA‑фильтр, снижая риск воздействия сгенерированного 
пациентом аэрозоля на персонал.

Средства индивидуальной защиты и защиты органов 
дыхания.

Использование персоналом масок, не одобренных NIOSH, 
или самодельных масок. В условиях нево зможности ис‑
пользования респираторов N95 в связи с их отсутствием 
и недо ступности хирургических масок в качестве край ней 
меры для персонала может потребоваться применение са‑
модельных масок. Данных об эффективности их применения 
у пациентов с НКИ COVID‑19 нет. При рассмотрении этого 
варианта следует соблюдать осторожность.

Рекомендация 8. При заборе биоматериала из ды-
хательных пу тей пациентов с подозрением на НКИ 
COVID-19 или с подтвержденным диагнозом персоналу 
рекомендуется пользоваться средствами полнолицевой 
защиты в соответствии со 2-м уровнем защиты (При-
ложение 3) (УДД —  5, УУР —  С) [39].

Рекомендация 9. Надевание средств индивидуальной 
защиты рекомендуется по алгоритму, изложенному 
в Приложении 4 (УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 10. Снятие средств индивидуальной 
защиты рекомендуется по алгоритму, изложенному 
в Приложении 5 (УДД —  5, УУР —  С).



14

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

22
  

| 
№

 1
 

Рекомендация 11. Рекомендуется выполнять проце-
дуры, связанные с образованием аэрозоля, у пациен-
тов отделения интенсивной терапии с НКИ COVID-19 
в помещениях (изоляторах) с отрицательным давле-
нием и буферной комнатой. Там, где это нево зможно, 
рекомендуются помещения с нормальным давлением 
и закрытыми дверями. Следует избегать помещений 
с положительным давлением (обычно операционных) 
из-за повышенной дисперсии аэрозоля, содержащего 
вирус (УДД —  5, УУР —  С) [30, 40–42].

Рекомендация 14. Всем категориям персонала ОРИТ 
запрещено касаться своих волос, лица и глаз весь пери-
од пребывания в помещениях с пациентами (УДД —  5, 
УУР —  С).

Рекомендация 15. При временных трудностях с до-
статочным снабжением средствами индивидуальной 
защиты рекомендуется применять организационные 
меры, позволяющие не только снизить риск внутриболь-
ничного распространения инфекции, но и существен-
но сократить потребность в респираторах (УДД —  5, 
УУР —  С) [24, 26, 43, 44].

Комментарий:
 ň обучение персонала принципам правильного исполь‑

зования респираторов, в том числе исключение но‑
шения их на шее или лбу во время перерывов в работе, 
правильное бережное хранение, повышает не только 
эффективность их использования, но и продлевает 
их срок службы;

 ň проведение оценки риска на основании анализа потоков 
пациентов, посетите лей, лабораторных образцов 
и персонала;

 ň максимальное разобщение потоков для выделения 
зон низкого риска (где использование средств индиви‑
дуальной защиты органов дыхания [СИЗОД] не тре‑
буется) и высокого риска (где использование СИЗОД 
необходимо). Зоны высокого риска должны быть обо‑
значены специальными предупреждающими знаками, 
запрещающими доступ туда посторонним лицам без 
средств защиты;

 ň выделение зон отдыха персонала и помещений для 
офисной работы в максимально изолированных по‑
мещениях, куда исключен переток инфицированного 
воздуха из зон высокого риска. Использование СИЗОД 
в этих помещениях не требуется;

 ň выделение на основе оценки риска более узких групп 
персонала, который работает в условиях наиболее 
высокого риска, где требуется применение СИЗОД. 
Прочий персонал при этом для работы в условиях 
низкого или среднего уровня риска может эффективно 
использовать перечисленные организационные меры 
по его снижению и меры контроля среды обитания 
(проветривание, ультрафиолетовые излучатели);

 ň обязательное круглосуточное применение меди‑
цинских масок пациентами, представляющими риск 
распространения инфекции, вдвое снижает риск для 
окружающих;

 ň применение максимально возможных режимов есте‑
ственной вентиляции (постоянного максимально 
возможного проветривания) позволяет достичь рез‑
кого снижения концентрации инфекционного аэрозоля 
в воздухе помещений и, соответственно, резко снизить 
риск распространения инфекций через воздух;

Комментарий. Проведение процедур, связанных с об‑
разованием аэрозоля (интубация трахеи, бронхоскопия, 
неинвазивная вентиляция и т. п.), в помещениях с отри‑
цательным давлением препятствует распростране‑
нию частиц аэрозоля в соседние помещения и их конта‑ 
минации.

Отрицательное давление создается и поддерживается 
системой вентиляции, которая обеспечивает отведение 
воздуха напрямую наружу или пропускание воздуха через 
высокоэффективные фильтры от частиц (HEPA‑фильтр) 
непо средственно перед рециркуля цией. Кроме того, необ‑
ходимо обеспечить присутствие минимально необходимого 
состава персонала.

Помещения с отрицательным давлением показали себя 
как эффективная мера для предотвращения перекрест‑
ной контаминации при эпидемии SARS. Рекомендации ВОЗ 
по COVID‑19 рекомендуют применение помещений с отри‑
цательным давлением со сменой воздуха не менее 12 раз 
за час или как минимум 160 л/с на пациента в помещениях 
с естественной вентиля цией. При отсутствии помеще‑
ний с отрицательным давлением проведение бронхоскопии 
и других генерирующих аэрозоль процедур следует свести  
к минимуму.

В случае недо ступности помещений с отрицательным 
давлением везде, где применимо, следует использовать 
мобильные HEPA‑фильтры.

Рекомендация 12. Всем пациентам ОРИТ с сохранен-
ным самостоятельным дыханием, получающим оксиге-
нацию через назальные канюли без высокого потока 
(до 6 л/мин) или не получающим оксигенотерапию, 
рекомендуется надевать медицинские маски со сменой 
каждые 2 ч (УДД —  5, УУР —  С) [24].

Рекомендация 13. Рекомендуется инструктировать 
всех пациентов прикрывать нос и рот при кашле или 
чихании тканью (салфеткой) или согнутой в локте 
рукой и далее обрабатывать кожу дезинфектантами, 
а использованные салфетки сбрасывать в специально 
отведенную емкость для отходов класса В (УДД —  5, 
УУР —  С).



15

Анестезиолого-реанимационное обеспечение пациентов с новой коронавирусной инфекцией COVID-19… 

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
22

  
| 

№
 1

 

 ň в зонах высокого риска распространения инфекции, 
вызванной НКИ COVID‑19, использование кондиционе‑
ров комнатного типа (сплит‑ систем) должно быть 
исключено, поскольку они фактически повышают риск 
инфицирования, так как способствуют поддержанию 
высоких концентраций инфекционного аэрозоля при 
блокированной естественной вентиляции;

 ň применение различного рода воздухоочистите лей —  
рециркуляторов, в том числе с источником ультра‑
фиолетового бактерицидного излучения внутри, 
не является эффективной мерой снижения риска рас‑
пространения воздушных инфекций, включая НКИ 
COVID‑19, из‑за недо статочной производительности 
(кратности воздухообмена в помещении), поэтому 
предпочтение нужно отдавать эффективной механи‑
ческой вентиляции или максимальному постоянному 
проветриванию.

Правила использования респиратора

1. Правильное надевание —  наиболее важное усло-
вие эффективности его применения для защиты 
от инфицирования. Правильное надевание абсо-
лютно необходимо для обеспечения максимально 
герметичного прилегания краев полумаски ре-
спиратора к лицу для исключения возможности 
утечки неотфильтрованного инфицированного 
воздуха в зону дыхания, минуя высокоэффектив-
ный фильтр, каковым и является полумаска респи-
ратора. Крайне важно ознакомиться и тщательно 
каждый раз выполнять требования инструкции 
по правильному надеванию респиратора в тек-
стовом или графическом виде в соответствии 
с вышеперечисленными стандартами, которая 
всегда находится на упаковке респиратора или 
во вкладыше.

2. После каждого надевания респиратора перед 
входом в зону высокого риска инфицирования 
необходимо проводить его проверку на утечку: 
сделать 2–3 форсированных вдоха- выдоха, при 
этом убедиться, что отсутствует подсос и выход 
воздуха по краям респиратора, а на вдохе респи-
ратор плотно прижимается к лицу без утечки 
воздуха по краям.

3. Если при этом выявлена утечка воздуха под полу-
маску, нужно проверить правильность надевания 
респиратора, повторно надеть его.

4. Длительность использования респиратора в те-
чение рабочего дня ограничена эпидемиоло-
гическими и гигиеническими соображениями 
(необходимость приема пищи, появление избы-
точной влажности под полумаской в жаркую пого-
ду и т. п.), поскольку эффективность фильтрации 
со временем только повышается при условии, что 
респиратор не поврежден и обеспечивает хорошее 
прилегание к лицу.

5. Безопасное снятие респиратора необходимо для 
исключения риска инфицирования с наружной 
поверхности респиратора в результате ее контакта 
с ко жей в случае, если она контаминирована ин-
фицированными биологическими жидкостями. 
Респиратор снимают в перчатках за резинки, 
не касаясь наружной и внутрен ней поверхнос тей 
полумаски респиратора.

Рекомендация 16. Не рекомендуется обработка ла-
тексных и нитриловых перчаток антисептиком ввиду 
высокого риска нарушения их структуры (УДД —  5, 
УУР —  С).

Рекомендация 17. Дезинфекцию рук водно- спиртовым 
раствором рекомендуется проводить до и после кон-
такта с пациентом (УДД —  5, УУР —  В).

Рекомендация 18. Состав персонала, задействованно-
го в операции, рекомендуется сократить до минимума, 
в идеале он не должен ни выходить из операцион-
ной, ни сменяться во время в сей процедуры (УДД —  5,  
УУР —  В) [45–47].

Рекомендация 19. Медперсонал операционного 
блока должен быть одет в средства индивидуальной 
защиты 3-го уровня, как при проведении аэрозоль- 
генерирующих процедур (УДД —  5, УУР —  В) [31, 40–
42,44–46].

Рекомендация 20. В конце процедуры перчатки 
должны быть неме дленно сняты, а руки необходимо 
продезинфицировать водно- спиртовым раствором, 
прежде чем снимать средства индивидуальной за-
щиты. После снятия средств индивидуальной защиты 
медперсонал должен избегать любых контактов рук 
с волосами и лицом до повторной дезинфекции рук 
водно- спиртовым раствором (УДД —  5, УУР —  В).

Уход за пациентами с НКИ COVID‑19 в ОРИТ

Рекомендация 21. Рекомендуется обязательное 
круглосуточное применение медицинских масок па-
циентами, представляющими риск распространения 
инфекции (УДД —  5, УУР —  С) [24].

Рекомендация 22. Пациентов с подозрением на НКИ 
COVID-19 и с подтвержденным диагнозом рекомендует-
ся размещать в разных палатах (УДД —  5, УУР —  С) [24].
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Рекомендация 23. Пациенты с подозрением на ко-
ронавирус в идеальном варианте должны размещаться 
в отдельные одноместные помещения. Каждое такое 
помещение должно быть оборудовано собственным 
санузлом, и такой пациент не должен покидать эту 
изоляционную палату (УДД —  5, УУР —  С) [24].

Рекомендация 24. Пациентов с подтвержденным 
диагнозом НКИ COVID-19 можно размещать в одной 
комнате с установкой коек на расстоянии не менее 1,2 м 
(УДД —  5, УУР —  С) [24].

Рекомендация 25. Слюну, назальный секрет и мо-
кроту пациента рекомендуется убирать бумажной 
салфеткой и помещать в герметичный контейнер с хлор-
содержащим дезинфицирующим средством (2500 мг/л). 
Альтернативой является удаление выделений с помо-
щью аспиратора и помещение их в сборник мокроты 
с хлорсодержащим дезинфицирующим средством 
(2500 мг/л) (УДД —  5, УУР —  С) [48].

Рекомендация 26. В случае дефицита специали-
зированных аппаратов для ИВЛ можно применять 
для этих же це лей наркозно- дыхательные аппараты, 
с учетом их возможнос тей для обеспечения адекватных 
режимов вентиляции (УДД —  5, УУР —  С) [49].

Рекомендация 27. Для уменьшения образования 
конденсата рекомендуется применение одноразо-
вых дыхательных контуров с нагреваемым активным 
увлажнителем и размещением внутри шланга вдоха 
тепловыделяющего элемента (УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 28. Чтобы быстро слить конденсат 
в закрытый контейнер с хлорсодержащим дезинфици-
рующим средством (2500 мг/л), необходима совместная 
работа двух медсестер (УДД —  5, УУР —  С) [48].

Рекомендация 29. Контейнер рекомендуется за-
тем очищать в машине для очистки, которая может 
нагревать его до 90 °C для автоматической очистки 
и дезинфекции (УДД —  5, УУР —  С) [48].

Рекомендация 30. В случае неп реднамеренного 
контакта с возбудителем НКИ COVID-19 рекоменду-
ется следовать установленному алгоритму (Приложе-
ние 6) (УДД —  5, УУР —  С) [24].

Комментарий. Виды контакта персонала с возбудителем 
НКИ:

1) контакт с ко жей: явное и прямое попадание на кожу 
большого количества биологических жидкос тей, крови, 
выделений или экскрементов пациента;

2) контакт со слизистой: явное и прямое попадание на сли‑
зистую, например, в глаза или дыхательные пути, 
биологических жидкос тей, крови, выделений или экс‑
крементов пациента;

3) ранение острым предметом: ранение острым пред‑
метом со следами биологических жидкос тей, крови, 
выделений или экскрементов пациента;

4)  прямое воздействие на дыхательные пути: па‑
дение маски, в результате чего маска не покрыва‑
ет рот или нос в присутствии пациента с под‑
т в е ржд е н н ы м д и аг н озом (д и с т а н ци я о т н его   
менее 1 м).

Обследование пациентов с НКИ COVID-19

Рекомендация 31. У пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется проводить физикальное обследование 
с установлением степени тяжести состояния пациента, 
включающее:

 ň осмотр видимых слизистых оболочек верхних дыха-
тельных пу тей;

 ň аускультацию легких;
 ň пальпацию лимфатических узлов;
 ň исследование органов брюшной полости с определе-

нием размеров печени и селезенки;
 ň термометрию;
 ň оценку уровня сознания;
 ň измерение ЧСС, АД, ЧДД (УДД —  4, УУР —  С) [25].

Комментарий. Инкубационный период составляет от 2 
до 14 суток, в среднем 5–7 суток. Для COVID‑19 характерно 
наличие клинических симптомов острой респираторной 
вирусной инфекции:

 ň повышение температуры тела (> 90 %);
 ň кашель (сухой или с небо льшим количеством мокроты) 

в 80 % случаев;
 ň одышка (55 %);
 ň утомляемость (44 %);
 ň ощущение заложенности в грудной клетке (> 20 %).

Также могут отмечаться боль в горле, насморк, сниже‑
ние обоняния и вкуса, признаки конъюнктивита.

Наиболее тяжелая одышка развивается к 6–8‑му дню 
от момента инфицирования. Также установлено, что среди 
первых симптомов могут быть миалгия (11 %), спутанность 
сознания (9 %), головные боли (8 %), кровохарканье (5 %), диа‑
рея (3 %), тошнота, рвота, сердцебиение. Данные симптомы 
в дебюте инфекции могут наблюдаться и при отсутствии 
повышения температуры тела.
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Клинические варианты и проявления НКИ COVID‑19:
 ň острая респираторная вирусная инфекция (поражение 

только верхних отделов дыхательных пу тей);
 ň пневмония без дыхательной недо статочности;
 ň пневмония с острой дыхательной недо статочностью;
 ň ОРДС;
 ň сепсис;
 ň септический (  инфекционно‑ токсический) шок.

Гипоксемия (снижение SpO2 < 88 %) развивается более 
чем у 30 % пациентов.

Классификация НКИ COVID‑19 по степени тяжести (ука‑
зана в разделе «Формы клинического течения заболевания»).

Рекомендация 32. У пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется провести следующую лабораторную 
диагностику: общий (клинический) анализ крови, 
биохимический анализ крови, исследование свер-
тывания крови (коагулограмма), исследование кон-
центрации СРБ и дополнительные исследования 
с учетом показате лей пульсоксиметрии (УДД —  4,  
УУР —  С).

Комментарий. Пациентам с признаками острой дыхатель‑
ной недо статочности (SpO2 < 90 % по данным пульсоксиме‑
трии) рекомендуется исследование газовой артериальной 
крови с определением PaO2, PaCO2, pH,  гидрокарбоната, 
лактата.

Пациентам с признаками острой дыхательной недо‑
статочности рекомендуется исследование свертыва‑
ния крови (коагулограмма) с определением АЧТВ и тестом 
«Протромбиновое время» с представлением результатов 
последнего в виде протромбинового отношения (предпоч‑
тительно) или МНО.

Основные клинические признаки

Рекомендация 33. Рекомендуется подозревать 
НКИ COVID-19 при наличии эпидемиологическо-
го анамнеза и следующих симптомов: лихорадка и/
или признаки острого респираторного заболева-
ния; признаки пневмонии на рентгенограмме орга-
нов грудной клетки; на ран ней стадии —  нормаль-
ное или уменьшенное общее количество лейкоцитов 
и уменьшение количества лимфоцитов (УДД —  2,  
УУР —  С) [10, 50].

Комментарий. При установлении диагноза необходимо 
осуществлять дифференциальную диагностику с вирусной 
пневмо нией, вызванной вирусом гриппа, аденовирусом или 
респираторно‑ синцитиальным вирусом и микоплазменной 
пневмо нией; а также неинфекционными заболеваниями 
(васкулит, дерматомиозит).

Рекомендация 34. Всех пациентов с НКИ COVID-19 
или подозрением на эту инфекцию рекомендуется 
оценивать по шкале NEWS (National Early Warning 
Score) и рассмотреть целесообразность госпитализа-
ции в ОРИТ при сумме баллов ≥ 5 —  см. Приложение 7 
(УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Для перевода в ОРИТ взрослых пациентов 
используются следующие критерии (достаточно одно‑
го из критериев): начальные проявления и клиническая 
картина быстро прогрессирую щей острой дыхательной 
недо статочности(нарастающая и выраженная одыш‑
ка; цианоз; частота дыхания > 30/мин; SpO2 < 90 %); АД‑
сист. < 90 мм рт. ст.; шок (мраморность конечнос тей, 
акроцианоз, холодные конечности, симптом замедленного 
сосудистого пятна (> 3 с), лактат > 3 ммоль/л); дисфунк‑
ция центральной нер вной системы (оценка по шкале комы 
Глазго < 15 баллов); острая почечная недо статочность 
(мочеотделение < 0,5 мл/кг/ч в течение 1 ч или повышение 
уровня креатинина в два раза от нормального значения); 
печеночная дисфункция (увеличение содержания билирубина 
выше 20 мкмоль/л в течение 2 д ней или повышение уровня 
трансаминаз в два раза от нормы и более); развитие тром‑
боцитопении (число тромбоцитов < 100 тыс./мкл или их 
снижение на 50 % от наивысшего значения в  течение 3 д ней).

Для перевода в ОРИТ де тей применяются следующие 
критерии (достаточно одного из критериев): нарастание 
цианоза и одышки в покое; показатели пульсоксиметрии 
ниже 92–94 %; одышка (дети до 1 года — > 60/мин, дети 
до 5 лет — > 40/мин, старше 5 лет — > 30/ мин); появле‑
ние кашля с примесью крови в мокроте, боли или тяжести 
в груди; появление признаков геморрагического синдрома; 
изменения психического состояния, спутанность сознания 
или возбуждение, судороги; повторная рвота; снижение АД 
и уменьшение мочеотделения; сохранение высокой лихорад‑
ки (> 4–5 суток) с рефрактерностью к жаропонижающим 
средствам и развитием тяжелых осложнений [24].

Мониторинг

Контроль быстрого прогрессирования 
дыхательной недо статочности

Рекомендация 35. Когда определение РaO2 недо-
ступно, рекомендуется использовать показатель SpO2/
FiO2. Если его максимально достижимое значение ≤ 315, 
это свидетельствует об ОРДС (в том числе у пациентов 
без ИВЛ) (УДД —  1, УУР —  А).

Комментарий. Кривая диссоциации оксигемоглобина 
характеризуется жестким соответствием между SaO2 

и PaO2 при SpO2 < 97 % [51] —  величине SpO2 90 %  примерно 
соответствует PaO2 60 мм рт. ст., величине SpO2 80 % 
примерно соответствует PaO2 40 мм рт. ст.(с поправ‑
кой на рН и рСО2). Соответственно, при  снижении SpO2 
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при дыхании атмосферным возду хом < 90 % индекс 
PaO2/FiO2 будет ниже 300 мм рт. ст., а при снижении 
SpO2 < 80 % — < 200 мм рт. ст.

Тест ориентировочной исходной оценки индекса PaO2/
FiO2 по SpO2 у пациентов с самостоятельным дыханием 
рекомендуется для повседневной практики с соблюдением 
обязательного условия —  дыхание пациента воздухом без 
добавки кислорода в течение нес кольких минут.

Обсервационное исследование у пациентов с ОРДС 
(n = 672, 2673 измерения и 2031 проверочное измерение) 
продемонстрировало, что взаимосвязь между SpO2/FiO2 
и PaO2/FiO2 можно описать следующим уравнением: SpO2/
FiO2 = 64 + 0,84 × (PaO2/FiO2) (p < 0,0001; r = 0,89). Величина 
SpO2/FiO2 235 соответствует PaO2/FiO2 200 (чувстви‑
тельность 85 %, специфичность 85 %), а SpO2/FiO2 315 
соответствует PaO2/FiO2 300 (чувствительность 91 %, 
специфичность 56 %) [51].

Рекомендация 36. У пациентов, находящихся в от-
делении интенсивной терапии в связи с дыхательной 
недо статочностью, рекомендуется мониторировать 
следующие показатели: ЭКГ с подсчетом ЧСС, неинва-
зивное измерение АД, насыщение гемоглобина кисло-
родом, температуру тела (УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 37. При проведении ИВЛ дополни-
тельно рекомендуется мониторировать содержание 
кислорода во вдыхаемой смеси (FiO2), кислотно- 
основное состояние артериальной и венозной крови, 
содержание углекислого газа в конце выдоха (EtCO2) 
и давление в дыхательных путях (УДД —  5, УУР —  С).

Мониторинг гемодинамики

Рекомендация 38. У пациентов с НКИ COVID-19 
и шоком предлагается использовать комплексный 
мониторинг гемодинамики согласно рекомендациям 
Европейского общества медицины критических состо-
яний (УДД —  5, УУР —  С) [52].

Рекомендация 39. Для взрослых с НКИ COVID-19 
и шоком для оценки чувствительности к волемиче-
ской нагрузке рекомендуется использовать не ста-
тические, а динамические параметры (вариации 
ударного объема (SVV) и вариации пульсового 
давления (PPV)), температуру кожи, время напол-
нения капилляров и/или лактат (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Нет прямых доказательств оптимальной 
стратегии реанимации для пациентов с НКИ COVID‑19 
и шоком. В систематическом обзоре и метаанализе 13 ран‑
домизированных клинических исследований, не относящихся 

к НКИ COVID‑19 (n = 1652), применение инфузионной тера‑
пии, контролируемой по двум динамическим параметрам, 
снизило смертность (отношение рисков 0,59; 95 %‑й дове‑
рительный интервал [95% ДИ] 0,42–0,83), длительность 
пребывания в отделении интенсивной терапии (средняя 
продолжительность —  1,16 дня; 95% ДИ –1,97 …  –0,36) 
и продолжительность ИВЛ(средневзвешенная разни‑
ца —  2,98 ч; 95% ДИ –5,08 …  –0,89). Динамические пара‑
метры, использованные в этих испытаниях, включали 
изменение ударного объема (SVV), изменение пульсового 
давления (PPV) и изменение ударного объема при пассивном 
подъеме ног или нагрузке жидкостью. Пассивное подня‑
тие ног с измерением SVV и PPV, по‑видимому, с наиболь‑
шей точностью выявляет пациентов с положитель‑
ным ответом на волемическую нагрузку. Статические 
параметры включали центральное венозное давление  
и среднее АД [53, 54].

Интенсивная терапия пациентов с шоком, но без 
COVID‑19, основанная на контроле концентрации лактата 
в сыворотке, была обобщена в систематическом обзоре 
и метаанализе 7 рандомизированных клинических исследо‑
ваний (n = 1301). По сравнению с тера пией, контролируемой 
по насыщению гемоглобина кислородом в центральной ве‑
нозной крови (ScVO2), терапия с оценкой клиренса лактата 
ассоциировалась со снижением смертности (отношение 
шансов 0,68; 95% ДИ 0,56–0,82), более короткой продол‑
жительностью пребывания в отделении интенсивной те‑
рапии (средняя разница —  1,64, дни; 95% ДИ –3,23 …  –0,05) 
и более короткой продолжительностью ИВЛ (средняя 
разница —  10,22 ч; 95% ДИ –15,94 …  –4,50) [55].

Оценка тяжести и мониторинг органной дисфункции

Рекомендация 40. У пациентов с НКИ COVID-19 
и множественной органной дисфунк цией рекомен-
дуется использовать шкалу SOFA для количествен-
ной оценки тяжести полиорганной недо статочности 
(УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Шкала последовательной оценки тяжести 
органной дисфункции (sequential organ failure assessment, SOFA) 
долгое время используется для оценки тяжести органной 
дисфункции у пациентов в критических состояниях и у па‑
циентов с сепсисом, в частности. Динамическая оценка 
пациентов с помощью этой шкалы позволяет своевременно 
диагностировать множественную органную дисфункцию 
и количественно оценить ее динамику.

Рекомендация 41. У пациентов с НКИ COVID-19 
и множественной органной дисфунк цией рекомендует-
ся мониторировать суточный и кумулятивный гидроба-
ланс и избегать гипергидратации (УДД —  5, УУР —  С).
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Комментарий. Во многих исследованиях было продемон‑
стрировано, что положительный кумулятивный гидроба‑
ланс (> 10 % от исходной массы тела) и гипергидратация 
сопровождаются ухудшением органной функции и клиниче‑
ских исходов у реанимационных пациентов. В связи с этим 
у пациентов с гипергидрата цией целесообразно применение 
дегидратационной терапии диуретиками или посредством 
заместительной почечной терапии при олиго‑ анурическом 
варианте течения острого почечного повреждения.

Принципы упреждаю щей  
интенсивной терапии

Особенности процедуры обеспечения 
проходимости верхних дыхательных пу тей

Подготовка персонала, оборудования и расходного 
имущества к процедуре интубации трахеи 
пациентам с НКИ COVID‑19 или подозрением 
на наличие НКИ COVID‑19

Рекомендация 42. Рекомендуется планировать инту-
бацию трахеи заранее, поскольку необходимо время для 
сбора команды и надевания средств индивидуальной 
защиты (УДД —  5, УУР —  С) [32, 56, 57].

Рекомендация 43. Рекомендуется минимизировать 
число участников процедуры интубации трахеи.

Все потенциально необходимые специалисты, 
не участвующие в интубации с самого ее начала, долж-
ны находиться в готовности в другом помещении с на-
детыми средствами индивидуальной защиты (УДД —  5,  
УУР —  С) [32, 56, 57].

Комментарий. Убедитесь в наличии всего необходимого 
оборудования для доступа к дыхательным путям. Убе‑
дитесь, что все необходимые средства индивидуальной 
защиты доступны для каждого сотрудника, входящего 
в комнату во время интубации. Убедитесь, что смежное 
помещение соответствующим образом подготовлено: 
открыты контейнеры для утилизации и контейнер для 
использованных капюшонов PAPR, имеются спиртовые 
гели для обработки при снятии средства индивидуальной 
защиты.

Рекомендация 44. Выполнять интубацию трахеи па-
циентам с НКИ COVID-19 рекомендуется анестезиологу- 
реаниматологу, обладающему наибольшим опытом 
работы, чтобы свести к минимуму количество попыток 
и риск передачи инфекции (УДД —  5, УУР —  С) [30, 32, 41].

Рекомендация 45. При наличии возможности в ста-
ционаре рекомендуется формировать на каждые сутки 
дежурную команду для выполнения интубации трахеи 
из числа наиболее опытных вра чей, владеющих всем 
спектром оборудования и обученных правильному 
применению средств индивидуальной защиты (УДД —  5, 
УУР —  С) [56, 57].

Рекомендация 46. Рекомендуется исключить 
участие в интубации трахеи вра чей старше 60 лет, 
страдающих выраженной сопутствую щей патоло-
гией, с иммуносупрес сией и беременных (УДД —  5,  
УУР —  С) [57].

Рекомендация 47. Рекомендуется использовать ме-
дицинское оборудование одноразового использования 
(одноразовые клинки ларингоскопа или видеоларин-
госкопа, одноразовые бронхоскопы и т. д.) (УДД —  5, 
УУР —  С) [32, 56–58].

Комментарий. Использование многоразового оборудова‑
ния сопряжено с риском перекрестной контаминации, тре‑
бует времени для проведения обработки перед повторным 
использованием. В то же время в ряде случаев одноразовые 
клиники ларингоскопов, одноразовые фибробронхоскопы 
характеризуются более низким качеством изображения 
и иными эксплуатационными характеристиками в срав‑
нении с многоразовыми аналогами. Поэтому в каждом 
конкретном случае следует находить компромисс между 
инфекционной безопасностью и качеством применяемого 
одноразового оборудования.

Рекомендация 48. Рекомендуется подготовить сле-
дующий набор для обеспечения проходимости верхних 
дыхательных пу тей:

 ň маска для мешка Амбу (размеры 4 и 5);
 ň ларингоскоп (оптимально одноразовый или с одно-

разовыми клинками Макинтоша разных размеров);
 ň при наличии возможности —  видеоларингоскоп 

с клинками Макинтоша разных размеров и специ-
альными клинками с высокой кривизной (оптимально 
одноразовыми);

 ň набор эндотрахеальных трубок (ЭТТ) разного раз-
мера, включая ЭТТ с каналом для санации надман-
жеточного пространства;

 ň мешок Амбу с клапаном для создания положительно-
го давления в конце выдоха (ПДКВ), возможностью 
подключения к источнику кислорода;

 ň интубационные стилеты и проводники для ЭТТ;
 ň орофарингеальные воздуховоды;
 ň шприцы для раздувания манжеты ЭТТ;
 ň манометр для контроля давления в манжете ЭТТ;
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 ň надгортанные воздуховоды (НГВ) 2-го поколения 
с раздуваемой манжетой (манжетами), НГВ с разду-
ваемой манжетой (манжетами) с дренажным каналом 
и возможностью выполнения интубации трахеи через 
них;

 ň назогастральные зонды разных размеров;
 ň набор для хирургической крикотиреотомии —  скаль-

пель 10-го размера, ЭТТ размера 6,0 с манжетой, 
интубационный буж, хирургический маркер, флакон 
с бетадином;

 ň санационные катетеры;
 ň системы для закрытой санации трахеобронхиального 

дерева;
 ň приспособления для фиксации ЭТТ;
 ň гель на водной основе для смазывания ЭТТ;
 ň переходник/трубка- коннектор (с установленным 

бактериально- вирусным фильтром);
 ň работающий аспиратор (УДД —  5, УУР —  С) [56, 57, 

59, 60].

Рекомендация 49. При прогнозировании «трудных 
дыхательных пу тей» рекомендуется заранее подгото-
вить бронхоскоп или обеспечить присутствие в сосед-
нем помещении врача- эндоскописта в заранее надетых 
средствах индивидуальной защиты. Набор для инту-
бации трахеи не рекомендуется перемещать из ОРИТ 
(УДД —  5, УУР —  С) [56, 57, 59, 60].

Комментарий. Наличие специально укомплектованного 
отдельного набора для интубации пациентов с подозрени‑
ем или наличием COVID‑19, размещенного на территории 
ОРИТ, обеспечивает удобство применения. В составе на‑
бора акцент делается на наличие всех групп необходимых 
устройств и расходного имущества, особенно видеоларин‑
госкопов (в идеале, с одноразовыми клинками и отдельно 
стоящим экраном), надгортанных устройств 2‑го поколе‑
ния с манжетой и обязательно надгортанных устройств 
с возможностью выполнения интубации трахеи через них.

Рекомендация 50. Рекомендуется провести оценку 
верхних дыхательных пу тей пациента, сформулировать 
основной и резервный план обеспечения проходимости 
верхних дыхательных пу тей, обеспечить при необ-
ходимости наличие дополнительных специалистов 
в средствах индивидуальной защиты в соседнем поме-
щении и соответствующего оборудования (см. Прило-
жение 8 —  чек-лист) (УДД —  4, УУР —  В) [56, 58, 60].

Комментарий. Задайте следующие вопросы:
 ň Есть ли у пациента проблема «трудных дыхательных 

пу тей»?
 ň Какую респираторную поддержку получает пациент 

сейчас?

 ň Есть ли у пациента тяжелая сопутствующая пато‑
логия?

 ň Есть ли у пациента аллергия? Является ли пациент 
гемодинамически стабильным?

 ň Какой внутривенный доступ имеет пациент?
Выделите одного из членов дежурной бригады за преде‑

лами комнаты, чтобы он мог помочь при необходимости, 
а также контролировал надевание и снятие средств инди‑
видуальной защиты для обеспечения правильной техники 
и предотвращения возможных нарушений процедуры или 
контаминации.

В случае прогнозируемых «трудных дыхательных пу тей» 
подготовить все необходимое для реализации быстрой 
последовательной индукции с так называемой двой ной 
подготовкой (готовность отдельного члена команды вы‑
полнить экстренную крикотиреотомию). Комплект FONA 
(набор для крикотиреотомии) должен быть легко доступен, 
размещен у ног пациента. Его необходимо открыть после 
первой неудачной попытки интубации. При необходимости 
следует с применением УЗ идентифицировать и маркиро‑
вать перстнещитовидную мембрану до начала индукции.

Следует по возможности избегать выполнения фибро‑
оптической интубации в сознании под местной анесте зией 
в связи с высоким риском распространения вируса при кашле 
пациента. Если выполнение интубации в сознании является 
наиболее безопасным вариантом в конкретной ситуации, 
следует применять эндоскопические маски (обеспечи‑
вают продолжение оксигенации во время процедуры без 
дополнительного риска возникновения аэрозоля) и на фоне 
адекватной местной анестезии выполнить фиброопти‑
ческую интубацию трахеи через рот. Альтернативным 
вариантом является выполнение интубации трахеи под 
местной анесте зией с применением видеоларингоскопа; 
выполнение фиброоптической интубации трахеи через со‑
ответствующие НГВ. Первичная установка НГВ с последую‑
щей интуба цией через них является методом, вызывающим, 
по мнению экспертов, наименьшее образование аэрозоля. 
В случае неудачи рекомендуется выполнение трахеостомии 
в условиях местной анестезии ЛОР‑врачами.

Проведение преоксигенации перед выполнением 
интубации трахеи пациентам с НКИ COVID‑19  
или подозрением на наличие НКИ COVID‑19

Рекомендация 51. У пациентов с прогрессирующими 
нарушениями газообмена, которым уже проводится 
высокопоточная оксигенация через назальные канюли, 
неинвазивная вентиляция, рекомендуется их примене-
ние как самостоятельного метода преоксигенации или 
в рамках комбинации с другими методами оксигенации 
во время подготовки к интубации. (УДД —  5, УУР —  
С) [33, 56–58, 61, 62].

Комментарий. В настоящее время существуют проти‑
воречивые данные о степени образования аэрозоля и риске 
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трансмиссии заболевания при проведении высокопоточ‑
ной оксигенации через назальные канюли и неинвазивной 
вентиляции легких [63, 64]. Есть данные о случаях значи‑
тельного риска передачи SARS на больших расстояниях 
при использовании BiPAP многим пациентам. Устройства 
CPAP/BiPAP с фильтром выдоха теоретически могут 
применяться для помощи 2019‑nCoV‑положительным 
пациентам с дыхательной недо статочностью в условиях 
соответствую щей воздушной изоляции; однако высокий 
уровень неге рметичности масок при CPAP/BiPAP может 
привести к непо лной фильтрации. В целом в настоящее 
время данные методики продолжают рассматриваться 
как аэрозоль‑ генерирующие. Однако у значительной части 
пациентов с гипоксе мией их применение как средства 
преоксигенации является жизненно необходимым, а риск 
контаминации существенно снижен вследствие повсе‑
местного применения персоналом ОРИТ СИЗ 3‑го уровня 
защиты [65–67].

Рекомендация 52. У пациентов с НКИ без прогресси-
рующих нарушений газообмена, которым выполнение 
интубации и перевод на ИВЛ показаны в связи с иными 
причинами (нарушения сознания, риск обструкции ВДП 
и т. д.), рекомендуется проводить предварительную ок-
сигенацию по стандартной методике 100 % кислородом 
с потоком не более 10 л/мин в положении с припод-
нятым головным концом кровати на 45 градусов, с ис-
пользованием тщательно подобранной и герметично 
прижатой лицевой маски, соединенной с мешком Амбу 
и источником кислорода или с респиратором в ОРИТ 
(УДД —  3, УУР —  В) [56, 58].

Комментарий. Для снижения риска возникновения и рас‑
пространения аэрозоля следует обеспечивать герметич‑
ное прижатие маски (по методу VE для снижения риска 
утечки). Бактериально‑ вирусный фильтр ДОЛЖЕН быть 
вставлен между лицевой маской и мешком Амбу (контуром 
респиратора) для минимизации риска создания аэрозоля. 
Фильтр следует соединять непо средственно с лицевой 
маской, так как увеличенное количество соединений между 
маской и фильтром увеличивает возможность разъедине‑
ния на стороне пациента с последую щей аэрозолиза цией 
вируса. При применении для преоксигенации респиратора 
или наркозно‑ дыхательного аппарата следует контроли‑
ровать герметичность контура путем оценки показате лей 
манометрии, волюметрии и капнометрии.

Рекомендация 53. Рекомендуется проводить пре-
оксигенацию не менее 5 мин или до достижения мак-
симально возможного уровня EtO2 (оптимально выше 
90 %) и SpO2 (УДД —  3, УУР —  В) [56–58, 60].

Комментарий. Пациенты с критическими нарушениями 
газообмена, которым показаны интубация трахеи и перевод 
на инвазивную ИВЛ, относятся к категории высокого риска 

прогрессирования гипоксемии во время интубации трахеи. 
Достижение целевых значений EtO2 (обычно выше 90 %) 
может быть нево зможно в силу особеннос тей состояния 
у значительной части пациентов, поэтому критерием пре‑
кращения преоксигенации могут служить достижение мак‑
симально возможных значений целевых показате лей (EtO2, 
SpO2) и отсутствие их дальнейшего роста. Оптимизация 
методики преоксигенации может включать аккуратное 
применение ПДКВ на уровне 5–8 см вод. ст. или примене‑
ние режима PSV 10 см вод. ст. через плотно прижатую 
маску с контролем герметичности контура. Возможно 
рассмотрение комбинированного варианта проведения 
преоксигенации путем сочетания стандартных назальных 
канюль (или высокопоточной оксигенации через назальные 
канюли) с лицевой маской, максимально плотно прижатой 
к лицу пациента. Также применяется комбинация НИВЛ 
и высокопоточной назальной оксигенации. Данный вариант 
потенциально может повысить эффективность преок‑
сигенации, однако увеличивает риск генерации аэрозоля 
при утечках через маску для НИВЛ, развития баротравмы 
при кашле пациента и требует нахождения персонала 
в  средствах индивидуальной защиты 3‑го уровня.

Проведение индукции и интубации трахеи 
пациентам с НКИ COVID‑19 или подозрением 
на наличие НКИ COVID‑19

Рекомендация 54. При значительном дефиците СИЗ 
для снижения риска попадания аэрозоля, содержащего 
вирус, на лицо и руки врача во время интубации трахеи 
с помощью видеоларингоскопов рекомендуется рас-
смотрение вопроса о применении различных методов 
дополнительной защиты персонала —  разных вариантов 
«аэрозольных боксов», укрывания головы и верх ней 
части тела пациента прозрачными целлофановыми 
покрывалами (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. «Аэрозольный бокс» был предложен в каче‑
стве инновационного инструмента для защиты медицин‑
ских работников во время аэрозоль‑ генерирующих процедур, 
особенно при дефиците СИЗ (рис.: https://sites.google.com/
view/aerosolbox/home). Боксы изготавливаются из акрила 
или поликарбоната (https://sites.google.com/view/aerosolbox/
home). В исследовании Canneli R. оценивалась эффектив‑
ность «аэрозольного бокса» во время интубации манекена 
с симуля цией кашля с применением в качестве индикаторов 
загрязнения флуоресцентных красите лей. Использование 
«аэрозольного бокса» обеспечивало полную защиту от за‑
грязнения флуоресцентными каплями, тогда как отсут‑
ствие бокса подвергало медицинского работника полному 
загрязнению каплями его или ее лицевой маски [68]. Однако 
данные симуляционных исследований установили, что бокс 
может ограничивать движение рук во время манипуляции 
с дыхательными путями. Рекомендуется  проведение пред‑
варительного обучения работе с устройством и отработка 
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плана его снятия при возникновении труднос тей с интуба‑
цией трахеи. Также имеются ограничения применения боксов 
у крупных пациентов, ограниченное рабочее пространство 
внутри бокса и его громоздкие размеры могут создать 
дополнительные проблемы для эффективного использо‑
вания, увеличить длительность манипуляции и создать 
риск заражения персонала  вследствие повреждения СИЗ 
о края бокса [69, 70].

Применение прозрачных целлофановых покрывал, закрыва‑
ющих голову, шею и верхнюю часть тела пациентов, во время 
интубации пациентов с применением видеоларингоскопов 
показало свою эффективность в стационарах КНР [59].

Рекомендация 55. У всех пациентов с НКИ COVID-19 
или подозрением на НКИ COVID-19 при отсутствии про-
гнозируемых «трудных дыхательных пу тей» рекомен-
дуется применять методику быстрой последовательной 
индукции (УДД —  5, УУР —  С) [56–58, 60].

Комментарий. Выбор гипнотика следует осуществлять 
с учетом состояния пациента (кетамин, пропофол, бен‑
зодиазепины), дозы миорелаксантов составляют 1,5–
2 мг/кг для сукцинилхолина или 1,5 мг/кг для рокурониума. 
Рокурониум является препаратом выбора вследствие 
низкого риска развития кашля и образования аэрозоля. 
Необходимо строго контролировать время от введения 
миорелаксантов до развития тотальной миоплегии (при 
наличии —  с помощью нер вно‑ мышечного мониторинга) для 
минимизации развития кашля на фоне преждевременных 
попыток ларингоскопии или десатурации на фоне необо‑
снованно затянувшейся паузы апноэ. При нес табильной 
гемодинамике рекомендуется обеспечить вазопрессорную 
поддержку до начала индукции. При наличии высокого риска 
аспирации следует применять прием Селлика, учитывая 
риск развития кашля в ответ на преждевременное увели‑
чение давления на перстневидный хрящ. После выключения 
сознания следует проводить апнейстическую оксигенацию 
через плотно прижатую лицевую маску с потоком не выше 
6 л/мин либо продолжать применение методов, исполь‑
зованных для преоксигенации. Проведение ИВЛ во время 
индукции следует минимизировать, использовать лишь при 
риске развития десатурации (SpO2 < 92 %). Следует при‑
менять VE‑метод прижатия лицевой маски, использовать 
сниженное давление в дыхательных путях, своевременно 
применять орофарингеальные воздуховоды.

Рекомендация 56. Рекомендуется выполнять интуба-
цию трахеи с помощью видеоларингоскопа (в идеале 
с экраном, размещенным отдельно от ларингоскопа, 
и одноразовым клинком) с целью снижения риска по-
падания аэрозоля на врача и повышения вероятности 
успешной интубации с первой попытки (УДД —  4, УУР —  
В) [32, 71, 72, 56–60].

Комментарий. Нет прямых доказательных данных для 
этой рекомендации у пациентов с НКИ COVID‑19. Так как 
SAR‑CoV‑2 в основном распространяется с большими ка‑
плями жидкости, образование аэрозоля при интубации 
трахеи способствует повышению риска инфицирования 
медицинского персонала.

Видеоассистированная ларингоскопия позволяет умень‑
шить прямое взаимодействие неза щищенных час тей тела 
медперсонала с аэрозолем, снижает количество попыток 
ларингоскопии и обеспечивает успешную интубацию с первой 
попытки, потенциально снижает риск гипоксемии у пациентов.

Рекомендация 57. При «трудных дыхательных путях» 
рекомендуется применить видеоларингоскоп со специ-
альным клинком высокой кривизны либо выполнить 
интубацию с использованием гибкого интубационного 
фибро- или видеоэндоскопа (оптимально с одноразо-
вым бронхоскопом) с удаленным от пациента дисплеем 
(УДД —  4, УУР —  В) [56–60].

Рекомендация 58. При отсутствии устройств для неп-
рямой ларингоскопии рекомендуется минимизировать 
приближение головы врача к голове пациента во время 
прямой ларингоскопии (УДД —  4, УУР —  В) [56–60].

Рекомендация 59. Во всех случаях рекомендуется 
применение проводников ЭТТ для повышения веро-
ятности первой успешной попытки интубации трахеи 
(УДД —  4, УУР —  В) [56–60].

Комментарий. У пациентов с COVID‑19 рекомендуется 
применять эту технологию максимально широко.

Рекомендация 60. Рекомендуется сразу вводить ЭТТ 
на необходимую глубину 21–23 см (УДД —  4, УУР —  В).

Комментарий. Проведение ЭТТ на указанную глубину 
во время интубации трахеи крайне важно для избегания 
необходимости изменения глубины нахождения ЭТТ и сопро‑
вождающих ее повторных сдуваний и раздуваний манжеты. 
Давление в манжете следует контролировать маноме‑
тром. Механическая вентиляция легких с положительным 
давлением может быть использована только после разду‑
вания манжеты ЭТТ.

Мероприятия, проводимые после интубации трахеи

Рекомендация 61. Для оценки расположения ЭТТ ре-
комендуется наблюдение за дыхательными экскурсиями 
грудной клетки, определение парциального давления 
углекислого газа в конце выдоха (EtCO2), наблюдение за по-
казателями давления в дыхательном контуре (Ppeak) и выды-
хаемого объема (Vet) (УДД —  5, УУР —  С) [32, 56–58, 60, 73].
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Комментарий. Средства индивидуальной защиты мо‑
гут препятствовать аускультации, помогаю щей под‑
твердить правильное размещение трубки. Тщатель‑
ное наблюдение за двусторонним подъемом грудной 
клетки должно помочь в обеспечении правильной глу‑
бины размещения трубки. В качестве альтернативы 
для определения глубины введения ЭТТ и проведения 
двухсторон ней вентиляции легких можно использовать 
 ультразвук.

Рекомендация 62. Для снижения риска контаминации 
после интубации трахеи рекомендуется:

 ň разместить два бактериально- вирусных HME-филь-
тра —  непо средственно на ЭТТ и на линии выдоха 
аппарата;

 ň избегать необоснованных дисконнекций контура 
аппарата;

 ň перед отсоединением от контура переводить аппарат 
в режим ожидания;

 ň снимать средства индивидуальной защиты следует 
согласно существующим рекомендациям;

 ň помещение, где проводилась интубация, должно быть 
дезинфицировано в течение 20 мин после прекраще-
ния процедуры (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. При размещении бактериально‑ вирусного 
фильтра непо средственно на ЭТТ важно усилить контроль 
за проходимостью фильтра и аэродинамическим сопро‑
тивлением [47, 56–59].

Рекомендация 63. Для обеспечения синхрони-
зации пациентов с респиратором, снижения риска 
кашля и нарушений газообмена рекомендуется обе-
спечить адекватный режим седации (и миорелак-
сации при наличии показаний) с учетом гемодина-
мического профиля, особеннос тей респираторной 
поддержки и позиционирования пациента (УДД —  5,  
УУР —  С) [56–58].

Комментарий. У гемодинамически нес табильных пациен‑
тов следует применять кетамин 1–2 мг/кг/ч, дексмедето‑
мидин 0,5–0,7 мкг/кг/ч, комбинацию мидазолама 0,1 мг/кг 
в качестве стартового болюса плюс фентанил до 3 мкг/кг/ч 
или морфин 0,1 мг/кг/ч. У стабильных пациентов возможно 
применение пропофола в дозе 3–6 мг/кг/ч.

Целевой уровень АД ср. > 65 мм рт. ст.

Рекомендация 64. После интубации трахеи реко-
мендуется осуществлять уход за пациентами в от-
делении интенсивной терапии с учетом требова-
ний эпидемиологической безопасности (УДД —  5,  
УУР —  С) [56–58].

Комментарий. Во время проведения респираторной 
поддержки при использовании увлажнителя необходимо 
помнить о том, что фильтр, установленный еще во время 
интубации, может становиться влажным и неп ригодным 
для выполнения возложенной на него  задачи.

В «сухом» контуре можно оставить бактериально‑ 
вирусный тепловлагосберегающий фильтр (heat and moisture 
exchanger filter, HMEF), но это также означает, что при необ‑
ходимости использования небу лайзера придется разобщить 
дыхательный контур.

Если фильтр был удален, то аппарат ИВЛ следует по‑
ставить в режим ожидания для сведения к минимуму риска 
аэрозолизации помещения. Следует внимательно следить 
за тем, чтобы респираторная поддержка была возобновлена 
после повторного подключения контура.

Следует тщательно мониторировать давление в ман‑
жете ЭТТ для исключения утечки; оно должно быть как 
минимум на 5 см вод. ст. выше максимального уровня дав‑
ления в контуре.

Следует тщательно контролировать положение ЭТТ 
в трахее для минимизации риска ее смещения и необходимо‑
сти сдувания манжеты для коррекции позиции ЭТТ.

Рекомендовано применять закрытую систему для аспи‑
рации, включающую закрытый катетер и закрытую одно‑
разовую емкость для сбора, чтобы уменьшить образование 
аэрозоля и капель.

В случае развития утечки вследствие разрыва ман‑
жеты ЭТТ следует неза медлительно тампонировать ро‑
тоглотку для минимизации генерации аэрозоля, выпол‑
нить переинтубацию трахеи по установленной методике; 
во время интубации трахеи аппарат перевести в режим  
ожидания.

В случае выполнения любых манипуляций с пациентом 
(повороты в прон‑позицию, уход и т. п.), требующих отсо‑
единения его от контура респиратора, следует убедиться 
в адекватной глубине нер вно‑ мышечного блока (для исклю‑
чения кашля пациента), на момент отсоединения перевести 
респиратор в режим ожидания и выключить поток свеже‑
го газа, пережать ЭТТ, отсоединить контур респирато‑
ра (фильтр остается на ЭТТ!!!), далее —  выполнить все 
действия в обратном порядке по окончании манипуляции 
с  пациентом.

При случайном отсоединении пациента от контура 
респиратора следует перевести респиратор в режим ожи‑
дания, пережать ЭТТ, восстановить соединение и разблоки‑
ровать ЭТТ, включить респиратор.

При случайной экстубации следует выполнять обычный 
протокол с учетом требований защиты персонала и ме‑
тодики выполнения интубации. Недо пустимо выполнять 
манипуляцию без средств индивидуальной защиты неза‑
висимо от степени срочности ситуации!!!
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Обеспечение проходимости верхних дыхательных 
пу тей пациентам с НКИ COVID‑19 или подозрением 
на наличие НКИ COVID‑19 во время экстренных 
оперативных вмешательств

Рекомендация 65. Требования к защите персонала 
при проведении анестезии пациентам с НКИ COVID-19 
или подозрением на наличие НКИ COVID-19 аналогич-
ны таковым при выполнении процедур с повышенным 
риском образования аэрозо лей с вирусом.

Весь персонал должен надевать свои средства индиви-
дуальной защиты в буферной комнате, прежде чем вой ти 
в операционную (УДД —  5, УУР —  С) [41, 45, 47, 56–58].

Комментарий. Во время вспышки SARS хирургические 
процедуры проводились в зонах воздушной изоляции в па‑
латах ОРИТ, что исключало риск внутрибольничного 
распространения инфекции и помогло избежать необхо‑
димости модифицировать операционные комнаты. При 
необходимости следует определить операционную (опе‑
рационные) для выполнения оперативных вмешательств 
пациентам с COVID‑19 или подозрением на наличие COVID‑19. 
На дверях следует указать предназначение операционной 
и определить круг лиц, работающих в  ней. Большинство 
современных операционных —  помещения с избыточным 
давлением. Хотя в идеале этого следует избегать, его 
нельзя отключить, а высокая скорость обмена воздуха 
в операционных залах ограничивает рассеивание аэрозо лей 
за пределами операционной, нес мотря на положительное 
давление. Обсудите с вашим техническим отделом, как 
оптимизировать вентиляцию в оперблоке. В условиях 
ОРИТ предпочтительнее использовать внутривенную 
анестезию.

Рекомендация 66. Всем пациентам на самостоя-
тельном дыхании без нарушений газообмена во время 
транспортировки в операционную рекомендуется 
надевать лицевые маски (УДД —  5, УУР —  С) [46, 47].

Рекомендация 67. Если пациенту проводится ИВЛ 
во время транспортировки из ОРИТ в операционную, 
рекомендуется разместить бактериально- вирусный 
тепловлагосберегающий фильтр (HMEF) повышен-
ной эффективности, предназначенный для удаления 
не менее 99,97 % частиц в воздухе размером 0,3 мкм, 
между ЭТТ и контуром транспортного аппарата ИВЛ 
или мешком Амбу (УДД —  5, УУР —  С) [46, 47].

Рекомендация 68. Перед переключением пациента 
на контур наркозно- дыхательного аппарата рекоменду-
ется перекрыть ЭТТ зажимом во время выдоха, фильтр 
должен остаться на ЭТТ (УДД —  5, УУР —  С) [46, 47].

Комментарий. Для защиты наркозно‑ дыхательного 
аппарата от конта минации с ледует разместить 
бактериально‑ вирусный тепловлагосберегающий фильтр 
(HMEF) повышенной эффективности с боковым портом 
Luer‑ Lock для капнографии между ЭТТ и контуром аппарата. 
Разместить второй аналогичный фильтр на линии выдоха 
в месте крепления шланга выдоха к наркозно‑ дыхательному 
аппарату.

При использовании НМEF‑фильтров следует снизить по‑
ток све жей смеси до 2 л/мин для сохранения влаги в контуре.

Следует менять влагосборник и линию системы газоа‑
нализа после каждого пациента с COVID‑19 или подозрени‑
ем на наличие COVID‑19. Одноразовые предметы должны 
быть выброшены и не использоваться между пациентами. 
Практика использования HMEF‑фильтров и повторного 
использования дыхательного контура между пациентами 
неже лательна отчасти потому, что практически нево‑
зможно дезинфицировать внешние поверхности контура. 
Обработка внутренних компонентов контура наркозно‑ 
дыхательного аппарата не требуется. Данный вопрос сле‑
дует рассмотреть лишь при отсутствии или дефектности 
вирусного фильтра или выходе его из строя вследствие 
попадания на него  большого количества секрета пациента.

Рекомендация 69. Выбор метода анестезии и способа 
обеспечения проходимости верхних дыхательных пу-
тей рекомендуется осуществлять по общим правилам 
с учетом особеннос тей пациентов с НКИ COVID-19 
или подозрением на наличие НКИ COVID-19 (УДД —  5, 
УУР —  С) [46, 47, 74].

Комментарий. Поскольку отсутствуют убедительные 
данные в пользу того или иного вида анестезии (регионар‑
ная или общая анестезия), а также в пользу использования 
тех или иных средств для обеспечения проходимости 
дыхательных пу тей (лицевая маска, НГВ, ЭТТ) следует 
руководствоваться общими принципами с учетом неко‑
торых особеннос тей:

 ň регионарная анестезия позволяет избежать манипу‑
ляций на верхних дыхательных путях, но оставляет 
дыхательные пути неза щищенными на время проце‑
дуры. Сведите к минимуму использование дополни‑
тельной кислородной поддержки, если в этом нет 
необходимости, используйте минимальную седацию 
(для снижения риска экстренного обеспечения про‑
ходимости дыхательных пу тей) и поддерживайте 
безопасное минимальное расстояние от дыхательных 
пу тей пациента;

 ň в ситуациях, когда требуется общая анестезия, при‑
менение миорелаксантов (в соответствии с вышеиз‑
ложенными принципами) обеспечивает апноэ и профи‑
лактику кашля во время вмешательств на верхних 
дыхательных путях, тем самым сводя к минимуму 
риск образования вирусных аэрозо лей в то время, когда 
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интубационная бригада находится в непо средственной 
близости от дыхательных пу тей пациента;

 ň интубация трахеи обеспечивает наилучший уровень 
герметичности дыхательных пу тей, ограничивая 
аэрозолизацию при вентиляции с положительным 
давлением, одновременно с этим во время экстубации 
может возникнуть кашель. Для предотвращения этого 
может потребоваться экстубация во сне, использо‑
вание опиоидов, лидокаина или дексмедетомидина;

 ň использование НГВ позволяет обходиться без миоре‑
лаксантов и вентиляции с положительным давлением, 
а также снижает риск возникновения кашля, однако 
не обеспечивает идеальной герметичности в отли‑
чие от ЭТТ. И наоборот, отсутствие миорелаксации 
может увеличить риск возникновения кашля во время 
проведения  каких‑либо вмешательств на дыхательных 
путях в экстренных случаях;

 ň — необходимо избегать вентиляции с положительным 
давлением через лицевую маску или надгортанные 
устройства ввиду увеличения риска распространения 
вирусных аэрозо лей.

Рекомендация 70. По окончании анестезии не реко-
мендуется переводить пациентов в палату пробуждения 
(УДД —  5, УУР —  С) [46, 47].

Рекомендация 71. Экстубировать пациентов реко-
мендуется по окончании операции в операционной или 
транспортировать на ИВЛ через ЭТТ с установленным 
бактериально- вирусным тепловлагосберегающим 
фильтром (HMEF) повышенной эффективности в палату 
ОРИТ в состоянии седации и миоплегии (УДД —  5, 
УУР —  С) [46, 47, 75, 76].

Комментарий. Существуют общие рекомендации по эк‑
стубации. Их следует соблюдать в тех случаях, когда они 
не противоречат особенностям при экстубации пациентов 
НКИ COVID‑19, изложенным ниже. В ситуациях, когда паци‑
ент несе т риск передачи вируса окружающим, необходимо 
соблюдать следующие рекомендации:

 ň при проведении экстубации следует использовать 
те же средства индивидуальной защиты, которые 
используются анестезиологом, его ассистентом 
и руководителем группы во время интубации;

 ň по окончании оперативного вмешательства до пробуж‑
дения пациента и восстановления защитных рефлексов 
дыхательных пу тей следует провести санацию рото‑
вой полости и трахеи (при необходимости), соблюдая 
осторожность и не допуская возникновения кашля;

 ň до пробуждения пациента на его лице следует разме‑
стить назальные канюли (для проведения оксигенации 
после экстубации в случае необходимости с потоком 
кислорода не более 8 л/мин) и медицинскую маску;

 ň после проверки эффективности самостоятельного 
дыхания и восстановления сознания пациентов сле‑
дует экстубировать и извлекать ЭТТ из ротоглотки, 
не снимая медицинскую маску с лица для уменьшения 
риска передачи вируса с аэрозолем или секретом в слу‑
чае возникновения кашля пациента;

 ň альтернативным вариантом является размещение 
сразу после экстубации на лице пациента лицевой ма‑
ски, с плотным ее прижатием и пода чей кислорода при 
необходимости до стабилизации состояния пациента, 
с последую щей сменой лицевой маски на медицинскую 
перед транспортировкой пациента из операционной;

 ň по возможности следует избегать НИВЛ и высокопо‑
точную оксигенацию;

 ň следует провести обработку помещения в течение 
30 мин после окончания операции.

Обеспечение проходимости верхних дыхательных 
пу тей пациентам с НКИ COVID‑19 или подозрением 
на наличие НКИ COVID‑19 во время проведения 
сердечно‑ легочной реанимации в стационаре

Рекомендация 72. При проведении мероприятий 
сердечно- легочной реанимации персоналу рекоменду-
ется применять аэрозоль- изолирующие средства инди-
видуальной защиты, аналогичные таковым при выпол-
нении интубации трахеи (УДД —  5, УУР —  С) [77–80, 81].

Комментарий. Текущие рекомендации заключаются в том, 
что перед началом компрессий сотрудникам, как минимум, 
требуются халат, защита глаз, перчатки и респиратор FFP3. 
Пока персонал не надел средства индивидуальной защиты, 
необходимо выполнять только компрессии.

Ограничьте количество персонала в палате (если пала‑
та одноместная). Обеспечьте присутствие у входа в палату 
сотрудника, не допускающего посторонних лиц, закройте 
двери палаты для минимизации распространения аэрозоля.

Рекомендация 73. При проведении сердечно- 
легочной реанимации рекомендуется максимально бы-
стро обеспечить изоляцию дыхательных пу тей пациента 
наиболее эффективным из доступных методов. В ОРИТ 
методом выбора является выполнение оротрахеальной 
интубации (УДД —  5, УУР —  С) [41, 77–82].

Комментарий. Защита персонала является приорите‑
том! Не рекомендуется приближать свое лицо к паци‑
енту для оценки наличия самостоятельного дыхания! 
Избегайте проведения искусственного дыхания «рот 
в рот» и использования предназначенных для него  кар‑
манных масок. Если пациент уже получает кислород че‑
рез маску, оставьте маску на лице пациента во время 
компрессии, чтобы ограничить распространение аэро‑
золя и продолжить оксигенацию в случае отсутствия 
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у персонала навыка проведения ИВЛ и выполнения лишь 
компрессий грудной клетки. В случае отсутствия маски 
в данной ситуации следует ее разместить и начать подачу  
кислорода.

Работники должны выполнять только те действия 
по обеспечению проходимости верхних дыхательных пу тей 
и вентиляции (например, масочная вентиляция мешком), 
которым они обучены. Для большинства медицинских ра‑
ботников это означает применение двумя лицами техники 
масочной вентиляции мешком Амбу через плотно прижатую 
лицевую маску оптимально с применением орофарингеальных 
воздуховодов. В таком случае следует прерывать компрессии 
на время осуществления вдохов. На время ожидания специа‑
листа, готового выполнить интубацию трахеи, возможна 
установка НГВ (типа ларингеальной маски или ларингеальной 
трубки, лучше 2‑го поколения, с каналом для дренирования 
желудка и раздуваемой манжетой или манжетами) обучен‑
ным этой манипуляции специалистом с целью минимизации 
образования аэрозоля, при этом можно разместить на лице 
пациента респиратор, дистальную часть НГВ вывести через 
вновь созданное отверстие в центре респиратора. В данном 
случае также следует делать перерывы в компрессиях 
грудной клетки во время искусственных вдохов для мини‑
мизации утечки воздуха из ротоглотки. Интубацию трахеи 
(установку НГВ в случае неудачной интубации) должны 
выполнять компетентные в этой процедуре специалисты. 
Любое устройство, присоединенное к пациенту, должно 
быть снабжено вирусно‑ бактериальным фильтром. Во время 
выполнения интубации трахеи следует приостановить 
компрессии грудной клетки для снижения риска образования 
аэрозоля, содержащего вирус. При применении всех указанных 
вариантов следует размещать вирусный фильтр как можно 
ближе к пациенту (на лицевой маске, НГВ, ЭТТ). После инту‑
бации выключить на вентиляторе триггер, установить 
частоту аппаратных вдохов на 10 в минуту, установить 
дыхательный объем на уровне не более 6 мл/кг.

Обеспечение проходимости верхних дыхательных 
пу тей у пациентов с НКИ COVID‑19 или подозрением 
на наличие НКИ COVID‑19 при возникновении неп‑
рогнозируемых ситуаций «трудных дыхательных 
пу тей»

Рекомендация 74. В случае возникновения неп-
рогнозируемых «трудных дыхательных пу тей» реко-
мендуется следовать «Алгоритму Общества трудных 
дыхательных пу тей» (Difficult Airway Society, DAS) для 
пациентов в критическом состоянии» от 2018 г. с учетом 
особеннос тей пациентов с коронавирусной инфек цией 
(УДД —  5, УУР —  С) [56–60].

Комментарий. Следует минимизировать число попыток 
в рамках каждого метода. Вместо проведения масочной 
вентиляции между попытками интубации трахеи следует 

отдать приоритет ран ней установке НГВ 2‑го поколения 
(в идеале —  с возможностью интубации трахеи через них) 
для обеспечения респираторной поддержки и выполнения 
интубации трахеи через НГВ или выполнения трахеосто‑
мии на фоне вентиляции через НГВ. При установке НГВ для 
минимизации образования и распространения аэрозоля сле‑
дует разместить на лице пациента респиратор и вывести 
дистальную часть НГВ через отверстие в респираторе 
либо обернуть НГВ полотенцем на уровне рта пациента. 
В ситуации «Не могу интубировать, не могу вентилиро‑
вать» рекомендовано неза медлительное использование 
техники «скальпель‑буж» для минимизации риска вирусной 
аэрозолизации при инсуффляции кислорода под высоким 
давлением через канюлю с небо льшим отверстием.

Респираторная терапия

Рекомендация 75. Пациентам с ОРДС и подозревае-
мой/подтвержденной НКИ COVID-19 для выбора так-
тики респираторной терапии и настройки параметров 
респираторной поддержки рекомендуется использовать 
Клинические рекомендации Федерации анестезиологов 
и реаниматологов (ФАР) «Диагностика и интенсивная 
терапия острого респираторного дистресс- синдрома», 
в которых изложены базовые принципы диагностики 
и лечения ОРДС (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Рекомендация основана на представленных 
ниже исследованиях и исследованиях, включенных в Кли‑
нические рекомендации ФАР «Диагностика и интенсивная 
терапия острого респираторного дистресс‑ синдрома».

Рекомендация 76. У пациентов с высоко вероятной 
или подтвержденной НКИ COVID-19 с кислородоза-
висимостью рекомендуется выполнение КТ легких при 
доступности метода и транспортабельности пациента, 
так как КТ легких имеет важное значение в выборе так-
тики респираторной поддержки; при отсутствии КТ ре-
комендовано использовать обзорную рентгенографию 
органов грудной клетки и ультразвуковой мониторинг 
состояния ткани легких (УДД —  5, УУР —  С) [83, 84].

Комментарий. Рандомизированных исследований по изу‑
чению роли КТ легких у пациентов с COVID‑19 не проводили. 
В период пандемии коронавирусной инфекции при наличии 
характерной клинической картины НКИ COVID‑19 высока 
вероятность ее наличия у пациента. Томографическая 
картина легких при НКИ COVID‑19 имеет прогностическое 
значение и может влиять на выбор тактики респираторной 
поддержки —  инвазивной или неинвазивной респираторной 
поддержки, оценка рекрутабельности альвеол для выбора 
оптимального РЕЕР и оценки риска/пользы рекрутирования 
альвеол.
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У малотранспортабельного пациента в условиях мас‑
сового поступления риск ухудшения состояния пациента, 
инфицирования здоровых лиц и медицинского персонала, 
а также повышенный расход средств индивидуальной за‑
щиты в условиях ограниченного резерва могут превышать 
пользу от выполнения исследования. УЗ‑картина легких 
хорошо коррелирует с картиной КТ.

Рекомендация 77. У пациентов с ОРДС вследствие 
НКИ COVID-19 рекомендуется использовать пошаговый 
подход в выборе методов респираторной терапии для 
улучшения результатов лечения:

1-й шаг —  при SpO2 < 92 % начать обычную О2-тера-
пию (через лицевую маску или назальные канюли, лучше 
маска с расходным мешком) потоком до 15 л/мин до SpO2 
96–98 %; у пациентов с сопутствующими заболевания-
ми —  ХОБЛ, хронической сердечной недо статочностью —  
 вместо шага 1 следует сразу переходить к шагу 2;

2-й шаг —  при неэффективности шага 1 —  прон-пози-
ция не менее 12–16 ч в сутки с высокопоточной оксигена-
цией (рекомендуется надеть на пациента защитную маску) 
потоком 30–60 л/мин или НИВЛ (Pressure Support, S, 
S/T, BIPAP) в режиме СРАР 7–10 см вод. ст. (см. клини-
ческие рекомендации ФАР «Применение неинвазивной 
вентиляции легких»);

3-й шаг —  при сохранении гипоксемии (SpO2 < 92 %), 
признаках повышенной работы дыхания (участие вспо-
могательной мускулатуры, частое глубокое дыхание), 
усталости пациента, нарушении сознания, нес табильной 
динамике, появлении «провалов» давления на 2 и более 
см вод. ст. ниже уровня СРАР на фоне шага 2 показа-
на интубация трахеи и инвазивная ИВЛ в сочетании 
с  прон-пози цией (УДД —  4, УУР —  С).

Комментарий. Рекомендация основана на представленных 
ниже исследованиях и исследованиях, включенных в Кли‑
нические рекомендации ФАР «Диагностика и интенсивная 
терапия острого респираторного дистресс‑ синдрома» 
Алгоритм приведен в Приложении 9.

Рекомендация 78. При наличии показаний у пациен-
тов с ОРДС не рекомендуется задерживать интубацию 
трахеи и начало ИВЛ, так как отсрочка интубации 
трахеи при ОРДС ухудшает прогноз. Показаниями для 
интубации трахеи являются: гипоксемия (SpO2 < 92 %) 
нес мотря на высокопоточную оксигенотерапию или 
НИВЛ в положении лежа на животе с FiO2 100 %, на-
растание видимой экскурсии грудной клетки и/или 
участие вспомогательных дыхательных мышц, нес мотря 
на высокопоточную оксигенотерапию или НИВЛ в по-
ложении лежа на животе с FiO2 100 %, возбуждение или 
угнетение сознания, остановка дыхания, нес табильная 
гемодинамика (УДД —  2, УУР —  В) [85].

Комментарий. Изучение показаний к респираторной 
поддержке по этическим соображениям при ОРДС (в том 
числе НКИ COVID‑19) в РКИ не исследовалось. В крупном 
мультицентровом когортном исследовании у 85 % па‑
циентов с ОРДС была интубирована трахея и начата 
ИВЛ, у большинства из них —  в первые сутки. Показатель 
PaO2/FiO2  у этих пациентов перед интуба цией составил 
146 ± 84 мм рт. ст., у 74 % был шок или необходимость 
в катехоламиновой поддержке, другие факторы имели 
меньшую значимость [85]. В другом мультицентровом 
когортном исследовании у пациентов с ОРДС трахея была 
интубирована изначально у 70 % пациентов, оставшим‑
ся 30 % пациентов проводили НИВЛ, из которых у 46 % 
пациентов НИВЛ была неэффективна; таким образом, 
частота интубации трахеи в целом составила 84 % [86].В 
мультицентровом ретроспективном исследовании у паци‑
ентов с ОРДС вследствие коронавирусной инфекции MERS 
(Middle East Respiratory Syndrome) у 92,4 % пациентов НИВЛ 
была неэффективна, что потребовало интубации трахеи 
и применения инвазивной ИВЛ;  пациенты, получавшие НИВЛ, 
имели большую летальность [87].

В обсервационных исследованиях во время эпидемии НКИ 
COVID‑19 в Китае НИВЛ получали от 4 до 13 % пациентов, 
2,3–12 % от всех заболевших нуждались в инвазивной ИВЛ [9].

Частота гипоксемической острой дыхательной недо‑
статочности при COVID‑19 неизвестна, приблизительно 
14 % пациентов нужна оксигенотерапия и 5 % нуждаются 
в ИВЛ [88]. В другом исследовании у 52 пациентов с COVID-19, 
нуждающихся в госпитализации в ОРИТ, ОРДС развился 
у 67 %, 63,5 % получали высокопоточную оксигенацию, 
56 % —  инвазивную ИВЛ и 42 % —  НИВЛ [23].

Изучение отсрочки интубации трахеи по сравнению 
с ран ней интуба цией трахеи по этическим соображениям 
при ОРДС (в том числе COVID‑19) в РКИ не исследовалось. 
В крупном мультицентровом когортном исследовании 
(n = 457) поздняя интубация трахеи при ОРДС (2–4‑е сутки 
от диагностики ОРДС) приводила к увеличению летальности 
с 36 до 56 % [85].

В ретроспективных исследованиях по сравнению ран ней 
и позд ней интубации трахеи у пациентов с НКИ COVID‑19 
получены противоречивые данные о влиянии на леталь‑
ность [89–92]. Метаанализ ретроспективных исследований 
не продемонстрировал улучшения прогноза при тактике 
ран ней интубации трахеи [93].

Рекомендация 79. У пациентов с НКИ COVID-19 
и SpO2 < 92 % рекомендуется начать оксигенотерапию 
до достижения величины 96 % (УДД —  4, УУР —  С).

Комментарий. В обсервационном исследовании у пациен‑
тов с COVID‑19 (n = 1009) в Китае 41 % всех госпитализиро‑
ванных пациентов и 70 % тяжелых пациентов нуждались 
в ингаляции кислорода [9]. В МРКИ LOCO2, сравнивающем 
целевое значение PaO2 55–70 мм рт. ст. (SpO2 88–92 %) 
с РaO2 90–105 мм рт. ст. (SpO2 ≥ 96 %) у пациентов с ОРДС 
(преимущественно, первичным) использование более  низкой 
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цели по оксигенации было ассоциировано с повышенной 
летальностью [94].

Рекомендация 80. У пациентов с острой дыхательной 
недо статочностью вследствие НКИ COVID-19 на первом 
этапе следует рассмотреть возможность применения 
высокопоточной оксигенотерапии вместо стандартной 
оксигенотерапии, так как она имеет преимущества 
в обеспечении адекватной оксигенации и не увели-
чивает риск передачи инфекции; при использовании 
высокопоточной оксигенотерапии рекомендовано 
надеть на пациента защитную маску (УДД —  2, УУР —  В).

Комментарий. Исследования по сравнительной оценке 
методов оксигенотерапии у пациентов с НКИ COVID‑19 
не проводили. В основе клинической эффективности вы‑
сокопоточной оксигенации лежит возможность создания 
высокой скорости потока газа (до 60 л/мин), что обеспе‑
чивает следующее:

 ň высокая скорость потока газа, равная или превышаю‑
щая скорость потока при вдохе больного, минимизиру‑
ет «примешивание» комнатного воздуха и позволяет 
поддерживать заданную высокую фракцию кислорода;

 ň высокая скорость потока газа соответствует вы‑
сокой скорости газа при вдохе больных с острой ды‑
хательной недо статочностью, в результате чего 
уменьшается частота дыхания, увеличивается ды‑
хательный объем, это приводит к уменьшению ги‑
перкапнии, снижению работы дыхания, увеличению 
оксигенации и снижению степени острой дыхательной  
недо статочности;

 ň высокая скорость потока газа улучшает элиминацию 
углекислого газа и альвеолярную вентиляцию, умень‑
шая объем анатомического мертвого пространства, 
что приводит к уменьшению гиперкапнии, снижению 
работы дыхания, увеличению оксигенации и снижению 
степени острой дыхательной недо статочности;

 ň высокая скорость потока газа обеспечивает улуч‑
шение газообмена за счет генерирования невысокого 
(1–4 мбар) положительного давления в гортаноглотке 
и трахее (СРАР‑подобный эффект);

 ň высокая скорость потока газа снижает работу дыха‑
ния пациента;

 ň положительные респираторные эффекты высокой 
скорости потока газа не сопровождаются ухудшением 
кардиогемодинамики.
В мультицентровом рандомизированном исследовании, 

включившем пациентов с первичной патоло гией легких 
(внебольничная пневмония —  более 60 % пациентов, го‑
спитальная пневмония) а также иммуносупрес сией, про‑
демонстрировано снижение частоты интубации трахеи 
и летальности при применении высокопоточной оксигенации 
по сравнению со стандартной оксигенотера пией и НИВЛ [50]. 
В мультицентровом рандомизированном исследовании 
продемонстрировано снижение частоты интубации трахеи 

и летальности при применении высокопоточной оксигенации 
не только по сравнению со стандартной оксигенотера пией, 
но и по сравнению с НИВЛ [61, 95].

Исследования не подтвердили более высокого рас‑
пространения инфекции при применении высокопоточной 
оксигенации у пациентов SARS [96].

При высоком потоке газовой смеси (выше 40 л/мин) 
возможно усиление аэрозольного распространения коро‑
навируса —  рекомендовано надеть на пациента защитную  
маску.

В работе Leonard et al. [97] было показано, что при про‑
ведении высокопоточной назальной оксигенации с потоком 
40 л/мин применение медицинской маски приводило к задерж‑
ке до 83,2 % частиц, хотя остается неясной эффективность 
применения маски на фоне более высоких потоков.

Рекомендация 81. У пациентов с острой дыхатель-
ной недо статочностью вследствие НКИ COVID-19 при 
неэффективности оксигенотерапии рекомендовано 
использование НИВЛ (в том числе и аппаратами для до-
машнего использования) в режиме СРАР 7–12 см вод. ст.  
и FiO2 60–100 % в сочетании с прон-пози цией [98] 
(УДД —  2, УУР —  А).

Комментарий. В обсервационных исследованиях проде‑
монстрирована высокая эффективность применения НИВЛ 
в сочетании с самостоятельной прон‑пози цией у пациен‑
тов с НКИ COVID‑19 [99]. Высокая эффективность НИВЛ 
(55–65 %) продемонстрирована при индексе PaO2/FiO2 выше 
150 мм рт. ст., в том числе при использовании аппаратов 
для домаш ней НИВЛ и СРАР‑систем (Venturi или Boussignac); 
при снижении индекса PaO2/FiO2 менее 150 мм рт. ст. эффек‑
тивность НИВЛ составляет 20–30 % [100–104]. В муль‑
тицентровом РКИ продемонстрировано преимущество 
НИВЛ (с использованием шлема) над высокопоточной 
оксигенотера пией во влиянии на выживаемость у пациен‑
тов с гипоксемической ОДН при НКИ COVID‑19 [105]. В МРКИ 
по сравнению с высокопоточной оксигена цией и НИВЛ 
в режиме BIPAP у пациентов с гипоксемической острой 
дыхательной недо статочностью вследствие преимуще‑
ственно бактериальной пневмонии продемонстрировано 
улучшение прогноза при применении НИВЛ и высокопоточной 
оксигенации по сравнению со стандартной оксигенотера‑
пией [106]. Изолированное использование СРАР позволяет 
поддерживать альвеолы открытыми при сохранении ком‑
форта пациента. Уровень СРАР соответствует уровню  
оптимального РЕЕР.

Рекомендация 82. У пациентов с острой дыхатель-
ной недо статочностью вследствие НКИ COVID-19 при 
применении НИВЛ следует рассмотреть возможность 
применения шлемов вместо масок, если это более ком-
фортно для пациента и уменьшает утечки через маску 
(УДД —  5, УУР —  С).
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Комментарий. Исследования по сравнительной оценке 
интерфейсов НИВЛ у пациентов с НКИ COVID‑19 не прово‑
дили. Использование шлемов по сравнению с масками может 
уменьшить аэрозольное распространение коронавирусной 
инфекции [107].

Рекомендация 83. У пациентов с НКИ COVID-19, нуж-
дающихся в дополнительном кислороде, рекомендуется 
сочетание оксигенотерапии или НИВЛ с положением 
пациента лежа на животе для улучшения оксигенации 
и возможного снижения летальности (УДД —  4, УУР —  
С) [108, 109].

Комментарий. В нес кольких обсервационных исследова‑
ниях продемонстрировано, что сочетанное применение 
оксигенотерапии со спонтанной (выполненной пациентом 
самостоятельно) прон‑пози цией улучшает оксигенацию, 
уменьшает работу дыхательных мышц и риск интубации 
трахеи [99, 108, 110, 111].

Основные механизмы действия прон‑позиции: расправ‑
ление гравитационно‑ зависимых ателектазов, улучшение 
вентиляционно‑ перфузионных соотношений, улучшение 
дренажа секрета дыхательных пу тей.

Противопоказания к самостоятельной прон‑позиции: 
нарушение сознания (угнетение или ажитация), гипотензия, 
неда вняя операция на брюшной или грудной полостях, выра‑
женное ожирение, массивное кровотечение, повреждения 
спинного мозга, нарушения ритма, могущие потребовать 
дефибрилляции и/или массажа сердца. У пациентов с выра‑
женным ожирением вместо прон‑позиции предпочтительнее 
использовать положение лежа на боку со сменой стороны 
нес колько раз в сутки.

Рекомендация 84. У пациентов с НКИ COVID-19 
и наличием критериев для начала экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО) рекомендовано 
как можно раньше начинать ее применение, так как 
это приводит к снижению летальности; критериями 
начала ЭКМО являются: PaO2/FiO2 < 80 мм рт. ст. (при 
РЕЕР > 15 см вод. ст. и ИВЛ в положении лежа на жи-
воте; рН < 7,2; оценка по шкале повреждения легких 
(LIS) —  более 3 баллов, PaCO2 > 60 мм рт. ст.) (УДД —  5, 
УУР —  С).

Комментарий. Рандомизированные исследования по срав‑
нительной оценке ИВЛ и ЭКМО при тяжелом ОРДС вслед‑
ствие НКИ COVID‑19 не проводили. По результатам мно‑
гоцентрового рандомизированного исследования EOLIA при 
раннем применении ЭКМО у пациентов с ОРДС тяжелой 
степени (PaO2/FiO2 < 80 мм. рт. ст. в течение 6 ч и более, 
PaCO2 > 60 мм. рт. ст., pH < 7,25) вследствие первичного 
повреждения легких и включившего большую долю пациен‑
тов с вирусными пневмониями, отмечено стойкое снижение 
летальности, сохраняющееся в течение 2 месяцев [112].

Рекомендация 85. У пациентов с острой дыхательной 
недо статочностью вследствие НКИ COVID-19 не реко-
мендовано интубировать трахею и начинать инвазив-
ную ИВЛ только по данным субтотальной инфильтрации 
легочной ткани при КТ (КТ 3–4) или изолированной 
гипоксемии тяжелой степени, корригируемой ингаля-
цией кислорода или НИВЛ (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Гипоксемия при НКИ COVID‑19 связана 
не столько с коллапсом альвеол, сколько с заполнением 
альвеол экссудатом и гиперперфу зией плохо вентилируемых 
или неве нтилируемых альвеол с нарушением соотношения 
вентиляция–перфузия [113]. В этой ситуации интубация 
трахеи и применение повышенного давления в дыхатель‑
ных путях не решают проблемы коррекции нарушений 
вентиляционно‑ перфузионных соотношений, что дает 
физиологическое обоснование использования оксигено‑
терапии и неинвазивной ИВЛ даже при тяжелой степени 
гипоксемии, как показано ранее в РКИ у пациентов с пер‑
вичной патоло гией легких [106]. Инфильтраты сами по себе 
не являются показателем для начала искусственной венти‑
ляции легких; только тогда, когда легочные инфильтраты 
сопровождаются нарушением газообмена или усилением 
работы дыхания, интубация становится необходимой [114]. 
Критерием неэффективности неинвазивной ИВЛ является 
не столько объем поражения легочной ткани на КТ, наруше‑
ние оксигенации (низкий индекс PaO2/FiO2, как правило, менее 
100 мм рт. ст.), сколько нарушение выведения углекислоты 
(высокий объем минутной вентиляции —  более 14 л/мин, 
высокое вентиляционное соотношение —  более 2) [100].

Рекомендация 86. У пациентов с ОРДС вследствие 
НКИ COVID-19 при проведении ИВЛ рекомендуется 
мониторинг разницы между давлением плато и РЕЕР 
(«движущего» давления) или статической податливо-
сти респираторной системы для оценки гомогенности 
повреждения альвеол, рекрутабельности альвеол и вы-
бора дальней шей тактики респираторной поддержки 
(УДД —  4, УУР —  С).

Комментарий. По данным клинических наблюдений, у мно‑
гих пациентов с ОРДС вследствие НКИ COVID‑19 отмечены 
невысокое движущее давление (< 15 см вод. ст.) и относи‑
тельная высокая податливость респираторной системы 
(> 40 мл/см вод. ст.), что отражает наличие очагов локаль‑
ного повреждения альвеол, в том числе ателектазирования 
дорсальных отделов легких, не влияющих на оценку подат‑
ливости легочной ткани [84]. Это следует использовать 
для оценки эффективности применения РЕЕР, риска перераз‑
дувания альвеол и прон‑позиции. Такая биомеханика дыхания 
при НКИ COVID‑19 объясняет больший успех от применения 
прон‑позиции и умеренного РЕЕР и, возможно, ингаляции 
оксида азота, чем от маневров рекрутирования альвеол 
и высокого РЕЕР (низкая  рекрутабельность). Напротив, 
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при движущем давлении > 15 см вод. ст. или статической 
податливости респираторной системы < 40 мл/см вод. 
ст. рекомендовано оценить эффект от применения высо‑
кого РЕЕР (15–20 см вод. ст.) в сочетании с ИВЛ в прон‑по‑
зиции [16].

Рекомендация 87. При ИВЛ у пациентов с НКИ 
COVID-19 с ОРДС рекомендуется использовать дыха-
тельный объем 6–8 мл/кг идеальной массы тела, так 
как применение дыхательного объема > 9 мл/кг ИМТ 
приводит к увеличению осложнений и летальности; 
при гиперкапнии (PaCO2 > 60 мм рт. ст.) увеличение 
частоты дыханий —  максимум до 30 в минуту (УДД —  2, 
УУР —  В).

Комментарий. Исследования по сравнительной оценке 
величины дыхательного объема у пациентов с ОРДС вслед‑
ствие НКИ COVID‑19 не проводили. У здорового человека ве‑
личина дыхательного объема составляет примерно 6 мл/кг 
идеальной массы тела. Для расчета ИМТ используют следу‑
ющие формулы: для мужчин ИМТ (кг) = 50 + 0,91 (Рост [см] —  
152,4); для женщин ИМТ (кг) = 45,5 + 0,91 (Рост [см] —  152,4).

 ň Крупное МРКИ (n = 861) продемонстрировало снижение 
летальности на 8 % при использовании дыхательного 
объема 6 мл/кг ИМТ по сравнению с дыхательным объ‑
емом 12 мл/кг [115]).

 ň Обсервационное исследование продемонстрировало 
увеличение частоты развития ОРДС с увеличением 
дыхательного объема > 9 мл/кг ИМТ [95].

 ň Метаанализ исследований искусственной вентиля‑
ции здоровых легких продемонстрировал снижение 
частоты развития вентилятор‑ ассоциированной 
пневмонии, ателектазов и летальности при использо‑
вании дыхательного объема 6 мл/кг ИМТ по сравнению 
с большими дыхательными объемами [95].

Рекомендация 88. У пациентов с ОРДС вследствие 
НКИ COVID-19 рекомендовано использовать РЕЕР 
8–12 см вод. ст. и выше 12 см вод. ст. при ожирении 
и высокорекрутабельных легких (УДД —  2, УУР —  В).

Комментарий. Сравнительные исследования по оценке 
величины оптимального РЕЕР при НКИ COVID‑19 не проводи‑
ли. В обсервационных исследованиях продемонстрировано, 
что перераздувание альвеол (волюмотравма) начинается 
у многих пациентов при величине РЕЕР выше 8 см вод. ст.  
[117–119, 98].

Рекомендация 89. При проведении ИВЛ у пациентов 
с ОРДС вследствие НКИ COVID-19 рекомендовано 
использование положения лежа на животе в течение 
не менее 16 ч в сутки для улучшения оксигенации и воз-
можного снижения летальности (УДД —  4, УУР —  С).

Комментарий. Исследования по сравнительной оценке 
величины дыхательного объема у пациентов с ОРДС вслед‑
ствие НКИ COVID‑19 не проводили. У здорового человека ве‑
личина дыхательного объема составляет примерно 6 мл/кг 
идеальной массы тела. Для расчета ИМТ используют следу‑
ющие формулы: для мужчин ИМТ (кг) = 50 + 0,91 (Рост [см] —  
152,4); для женщин ИМТ (кг) = 45,5 + 0,91 (Рост [cм] —  152,4).

Крупное МРКИ (n = 861) продемонстрировало снижение 
летальности на 8 % при использовании дыхательного объе‑
ма 6 мл/кг ИМТ по сравнению с использованием дыхательного 
объема 12 мл/кг [115].

Обсервационное исследование продемонстрировало 
увеличение частоты развития ОРДС с увеличением ды‑
хательного объема более 9 мл/кг ИМТ [95]. Метаанализ 
исследований искусственной вентиляции здоровых легких 
продемонстрировал снижение частоты развития вентилятор- 
ассоциированной пневмонии, ателектазов и летальности при 
использовании дыхательного объема 6 мл/кг ИМТ по сравне-
нию с использованием больших дыхательных объемов [116].

Рекомендация 90. Для выбора уровня РЕЕР при про-
ведении инвазивной ИВЛ у пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендовано выбирать уровень РЕЕР в соответствии 
с максимальной SpO2 и минимальным «движущим 
давлением»; ввиду низкой рекрутабельности альвеол 
оптимум РЕЕР у многих пациентов с НКИ COVID-19 
составляет 8–12 см вод. ст. (УДД —  3, УУР —  С).

Комментарий. Сравнительные исследования по оценке 
величины оптимального РЕЕР при COVID‑19 не проводили. 
В обсервационных исследованиях, оценивавших рекрута‑
бельность альвеол, продемонстрировано, что у многих 
пациентов (до 83 %) легкие малорекрутабельны, переразду‑
вание уже открытых альвеол начинается при РЕЕР > 10 см 
вод. ст., а величина оптимального РЕЕР составила 8–12 см 
вод. ст. [120–122], соответственно, использование таблиц 
PEEP/FiO2, применяемых для настройки РЕЕР при ОРДС,  
неп равомочно [117–119].

У пациентов с НКИ COVID‑19 в целом отмечена невысо‑
кая рекрутабельность альвеол, однако неко торые пациенты 
могут хорошо отвечать на рекрутирование [123].

Рекомендация 91. При проведении ИВЛ у пациентов 
с ОРДС вследствие НКИ COVID-19 рекомендовано 
использование положения лежа на животе в течение 
не менее 16 ч в сутки для улучшения оксигенации и воз-
можного снижения летальности (УДД —  2, УУР —  А).

Комментарий. Рандомизированные исследования по срав‑
нительной оценке ИВЛ в положении лежа на животе при 
ОРДС вследствие НКИ COVID‑19 не проводили. Обсервацион‑
ные исследования по применению прон‑позиции у пациентов 
с НКИ COVID‑19 в Китае и Италии продемонстрировали ее 
высокую эффективность [84, 120].
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В МРКИ, включавших большую долю пациентов с ОРДС 
вследствие вирусных пневмоний, показано значительно 
уменьшение летальности при применении ИВЛ в прон‑по‑
зиции не менее 16 ч в сутки у пациентов с индексом PaO2/
FiO2 < 150 мм рт. ст. [124, 125]. Следует уделять особое 
внимание необходимости контроля кожных покровов лица, 
лба, головы, ухода за глазами, санации трахеобронхиального 
дерева при ИВЛ в прон‑позиции

Критерий прекращения прон-позиции: увеличение PaO2/
FiO2 > 200 мм рт. ст. при PEEP/СРАР < 10 см вод. ст., со-
храняющееся в течение более 4 ч после последнего  сеанса 
прон-позиции.

Рекомендация 92. У пациентов с ОРДС вследствие 
НКИ COVID-19 рутинное применение маневров рекру-
тирования альвеол не рекомендовано из-за невысокой 
рекрутабельности и высокого риска острого легочного 
сердца (УДД —  4, УУР —  С) [126].

Комментарий. Рандомизированные исследования по срав‑
нительной оценке применения/ неп рименения маневров ре‑
крутирования альвеол при ОРДС вследствие НКИ COVID‑19 
не проводили. По результатам МРКИ ART применение ма‑
невров рекрутирования альвеол у пациентов с первичным 
ОРДС (25 % —  вирусная пневмония) привело к увеличению 
летальности [126].

У пациентов с НКИ COVID‑19 в целом отмечена невысо‑
кая рекрутабельность альвеол, однако неко торые пациенты 
могут хорошо отвечать на рекрутирование [123].

Рекомендация 93. У пациентов с ОРДС вследствие 
НКИ COVID-19 рекомендовано продлевать респира-
торную поддержку (до 14 суток и более) даже при 
положительной динамике оксигенирую щей функции 
легких, так как при COVID-19 возможно повторное 
ухудшение течения ОРДС (УДД —  4, УУР —  С) [84].

Комментарий. В наблюдениях у пациентов с ОРДС вслед‑
ствие НКИ COVID‑19 отмечено, что попытка раннего 
снижения уровня респираторной поддержки, РЕЕР или от‑
лучения от респиратора часто приводит к ухудшению 
состояния и даже летальному исходу.

Рекомендация 94. При ИВЛ у пациентов с ОРДС 
рутинное применение ингаляционного оксида азота 
(NO) не рекомендовано (УДД —  5, УУР —  С) [84].

Комментарий. В клинических наблюдениях у пациентов 
с ОРДС вследствие НКИ COVID‑19 отмечено, что эффек‑
тивность применения оксида азота (NO) при рефрактерной 
гипоксемии невысока, но может быть использована как 
временная мера обеспечения оксигенации при критической 

гипоксемии перед подключением экстракорпоральной 
мембранной оксигенации (ЭКМО).

Поддержание гемодинамики

Рекомендация 95. У пациента с НКИ COVID-19 
и гипотен зией (систолическое АД < 90 мм рт. ст. или 
среднее АД менее 65 мм рт. ст.) рекомендуется провести 
скрининговое обследование, направленное на выяв-
ление возможных очагов инфекции, включая бактери-
альную суперинфекцию (УДД —  3, УУР —  В) [15, 127].

Комментарий. Данные отчетов о частоте развития 
гипотензии и шока при НКИ COVID‑19 сильно разнятся —  
от 1 до 35 %. Частота диагностики шока зависит от опре‑
деления, которое использовали авторы сообщений при 
составлении отчета —  от тяжелой гипоксемии и/или 
наличия органной недо статочности до тяжелого шока. 
На момент госпитализации гипотензия была редким со‑
стоянием и наблюдалась у 1 % пациентов. Частота шока 
у пациентов, госпитализированных в ОРИТ, значимо выше 
и достигает 6,2 %, по данным систематического обзора 
660 опубликованных на конец февраля 2020 г. сообщений, 
и 20–35 % —  по данным отдельных публикаций. При этом 
отмечается, что частота септического шока у умерших 
пациентов может достигать 70 %, а частота вторичной 
инфекции у этой категории больных может достигать 
50 %.

Рекомендация 96. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией, продемонстрировавших положительный 
результат одного из динамических тестов на инфузи-
онную нагрузку, рекомендуется придерживаться кон-
сервативной (ограничительной) тактики инфузионной 
терапии с динамической оценкой ее эффективности 
(по ответу показате лей гемодинамики, клиренсу лакта-
та, изменению времени заполнения капилляров и т. д.) 
(УДД —  1, УУР —  А) [128–130].

Комментарий. В настоящий момент нет данных об оп‑
тимальной стратегии инфузионной терапии у пациентов 
с НКИ COVID‑19. В то же время нет сообщений о развитии за‑
стойной сердечной недо статочности вследствие заболе‑
вания НКИ COVID‑19. Веду щей тео рией быстрого ухудшения 
состояния пациента с COVID‑19 является развитие ОРДС 
на фоне цитокинового шторма. Принимая во внимание, что 
патофизиологически данное состояние не сопровождается 
дистрибутивными нарушениями или гиповоле мией, как при 
бактериальном сепсисе, а отек легочной ткани является 
основным угрожающим жизни состоянием при тяжелом 
НКИ COVID‑19, рекомендуется персонифицированный под‑
ход к инфузионной нагрузке в каждом конкретном случае. 
В сообщениях, где проводилась ультразвуковая оценка 



32

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

22
  

| 
№

 1
 

состояния легких у пациентов с НКИ COVID‑19, отмечались 
признаки отека и консолидации легочной ткани.

В ряде крупных метаанализов ограничительного и ли‑
берального подходов к инфузионной нагрузке у пациентов 
с сепсисом и/или ОРДС было продемонстрировано улучшение 
или тенденция к улучшению исходов, включая летальность, 
длительность ИВЛ и продолжительность пребывания 
в ОРИТ, при использовании консервативной (ограничитель‑
ной) стратегии.

Хотя нет прямых доказательств в пользу ограничи‑
тельной или либеральной инфузионной стратегии, есть 
мнение, что применение принципов лечения пациентов 
с сепсисом и ОРДС должно улучшить результаты лечения 
НКИ COVID‑19.

Рекомендация 97. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией при проведении инфузионной нагрузки 
с целью стабилизации гемодинамики рекомендуется 
отдать предпочтение сбалансированным кристаллоид-
ным препаратам, неже ли нес балансированным кристал-
лоидам или коллоидам (УДД —  1, УУР —  А) [131, 132].

Комментарий. Систематический обзор и метаанализ 21 
РКИ, в которых сравнивалось использование сбалансиро‑
ванных кристаллоидных препаратов с 0,9 % раствором 
натрия хлорида, не выявили различий в госпитальной 
летальности и частоте развития острого повреждения 
почек у взрослых и де тей. Однако сбалансированные 
кристаллоиды могут обеспечить схожий волемический 
эффект без дополнительного риска осложнений, что 
делает их более предпочтительными при коррекции во‑
лемического статуса у пациентов с шоком. Тем не менее 
в условиях ограниченного доступа к сбалансированным 
кристаллоидам 0,9 % раствор натрия хлорида остается 
приемлемой альтернативой.

Систематический обзор 69 РКИ, в котором сравнивалось 
использование кристаллоидных препаратов с коллоидными 
препаратами у пациентов в критическом состоянии, не выя‑
вил преимуществ коллоидов в отношении исходов. Принимая 
во внимание, что неко торые коллоиды обладают значимыми 
побочными эффектами, а также то, что доступность кол‑
лоидных препаратов может быть ограниченной, для волеми‑
ческой терапии у пациентов с НКИ COVID‑19 и гипотен зией/
шоком рекомендуется использовать кристаллоиды.

Рекомендация 98. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией при проведении инфузионной нагрузки 
с целью стабилизации гемодинамики не рекоменду-
ется использовать гидроксиэтилкрахмалы (УДД —  1, 
УУР —  А) [132].

Комментарий. Систематический обзор 69 РКИ, в котором 
сравнивалось использование кристаллоидных и коллоидных 
препаратов у пациентов в критическом состоянии, среди 

которых в 24 РКИ сравнивали кристаллоиды и гидроксиэ‑
тилкрахмалы, выявил более высокий риск гемотрансфузии 
и необходимости заместительной почечной терапии при 
использовании гидроксиэтилкрахмалов. Учитывая риск 
клинически значимых побочных эффектов и отсутствие 
преимуществ при использовании гидроксиэтилкрахмалов, 
при проведении волемической терапии у пациентов с НКИ 
COVID‑19 и шоком следует избегать данных препаратов. 
Кроме того, согласно действующему приказу Министер‑
ства здравоохранения РФ, применение растворов гидрок‑
сиэтилкрахмалов в РФ ограничено фактически случаями 
острой массивной кровопотери.

Рекомендация 99. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией при проведении инфузионной нагрузки 
с целью стабилизации гемодинамики не рекомендуется 
использовать декстраны (УДД —  1, УУР —  А) [132].

Комментарий. Систематический обзор, включавший 
19 исследований, в которых сравнивались кристаллоидные 
препараты и декстраны у пациентов в критическом состо‑
янии, выявил тенденцию к более высокому риску гемотранс‑
фузии при использовании декстранов. Учитывая вероятный 
повышенный риск потребности в гемотрансфузии (риск 
кровопотери) и более высокую стоимость декстранов, 
не рекомендуется использовать данные препараты для 
волемической терапии у пациентов с НКИ COVID‑19 и шоком.

Рекомендация 100. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией при проведении инфузионной нагрузки 
с целью стабилизации гемодинамики не рекомен-
дуется рутинно использовать желатины (УДД —  1, 
УУР —  В) [132].

Комментарий. Систематический обзор 69 РКИ, в котором 
сравнивалось использование кристаллоидных и коллоидных 
препаратов у пациентов в критическом состоянии, среди 
которых в 6 РКИ сравнивали кристаллоиды и желатины, 
не выявил значительных различий в летальности, в том 
числе 30‑ и 90‑дневной летальности. Таким образом, при‑
нимая во внимание отсутствие  каких‑либо преимуществ 
желатинов, а также их высокую стоимость, не рекомен‑
дуется рутинное использование данных препаратов для 
волемической терапии у пациентов с НКИ COVID‑19 и шоком.

Рекомендация 101. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией при проведении инфузионной нагрузки 
с целью стабилизации гемодинамики не рекомендуется 
рутинно использовать альбумин (УДД —  1, УУР —  В) [132].

Комментарий. Систематический обзор и метаанализ 20 
РКИ, в которых сравнивалось использование альбумина 
и кристаллоидных препаратов, не выявили значительных 
различий в летальности, в том числе 30‑и 90‑дневной. 
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Также не выявлено увеличение рисков гемотрансфузии 
или необходимости заместительной почечной тера‑
пии. Таким образом, принимая во внимание отсутствие 
 каких‑либо преимуществ желатинов, а также их высо‑
кую стоимость, не рекомендуется рутинное исполь‑
зование данных препаратов для волемической терапии 
у  пациентов с НКИ COVID‑19 и шоком.

Рекомендация 102. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией, которым инфузионная нагрузка не тре-
буется (отрицательный результат динамических тестов 
на инфузионную нагрузку) или проведение инфузионной 
нагрузки не сопровождается быстрой стабилиза цией 
гемодинамики, рекомендуется начать введение вазоак-
тивных препаратов с целью поддержания среднего АД 
в пределах 60–65 мм рт. ст. (УДД —  5, УУР —  С) [132, 133].

Комментарий. В ряде ретроспективных исследований 
было продемонстрировано увеличение летальности при 
отсрочке с началом вазопрессорной/инотропной терапии 
у пациентов с септическим шоком.

Метаанализ 2 РКИ, в котором оценивалось использова‑
ние вазопрессоров для поддержания АД у взрослых пациентов 
с шоком на более высоких и более низких значениях, не вы‑
явил различий в 28‑ и 90‑дневной летальности, частоте 
повреждения миокарда или ишемии конечнос тей. При этом 
риск возникновения аритмии был выше в группе поддержания 
более высокого АД. Вместе с тем в неда вно опубликованном 
МРКИ, в котором сравнивали подходы по поддержанию 
среднего АД в пределах 60–65 мм рт. ст. с поддержанием 
более высокого значения у пациентов в ОРИТ старше 65 лет, 
не выявлено различий в 90‑дневной летальности, однако 
отмечена большая частота развития острого повреж‑
дения почек в группе поддержания более низкого значения  
среднего АД.

Рекомендация 103. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией в качестве вазоактивного препарата пер-
вой линии рекомендуется использовать норэпинефрин 
(УДД —  1, УУР —  В) [134].

Комментарий. Систематический обзор 28 РКИ, в ко‑
тором оценивались эффективность и безопасность 
различных вазоактивных препаратов у пациентов с шо‑
ком, выявил наилучший профиль безопасности у нор‑ 
эпинефрина.

Рекомендация 104. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией при недо ступности норэпинефрина 
в качестве вазоактивного препарата первой линии 
рекомендуется использовать эпинефрин (УДД —  1, 
УУР —  В) [134].

Комментарий. В систематическом обзоре 28 РКИ норэпи‑
нефрин сравнивался с вазопрессином и эпинефрином, однако 
отсутствуют исследования, в которых бы сравнивали вазо‑
прессин и эпинефрин между собой. При недо ступности норэ‑
пинефрина рекомендуется использовать вазопрессин или 
эпинефрин в качестве вазопрессорного препарата первой ли‑
нии, так как в доступных РКИ не было продемонстрировано 
явного вреда при применении этих препаратов. Выбор пре‑
парата может определяться его доступностью и наличием 
противопоказаний —  периферическая ишемия для вазопрес‑
сина; тахикардия и избыточная продукция лактата для эпи‑
нефрина. Следует отметить, что вазопрессин не зарегист‑ 
рирован в РФ.

Рекомендация 105. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией при доступности норэпинефрина 
не рекомендуется использовать допамин (УДД —  5,  
УУР —  С) [134].

Комментарий. Систематический Кокрейновский обзор, 
включивший 6 РКИ, в которых сравнивались эффективность 
и безопасность допамина и норэпинефрина у пациентов 
с шоком, не выявил различий в летальности, но лучший 
профиль безопасности был отмечен у норэпинефрина, 
повышенный риск развития аритмий —  при использовании 
допамина.

С учетом высокого риска побочных эффектов, включая 
возможно более высокий риск летального исхода, не рекомен‑
дуется использовать допамин у пациентов с НКИ COVID‑19 
и шоком, когда доступен для использования норадреналин 
или альтернативные препараты.

Систематический обзор 25 РКИ, в котором сравнивали 
изолированную терапию катехоламинами с комбинированной 
тера пией катехоламинами и вазопрессином или его анало‑
гами при дистрибутивном шоке, выявил снижение риска 
летального исхода, снижение риска фибрилляции предсердий 
и увеличение риска периферической ишемии конечнос тей 
при использовании комбинированной терапии. В другом 
неда внем систематическом обзоре были сделаны схожие  
выводы.

Рекомендация 106. У пациентов с НКИ COVID-19 
и гипотен зией с признаками миокардиальной дисфунк-
ции и сохраняющейся гипоперфу зией, нес мотря на ин-
фузионную нагрузку и использование норэпинефрина, 
рекомендуется добавить добутамин, неже ли увеличи-
вать дозу норэпинефрина (УДД —  5, УУР —  С) [135].

Комментарий. Согласно выводам систематического 
обзора и метаанализа 2018 г., не рекомендуется рутинное 
использование добутамина; при этом в случае необходимо‑
сти использования инотропного препарата у пациентов 
с септическим шоком предпочтение необходимо отдавать 
добутамину, неже ли левосимендану или эпинефрину. В то же 
время, руководствуясь физиологическим обоснованием, 
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у пациентов с НКИ COVID‑19 и шоком, сопровождающим‑
ся признаками дисфункции миокарда и сохраняющейся 
гипоперфу зией тка ней, нес мотря на восстановление во‑
лемического статуса и высокие дозы норэпинефрина, раци‑
ональным является подключение добутамина к терапии.

Рекомендация 107. У пациентов с НКИ COVID-19 
и рефрактерным шоком рекомендуется использовать 
низкие дозы кортикостероидов (УДД —  1, УУР —  В) [136].

Комментарий. Систематический обзор 22 РКИ, в котором 
сравнивалась терапия низкими дозами кортикостероидов 
с отсутствием данной терапии у пациентов с септическим 
шоком, не выявил влияния кортикостероидов на кратко‑
срочную и отсроченную летальность, однако была от‑
мечена большая частота побочных эффектов, а также 
сокращение продолжительности шока, длительности 
ИВЛ и сроков нахождения в ОРИТ.

Учитывая, что сроки разрешения шока и продолжитель‑
ность пребывания в ОРИТ существенно влияют на общие 
затраты на лечение, рекомендуется использовать низ‑
кие дозы кортикостероидной терапии у пациентов с НКИ 
COVID‑19 и рефрактерным шоком.

Типичным режимом кортикостероидной терапии при септи‑
ческом шоке является внутривенное введение 200 мг в день 
гидрокортизона в виде неп рерывной инфузии или болюсом, 
с разделением на четыре равные дозы. Альтернативным ре‑
жимом кортикостероидной терапии при наличии ОРДС может 
быть назначение метилпреднизолона в виде стартовой дозы 
0,75–1,5 мг/кг внутривенно 1 раз в день с последующим введением 
этой дозы дважды в день и снижением дозировок вдвое через 
каждые 3–5 суток соответственно клинической картине.

Лекарственная терапия

Рекомендация 108. У пациентов в критическом состо-
янии с НКИ COVID-19, не требующих кислородотерапии или  
респираторной поддержки, рутинное использование кор-
тикостероидов не рекомендуется (УДД —  1, УУР —  В) [137].

Рекомендация 109. У пациентов в критическом со-
стоянии с НКИ COVID-19, требующих проведения 
кислородотерапии, неинвазивной и инвазивной ре-
спираторной поддержки или ЭКМО, рекомендуется 
рутинное использование кортикостероидов (УДД —  1, 
УУР —  В) [137].

Комментарий. 26 пациентов с тяжелой формой НКИ 
COVID‑19 получали метилпреднизолон в дозе 1–2 мг/кг/
сутки в течение 5–7 д ней, что ассоциировалось с более 
короткой продолжительностью оксигенотерапии (8,2 vs 
13,5 дня; р < 0,001) и улучшением результатов на рент‑
генографии. Вместе с тем кортикостероиды имеют ряд 
побочных эффектов. В отношении вирусной пневмонии 

в отделении интенсивной терапии нес колько исследований 
показали увеличение выделения вируса при использовании 
кортикостероидов, что может указывать на реплика‑
цию вируса, но клиническое значение этого остается   
неопределенным.

Учитывая вышеизложенное, группа экспертов выдвинула 
предложение против рутинного использования системных 
кортикостероидов при дыхательной недо статочности при 
НКИ COVID‑19 и предлагает использовать кортикостероиды 
лишь у тяжелых пациентов [138–149].

Дексаметазон по 6 мг/сут в течение 10 д ней продемон‑
стрировал возможность снижения летальности у больных 
с НКИ COVID‑19, находящихся на ИВЛ, на 35 % [150].

Увеличение дозы дексаметазона у пациентов в кри‑
тическом состоянии до 12 мг/сут не показало улучшения 
исходов интенсивной терапии в сравнении с дозой 6 мг/сут 
в течение 10 д ней [151].

В многоцентровом открытом исследовании, проведен‑
ном в Великобритании (RECOVERY), госпитализированные 
пациенты с COVID‑19 были рандомизированы для получения 
дексаметазона в сочетании со стандартным лечением или 
только стандартным лечением (контрольная группа). Среди 
участников, которым не требовался дополнительный кисло‑
род при включении в исследование, не наблюдалось улучшения 
выживаемости в группе с дексаметазоном: 17,8 % участников 
в группе дексаметазона и 14 % в контрольной группе умерли 
в течение 28 д ней после включения (соотношение частот 
1,19; 95% ДИ 91–1,55).

При недо ступности дексаметазона можно использовать 
эквивалентные дозы преднизолона, метилпреднизолона или 
гидрокортизона.

В исследовании RECOVERY лечение дексаметазоном 
улучшало выживаемость среди участников, которым при 
включении требовался дополнительный кислород, но не ин‑
вазивная респираторная поддержка; 23,3 % участников 
в группе дексаметазона умерли в течение 28 д ней после 
включения в исследование по сравнению с 26,2 % в группе 
стандартной медицинской помощи (соотношение показате‑
лей 0,82; 95% ДИ 0,72–0,94).

В исследовании RECOVERY было замечено улучшение 
выживаемости при применении дексаметазона среди паци‑
ентов, которым потребовалась инвазивная респираторная 
поддержка на момент рандомизации: 29,3 % участников 
в группе дексаметазона умерли в течение 28 д ней после 
включения в исследование по сравнению с 41,4 % в кон‑
трольной группе (соотношение показате лей 0,64; 95%  
ДИ 0,51–0,81).

В метаанализе 7 рандомизированных контролируе‑
мых исследований сравнивалась 28‑дневная смертность 
тяжелобольных пациентов с COVID‑19, получавших кор‑
тикостероиды (дексаметазон, гидрокортизон или метил‑
преднизолон), с теми, кто получал обычное лечение или 
плацебо. В этом метаанализе 92 % из 1703 обследованных 
пациентов проводили инвазивную респираторную поддерж‑
ку. Смертность составила 32,7 % среди пациентов, которые 
были рандомизированы для получения кортикостероидов, 
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и 41,4 % —  среди пациентов, которые были  рандомизированы 
для получения обычного лечения или плацебо (OШ 0,66; 
95% ДИ 0,53–0,82) [65].

Рекомендация 110. У госпитализированных паци-
ентов с НКИ COVID-19 в отсутствие критического 
состояния не рекомендуется рутинное использование 
кортикостероидов (УДД —  2, УУР —  В) [149].

Рекомендация 111. У госпитализированных пациентов 
с НКИ COVID-19, уже получающих кортикостероиды 
(перорально или ингаляционно), не рекомендуется их 
отмена (УДД —  2, УУР —  C) [140, 147, 152, 153].

Комментарий. Использование кортикостероидов при 
вирусных инфекциях достаточно противоречиво, т. к., 
с одной стороны, они обладают выраженным противо‑
воспалительным эффектом, с другой стороны, способ‑
ствуют развитию вторичных бактериальных инфекций 
и  повышению летальности.

Рекомендация 112. Пациентам, принимающим инги-
биторы АПФ или блокаторы рецепторов ангиотензина, 
рекомендуется продолжить прием данных препаратов, 
если нет абсолютных противопоказаний (гиперкалие-
мия, гипотензия), так как отсутствуют убедительные 
данные о том, что прекращение приема этих препара-
тов улучшает прогноз при НКИ COVID-19 (УДД —  4, 
УУР —  В) [66, 67, 154–156].

Рекомендация 113. У госпитализированных паци-
ентов с НКИ COVID-19 не рекомендовано назначать 
иАПФ или ингибиторы рецептора ангиотензина для 
лечения НКИ COVID-19 (УДД —  2, УУР —  С) [157–159].

Рекомендация 114. У госпитализированных пациен-
тов с НКИ COVID-19, которые уже принимают статины, 
рекомендуется продолжить их прием (УДД —  2, УУР —  С).

Рекомендация 115. У госпитализированных па-
циентов с НКИ COVID-19 не рекомендовано назна-
чать статины для лечения НКИ COVID-19 (УДД —  2,  
УУР —  С) [160].

Рекомендация 116. У пациентов с НКИ COVID-19 
с дыхательной недо статочностью и признаками бак-
териальной инфекции рекомендуется использовать 
эмпирические антибактериальные средства (УДД —  4, 
УУР —  С) [161–165].

Комментарий. При начале эмпирической антибиотико‑
терапии необходима ежедневная оценка потенциала для 
деэскалации и необходимости продолжения дальней шей 
антибиотикотерапии на основе клинического  ста туса 
пациента и результатов микробиологических исследо‑
ваний.

Рекомендация 117. У пациентов с НКИ COVID-19 
в критическом состоянии при развитии лихорадки 
рекомендуется использовать ацетаминофен (пара-
цетамол) для снижения температуры тела (УДД —  2, 
УУР —  А) [166–179].

Комментарий. Для контроля температуры тела у па‑
циентов с НКИ COVID‑19 также можно использовать 
нес тероидные противовоспалительные препараты. 
Нет доказательных данных, связывающих применение 
нес тероидных противовоспалительных препаратов 
и более тяжелое течение НКИ COVID‑19. В качестве оп‑
ции для снижения температуры тела следует также 
рассмотреть инструментальные методы контроля  
температуры [180, 181].

Терапия, направленная на лечение НКИ COVID-19 
как инфекционного заболевания

Назначение пациентам ОРИТ противоинфекцион-
ного лечения —  противовирусной, антибактериальной 
и иммунозаместительной терапии —  является по общему 
правилу прерогативой вра чей- инфекционистов и кли-
нических фармакологов. В случае НКИ COVID-19 ситу-
ация значительно осложняется тем, что специфической 
противовирусной терапии, как и иммунопрофилактики, 
направленной именно против SARS-CoV-2, в настоящее 
время нет, а опыт применения препаратов, способных пода-
влять репродукцию вируса или вторичные инфекционные 
процессы, недо статочен для принятия окончательного 
решения об эффективности или неэффективности данных 
препаратов. Тем не менее мы посчитали полезным отразить 
в настоящих методических рекомендациях имеющиеся 
доказательные данные с тем, чтобы облегчить коллегам 
выбор и обоснование тактики в спорных и затруднительных  
случаях.

Рекомендация 118. У пациентов с НКИ COVID-19 
и быстрым прогрессированием ОДН (находящихся 
на высокопоточной, неинвазивной или инвазивной 
вентиляции легких) рекомендуется дексаметазон 
в сочетании с ремдесивиром [182, 183] (УДД —  3,  
УУР —  В).

Комментарий. Ремдесивир не должен применяться в ка‑
честве монотерапии, т. к. не доказана его эффективность 
при таком режиме применения [182–184].
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Рекомендация 119. У пациентов с быстрым прогрес-
сированием ОДН (находящихся на высокопоточной, 
неинвазивной или инвазивной вентиляции легких) ре-
комендуется к дексаметазону и ремдесивиру добавить 
тоцилизумаб [185, 186] (УДД —  2, УУР —  А).

Комментарий. Назначение этих препаратов может быть 
рассмотрено у пациентов высокого риска (возраст старше 
65 лет, иммуносупрессия, активная фаза злокачественных 
опухо лей, структурные изменения легких, хронические за‑
болевания почек, гипертензия, ишемическая болезнь сердца, 
диабет, ИМТ > 40) с учетом механизма действия, показаний 
и противопоказаний. В авторитетном журнале JAMA [187] 
приведен обзор литературы, в котором расставлены ак‑
центы относительно дозировок, форм выпуска и побочных 
эффектов указанных препаратов.

Рекомендация 120. У неда вно госпитализированных 
пациентов (в течение 3 сут от поступления в стационар), 
у которых быстро нарастает потребность в кислороде, 
требуются высокопоточный кислород или неинва-
зивная вентиляция, и у которых повышены маркеры 
воспаления, рекомендуется к дексаметазону добавить 
барицитиниб или тоцилизумаб [188, 189] (УДД —  2,  
УУР —  А).

Комментарий. Не рекомендуется использовать барици‑
тиниб в сочетании с тоцилизумабом для лечения COVID‑19, 
за исключением клинических испытаний (недо статочно 
данных об их взаимодействии). Поскольку и барицитиниб, 
и тоцилизумаб являются сильнодействующими иммуно‑
депрессантами, существует вероятность дополнитель‑
ного риска инфицирования [188–191]. При недо ступности 
барицитиниба можно использовать сарилумаб [190, 191].

Рекомендация 121. У пациентов с тяжелым течением 
подтвержденной НКИ COVID-19, находящимся в ОРИТ, 
не рекомендуется введение плазмы реконвалесцен-
тов [192] (УДД —  2, УУР —  А).

Комментарий. Учитывая наличие положительных данных 
об эффективности плазмы реконвалесцентов, полученных 
в ряде отечественных и международных исследований 
с небо льшой выборкой, а также опыт ведущих отече‑
ственных лечебных учреждений в данном вопросе [193], 
возможно, при наличии клинических показаний, рассма‑
тривать вопрос о применении плазмы реконвалесцентов. 
Оптимальный период назначения —  до 10‑го дня от мо‑
мента появления клинических симптомов заболевания  
у пациентов:

 ň в тяжелом состоянии, с положительным результатом 
лабораторного исследования на РНК SARS‑CoV‑2;

 ň при сред ней степени тяжести с проявлениями ОРДС;

 ň в случае длительности заболевания более 21 дня при неэ‑
ффективности проводимого лечения и  положительном 
результате на РНК SARS‑CoV‑2 [193–200].

В настоящее время проводится изучение различных 
препаратов иммуноглобулина человека против НКИ 
COVID-19. Однозначных рекомендаций по данному методу 
лечения нет [201–204].

В рамках отдельных клинических наблюдений и огра-
ниченных клинических исследований проводится изучение 
эффективности мезенхимальных стволовых клеток в ле-
чении пациентов с НКИ. Доказательных данных в пользу 
данного метода лечения пока что недо статочно [205–207].

Рекомендация 122. Рекомендуется рассмотреть 
индивидуальное назначение этих препаратов совмест-
но с клиническим фармакологом, инфекционистом 
и пульмонологом с позиций риск/польза (УДД —  5,  
УУР —  С).

Миорелаксация и седация

Рекомендация 123. У пациентов с НКИ COVID-19 
для обеспечения протективной вентиляции при уме-
ренном или тяжелом течении ОРДС рекомендуется 
использовать болюсы мышечных релаксантов вместо 
их продленной инфузии (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Специфических рекомендаций по использо‑
ванию нейро мышечных релаксантов и седативных средств 
при ОРДС вследствие НКИ COVID‑19 не существует.

Есть рекомендации нес кольких профессиональных сооб‑
ществ (европейских, британских и скандинавских) в пользу 
использования нейро мышечных релаксантов у пациентов 
со сред ней и тяжелой степенью ОРДС, у которых приме‑
нение нейро мышечных релаксантов приводило к снижению 
90‑дневной летальности без усиления продленной мышечной 
слабости [208–212].

Однако исследование ROSE 2019 г. не подтвердило по‑
ложительных результатов использования нейро мышечных 
релаксантов у данной категории пациентов. В частности, 
продленная инфузия цисатракурия не улучшала клинические 
исходы у пациентов. Согласно представленным данным, 
продленную инфузию нейро мышечных релаксантов следует 
использовать у пациентов, нуждающихся в длительной 
релаксации, когда болюсное их введение может оказаться 
недо статочным [213].

При назначении препаратов этих групп, однако следует 
учесть возможное изменение их эффектов в условиях спец‑
ифической терапии гидроксихлорохином и противовирус‑
ными препаратами. В отношении лопинавира/ритонавира 
основная проблема связана с угнетением метаболизма 
субстратов CYP3A4. В итоге есть вероятность удлинения 
эффектов диазепама, феназепама, мидазолама и других 
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 бензодиазепинов. С миорелаксантами значимых взаимодей‑
ствий у лопинавира и ритонавира нет.

Гидроксихлорохин может удлинять интервал QT, вы‑
зывать судороги и атаксию, среди редких осложнений —  
кардиомиопатия. Лекарственные взаимодействия также 
в основном связаны с удлинением интервала QT: в комбинации 
с амиодароном, дроперидолом, лево/моксифлоксацином, 
азитромицином, соталолом, прокаинамидом, тиоридазином 
и, собственно, с лопинавиром и ритонавиром.

Рекомендация 124. В случае сохраняющейся десин-
хронизации взаимодействия «пациент–респиратор», 
необходимости глубокой седации, проведении респи-
раторной поддержки в положении на животе, а также 
потребности в высоком давлении плато рекомендуется 
продленная инфузия мышечных релаксантов продол-
жительностью до 48 ч (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Специфических рекомендаций по использо‑
ванию нейро мышечных релаксантов и седативных средств 
при ОРДС вследствие НКИ COVID‑19 не существует. При 
назначении препаратов этих групп, однако, следует учесть 
возможное изменение их эффектов в условиях специфи‑
ческой терапии гидроксихлорохином и противовирусны‑
ми препаратами. В отношении лопинавира/ритонавира 
основная проблема связана с угнетением метаболизма 
субстратов цитохрома CYP3A4.

Кроме того, продленную инфузию миорелаксантов 
следует использовать в случае выраженной десинхрониза‑
ции пациента с аппаратом ИВЛ, при длительной седации 
при вентиляции в позиции на животе и необходимости 
использования жестких параметров вентиляции, высоком 
давлении плато.

Влияние использования нейро мышечных релаксантов 
на отдаленные исходы неизвестно [213].

Нутритивная поддержка и гликемический контроль

Качественная поддерживающая терапия остается 
краеугольным камнем в лечении критически больных 
пациентов с НКИ COVID-19. Одним из неотъемлемых 
компонентов этих вспомогательных мер является необ-
ходимость решения вопроса о проведении адекватной 
нутритивной поддержки. Лечебное питание пациента 
в ОРИТ с НКИ COVID-19 в целом похоже на искусственно 
лечебное питание любого другого пациента в ОРИТ, по-
ступившего с дыхательной недо статочностью. Учитывая 
отсутствие прямых данных о пациентах с НКИ COVID-19, 
особенно с шоком, большая часть этих рекомендаций 
основана на данных о пациентах ОРИТ в целом, а также 
пациентов с сепсисом и ОРДС.

Рекомендация 125. У пациентов с НКИ COVID-19, 
находящихся в ОРИТ > 24 ч, при отсутствии известных 
противопоказаний рекомендуется начинать  нутритивную 
поддержку (УДД —  1, УУР —  B) [214, 215].

Комментарий. На сегодняшний день нет исследований, 
непо средственно обсуждающих влияние продолжитель‑
ности голодания на исход у критических пациентов. Такие 
исследования могут считаться неэтичными, так как по‑
требление энергии и белка является основой выживания 
человека. Рекомендации Европейского общества клиниче‑
ского питания и метаболизма (ESPEN) 2019 г., Американ‑
ского общества парентерального и энтерального питания 
2016 г. идентично обозначают время начала нутритив‑
ной поддержки в ОРИТ —  в течение 24–36 ч от момента 
 поступления [216].

Рекомендация 126. Потребности в энергии и белке 
пациентов c НКИ СOVID-19 рекомендуется определять 
эмпирически: потребность в энергии — 25–30 ккал/кг, 
потребность в белке —  1,2–1,5 г/кг/сут (УДД —  2, УУР —  
B) [214, 217, 218].

Комментарий. Исследование группы P. Weis, прицельно 
проведенное у пациентов ОРИТ на продленной ИВЛ, убеди‑
тельно продемонстрировало, что достоверное снижение 
28‑суточной летальности было выявлено в группе паци‑
ентов, получавших 1,3 г/кг белка, по сравнению с группой 
пациентов ОРИТ, получавших белок в сред ней дозировке 
0,8 г/кг/сут. В проспективном обсервационном исследовании, 
проведенном в смешанном ОРИТ (n = 113), Allingstrup и соавт. 
получили результаты, показывающие, что увеличение 
суточной дозы белка с 0,8 до 1,1 г/кг привело к снижению 
госпитальной летальности, однако увеличение доставки 
белка с 1,1 до 1,5 г/кг не привело к дальнейшему снижению 
частоты неб лагоприятных исходов. Введение высоких доз 
белка опасно у пациентов на длительной ИВЛ. Как было 
показано в исследовании PROTINVENT, лучший клинический 
исход был выявлен при увеличении доставки белка < 0,8 г/
кг/сут с 1‑х по 2‑е сутки пребывания в ОРИТ, 0,8–1,2 г/кг/сут 
с 3‑го по 5‑й день и > 1,2 г/кг/сут после 5‑го дня от момента 
поступления в ОРИТ. При критическом состоянии 1,2–1,5 г/кг 
белка в сутки может быть доставлено в режиме постепен‑
ного увеличения в течение 3–5 суток от момента посту‑
пления в ОРИТ (“start low, go slow”) с целью профилактики 
рефидинг‑ синдрома. Было показано, что данный подход улуч‑
шает выживаемость, главным образом у наиболее тяжелых 
пожилых пациентов. Для лиц с ожирением рекомендуется 
введение 1,3 г /кг «массы тела с поправкой» белка в сутки. 
Скорректированная масса тела рассчитывается по формуле: 
идеальная масса тела + (фактическая масса тела —  иде‑
альная масса тела) × 0,33. Рекомендуемая рядом экспертов 
схема увеличения калорийности программы нутритив‑
ной поддержки в течение первых 4–5 суток интенсивной 
терапии: 1‑е сутки —  10 ккал/кг, 2‑е сутки —  15 ккал/кг, 
3‑и  сутки —  20 ккал/кг, 4–5‑е сутки —  25–30 ккал/кг [219].
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Рекомендация 127. Раннее энтеральное питание 
следует проводить всем пациентам, нес пособным под-
держивать самостоятельный пероральный прием пищи 
(УДД —  2, УУР —  B) [220–222].

Комментарий. В соответствии с рекомендациями SCCM/
ASPEN 2016 г., как и в соответствии с рекомендациями 
ESPEN 2019 г., раннее энтеральное питание является 
ключевым методом нутритивной поддержки при кри‑
тических состояниях. Метаанализы РКИ, проведенных 
в период с 1979 по 2012 г., показывают, что раннее начало 
энтерального питания у пациентов ОРИТ снизило уро‑
вень летальности и количество инфекций по сравнению 
с контрольными группами, для которых нутритивная 
терапия была отсрочена или отменена. Было показано, 
что большинство пациентов с сепсисом или шоком хорошо 
переносят раннее трофическое энтеральное питание. 
НКИ COVID‑19 с шоком не должна рассматриваться как 
абсолютное противопоказание к трофическому энте‑
ральному питанию, если только возрастающие дозы 
адреномиметиков не сочетаются с непе реносимостью 
энтерального питания с проявлениями кишечной недо‑
статочности (вздутие живота, рвота). Энтеральное 
питание может быть начато или возобновлено после 
адекватной стабилизации состояния пациента и/или 
стабильной дозе адреномиметиков с устойчивым сред‑
ним АД > 65 мм рт. ст. В раннем периоде стабилизации 
энтеральное питание может быть начато в низких (тро‑
фических) дозах на фоне контролируемого инфу зией и адре‑
номиметиками нере фрактерного шока. Переход к полно‑
му обеспечению потребности следует осуществлять 
постепенно (в течение 3–5 суток), особенно у пожилых 
пациентов, нуждающихся в ИВЛ и получающих адреноми‑
метики. Энтеральное питание следует отложить при 
наличии рефрактерного шока и неудовлетворительных 
показателях гемодинамики и тканевой перфузии, а также 
в случае неко нтролируемой угрожаю щей жизни гипоксе‑
мии, гиперкапнии или ацидоза.

Рекомендация 128. При проведении НИВЛ и ИВЛ 
в прон-позиции рекомендуется применять метод энте-
рального зондового питания (УДД —  2, УУР —  B) [223, 224].

Комментарий. Обсервационное исследование Ривза и со‑
авт. показало, что пероральный прием пищи во время НИВЛ 
был неадекватным: в об щей сложности 78 % пациентов 
на НИВЛ не получали необходимого количества нутриентов. 
Из 150 пациентов, которым требовалась неинвазивная вен‑
тиляция в течение > 48 ч, 107 были нес пособны к перораль‑
ному приему и получали энтеральное зондовое питание. При 
проведении высокопоточной назальной оксигенации у 78 % 
из 50 пациентов осуществлялось энтеральное питание, 
в то время как 22 % продолжали голодать. В большинстве 
случаев непо средственно во время интубации трахеи может 
быть установлен назогастральный или орогастральный зонд 

большого диаметра. Через этот зонд и следует начинать 
энтеральное питание. Подтверждающая рентгенография 
брюшной полости должна быть проведена вместе с очеред‑
ной рентгенограммой органов грудной клетки. Установка 
любого устройства для энтерального доступа может 
спровоцировать кашель и должна рассматриваться как про‑
цедура с возникновением аэрозоля. Если есть возможность, 
то держите рот пациента закрытым во время назальной 
установки зонда для энтерального питания и следуйте реко‑
мендациям Минздрава России относительно  использования 
респираторов [225].

Рекомендация 129. Постпилорический доступ для 
энтерального зондового питания следует использо-
вать у пациентов с непе реносимостью желудочного 
кормления или при наличии высокого риска аспира-
ции (УДД —  2, УУР —  B) [214, 226].

Комментарий. Существует нес колько клинических си‑
туаций, в которых постпилорическое кормление предпоч‑
тительнее внутрижелудочного пути. Одним из наиболее 
распространенных показаний является гастропарез, 
который не регрессирует после назначения прокинети‑
ков. Boulton‑ Jones и соавт. исследовали постпилорическое 
питание у 138 критически больных пациентов различного 
профиля. Результаты этого исследования продемонстри‑
ровали существенное повышение переносимости энте‑
рального питания при введении в назоинтестинальный 
зонд. Постпилорические зонды для энтерального питания, 
как правило, имеют меньший диаметр и поэтому с боль‑
шей вероятностью их проходимость может нарушиться 
при более редком промывании по сравнению с больши‑
ми по диаметру назогастральными/орогастральными 
зондами. Это может ограничить контакт с пациентом. 
Однако размещение постпилорических зондов для энте‑
рального питания может занять больше времени, чем 
желудочных, что увеличивает время контакта врача  
с пациентом.

Рекомендация 130. Раннее энтеральное питание 
следует начинать со стандартных полисубстратных 
энтеральных диет (тип «Стандарт»), а у пациентов 
с сопутствующим сахарным диабетом —  с энтеральных 
сме сей типа «Диабет» (УДД —  2, УУР —  B) [214].

Комментарий. По мере улучшения состояния пациента 
и снижения потребности в адреномиметиках следует 
рассмотреть возможность добавления диет, содержа‑
щих пищевые волокна. Если существует значительная 
дисфункция ЖКТ, то формула без клетчатки может лучше 
переноситься. Как только функция ЖКТ улучшится, сра‑
зу же следует попробовать использовать формулу или пе‑
роральное дополнительное питание, содержащее пищевые 
волокна, с целью получения нену тритивных преимуществ 
для кишечной микробиоты. В то время как описываются 
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теоретические преимущества других типов формул для 
повышения толерантности к энтеральному питанию 
(пептидные формулы и т. п.), нес пособность улучшить 
результат лечения в аналогичной популяции пациентов 
в терапевтических ОРИТ не оправдывает дополнительных 
затрат на их использование.

Рекомендация 131. При введении энтерального пита-
ния в прон-позиции следует держать изголовье кровати 
приподнятым (обратный Тренделенбург) по край ней 
мере на 10–25 градусов, чтобы уменьшить риск аспира-
ции желудочного содержимого, отека лица и внутри-
брюшной гипертензии (УДД —  3, УУР —  B) [227, 228].

Комментарий. SARS‑CoV‑2 может привести к разви‑
тию ОРДС, требующего инвазивной искусственной вен‑
тиляции с щажением легких и достижением состояния 
открытого легкого. Нес мотря на эти меры, у неко торых 
пациентов с ОРДС развивается рефрактерная гипоксе‑
мия, а прон‑позиция является малозатратным способом 
улучшения оксигенации и увеличения клиренса бронхиаль‑
ной секреции. Нес колько ретроспективных и небо льших 
проспективных исследований показали, что энтеральное 
питание в прон‑позиции не связано с повышенным риском 
желудочно‑ кишечных или легочных осложнений, поэтому 
мы рекомендуем пациенту, нуждающемуся в положении 
лежа на животе, получать раннее энтеральное питание. 
Большинство пациентов хорошо переносят энтеральное 
питание, вводимое в желудок, находясь в прон‑позиции, 
но в неко торых случаях может потребоваться постпи‑
лорическое размещение зонда.

Рекомендация 132. У пациентов с высоким риском 
аспирации или явной непе реносимостью энтерального 
питания следует проводить парентеральное питание 
(УДД —  2, УУР —  B) [229, 218].

Комментарий. Рекомендации ESPEN определяют необходи‑
мость использования парентерального питания в течение 
24–48 ч у пациентов, которые, как ожидается, не будут 
способны переносить энтеральное питание в течение 72 ч 
после поступления в ОРИТ. В исследовании Oshima и соавт. 
группа пациентов, где не проводили парентерального пита‑
ния при непе реносимости энтерального питания, получала 
77 % от целевых показате лей в энергии и белке и продемон‑
стрировала достоверно большую частоту поздних нозоко‑
миальных инфекций, больший расход антибактериальных 
препаратов и большую длительность ИВЛ по сравнению 
с группой с оптимальным уровнем доставки энергии. Раннее 
энтеральное питание зачастую может не быть реализо‑
вано в подгруппе пациентов с НКИ COVID‑19 с поражениями 
ЖКТ. Перед появлением респираторных симптомов у неко‑
торых пациентов первоначально присутствуют диарея, 
тошнота, рвота, дискомфорт в животе и в неко торых 

случаях желудочно‑ кишечное кровотечение. Неко торые 
данные свидетельствуют о том, что развитие гастроин‑
тестинальных симптомов указывает на большую тяжесть 
заболевания. Наличие компонентов вирусной РНК было 
задокументировано в фекалиях и респираторных образцах 
таких пациентов (одно исследование показало 53 % поло‑
жительных результатов только при исследовании стула). 
Далее поражение ЖКТ было подтверждено наличием белка 
ACE2 (клеточный рецептор для SARS‑CoV‑2), обнаруженного 
в железистых клетках при биопсии пищевода, желудка, 
слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки и прямой 
кишки. Эти данные указывают на фекально‑ оральный путь 
передачи вируса SARS‑CoV‑2 и возможный способ проник‑
новения в клетки организма. Хотя точный механизм НКИ 
COVID‑19‑индуцированных гастроинтестинальных сим‑
птомов в значительной степени остается до конца не по‑
нятным, при раннем парентеральном питании следует рас‑
смотреть возможность перехода на энтеральное питание, 
как только произойдет регресс  гастроинтестинальных  
симптомов.

Рекомендация 133. У пациентов на ИВЛ при прове-
дении парентерального питания на фоне длительной 
седации пропофолом рекомендуется существенно 
сократить количество вводимой жировой эмульсии 
(УДД —  3, УУР —  B) [230, 231].

Рекомендация 134. У пациентов на ЭКМО реко-
мендуется начинать раннее трофическое (25–30 мл/ч) 
энтеральное питание с тщательным мониторингом 
толерантности к нему  и медленным увеличением его 
объемов в течение первой неде ли критического состо-
яния (УДД —  3, УУР —  B) [232–234].

Комментарий. Отсутствуют данные о проведении ну‑
тритивной поддержки во время ЭКМО при НКИ COVID‑19. 
Одним из основных барьеров для энтерального питания 
во время ЭКМО является представление, что пациенты 
на ЭКМО подвергаются риску замедленного опорожнения 
желудка и ишемии кишечника. Ridley и соавт. обнаружили 
ишемию кишечника у 4,5 % из 107 пациентов на ЭКМО, 
получавших энтеральное питание. Другие данные на‑
блюдений указывают на безопасность и переносимость 
энтерального питания, вводимого в желудок во время 
ЭКМО. При экстраполяции данных наблюдений, полученных 
во время пандемии H1N1, было выявлено, что большинство 
пациентов хорошо переносили раннее энтеральное пита‑
ние в течение 24 ч после начала ЭКМО. В самом крупном 
обсервационном исследовании энтерального питания 
при вено‑артериальной ЭКМО Ohbe и соавт. обнаружили, 
что раннее энтеральное питание по сравнению с отсро‑
ченным было связано со снижением уровня 28‑суточной 
летальности и нулевой частотой возникновения ишемии  
кишечника.
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Рекомендация 135. При проведении парентерального 

питания у пациентов с ОРДС следует использовать 

жировые эмульсии, обогащенные омега-3 жирными 

кислотами (УДД —  3, УУР —  С) [235, 236].

Комментарий. Клиническая эффективность внутри‑

венных жировых эмульсий на основе рыбьего жира была 

изучена в метаанализе, включавшем 49 проспективных 

рандомизированных контролируемых исследований. Нес‑

мотря на то что влияние на уровень смертности выявлено 

не было, значительно и достоверно снизился относитель‑

ный риск развития инфекционных осложнений (на 40 %) 

и сепсиса (на 56 %) у пациентов, длительно находившихся 

в ОРИТ. Также была продемонстрирована высокая биодо‑

ступность омега‑3 жирных кислот при их внутривенном 

введении.

Контроль гликемии

Рекомендация 136. Глюкозу крови рекомендуется 

определять каждые 4 ч с момента поступления в ОРИТ, 

особенно в течение первых 48 ч лечения (УДД —  2, 

УУР —  B).

Комментарий. Ряд обсервационных исследований под‑

твердил сильную связь между тяжелой гиперглике мией 

(> 11 ммоль/л), выраженной гликемической вариабельно‑

стью, легкой гипоглике мией (< 3,9 ммоль/л) и повышенной 

смертностью. Тем не менее проспективные исследования 

остаются неубедительными из‑за различий в практике 

и труднос тей в достижении безопасного и эффективного 

контроля гликемии. «Гликемическая мишень», связанная 

с наилучшими скорректированными результатами, коле‑

блется в диапазоне 7,8–10 ммоль/л.

Рекомендация 137. Коррекцию уровня глюкозы 

крови инсулином рекомендуется проводить при ве-

личинах > 10 ммоль/л (УДД —  2, УУР —  B) [237–239].

Комментарий. Имеющиеся клинические рекомендации 

предлагают начинать инсулинотерапию, когда уровень 

глюкозы в крови превышает 10 ммоль/л. Контроль уровня 

глюкозы в крови имеет важное значение и должен быть 

нацелен на концентрацию 7– 8 ммоль/л, которая, как 

было показано, коррелирует с улучшением показате лей  

клинического исхода в ОРИТ.

Место ЭКМО

Особенности проведения ЭКМО у пациентов с НКИ 
COVID‑19

Рекомендация 138. Не рекомендуется создавать новые 

центры ЭКМО только с единственной целью лечения 

пациентов с НКИ COVID-19 (УДД —  5, УУР —  С) [240–242].

Рекомендация 139. У пациентов с НКИ COVID-19 

рекомендуется проводить интенсивную терапию с при-

менением ЭКМО в медицинских организациях, где уже 

есть центр ЭКМО и опыт проведения ЭКМО (УДД —  5, 

УУР —  С).

Комментарий. Ответственность за решение о необхо‑
димости организации проведения ЭКМО в лечебном учреж‑
дении лежит на местной и региональной администрации. 
Факторы, которые должны учитываться: количество па‑
циентов, укомплектованность персоналом,  материальные 
возможности [240–242].

Рекомендация 140. У пациентов с НКИ COVID-19 

применение ЭКМО не рекомендуется:

 ÿ при ограниченных ресурсах лечебного учреждения;
 ÿ у пациентов с множественными сопутствую-

щими заболеваниями или полиорганной недо-
статочностью;

 ÿ при наличии значительных сопутствующих забо-
леваний (УДД —  5, УУР —  С) [240, 243].

Рекомендация 141. При отсутствии восстановления 

функции легких или сердца после 21 дня использования 

ЭКМО может быть рассмотрен переход на  традиционную 

терапию (УДД —  5, УУР —  С) [240, 243].

Рекомендация 142. При проведении ЭКМО рекомен-

дуется соблюдать соотношение 1 пациент: 1 медсестра 

(УДД —  5, УУР —  С) [241].

Комментарий. При ограниченных возможностях лечебно‑
го учреждения допускается соотношение 2 пациента —  1 
ЭКМО‑специалист. Возможно привлечение перфузиологов 
для ведения пациентов с применением ЭКМО.

Показания к ЭКМО
Показания к ЭКМО:
1. По PaO2/FiO2 при оптимизации респираторной 

терапии:
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 Ĺ PaO2/FiO2 < 80 мм рт. ст. с FiO2 ≥ 80 % более 6 ч;
 Ĺ PaO2/FiO2 < 50 мм рт. ст. c FiO2 ≥ 80 % более 3 ч.

2. Респираторный ацидоз pH < 7,25 с PaCO2  
≥ 60 мм рт. ст. более 6 ч и Рплато ≤ 32 см Н2О;

3. Шкала Мюррея ≥ 3 баллов.
Алгоритм отражен в Приложении 10.

Рекомендация 143. Использование ЭКМО рекомен-
дуется рассмотреть в тех случаях, когда стандартная 
респираторная и дополнительная терапия (протектив-
ная вентиляция легких с дыхательным объемом 6 мл/кг 
с поддержанием Рплато < 30 см H2O и ПДКВ > 10 см H2O, 
рекрутмент- маневр, прон-позиция, мышечная релаксация 
и седация) неэффективны для коррекции дыхательной 
недо статочности (УДД —  5, УУР —  С) [233, 234, 237–249].

Рекомендация 144. Рекомендуется соблюдать следу-
ющие критерии начала ЭКМО: PaO2/FiO2 < 80 мм рт. ст. 
с FiO2 > 80 % более 6 ч или PaO2/FiO2 < 50 мм рт. ст. 
с FiO2 > 80 % более 3 ч, респираторный ацидоз: 
рН < 7,25, РаСО2 > 60 мм рт. ст. более 6 ч с Рплато > 32 см 
Н2О; оценка по шкале повреждения (LIS) 3 балла 
и  более, ACT ≥ 180 с(УДД —  2, УУР —  В).

Противопоказания к ЭКМО

Рекомендация 145. В условиях пандемии при ограни-
ченных ресурсах лечебного учреждения рекомендуется 
руководствоваться абсолютными и относительными про-
тивопоказаниями к проведению ЭКМО (УДД —  5, УУР —  С).

Абсолютные противопоказания для ЭКМО
 ÿ пожилой возраст;
 ÿ категория 3 и выше по клинической шкале стар-

ческой астении (Clinical Frailty Scale);
 ÿ ИВЛ > 10 д ней;
 ÿ значимая сопутствующая патология:

 Ĺ ХБП ≥ III;
 Ĺ цирроз печени;
 Ĺ деменция;
 Ĺ исходное нев рологическое заболевание, кото-

рое исключает реабилитационный потенциал;
 Ĺ распространенное злокачественное новоо-

бразование;
 Ĺ прогрессирующее заболевание легких;
 Ĺ неко рригированный сахарный диабет с хро-

нической дисфунк цией органов- мише ней;
 Ĺ тяжелое ухудшение физического состояния;
 Ĺ белково- энергетическая недо статочность;

 Ĺ тяжелое заболевание периферических сосудов;
 Ĺ другие предшествующие медицинские состо-

яния, ограничивающие жизнедеятельность;
 Ĺ нехо дячий или нес пособный к повседневной 

активности пациент;
 ÿ тяжелая полиорганная недо статочность;
 ÿ тяжелое острое повреждение ЦНС, в том числе 

гипоксическое и ОНМК;
 ÿ неко нтролируемое кровотечение;
 ÿ противопоказания к антикоагулянтной терапии 

гепаринами;
 ÿ нево зможность переливания компонентов крови;
 ÿ проведение реанимационных мероприятий.

Относительные противопоказания для ЭКМО
 ÿ ИВЛ с жесткими параметрами (FiO2 > 0,9, Рплато  

> 30 см Н2О) > 7 д ней;
 ÿ возраст ≥ 65 лет;
 ÿ выраженная фармакологическая иммуносупрессия 

(абсолютное количество нейт рофилов < 400/мм3);
 ÿ ожирение ИМТ > 40;
 ÿ прогрессирование хронической систолической 

сердечной недо статочности;
 ÿ необходимость использования высоких доз вазопрес-

соров (если не показана вено-артериальная или ве-
но-венозная ЭКМО) [12, 127, 216, 240–243, 246–255].

 ÿ врожденные или приобретенные геморрагические 
заболевания или состояния.

Вено‑венозная ЭКМО

Рекомендация 146. Не рекомендуется начинать 
ЭКМО, если максимально не были использованы тради-
ционные методы лечения ОРДС, особенно прон-позиция 
(УДД —  5, УУР —  С) [241, 243].

Вено‑артериальная ЭКМО

Рекомендация 147. Рекомендуется своевременное 
начало вено-артериальной ЭКМО —  до развития по-
лиорганной недо статочности (УДД —  5, УУР —  С) [252].

Рекомендация 148. Рекомендуется рассмотреть 
применение вено-артериальной ЭКМО у пациентов 
с рефрактерным кардиогенным шоком (стойкая гипо-
перфузия тка ней, АДсист < 90 мм рт. ст., СИ < 2,2 л/мин/м2  
при инфузии норадреналина > 0,5 мкг/кг/мин, добута-
мина > 20 мкг/кг/мин или эквивалентных доз инотроп-
ных средств) (УДД —  5, УУР —  С) [241, 242].
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Экстракорпоральная сердечно‑ легочная 
реанимация (Э‑СЛР)

Рекомендация 149. Не рекомендуется проводить 
Э-СЛР в центрах без опыта Э-СЛР и при отсутствии про-
граммы Э-СЛР до пандемии (УДД —  5, УУР —  С) [241, 256].

Рекомендация 150. Не рекомендуется использовать 
программу Э-СЛР вне стационара при ограниченных 
ресурсах лечебных учреждений в условиях пандемии 
(УДД —  5, УУР —  С) [241, 256].

Канюляция для инициации ЭКМО

Рекомендация 151. Канюляция должна проводиться 
в условиях, необходимых для лечения пациентов с НКИ 
COVID-19 (УДД —  5, УУР —  С) [12, 127, 241].

Комментарий. Средства защиты, оборудованные поме‑
щения.

Рекомендация 152. Канюляция должна выполняться 
опытным специалистом в условиях седации и миоплегии 
(УДД —  5, УУР —  С) [12, 127, 241].

Рекомендация 153. Для контроля и безопасности 
при канюляции рекомендуется использовать рентге-
нографию, УЗИ сосудов, ЭХО-КГ (трансторакальную 
или транспищеводную) или рентгеноскопию (УДД —  5, 
УУР —  С) [12, 127, 241, 257–259].

Рекомендация 154. Канюляция при вено-венозной 
ЭКМО рекомендуется:

 ÿ использовать самую большую из возможных ве-
нозных (заборных) канюль (23 Fr и более), чтобы 
свести к минимуму необходимость введения до-
полнительной венозной канюли в последующем;

 ÿ размер артериальной (возвратной) канюли 
в  диапазоне от 19 до 23 Fr (для взрослых);

 ÿ избегать использования двухпросветной каню-
ли из-за более длительного времени канюляции, 
высокого риска тромботических осложнений 
и изменения положения канюли (требуется по-
вторная ЧПЭХО-КГ для позиционирования ка-
нюли);

 ÿ использовать для канюляции следующие до-
ступы: бедренная вена —  бедренная вена и бе-
дренная вена —  яремная вена (УДД —  5, УУР —  
С) [127, 241, 246].

Рекомендация 155. Канюляция при вено-артериаль-

ной ЭКМО рекомендуется:

 ÿ использовать для канюляции доступ бедренная 
вена —  бедренная артерия;

 ÿ устанавливать дополнительный катетер в бедрен-
ную артерию для перфузии и профилактики ише-
мии ниж ней конечности;

 ÿ использовать однопросветные канюли (УДД —  5, 
УУР —  С) [127, 241, 246, 250, 257, 260].

Респираторная поддержка при проведении ЭКМО

Рекомендация 156. Рекомендуется протективная 

стратегия ИВЛ: Рплато ≤ 25 см Н2О, частота дыхания 

4–10/мин, ПДКВ 10–15 см Н2О, P«движущее» < 15 см Н2О, 

FiO2 < 50 % (УДД —  5, УУР —  С) [127, 241, 246, 248, 

261–263].

Трансфузия компонентов крови  
при проведении ЭКМО

Рекомендация 157. Рекомендуется поддерживать 

следующие целевые значения показате лей крови: 

концентрация гемоглобина ≥ 70–80 г/л; количество 

тромбоцитов > 50 × 109; концентрация фибриноге-

на > 1,5 г/л; АСТ > 180 с (УДД —  5, УУР —  С) [127, 241, 

246, 250, 264, 265].

Отлучение от ЭКМО

Рекомендация 158. Для оценки отлучения реко-

мендуется:

 ň изменить параметры ИВЛ: дыхательный объем  

≤ 6–8 мл/кг, Рплато ≤ 30 см Н2О, ПДКВ ≤ 16 см Н2О, 

FiO2 ≤ 50 %;

 ň выключить поток воздушно- кислородной смеси, 

подаваемой на оксигенатор;

 ň прекратить проведение ЭКМО, если pH > 7,3, SaO2  

> 88 %, PaCO2 = 35–45 мм рт. ст. > 2–4 ч (УДД —  5, 

УУР —  С) [127, 241, 246, 266, 267].

Рекомендация 159. Отлучение от вено-артериальной 

ЭКМО проводится по общим рекомендациям (УДД —  5, 

УУР —  С) [127, 241, 250, 268].
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Особенности течения  
заболевания и интенсивной терапии  
при сопутствую щей патологии

Хронический болевой синдром

Пациенты с хроническим болевым синдромом имеют 
повышенный риск инфицирования SARS-CoV2, так как 
у них наблюдается, как правило, выраженная коморбидность 
и, возможно, присутствует иммуносупрессия [269, 270].

Рекомендация 160. У пациентов с НКИ COVID-19 
и хроническим болевым синдромом, постоянно полу-
чающих опиоиды, не рекомендуется изменять схему 
противоболевой терапии (УДД —  5, УУР —  С) [271–273].

Комментарий. Однако существует мнение, что опиоиды 
могут способствовать развитию иммуносупрессии. Кроме 
того, следует учитывать, что терапия опиоидами может 
вызывать угнетение дыхания у больных НКИ COVID‑19.

Рекомендация 161. Рекомендуется активное наблю-
дение за пациентами с НКИ COVID-19, получающими 
опиоиды трансдермально, так как при лихорадке может 
усиливаться абсорбция препаратов через кожу (УДД —  
5, УУР —  С) [274].

Коррекция ранее получаемой терапии 
сопутствующих заболеваний

Рекомендация 162. Пациентам с хроническими за-
болеваниями, которые требуют постоянного приема 
оральных или ингаляционных глюкокортикоидов, реко-
мендуется снизить дозу системных глюкокортикоидов 
до минимально эффективной или рассмотреть другие 
препараты (УДД —  4, УУР —  С) [148, 275].

Рекомендация 163. У пациентов с НКИ COVID-19 
или вероятной НКИ COVID-19 рекомендуется обсудить 
возможность изменения или отмены терапии глюкокор-
тикоидами и другими иммунодепрессантами, включая 
биологические агенты, с профильным специалистом 
(УДД —  5, УУР —  С) [276–278].

Рекомендация 164. У пациентов с НКИ COVID-19 
не рекомендуется избегать применения нес тероидных 
противовоспалительных средств (НПВС), когда это 
клинически обосновано (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Появились предположения, что использо‑
вание НПВС на ранних стадиях коронавирусной инфекции 
может оказать нега тивное влияние на исход заболевания, 
поэтому для снижения температуры может применяться 
только ацетаминофен. Однако нет научно‑ обоснованных 
данных, подтверждающих это предположение. ВОЗ и Евро‑
пейское медицинское агентство рекомендуют не избегать 
кратковременных курсов применения НПВС, когда это 
клинически обосновано [279–281].

Бронхиальная астма, ХОБЛ

Рекомендация 165. Пациентам с бронхиальной аст-

мой и ХОБЛ рекомендуется продолжать терапию ин-

галяционными препаратами, включая ингаляционные 

ГКС (УДД —  5, УУР —  С) [282, 283].

Рекомендация 166. При тяжелом течении/обостре-

нии ХОБЛ и бронхиальной астмы, требующих назна-

чения ГКС перорально, следует продолжить их прием, 

при этом снизив дозу до минимально эффективной 

(УДД —  5, УУР —  С) [282, 284].

Рекомендация 167. Рекомендуется отказаться 

от использования небу лайзеров или минимизировать 

их применение, если возможно, даже при тяжелых 

обострениях БА и ХОБЛ, так как высок риск конта-

минации воздуха помещения SARS-CoV2 (УДД —  5, 

УУР —  С) [285].

Сердечно- сосудистая система

Пациенты старше 60 лет с сердечно- сосудистой 
патоло гией и сахарным диабетом имеют повышенный 
риск тяжелого течения НКИ COVID-19 и летального 
исхода.

НКИ COVID-19 ассоциируется с острым поврежде-
нием миокарда, как по ишемическому типу, так и вслед-
ствие развития миокардита.

По последним данным, острое повреждение мио-
карда развивается у 7,2 % больных, шок —  у 8,7 %, арит-
мии —  у 16,7 %. Острое повреждение миокарда наибо-
лее характерно для тяжелых больных в ОРИТ —  20 % 
случаев. Для острого повреждения миокарда при НКИ 
COVID-19 характерны повышение уровня тропонина 
I, ЭКГ и эхокардиографические признаки дисфункции  
миокарда.
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Рекомендация 168. Пациентам с НКИ COVID-19 
и с атеросклерозом и стентированием коронарных 
артерий рекомендуется продолжать принимать ан-
тиагреганты, в частности аспирин, для профилактики 
сердечно- сосудистых осложнений (УДД —  5, УУР —  
С) [286–288].

Комментарий. Системный воспалительный ответ, 
в частности возникающий при НКИ COVID‑19, увеличивает 
вероятность повреждения воспалительными цитокинами 
атеросклеротической бляшки, а усиление гемокоагуляции, 
в свою очередь, приводит к увеличению вероятности раз‑
вития тромбоза.

Рекомендация 169. Пациентам с сердечно- сосудис-
тыми заболеваниями, которые принимают ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) или 
блокаторы рецепторов ангиотензина II, рекоменду-
ется продолжить прием этих препаратов, так как их 
отмена может привести к декомпенсации заболеваний 
сердечно- сосудистой системы и усугубить течение НКИ 
COVID-19 (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Существует предположение, что паци‑
енты НКИ COVID‑19, принимающие иАПФ или блокаторы 
рецепторов к ангиотензину, могут иметь более высокий 
риск тяжелых осложнений. Ангиотензинпревращающий 
фермент (АПФ) —  рецептор для вируса SARS‑CoV‑2, и прием 
данных препаратов повышает уровень АПФ, который об‑
наруживается преимущественно в легких и сердце. Однако 
в настоящее время нет убедительных доказательств 
нега тивных последствий приема иАПФ и блокаторов 
рецепторов к ангиотензину. Нет данных о том, как по‑
вышенный уровень АПФ влияет на количество вирусных 
частиц, проникающих в организм и на тяжесть течения 
заболевания. По неко торым источникам, данные пре‑
параты могут, наоборот, снижать тяжесть течения  
НКИ COVID‑19.

Рекомендация 170. При подтверждении НКИ COVID-19 
рекомендуется продолжить прием статинов. Во время 
лечения инфекции необходим контроль за печеночными 
ферментами и риском рабдомиолиза [289] (УДД —  2, 
УУР —  В).

Комментарий. Неизвестно, могут ли статины повлиять 
на течение инфекции SARS‑CoV‑2, однако ретроспективные 
исследования показали, что использование статинов свя‑
зано с более низким уровнем госпитализации или смерти 
пациентов с НКИ COVID‑19 в отделениях интенсивной 
терапии [290–292]. По неко торым данным, статины явля‑
ются ингибиторами пути MYD88, который играет важную 
роль в воспалительном ответе, а также стабилизируют 

уровни MYD88 в условиях внешнего стресса in vitro и в ис‑
следованиях на животных. При инфекциях SARS‑CoV и MERS‑
CoV было отмечено нарушение регуляции MYD88, что было 
ассоциировано с плохими исходами, однако для SARS‑CoV‑2 
пока данные отсутствуют [293].

Рекомендация 171. Рекомендуется проводить диф-
ференциальную диагностику между острым повре-
ждением миокарда, обусловленным НКИ COVID-19, 
и острым коронарным синдромом, так как клинические 
проявления и данные лабораторно- инструментальных 
исследований могут быть похожи (УДД —  4, УУР —  С) 
[17, 294, 295].

Комментарий. Причинами повреждения миокарда, которые 
могут наблюдаться при НКИ COVID‑19, являются миокар‑
дит вследствие непо средственного вирусного поражения, 
стрессовая кардиомиопатия (кардиомиопатия Такоцубо), 
цитокиновый шторм и ОКС. Учитывая то, что при повреж‑
дении миокарда обнаруживается нес пецифическое повыше‑
ние уровня тропонина, для подтверждения диагноза остро‑
го коронарного синдрома (ОКС) на фоне COVID‑10 требуется 
более тщательное обследование. В целом тактика ведения 
пациентов с подозрением на ОКС не должна отличаться 
от стандартно принятой. Пациенты с НКИ COVID‑19 и с по‑
дозрением на ОКС должны направляться в стационары, име‑
ющие возможность проведения чрескожного коронарного  
вмешательства [296, 297].

Рекомендация 172. Рекомендуется рассмотреть воз-
можность применения в комплексной терапии миокар-
дитов и/или повреждения миокарда, ассоциированного 
с вирусной инфек цией, фосфокреатина натриевой соли 
из расчета 1 г дважды в сутки в/в в течение 7–10 д ней 
(УДД —  5, УУР —  С) [295–300].

Комментарий. На основании мнения экспертов об эф‑
фективности использования адъювантной кардиопротекции 
в комплексе интенсивной терапии различных вариантов 
острой сердечной недо статочности, прежде всего в отно‑
шении острого миокардита вирусной этиологии и повреж‑
дения миокарда, ассоциированного с НКИ, представленного 
в описании серии случаев и без проведения РКИ, а также 
на основании метаанализов по эффективности и безопас‑
ности применения препарата, у пациентов после кардиохи‑
рургических операций, стентирований коронарных артерий 
(сведения о суррогатных критериях эффективности —  по‑
вышение фракции изгнания левого желудочка, улучшение 
сократимости и снижение частоты жизнеугрожающих 
нарушений ритма).

Согласно инструкции по применению препарат не взаи‑
модействует с атазанавиром, лопинавиром/ритонавиром, 
гидроксихлорохином, рибавирином тоцилизумабом.
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Воспалительные заболевания кишечника

Рекомендация 173. Коррекция схем терапии у пациен-
тов с воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК) 
при НКИ COVID-19 рекомендуется индивидуально, в за-
висимости от тяжести течения инфекции, коморбидности 
пациента и непо средственной схемы терапии, что необ-
ходимо для снижения уровня иммуносупрессии во время 
активной фазы болезни (УДД —  3, УУР —  С) [301].

Рекомендация 174. У пациентов с ВЗК при НКИ 
COVID-19 рекомендуется продолжение приема сле-
дующих препаратов: будесонид, аминосалицилаты 
(месалазин, сульфасалазин), ректальные свечи с ГКС, 
антибиотики (УДД —  5, УУР —  С) [302].

Комментарий. Есть свидетельства того, что продол‑
жение приема месалазина/сульфасалазина повышает 
риск тяжелого течения НКИ COVID‑19 (OPOR 3,1, 95% ДИ 
1,3–7,7) [303].

Рекомендация 175. У пациентов с ВЗК при НКИ 
COVID-19 рекомендуется отменить прием препаратов 
из группы тиопуринов (азатиоприн) и метотрексат 
(УДД —  4, УУР —  С) [304].

Вирусные гепатиты

Рекомендация 176. Пациентам с хроническим ви-
русным гепатитом HBV или HCV рекомендуется про-
должить противовирусное лечение при НКИ COVID-19 
(УДД —  4, УУР —  С) [305–307].

Комментарий. Реактивация HBV наблюдалась у паци‑
ентов, получавших терапию глюкокортикостероидами 
и тоцилизумабом при лечении НКИ COVID‑19 [305–307].

Сахарный диабет

Пациенты с сахарным диабетом имеют повышенный 
риск тяжелых осложнений, включая ОРДС и полиорганную 
недо статочность. В разных странах от 20 до 50 % пациентов 
с НКИ COVID-19 страдали сахарным диабетом [308, 309].

Рекомендация 177. У пациентов с НКИ COVID-19 
и сахарным диабетом рекомендуется:

 ÿ мониторинг уровня глюкозы в крови, концентра-
ций электролитов, pH;

 ÿ раннее начало внутривенной инсулинотерапии, 
особенно у пациентов с ОРДС и выраженной 
системной воспалительной реак цией;

 ÿ поддерживать целевые параметры —  концентра-
цию глюкозы в крови 5–10 ммоль/л, концентра-
цию гликированного гемоглобина (HbA1) < 7 %;

 ÿ профилактировать гипогликемию (концентра-
ция глюкозы крови < 3,9 ммоль/л) (УДД —  3, 
УУР —  B) [309].

Комментарий. Повышенный гликированный гемоглобин 
у пациентов с диабетом 1‑го типа нарушает иммунную 
функцию, делая их более восприимчивыми к любым инфек‑
циям. Этим пациентам потребуется более интенсивный 
мониторинг и поддерживающая терапия для снижения риска 
метаболической декомпенсации, включая кетоацидоз [310].

Лактатацидоз, связанный с метформином, является 
редким явлением. Однако важно прекратить прием этих 
препаратов у пациентов с тяжелыми симптомами НКИ 
COVID‑19, чтобы снизить риск острой метаболической 
декомпенсации [311].

Рекомендация 178. У пациентов с НКИ COVID-19 
и сахарным диабетом рекомендуется контролировать 
концентрацию липидов у всех пациентов с COVID-19 
(УДД —  4, УУР —  B) [312].

Рекомендация 179. У пациентов с НКИ COVID-19 
и сахарным диабетом рекомендуется контролировать 
баланс калия (УДД —  4, УУР —  B).

Комментарий. Гипокалиемия является об щей чертой 
пациентов с НКИ COVID‑19. Она связана с гиперальдостеро‑
низмом, вызванным высокими концентрациями ангиотен‑
зина 2 и может усугубляться после введения инсулина [313].

Рекомендация 180. Пациентам с сахарным диабетом 
2-го типа со среднетяжелым или тяжелым течением 
НКИ COVID-19 рекомендуется временно прекратить 
прием метформина и ингибиторов SGLT-2 ввиду их воз-
можных нега тивных метаболических эффектов. Также 
можно рассмотреть отмену аналогов GLP-1 ввиду их 
неже лательных побочных эффектов —  тошноты и рвоты 
(УДД —  5, УУР —  С) [314–316].

Рекомендация 181. У пациентов с сахарным диабетом 
1-го типа, получающих пролонгированный инсулин или 
терапию инсулиновой помпой, дозы инсулина следует 
титровать с помощью частого мониторинга уровня глю-
козы и кетоновых тел, чтобы избежать гипогликемии 
при сниженном потреблением пищи и своевременно 
корректировать постпрандиальную гипергликемию 
(УДД —  5, УУР —  С) [308, 310].



46

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

22
  

| 
№

 1
 

Онкологические заболевания

Пациенты, перенесшие за последний месяц химиоте-
рапию или операцию, имеют очень высокий риск развития 
тяжелого течения и осложнений НКИ COVID-19.

Среди онкологических пациентов возраст старше 
65 лет является отягчающим фактором. Наличие он-
кологического заболевания в анамнезе повышает риск 
заболевания и тяжелого течения НКИ COVID-19.

Рак легких повышает риск тяжелых осложнений НКИ 
COVID-19 и развития дыхательной недо статочности 
по сравнению со злокачественными опухолями других 
локализаций [317].

Рекомендация 182. Для онкологических пациен-
тов рекомендуется обеспечить строгие карантинные 
меры и средства индивидуальной защиты (УДД —  3, 
УУР —  В) [318].

Рекомендация 183. У онкологических пациентов 
с респираторными симптомами и/или лихорадкой 
рекомендуется исключить НКИ COVID-19, а уже 
потом проводить дифференциальную диагности-
ку между токсичностью химиотерапии, послеопе-
рационными осложнениями, прогрес сией опухо-
левого процесса и другими причинами (УДД —  4,  
УУР —  С) [318, 319].

Рекомендация 184. У онкологических пациентов 
с вероятной или подтвержденной НКИ COVID-19 реко-
мендуется отложить плановое хирургическое лечение 
(УДД —  3, УУР —  С) [320, 321].

Рекомендация 185. Рак легких повышает риск тяже-
лого течения НКИ COVID-19 (УДД —  4, УУР —  В) [322, 
323].

Комментарий. В небо льшом когортном исследовании 
наиболее частым онкологическим заболеванием, которое 
наблюдалось у больных НКИ COVID‑19, был рак легких (28 % 
больных) [324, 325].

Рекомендация 186. В случаях прогрессирования 
онкогематологического заболевания, требующего 
неза медлительного начала/продолжения противо-
опухолевой лекарственной терапии по жизненным 
показаниям, у пациентов с НКИ COVID-19 рекомен-
дуется рассмотреть целесообразность проведения 
химиотерапии с предпочтительным использовани-
ем наименее токсичных программ лечения (УДД —  5,  
УУР —  С).

Рекомендация 187. Лечение онкологических/онкогема-
тологических пациентов с фебрильной нейт ропе нией и НКИ 
COVID-19 рекомендуется в соответствии с утвержденными 
протоколами, с соблюдением край ней осторожности, 
назначения гранулоцитарного колониестимулирующего 
фактора, который потенциально может стимулировать раз-
витие цитокинового шторма [326–330] (УДД —  5, УУР —  С).

Нарушения ритма сердца  
и остановка кровообращения

Часто встречаемое осложнение, при этом специфич-
ных для НКИ COVID-19 нарушений сердечного ритма 
нет, все эпизоды вторичны (гипоксия, воспаление, мио-
кардиты, исходная сердечная патология). Новый эпизод 
аритмии, особенно в сочетании с повышением уровня 
тропонинов и эхокардиографической картиной, может 
быть признаком миокардита.

Кардиомиопатия наблюдается у 1/3 пациентов с НКИ 
COVID-19 и повышает риск летального исхода. Неяс-
но, что превалирует: ухудшение исходной хронической 
сердечной недо статочности или появление сердечной 
недо статочности de novo.

Легочная артериальная гипертензия может наблю-
даться как следствие пневмонии и ОРДС.

Рекомендация 188. У пациентов с НКИ COVID-19 ре-
комендуется проводить мониторинг интервала QT [331] 
(УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Нес мотря на то что хлорохин и гидрок‑
сихлорохин исключены из перечня препаратов для эти‑
отропной терапии НКИ COVID‑19, тем не менее могут 
применяться другие препараты, удлиняющие интервал QT 
и повышающие риск полиморфной желудочковой тахикар‑
дии (torsades de pointes). Например, длительное применение 
ингибиторов протонной помпы может приводить к гипо‑
магниемии, что повышает риск удлинения интервала QT. 
При увеличении интервала QTс ≥ 500 мс увеличивается 
риск полиморфной желудочковой тахикардии (torsades de 
pointes), особенно при наличии электролитных нарушений 
(гипокалиемии, гипомагниемии, гипокальциемии). Поэтому 
необходимы тщательная коррекция электролитных нару‑
шений, проверка и прекращение применения препаратов, 
потенциально удлиняющих интервал QT [331].

Рекомендация 189. При выборе стратегии ведения 
пациентов НКИ COVID-19 на фоне злокачественных 
опухо лей мозга, колоректальной области, желудка, 
поджелудочной железы, печени, почек и легких при 
решении вопроса об отсрочке хирургического вмеша-
тельства рекомендуется учитывать наличие/отсутствие 
сопутствую щей патологии, возраст пациента и его 
онкологический прогноз (УДД —  3, УУР —  С) [332, 333].
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Рекомендация 190. У «бессимптомных» пациентов ре-
комендуется возобновлять противоопухолевое лечение 
по мень шей мере через 20 д ней после положительного 
ПЦР-теста на НКИ COVID-19, для «симптомных» пациен-
тов —  после исчезновения всех проявлений НКИ COVID-19 
и отрицательного ПЦР-теста (УДД —  4, УУР —  С) [334].

Срок проведения плановых  
оперативных вмешательств

Рекомендация 191. У пациентов с НКИ COVID-19 реко-
мендуется соблюдение следующих временны́х сроков с мо-
мента выздоровления до проведения плановых операций:
 ň 4 неде ли для бессимптомного течения;
 ň 6 неде ль для пациентов с умеренно выраженными 

симптомами (например, кашель, одышка), но кото-
рым не требовалась госпитализация;

 ň 8–10 неде ль для соматически отягощенных / имму-
нокомпрометированных пациентов, а также в случае, 
когда требовалась госпитализация в стационар для 
лечения НКИ COVID-19;

 ň 12 неде ль для пациентов, которые были госпита-
лизированы в ОРИТ из-за тяжелого течения НКИ 
COVID-19 (УДД —  4, УУР —  В) [335–342].

Сердечно- легочная реанимация

Рекомендация 192. У пациентов с НКИ COVID-19 при 
проведении мероприятий сердечно- легочной реанимации 
рекомендуется ограничить количество персонала до мини-
мально достаточного (УДД —  5, УУР —  С) [321, 343, 344].

Рекомендация 193. При проведении мероприятий 
сердечно- легочной реанимации персоналу рекомен-
дуется применять аэрозоль- изолирующие средства 
индивидуальной защиты, аналогичные таковым при 
выполнении интубации трахеи (УДД —  5, УУР —  С) [96, 
297, 321, 343–349].

Комментарий. Наложение ручных или самоклеящихся 
электродов дефибриллятора сопровождается низким 
риском генерации аэрозоля.

Рекомендация 194. При проведении мероприятий 
сердечно- легочной реанимации рекомендуется мак-
симально быстро обеспечить изоляцию дыхательных 
пу тей пациента с НКИ COVID-19 наиболее эффектив-
ным из доступных методов. В ОРИТ методом выбора 
является выполнение оротрахеальной интубации 
(УДД —  5, УУР —  С) [96, 343–348, 350].

Рекомендация 195. При проведении мероприятий 
сердечно- легочной реанимации рекомендуется исполь-
зовать устройства для механических компрессий груд-
ной клетки при наличии такой возможности с  целью 
защиты персонала (УДД —  5, УУР —  С) [321].

Рекомендация 196. При проведении мероприятий 
сердечно- легочной реанимации у пациента с НКИ 
COVID-19 в положении на спине рекомендуется про-
водить компрессии грудной клетки по стандартной 
методике (УДД —  5, УУР —  С) [321].

Рекомендация 197. При проведении мероприятий 
сердечно- легочной реанимации у интубированного 
пациента с НКИ COVID-19 в прон-позиции рекомен-
дуется проводить компрессии грудной клетки путем 
надавливания на позвоночник в межлопаточной области 
(УДД —  5, УУР —  С) [321].

Комментарий. В случае проведения мероприятий сер‑
дечно‑ легочной реанимации у неинтубированного пациента 
НКИ COVID‑19 в прон‑позиции пациента необходимо повер‑
нуть на спину и только после этого начать компрессии 
грудной клетки по стандартной методике.

Методика проведения компрессий грудной клетки па‑
циенту в прон‑позиции: надавливания на грудную клетку 
проводятся между лопатками на глубину 5–6 см, с часто‑
той 100–120/мин. Пациента нужно повернуть на спину, если 
компрессии в прон‑позиции неэффективны. Дефибрилляцию 
можно проводить пациенту в прон‑позиции при условии на‑
ложения электродов в переднезаднем или  биаксиллярном 
положении [319].

Тромбопрофилактика

Следует обратить внимание на высокую частоту 
венозных тромбоэмболических осложнений (ВТЭО), 
диагностированных только на аутопсии и при отсутствии 
явных клинических и лабораторных проявлений, а также 
на вероятно значимый фактор неди агностированной 
постэмболической легочной артериальной гипертензии 
в отношении тяжести состояния пациентов с пневмо-
нией, тяжелого течения вирусной инфекции и отдаленных 
последствий инфекции. В об щей сложности 22,7 % паци-
ентов с НКИ COVID‐19, проходящих лечение в ОАРИТ, 
страдают ВТЭ.

Риск у пациентов, не госпитализированных в ОАРИТ, 
является значительным, и у 8 % развивается ВТЭ [333].

Известно, что новая коронавирусная инфекция за счет 
сочетания системной воспалительной реакции, гиперим-
мунного ответа и цитокинового шторма предрасполагает 
к развитию протромботического состояния с повышением 
уровня D-димеров, активности фактора фон Виллебран-
да, активности толл-подобных рецепторов и развитию 



48

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

22
  

| 
№

 1
 

фатальных и нефа тальных ВТЭО. Данные аутопсийного 
материала (исследования в этом направлении ограничены 
фактом необязательности патологоанатомических ис-
следований у большинства больных из-за особеннос тей 
организации работ служб разных стран) подтверждают 
вероятность аутопсийных «находок» в виде ТЭЛА и тром-
боза глубоких вен без клинических проявлений [322, 323, 
351, 352]. Частота ВТЭО у пациентов с НКИ COVID-19 
достигает 27–69 % [353].

Тромботические осложнения у пациентов с НКИ 
COVID-19 также могут протекать по типу тромботической 
микроангиопатии с клиническими проявлениями в виде 
васкулитов, которые часто сопровождаются лабораторно 
определяемой тромбоцитопе нией. Считается, что их причи-
ной является аутоиммунное поражение эндотелия [354–356].

Оптимальный режим тромбопрофилактики для паци-
ентов с COVID-19 еще не известен, и все рекомендации 
могут носить временный характер. Рекомендуемые дозы 
НМГ приведены в табл. 1.

Рекомендация 198. У всех пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется учитывать факторы риска развития 
ВТЭО (оценка по шкалам PADUA, CAPRINI и IMPROVE —  
см. Приложение 11) (УДД —  5, УУР —  С) [350, 357–371].

Рекомендация 199. У пациентов в критическом состо-
янии (тяжелое и крайне тяжелое течение НКИ COVID-19) 
на фоне применения антикоагулянтов и/или дезагре-
гантов рекомендуется использовать следующие тесты 
системы гемостаза: определение количества тромбо-
цитов, определение концентрации фибриногена, тест 
«Протромбиновое время» (ПВ) с выражением результа-
тов как «ПВ, с; ПО, у. е.» или «ПВ, с; МНО, у. е.», АЧТВ, 
определение концентрации D-димера, определение 
анти- Ха-активности и, при возможности, постановка 
ТЭГ, РОТЭМ (УДД —  5, УУР —  С) [350, 361–363, 371].

Рекомендация 200. Не рекомендуется использовать 
пороговые значения биомаркеров, таких как повы-
шенный D-димер, в качестве единственной причины, 
определяю щей эскалацию дозы антикоагулянтов вне 
рамок клинического испытания (УДД —  5, УУР —  С) [350, 
364].

Значительно повышенный уровень D‐димера (> 4,0 мг/л) 
не может служить надежным предиктором развития ВТЭО 
у пациентов с НКИ COVID-19 [372, 373].

Рекомендация 201. Рекомендуется рассмотреть более 
агрессивный подход к назначению антикоагулянтов для 
пациентов высокого риска со значениями D-димера, 
превышающими 3,0 мкг/мл (УДД —  5, УУР —  С) [374].

Рекомендация 202. У пациентов с НКИ COVID-19 
в критическом состоянии (тяжелое и крайне тяжелое 
течение) при отсутствии противопоказаний рекоменду-
ется тромбопрофилактика антикоагулянтами (низкомо-
лекулярный гепарин [НМГ], неф ракционированный ге-
парин [НФГ] и фондапаринукс) (УДД —  5, УУР —  С) [350, 
360, 361, 364–369].

Рекомендация 203. У пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется использовать профилактическую или 
лечебную дозу НМГ (УДД —  5, УУР —  С) [364, 365].

Рекомендация 204. Назначение терапевтических 
доз антикоагулянтов у пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется рассмотреть у пациентов с признака-
ми гиперкоагуляционной коагулопатии, ключевым 
диагностическим маркером которой является гипер-
фибриногенемия (УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 205. У пациентов с НКИ COVID-19 
в критическом состоянии (тяжелое и крайне тяжелое 
течение) рекомендуется рассмотреть возможность мо-
ниторинга анти- Ха активности для подбора дозы анти-
коагулянтов при повышенном риске тромбоза. Целевой 
диапазон: 0,65–1,20 анти- Ха ЕД/мл. При применении НМГ 
кровь для определения анти- Ха активности берется через 
3–4 ч после введения препарата (оптимально —  после 
3–4 инъекций), при внутривенной инфузии НФГ —  через 
6 ч после каждого изменения дозы [375].

Рекомендация 206. Рекомендуется придерживаться 
общих положений протокола тромбопрофилактики при 
коронавирусной инфекции в рамках стационарного 
лечения:

 ň назначение НМГ в профилактических дозах показано 
всем пациентам;

 ň при концентрации фибриногена свыше 5,0 г/л целесообраз‑
на лабораторная оценка эффекта НМГ по тесту «Опреде‑
ление анти‑фХа‑активности» с возможной последую щей 
коррек цией дозы НМГ в сторону увеличения;

 ň при концентрации фибриногена свыше 7,0 г/л показано 
назначение терапевтических доз НМГ или НФГ;

 ň при превышении содержания фибриногена 10 г/л до‑
зирование гепаринов происходит в индивидуальном 
порядке (с возможным превышением их доз, рекомен‑
дованных выше);

 ň тромбопрофилактика НМГ назначается на весь период 
госпитализации и должна быть продолжена после вы‑
писки пациента из стационара на срок от 14 до 30 д ней 
как минимум;
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 ň НФГ в лечебной дозе назначают в виде постоянной 
в/в инфузии под контролем АЧТВ, целевые значения 
которого составляют 1,5–2,5 от исходного уровня 
(УДД —  5, УУР —  С) [370, 376, 377].

Может быть рассмотрен ингаляционный путь введе-
ния гепарина [378].

Рекомендация 207. Пациентам с НКИ COVID-19 
и ВТЭО в анамнезе или с подозрением на наличие ВТЭО, 
если визуализация в данный момент нево зможна, реко-
мендуется назначать терапевтические дозы антикоагу-
лянтной терапии в соответствии со стандартом лечения 
для пациентов без COVID-19 (УДД —  5, УУР —  С).

Таблица 1. Рекомендуемые дозы НМГ

Table 1. Recommended doses of low molecular weight heparines

Препарат Профилактическая доза* Лечебная доза*

Надропарин кальция Вес менее 60 кг — 0,3 × 1 раз в сутки
Вес более 60 кг — 0,6 × 1 раз в сутки

0,6 × 2 раза в сутки

Эноксапарин натрия 40 мг × 1 раз в сутки 1,5 мг/кг 1 раз в сутки или 1,0 мг 2 раза в сутки

Парнапарин натрия Подкожно 0,3 мл (3200 анти-Ха МЕ)  
или 0,4 мг (4250 анти-Ха МЕ) 1 раз в сутки

Подкожно 0,6 мл (6400 анти-Ха МЕ) 2 раза в сутки

Далтепарин натрия По 5000 МЕ п/к 1 раз в сутки или 2500 МЕ 2 раза в сутки 100 МЕ/кг п/к 2 раза в сутки

Фондапаринукс натрия 2,5 мг Вес до 50 кг — 5,0 мг
50–100 кг — 7,5 мг
Более 100 кг — 10,0 мг

*  По результатам лабораторного контроля возможно превышение данной дозы и увеличение кратности введения до 2 раз в сутки.

Таблица 2. Особенности использования антикоагулянтов при почечной недостаточности*

Table 2. Features of the use of anticoagulants in renal failure

Антикоагулянт Режим применения при почечной недостаточности

Нефракционированный 
гепарин

Профилактическая доза: при выраженной почечной недостаточности возможно уменьшение дозы до 5000 ЕД 2 раза 
в сутки.
Лечебная доза: коррекции дозы не предусмотрена; подбор дозы под контролем АЧТВ

Далтепарин натрия Профилактическая доза: при СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 можно применять в течение 10 сут без опасности куму-
ляции.
Лечебная доза: при СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 производитель рекомендует корригировать дозу под контролем 
анти-Ха активности в крови 

Надропарин кальция Профилактическая доза: при СКФ < 50 мл/мин/1,73 м2 уменьшить дозу на 25–33 %.
Лечебная доза: при СКФ 30–50 мл/мин/1,73 м2 уменьшить дозу на 25–33 %; при СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 проти-
вопоказан

Эноксапарин натрия Профилактическая доза: при СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 уменьшить дозу до 20 мг 1 раз в сутки.
Лечебная доза: при СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 уменьшить дозу до 1 мг/кг 1 раз в сутки

Парнапарин натрия В случае тяжелой почечной недостаточности (клиренс креатина < 30 мл/мин) может потребоваться уменьшение 
дозы и рекомендуется мониторинг активности плазмы против Ха**

Фондапаринукс натрия Профилактическая доза: при СКФ от 20 до 30 мл/мин необходимо использовать специальную дозировку — 1,5 мг 
1 раз в сутки — или вводить 2,5 мг через день; при СКФ < 20 мл/мин/1,73 м2 противопоказан. 
Лечебная доза: коррекции не предусмотрено; при СКФ < 30 мл/мин/1,73 м2 противопоказан

*  Во время проведения процедур заместительной почечной терапии используются другие дозы антикоагулянтов.
**  Согласно ИМП (инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Флюксум®, 2019).
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Комментарий. Частота развития ТЭЛА у пациентов 
с НКИ COVID‑19 в ОРИТ может достигать 23 %. Среднее 
время развития ТЭЛА у этих пациентов —  на 12‑й день 
после появления симптомов. Для оценки вероятности 
развития ТЭЛА у пациентов с НКИ COVID‑19 с тяжелыми 
клиническими признаками рекомендуется проводить КТ 
с контрастированием [379].

Рекомендация 208. У пациентов с НКИ COVID-19 
в критическом состоянии (тяжелое и крайне тяжелое 
течение) не рекомендуется применение антиагреган-
тов и прямых оральных антикоагулянтов (ПОАК) для 
предотвращения ВТЭО (УДД —  5, УУР —  С) [300, 365, 
380, 381].

Комментарий. Исключением из данной рекомендации 
может служить абсолютная непе реносимость гепаринов 
(НФГ и НМГ). В таких случаях уместно рассмотреть при‑
менение ПОАК. Продолжение антиагрегантной терапии, 
назначенной пациенту ранее по показаниям, не связан‑
ным с НКИ СOVID‑19, рассматривается в индивидуаль‑
ном порядке. Применение ПОАК следует рассматривать 
с осторожностью, поскольку совместное применение 
иммунодепрессантов, противовирусных препаратов и дру‑
гих экспериментальных методов лечения может потен‑
цировать или мешать терапии ПОАК [300]. Начальная 
профилактика ВТЭО у госпитализированных пациентов 
препаратами ПОАК не показана. При поступлении в ста‑
ционар пациента с НКИ COVID‑19, уже получающего ПОАК, 
рекомендуется перевод на препараты гепаринов (НФГ или, 
преимущественно, НМГ) [350].

Рекомендация 209. У пациентов с НКИ COVID-19 
в критическом состоянии (тяжелое и крайне тяжелое 
течение) при противопоказаниях к фармакологической 
тромбопрофилактике или в качестве комбинированной 
тромбопрофилактики рекомендуется использовать 
механическую тромбопрофилактику, градуированную 
эластическую компрессию и/или перемежающуюся ком-
прессию нижних конечнос тей (УДД —  5, УУР —  С) [365, 
374, 382, 383, 384–387].

Комментарий. Имеются качественные доказательства 
того, что градуированная эластическая компрессия эффек‑
тивна в снижении риска ТГВ у госпитализированных паци‑
ентов, перенесших хирургические операцию в комбинации 
с другими методами тромбопрофилактики или без них, если 
это клинически целесообразно. Имеются доказательства 
среднего качества о том, что градуированная эластическая 
компрессия, вероятно, снижает риск проксимального ТГВ, 
и доказательства низкого качества, что градуированная 
эластическая компрессия может снизить риск ТЭЛА. Однако 
по‑прежнему мало доказательств для оценки эффективно‑
сти градуированной эластической компрессии в снижении 

риска ТГВ у терапевтических пациентов. Перемежающаяся 
компрессия нижних конечнос тей может снизить частоту 
ВТЭО у пациентов в критическом состоянии, что лучше, 
чем эластическая компрессия и аналогично применению НМГ, 
но не имеет значительных преимуществ в качестве допол‑
нительной терапии при проведении  фармакологической 
тромбопрофилактики.

Рекомендация 210. Пациентам с ИМТ, превышающим 
40 кг/м2, или фактической массой тела более 120 кг, 
назначают профилактическую дозу НМГ 2 раза в день 
(УДД —  5, УУР —  С) [374].

Рекомендация 211. У клинически стабильных де тей 
с заболеваниями, связанными с НКИ COVID-19 (включая 
MIS-C), без тяжелой почечной недо статочности реко-
мендуется низкая доза низкомолекулярного гепарина 
подкожно 2 раза в день, направленная на достижение 
4-часового уровня анти-Ха активности после приема 
дозы от 0,2 до < 0,5 Ед/мл; при наличии противопока-
заний рекомендуется неф ракционированный гепарин 
путем неп рерывной внутривенной инфузии, наце-
ленной на ант-Ха активность от 0,1 до 0,2) (УДД —  5, 
УУР —  С) [374].

Рекомендация 212. У де тей, которые клинически нес-
табильны или имеют тяжелую почечную недо статочность, 
для антикоагулянтной тромбопрофилактики рекомен-
дуются низкие дозы неф ракционированного гепари-
на (например, 10–12 ЕД/кг/ч) (УДД —  2, УУР —  С) [388].

Рекомендация 213. У пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется приоритетное назначение НМГ или 
фондапаринукса по сравнению с подкожным введе-
нием неф ракционированного гепарина (УДД —  3,  
УУР —  В) [389].

Комментарий. Руководство Международного общества 
по тромбозу и гемостазу (ISTH) предполагает, что поло‑
винная терапевтическая доза низкомолекулярного гепарина 
(1 мг/кг ежедневно) может рассматриваться для профи‑
лактики у пациентов высокого риска с НКИ COVID‑19 и что 
более высокая доза ( увеличение на 50 %) должна рассма‑
триваться у пациентов с ожирением; однако  оптимальная 
профилактическая терапия остается неясной [352].

Рекомендация 214. При снижении содержания фи-
бриногена менее 2,0 г/л рекомендуется рассмотреть 
уменьшение дозы антикоагулянта под контролем ан-
тиХа активности или ТЭГ или под контролем АЧТВ 
применительно к НФГ (УДД —  3, УУР —  В).
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Комментарий. Геморрагические осложнения отмечены 
у 7,8 % критических пациентов с НКИ COVID. Эта категория 
больных более чувствительна к эскалированным дозам 
гепаринов [390, 391].

Рекомендация 215. При выявлении динамического 
снижения количества тромбоцитов более, чем на 20–
25 % по сравнению с предыдущими значениями, реко-
мендуется заподозрить наличие аутоиммунного ответа 
по типу гепарин- индуцированной тромбоцитопении 
и подтвердить такое предположение анализом на на-
личие антител к комплексу «гепарин/тромбоцитарный 
фактор 4» (УДД —  5, УУР —  С) [392–396].

Рекомендация 216. При выявлении позитивного 
результата теста на наличие антител к комплексу «гепа-
рин/тромбоцитарный фактор 4» рекомендуется отмена 
гепаринов (НФГ и НМГ) и назначение фондапаринукса 
или иных неге париновых антикогулянтов (бивалирудин, 
сулодексид, ПОАК) с ежедневным контролем количе-
ства тромбоцитов (УДД —  5, УУР —  С) [392–396].

Рекомендация 217. При выявлении у пациентов с НКИ 
COVID-19 (за исключением онкогематологических боль-
ных) кожных проявлений заболевания в виде васкулита 
рекомендуется заподозрить развитие аутоиммунного 
ответа про типу тромботической микроангиопатии и/
или антифосфолипидно- подобного синдрома и про-
вести лабораторные тесты на наличие волчаночного 
антикоагулянта, антител к кардиолипину и антител 
к комплексу «гепарин/тромбоцитарный фактор 4» 
(УДД —  5, УУР —  С) [397–399].

Рекомендация 218. При подтверждении тромботи-
ческой микроангиопатии и/или антифосфолипидно- 
подобного синдрома рекомендуется коррекция доз ге-
паринов до промежуточных и лечебных и использование 
средств терапии АФЛС (УДД —  5, УУР —  С) [397–399].

Рекомендация 219. Косвенным признаком эффектив-
ности терапии системных васкулитов рекомендуется 
считать отсутствие нарастания концентрации Д-димера 
в динамике (УДД —  5, УУР —  С) [397–399].

Рекомендация 220. У пациентов с НКИ COVID-19 
в критическом состоянии (тяжелое и крайне тяжелое 
течение) с COVID-19 не рекомендуется рутинное УЗИ 
для выявления бессимптомного тромбоза глубоких вен 
(ТГВ)(УДД —  5, УУР —  С) [352, 365].

Рекомендация 221. Для пациентов с НКИ COVID-19 
и проксимальным тромбозом вен голени (ТВГ) или 
тромбоэмбо лией легочной артерии (ТЭЛА) рекоменду-
ется начать терапию антикоагулянтами (подкожно —  
НМГ, внутривенно —  НФГ) в лечебных дозах (УДД —  5, 
УУР —  С).

Рекомендация 222. У пациентов с НКИ COVID-19 
и проксимальным ТВГ или ТЭЛА при условии отсутствия 
несо вместимости с этиотропными препаратами реко-
мендуется начать пероральную терапию апиксабаном 
или ривароксабаном, а дабигатран рекомендуется 
после начальной парентеральной терапии НМГ или 
НФГ (УДД —  5, УУР —  С) [352, 365].

Рекомендация 223.У пациентов в критическом состо-
янии (тяжелое и крайне тяжелое течение) с COVID-19 
с проксимальным ТГВ или ТЭЛА рекомендуется про-
водить парентеральную, а не пероральную терапию 
антикоагулянтами (НМГ или фондапаринукс, но не НФГ) 
(УДД —  5, УУР —  С) [360, 365, 400].

Рекомендация 224. У большинства пациентов с НКИ 
COVID-19 и острой, объективно подтвержденной ТЭЛА без 
артериальной гипотензии (АДсист. < 90 мм рт. ст. или сни-
жение АД ≥ 40 мм рт. ст., продолжающееся более 15 мин) 
не рекомендуется проведение системной тромболити-
ческой терапии (УДД —  5, УУР —  С) [360, 365, 401, 402].

Рекомендация 225. У пациентов с НКИ COVID-19 
и острой, объективно подтвержденной ТЭЛА и артери-
альной гипотен зией или признаками обструктивного 
шока из-за ТЭЛА, у которых нет высокого риска кровот-
ечений и отсутствует эффект от начальной терапии ан-
тикоагулянтами, рекомендуется проведение системной 
тромболитической терапии (УДД —  5, УУР —  С) [360, 
364, 365, 402].

Рекомендация 226. У пациентов с НКИ COVID-19 
без объективно подтвержденной ВТЭО не рекоменду-
ется использовать системный тромболизис, катетер- 
направленный тромболизис или тромбэктомию (УДД —  
5, УУР —  С) [364, 365].

Рекомендация 227. У пациентов с НКИ COVID-19 
и рецидивирующим ВТЭО, нес мотря на применение 
стандартных лечебных доз антикоагулянтов (НМГ), ре-
комендуется увеличить дозу НМГ на 25–30 % (УДД —  5, 
УУР —  С) [364].
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Рекомендация 228. На фоне приема антикоагулян-
тов рекомендуется оценивать факторы риска гемор-
рагических осложнений у пациентов в критическом 
состоянии (тяжелое и крайне тяжелое течение) с НКИ 
COVID-19: возраст > 85 лет, предыдущий эпизод кро-
вотечения, нарушения системы гемостаза (количество 
тромбоцитов < 50 × 109/л, врожденные геморрагические 
нарушения), активное кровотечение любой локали-
зации, неко нтролируемая артериальная гипертензия  
(АДсист. > 180 мм рт. ст. и/или АДдиаст. > 110 мм рт. ст.), 
острый инсульт (в течение 3 мес.), серьезное поврежде-
ние головного или спинного мозга, сахарный диа-
бет, злокачественные опухоли, почечная дисфункция 
или недо статочность, инвазивные процедуры: за 4 ч 
до и спустя 12 ч после хирургического вмешательства, 
люмбальной пункции или эпидуральной анестезии 
(УДД —  5, УУР —  С) [360].

Рекомендация 229. У пациентов с НКИ COVID-19 ре-
комендуется использовать шкалу явного (с кровотече-
нием) ДВС-синдрома International Society on Thrombosis 
and Hemostasis (ISTH, 2001) и шкалу сепсис индуциро-
ванной коагулопатии (SIC) для оценки риска геморраги-
ческих осложнений (коагулопатического кровотечения) 
и обоснования гемостатической терапии (УДД —  5, 
УУР —  С) [403–405].

Комментарий. Нес мотря на то что у пациентов с НКИ 
COVID‑19 в подавляющем большинстве случаев развивается 
микро‑ и макротромбоз или индуцированная НКИ COVID‑19 
коагулопатия (КИК; COVID‑19‑induced coagulopathy, CIC) [406, 
407] при тяжелом течении вирусной инфекции, присое‑
динившемся сепсисе и полиорганной недо статочности 
возможно развитие коагулопатического кровотечения, 
риски и оценка которого должны проводится с применени‑
ем традиционных шкал (ISTH, SIC) для быстрого принятия 
решения о проведении стандартной гемостатической 
терапии. Трансфузионные (СЗП, концентрат тромбоцитов, 
криопреципитат) и лекарственные средства (концентра‑
ты факторов свертывания, ингибиторы фибринолиза, 
рекомбинантный активированный VII фактор свертывания, 
концентрат антитромбина) коррекции системы гемостаза 
пациентам с НКИ COVID‑19 назначаются по общим правилам 
и особеннос тей при данной патологии не имеют.

Рекомендация 230. У пациентов с развившимися 
после вакцинации от НКИ COVID-19 тромбоэмболи-
ческими осложнениями рекомендуется проводить 
профилактику рецидива и лечение по общим правилам 
лечения ВТЭО (УДД —  5, УУР —  С) [408–412].

Комментарий. Нес мотря на отсутствие подобной ин‑
формации в Российской Федерации описания ВТЭО после 
использования зарубежных вакцин начали появляться, и ме‑
дицинским работникам следует быть готовым к  подобным 
потенциальным осложнениям.

Рекомендация 231. При подозрении или верифика-
ции вакцино- ассоциированного иммунного тромбоза 
и тромбоцитопении (синдром VITT) рекомендуется 
провести иммуноферментный скрининг на гепарин- 
индуцированную тромбоцитопению (ГИТ), основанный 
на иммунологическом обнаружении антител против 
PF4, отменить (не использовать) неф ракционированный 
и низкомолекулярный гепарин, начать терапию фон-
дапаринуксом или гепариноидами, пероральными 
антикоагулянтами, а после подтверждения диагноза 
решить вопрос о применении кортикостероидов и им-
муноглобулина (УДД —  4, УУР —  В) [408, 412–415].

Комментарий. Нес мотря на отсутствие подобной 
информации в Российской Федерации описания вакцино‑ 
ассоциированного иммунного тромбоза и тромбоцитопе‑
нии (синдром VITT) после использования зарубежных вакцин 
начали появляться, и медицинским работникам следует 
быть готовым к подобным потенциальным осложнениям. 
Вакцино‑ ассоциированный иммунный тромбоз и тромбоци‑
топения (VITT) —  это очень тяжелое состояние, которое 
чаще всего возникает у молодых женщин через 1–2 неде ли 
после первой дозы вакцины AstraZeneca COVID‑19 и почти 
всегда характеризуется тяжелой тромбоцитопе нией 
и тромбозом церебральных вен с высокой летальностью —  
более чем 60 %. Лица с сохраняющимися симптомами 
(> 3 д ней), включая сильную головную боль, головокру‑
жение, очаговые нев рологические симптомы, нарушения 
зрения, одышку, боль в груди, животе или конечностях, 
возникающие через 5–20 д ней после вакцинации AstraZeneca 
COVID‑19, должны быть срочно обследованы. В случае 
тромбоза и/или тромбоцитопении (< 150 000/мм3) им‑
муноферментный скрининг на гепарин‑ индуцированную 
тромбоцитопению (ГИТ), основанный на иммунологи‑
ческом обнаружении антител против PF4, является  
обязательным.

Хроническая болезнь почек

Пациенты с хронической болезнью почек имеют 
повышенный риск инфицирования и тяжелого течения 
НКИ COVID-19 [416, 417].

Рекомендация 232. Пациентам с ХБП 4-й или 5-й ста-
дии не рекомендуется откладывать налаживание по-
стоянного диализного доступа, эти процедуры должны 
быть выполнены в соответствии с планом (УДД —  5, 
УУР —  С) [388, 418, 419].
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Рекомендация 233. Пациентам в критическом состоя-
нии, получающим перитонеальный диализ, временно ре-
комендуется перевод на неп рерывную заместительную 
почечную терапию (УДД —  4, УУР —  В) [388, 418, 419].

Рекомендация 234. У пациентов с ХБП и НКИ 
COVID-19 рекомендуется учитывать возможную неф-
ротоксичность препаратов этиотропной терапии, а так-
же корректировать инфузионную терапию и дозы 
антикоагулянтов (УДД —  5, УУР —  С) [420].

Рекомендация 235. Следует рассмотреть возмож-
ность временного перевода пациентов с тяжелым тече-
нием НКИ COVID-19, получающих интермиттирующий 
перитонеальный диализ, на неп рерывную заместитель-
ную почечную терапию (УДД —  5, УУР —  С) [421, 422].

Рекомендация 236. Рекомендуется ограничить при-
менение стимуляторов эритропоэза у пациентов с ХБП, 
так как существует потенциальная опасность увели-
чения риска тромботических осложнений при НКИ 
COVID-19 (УДД —  5, УУР —  С) [423, 424].

Рекомендация 237. Рекомендуется тщательный 
подбор антикоагулянтной терапии и мониторинг 
показате лей свертываемости крови у пациентов с НКИ 
COVID-19, получающих заместительную почечную 
терапию (УДД —  4, УУР —  С) [425, 426].

Комментарий. Частота тромбоза контура во время 
заместительной почечной терапии выше у больных НКИ 
COVID‑19.

Рекомендация 238. Пациенты, получающие замести-
тельную почечную терапию, нуждаются в постоянном 
и обязательном контроле за волемическим статусом; 
также рекомендуется избегать гиперволемии (УДД —  5, 
УУР —  С) [330].

Рекомендация 239. У пациентов с НКИ COVID-19, 
находящихся на перитонеальном диализе, рекомен-
дуется проведение неп рерывной заместительной 
почечной терапии в условиях ИВЛ с целью сниже-
ния внутрибрюшного давления (УДД —  5, УУР —  С) 
[330, 427].

Таблица 3. Шкала явного (с кровотечением) ДВС-синдрома International Society on Thrombosisand Hemostasis  
(ISTH, 2001) и шкала сепсис индуцированной коагулопатии (SIC)

Table 3. International Society on Thrombosis and Hemostasis (ISTH, 2001) overt (bleeding) DIC Scale  
and Sepsis-Induced Coagulopathy (SIC) Scale

Параметр
Шкала ISTH Шкала SIC 

Показатели Баллы Показатели Баллы

Количество тромбоцитов > 100 × 109

50–100 × 109

< 50 × 109

0
1
2

< 50 × 109

100–150 × 109

2
1

Растворимые мономеры  
фибрина/продукты деградации фибрина

Нет увеличения
Умеренное увеличение
Значительное увеличение

0
2
3

— —

Увеличение протромбинового времени Менее чем на 3 с
От 3 до 6 с
Более чем на 6 с

0
1
2

МНО 1,2–1,4
МНО > 1,4

1
2

Фибриноген > 1 г/л
< 1 г/л

0
1

— —

Шкала SOFA, баллы — — 1
≥ 2

1
2

Итог: Баллы > 5 — явный ДВС-синдром > 4 — SIC
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Анестезия у пациентов с НКИ COVID-19

Организационные вопросы

Рекомендация 240. Рекомендуется подготовить 
и запротоколировать план работы бригады анестези-
ологов, который должен иметь четкие определения 
и ясную постановку задачи (УДД —  4, УУР —  В) [428].

Комментарий. Сотрудники и оборудование должны быть 
подготовлены заранее. Чтобы избежать ошибок во время 
производимых действий, необходимо проведение трени‑
ровки персонала до работы с первым пациентом.

Рекомендация 241. Рекомендуется освободить ко-
ридоры и лифты от всех, кто не участвует в перевозке 
(УДД —  5, УУР —  В) [45, 429].

Рекомендация 242. Рекомендуется обеспечить 
отрицательное давление в операционной (УДД —  4, 
УУР —  В) [45, 429, 430].

Рекомендация 243. Количество персонала, задей-
ствованного в операции, рекомендуется свести к ми-
нимуму. Смена персонала во время анестезии не ре-
комендуется (УДД —  4, УУР —  В) [83].

Рекомендация 244. Вирусно- бактериальный те-
пловлагосберегающий фильтр рекомендуется распо-
ложить между вентиляционным каналом и лицевой 
маской со стороны пациента и/или между трахеальной 
трубкой и Y-коннектором. Линия сброса газа из аппа-
рата для анестезии должна быть подключена выше 
фильтра со стороны аппарата, чтобы избежать за-
ражения резервуара с газом и, как следствие, само-
го аппарата для анестезии. Дополнительный фильтр 
на уровне клапана выдоха рекомендован в связи 
с риском заражения блока пациента во время еже-
дневного отсоединения и замены фильтра, соеди-
ненного с Y-коннектором (Приложение 12) (УДД —  2,  
УУР —  С) [83].

Комментарий. Для защиты наркозно‑ дыхательного 
аппарата от контаминации следует разместить вирусно‑ 
бактериальный тепловлагосберегающий фильтр (HMEF) 
повышенной эффективности с боковым портом Luer‑ Lock 
для капнографии между ЭТТ и Y‑коннектором. При от‑
сутствии бокового порта для капнографии на фильтре 
пробоотборник должен быть расположен после фильтра 

со стороны контура аппарата для защиты контура аппара‑
та в случае возвращения проб газа в контур или окружаю щей 
среды при сбросе проб газа в окружающую среду (в т. ч. через 
систему активной эвакуации отработанных газов). Реко‑
мендуется разместить второй вирусно‑ бактериальный 
фильтр на линии выдоха в месте крепления шланга вы‑
доха к наркозно‑ дыхательному аппарату для повышения 
степени защиты и страховки первого фильтра в случае 
утраты им своих защитных свой ств. При использовании 
НМЕ‑фильтров без тепловлагообменника следует снизить 
поток све жей смеси до 2 л/мин для сохранения увлажнения  
в контуре.

Рекомендация 245. Не обнаружено никаких до-
полнительных преимуществ механических фильтров 
перед электростатическими противCOVID-19. Филь-
тры рекомендуется менять ежедневно и после каж-
дого пациента с COVID-19: сначала —  фильтр между 
трахеальной трубкой и Y-коннектором, после это-
го —  фильтр на уровне клапана выдоха (УДД —  2, 
 УУР —  В).

Рекомендация 246. Рекомендуется использовать 
закрытые аспирационные системы для санации трахе-
обронхиального дерева (УДД —  2, УУР —  В) [45].

Комментарий. Следует применять вирусно‑ бакте‑
риальные фильтры в контуре наркозно‑ дыхательных 
аппаратов, установленные согласно имеющимся рекомен‑
дациям, с целью снижения риска контаминации окружаю‑
щей среды за счет фильтрации выдыхаемого воздуха, 
удаляемого из контура наркозно‑ дыхательного аппарата 
различными способами, включая системы для активной 
эвакуации газов.

Рекомендация 247. Рекомендуется использовать 
один и тот же наркозный аппарат только для случа-
евCOVID-19 (УДД —  2, УУР —  В) [46, 429].

Рекомендация 248. Оборудование, которое не может 
быть использовано однократно, обрабатывается смесью 
этанола и хлоргексидина (УДД —  4, УУР —  В) [72].

Рекомендация 249. После анестезии, весь материал, 
не защищенный гидрофобным фильтром, использо-
ванный для вентиляции, и материал для интубации 
рекомендуется продезинфицировать стандартным 
дезинфицирующим средством перед утилиза цией 
(УДД —  2, УУР —  В).
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Управление анесте зией

Рекомендация 250. Для пациентов с подозрением 
или подтверждением на НКИ COVID-19 рекомендуется 
общая анестезия, другие виды анестезии могут быть 
выбраны в зависимости от типа операции и потребности 
отдельного пациента (УДД —  2, УУР —  В) [431].

Рекомендация 251. Для снижения риска контами-
нации медперсонала в ходе масочной вентиляции 
рекомендуется преоксигенация чистым кислородом 
и быстрая последовательная индукция (УДД —  4,  
УУР —  С) [429].

Рекомендация 252. В том случае, если быстрая по-
следовательная индукция нево зможна, рекомендуется 
масочная вентиляция с малым дыхательным объемом. 
В случае масочной вентиляции лицевую маску рекомен-
дуется держать обеими руками, чтобы минимизировать 
утечку (УДД —  4, УУР —  С).

Рекомендация 253. Интубация с использовани-
ем фиброскопа не рекомендуется из-за риска кашля 
(УДД —  5, УУР —  С) [432].

Рекомендация 254. Рекомендуется использование 
видеоларингоскопии, которая отдаляет анестезиолога 
от пациента (УДД —  5, УУР —  А) [46, 433].

Рекомендация 255. В период индукции анестезии 
персоналу операционной рекомендуется находиться 
не ближе 2 м от пациента (УДД —  3, УУР —  В) [45].

Рекомендация 256. Использование трахеальной 
интубации предпочтительнее ларингеальной маски 
(УДД —  2, УУР —  В) [76, 432].

Рекомендация 257. Механическая вентиляция легких 
с положительным давлением рекомендуется только 
после раздувания манжеты интубационной трубки 
(УДД —  2, УУР —  В) [432].

Рекомендация 258. Для профилактики и купиро-
вания кашля и распространения контаминирующего 
аэрозоля рекомендуется интубация трахеи с исполь-
зованием миорелаксантов (УДД —  2, УУР —  В) [432].

Рекомендация 259. Использование опиоидов ре-
комендуется после введения миорелаксантов в связи 
с возможностью опиоидов провоцировать кашель 
(УДД —  2, УУР —  А) [434].

Рекомендация 260. С целью сокращения периода 
от утраты сознания до начала эффективной вентиляции 
в условиях дыхательной недо статочности рекоменду-
ется выполнение интубации трахеи в течение 20–60 с 
(УДД —  2, УУР —  В).

Рекомендация 261. Если есть показания к экстуба-
ции, рекомендуется ее проводить в операционной. 
Перед экстуба цией рекомендуется использовать два 
слоя мокрой марли, покрывающие нос и рот пациента, 
чтобы свести к минимуму аэрозольное распространение 
вируса во время экстубации (УДД —  2, УУР —  В) [429].

Рекомендация 262. При пробуждении пациента ре-
комендуется рассмотреть возможность легкой седации 
дексмедетомидином 0,4 мкг/кг/час (УДД —  5, УУР —  С).

Особенности течения заболевания 
и интенсивной терапии у беременных 
и родильниц

Рекомендация 263. При оценке состояния у бере-
менных, рожениц и родильниц рекомендуется учиты-
вать физиологические изменения со стороны органов 
дыхания и газообмена, иммунного статуса и системы 
гемостаза для правильной интерпретации диагности-
ческих исследований и построения лечебной и ане-
стезиологической тактики (УДД —  5, УУР —  С) [435].

Комментарий. В настоящее время отсутствуют данные 
о боль шей восприимчивости беременных женщин к НКИ 
COVID‑19. Однако беременные женщины относятся к группе 
риска заражения вирусными инфекциями в целом из‑за из‑
менений в иммунной системе, и это должно относиться 
к случаям с НКИ COVID‑19 [436, 437].

Рекомендация 264. Рекомендуется соблюдать со-
циальное дистанцирование и использовать лицевую 
маску при посещении женских консультаций и стацио-
наров. Необходимо выполнять требования дородового 
наблюдения (скрининг), так как отказ от него  приво-
дит к высокому риску материнской и перинатальной 
 смертности (УДД —  5, УУР —  С) [437].
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Рекомендация 265. Беременным с легкими/уме-

ренными признаками НКИ COVID-19 рекомендует-

ся соблюдать режим самоизоляции дома (УДД —  5, 

УУР —  С) [437].

Рекомендация 266. У беременных с вероятной или 

верифицированной НКИ COVID-19 рекомендуется 

проведение ультразвуковых (УЗИ), рентгенологических 

(включая KT) методов исследования и магниторезонанс-

ную томографию (МРТ) для диагностики и дифферен-

циальной диагностики поражения легких (пневмония, 

ТЭЛА, эмболия околоплодными водами, туберкулез 

и т. д.) (УДД —  3, УУР —  В) [438–440].

Комментарий. В настоящее время нет никаких доказа‑
тельств, что диагностическое ультразвуковое исследова‑
ние во время беременности оказывает вредное воздействие 
на плод [441].Однако рекомендуется придерживаться того, 
чтобы механические и тепловые индексы составляли 
менее 1,0 [442].

Магнитно‑ резонансная томография без использования 
внутривенного введения контраста гадолиния может быть 
выполнена на любом сроке беременности [439, 440, 443, 444].

Рекомендация 267. Беременным, роженицам и ро-

дильницам с признаками дыхательной недо статочности 

рекомендуется проведение эхокардиографии (УДД —  5, 

УУР —  С) [257, 445].

Комментарий. Учитывая высокую частоту поражения 
сердечно‑ сосудистой системы при НКИ COVID‑19, нере дко 
у беременных, рожениц и родильниц наблюдается развитие 
перипартальной кардиомиопатии.

Рекомендация 268. При сроке до 12 нед. гестации 

на фоне тяжелого и среднетяжелого течения НКИ 

COVID-19 в связи с высоким риском перинатальных 

осложнений рекомендуется прерывание беременности 

после излечения инфекционного процесса. При отказе 

пациентки от прерывания беременности необходима 

биопсия ворсин хориона для выявления хромосомных 

аномалий плода (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. В критических ситуациях пролонгирование 
беременности может поставить под угрозу жизнь матери 
и ее плода. В таких случаях роды могут быть показаны, 
даже если ребенок недо ношенный, а прерывание беремен‑
ности следует рассматривать как вариант до достижения 
жизнеспособного состояния плода (чтобы спасти жизнь 

беременной) после тщательной консультации с  пациенткой 
и ее семьей.

Рекомендация 269. У беременных, рожениц и ро-
дильниц рекомендуется контролировать признаки 
декомпенсации дыхательной недо статочности (увели-
чение FiO2 > 40 %, частота дыхания > 30/мин, олигурия, 
сонливость, даже при нормальной SpO2) и своевре-
менно начинать кислородотерапию для поддержания 
SpO2 > 94 % (УДД —  5, УУР —  С) [430].

Рекомендация 270. У беременных, рожениц и ро-
дильниц с НКИ COVID-19 рекомендуется индиви-
дуальный подход к назначению противовирусной 
терапии с учетом противопоказаний во время бе-
ременности и грудного вскармливания (УДД —  5,  
УУР —  С) [24].

Рекомендация 271. При нево зможности устранения 
гипоксии на фоне ИВЛ или при прогрессировании дыха-
тельной недо статочности, развитии альвеолярного оте-
ка легких, а также при рефрактерном шоке по жизненным 
показаниям в интересах матери рекомендуется досроч-
ное родоразрешение путем операции кесарева сечения 
с проведением всех необходимых мероприятий по про-
филактике коагулопатического и гипотонического 
акушерского кровотечения (Приложение 13) (УДД —  2,  
УУР —  А).

Комментарий. Существует мнение экспертов, что 
не стоит назначать беременным с НКИ COVID‑19 корти‑
костероиды для профилактики ОРДС плода, так как это 
может утяжелить течение пневмонии.

Рекомендация 272. Рекомендуется учитывать та-
кие же особенности ИВЛ, как и при ведении бере-
менных, рожениц и родильниц с пневмо нией H1N1 
(УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 273. Беременных с НКИ COVID-19 
рекомендуется госпитализировать в помещение с от-
рицательным давлением (если пациентке требуется 
инсуффляция кислорода, то необходимо поместить 
носовые канюли под хирургическую маску для лица) 
(УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 274. Рекомендуется провести конси-
лиум в составе акушеров- гинекологов, анестезиологов- 
реаниматологов, неонатологов и операционной  бригады 
(УДД —  5, УУР —  С).
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Рекомендация 275. Рекомендуется ежедневная оцен-
ка состояния плода, которое должно соответствовать 
обычным показателям согласно сроку беременности. 
Мониторирование проводится обычным способом: 
кардиотокография (КТГ), УЗИ плода+ допплерография 
(УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 276. Не рекомендуется применять 
тетрациклины, фторхинолоны, сульфаниламиды 
(противопоказаны во время беременности) (УДД —  5,  
УУР —  С) [24].

Рекомендация 277. У беременных с вероятным или 
верифицированным НКИ COVID-19 выбор метода 
и сроков родоразрешения рекомендуется определять 
в зависимости от акушерской ситуации (преимущество 
за родами через естественные родовые пути) (УДД —  5, 
УУР —  С) [437].

Рекомендация 278. У рожениц с вероятным или 
верифицированным НКИ COVID-19 во время родов 
рекомендуется постоянный мониторинг состояния 
плода (КТГ) и SpO2 у матери (SpO2 должна быть > 94 %) 
(УДД —  5, УУР —  С) [437].

Рекомендация 279. Роженицам с НКИ COVID-19 
и высоким риском оперативного родоразрешения реко-
мендуется рассмотреть целесообразность ран ней уста-
новки эпидурального катетера (УДД —  5, УУР —  С) [437].

Комментарий. Нет доказательств того, что эпиду‑
ральная или спинальная анальгезия противопоказана при 
наличии НКИ COVID‑19. Все обычные противопоказания 
к нейро аксиальной анальгезии применяются и при НКИ 
COVID‑19. Эпидуральная анальгезия родов должна быть 
рекомендована для рожениц с подозрением (подтвержден‑
ным) НКИ COVID‑19, чтобы минимизировать потребность 
в об щей анестезии, если потребуется срочное родоразре‑
шение. Приблизительно у трети пациентов в серии случаев 
из г. Уханя развилась тромбоцитопения (количество тром‑
боцитов < 150 × 109/л), поэтому целесообразно проверить 
количество тромбоцитов до выполнения эпидуральной 
или спинальной анальгезии и, возможно, до удаления эпи‑
дурального катетера (Приложение 14).

Рекомендация 280. Роженицам с НКИ COVID-19 
в случае проведения операции кесарева сечения при 
отсутствии дыхательной недо статочности, требую щей 
ИВЛ, рекомендуется использовать нейро аксиальную 
анестезию (УДД —  5, УУР —  С) [429].

Комментарий. Следует минимизировать возможность 
проведения об щей анестезии, за исключением случаев, 
когда это абсолютно необходимо при стандартных по‑
казаниях. Осмотр анестезиологом‑ реаниматологом 
и согласие на анестезию необходимо провести в  опера‑ 
ционной.

Возможно, потребуется пересмотреть локальные 
протоколы анестезиологического обеспечения кесарева 
сечения I категории срочности. Надевание специально‑
го костюма является обязательным и отнимает много 
времени, что, несо мненно, будет влиять на время извле‑
чения новорожденного при кесаревом сечении I категории 
срочности, неза висимо от того, какой метод анестезии 
используется. Роженицы должны быть уведомлены об этой  
задержке.

Рекомендация 281. У рожениц с НКИ COVID-19 

рекомендуется использовать активную тактику про-

филактики артериальной гипотонии при кесаревом 

сечении с применением внутривенного микроструйного 

введения норэпинефрина или фенилэфрина (мезатона) 

(УДД —  1, УУР —  А).

Комментарий. Почти 86 % рожениц с НКИ COVID‑19, кото‑
рым была проведена эпидуральная анестезия для кесарева 
сечения, имели артериальную гипотонию.

Рекомендация 282. У рожениц с НКИ COVID-19 

при любом способе родоразрешения рекомендуется 

использовать минимально эффективные дозы утеро-

тоников (окситоцина, карбетоцина, метилэргобревина) 

с профилактической и лечебной целью и исключить 

простагландины из схемы профилактики и лечения 

послеродовых кровотечений, поскольку они могут про-

воцировать бронхоспазм и усиливать одышку (УДД —  5, 

УУР —  С) [346].

Рекомендация 283. Родильницам с НКИ COVID-19 

в послеродовом (послеоперационном) периоде реко-

мендуется назначать НМГ по общим правилам (УДД —  3, 

УУР —  A) [372].

Рекомендация 284. У пациенток с НКИ COVID-19 

при нарастании дыхательной недо статочности на фоне 

тяжелой преэклампсии рекомендуется отменить магне-

зиальную терапию (УДД —  5, УУР —  С) [446].
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Рекомендация 285. У беременных и родильниц 
с НКИ COVID-19 в тяжелом или крайне тяжелом состо-
янии не рекомендуется использовать НПВС (УДД —  5, 
УУР —  С).

Рекомендация 286. У беременных и родильниц 
с НКИ COVID-19 не рекомендуется использовать нар-
котические анальгетики для рутинного обезболивания 
в связи с высоким риском развития депрессии дыхания 
(УДД —  5, УУР —  С).

Рекомендация 287. У беременных и родильниц с НКИ 
COVID-19 рекомендуется использовать проводниковые 
методы анальгезии (TAP-, QL-блок) (УДД —  5, УУР —  
С) [447, 448].

Комментарий. Изменения в системе гемостаза во время 
беременности, способствующие развитию венозных тром‑
боэмболических осложнений, могут усиливаться на фоне 
воспалительной реакции при НКИ COVID‑19.

Особенности течения  
заболевания и интенсивной терапии  
у де тей разных возрастных групп

Рекомендация 288. У де тей для подтверждения 
диагноза тяжелой пневмонии и исключения или под-
тверждения легочных осложнений рекомендуется 
рентгенологическое или КТ-исследование (УДД —  3, 
УУР —  А) [449, 450].

Комментарий. Тяжелая пневмония при НКИ COVID‑19 
у де тей наблюдается довольно редко, и о клинических 
характеристиках ее течения можно судить из единичных 
источников. При этом характерен кашель или затруднен‑
ное дыхание, а также по край ней мере один из следующих 
признаков: центральный цианоз или SpO2 < 90 %; тяжелый 
респираторный дистресс (шумное дыхание, втяжение 
уступчивых мест грудной клетки); отказ от еды, вялость 
или отсутствие сознания, судороги.

Признаки тяжелой пневмонии могут включать в себя 
вздутую грудную клетку, тахипноэ (у де тей < 2 мес. ≥ 60/
мин; 2–11 мес. ≥ 50/мин; 1–5 лет ≥ 40/мин).

Аускультативно у де тей могут выслушиваться хрипы 
(сухие или влажные), но нет явных признаков дыхательной 
недо статочности (одышка) и гипоксемии.

В неко торых случаях может не быть явных клинических 
симптомов поражения нижних дыхательных пу тей, но на КТ 
грудной клетки выявляются нез начительные изменения 
в легких.

Рекомендация 289. У де тей для оценки тяжести 
легочных повреждений целесообразно выполнение 
КТ-исследования (УДД —  3, УУР —  А) [450].

Комментарий. Степень и тяжесть легочного поврежде‑
ния позволяет оценить КТ‑исследование. При этом клини‑
ческие симптомы остаются значимыми для подтверждения 
течения тяжелой пневмонии.

Рекомендация 290. При нево зможности измерения 
РаО2 рекомендуется оценивать индекс насыщения 
кислородом (OSI) для достижения SpO2 97 % (УДД —  5, 
УУР —  А) [450].

Рекомендация 291. У де тей в экстренных ситуациях 
(апноэ, затрудненное или парадоксальное дыхание, 
тяжелый респираторный дистресс, центральный ци-
аноз, шок, кома или судороги) рекомендуется обе-
спечить проходимость дыхательных пу тей и начать 
кислородотерапию для обеспечения целевого уровня 
SpO2 94 % и более; в остальных случаях целевой уро-
вень SpO2 должен составлять 90 % и более (УДД —  5,  
УУР —  А) [451].

Рекомендация 292. У де тей раннего возраста реко-
мендуется использование назальных канюль в связи с их 
луч шей переносимостью; при этом не исключается про-
ведение кислородотерапии другими методами (носовая 
канюля, простая лицевая маска и маска с резервуарным 
мешком) (УДД —  5, УУР —  А) [452, 453].

Комментарий. При проведении кислородотерапии 
важно соблюдать принцип снижения эффекта аэрозо‑
ля( увеличение распространения вируса аэрозольным 
путем). В этой связи неце лесообразно использовать 
поток кислорода > 10 л/мин. Для младенцев можно огра‑
ничить поток 4 л/мин, для младших школьников —   
6 л/мин.

Рекомендация 293. У де тей любого возраста 
перед интуба цией трахеи в связи с возможной бы-
строй десатура цией рекомендуется преоксигена-
ция 100 % кислородом в течение 5 мин (УДД —  5,  
УУР —  А) [264].

Рекомендация 294. После оценки состояния ды-
хательных пу тей для снижения риска трудной ин-
тубации трахеи рекомендуется быстрая последо-
вательная индукция масочным способом (УДД —  5,  
УУР —  А) [451].
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Рекомендация 295. При развитии у де тей ОРДС 
на фоне НКИ COVID-19 рекомендуется применение 
прон-позиции, что требует наличия опытного персонала 
с целью соблюдения безопасности применения этой 
методики (УДД —  5, УУР —  А) [452].

Рекомендация 296. Прон-позицию рекомендуется 
применять у де тей в течение 12–16 ч в условиях глубо-
кой седации и миоплегии (УДД —  5, УУР —  А).

Комментарий. Механическую вентиляцию легких необ‑
ходимо осуществлять с низким дыхательным объемом 
и низким инспираторным давлением. Аналогия проведения 
ИВЛ у де тей с НКИ COVID‑19 сравнима с таковой при ОРДС. 
У де тей желательно использовать давление плато < 28 см 
вод. ст. и поддержания рН 7,15–7,30. Дыхательный объем 
должен быть адаптирован к тяжести состояния пациен‑
та: 3–6 мл/кг в случае низкого комплайнса легочной ткани 
и 5–8 мл/кг при более высокой растяжимости легочной 
ткани. Постепенное увеличение РЕЕР (от 5, затем до 10 
и до 15) при ИВЛ приводит к расправлению ателектазов 
и повышению рекрутабельности легких. У пациентов 
со средним или с тяжелым ОРДС предпочтительно исполь‑
зовать высокий РЕЕР, но не более 15 мбар. Подобное лечение 
является аналогом лечения ОРДС у де тей. В связи с неодно‑
значным отношением к РЕЕР выше 15 мбар не рекомендуются 
использовать высокий РЕЕР у де тей раннего возраста.

Рекомендация 297. У де тей с НКИ COVID-19 рекомен-
дуется учитывать возможность быстрого прогрессиро-
вания дыхательной недо статочности и развитие сепси-
са —  с целью своевременного проведения  эскалации 
терапии (УДД —  3, УУР —  А) [454].

Рекомендация 298. У де тей с ОРДС рекомендуется 
придерживаться консервативной (рестриктивный ре-
жим) инфузионной терапии с поддержанием адекватной 
перфузии, что позволяет уменьшить количество д ней 
нахождения пациента на ИВЛ(УДД —  3, УУР —  А) [453, 
455, 456].

Рекомендация 299. У де тей может развиваться 
мультисистемный воспалительный синдром, связанный 
с НКИ COVID-19, который представляет собой смесь 
симптомов болезни Кавасаки и синдрома токсического 
шока. Детский мультисистемный воспалительный син-
дром рекомендуется рассматривать как одно из ослож-
нений НКИ COVID-19 (УДД —  3, УУР —  А) [457–459].

Комментарий. Основными симптомами детского муль‑
тисистемного воспалительного синдрома являются 
длительная лихорадка, боль в животе, сыпь, конъюнкти‑

вит, увеличение лимфатических узлов, особенно шейных, 
явления шока токсической или миокардиальной этиологии, 
требующего проведения инотропной и жидкостной реани‑
мации, асептический менингит. Значительное повышение 
уров ней тропонина и натрий‑ уретического пептида, фер‑
ритина, СРБ, лимфопения, гипоальбуминемия характерны 
для Кавасаки‑ подобного течения НКИ COVID‑19. По данным 
Эхо‑ КГ, примерно в 20 % случаев обнаруживаются аневризмы 
коронарных артерий, более чем в 40 % случаев —  снижение 
фракции выброса левого желудочка (в среднем до 35 %).

Рекомендация 300. При развитии у де тей мульти-
системного воспалительного синдрома рекомендуется 
применять внутривенные иммуноглобулины из расчета 
2 г/кг, при неэффективности однократного введения —  
повторное введение в той же дозировке (УДД —  3, 
УУР —  А) [460–464].

Рекомендация 301. При развитии у де тей мультиси-
стемного воспалительного синдрома рекомендуется 
применять препараты ацетилсалициловой кислоты 
(УДД —  3, УУР —  А) [460–464].

Комментарий. Применение внутривенных иммуногло‑
булинов и антиагрегантов (аспирин) проводилось в 100 % 
случаев мультисистемного воспалительного синдрома. 
Применение кортикостероидной терапии, а также про‑
тивовирусной терапии, моноклональных антител прово‑
дилось, по разным данным, в 15–50 % случаев.

Лекарственные взаимодействия  
при анестезиолого- реанимационном 
обеспечении пациентов с НКИ COVID-19

Рекомендация 302. У пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется пользоваться известными сведениями 
о совместимости препаратов (Приложение 15) (УДД —  5, 
УУР —  С).

Адаптировано на основе ресурса: http://www.covid19- 
druginteractions.org/
Комментарий. Подробности о взаимодействии препа‑
ратов для лечения НКИ COVID‑19 (атазанавир, лопинавир/ 
ритонавир, ремдесивир, фавипиравир, хлорохин, гидрок‑
сихлорохин, рибавирин, тоцилизумаб, интерферон‑β) 
и многими другими лекарственными средствами приведены 
в Приложении 15.

Компания Janssen заявила об отсутствии доказательств 
для лечения НКИ COVID‑19 у производимого ею препарата 
дарунавир/кобицистат.
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Методы экстракорпоральной 
гемокоррекции в комплексном лечении 
пациентов с НКИ COVID-19

У пациентов с НКИ COVID-19 показаниями к экс-
тракорпоральному лечению являются: клинические при-
знаки прогрессирую щей дыхательной недо статочности; 
признаки тяжелого течения коронавирусной инфекции 
(частота дыхания ≥ 30/мин и/или сатурация по пульсок-
симетру ≤ 93 % и/или индекс РО2/FiO2 ≤ 300 мм рт. ст.; 
выявление прогрессирования поражения легких с исполь-
зованием одного из методов визуализации ≥ 10 % в сутки; 
прогрессивное повышение уровня маркеров воспаления 
(СРБ, ИЛ-6 или др.) [48, 465, 466].

Фильтрационные технологии

Рекомендация 303. Для купирования цитокинового 
шторма и лечения острого почечного повреждения при 
НКИ COVID-19 рекомендуется рассмотреть применение 
заместительной почечной терапии с использованием 
мембран с повышенной адсорбционной способностью 
и высокой точкой отсечки (УДД —  5, УУР —  С).

Комментарий. Синдром высвобождения цитокинов, также 
называемый цитокиновым штормом, может возникать при 
различных состояниях, включая сепсис, гемофагоцитарный 
синдром и терапию Т‑клетками химерного рецептора 
антигена. Цитокиновый шторм регистрировался уже 
у первых пациентов с НКИ COVID‑19. У пациентов с цито‑
киновым штормом острое почечное повреждение может 
возникнуть в результате внутрипочечного воспаления, 
повышенной проницаемости сосудов, снижения объема 
и кардиомиопатии, что может привести к кардиореналь‑
ному синдрому 1‑го типа. Синдром включает системное 
повреждение эндотелия, которое клинически проявляется 
в виде плеврального выпота, отека, внутрибрюшной ги‑
пертензии, потери жидкости в третье пространство, 
снижения внутрисосудистого объема и гипотензии. ИЛ‑6 
является главным провоспалительным цитокином при раз‑
витии цитокинового шторма. У пациентов с НКИ COVID‑19 
концентрация ИЛ‑6 в плазме повышается при развитии 
ОРДС. Экстракорпоральная терапия также была пред‑
ложена для удаления цитокинов у пациентов с сепсисом 
и потенциально может быть полезна у критически больных 
пациентов с НКИ COVID‑19. Основанием для использования 
этих методов является то, что удаление цитокинов 
может предотвратить вызванное ими повреждение ор‑
ганов. Фильтры для заместительной почечной терапии 
со специальной мембраной —  акрилонитрил и сополимер 
металлилсульфоната натрия + полиэтиленимин (oXiris), 
а также фильтры с мембраной на основе полиметилме‑
такрилата (ПММА) адсорбируют цитокины. Эти фильтры 
рекомендуется менять каждые 4–6 ч из‑за насыщения 

адсорбционных участков. Гемодиафильтры с высокой точ‑
кой отсечки —  High Cut‑off Filters (EMiC2, Theranova, Septex) 
позволяют удалять цитокины посредством диффузионного 
массопереноса [465, 467].

По итогам опыта интенсивной терапии, направленной 
против тяжелой пневмонии и осложнений, вызванных ко‑
ронавирусом SARS‑CoV2, были выпущены университетские 
и национальные рекомендации по лечению в интенсивной 
терапии, включающие PMX‑гемоперфузию и применение 
фильтров на основе ПММА в Японии и Италии [468–470].

Плазмотехнологии

Рекомендация 304. У пациентов с НКИ COVID-19 
при наличии признаков гемофагоцитарного синдрома, 
ДВС-синдрома, антифосфолипидного и других аутоим-
мунных синдромов, тромботической микроангиопатии, 
печеночной недо статочности рекомендуется рассмо-
треть использование плазмообмена с замещением 
свежезамороженной донорской плазмой (СЗП) или 
альбумином (при наличии признаков гиперкоагуляции), 
а при отсутствии достаточного объема СЗП (альбу-
мина) —  плазмообмена с плазмосорб цией (УДД —  4, 
УУР —  С).

Комментарий. Плазмообмен —  плазмаферез с объемом 
эксфузии плазмы > 70 % объема циркулирую щей плазмы. 
Диагноз вторичного гемофагоцитарного синдрома может 
быть поставлен на основе шкалы HSсore (см. Приложе‑
ние 16), имею щей чувствительность 93 %, специфичность 
86 %. Вторичный гемофагоцитарный синдром (синоним —  
синдром активации макрофагов) характеризуется молни‑
еносной гиперцитокине мией, вызываю щей полиорганную 
недо статочность. Около 50 % больных имеют поражение 
легких, включая ОРДС(основная причина смерти пациентов 
с коронавирусной инфек цией), около 30 % —  поражение 
почек.

Использование плазмообмена в настоящее время вклю‑
чено в клинические рекомендации по лечению НКИ COVID‑19 
в ряде стран (Китай, США и др.), входит в рекомендации 
Американского общества афереза 2019 г., подтвержденные 
публикациями, при лечении гемофагоцитарного синдрома 
и тромботических микроангиопатий. Имеются отдельные 
исследования об использовании плазмообмена в комплексном 
лечении диссеминированных вирусных инфекций, в том числе 
при пандемии гриппа H1N1 [48, 180, 181, 471–495].

Рекомендация 305. У пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется рассмотреть применение плазмооб-
мена до развития выраженных органных дисфункций 
(УДД —  5, УУР —  С) [48, 79].
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Комментарий. При наличии возможнос тей с целью по‑
вышения удаления факторов патогенеза, селективно‑
сти и безопасности вместо плазмообмена могут быть 
выполнены селективная плазмофильтрация или каскад‑
ная плазмофильтрация. При селективной плазмофиль‑
трации более эффективно удаляются цитокины (ИЛ‑6) 
и небо льшие белки с молекулярной массой < 60 кДа, при 
каскадной плазмофильтрации —  крупные молекулы (СРБ, 
ферритин и др.), бактерии, вирусы и вирус‑ содержащие 
частицы. Каскадная плазмофильтрация при использова‑
нии фракционаторов плазмы с размером пор 30 нм и се‑
лективная плазмофильтрация нез начительно влияют  
на уровень Ig G.

Рекомендация 306. У пациентов с НКИ COVID-19 при 
плазмообмене, каскадной плазмофильтрации, селектив-
ной плазмофильтрации наряду со свежезамороженной 
донорской плазмой от обычных доноров рекомендуется 
рассмотреть применение свежезамороженной донор-
ской плазмы от доноров- реконвалесцентов COVID-19 
в дозе, не превышаю щей 20 мл/кг/сут (УДД —  2,  
УУР —  В).

Комментарий. Имеются исследования, подтверждаю‑
щие эффективность гипериммунной плазмы при лечении 
различных тяжелых инфекций. Трансфузия плазмы доноров‑ 
реконвалесцентов НКИ COVID‑19 в настоящее время вклю‑
чена в клинические рекомендации по лечению НКИ COVID‑19 
в ряде стран (Китай, США и др.) [496–504].

Селективные сорбционные технологии

Рекомендация 307. При тяжелом течении корона-
вирусной инфекции и прогрессирую щей дыхательной 
недо статочности рекомендуется рассмотреть возмож-
ность применения селективной гемосорбции цитокинов 
(УДД —  4, УУР —  В).

Комментарий. Синдром цитокинового шторма —  важный 
патофизиологический триггер для прогрессирования НКИ 
COVID‑19 и развития полиорганной недо статочности 
за счет дисфункции иммунной системы, чрезмерной продук‑
ции провоспалительных цитокинов, приводящих к диффуз‑
ному альвеолярному повреждению, образованию гиалиновых 
мембран, экссудации фибрина и других проявлений травмы 
легких. Высокие сывороточные концентрации про‑ и про‑
тивовоспалительных цитокинов у больных тяжелой НКИ 
COVID‑19 ассоциированы с неб лагоприятным прогнозом [12]. 
Рекомендовано использовать схему 2 + 1+1 колонки НА330 
в 1‑е сутки со сменой через 12 ч, во 2‑е и 3‑и сутки —  по 1 
колонке со сменой через 24 ч. Другая схема включает ис‑
пользование колонки CytoSorb продолжительностью 24 ч 
в течение 3 суток [12, 465].

Рекомендация 308. Применение селективной гемосо-
рбции липополисахаридов рекомендуется рассмотреть 
при осложнении клинического течения НКИ клиникой 
бактериального сепсиса и септического шока (УДД —  3, 
УУР —  В).

Комментарий. PMX‑гемоперфузия способна адсорбиро‑
вать не только эндотоксин, но и активированные нейт‑
рофилы, оказывая воздействие на пациентов с цитокино‑
вым штормом посредством поглощения активированных 
нейт рофилов. Адсорбционную терапию PMX‑гемоперфу зией 
рекомендовано применять для ингибирования синдрома 
цитокинового шторма, предупреждения и лечения вторич‑
ной инфекции и воспаления, предупреждения полиорганной 
недо статочности. Показания к терапии: острая дыха‑
тельная недо статочность при отсутствии сердечной 
недо статочности или перегрузки жидкостью; наличие 
диффузного альвеолярного повреждения (Diffuse alveolar 
damage, DAD) (выявленные при КТ высокого разрешения); 
PaO2 / FiO2 ≤ 300 мм рт. ст. Продолжительность: > 6–24 ч 
на колонку со скоростью кровотока 80–120 мл/мин. Реко‑
мендовано проводить перед применением ECMO на двух или 
трех картриджах, каждый раз по 3–24 ч на картридж [465, 
468, 505].

Транспортировка пациентов  
с НКИ COVID-19

Общие принципы транспортировки

Рекомендация 309. Транспортировка пациента с НКИ 
COVID-19 или подозрением на заражение рекоменду-
ется в медицинские организации, имеющие в своем 
составе мельцеровские боксы, либо в медицинские 
организации, перепрофилированные под специали-
зированные учреждения (УДД —  5, УУР —  А) [24, 506].

Комментарий. Требования к работе в инфекционных ста‑
ционарах, изоляторах и обсерваторах в очагах заболеваний, 
вызванных микроорганизмами I–II групп патогенности, 
указаны в СП 1.3.3118–13 «Безопасность работы с микроор‑
ганизмами I–II групп патогенности (опасности)».

Рекомендация 310. Персонал и водителя, контакти-
рующих с пациентами с НКИ COVID-19 (при подозрении 
на инфекцию), рекомендуется обеспечивать средствами 
индивидуальной защиты (УДД —  5, УУР —  А) [24, 220, 
466, 506].
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Рекомендация 311. При проведении транспортировки 
пациента на самостоятельном дыхании пациенту реко-
мендуется находиться в маске (УДД —  5, УУР —  А) [24, 
220, 466, 506].

Рекомендация 312. Кислородную ингаляцию (че-
рез канюли или маску) рекомендуется использовать, 
только если есть медицинские показания (УДД —  5, 
УУР —  В) [24, 220, 466].

Рекомендация 313. Если установлены назальные 
канюли, то поверх них рекомендуется надеть маску 
для лица (УДД —  5, УУР —  В) [24, 220, 466].

Рекомендация 314. Аппараты ручной и аппарат-
ной вентиляции рекомендуется оснастить вирусно- 
бактериальными фильтрами (УДД —  5, УУР —  А) [24, 
220, 466].

Комментарий. Вирусно‑ бактериальные фильтры необ‑
ходимы для создания замкнутой системы и ограничения 
передачи вируса.

Если вентилятор используется с двухтрубной систе‑
мой, то вирусные фильтры могут быть размещены непо‑
средственно у пациента, в одной линии с портом выдоха 
или в линиях вдоха и выдоха.

Если аппарат вентиляции работает с однотрубной систе‑
мой (например, при неинвазивной вентиляции), то вирусный 
фильтр должен быть прикреплен непо средственно к маске.

Мешок Амбу должен быть соединен с коннектором 
(трубкой‑ переходником), вирусным фильтром и дыхатель‑
ной маской (Приложение 12).

Рекомендация 315. В отношении членов бригады, 
проводив шей медицинскую эвакуацию, устанавливается 
карантин на срок 14 д ней (УДД —  5, УУР —  А) [24, 506].

Особенности транспортировки пациента 
с инфекционным заболеванием с применением 
транспортировочного изолирующего бокса

Рекомендация 316. Пациентов или лиц с подозре-
нием на НКИ COVID-19 рекомендуется при наличии 
возможности перевозить с использованием транспорти-
ровочного изолирующего бокса (ТИБ), оборудованного 
фильтровентиляционными установками, окнами для 
визуального мониторинга состояния пациента, двумя 
парами встроенных перчаток для проведения основ-
ных процедур во время транспортирования (УДД —  5, 
УУР —  С) [24].

Рекомендация 317. Для медицинской эвакуации 
пациента рекомендуется медицинская бригада в со-
ставе 3 специалистов (1 врач-специалист, 1 фельдшер, 
1 санитар и водитель), обученных требованиям соблю-
дения противоэпидемического режима и прошедших 
дополнительный инструктаж по вопросам дезинфекции 
(УДД —  5, УУР —  С) [24].

Рекомендация 318. Порядок действий бригады при 
перевозке пациента в ТИБ рекомендуется согласно 
Приложению 17 (УДД —  5, УУР —  С) [24].

Рекомендация 319. Фильтрующие элементы ТИБ 
и другие медицинские отходы рекомендуется ути-
лизировать в установленном порядке (УДД —  5,  
УУР —  С) [24].

Рекомендация 320. Всем членам бригады рекомен-
дуется пройти санитарную обработку в специально 
выделенном помещении инфекционного стационара 
(УДД —  5, УУР —  С) [24].

Формирование перечня лекарственных 
препаратов и расходных материалов 
для анестезиолого- реанимационного 
обеспечения пациентов с НКИ COVID-19

Рекомендация 321. Рекомендуется формировать 
запас препаратов и изделий медицинского назначения 
согласно Приложению 18(УДД —  5, УУР —  С).

Потребность в изделиях медицинского назначения

Модель: 6 взрослых пациентов отделения 
реанимации и интенсивной терапии с вирусной 
пневмо нией, требующих респираторной 
поддержки.

Принцип расчета: экспертная группа формирует 
перечень необходимых изделий медицинского назна-
чения (ИМН), суточную потребность в каждом ИМН 
и коэффициент применения. Коэффициент формируется 
из представления о том, какому количеству пациентов 
потребуется данное ИМН (от общего количества па-
циентов) и какое количество д ней используется данное 
средство от общего количества д ней пребывания в ОРИТ 
с респираторной поддержкой.
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Принцип расчета потребности в ИМН на 1 пациента 
приведен в Приложении 18.

Потребность в ИМН для работы отделения (палаты) 
реанимации и интенсивной терапии на 6 коек (расчет на 6 
ИВЛ/койко-д ней) приведена в Приложении 18.

Мы рекомендуем для стационаров скорой медицин-
ской помощи с коечной мощностью 1000 коек иметь 
запас приведенных выше ИМН исходя из расчета на 300 
койко-д ней пациентов ОРИТ, находящихся на ИВЛ/ВВЛ.

Потребность в лекарственных средствах

Модель: 6 взрослых пациентов отделения 
реанимации и интенсивной терапии с вирусной 
пневмо нией, требующих респираторной 
поддержки.

Принцип расчета: экспертная группа формирует 
перечень необходимых лекарственных средств, суточную 
дозировку каждого лекарственного вещества и коэффици-
ент применения. Коэффициент формируется из представ-
ления о том, какому количеству пациентов потребуется 
данное лекарственное средство (от общего количества 
пациентов) и какое количество д ней используется данное 
средство от общего количества д ней пребывания в ОРИТ 
с респираторной поддержкой.

Таблица с принципами расчета потребности в ле-
карственных средствах на 1 пациента приведена в При-
ложении 18.

Потребность в лекарственных средствах для работы 
отделения (палаты) реанимации и интенсивной терапии 
на 6 коек (расчет на 6 ИВЛ/койко-д ней) приведена в При-
ложении 18.

Мы рекомендуем для стационаров скорой медицин-
ской помощи с коечной мощностью 1000 коек иметь 
запас приведенных выше лекарственных средств исходя 
из расчета на 300 койко-д ней пациентов ОРИТ, находя-
щихся на ИВЛ/ВВЛ.

Реабилитационное лечение пациентов 
с НКИ COVID-19 в условиях ОРИТ

Основная цель реабилитации в ОРИТ —  профи-
лактика развития синдрома «последствий интенсивной 
терапии», обусловленного иммобилиза цией в услови-
ях ИВЛ, когнитивных ограничений на фоне комплекс-
ной медикаментозной терапии (опиатные анальгетики, 
гипнотики), необходимых для лечения неотложного 
состояния. В условиях НКИ COVID-19 реабилитация 
в ОРИТ приобретает дополнительный смысл в том, что 
способствует сокращению времени пребывания пациента 
в ОРИТ и тем самым обеспечивает освобождение крайне 

дефицитных коек реанимации для госпитализации новых 
пациентов [507, 508].

Рекомендация 322. Всем пациентам с НКИ COVID-19 
рекомендуется профилактика синдрома «последствий 
интенсивной терапии», начиная с первых 72 ч вне за-
висимости от тяжести состояния и респираторного 
статуса.

Комментарий. Более 50 % [3] всех пациентов ОРИТ 
с НКИ COVID-19 и 80 % пациентов на ИВЛ [1] демонстриру-
ют развитие ПИТ-синдрома [6]. Его основным компонентом 
при НКИ COVID-19 является иммобилизационный синдром 
из-за использования кортикостероидов в  высоких уровнях 
седации, миоплегии [2, 7]:

 ň полимионейропатия критических состояний (ПНМКС): 
диффузное снижение силы в конечностях;

 ň удлинение сроков респираторной поддержки из‑за 
слабости дыхательной мускулатуры и диафрагмы;

 ň снижение толерантности к нагрузкам (слабость) 
и одышка при минимальной двигательной активности 
в связи с постпневмоническим фиброзом;

 ň осложнения вынужденного позиционирования (bed‑rest 
и прон‑позиция): травма плечевого сплетения, «сви‑
сающие» стопы и ранние подошвенные сгибательные 
контрактуры, пролежни;

 ň ортостатическая недо статочность при высаживании;
 ň нарушение пассажа мочи и склонность к уролитиазу;
 ň констипация;
 ň осложнения наученного неиспользования (learned non 

use): дисфагия из‑за трахеопищеводного разобщения 
(зонд + эндотрахеальная трубка или трахеостома);

 ň делирий;
 ň хронизирующийся болевой синдром (мышечно‑ сус‑

тавной, нейро патический);
 ň эмоционально‑ когнитивные нарушения (депрессия; 

снижение памяти);
 ň диссомния [2, 8, 89–93, 98, 101–105, 180, 181, 275, 289–

293, 317, 326–331, 354–356, 384–387, 392–399, 403–415, 
425–427, 479–491, 507–544].

Рекомендация 323. Для профилактики ПИТ-синдрома 
рекомендуется привлечение мультидисциплинарной 
реабилитационной команды (МДРК), начиная с «крас-
ной зоны», с максимальными мерами защиты персонала 
и профилактикой распространения инфекции.

Комментарий. Период пандемии НКИ COVID‑19 совпал 
со вступлением в действие нового Порядка оказания помо‑
щи по медицинской реабилитации (Приказ Министерства 
здравоохранения РФ от 31.07.2020 № 788н «Об утверждении 
Порядка организации медицинской реабилитации взрос‑
лых»), предусматривающего во всех ЛПУ организацию одной 
МДРК на каждые 12 коек ОРИТ. Эффективная преабилитация 
(активная профилактика с использованием методов физи‑
ческой и реабилитационной медицины) этого состояния 
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позволит минимизировать длительность ИВЛ, потреб‑
ность в анальгоседации и вероятность делирия, а главное, 
полимионейропатии критических состояний (ПНМКС). Для 
пациентов с НКИ COVID‑19 состав МДРК на данный момент 
ограничивается специалистами по лечебной физкультуре 
(Приказ Министерства здравоохранения РФ от 01.10.2020 
№ 1062Н «О внесении изменений в приказ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 19.03.2020 
№ 198н “О временном порядке организации работы медицин‑
ских организаций в целях реализации мер по профилактике 
и снижению рисков распространения новой коронавирусной 
инфекции COVID‑19”»).

Рекомендация 324. Всем пациентам ОРИТ с НКИ 

COVID-19 рекомендуется ежедневно проводить скри-

нинг развития ПИТ-синдрома с использованием шкалы 

мышечной слабости Британского Совета по меди-

цинским исследования MRC (Приложение 20) и мо-

дифицированного индекса мобильности Ривермид 

(Приложение 21).

Комментарий. Приобретенная слабость в отделении ин‑
тенсивной терапии (из‑за нер вно‑ мышечного воздействия) 
влияет на всех вентилируемых пациентов отделения 
интенсивной терапии COVID‑19, на их отлучение от ИВЛ 
и реабилитацию [467, 470, 505, 507–509, 512, 515–517].

Рекомендация 325. Все реабилитационные меропри-

ятия рекомендуется проводить строго в соответствии 

с отсутствием противопоказаний и прекращать неме-

дленно при развитии stop-сигналов (Приложение 22).

Комментарий. В список stop‑сигналов включены при‑
знаки, обладающие максимальным уровнем воспроизво‑
димости, полученные в результате тщательного анали‑
за литературы и клинического опыта отделений ОРИТ, 
использующих клинические рекомендаций ФАР в период 
пандемии НКИ COVID‑19. При оценке наличия stop‑сигналов 
применяются специальные шкалы для оценки боли (BPS) 
(Приложение 23), шкала субъективной оценки тяжести 
физической нагрузки Борга (Приложение 24) и тест поднятия 
ног (passive leg raising test). При появлении любого из этих 
симптомов РеабИТ не следует начинать (или необходимо 
прекратить). Если stop‑сигналы развились в момент вер‑
тикализации, процедуру следует прекратить и вернуть 
пациента к предшествую щей позиции (опустить на 20 гра‑
дусов) или опустить до 0  градусов [460, 507, 508, 509, 512,  
518–520, 545].

Рекомендация 326. Рекомендуется всем пациентам 
с НКИ COVID-19 для респираторной гимнастики исполь-
зовать методики избирательной тренировки основных, 
вспомогательных и дополнительных мышц вдоха, в том 
числе специальные статические и динамические дыха-
тельные упражнения.

Комментарий. Процедуры, направленные на снижение 
одышки, улучшение трахеобронхиального клиренса, тре‑
нировку скелетных мышц и поддержание уровня самооб‑
служивания, в ОРИТ противопоказаны, так как они могут 
способствовать повышению риска развития ОРДС. В пе‑
риод перевода пациента на самостоятельное дыхание или 
непо средственно после него  можно использовать выдох 
с применением положительного давления. У пациентов 
с затрудненным отлучением от ИВЛ может применяться 
электростимуляция диафрагмы и межреберных мышц при 
условии строгого выполнения требований санитарной 
обработки используемого оборудования после каждого 
применения [457, 518, 519, 521].

Рекомендация 327. Не рекомендуется использовать 
ингаляции солевым раствором через небу лайзер, стиму-
лировать отделение мокроты, применять дыхательную 
гимнастику, разговорные клапаны и разрабатывать речь 
до полного купирования острой инфекции и снижения 
риска передачи инфекции.

Комментарий. Следует иметь в виду, что аэрозоль‑ 
образующие процедуры могут нес ти в себе опасность 
бактериальной и грибковой контаминации. К аэрозоль‑ 
образующим процедурам относятся процедуры респи‑
раторного ухода и реабилитации, вызывающие кашель 
(например, кашель во время манипуляции или хаффинга —  
вибрации грудной клетки на выдохе).

 ň Техники позиционирования / гравитационного дренажа 
и мануальные техники (например, вибрация при выдохе, 
перкуссия, мануально‑ ассистированный кашель), ко‑
торые могут вызвать кашель и отделение мокроты.

 ň Использование устройств для прерывистого искус‑
ственного дыхания под давлением (например, IPPB), 
механических инсуффляционно‑экссуффляционных 
устройств (MI‑E), устройств с высокочастотными ин‑
тра‑/экстрапульмональными колебаниями ( например, 
TheVest, MetaNeb, Percussionaire).

 ň PEP и колебательные системы PEP.
 ň Назофарингеальная или орофарингеальная аспирация.
 ň Мануальная гиперинфляция (MHI).
 ň Тренировка инспираторных мышц, особенно для пациен‑

тов, которые проходят ИВЛ, и требуется отключение 
от дыхательного контура [519, 522].
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Рекомендация 328. Рекомендуется при выборе су-

точного режима позиционирования пациента c НКИ 

COVID-19 ориентироваться на максимально высокий 

уровень вертикализированности, обеспечивающий 

комфорт пациента, оптимальный уровень легочной 

вентиляции и клиренса мокроты и не приводящий 

к развитию stop-сигналов.

Комментарий. Вне зависимости от респираторного 
статуса пациентов с НКИ COVID‑19 позиционирование 
на спине с приподнятой головной сек цией кровати ≥ 30 гра‑
дусов является стандартным, кроме ситуаций, связанных 
с противопоказаниями или stop‑сигналами. Напротив, 
позиция на спине с опущенным головным концом (flat‑пози‑
ция) и положение Тренделенбурга имеют неже лательные 
гемодинамические последствия и ухудшают газообмен, 
поэтому должны использоваться исключительно при 
процедурах ухода.

Для спонтанно дышащих пациентов оптимальными 
позициями, облегчающими санацию трахеобронхиального 
дерева и способствующими дыхательному комфорту, яв‑
ляются: положение Фаулера, также известное как полуси‑
дячее положение (это положение кровати, при котором ее 
изголовье приподнято на 45–60 градусов), положение на боку 
с поджатыми коленям, позиция ортопноэ (сидя с наклоненной 
вперед головой и опорой на руки); перед сном —  положение 
на животе, в ночное время —  положение на спине с пово‑
ротом, с непо лным поворотом на спину. Для пациентов 
с НКИ COVID‑19 на ИВЛ позиционирование на боку при ИВЛ 
без легочного повреждения не предотвращает развития 
легочных осложнений, что предполагает использование 
стандартной позиции на спине с приподнятым головным 
концом ≥ 30 градусов и прон‑позицию [63, 523, 545].

Рекомендация 329. При ИВЛ в прон-позиции ре-

комендуется учитывать повышенные риски развития 

ПИТ-синдрома и в дополнение к стандартным приемам 

ухода за пациентом использовать чек-лист (Приложе-

ние 25), а также максимально ограничить ее продол-

жительность при достижении адекватной оксигенации 

в положении на спине (в течение 4 ч PaO2/FIO2 ≥ 150 

при PEEP ≤ 10 см вод. ст. и FIO2 ≤ 0,6) или отсутствии 

эффекта (УДД —  1, УУР —  В) [63, 545].

Комментарий. Использование чек‑листа после прони‑
рования нацелено на снижение последующих осложнений. 
Чек‑лист должен быть индивидуальным для учреждения 
и модифицироваться в соответствии с вопросами безо‑
пасности пациента в конкретном отделении [63, 515, 545].

Рекомендация 330. Ежедневно всем пациентам с НКИ 
COVID-19 следует проводить маневры вертикализации 
в соответствии с рекомендациями ФАР и СРР с целью по-
шагового повышения переносимости позиции, начиная 
от высокого изголовья (30–600 градусов) до положения 
сидя с опущенными ногами и стояния около постели.

Комментарий. Максимальная точка подъема головного 
конца (верх ней части тела) по отношению к горизонталь‑
ной плоскости, при которой нет ортостатической недо‑
статочности, называется гравитационным градиентом 
(ГГ) пациента. У здорового человека он составляет 90 гра‑
дусов и соответствует положению стоя. Стояние —  это 
лучшее положение тела для эффективного дыхания паци‑
ента и поддержки объема легких. До тех пор, пока пациент 
чувствует себя хорошо, пусть он принимает положение 
стоя и постепенно увеличивает время стояния. Чем выше 
ГГ и продолжительность пребывания в нем пациента, тем 
ниже риск аспирации, пролеж ней, полимионейропатии, кон‑
трактур, патологической (болевой) сенситизации и прочих 
факторов ПИТ‑синдрома.

Пациентам на спонтанном дыхании следует стремить‑
ся к максимально длительному пребыванию на уровне ГГ. 
Рекомендуется увеличивать антигравитационное позицио‑
нирование, пока пациент может выдерживать вертикальное 
положение. При спонтанном дыхании или неинвазивно‑ 
ассистентной вентиляции ГГ определяется по индивиду‑
альному запросу пациента. Контактных пациентов следует 
обучить наклонам вперед —  положению, которое позволяет 
силе тяжести способствовать дренированию экскреции 
из до лей легких или сегментов легких.

Процедуры вертикализации следует проводить 3 раза 
в день по 30 мин. Продолжительность процедуры зависит 
от переносимости, но не менее 15 мин. Например, возвы‑
шение кровати до 60 градусов (нижняя граница подушки 
должна располагаться над лопаткой, чтобы избежать 
чрезмерного перенапряжения головы и шеи, вторая поду‑
шка должна располагаться над подколенной ямкой, чтобы 
расслабить живот и нижние конечности). В любой позиции 
голова должна быть в положении по сред ней линии для пре‑
дотвращения затруднения венозного оттока и вторичного 
повышения внутричерепного и внутриглазного давления  
[63, 460, 524, 545].

Рекомендация 331. Рекомендуется для профилактики 
ПИТ-синдрома и фасилитации спонтанного дыхания 
при ИВЛ более 72 ч проводить ежедневные занятия 
продолжительностью не менее 30 мин, в том числе 
циклический велокинез и мобилизацию.

Комментарий. Длительная ИВЛ является фактором 
риска развития синдрома полимионейропатии крити‑
ческих состояний (ПНМКС) у 25 % пациентов, получав‑
ших ИВЛ более 7 суток. Отчетливая связь между ПНМКС 
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и  длительностью иммобилизации установлена при остром 
легочном повреждении, при котором при выписке и спустя 
2 года после неотложного состояния функция дыхания была 
снижена на 3–11 % за каждый день иммобилизации. Частота 
неже лательных явлений отмечена менее чем в 5 % случаев 
в виде эпизодов десатурации и экстубации. Максимальный 
эффект в виде снижения длительности ИВЛ был достигнут 
у пациентов, которые получали не менее 30 мин ежедневных 
занятий, включая циклическую велоэргометрию. Занятия 
менее 20 мин у пациентов на ИВЛ за сеанс и менее чем 2 раза 
в день —  пользы не приносят.

Активная мобилизация для контактных пациентов 
предполагает бесконтактное взаимодействие с 1–2 паци‑
ентами, направленное инструктирование их по выполнению 
самостоятельных движений во всех суставах в режиме 10 
повторов 1 раз в 2 ч.

Пассивная мобилизация для неко нтактных пациентов 
представляет собой пассивные движения во всех суставах 
с легчайшим растяжением (stretching) в крайних точках 
физиологического объема движений. В каждом сегменте 
достаточно 30 повторов 1 раз в 2 ч [457, 519, 525–529].

Рекомендация 332. Мобилизация должна осущест-
вляться с максимальными мерами защиты персонала 
и профилактикой распространения инфекции и мини-
мизировать маневры, которые могут спровоцировать 
кашель и отделение слизи.

Комментарии. При наличии показаний к проведению ме‑
роприятий по мобилизации, лечебной гимнастике и ре‑
абилитации следуйте правилам —  убедитесь в том, 
что все оборудование обработано и очищено должным  
образом:

 ň если оборудование используется последовательно 
у разных пациентов, его необходимо вымыть и проде‑
зинфицировать перед каждым использованием;

 ň насколько это возможно, избегайте перемещения обо‑
рудования из инфицированной зоны в чистую;

 ň насколько это возможно, храните применяемое обо‑
рудование в зоне изоляции, но избегайте его хранения 
в палате пациента;

 ň в связи с риском вторичного инфицирования и сложнос‑
тей в обработке поверхнос тей для маневров позицио‑
нирования и вертикализации необходимо использовать 
возможности медицинских крова тей [39, 457, 460, 505].

Рекомендация 333. Рекомендуется всем пациен-
там с НКИ COVID-19 проводить скрининг дисфагии 
в рамках планирования нутритивной поддержки, а для 
профилактики постэкстубационной дисфагии (ПЭД) 
и аспирационных осложнений в первые 48 ч после де-
канюляции трахеи использовать для питья загущенную 
жидкость или кисель.

Комментарий. Частота ПЭД у пациентов ОРИТ составила 
18,3 %, до выписки из отделения интенсивной терапии —  
более 80 % случаев, и более 60 % пациентов оставались 
дисфагическими при выписке из стационара. Пациенты 
с НКИ COVID‑19, как и большинство пациентов, находив‑
шихся на ИВЛ, должны быть оценены на предмет дисфа‑
гии в соответствии с клиническими рекомендациями 
СРР. При наличии постинтубационной дисфагии следует 
проводить мероприятия по восстановлению глотания 
под контролем логопеда мультидисциплинарной реаби‑
литационной команды с использованием соответству‑
ющих клинических рекомендаций [507, 509, 512, 518, 525,  
522, 530–532].

Рекомендация 334. В целях сохранения циркадных 
ритмов и профилактики делирия рекомендуется приме-
нять в ночное время глазные маски и беруши всем паци-
ентам ОАРИТ c НКИ COVID-19 при условии обеспечения 
исключительно индивидуального применения. Возмож-
ность использования медикаментов не исключается.

Комментарий. Обеспечение сна в период пребывания в ОРИТ 
является способом снижения риска когнитивных нарушений, 
в том числе психомоторного возбуждения и делирия. Помимо 
этого, сохранение структуры сна позволяет поддержать 
позитивное эмоциональное состояние пациента, его мотиви‑
рованность в участии в лечебно‑ реабилитационной программе, 
а также повышает толерантность к мышечной активности. 
Режим пребывания в ОРИТ, постоянный свет, разговор персо‑
нала, тревоги мониторов, звуки респираторов —  все эти шумы 
неизбежны, но использование глазной маски и беру шей позволяет 
минимизировать эти воздействия. Медикаментозная модуля‑
ция сна пока не имеет конкретных предложений для ОРИТ, хотя 
может рассматриваться [507, 509, 512, 514, 524, 525, 533].

Профилактика иммобилизационных 
осложнений пациентов с НКИ COVID-19 
в отделении реанимации и интенсивной 
терапии

Рекомендация 335. У пациентов с НКИ COVID-19 
рекомендуется обеспечивать выполнение раздела 
«Позиционирование и мобилизация» клинических 
рекомендаций ФАР по ран ней реабилитации в условиях 
ОРИТ (УДД —  3, УУР —  В) [457, 459, 460, 505].

Комментарий. Нет специальных рекомендаций по ран‑
ней мобилизации и профилактике синдрома «последствий 
интенсивной терапии» для пациентов с НКИ. Опыт от‑
делений ОРИТ, в которых есть персонал для проведения 
ран ней реабилитации, предостерегает от выполнения 
маневров мобилизации, провоцирующих кашель. В целях 
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защиты персонала не рекомендуется привлекать других 
участников мультидисциплинарной бригады (логопеды, 
психологи) в случаях лечения пациентов с острой цере‑
бральной недо статочностью.

Рекомендация 336. Пациентам с НКИ COVID-19 
рекомендуется ежедневно проводить индивидуальную 
программу реабилитации в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями ФАР по ран ней реабилитации 
в условиях ОРИТ с учетом статуса сознания и уровня 
мобильности с акцентом на респираторный статус 
(УДД —  3, УУР —  В) [457, 459, 460, 505].

Комментарий. Программа реабилитации должна вклю‑
чать комбинацию маневров позиционирования, вертика‑
лизации и мобильности, велокинетические нагрузки и элек‑
тронейромиостимуляцию. В зависимости от возможности 
участия пациента в реабилитационных мероприятиях, 
от тяжести состояния, уровня сознания реабилитация 
проводится в активном, пассивном и активно‑ пассивном 
режимах. Опыт ОРИТ, в которых есть персонал для проведе‑
ния ран ней реабилитации, предостерегает от выполнения 
маневров мобилизации, провоцирующих кашель. В целях 
защиты персонала не рекомендуется привлекать других 
участников мультидисциплинарной бригады (логопедов, 
психологов) [390, 505, 508, 518–520].

Маршрутизация пациентов с НКИ 
COVID-19 на этапы реабилитации

Рекомендация 337. Рекомендуется организовать 
маршрутизацию пациентов с признаками ПИТ-син-
дрома и (или) хроническим критическим состоянием, 
соответствующим 5–6 баллам оценки по шкале ре-
абилитационной маршрутизации (Приложение 26), 
в реабилитационные центры (3–4-й уровень) с ОРИТ 
для оказания реабилитационной помощи, используя 
телемедицинское консультирование через портал 
«Защита».

Комментарий. Критерии для перевода в специализирован‑
ный реабилитационный центр с отделением реанимации 
для проведения мероприятий по медицинской реабилита‑
ции второго этапа пациентам с ПИТ‑синдромом и (или) 
находящимся в хроническом критическом состоянии при 
наличии НКИ COVID‑19:

 ň окончание острого периода заболевания (стабильная 
клиническая и рентгенологическая картина в легких, 
но продолжающееся замещение витальных функций);

 ň пребывание в ОРИТ более 20 д ней;

 ň продолжительность ИВЛ более 14 д ней;
 ň низкий уровень сознания или функционально‑ личност‑

ные изменения;
 ň состояние гиперметаболизма‑ гиперкатаболизма 

(ИМТ < 19; потеря массы тела > 10 % за месяц);
 ň наличие персистирующих инфекционных осложнений 

бактериальной природы (инфекция дыхательных пу‑
тей, мочеполовой системы, декубитальные язвы), наи‑
более вероятной причиной которых является наличие 
инвазивных устройств (трахеостома, гастростома, 
мочевой катетер);

 ň последствия длительной иммобилизации: спасти‑
ческий синдром, дегенеративные изменения в суста‑
вах [519, 534].

Применение гипербарической оксигенации 
и гелиево- кислородных сме сей

Рекомендация 338. У пациентов с НКИ COVID-19 
применение гипербарической оксигенации (ГБО) 
и гелиево- кислородных сме сей рекомендуется толь-
ко в рамках клинических исследований (УДД —  5,  
УУР —  С).

Комментарий. В настоящее время опубликованы иссле‑
дования российских авторов [535–537], констатирующие 
улучшение оксигенации после процедуры ГБО и положитель‑
ный ее эффект на субъективное состояние обследованных 
пациентов. Зарубежные публикации представлены преи‑
мущественно описанием случаев [538] или моноцентро‑
выми исследованиями без четких конечных клинических 
точек [539]. В настоящее время влияние ГБО на леталь‑
ность, длительность госпитализации в ОРИТ находится 
на этапе изучения [540, 541] , и до получения результа‑
тов метод не может быть рекомендован к рутинному  
применению.

Использование при НКИ COVID‑19 подогретых гелиево‑ 
кислородных сме сей приводило к улучшению оксигенации 
артериальной крови, снижению лабораторных маркеров 
воспаления, ускорению элиминации вируса SARS‑CoV‑2 [542]. 
Тем не менее очевидным ограничением для использования 
таких сме сей у пациентов со значимой гипоксе мией является 
то, что эффект гелия проявляется при его концентрациях 
в дыхательной газовой смеси более 70 % [89]. В целом резуль-
таты нем ногочисленных исследований гелиево- кислородных 
сме сей при лечении COVID-19, рассматриваемые в пока еще 
редких обзорах, оцениваются как противоречивые [90]. 
Кроме того, сфера легитимного использования гелия как 
медицинского газа в России ограничена его применени‑
ем в магнитно‑ резонансных томографах, медицинских 
лазерах и хроматографах; регистрационного удостове‑
рения на гелий как газ для ингаляции в РФ в настоящее  
время нет.
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Нормативно- правовые документы, 
касающиеся деятельности медицинских 
работников в связи с распространением 
новой коронавирусной инфекции 
на территории РФ

Нормативно- правовые документы, касающиеся де-
ятельности медицинских работников в связи с распро-
странением коронавирусной инфекции на территории 
Российской Федерации.

Федеральные законы

 ÿ Уголовный кодекс Российской Федерации 
от 13.06.1996 № 63-ФЗ (ред. от 18.02.2020). 
Статья 236 «Нарушение санитарно- эпидемио-
логических правил».

 ÿ Уголовно- процессуальный кодекс Россий-
ской Федерации от 18.12.2001 № 174-ФЗ (ред. 
от 18.02.2020).

 ÿ Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ 
«Об обращении лекарственных средств» (ред. 
от 26.03.2020). Статья 55 «Порядок розничной 
торговли лекарственными препаратами» (допол-
нена п. 1 и 9. Первый из них разрешает онлайн- 
продажу лекарств за исключением рецептурных, 
а также подлежащих предметно- количественному 
учету и спиртосодержащих лекарственных пре-
паратов с объемной до лей этилового спирта  
свыше 25 %).

 ÿ Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ 
«О санитарно- эпидемиологическом благополу-
чии населения» (ред. от 26.07.2019).

 ÿ Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» (ред. от 26.03.2020).

 ÿ Федеральный закон от 01.04.2020 № 100-ФЗ 
«О внесении изменений в Уголовный кодекс 
Российской Федерации и статьи 31 и 151 Уголовно- 
процессуального кодекса Российской Федера-
ции».

 ÿ Федеральный закон от 01.04.2020 № 98-ФЗ «О вне-
сении изменений в отдельные законодатель-
ные акты Российской Федерации по вопросам 
предупреждения и ликвидации чрезвычайных 
 ситуаций».

 ÿ Федеральный закон от 22.04.2020 № 121-ФЗ 
«О внесении изменений в часть вторую Налого-
вого кодекса Российской Федерации».

Указы Президента Российской Федерации

 ÿ Указ Президента РФ от 28.03.2020 № Пр-586 
«Перечень поручений по итогам обраще-
ния Президента в связи с распространени-

ем коронавирусной инфекции на территории  
страны».

 ÿ Указ Президента РФ от 25.03.2020 № 206 «Об объ-
явлении в Российской Федерации нера бочих 
д ней».

 ÿ Обращение Президента России от 25.03.2020 
«Обращение к гражданам России».

 ÿ Перечень поручений по итогам совещания 
с полномочными представителями Президента 
в федеральных округах по итогам совещания 
от 30.03.2020 (09.04.2020).

 ÿ Указ Президента РФ от 02.04.2020 № 239 «О мерах 
по обеспечению санитарно- эпидемиологического 
благополучия населения на территории Россий-
ской Федерации в связи с распространением 
новой коронавирусной инфекции (СOVID-19)».

 ÿ Указ Президента РФ от 06.05.2020 № 313 «О пре-
доставлении дополнительных страховых гарантий 
отдельным категориям медицинских работников».

 ÿ «Перечень поручений по итогам совещания с чле-
нами Правительства» (утв. Президентом РФ 
06.11.2020 № Пр-1817).

Постановления  
Правительства Российской Федерации

 ÿ Постановление Правительства РФ от 19.08.2005 
№ 529 «Об организации и контроле за введением 
и отменой ограничительных мероприятий (каран-
тина) по предписанию территориального органа, 
осуществляющего государственный санитарно- 
эпидемиологический надзор».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 27.12.2012 
№ 1416 «Об утверждении Правил государствен-
ной регистрации медицинских изделий» (ред. 
от 18.03.2020).

 ÿ Постановление Правительства РФ от 30.09.2015 
№ 1042 «Об утверждении перечня медицинских 
товаров, реализация которых на территории 
Российской Федерации и ввоз которых на терри-
торию Российской Федерации и иные территории, 
находящиеся под ее юрисдик цией, не подлежат 
обложению (освобождаются от обложения) на-
логом на добавленную стоимость» (с изм. и доп. 
от: 9.04.2016, 31.12.2016, 22.11.2017, 20.03.2018, 
15.08.2019, 02.04.2020) (V. Медицинские това-
ры для предупреждения и предотвращения рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
(2019-nCoV)).

 ÿ Постановление Правительства РФ от 14.03.2020 
№ 285 «О Координационном совете при Прави-
тельстве Российской Федерации по борьбе с рас-
пространением новой коронавирусной инфекции 
на территории Российской Федерации».

 ÿ Поручение Правительства РФ от 14.03.2020 «О ре-
шениях по итогам совещания у Михаила Мишусти-
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на о комплексе мер по борьбе с распространением 
новой коронавирусной инфекции».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 18.032020 
№ 294 «Об утверждении Временных правил 
оформления листков нет рудоспособности, на-
значения и выплаты пособий по временной нет-
рудоспособности в случае карантина».

 ÿ Информация Правительства РФ от 19.03.2020 
«О мерах по защите здоровья населения от новой 
коронавирусной инфекции».

 ÿ Поручение Правительства РФ от 23.03.2020 «О ре-
шениях по итогам заседания президиума Коорди-
национного совета при Правительстве Россий-
ской Федерации по борьбе с распространением 
новой коронавирусной инфекции».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 27.03.2020 
№ 358 «О внесении изменения в Положение 
о Координационном совете при Правительстве 
Российской Федерации по борьбе с распростра-
нением новой коронавирусной инфекции на тер-
ритории Российской Федерации».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 31.03.2020 
№ 373 «Об утверждении Временных правил уче-
та информации в целях предотвращения рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)».

 ÿ Распоряжение Правительства Российской Феде-
рации от 21.03.2020 № 710-р «О приостановлении 
проведения Всероссийской диспансеризации 
взрослого населения Российской Федерации 
в соответствии с распоряжением Правительства 
РФ от 27.06.2019 № 1391-р».

 ÿ Поручение Правительства РФ от 31.03.2020 «О ре-
шениях по итогам заседания президиума Коорди-
национного совета при Правительстве Россий-
ской Федерации по борьбе с распространением 
новой коронавирусной инфекции на территории 
Российской Федерации».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 01.04.2020 
№ 402 «Об утверждении Временных правил 
оформления листков нет рудоспособности, 
назначения и выплаты пособий по временной 
нет рудоспособности в случае карантина застра-
хованным лицам в возрасте 65 лет и старше».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 02.04.2020 
№ 417 «Об утверждении Правил поведения, 
обязательных для исполнения гражданами и ор-
ганизациями, при введении режима повышенной 
готовности или чрезвычайной ситуации».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 02.04.2020 
№ 415 «Об утверждении Правил предоставления 
в 2020 году иных межбюджетных трансфертов 
из федерального бюджета бюджетам субъек-
тов РФ, источником финансового обеспечения 
которых являются бюджетные ассигнования 
резервного фонда Правительства РФ, в целях 

софинансирования, в том числе в полном объеме, 
расходных обязательств субъектов РФ, возникаю-
щих при осуществлении выплат стимулирующего 
характера за особые условия труда и дополни-
тельную нагрузку медицинским работникам, 
оказывающим медицинскую помощь гражданам, 
у которых выявлена новая коронавирусная ин-
фекция, и лицам из групп риска заражения новой 
коронавирусной инфек цией».

 ÿ Распоряжение Правительства РФ от 02.04.2020 
№ 844-р «О перепрофилировании ЛПУ для ока-
зания медицинской помощи пациентам с под-
твержденным диагнозом новой коронавирусной 
инфекции COVID-19».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 03.04.2020 
№ 432 «Об особенностях реализации базовой 
программы обязательного медицинского стра-
хования в условиях возникновения угрозы рас-
пространения заболеваний, вызванных новой 
коронавирусной инфек цией».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 03.04.2020 
№ 440 «О продлении действия разрешений и иных 
особенностях в отношении разрешительной дея-
тельности в 2020 году».

 ÿ Поручение Правительства РФ от 09.04.2020 «Ми-
хаил Мишустин подписал поручения, направ-
ленные на реализацию указаний Президента 
Российской Федерации, которые были даны 
на совещании с главами регионов по борьбе 
с распространением коронавируса 08.04.2020».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 12.04.2020 
№ 484 «Об утверждении Правил предоставления 
в 2020 году иных межбюджетных трансфертов 
из федерального бюджета бюджетам субъектов 
Российской Федерации, источником финансово-
го обеспечения которых являются бюджетные 
ассигнования резервного фонда Правительства 
Российской Федерации, в целях софинансиро-
вания в полном объеме расходных обязательств 
субъектов Российской Федерации, возникающих 
при осуществлении выплат стимулирующего 
характера за выполнение особо важных работ ме-
дицинским и иным работникам, непо средственно 
участвующим в оказании медицинской помощи 
гражданам, у которых выявлена новая коронави-
русная инфекция COVID-19».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 15.04.2020 
№ 507 «О временном порядке распределения 
в Российской Федерации тест-систем для диагно-
стики новой коронавирусной инфекции».

 ÿ Распоряжение Правительства РФ от 24.04.2020 
№ 1131-р. «Утвержден предварительный перечень 
медицинских организаций, которые перепрофи-
лируют для оказания помощи пациентам с коро-
навирусом или подозрением на него  в регионах».
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 ÿ Распоряжение Правительства РФ от 26.04.2020 
№ 1142-р. «Расширен перечень препаратов для 
лечения болез ней из программы высокозатратных 
нозологий».

 ÿ Распоряжение Правительства РФ от 15.05.2020 
№ 1272-р «В соответствии с пунктом 2 Указа Пре-
зидента Российской Федерации от 6.05.2020 № 313 
«О предоставлении дополнительных страховых 
гарантий отдельным категориям медицинских 
работников» утвердить прилагаемый перечень за-
болеваний (синдромов) или осложнений, вызван-
ных подтвержденной лабораторными методами 
исследования новой коронавирусной инфек цией 
(COVID-19)».

 ÿ Постановление Правительства РФ от 30.10.2020 
№ 1762 «О государственной социальной под-
держке в 2020–2021 гг. медицинских и иных 
работников медицинских и иных организаций 
(их структурных подразделений), оказывающих 
медицинскую помощь (участвующих в оказании, 
обеспечивающих оказание медицинской помощи) 
по диагностике и лечению новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), медицинских работников, 
контактирующих с пациентами с установленным 
диагнозом новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), внесении изменений во Временные 
правила учета информации в целях предотвра-
щения распространения новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19) и признании утратившими 
силу отдельных актов Правительства Российской 
Федерации».

 ÿ Распоряжение Правительст ва № 3407-р 
от 18.12.2020 о выделении средств на выплаты 
медицинским работникам.

Министерство здравоохранения  
Российской Федерации

 ÿ Письмо Минздрава России от 06.03.2020 № 30–4/
И2–2702 «Об алгоритме оказания медицинской 
помощи взрослому населению с внебольничны-
ми пневмониями».

 ÿ Приказ Минздрава России от 19.03.2020 № 198н 
«О временном порядке организации работы 
медицинских организаций в целях реализации 
мер по профилактике и снижению рисков рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
COVID-19» (зарегистрировано в Министерстве 
юстиции РФ 19.03.2020 № 57786).

 ÿ Приказ Минздрава России от 27.03.2020 № 246н 
«О внесении изменений в приказ Министерства 
здравоохранения РФ от 19 марта 2020 г. № 198н 
«О временном порядке организации работы 
медицинских организаций в целях реализации 
мер по профилактике и снижению рисков рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 

COVID-19» (зарегистрировано в Министерстве 
юстиции РФ 27.03.2020 № 57860).

 ÿ Письмо Минздрава России от 24.03.2020 № 30–
1/10/2-24 «О минимальных требованиях к здани-
ям и помещениям, где планируется организация 
дополнительных инфекционных коек» (вместе 
с «Минимальным стандартом медицинской ор-
ганизации для лечения пациентов с COVID-19»).

 ÿ Письмо Минздрава России от 25.03.2020 № 25–
3/И/2-3533 «Об организации мер по профилак-
тике и недо пущению распространения коро-
навирусной инфекции в режиме повышенной 
готовности».

 ÿ Письмо Минздрава России, ФФОМС от 25.03.2020 
№ 11–8/и/2-3524/4059/30/и «Об оказании меди-
цинской помощи в случае заболевания, вызван-
ного COVID-19».

 ÿ Временные методические рекомендации «Про-
филактика, диагностика и лечение новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19)». Версия 13 
(14.10.2021) (утв. Минздравом России).

 ÿ Методические рекомендации «Особенности 
клинических проявлений и лечения заболевания, 
вызванного новой коронавирусной инфек цией 
(COVID-19) у де тей». Версия 1 (24.04.2020) (утв. 
Минздравом России).

 ÿ Приказ Минздрава России от 27.03.2020 № 20–
1/и/2-3651 «По вопросам проведения клиниче-
ских исследований лекарственных препаратов 
в условиях пандемии коронавируса COVID-19».

 ÿ Письмо Минздрава России от 29.03.2020 № 16–
0/10/2-39 «О порядке привлечения обучаю-
щихся, получающих высшее и среднее профес-
сиональное медицинское и фармацевтическое 
образование, к оказанию медицинской помощи 
в условиях предупреждения распространения 
коронавирусной инфекции».

 ÿ Приказ Минздрава России от 02.04.2020 № 264н 
«О внесении изменений в приказ Министер-
ства здравоохранения РФ от 19 марта 2020 г. 
№ 198н «О временном порядке организации 
работы медицинских организаций в целях ре-
ализации мер по профилактике и снижению 
рисков распространения новой коронавирус-
ной инфекции СOVID-19» (зарегистриро-
ван в Министерстве юстиции РФ 03.04.2020  
№ 57956).

 ÿ Приказ Минздрава России от 06.04.2020 № 282 
«О мерах по реализации Указа Президента 
Российской Федерации от 2 апреля 2020 года 
№ 239 «О мерах по обеспечению санитарно- 
эпидемиологического благополучия населения 
на территории Российской Федерации в связи 
с распространением новой коронавирусной ин-
фекции (СOVID-19)» организациями, подведом-
ственными Министерству здравоохранения РФ 
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и реализующими профессиональные образова-
тельные программы медицинского образования 
и фармацевтического образования».

 ÿ Приказ Минздрава России от 06.04.2020 № 288 
«Об утверждении правил оценки готовности 
медицинских организаций, подведомственных 
федеральным органам исполнительной власти, 
их структурных подразделений и частных меди-
цинских организаций, к оказанию медицинской 
помощи пациентам с подтвержденным диагнозом 
новой коронавирусной инфекции COVID-19 
или с подозрением на новую коронавирусную 
инфекцию COVID-19 в стационарных условиях».

 ÿ Приказ Минздрава России от 14.04.2020 № 327н 
«Об особенностях допуска физических лиц к осу-
ществлению медицинской деятельности и (или) 
фармацевтической деятельности без сертифика-
та специалиста или свидетельства об аккреди-
тации специалиста и (или) по специальностям, 
не предусмотренным сертификатом специалиста 
или свидетельством об аккредитации специали-
ста» (зарегистрирован в Министерстве юстиции 
РФ 15.04.2020 № 58101).

 ÿ Методические рекомендации «Организация 
оказания медицинской помощи беременным, 
роженицам, родильницам и новорожденным при 
новой коронавирусной инфекции COVID-19». 
Версия 1 (24.04.2020).

 ÿ Приказ Минздрава России № 378, Минобрнауки 
РФ № 619 от 27.04.2020 «Об организации прак-
тической подготовки обучающихся по образова-
тельным программам высшего медицинского об-
разования в условиях борьбы с распространением 
новой коронавирусной инфекции на территории 
Российской Федерации».

 ÿ Приказ Минздрава России от 30.04.2020 № 394н 
«Особенности прохождения медицинскими ра-
ботниками и фармацевтическими работника-
ми аттестации для получения квалификацион-
ной категории» (зарегистрирован 30.04.2020  
№ 58256).

 ÿ Приказ Минздрава России от 18.05.2020 № 459н 
«О внесении изменений в приказ Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации 
от 19 марта 2020 г. № 198н «О временном порядке 
организации работы медицинских организаций 
в целях реализации мер по профилактике и сни-
жению рисков распространения новой коронави-
русной инфекции COVID-19» (зарегистрирован 
25.05.2020 № 58449).

 ÿ Приказ Минздрава России от 04.12.2020 № 1288н 
«О внесении изменений в Приказ Министерства 

Российской Федерации от 19.03.2020 № 198н “О вре- 
менном порядке организации работы медицин-
ских организаций в целях реализации мер по про-
филактике и снижению рисков распространения 
новой коронавирусной инфекции COVID-19”» 
(зарегистрировано в  Минюсте России 15.12.2020 
№ 61475).

 ÿ Письмо Минздрава России от 02.11.2020 № 16–
2/И/2-16645 «Об особенностях реализации об-
разовательных программ среднего и высшего 
медицинского образования в условиях борь-
бы с распространением новой коронавирусной 
 инфекции COVID-19».

 ÿ Письмо Минздрава России № 1/И/2-6618, ФФОМС 
№ 00-10-10-04/2344 от 28.04.2021 «О  финансовом 
обеспечении расходов на  лечение пациентов 
с COVID-19 в стационарных условиях».

 ÿ Временные методические рекомендации «Про-
филактика, диагностика и лечение новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19). Версия 11 
(07.05.2021)» (утв. Минздравом России).

 ÿ Приказ Минздрава России от 23.03.2021 № 232н 
«О внесении изменений в приложения № 3 и 
№ 20 к Приказу Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 19.03.2020 № 198н 
“О временном порядке организации работы 
медицинских организаций в целях реализации 
мер по профилактике и снижению рисков рас-
пространения новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19”» (зарегистрировано в Минюсте 
 России 15.04.2021 № 63143).

Федеральная служба по надзору в сфере защиты 
прав потребите лей и благополучия человека

 ÿ Письмо Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребите лей и благополучия чело-
века от 10.03.2020 № 02/3853-2020-27 «О мерах 
по профилактике новой коронавирусной инфек-
ции (COVID-19)».

 ÿ Временное руководство «Оперативные рекомен-
дации по ведению случаев COVID-19 в медицин-
ских учреждениях и обществе» (утв. Роспотреб-
надзором 19.03.2020).

 ÿ Письмо Роспотребнадзора от  22.03.2020 
№ 02/4709-2020-27 «Разъяснения к постановле-
нию Главного государственного санитарного 
врача РФ от 18.03.2020 № 7».

 ÿ Информация Роспотребнадзора «Персистенция 
COVID-19: способы передачи и меры предосто-
рожности» от 02.04.2020.
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Министерство экономического развития

 ÿ Информация Министерства экономического раз-
вития РФ от 26.03.2020 «Поставку медицинских 
товаров в Россию освобождают от таможенных 
пошлин».

Министерство труда и социальной защиты

 ÿ Приказ Министерства труда и социальной защи-
ты РФ от 15.12.2020 № 894н «Об утверждении 
Разъяснений по применению Постановления Пра-
вительства Российской Федерации от 30.10.2020 
№ 1762 «О государственной социальной под-
держке в 2020–2021 гг. медицинских и иных 
работников медицинских и иных организаций 
(их структурных подразделений), оказывающих 
медицинскую помощь (участвующих в оказании, 
обеспечивающих оказание медицинской помощи) 
по диагностике и лечению новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19), медицинских работников, 
контактирующих с пациентами с установленным 
диагнозом новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), внесении изменений во Временные 
правила учета информации в целях предотвра-
щения распространения новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19) и признании утратившими 
силу отдельных актов Правительства Российской 
Федерации”».

Министерство образования и науки

 ÿ Приказ Минобрнауки России от 03.11.2020 № 1376 
«Об организации практической подготовки об-
учающихся по образовательным программам 
высшего медицинского образования в условиях 
борьбы с распространением новой коронави-
русной инфекции на территории Российской 
Федерации».

Федеральный фонд обязательного медицинского 
страхования

 ÿ «Рекомендации работодателям в отношении 
применения (распространения) на работников 
режима нера бочих д ней с 30 марта по 3 апреля 
2020 г.» (одобрены поручением Правительства 
РФ от 26.03.2020).

 ÿ Письмо ФОМС от 26.03.2020 № 4124/30н «О вне-
сении изменений в территориальные программы 
государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2020 год 
и на плановый период 2021–2022 годов и заклю-
ченные тарифные соглашения».

 ÿ Письмо Министерства финансов РФ, МЧС РФ 
и ФАС РФ от 03.04.2020 № 24-06-05/26575 / № 219-
АГ-70 / МЕ/28039/20 «Об осуществлении закупок 
в связи с распространением коронавирусной 
инфекции, вызванной 2019-nCoV».

Главный государственный санитарный врач РФ

 ÿ Постановление Главного государственного са-
нитарного врача РФ от 24.01.2020 № 2 «О до
полнительных мероприятиях по недо пущению за-
воза и распространения новой  коронавирусной 
инфекции, вызванной 2019-nCoV».

 ÿ Постановление Главного государственно-
го санитарного врача РФ от 31.01.2020 № 3 
«О проведении дополнительных санитарно- 
противоэпидемических (профилактических) 
мероприятий по недо пущению завоза и распро-
странения новой коронавирусной инфекции, 
вызванной 2019-nCoV».

 ÿ Постановление Главного государственного сани-
тарного врача РФ от 02.03.2020 № 5 «О дополни-
тельных мерах по снижению рисков завоза и рас-
пространения новой коронавирусной инфекции 
(2019-nCoV)».

 ÿ Постановление Главного государственного са-
нитарного врача РФ от 13.03.2020 № 6 «О до-
полнительных мерах по снижению рисков 
распространения COVID-2019» (зарегистри-
ровано в Министерстве юстиции РФ 16.03.2020  
№ 57744).

 ÿ Постановление Главного государственного сани-
тарного врача РФ от 18.03.2020 № 7 «Об обеспе-
чении режима изоляции в целях предотвращения 
распространения COVID-2019» (зарегистрировано 
в Министерстве юстиции РФ 18.03.2020 № 57771).

 ÿ Постановление Главного государственного сани-
тарного врача РФ от 30.03.2020 № 9 «О дополни-
тельных мерах по недо пущению распространения 
COVID-2019» (зарегистрировано в Министерстве 
юстиции РФ 31.03.2020 № 57920).

 ÿ Постановление Главного государственного сани-
тарного врача РФ от 30.03.2020 № 9 «О дополни-
тельных мерах по недо пущению распространения 
COVID-2019» (зарегистрировано в Министерстве 
юстиции РФ 03.04.2020 № 57955).

 ÿ Постановление Главного государственного сани-
тарного врача РФ от 30.03.2020 № 9 «О дополни-
тельных мерах по недо пущению распространения 
COVID-2019» (ред. от 13.04.2020) (зарегистри-
ровано в Министерстве юстиции РФ 31.03.2020 
№ 57920).

 ÿ Постановление Главного государственно-
го санитарного врача РФ от 22.05.2020 № 15 
«Об утверждении санитарно- эпидемиологических 
правил СП 3.1.3597–20 «Профилактика новой 



73

Анестезиолого-реанимационное обеспечение пациентов с новой коронавирусной инфекцией COVID-19… 

ВЕ
С

ТН
И

К 
И

Н
ТЕ

Н
С

И
ВН

О
Й

 Т
ЕР

А
П

И
И

 И
М

ЕН
И

 А
.И

. С
А

Л
ТА

Н
О

ВА
 |

 A
N

N
AL

S 
O

F 
C

RI
TI

C
AL

 C
AR

E 
| 

20
22

  
| 

№
 1

 

 коронавирусной инфекции (COVID-19)» (за-
регистрировано в Министерстве юстиции РФ 
26.05.2020 № 58465).

 ÿ Постановление Главного государственного са-
нитарного врача РФ от 13.11.2020 № 35 «О вне-
сении изменений в Постановление Главного го-
сударственного санитарного врача Российской 
Федерации от 22.05.2020 № 15 “Об утверждении 
санитарно- эпидемиологических правил СП 3.1‚ 
3597–20 “Профилактика новой коронавирус-
ной инфекции (СОVID-19)”» (зарегистрирован 
16.11.2020 № 60909).

Федеральная служба  
по надзору в сфере здравоохранения

 ÿ Поручение Руководителя Федеральной службы 
по надзору в сфере здравоохранения А. В. Самой-
ловой от 10.04.2020 № 01ВП-26/20.

Федеральная служба по труду и занятости

 ÿ Письмо Федеральной службы по труду и занятости 
от 10.04.2020 № 550-ПР «О расследовании случаев 
заражения медицинских работников коронави-
русной инфек цией при исполнении должностных 
обязаннос тей».

Другие документы

 ÿ Временное руководство Всемирной Органи-
зации Здравоохранения от 04.03.2020 «Оценка 
и контроль риска воздействия на работников 
здравоохранения вируса COVID-19».

 ÿ Решение Совета Евразийской экономической 
комиссии от 16.03.2020 № 21 «О внесении из-
менений в неко торые решения Комиссии Та-
моженного союза и об утверждении перечня 
товаров, ввозимых на таможенную территорию 
Евразийского экономического союза в целях 
реализации государствами —  членами Евра-
зийского экономического союза мер, направ-
ленных на предупреждение и предотвращение 
распространения коронавирусной инфекции  
2019-nCoV».

 ÿ Временное руководство Всемирной Организации 
Здравоохранения от 19.03.2020 «Оперативные 
рекомендации по ведению случаев COVID-19 
в медицинских учреждениях и обществе».

 ÿ Временное руководство Всемирной Организации 
Здравоохранения от 19.03.2020 «Рекомендации 

по  помещению лю дей в  карантин в  контексте 
сдерживания вспышки коронавирусной болезни 
(COVID-19)». Временное руководство Всемирной 
Организации Здравоохранения от  19.03.2020 
«Лабораторные указания по  биобезопасности, 
связанные с новым коронавирусом (2019-nCoV)».

 ÿ Временное руководство Всемирной Организа-
ции Здравоохранения от 19.03.2020 «Коронави-
русная болезнь (COVID-19): права, роль и ответ-
ственность медицинских работников, включая 
основные рекомендации по профессиональной 
безопасности и здоровью».

 ÿ Руководство Всемирной Организации Здраво-
охранения от 19.03.2020 «Профилактика и кон-
троль инфекций при оказании медицинской 
 помощи при подозрении на COVID-19».

 ÿ Временное руководство Всемирной Органи-
зации Здравоохранения от  24.03.2020 «Про-
филактика и  контроль инфекций для безо-
пасного обращения с  трупами в  контексте  
COVID-19».

 ÿ Распоряжение Совета Евразийской экономи-
ческой комиссии от 25.03.2020 № 11 «О реали-
зации мер, направленных на  предотвращение 
распространения коронавирусной инфекции 
COVID-19».

 ÿ Руководство Всемирной Организации Здраво-
охранения от 26.03.2020 «Руководящие принци-
пы проведения мероприятий по  иммунизации 
во время пандемии COVID-19».

 ÿ Временное руководство Всемирной Организации 
Здравоохранения от  01.04.2020 «Рекомендации 
государствам- членам по  улучшению практики 
гигиены рук для предотвращения трансмиссии 
вируса COVID-19».

 ÿ Руководство Всемирной Организации Здраво-
охранения от 06.04.2020 «Рекомендации по ис-
пользованию масок в  контексте COVID-19. 
Временное руководство ВОЗ от  06.04.2020» 
(Предыдущая версия от 19.03. 2020).

Распорядительные акты региональных органов 
власти, органов управления здравоохранения, 
администрации медицинских организаций 
(в зависимости от региона)

В целях оценки качества медицинской помощи при-
меняются следующие критерии (табл. 4).
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Таблица 4. Критерии оценки качества медицинской помощи

Table 4. Criteria for assessing the quality of medical care

№ Критерии качества
Уровень 

достоверности 
доказательств

Уровень 
убедительности 
рекомендаций

1 При проведении аэрозоль-генерирующих процедур персоналом отделений анестезиологии, 
 реанимации и интенсивной терапии использованы средства индивидуальной защиты 3-го уровня

5 С

2 У пациентов с НКИ COVID-19 выполнены общий (клинический) анализ крови, биохимический 
анализ крови, исследование уровня С-реактивного белка и дополнительные исследования с уче-
том показателей пульсоксиметрии

4 В

3 У пациентов с НКИ COVID-19, находящихся в отделении интенсивной терапии в связи с ды-
хательной недостаточностью, осуществлен мониторинг ЭКГ с подсчетом ЧСС, неинвазивного 
измеряемого артериального давления, насыщения гемоглобина кислородом, температуры тела

5 С

4 У пациентов с НКИ COVID-19 и множественной органной дисфункцией проведен мониторинг 
суточного и кумулятивного гидробаланса

5 С

5 Интубация трахеи пациентам с НКИ COVID-19 проведена анестезиологом-реаниматологом, 
обладающим наибольшим опытом работы

5 С

6 У пациентов с НКИ COVID-19 и SpO2 < 92 % начата оксигенотерапия до достижения величины 96 % 4 С

7 При искусственной вентиляции легких у пациентов с НКИ COVID-19 и ОРДС использован 
 дыхательный объем 6–8 мл/кг идеальной массы тела

2 В

8 При проведении энтерального питания в прон-позиции изголовье кровати было приподнятым 
(обратный Тренделенбург) не менее чем на 10–25 градусов

3 В

9 У пациентов с гипергликемией глюкоза крови определялась каждые 4 ч с момента поступления в ОРИТ 2 В

10 Пациентам с НКИ COVID-19 для профилактики ТЭЛА назначены низкомолекулярный или 
 нефракционированный гепарин и механическая профилактика

5 С

11 У пациентов с НКИ COVID-19 учтены известные сведения о совместимости препаратов 5 С
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Нет симптомов

Иммунитет

Иммунитет

Госпитализация

Лечение в ОРИТ

Смерть

Заразен

1
0

Дни

2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

20
21
22
23

25
24

16
17
18
19

Летальность

Приложение 1

Рис. П1. Варианты течения НКИ COVID-19, длительность и исходы
Fig. П1. Covid-19 course, duration and outcomes
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Приложение 2

Таблица П2. Динамика состояния при тяжелом и крайне тяжелом течении НКИ COVID-19

Table П2. Dynamics of the state in severe and extremely severe course of  COVID-19

И
нк

уб
ац

ио
нн

ы
й 

пе
ри

од
 / 

си
мп

то
мы

 3
 д

ня
 н

аз
ад

Первая неде ля Вторая неде ля

ООП ООП ОРИТ

4-й день 
болезни

5-й день 
болезни

6-й день  
болезни

7-й день 
болезни

8-й день 
болезни

9-й день 
болезни

10-й день 
болезни

11-й день  
болезни

Результаты rRT-PCR 
назофарингеальных 
и трахеальных 
аспиратов 
(у интубированных) 
на COVID-19

Значительное 
вирусовыделение

Снижение вирусовыделения 
иногда связано с временным 
нарастанием дыхательной 
недо статочности

Дыхательная недо статочность, 
повышение вирусовыделения 
и виремия
или
Снижение вирусовыделения 
и возникновение 
суперинфекций

Продолжительность 
выделения вируса 
неизвестна

Оксигенотерапия 
и ИВЛ

Нет Стандартная 
оксигенотерапия

ВПО ВПО,
начало 
ИВЛ

ИВЛ ИВЛ

Органная 
дисфункция

Типичные симптомы 
по данным текущих 
публикаций:
лихорадка, кашель, 
одышка (15 %);
двусторонняя 
пневмония (75 %);
лимфопения (35 %);
тромбоцитопения 
(12 %);
снижение 
протромбинового 
времени (30 %);
повышение 
печеночных 
ферментов (около 
30 %)

Нарастание дыхательной 
недо статочности, часто 
спонтанно регрессирую щей

ОРДС.
Шок часто вызван 
суперинфек цией.
Возможна почечная недо-
статочность.
Угнетение ЦНС —  редко.
Расстройства гемостаза

Да

Ко-инфекция / 
суперинфекция

Редко Высокий риск НП/ВАП, других 
нозокомиальных инфекций

Глубокое угнетение 
иммунной системы 
и возникновение 
поздних инфекций

ВАП —  вентилятор- ассоциированная пневмония; ВПО —  высокопоточная оксигенотерапия; ИВЛ —  искусственная вентиляция легких; НП —  
нозокомиальная пневмония; ООП —  отделение общего профиля; ОРДС —  острый респираторный дистресс- синдром; ОРИТ —  отделение 
реанимации и интенсивной терапии; ЦНС —  центральная нер вная система.

Использование иммуномодулирую щей терапии, включая кортикостероиды, маловероятно, хотя и обсуждается.
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Приложение 3

Таблица П3. Средства и уровень индивидуальной защиты от НКИ COVID-19

Table П3. Means and level of personal protection against COVID-19

Уровень 
защиты

Средства защиты Сфера применения

1-й уровень 
защиты

Медицинская шапочка одноразовая.
Хирургическая маска одноразовая.
Рабочая форма.
Одноразовые латексные перчатки и/или одноразовый изо-
ляционный костюм при необходимости

Предварительный осмотр и сортировка больных, амбулатор-
ное отделение общего профиля

2-й уровень 
защиты

Медицинская шапочка одноразовая.
Медицинская защитная маска (класс N95 или FFP3).
Рабочая форма.
Медицинская защитная форма одноразовая.
Одноразовые латексные перчатки.
Защитные очки

Отделение для пациентов с повышенной температурой.
Зона инфекционного отделения (включая изолированные 
палаты интенсивной терапии).
Анализ биоматериала, не связанного с выделениями дыха-
тельной системы, взятого у пациентов с подозрением на ин-
фекцию или с подтвержденным диагнозом.
Томография пациентов с подозрением на инфекцию или 
с подтвержденным диагнозом.
Очистка хирургического инструмента, использовавшегося 
на пациентах с подозрением на инфекцию или с подтверж-
денным диагнозом

3-й уровень 
защиты

Медицинская шапочка одноразовая.
Медицинская защитная маска (класс N95 или FFP3) или 
респираторное защитное устройство класса защиты Р100 
(HEPA), закрывающее лицо целиком, или фильтрующий ре-
спиратор с принудительной подачей воздуха.
Рабочая форма.
Медицинская защитная форма одноразовая.
Одноразовые латексные перчатки — 2 пары

При проведении персоналом таких операций, как интубация 
трахеи, трахеотомии, фибробронхоскопии, гастроэнтероло-
гической эндоскопии и т. д., в ходе которых может проис-
ходить выброс секрета дыхательных путей, биологических 
жидкостей/крови, у пациентов с подозрением на инфекцию 
или с подтвержденным диагнозом.
При проведении персоналом операций и аутопсий на паци-
ентах с подозрением на инфекцию или с подтвержденным 
диагнозом.
При проведении персоналом NAT-тестирования на наличие 
новой коронавирусной инфекции COVID-19
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Приложение 4

НАДЕВАЕМ СРЕДСТВА ЗАЩИТЫ В ПРАВИЛЬНОМ ПОРЯДКЕ

1. Медицинская 
шапочка

2. Внутренние 
перчатки

4. Бахилы

3. Комбинезон

6. Очки

7. Капюшон 
комбинезона

8. Верхние 
перчатки

5. Маска. Нижняя 
завязка — выше, 
верхняя — ниже, 
крест-накрест

Рис. П4. Регламент надевания средств индивидуальной защиты
Fig. П4. Sequence of putting on personal protective equipment
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Приложение 5

СНИМАЕМ СРЕДСТВА ЗАЩИТЫ В ПРАВИЛЬНОМ ПОРЯДКЕ

3. Капюшон и молния 
комбинезона

Перед каждым этапом 
обрабатывать руки 
дезраствором

4. Комбинезон. 
Скрутить внутренней 
стороной наружу

1. Верхние 
перчатки

8. Внутренние перчатки. 
Обработать руки 
дезраствором

5. Очки. 
Опустить в дезраствор

7. Медицинская шапочка6. Маска

2. Бахилы

Рис. П5. Регламент снятия средств индивидуальной защиты
Fig. П5. Sequence for removing personal protective equipment
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Приложение 6

Вид контакта с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 
при осуществлении трудовой деятельности

Контакт 
с неповрежденной

 кожей

Удалить загрязняющие вещества чистой 
материей или марлей, нанести на кожу 

йодсодержащий дезинфектант (повидон-йод) 
0,5 % или спирт 75 % и не смывать раствор в 

течение как минимум 
3 минут для обеспечения дезинфекции, 

а затем смыть под проточной водой

Смыть солевым 
раствором или 

йодсодержащим 
дезинфектантом 

(повидон-йод) 0,5 % 
в целях 

дезинфекции

Покинуть зону изоляции и перейти в специальную 
изоляционную зону

Довести информацию до сведения соответствующих ведомств

Выдавить кровь из 
проксимального 

конца в дистальный 

Незамедлительно 
покинуть 

изоляционную зону.

Промыть рану 
проточной водой

Продезинфицировать 
спиртом 75 % или
йодсодержащим 
дезинфектантом 

(повидон-йод) 0,5 %  

Контакт 
с поврежденной 

кожей

Ранение острым 
предметом

Контакт
 со слизистой, 

например, глаз

Прямое 
воздействие на 

дыхательные пути

Изолировать и в течение 14 дней наблюдать людей, 
контактировавших с инфекцией, за исключением лиц 

с контактом через неповрежденную кожу. 
В случае возникновения симптомов своевременно довести 

эту информацию до соответствующих ведомств

Полоскать горло 
солевым раствором 
или йодсодержащим 

дезинфектантом 
(повидон-йод) 0,05 %.

Обмакнуть ватную 
палочку в спирт 75 % 

и круговыми 
движениями аккуратно 

протереть ноздри

Рис. П6. Алгоритм действий при контакте с НКИ COVID-19 при осуществлении трудовой деятельности
Fig. П6. Algorithm of actions in case of contact with COVID-19 in the course of work 
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Приложение 7

Таблица П7.1. Оценка тяжести пациента по шкале NEWS1

Table П7.1. Evaluation of the severity of the patient according to the NEWS scale1

Параметр
Баллы

3 2 1 0 1 2 3

Частота дыханий в минуту ≤ 8 9–11 12–20 21–24 ≥ 25

SpO2 (%) ≤ 91 92–93 94–95 ≥ 96

SpO2 (%) + ХОБЛ ≤ 83 84–85 86–87 88–92,
≥ 93 без O2

93–94 + O2 95–96 + O2 ≥ 97 + O2

Необходимость  
в инсуффляции кислорода

Да Нет

Систолическое артериальное 
давление, мм рт. ст.

≤ 90 91–100 101–110 111–219 ≥ 220

Пульс, уд. в минуту ≤ 40 41–50 51–90 91–110 111–130 ≥ 131

Изменение уровня сознания Нет Есть

Температура тела ≤ 35,0 35,1–36,0 36,1–38,0 38,1–39,0 ≥ 39,1

Пациент с COVID-19 ДА / НЕТ

Таблица П7.2. Клиническая реакция на оценку баллов NEWS (пороговые значения баллов)

Table П7.2. Clinical Response to NEWS Scores (Threshold Scores) 

Баллы NEW Частота мониторинга Клиническая реакция

0 баллов Минимум каждые 12 ч Продолжить рутинную оценку по шкале NEWS

Сумма баллов 1–4 Минимум каждые 4–6 ч Информировать медсестру, которая наблюдает пациента.
Медсестра принимает решение, нужно ли увеличить частоту оценки и/или  усилить 
проводимое лечение

Оценка 3 балла для любого 
отдельного параметра

Ежечасно Медсестра уведомляет врача, который оценит ситуацию и решит, есть ли необхо-
димость в усилении терапии

Оценка 5 баллов и более
Порог срочной реакции

Ежечасно Медсестра немедленно уведомляет врача, который ведет пациента.
Медсестра запрашивает срочную оценку состояния пациента врачом, компетент-
ным в оказании экстренной помощи

Оценка 7 баллов и более
Порог экстренной реакции

Постоянный монито-
ринг жизненно важных 
функций

Медсестра немедленно уведомляет врача, который ведет пациента.
Экстренная оценка командой, компетентной в оказании экстренной помощи, 
включая расширенные навыки обеспечения проходимости дыхательных путей.
Принятие решения о переводе в палату интенсивной терапии или ОРИТ.
Интенсивная терапия в условиях постоянного мониторинга

1 https://www.rcplondon.ac.uk/projects/outputs/national-early-warning-score-news-2
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Приложение 8

Таблица П8. Чек-листы «Процедура интубации пациентов, потенциально зараженных НКИ COVID-19 или MERS»

Table П8. Checklists “Intubation Procedure for Patients Potentially Infected with COVID-19 or MERS” 

Подготовить пациента Подготовить оборудование Подготовить команду Подготовьтесь к трудностям

 ÿ Имеется ли надежный 
внутривенный доступ?

 ÿ Оптимизировано ли 
положение пациента?

 ÿ Пальпируется ли 
перстнещитовидная связка?

 ÿ Оптимальная 
преоксигенация?

 ÿ Есть ли аллергия?
 ÿ Назальные канюли 

для высокопоточной 
оксигенации отключены 
или лицо закрыто маской?

 ÿ Подключить мониторы  ÿ Распределите роли
 ÿ (один человек может 

выполнять более одной роли):
 Ĺ Руководитель группы
 Ĺ 1-й интубатор
 Ĺ 2-й интубатор
 Ĺ Человек, фиксирующий 

перстневидный хрящ
 Ĺ Помощник интубатора
 Ĺ Ответственный за 

медикаменты
 Ĺ Мониторинг пациента
 Ĺ Кто будет выполнять 

хирургическую 
коникотомию?

 ÿ Вербализация «План 
доступа к дыхательным 
путям — это...»

 ÿ План А: 
лекарства 
и видеоларингоскопия

 ÿ План Б: 
хирургическая 
коникотомия

 ÿ Есть ли у кого-нибудь 
вопросы или сомнения?

 ÿ Проверить оборудование:
 Ĺ Трахеальные трубки ×2, 

манжеты проверены?
 Ĺ Видеоларингоскоп 

работает?
 Ĺ Стилет глайдоскопа 

вставлен 
в эндотрахеальную трубку?

 Ĺ Буж в наличии?
 Ĺ Отсос работает?
 Ĺ Установлен ли вирусный 

фильтр на дыхательный 
контур/переходник?

 Ĺ Доступны ли 
орофарингеальные 
воздуховоды?

 Ĺ Подготовлен ли комплект 
для хирургической 
коникотомии?

 ÿ Проверить медикаменты:
 Ĺ Проверить наличие 

препаратов
 Ĺ Проверить дозировку
 Ĺ Вазопрессоры / 

инотропные средства?

 ÿ Как мы зовем на помощь?
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Приложение 9

Глубокая седацияЛегкая седация

Миоплегия

ЭКМО

Дыхательный объем — 4–8 мл/кг ИМТ

PEEP 10–12 см вод. ст. при малорекрутабельных легких, 
выше — при высокой рекрутабельности и ожирении

Прон-позиция / положение на боку более 16 ч в сутки

Стандартная оксигенотерапия

Высокопоточная оксигенация 30–60 л/мин

НИВЛ с СРАР/ЕРАР 8–10 см вод. ст. и FiO2 60–100 %

300 250 200

PaO2 / FiO2

Ст
еп

ен
ь 

и
нт

ер
ве

нц
и

и

150 100 50

Рис. П9. Пошаговый подход в выборе респираторной терапии НКИ COVID-19
Fig. П9. Stepwise approach in selecting respiratory therapy for COVID-19
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Приложение 10

PaO2 / FiO2

< 150 мм рт. ст.

PaO2 / FiO2

≥150 мм рт. ст.

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

Строго 
рекомендуется 
прон-позиция

Рассмотреть 
рекрутмент-маневр

Противопоказания 
к ЭКМО?

Рассмотреть применение 
ингаляционных легочных 

вазодилататоров

Миорелаксанты.
Необходимый 
уровень ПДКВ

Текущее 
лечение

Текущее 
лечение

Рекомендуется 
проведение ЭКМО

Дополнительная 
терапия, если 

возможна

Любой вариант:

PaO2 / FiO2 < 80 мм рт. ст.  > 6 ч.

PaO2 / FiO2 < 50 мм рт. ст. > 3 ч.

pH < 7,20 + PaCO2 > 60 мм рт. ст. > 6 ч

PaCO2 > 60 мм рт. ст.

pH < 7,20  
> 6 ч+

Рис. П10. Показания к проведению ЭКМО
Fig. П10. Indications for ECMO
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Приложение 11

Оценка факторов риска ВТЭО может быть выпол-
нена с применением шкалы PADUA (табл. П11.1, П11.2), 

 шкалы IMPROVE (табл. П11.3) или модели индивидуаль-
ной оценки риска развития ВТЭО по Caprini (табл. П11.4).

Таблица П11.1. Шкала PADUA для расчета риска тромбоэмболических осложнений у госпитализированных взрослых 
пациентов

Table П11.1. PADUA score for calculating the risk of thromboembolic complications in hospitalized adults

Состояние Баллы

Онкологическое заболевание (активное или леченное химиотерапией/лучевой терапией в предыдущие 6 мес.) 3

Тромботические осложнения в анамнезе (кроме тромбоза поверхностных вен) 3

Предсуществующее гиперкоагуляционное состояние 3

Травмы или операции в пределах 1 мес. 2

Возраст ≥ 70 лет 1

Дыхательная или сердечная недостаточность 1

Инсульт или острый инфаркт 1

Острое инфекционное или ревматологическое заболевание 1

Ожирение, ИМТ ≥ 30 кг/м2 1

Гормональная заместительная терапия 1

Таблица П11.2. Интерпретация оценки по шкале PADUA

Table П11.2. Interpretation of the PADUA score

Баллы Риск симптоматического венозного тромбоэмболического осложнения

0–3 балла Низкий (0,3 %)

4–20 баллов Высокий (11 %)

Таблица П11.3. Шкала IMPROVE (International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism/Международный 
реестр медицинской профилактики венозной тромбоэмболии) для оценки риска ТГВ/ТЭЛА у нехирургических больных

Table П11.3. The IMPROVE (International Medical Prevention Registry on Venous Thromboembolism) scale to assess the risk 
of DVT/PE in non-surgical patients

Показатель Баллы

Венозные тромбоэмболические осложнения в анамнезе 3

Известная тромбофилия (дефицит протеина С или S, фактор V Лейден, волчаночный антикоагулянт) 2

Парез или паралич нижних конечностей 2

Злокачественное новообразование (кроме не меланомы кожи) в любое время последние 5 лет 2

Пребывание в отделении (блоке) интенсивной терапии 1

Полная иммобилизация > 7 дней (нахождение в кровати или на стуле с выходом в туалет или без него) 1

Возраст > 60 лет 2
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Таблица П11.4. Модель индивидуальной оценки риска развития ВТЭО по Caprini

Table П11.4. Model of individual assessment of the risk of developing VTEC according to Caprini

1 балл

 ÿ Возраст 41–60 лет.

 ÿ Отек нижних конечностей.

 ÿ Варикозные вены.

 ÿ Индекс массы тела >25 кг/м2.

 ÿ Малое хирургическое вмешательство.

 ÿ Сепсис (давностью до 1 мес.).

 ÿ Серьезное заболевание легких (в т. ч. пневмония давностью до 1 мес.).

 ÿ Прием оральных контрацептивов, гормонозаместительная терапия.

 ÿ Беременность и послеродовой период (до 1 мес.).

 ÿ В анамнезе: необъяснимые мертворождения, выкидыши (≥ 3), преждевременные роды с токсикозом или задержка внутриутробного 

развития.

 ÿ Острый инфаркт миокарда.

 ÿ Хроническая сердечная недостаточность (давностью до 1 мес.).

 ÿ Постельный режим у нехирургического пациента.

 ÿ Воспалительные заболевания толстой кишки в анамнезе.

 ÿ Большое хирургическое вмешательство давностью до 1 мес. в анамнезе.

 ÿ Хроническая обструктивная болезнь легких

2 балла

 ÿ Возраст 61–74 года.

 ÿ Артроскопическая хирургия.

 ÿ Злокачественное новообразование.

 ÿ Лапароскопическое вмешательство (длительностью > 45 мин).

 ÿ Постельный режим > 72 ч.

 ÿ Иммобилизация конечности (давностью до 1 мес.).

 ÿ Катетеризация центральных вен.

 ÿ Большая хирургия (длительностью > 45 мин)

3 балла

 ÿ Возраст ≥ 75 лет.

 ÿ Личный анамнез ВТЭО.

 ÿ Семейный анамнез ВТЭО.

 ÿ Мутация типа Лейден.

 ÿ Мутация протромбина 20210А.

 ÿ Гипергомоцистеинемия.

 ÿ Гепарин-индуцированная тромбоцитопения.

 ÿ Повышенный уровень антител к кардиолипину.

 ÿ Волчаночный антикоагулянт

5 баллов

 ÿ Инсульт (давностью до 1 мес.).

 ÿ Множественная травма (давностью до 1 мес.).

 ÿ Эндопротезирование крупных суставов.

 ÿ Перелом костей бедра и голени (давностью до 1 мес.).

 ÿ Травма спинного мозга/паралич (давностью до 1 мес.)

Стратификация риска: низкий — 0–1 балл; умеренный — 2 балла; высокий — 3–4 балла; крайне высокий риск: ≥ 5 баллов.
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Приложение 12

Пробоотборник

Пробоотборник

А

Вирусный фильтр

Пробоотборник

Г

Б

Тепловлагосберегающий
фильтр Вирусный фильтр

В

Д

Тепловлагосберегающий
фильтр

Вирусный
 фильтр

Вирусный фильтр

Вирусный фильтр

Рис. П12.1. Схема размещения вирусного фильтра в дыхательном контуре: А —  двухтрубный контур, вариант с размещением вирусного 
фильтра непо средственно около пациента; Б —  двухтрубный контур, вариант с размещением вирусного фильтра только 
в контуре выдоха; В —  двухтрубный контур, вариант с размещением вирусного фильтра только в контуре вдоха и контуре 
выдоха; Г —  однотрубный контур; Д —  мешок Амбу

Fig. П12.1. Scheme of placement of the virus filter in the respiratory circuit: A —  two-pipe circuit, a variant with the placement of the virus filter 
directly next to the patient; Б —  two-pipe circuit, a variant with the placement of a viral filter only in the exhalation circuit; B —  two-pipe 
circuit, a variant with the placement of a viral filter only in the inhalation and exhalation circuits; Г —  single-pipe circuit; Д —  Ambu bag

Рис. П12.2. Дополнительный фильтр (желтый) на уровне клапана 
выдоха рекомендован в связи с риском заражения блока 
пациента во время ежедневного отсоединения и замены 
фильтра в области Y-коннектора

Fig. П12.2. An additional filter (yellow) at the level of the exhalation 
valve is recommended due to the risk of contamination of the 
patient element during daily disconnection and replacement 
of the filter in the area of the Y-connector

Капнограф и анализатор 
ингаляционных анестетиков

Контур вдоха

Контур выдоха
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Приложение 13

Пациентка с подозрением 
или верифицированным 

НКИ COVID-19

Нет Нет

Вагинальные роды

Использование 
видеоларингоскопа
 или других средств 

для улучшения 
условий интубации

После операции
• Анальгезия: парацетамол, регионарные методы 

(ЭА,ТАП и др.).
• Исключить НПВС. 
• Тромбопрофилактика НМГ не менее 10 суток

Да ДаНейроаксиальная 
анестезия противопоказана

Ранняя установка 
эпидурального катетера

Эпидуральная 
анальгезия

Поддерживать SpO2 > 94 %.
Постоянный мониторинг КТГ

Общая анестезия

Нейроаксиальная 
анестезия

Акушерские показания 
для экстренного 
родоразрешения

Показания со стороны основного заболевания:
• Невозможно устранить гипоксию на фоне 

искусственной вентиляции легких или при 
прогрессировании дыхательной 
недостаточности (SpO2 < 90 %).

• Развитие альвеолярного отека легких.
• Рефрактерный септический шок

Рис. П13. Алгоритм анестезиологического обеспечения у беременных и рожениц с НКИ COVID-19 при операции кесарева сечения
Fig. П13. Algorithm of anesthesia management in pregnant women and women in labor with COVID-19 during caesarean section
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Приложение 14

Рис. П14. Схема принятия решения об обезболивании родов
Fig. П14. Decision flow for labor pain management
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Таблица П15.1. Цветовая кодировка вида взаимодействия лекарственных препаратов, приведённых в табл. 15

Table П15.1. Color coding of the type of interactions of the drugs taken in Table 15

Эти препараты не должны назначаться одновременно

Потенциальное взаимодействие — может потребовать тщательного мониторинга, изменения дозировки препарата или времени 
приема

Потенциальное взаимодействие возможно. Дополнительные действия / мониторинг или корректировка дозировки вряд ли потребуются

Не ожидается клинически значимого взаимодействия

Приложение 15

Взаимодействие лекарственных препаратов различ-
ных групп с противовирусными препаратами, применя-
ющимися при лечении НКИ COVID-19, может как не со-
провождаться клинически значимыми взаимодействиями, 
так и иметь настолько значимые эффекты, что такую 
комбинацию препаратов назначать не следует. Степень 
взаимодействия препаратов в виде цветовой кодировки 
приведена в табл. П15.1. Возможные взаимодействия пре-
паратов различных групп в настоящий момент известны 
для следующих препаратов, применяющихся при лечении 
НКИ COVID-19 (табл. П15.2): АЗМ —  Азитромицин; 
АНР —  Анакинра; АСП —  Аспирин; БАР —  Барицитиниб; 

БАМ —  Бамланивимаб/этезевимаб; БУД —  Будесонид; 
ВАК —  вакцины; ГКЗ —  Гидрокортизон; ДАЛ —  Далтепа-
рин; ДМЗ —  Дексаметазон; ИВМ —  Ивермектин; ИФ-β —  
Интерферон-бета; КАЗ —  Казиривимаб/имдевимаб; 
КАН —  Канакинумаб; КОЛ —  Колхицин; МЕТ —  Метил-
преднизолон; НТЗ —  Нитазоксанид; РБВ —  Рибавирин; 
РДВ —  Ремдесивир; РУЛ —  Руксолитиниб; САР —  Са-
рилумаб; ТЦЗ —  Тоцилизумаб; ФАВИ —   Фавипиравир; 
ЭНО —  Эноксапарин.

Адаптировано на основе ресурса http://www.covid19- 
druginteractions.org/

Таблица П15.2. Взаимодействие лекарственных препаратов различных групп с противовирусными препаратами, 
применяющимися при лечении НКИ COVID-19

Table П15.2. Interactions of drugs of various groups with antiviral drugs used in the treatment of COVID-19

Препараты для общей анестезии

БА
М

А
ЗМ

КА
З

Ф
А

ВИ

И
Ф

-β

И
ВМ

Н
ТЗ

РД
В

РБ
В

А
Н

Р

БА
Р

БУ
Д

КА
Н

КО
Л

Д
М

З

ГК
З

М
ЕТ

РУ
Л

СА
Р

ТЦ
З

ВА
К

А
СП

Д
А

Л

ЭН
О

Алкуроний

Бупивакаин

Векурония бромид

Галотан

Дексмедетомидин

Десфлуран

Закись азота

Изофлуран

Кетамин

Минаксолон

Пропофол

Рокуроний

Севофлуран

Суксаметоний (сукцинилхолин)

Суфентанил
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Препараты для общей анестезии

БА
М

А
ЗМ

КА
З

Ф
А

ВИ

И
Ф

-β

И
ВМ

Н
ТЗ

РД
В

РБ
В

А
Н

Р

БА
Р

БУ
Д

КА
Н

КО
Л

Д
М

З

ГК
З

М
ЕТ

РУ
Л

СА
Р

ТЦ
З

ВА
К

А
СП

Д
А

Л

ЭН
О

Тетракаин 

Тиопентал

Цизанидин

Цисатракуриум (Cisatracurium)

Энфлуран

Этидокаин

Эфедрин

Анальгетики

Алфентанил

Аспирин

Бупренорфин

Гидрокодон

Гидроморфон

Декстропропоксифен 

Диаморфин (диацетилморфин)

Дигидрокодеин

Диклофенак

Ибупрофен

Кодеин

Метамизол

Метадон

Мефенаминовая кислота

Морфин

Напроксен

Нимесулид

Оксикодон

Парацетамол

Петидин

Пироксикам

Ремифентанил

Тапентадол

Трамадол

Фентанил

Целекоксиб
Антиаритмики
Амиодарон

Бепридил

Дизопирамид

Дигоксин

Дофетилид

Лидокаин

Мексилетин

Пропафенон

Флекаинид

Хинидин

Продолжение табл. П15.2
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Препараты для общей анестезии

БА
М

А
ЗМ

КА
З

Ф
А

ВИ

И
Ф

-β

И
ВМ

Н
ТЗ

РД
В

РБ
В

А
Н

Р

БА
Р

БУ
Д

КА
Н

КО
Л

Д
М

З

ГК
З

М
ЕТ

РУ
Л

СА
Р

ТЦ
З

ВА
К

А
СП

Д
А

Л

ЭН
О

Антибиотики

Амикацин

Амоксициллин

Ампициллин

Бедахилин

Ванкомицин

Гентамицин

Дапсон

Деламанид

Доксициклин

Изониазид

Имипенем/циластатин

Канамицин

Капреомицин

Клавулановая кислота

Кларитромицин

Клиндамицин

Клоксациллин

Клофазимин

Левофлоксацин

Линезолид

Меропенем

Метронидазол

Моксифлоксацин

Нитрофурантоин

Офлоксацин

Парааминосалициловая кислота

Пенициллин

Пиперациллин

Пиразинамид

Рифабутин

Рифаксимин

Рифампицин

Рифапентин

Спектиномицин

Стрептомицин

Сульфадиазин

Тазобактам

Телитромицин

Тетрациклин

Тинидазол

Триметфоприм/Сульфаметоксазол

Флуклоксациллин

Хлорамфеникол

Продолжение табл. П15.2
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Препараты для общей анестезии

БА
М

А
ЗМ

КА
З

Ф
А

ВИ

И
Ф

-β

И
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Цефазолин

Цефалексин

Цефепим

Цефиксим

Цефотаксим

Цефтазидим

Цефтриаксон

Циклосерин

Ципрофлоксацин

Эртапенем

Эритромицин

Этамбутол

Этионамид

Антикоагулянты, антиагреганты, фибринолитические средства

Аценокумарол

Апиксабан

Аргатробан

Аспирин

Бетриксабан

Варфарин

Гепарин

Дабигатран

Далтепарин

Дипиридамол

Клопидогрел

Прасугрел

Ривароксабан

Стрептокиназа

Тикагрелор

Тинзапарин

Фенпрокумон

Фондапаринукс

Элтромбопаг

Эдоксабан

Эноксапарин

Антиконвульсанты

Бриварацетам

Вальпроат

Вигабатрин

Габапентин

Зонизамид

Карбамазепин

Клоназепам

Лакосамид
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Ламотриджин

Леветирацетам

Оксакарбазепин

Перампанел

Прегабалин

Примидон

Ретигабин

Руфинамид

Сультиам

Тиагабин

Топирамат

Фенитоин

Фенобарбитал

Эсликарбазепин

Этосуксимид
Антидепрессанты
Агомелатин

Амитриптилин

Бупропион

Венлафаксин

Вортиоксетин

Дезипрамин

Доксепин

Дулоксетин

Имипрамин

Литий

Кломипрамин

Мапротилин

Миансерин

Милнаципран

Миртазапин

Нефазодон

Нортриптилин

Пароксетин

Ребоксетин

Сертралин

Трава Святого Джона Ворта

Транилципромин

Тразодон

Тримипрамин

Фенелзин

Флувоксамин

Флуоксетин

Циталопрам

Эсциталопрам

Продолжение табл. П15.2



114

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 
ВЕ

С
ТН

И
К 

И
Н

ТЕ
Н

С
И

ВН
О

Й
 Т

ЕР
А

П
И

И
 И

М
ЕН

И
 А

.И
. С

А
Л

ТА
Н

О
ВА

 |
 A

N
N

AL
S 

O
F 

C
RI

TI
C

AL
 C

AR
E 

| 
20

22
  

| 
№

 1
 

Препараты для общей анестезии

БА
М

А
ЗМ

КА
З

Ф
А

ВИ

И
Ф

-β

И
ВМ

Н
ТЗ

РД
В

РБ
В

А
Н

Р

БА
Р

БУ
Д

КА
Н

КО
Л

Д
М

З

ГК
З

М
ЕТ

РУ
Л

СА
Р

ТЦ
З

ВА
К

А
СП

Д
А

Л

ЭН
О

Противодиабетические средства

Акарбоза

Вилдаглиптин

Глибенкламид

Гликлазид

Глимепирид

Глипизид

Дапаглифозин

Дулаглутид

Инсулин

Канаглифлозин

Линаглиптин

Лираглутид

Метформин

Натеглинид

Пиоглитазон

Репаглинид

Росиглитазон

Саксаглиптин

Ситаглиптин

Толбутамид

Эксенатид

Эмпаглифлозин

Противогрибковые средства

Амфотерицин В

Анидулафунгин

Вориконазол

Гризеофульвин

Изавуконазол

Итраконазол

Каспофунгин

Кетоконазол

Микафунгин

Миконазол

Нистатин

Позаконазол

Тербинафин

Флуцитозин

Флюконазол

Нейролептики

Азенапин

Амисулприд

Арипипразол

Галоперидол
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Препараты для общей анестезии
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Зипрасидон

Зотепин

Зуклопентиксол

Илоперидон

Кветиапин

Клозапин

Левомепромазин

Оланзапин

Палиперидон

Перазин

Перициазин

Перфеназин

Пимозид

Пипотиазин

Рисперидон

Сульпирид

Тиаприд

Тиоридазин

Флуфеназин

Хлорпромазин

Циклофентиксол

Анксиолитики/гипнотики/седативные препараты

Альпразолам

Бромазепам

Буспирон

Гидроксизин

Диазепам

Залеплон

Золпидем

Зопиклон

Клобазам

Клоразепат

Лоразепам

Лорметазепам

Мидазолам (орал.)

Мидазолам (парентеральная форма)

Оксазепам

Темазепам

Триазолам

Флунитразепам

Флуразепам

Хлордиазепоксид

Эстазолам
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Препараты для общей анестезии
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Бета-блокаторы

Атенолол

Бисопролол

Карведилол

Метопролол

Небиволол

Окспренолол

Пиндолол

Пропранолол

Тимолол

Бронходилататоры

Аклидиния бромид

Аминофиллин

Вилантерол

Гликопиррония бромид

Умеклидиния бромид

Индакатерол

Ипратропия бромид

Монтелукаст

Олодатерол

Рофлумиласт

Салбутамол

Салметерол

Теофиллин

Тиотропия бромид

Умеклидиния бромид

Формотерол

Блокаторы кальциевых каналов

Амлодипин

Верапамил

Дилтиазем

Никардипин

Нисолдипин

Нитрендипин

Нифедипин

Фелодипин

Контрацептивы

Гестоден (КОК)

Дезогестрел (СОС)

Дезогестрел (РОР)

Дидрогестерон (ГЗТ)

Дроспиренон (КОК)
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Препараты для общей анестезии
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Дроспиренон (ГЗТ)

Левоноргестрел (КОК)

Левоноргестрел (экстр. контр.)

Левоноргестрел (ГЗТ)

Левоноргестрел (имплант)

Левоноргестрел (ВМС)

Левоноргестрел (POP)

Медроксипрогестерон (депо)

Медроксипрогестерон (oral)

Норгестимат (КОК)

Норгестрел (КОК)

Норгестрел (ГЗТ)

Норэлгестромин (патч)

Норэтистерон (КОК)

Норэтистерон (ГЗТ)

Норэтистерон (в/м депо)

Норэтистерон (POP)

Улипристал

Эстрадиол

Этинилэстрадиол

Этоногестрел (имплант.)

Этоногестрел (ваг. кольцо)

Препараты для лечения COVID-19

Бамланивимаб/Этезевимаб

Гидроксихлорохин

Казиривимаб/Имдевимаб

Ивермектин

Интерферон-бета

Нитазоксанид

Ремдесивир

Рибавирин

Фавипиравир

Анакинра 

Барицитиниб

Будесонид (инг.)

Канакинумаб

Колхицин

Гидрокортизон (перорально/внутривенно)

Метилпреднизолон (перорально/внутри-
венно)

Руксолитиниб

Сарилумаб

Тоцилизумаб

Конвалесцентная плазма (COVID-19)
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Препараты для лечения заболеваний желудочно-кишечного тракта

Алозетрон

Антацид

Бисакодил

Лактулоза

Ланзопразол

Лоперамид

Месалазин

Омепразол

Пантопразол

Прукалоприд

Рабепразол

Ранитидин

Сенна

Соли магния

Фамотидин

Цизаприд

Циметидин

Эзомепразол

Противорвотные препараты

Апрепитант

Гранисетрон

Доласетрон

Домперидон

Дронабинол

Метоклопрамид

Ондасетрон

Прохлорперазин

Циклизин

HCV DAAs

Глекапревир/Пибрентасвир

Ледипасвир/Софосбувир

Омбитасвир/Паритапревир/р

Омбитасвир/Паритапревир/р+Дасабувир

Софосбувир

Софосбувир/Велпатасвир

Софосбувир/ Велпатасвир/Воксилапревир

Элбасвир/Гразопревир

Антиретровирусные препараты

Абакавир

Альбувиртид

Атазанавир+ритонавир

Атазанавир/кобицистат

Биктегравир/Эмтрицитабин/TAF
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Препараты для общей анестезии
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Дарунавир+ритонавир

Дарунавир/кобицистат

Дарунавир/Коби/Эмтрицитабин/TAF

Долутегравир

Долутегравир/Ламивудин

Долутегравир/Рилпивирин

Долутеграфир/Абакавир/Ламивудин

Доравирин

Доравирин/Ламивудин/Тенофовир-DF

Зидовудин

Ибализумаб

Каботегравир (перорально)

Каботегравир/рилпивирин (длительного 
действия)

Ламивудин

Маравирок

Невирапин

Ралтегравир

Рилпивирин

Рилпивирин/Эмтрицитабин/TAF

Тенофовир-DF

Фостемзавир

Эфавиренз

Элвитегравир/Коби/Эмтрицитабин/TAF

Элвитегравир/Коби/Эмтрицитабин/TDF

Эмтрицитабин

Эмтрицитабин/тенофовир алафенамид

Эмитрицитабин/Тенофовир-DF

Этравирин

Антигипертензивные препараты/для лечения сердечной недостаточности

Алискирен

Амбризентан

Амилорид

Беназеприл

Бендрофлуметиазид

Бозентан

Валсартан

Гидралазин

Гидрохлортиазид

Дигоксин

Доксазозин

Допамин

Ивабрадин

Изозорбид динитрат
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Препараты для общей анестезии
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Илопрост

Индапамид

Ирбесартан

Кандесартан

Каптоприл

Квинаприл

Клонидин

Ксипамид

Лабеталол

Лацидипин

Лерканидипин

Лизиноприл

Лозартан

Мацитентан

Метилдопа

Метолазон

Моксонидин

Нитропруссид натрия

Олмесартан

Периндоприл

Празозин

Рамиприл

Ранолазин

Риоцигуат

Сакубитрил

Селексипаг

Силденафил

Спиронолактон

Тадалафил

Телмисартан

Теразозин

Торасемид

Трандолаприл

Трепростинил

Фозиноприл

Фуросемид

Хлонидин

Хлорталидон

Цилазаприл

Эналаприл

Эплеренон

Эпопростенол

Эпросартан
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Препараты для общей анестезии
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Иммуносупрессоры

Адалимумаб

Азатиоприн

Антитимоцитарный глобулин

Базиликсимаб

Белатацепт

Метотрексат

Микофенолат

Пирфенидон

Сиролимус

Такролимус

Циклоспорин

Эверолимус

Инотропы/вазопрессоры

Адреналин

Вазопрессин (зарегистрированы аналоги 
вазопрессина)

Добутамин

Норадреналин

Препараты для снижения уровня холестерина

Аторвастатин

Безафибрат

Гемфиброзил

Клофибрат

Ловастатин

Питавастатин

Правастатин

Розувастатин

Рыбий жир

Симвастатин

Фенофибрат

Флувастатин

Эволокумаб

Эзетимиб

Другие

Алендроновая кислота

Аллопуринол

Алфузолин

Ацетилцистеин

Ацикловир

Гвайфенезин

Декстрометорфан

Продолжение табл. П15.2
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Препараты для общей анестезии

БА
М

А
ЗМ

КА
З

Ф
А

ВИ

И
Ф

-β

И
ВМ

Н
ТЗ

РД
В

РБ
В

А
Н

Р

БА
Р

БУ
Д

КА
Н

КО
Л

Д
М

З

ГК
З

М
ЕТ

РУ
Л

СА
Р

ТЦ
З

ВА
К

А
СП

Д
А

Л

ЭН
О

Донепезил

Калий

Кальций (добавки)

Карбоцистеин

Левотироксин

Мелатонин

Мемантин

Мирабегрон

Осельтамивир

Пиридостигмин

Прамипексол

Сульфат магния

Тамсулозин

Финастерид

Фолиевая кислота

Элтромбопаг

Энтекавир

Стероиды

Беклометазон

Бетаметазон

Будесонид (перорально/ректально)

Гидрокортизон (местное)

Дексаметазон

Клобетазол

Мегестрол ацетат

Метилпреднизолон (местно)

Мометазон

Нандролон

Оксандролон

Преднизолон

Преднизон

Станозолол

Тестостерон

Триамцинолон

Флудрокортизон

Флунизолид

Флуоцинолон

Флутиказон

Циклесонид

Триамцинолон

Окончание табл. П15.2
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Приложение 16

Таблица П16. Шкала HScore для диагностики вторичного гемофагоцитарного синдрома  
на основе клинических показателей

Table П16. HScore for the diagnosis of secondary hemophagocytic syndrome based on clinical indicators

Показатель Баллы

Температура, °С

< 38,4 0

38,4–39,4 33

> 39,4 49

Органомегалия

Отсутствует 0

Гепатомегалия или спленомегалия 23

Гепатомегалия и спленомегалия 38

Число угнетенных ростков кроветворения*

Один 0

Два 24

Три 34

Триглицериды, ммоль/л

< 1,5 0

1,5–4 44

> 4 64

Фибриноген, г/л

> 2,5 0

≤ 2,5 30

Ферритин, нг/мл

< 2000 0

2000–6000 35

> 6000 50

АсАТ сыворотки, МЕ/л

> 30 0

≤ 30 19

Гемофагоцитоз в аспирате костного мозга

Нет 0

Есть 35

Необъяснимая иммуносупрессия**

Нет 0

Есть 18

*  Эритроцитарный росток — концентрация гемоглобина крови 92 г/л или меньше, лейкоцитарный росток — число лейкоцитов в перифери-
ческой крови 5 × 109/л и меньше, тромбоцитарный росток — число тромбоцитов 110 × 109/л и меньше.

**  Отсутствует инфекция ВИЧ или длительный прием цитостатиков (глюкокортикостероиды, циклоспорин, азатиоприн и др.).

Интерпретация. Сумма баллов больше 169 с 93%-й чувствительностью и 86%-й специфичностью подтверждает диагноз  гемофагоцитарного 
синдрома.
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Приложение 17

Порядок действий при перевозке пациента в транс-
портировочном изолирующем боксе:

 ÿ Пациента размещают внутри камеры транспор-
тировочного модуля в горизонтальном положе-
нии на спине и фиксируют ремнями; в ТИБ по-
мещают необходимое для транспортирования 
и оказания медицинской помощи оборудование 
и медикаменты; после этого закрывают застеж-
ку-молнию.

 ÿ Проверяют надежность крепления фильтров, 
включают фильтровентиляционную установку 
на режим отрицательного давления.

 ÿ После помещения пациента в ТИБ медицинский 
персонал бригады:
 Ĺ протирает руки в резиновых перчатках и по-

верхность клеенчатого фартука, орошает 

наружную поверхность транспортировоч-
ного модуля дезинфицирующим раствором 
с экспозицией в соответствии с инструкцией 
по применению;

 Ĺ проводит обработку защитных костюмов 
методом орошения дезинфицирующим 
раствором в  соответствии с  инструкцией 
по  применению, затем снимает защитные 
костюмы и помещает их в мешки для опас-
ных отходов;

 Ĺ орошает дезинфицирующим средством на-
ружную поверхность мешков с  использо-
ванными защитными костюмами и относит 
на транспортное средство.

В боксе инфекционного стационара пациента из ТИБ 
передают медицинским работникам стационара.
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Приложение 18

Таблица П18.1. Принцип расчета потребности в изделиях медицинского назначения на 1 пациента

Table П18.1. The principle of calculating the need for medical products per 1 patient

№ Изделие медицинского назначения
Суточная 

потребность
Коэффициент 
применения

Итого (значения округляются 
до целых величин)

Средства индивидуальной защиты персонала

1 Перчатки медицинские стерильные (пар) 6 1,0 6

2 Перчатки медицинские нестерильные (пар) 50 1,0 50

3 Маски медицинские 48 на 6 коек 1,0 48 на 6 коек

4 Халаты хирургические одноразовые 18 на 6 коек 1,0 18 на 6 коек

5 Очки защитные медицинские 8 на 6 коек 1,0 8 на 6 коек

6 Респиратор типа NIOSH — sertified № 95, респиратор EU FFP2 12 на 6 коек 1,0 12 на 6 коек

7 Бахилы одноразовые 12 пар на 6 коек 1,0 12 пар на 6 коек

8 Фартуки полиэтиленовые (непромокаемые) 30 1,0 30

Изделия обеспечения искусственной и вспомогательной вентиляции легких

1 Трубка интубационная (ø 6,0; 6,5; 7,0; 7,5; 8,0; 8,5; 9,0) 1 1,0 1

2 Канюля трахеостомическая (ø 6,0; 6,5; 7,0; 7,5; 8,0; 8,5; 9,0) 1 0,7 1

3 Канюля трахеостомическая с манжетой большого объема 
и низкого давления (ø 6,0; 6,5; 7,0; 7,5; 8,0; 8,5; 9,0)

1 0,4 1

4 Контур дыхательный для аппарата ИВЛ (однократного при-
менения)

1 на 3 суток 1,0 1

5 Контур для высокопоточной вспомогательной вентиляции 
легких (High Flow)

1 0,4 1

6 Фильтр бактериально-вирусный для дыхательного контура 
аппарата ИВЛ

4 1,0 4

7 Катетеры для закрытой санации трахеобронхиального дерева 1 1,0 1

8 Коннекторы для соединения дыхательного контура с интуба-
ционной трубкой, одноразового применения

1 1,0 1

9 Маска для НИВЛ (размеры S, M, L) 1 0,4 1

10 Маска ларингеальная 1 0,1 1

11 Проводники для интубации трахеи 1 0,2 1

12 Носовые канюли для инсуффляции кислорода 1 0,7 1

13 Маски лицевые для подачи кислорода с магистралями 1 0,6 1

Изделия обеспечения инфузионной терапии

1 Системы для капельной инфузии 2 1,0 2

2 Системы для переливания компонентов крови 1 0,1 1

3 Катетеры венозные периферические (G14, 16, 18, 22) 2 1,0 2

4 Наборы для катетеризации центральных вен 1 0,9 1

5 Катетеры для катетеризации периферических артерий 1 0,2 1

6 Набор датчиков для инвазивного измерения артериального давления 1 0,2 1

7 Наклейки стерильные с прозрачным окном для в/в катетеров 1 1,0 1
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№ Изделие медицинского назначения
Суточная 

потребность
Коэффициент 
применения

Итого (значения округляются 
до целых величин)

8 Кран трехходовой инфузионный (устройство для регулирова-
ния направления инфузионных потоков)

1 1,0 1

9 Шприц 50 мл 1 0,4 1

10 Шприц 20 мл 12 1,0 12

11 Шприц 10 мл 12 1,0 12

12 Шприц 5 мл 4 1,0 4

13 Шприц 2 мл 8 1,0 8

14 Шприц инсулиновый 1 1,0 1

15 Удлиннитель перфузионный (150–200 см) 2 1,0 2

16 Фильтр типа «Мини-спайк» 1 1,0 1

Иные изделия медицинского назначения

1 Катетер мочевой Нелатона 1 0,3 1

2 Катетер мочевой Фоли 1 0,8 1

3 Закрытая система для сбора мочи 1 1,0 1

4 Зонд желудочный (пвх) 1 0,8 1

5 Зонд желудочный длительного стояния для зондового энте-
рального питания

1 0,3 1

6 Пакеты для зондового энтерального питания 1 1,0 1

7 Системы для зондового энтерального питания (адаптирован-
ные для перистальтического насоса)

1 1,0 1

8 Шприц Жане 1 0,8 1

9 Электроды на пенной основе 8 1,0 8

Лабораторная диагностика

1 Пробирки для биохимического анализа крови с активатором 
свертывания (10 мл)

1 1,0 1

2 Пробирки для клинического анализа крови с Na EDTA (4 мл) 2 1,0 2

3 Пробирки для коагулологических исследований с цитратом 
натрия (4,5 мл)

2 1,0 2

4 Пробирки с лития гепаринатом (4,0 мл) 1 1,0 1

Окончание табл. П18.1

Таблица П18.2. Потребность в изделиях медицинского назначения для работы отделения (палаты) реанимации 
и интенсивной терапии на 6 коек (расчет на 6 ИВЛ/койко-дней)

Table П18.2. The need for medical products for the functioning of the department (ward) of resuscitation and intensive care 
for 6 beds (calculation for 6 ventilators / bed-days)

№ Изделие медицинского назначения Суточная потребность на 6 коек

Средства индивидуальной защиты персонала

1 Перчатки медицинские стерильные (пар) 36

2 Перчатки медицинские нестерильные (пар) 300
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№ Изделие медицинского назначения Суточная потребность на 6 коек

3 Маски медицинские 48

4 Халаты хирургические одноразовые 18

5 Очки защитные медицинские 8

6 Респиратор типа NIOSH — sertified № 95, респиратор EU FFP2 12

7 Бахилы одноразовые 12

8 Фартуки полиэтиленовые (непромокаемые) 180

Изделия обеспечения искусственной и вспомогательной вентиляции легких

1 Трубка интубационная (ø 6,0; 6,5; 7,0; 7,5; 8,0; 8,5; 9,0) 6

2 Канюля трахеостомическая (ø 6,0; 6,5; 7,0; 7,5; 8,0; 8,5; 9,0) 4

3 Канюля трахеостомическая с манжетой большого объема и низкого давления  
(ø 6,0; 6,5; 7,0; 7,5; 8,0; 8,5; 9,0)

2

4 Контур дыхательный для аппарата ИВЛ (однократного применения) 2

5 Контур для высокопоточной вспомогательной вентиляции легких (High Flow) 3

6 Фильтр бактериально-вирусный для дыхательного контура аппарата ИВЛ 24

7 Катетеры для закрытой санации трахеобронхиального дерева 6

8 Коннекторы для соединения дыхательного контура с интубационной трубкой,  
одноразового применения

6

9 Маска для НИВЛ (размеры S, M, L) 3

10 Маска ларингеальная 1

11 Проводники для интубации трахеи 1

12 Носовые канюли для инсуффляции кислорода 4

13 Маски лицевые для подачи кислорода с магистралями 4

Изделия обеспечения инфузионной терапии

1 Системы для капельной инфузии 12

2 Системы для переливания компонентов крови 1

3 Катетеры венозные периферические (G14, 16, 18, 22) 12

4 Наборы для катетеризации центральных вен 5

5 Катетеры для катетеризации периферических артерий 1

6 Набор датчиков для инвазивного измерения артериального давления 1

7 Наклейки стерильные с прозрачным окном для в/в катетеров 6

8 Кран трехходовой инфузионный (устройство для регулирования направления инфузионных 
потоков)

6

9 Шприц 50 мл 2

10 Шприц 20 мл 72

11 Шприц 10 мл 72

12 Шприц 5 мл 24

13 Шприц 2 мл 48

14 Шприц инсулиновый 6

Продолжение табл. П18.2
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№ Изделие медицинского назначения Суточная потребность на 6 коек

15 Удлиннитель перфузионный (150–200 см) 12

16 Фильтр типа «Мини-спайк» 6

Иные изделия медицинского назначения

1 Катетер мочевой Нелатона 2

2 Катетер мочевой Фоли 5

3 Закрытая система для сбора мочи 6

4 Зонд желудочный (пвх) 5

5 Зонд желудочный длительного стояния для зондового энтерального питания 2

6 Пакеты для зондового энтерального питания 6

7 Системы для зондового энтерального питания (адаптированные для перистальтического насоса) 6

8 Шприц Жане 5

9 Электроды на пенной основе 48

Лабораторная диагностика

1 Пробирки для биохимического анализа крови с активатором свертывания (10 мл) 6

2 Пробирки для клинического анализа крови с Na EDTA (4 мл) 12

3 Пробирки для коагулологических исследований с цитратом натрия (4,5 мл) 12

4 Пробирки с лития гепаринатом (4,0 мл) 6

Окончание табл. П18.2

Таблица П18.3. Принцип расчета потребности в лекарственных средствах на 1 пациента

Table П18.3. The principle of calculating the need for medicines per 1 patient

№ МНН препарата Форма выпуска Суточная потребность
Коэффициент 
применения

Итого (значения 
округляются  

до целых величин)

1 Пипекурония бромид Флаконы по 4 мг 20 флаконов 0,5 10 флаконов

2 Пропофол Ампулы по 20 мл 
(200 мг)

30 ампул 0,6 18 ампул

3 Мидазолам Ампулы по 1 мл (5 мг) 25 ампул 0,5 12 ампул

4 Норадреналин Ампулы по 4 мл (16 мг) 6 ампул 0,3 2 ампулы

5 Омепразол Флаконы по 40 мг 2 флакона 1,0 2 флакона

6 Низкомолекулярные 
фракционированные гепарины 

Шприцы по 0,4 4 шприца 1,0 4 шприца

7 Нефракционированный  
гепарин

Флаконы по 5 мл 
(25 000 Ед)

1 флакон на пациента — —

8 Амиодарон Ампулы по 3 мл (150 мг) 8 ампул 0,4 3 ампулы

9 Верапамил Ампулы по 2 мл (5 мг) 2 ампулы 0,2 1 ампула

10 Панангин Ампулы по 10 мл 20 ампул 0,8 16 ампул

11 Парацетамол для в/в введения Флаконы по 1000 мг 4 флакона 0,8 3 флакона

12 Эсмолол Флаконы по 10 мл 20 флаконов 0,3 6 флаконов
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№ МНН препарата Форма выпуска Суточная потребность
Коэффициент 
применения

Итого (значения 
округляются  

до целых величин)

13 Натрия оксибутират Ампулы по 5 мл (1000 мг) 30 ампул 0,7 20 ампул

14 Меропенем Флаконы по 1000 мг 6 флаконов 0,4 3 флакона

15 Ванкомицин Флаконы по 1000 мг 2 флакона 0,2 1 флакон

16 Линезолид Раствор для инфузии 
300 мл (600 мг)

2 пакета 0,2 1 пакет

17 Метронидазол Таблетки по 250 мг 8 таблеток 0,2 3 таблетки

18 Ванкомицин  
для энтерального введения

1000 мг/сут 0,2 1 флакон

19 Полимиксин Флаконы по 50 мг 3 флакона/сут 0,2 1 флакон

20 Ацетилцистеин Ампулы по 3 мл 4 ампулы 1,0 4 ампулы

21 Инсулин короткого действия Флаконы 100 Ед/мл 1 флакон на пациента

22 Беродуал для ингаляций Аэрозольный баллончик 1 на пациента

23 Хлоргексидин Флаконы по 100 мл 3 флакона 1,0 3 флакона

24 Энтеральная смесь  
для зондового питания

Пакеты (флаконы) 
по 500 мл

3 пакета (флакона) 0,8 3 пакета (флакона)

25 Дексаметазон Ампулы по 1 мл, 4 мг/мл 4 0,8 4

26 Ривароксабан Таблетки по 20 мг 1 0,1 1

27 Апиксабан Таблетки по 2,5 мг 2 0,1 1

28 Фондапаринукс Шприцы по 2,5 мг/0,5 мл 1 0,1 1

29 Тоцилизумаб Флаконы по 80 мг/4 мл 6 0,3 2

Окончание табл. 19

Таблица П18.4. Потребность в лекарственных средствах для работы отделения (палаты) реанимации и интенсивной 
терапии на 6 коек (расчет на 6 ИВЛ/койко-дней)

Table П18.4. The need for medicines for the functioning of the department (ward) of resuscitation and intensive care  
for 6 beds (calculation for 6 ventilators / bed-days)

№ МНН препарата Форма выпуска
Суточная 

потребность 
1 пациента

Коэффициент 
применения

Итого  
на 6 пациентов в сутки

1 Пипекурония бромид Флаконы по 4 мг 20 флаконов 0,5 60 флаконов

2 Пропофол Ампулы по 20 мл (200 мг) 30 ампул 0,6 36 ампул

3 Мидазолам Ампулы по 1 мл (5 мг) 25 ампул 0,5 153 ампулы

4 Норадреналин Ампулы по 4 мл (16 мг) 6 ампул 0,3 11 ампул

5 Омепразол Флаконы по 40 мг 2 флакона 1,0 12 флаконов

6 Низкомолекулярные 
фракционированные гепарины 

Шприцы по 0,4 2 шприца 1,0 24 шприцa

7 Нефракционированный  
гепарин

Флаконы  
по 5 мл (25 000 Ед)

— 2 флакона

8 Амиодарон Ампулы по 3 мл (150 мг) 8 ампул 0,4 19 ампул
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№ МНН препарата Форма выпуска
Суточная 

потребность 
1 пациента

Коэффициент 
применения

Итого  
на 6 пациентов в сутки

9 Верапамил Ампулы по 2 мл (5 мг) 2 ампулы 0,2 2 ампулы

10 Панангин Ампулы по 10 мл 20 ампул 0,8 96 ампул

11 Парацетамол для в/в введения Флаконы по 1000 мг 4 флакона 0,8 19 флаконов

12 Эсмолол Флаконы по 10 мл 20 флаконов 0,3 36 флаконов

13 Натрия оксибутират Ампулы  
по 5 мл (1000 мг)

30 ампул 0,7 126 ампул

14 Меропенем Флаконы по 1000 мг 6 флаконов 0,4 14 флаконов

15 Ванкомицин Флаконы по 1000 мг 2 флакона 0,2 2 флакона

16 Линезолид Раствор для инфузии 
300 мл (600 мг)

2 пакета 0,2 2 пакета

17 Метронидазол таблетки по 250 мг 8 таблеток 0,2 10 таблеток

18 Ванкомицин для энтерального 
введения

1000 мг/сут 0,2 1 флакон

19 Полимиксин Флаконы по 50 мг 3 флакона/сут 0,2 3 флакона

20 Ацетилцистеин Ампулы по 3 мл 4 ампулы 1,0 24 ампулы

21 Инсулин короткого действия Флаконы 100 Ед/мл 2 флакона

22 Беродуал для ингаляций Аэрозольный баллончик 1 на пациента 6 ингаляторов*

23 Хлоргексидин флаконы по 100 мл 3 флакона 1,0 18 флаконов

24 Энтеральная смесь для зондового 
питания

Пакеты (флаконы) 
по 500 мл

3 пакета (флакона) 1,0 18 пакетов (флаконов)

25 Дексаметазон Ампулы по 1 мл, 4 мг/мл 4 0,8 24

26 Ривароксабан Таблетки по 20 мг 1 0,1 6

27 Апиксабан Таблетки по 2,5 мг 2 0,1 6

28 Фондапаринукс Шприцы по 2,5 мг/0,5 мл 1 0,1 6

29 Тоцилизумаб Флаконы по 80 мг/4 мл 6 0,3 12

*  На 6 пациентов на 3 суток пребывания в ОРИТ (с учетом их несменяемости для ингалятора беродуал).

Окончание табл. П18.4
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Приложение 19

Таблица П19. Чек-лист мероприятий по профилактике развития пролежней и прочих иммобилизационных осложнений

Table П19. Checklist of measures to prevent the development of bedsores and other immobilization complications

Часть тела Контрольные моменты Проверено

Голова и лицо Контроль ЭТТ/трахеостомы — доступность, нет перегибов

Все соединения между ЭТТ и дыхательным контуром надежны

Контроль давления в манжетке ЭТТ/трахеотомы

ЭТТ не давит на губы

Прокладки для защиты кожи под тесемками, фиксирующими ЭТТ

Ушные раковины не загнуты

Глаза защищены салфетками

Нет прямого давления на глаза 

Ножной конец опущен на 30 градусов — обратное положение Тренделенбурга

Повороты головы пациента каждые 2 ч для уменьшения давления

Назогастральный зонд надежно установлен и не смещен 

Назогастральный зонд не сдавливает ноздри

Шея Нет переразгибания в шейном и поясничном отделах

Передняя поверхность шеи не сдавлена

Центральный венозный катетер в порядке

Грудная  
клетка

Плевральные дренажи функционируют

Молочные железы поддерживаются, не сдавлены

Живот Нет давления на живот

Таз Подушка поддерживает таз 

Член расположен между ног

Мочевой катетер не сдавлен, находится между бедрами

Верхние 
конечности

Расположены по бокам от туловища

Плечи не ротированы

Нет давления на локти

Запястья в нейтральном положении

Кисти лежат свободно

Изменения направления «Положения пловца» каждые 2–4 ч

Периферические венозные катетеры не расположены под пациентом

Нижние 
конечности

Подушки подложены под голени для предотвращения разгибания
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Приложение 20

Шкала Комитета медицинских исследований 
(Medical Research Council, MRC)

Шкала имеет нес колько названий. В России она более из-
вестна как нев рологическая шкала мышечной силы, или 
шкала Вейса.

Кто проводит оценку по шкале: физический тера-
певт (специалист по физической реабилитации), врач 
по физической и реабилитационной медицине, нев ролог, 
травматолог- ортопед.

Шкала с позиции категорий МКФ. Шкала позволяет 
оценить силу мышц как «функцию» (b730 Функции мы-
шечной силы).

Время на оценку по шкале. Время на заполнение 
теста —  5 минут. Однако в острейшем периоде инсульта 
могут потребоваться наблюдение в течение 3 д ней и по-
вторная оценка.

Условия проведения оценки по шкале. Если паци-
ент находится без сознания, то объективная оценка 
по шкале нево зможна. Если у больного выраженный 
когнитивный дефицит или имеются речевые наруше-
ния, необходимо наблюдать за больным (как он двигает 
конечностями) и на основании этого провести оценку. 
Также можно использовать альтернативные источники  
коммуникации.

По данной шкале можно оценить силу любой мышцы. 
Основу тестирования всех мышц составляют принципы 
мануального мышечного тестирования. Специалисту 
следует знать положение тестируемой части тела и какое 
движение позволяет в наиболь шей степени нагрузить 
тестируемую мышцу. Специалист следит, чтобы мышцы- 
агонисты были по возможности «выключены» из движе-
ния, а тестируемая мышца максимально «включалась» 
в работу.

Таблица П20. Инструкция для оценки по шкале для специалистов

Table П20. Instructions for assessing on a scale for specialists

Балл Мышечная сила

0 Нет движений

1 Пальпируется сокращение мышечных волокон, но визуально движения нет

2 Движения при исключении воздействия силы тяжести

3 Движения при действии силы тяжести

4 Движения при внешнем противодействии, но слабее, чем на здоровой стороне

5 Нормальная мышечная сила

Источники: Medical Research, 1981; van der Ploeg et al., 1984; Paternostro-Sluga, Grim-Stieger, Posch et al., 2008.
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Приложение 21

Таблица П21. Модифицированный индекс мобильности Ривермид для ОРИТ (mRMI-ICU)1

Table П21. Rivermead Modified Mobility Index for ICU (mRMI-ICU)1

Уровень Навык Описание

0 Неподвижен в постели Не способен изменить положение в постели. Пассивно мобилизируется персоналом

1 Активен в пределах постели Может повернуться со спины на бок без посторонней помощи, циклический кинезиотре-
нинг, выполнять упражнения с ассистенцией. Не может выбраться из постели самосто-
ятельно

2 Пассивный переход в сидячее 
положение без удержания 
равновесия

С помощью подъемника или с ассистенцией может быть переведен в сидячее положение 
в постели или кресле с опорой под спину. Не может сидеть на краю постели

3 Активно-пассивный переход 
в сидячее положение на край 
постели с поддержкой равновесия

Может из положения лежа самостоятельно или с ассистенцией сесть на край постели 
и удерживать равновесие в течение 10 секунд

4 Переход из положения сидя 
в положение стоя

Может встать и удерживаться в положении стоя с помощью рук, стендера или поворот-
ного стола

5 Перемещение Может переместиться с постели на кресло и обратно с посторонней помощью

6 Марш на месте Переминаясь на месте, 2 раза приподнять каждую ногу, перенося центр тяжести на про-
тивоположную

7 Ходьба Может сделать по 2 шага с высокими ходунками или 2-сторонней посторонней помощью

1 По F. M. Collen et al., 1991; D. Wade, 1992; C. Hodgson, 2014; модификация Белкина А. А., 2014.
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Приложение 22

Таблица П22. Мониторинг, противопоказания или stop-сигналы мобилизации 

Table П22. Monitoring, contraindications or stop-signals of mobilization

№
Раздел  

мониторинга
Диапазон  

допустимых значений
Метод  

регистрации 
Противопоказания к началу  

или stop-сигналы в ходе проведения

Обязательные модальности

1 Волемический статус Отрицательный PLR-test Клинический тест Положительный PLR-тест 

2 Систолическое 
давление (САД)

> 90; < 180 мм рт. ст. [2]
> 90; < 200 [1–3]

Неинвазивный 
(инвазивный 
при показаниях 
по основному 
заболеванию) 
аппаратный 
мониторинг 

 ÿ Снижение САД более чем на 20 мм рт. ст. 
или 20 % от исходного [1, 3].

 ÿ САД < 100 или > 180  
в течение более 3 мин манипуляции [5]

3 Диастолическое 
давление (ДАД)

> 50; < 110 мм рт. ст.  ÿ Снижение ДАД на 10 мм рт. ст. или 20 % [4] 
от исходного уровня в течение более 3 мин.

 ÿ ДАД < 50 или > 110 [5]

4 Среднее артериальное 
давление (СрАД)

≥ 60; ≤ 110 мм рт. ст [1]  ÿ СрАД < 60 или > 110 [3, 5].
 ÿ Снижение СрАД на 15 мм рт. ст.

5 Центральная 
гемодинамика

Отсутствие признаков коронар-
ного синдрома [1]

ЭКГ-мониторинг  ÿ Депрессия сегмента ST (> 2 мм)  
с нормальной ЭКГ покоя.

 ÿ Подъем сегмента ST (> 1 мм) в отведениях 
без патологических зубцов Q  
(кроме V1 или AVR).

 ÿ Отрицательные или нарастающие Т [5]

6 Сердечный ритм Синусовый ритм [1]
или постоянная форма аритмии

 ÿ Остро возникшая аритмия [1, 5].
 ÿ Появление блокады ножки пучка Гиса, осо-

бенно если она неотличима от желудочко-
вой тахикардии («тахикардия с широкими 
комплексами»).

 ÿ Нарастание желудочковой экстрасистолии, 
особенно если она превышает 30 %  
от синусовых комплексов

7 Частота сердечных 
сокращений (ЧСС)

> 50; < 130 в мин [1, 10] Неинвазивный 
аппаратный  
или клинический 
мониторинг

 ÿ < 60 или > 130 в течение 3 мин [1, 5]  
или нарастание частоты на 20 % [3, 4, 10]

8 Фармакологическая 
поддержка 
гемодинамики

Дофамин ≤ 10 мкг/кг/мин
Норадреналин ≤ 0,1 мкг/кг/мин

Повышение в течение 3 мин после начала ма-
невра расхода препаратов для адекватного ге-
модинамического обеспечения [5, 10]

9 Сатурация крови (SpO2) ≥ 90 % Пульсоксиметр Снижение < 90 % в течение 3 мин [5], десатура-
ция на 4 % [1–3], 5 % [4] и более от начального 
уровня

10 Уровень сознания 
или седации

Шкала седации RASS = [–5; 2].
Состояние пациента, не тре-
бующее назначения дополни-
тельной седации и (или) нейро-
лепсии («спокойный пациент»)

Клинический 
мониторинг или BIS  
(ЭЭГ)-мониторинг

 ÿ RASS < –3 или > 2 [5, 10].
 ÿ Снижение уровня сознания на 1 и более 

2 баллов [2].
 ÿ Повышение потребности в седации  

(в том числе и для синхронизации  
с аппаратом ИВЛ).

 ÿ Судорожная активность.
 ÿ Психомоторное возбуждение
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№
Раздел  

мониторинга
Диапазон  

допустимых значений
Метод  

регистрации 
Противопоказания к началу  

или stop-сигналы в ходе проведения

11 Болевой статус 0 по шкале болевого 
поведения BPS или 0 по шкале 
ВАШ

Клинический 
мониторинг

 ÿ Появление или усиление боли [5]

12 Частота дыхания (ЧДД) > 10; ≤ 40;
> 5; < 40 [1, 10]

Неинвазивный 
аппаратный или 
клинический 
мониторинг 

 ÿ Бради- или тахипноэ [1, 10].
 ÿ Одышка и свистящее дыхание

13 Аксиллярная 
температура

> 36,0; < 38,5 oC Термометрия < 36,0 или >38,5 oC [2, 5, 10]

14 Индекс одышки Борг < 11–13 > Клинический 
мониторинг

Индекс одышки Борг > 13 [10]

15 Статус вегетативной 
нервной системы

Отсутствие клинических 
признаков дисфункции

Клинический 
контроль

Пароксизм острой дизавтономии: появление 
потоотделения; тахикардии; гипертермии; по-
вышение мышечного тонуса, побледнение, сла-
бость [6, 10]

Дополнительные модальности для пациентов на ИВЛ

1 Синхронность с ИВЛ Синхронность Клиническое 
наблюдение

Десинхронизация

2 Содержание кислорода 
во вдыхаемом воздухе 
(FiO2)

≤ 60 % Газоанализатор 
аппарата ИВЛ

Повышение потребности в кислороде [1, 2, 10]

3 Респираторный индекс 
PaO2/FiO2

< 300 — острое повреждение 
легких;
< 200 — острый 
респираторный дистресс-
синдром.
Норма — 500
(PaO2 : FiO2 = 100 мм рт. ст. / 
0,21 = 476)

Газоанализатор Любое снижение респираторного индекса

4 Показатель 
парциального 
напряжения 
углекислого газа 
в артериальной крови 
(PaCO2)

< 60 мм рт. ст. Газоанализатор Нарастание гиперкапнии

5 Положительное 
давление конца выдоха 
РЕЕР

≤ 10 см H2O Монитор аппарата 
ИВЛ

Повышение уровня РЕЕР [1, 2, 10]

PLR (passive leg raising) test —  тест пассивного поднятия нижних конечнос тей для оценки волемического статуса: у лежащего на спине в го-
ризонтальном положении пациента исследователь поднимает вытянутые ноги до угла 45 градусов. Регистрируются показатели гемодинамики 
(сердечный выброс, АД, ЧСС, центральное венозное давление —  при наличии катетера в центральной вене) до начала подъема и в верх ней 
точке. Тест положительный, если отмечается повышение сердечного выброса, АД и (или) ЧСС на 10 %, ЦВД —  на 2 мм рт. ст. от исходного 
уровня. Положительный тест является противопоказанием для начала реабилитации.

Окончание табл. П22
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Приложение 23

Таблица П23. Шкала болевого поведения BPS (Behavioral Pain Scale)

Table П23. Behavioral Pain Scale

0 1 2 Оценка 

Лицо
Мышцы лица 
расслаблены

Мимические мышцы напряжены, 
хмурый взгляд

Сжатые челюсти, гримаса боли 0–2

Беспокойство
Пациент расслаблен, 
движения нормальные

Нечастые беспокойные 
движения, смена положения тела

Частые беспокойные движения, 
включая голову, постоянные 
смены положения тела

0–2

Мышечный тонус
Нормальный 
мышечный тонус

Повышенный тонус, сгибание 
пальцев рук и ног

Мышечная ригидность 0–2

Речь
Никаких посторонних 
звуков

Редкие стоны, крики, хныканье 
и ворчание

Частые или постоянные стоны, 
крики, хныканье и ворчание

0–2

Контактность, 
управляемость

Спокоен, охотно 
сотрудничает

Возможно успокоить словом, 
выполняет предписания 
персонала

Трудно успокоить словом, 
негативное отношение 
к персоналу, не выполняет 
предписания

0–2

Общая оценка: 0–10

Источник: Gélinas C., Puntillo K. A., Levin P., et al. The Behavior Pain Assessment Tool for critically ill adults: A validation study in 28 countries. 
Pain. 2017; 158: 811–821.
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Приложение 24

Шкала Борга для оценки пациентом  
переносимости физических нагрузок

Данный вариант шкалы является модифицированным. 
Оценка по 10-балльной шкале удобнее старой версии. 
ЕSPRM использует данную версию.

Кто проводит оценку по шкале: методист по физической ре-
абилитации или врач по физической и реабилитационной  
медицине.

Время на оценку по шкале: 3–5 мин. 
Условия проведения оценки по шкале. Пациент находится 
в ясном сознании и способен поддерживать вербальный  
контакт.  

Инструкция для специалистов. Врач составляет оцен-
ку на основании имеющихся жалоб пациента по результа-
там выполняемой пробы с нагрузкой. Пациенту необхо-
димо выбрать одно из чисел, отражающее степень одыш-
ки, которую он испытывает во время  реабилитационного 
маневра.

Источники: Borg G. A. Psychophysical bases of perceived exertion. 
Med Sci Sports Exerc. 1982; 14(5): 377–381. 

10 Максимальная

9 Очень-очень тяжелая

8 Очень тяжелая

7 Тяжелая

6 Несколько тяжелая

5 Умеренная

4 Легкая

2 Очень легкая

1 Очень-очень легкая
0,5
0 Отсутствие одышки

Шкала Борга

Рис. П24.1. Шкала Борга
Fig. П24.1. Borgs scale

Рис. П24.2. Альтернативное изображение шкалы Борга
Fig. П24.2. Alternative representation of the Borg scale

Альтернативное изображение шкалы Борга

Шкала субъективной оценки  
физической нагрузки (Шкала Борга*)

Уровень нагрузки Ощущения

6 Вообще без усилия Очень просто
Без усилия
Нормальное дыхание
Нет чувства усилия в руках  
или ногах

7

Крайне легко (7,5)
8

9

Легко

Небольшое усилие
Дыхание глубже
Возникает ощущение,  
что мышцы работают

10

11
Трудновато

Среднее усилие
Дыхание учащено  
и углублено12

13 Трудно

Чувствуется мышечная работа
Можно слегка вспотеть
Немного трудно говорить  
из-за частого дыхания

14

Тяжело

Тяжелая работа, одышка 
еще позволяет говорить 
Чувствуется, как сильно бьется 
сердце Потоотделение

15

16

17
Очень тяжело

Очень тяжелая работа
Очень трудно говорить 
Сильная одышка Мышцы болят
Чувство напряжения в груди 
Потоотделение

18

19 Крайне тяжело

20
Максимальное 
усилие

* Borg RPE scale.
© Gunnar Borg, 1970,1985,1994,1998
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Приложение 25

Таблица П25. Чек-лист профилактики осложнений позиционирования пациента на ИВЛ 

Table П25. Checklist for preventing complications of patient positioning during artificial ventilation

Часть тела Контрольные моменты Проверено

Голова и лицо Контроль ЭТТ/трахеостомы — доступность, нет перегибов

Все соединения между ЭТТ и дыхательным контуром надежны

Контроль давления в манжетке ЭТТ/трахеоcтомы

ЭТТ не давит на губы

Прокладки для защиты кожи под тесемками, фиксирующими ЭТТ

Ушные раковины не загнуты

Глаза защищены салфетками

Нет прямого давления на глаза 

Ножной конец опущен на 30 градусов — обратное положение Тренделенбурга

Повороты головы пациента каждые 2 ч для уменьшения давления

Назогастральный зонд надежно установлен и не смещен

Назогастральный зонд не сдавливает ноздри

Шея Нет переразгибания в шейном и поясничном отделах

Передняя поверхность шеи не сдавлена

Центральный венозный катетер в порядке

Грудная клетка Плевральные дренажи функционируют

Молочные железы поддерживаются, не сдавлены

Живот Нет давления на живот

Таз Подушка поддерживает таз

Член расположен между ног

Мочевой катетер не сдавлен, находится между бедрами

Верхние конечности Расположены по бокам от туловища

Плечи не ротированы

Нет давления на локти

Запястья в нейтральном положении

Кисти лежат свободно

Изменение направления «Положения пловца» каждые 2–4 ч

Периферические венозные катетеры не расположены под пациентом

Нижние конечности Подушки подложены под голени для предотвращения разгибания
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Приложение 26

Таблица П26. Градации шкалы маршрутной реабилитации (ШРМ) для пациентов с НКИ COVID-19

Table П26. Route Rehabilitation Scale (SHRM) gradations for patients with COVID-19

Градации 
оценки 

ШРМ
Описание статуса

Форма  
перенесенной НКИ

Маршрутизация

0 Нет симптомов Не показана

1 Отсутствие значимых нарушений жизнедеятельно-
сти, несмотря на имеющиеся симптомы заболевания 

Не показана

2 Легкое нарушение функций жизнедеятельности. 
 ÿ Может самостоятельно за собой ухаживать (сам 

одевается и раздевается, ходит в магазин, готовит 
простую еду, может совершать небольшие путеше-
ствия и переезды, самостоятельно передвигается).

 ÿ Не нуждается в наблюдении.
 ÿ Может проживать один дома от недели и более 

без помощи

3 Нарушение жизнедеятельности, умеренное по своей 
выраженности. 

 ÿ Может передвигаться самостоятельно и без посто-
ронней помощи.

 ÿ В покое какие-либо патологические симптомы от-
сутствуют. 

 ÿ Обычная физическая нагрузка вызывает слабость, 
утомляемость, сердцебиение, одышку

Без пневмонии Курс медицинской реабилитации с примене-
нием телемедицинских технологий, с последу-
ющей госпитализацией в дневной стационар 
в соответствии с листом ожидания и эпидеми-
ческой ситуацией

4 Выраженное нарушение проявлений жизнедеятель-
ности. 

 ÿ Не может передвигаться самостоятельно и без по-
сторонней помощи.

 ÿ Нуждается в помощи при выполнении повседнев-
ных задач: одевание, раздевание, туалет, прием 
пищи и др.

 ÿ Не может быть оставлен один дома без посторон-
ней помощи

Пневмония 
среднетяжелой 
формы с острой 
дыхательной 
недостаточностью 
без ИВЛ

Маршрутизировать на 2-й этап медицинской 
реабилитации в отделение медицинской ре-
абилитации круглосуточного пребывания 
с последующим продолжением на 3-м этапе 
в санаторно-курортном учреждении или в дис-
танционном (телемедицинском) режиме

5 Грубое нарушение процессов жизнедеятельности. 
 ÿ Больной комфортно чувствует себя только  

в состоянии покоя, малейшие физические нагрузки 
приводят к появлению слабости, сердцебиения, 
одышки, болям в сердце. ТШМ < 150 м.

 ÿ Нуждается в постоянном внимании, помощи  
при выполнении всех повседневных задач: одева-
ние, раздевание, туалет, прием пищи и др.

 ÿ Круглосуточно нуждается в ухаживающем

Пневмония  
тяжелой формы 
с острой 
дыхательной 
недостаточностью 
с ИВЛ до 4 суток

6 Нарушение жизнедеятельности крайней степени 
тяжести.

 ÿ Хроническое нарушение сознания: нейромышеч-
ные и коммуникативные функции глубоко наруше-
ны. 

 ÿ Нуждается в респираторной поддержке или инва-
зивной ИВЛ; пациент может находиться в условиях 
специального ухода реанимационного отделения

Пневмония  
тяжелой формы 
с острой 
дыхательной 
недостаточностью 
свыше 96 ч, 
осложненная  
ПИТ-синдромом

Маршрутизировать в ОРИТ на 2-й этап в центр  
реабилитации с последующей индивидуальной 
маршрутизацией


