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УВЕДОМЛЕНИЕ  

Эта статья прошла рецензирование и была принята для совместного опубликования в 

журналах Intensive Care Medicine (ICM) и Critical Care Medicine (CCM). Это еще не 

окончательная версия рукописи, поскольку она будет подвергаться копированию, 

редактированию и верстке, прежде чем будет опубликована в окончательном виде с 

DOI. 

 

Абстрактный фон 

Новый тяжелый острый коронавирусный респираторный синдром 2 (SARS-CoV-2) 

является причиной быстро распространяющейся болезни, коронавирусной болезни 

2019 (COVID-19), поражающей тысячи людей во всем мире. Необходимо срочное 

руководство для врачей, ухаживающих за самыми тяжелыми пациентами. 

 

Методы 

Мы сформировали группу из 36 экспертов из 12 стран. Все члены комиссии заполнили 

форму раскрытия информации о конфликте интересов Всемирной организации 

здравоохранения. Комиссия предложила 53 вопроса, которые имеют отношение к 

тактике ведения при COVID-19 в отделении интенсивной терапии. Мы искали 

литературу для прямых и косвенных доказательств относительно лечения COVID-19 у 

критически больных пациентов в отделении интенсивной терапии. Мы определили 

актуальные и недавние систематические обзоры по большинству вопросов, касающихся 

поддерживающей терапии. Мы оценили достоверность данных, используя подход 

GRADE, а затем выработали рекомендации, основанные на балансе между выгодами и 

вредом, последствиями для ресурсов и затрат, справедливостью и осуществимостью. 

Рекомендации были либо сильными, либо слабыми, либо в форме  заявлений о 

наилучшей практике. 

 

Результаты 
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Группа экспертов Surviving Sepsis Campaign COVID-19 выпустила 54 заявления, из 

которых 4 - заявления о наилучшей практике, 9 - сильные рекомендации и 35 - слабые 

рекомендации. По 6 вопросам не было предоставлено никаких рекомендаций. Темами 

были: 1) инфекционный контроль, 2) лабораторная диагностика и изоляты, 3) 

гемодинамическая поддержка, 4) вентиляционная поддержка и 5) терапия COVID-19. 

 

Вывод 

Surviving Sepsis Campaign COVID-19 выпустила несколько рекомендаций, чтобы 

помочь медицинским работникам, ухаживающими за критически больными 

пациентами в ОРИТ с COVID-19. Когда это будет возможно, мы предоставим новые 

доказательства в следующих выпусках этих руководств. 

 

Введение 

В конце 2019 года новый коронавирус, названный тяжелым острым коронавирусным 

респираторным синдромом 2 (SARSCoV-2), привел к эпидемии острых респираторных 

заболеваний в Ухане, Китай [1]. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 

назвала эту болезнь коронавирусной болезнью 2019 года (COVID-19). К тому времени, 

когда была собрана эта группа, COVID-19 стал пандемией и охватил более 120 000 

человек в более чем 80 странах, что привело к более чем 5000 смертей во всем мире [2]. 

ВОЗ и Центр по контролю и профилактике заболеваний США (CDC) выпустили 

предварительное руководство по контролю над инфекцией, скринингу и диагностике 

среди населения в целом, однако, рекомендации по терапии критических пациентов с 

тяжелым заболеванием COVID -19 в настоящее время ограничены. 

 

 

 

Область применения 

В этом руководстве содержатся рекомендации по оказанию поддержки клиницистам, 

которые проводят лечение критически больных взрослых пациентов с COVID-19 в 

ОРИТ. Целевыми пользователями данного руководства являются ведущие клиницисты, 

смежные медицинские работники и административные работники, занимающиеся 

лечением пациентов с COVID-19 в отделении интенсивной терапии. Руководство 



 
 

6 
 

применимо как в странах с высокими, так и с низкими уровнями дохода на душу 

населения. 

 

Руководящие команды и структура 

Подкомитет Surviving Sepsis Campaign COVID-19 (SSC COVID-19) выбрал членов 

группы таким образом, чтобы получить баланс тематических знаний, географического 

положения и, насколько это возможно, пола. 

  Группа SSC COVID-19 была собрана и работала в очень сжатые сроки, чтобы 

своевременно выдавать рекомендации. В состав группы входили эксперты по 

разработке рекомендаций, инфекционному контролю, инфекционным заболеваниям и 

микробиологии, интенсивной терапии, неотложной медицинской помощи, 

сестринскому делу и организации здравоохранения. Группа была разделена на четыре 

подгруппы: 1) инфекционный контроль и тестирование, 2) гемодинамическая 

поддержка, 3) вентиляторная поддержка и 4) терапия. Группа по разработке 

рекомендаций и оценке интенсивной терапии» (GUIDE) оказывала методологическую 

поддержку на протяжении всего процесса разработки данных рекомендаций. 

 

Управление конфликтом интересов 

Все члены группы заполнили форму конфликта интересов до присоединения к группе 

по разработке рекомендаций [3, 4]. Мы использовали онлайновое программное 

обеспечение для разработки руководств GRADEpro (GDT) 

(http://gdt.guidelinedevelopment.org) для предоставления форм раскрытия информации о 

конфликте интересов ВОЗ участвующим членам группы. Прямые финансовые и 

отраслевые конфликты интересов не были разрешены и считались 

дисквалифицирующими. Разработка этого руководства не включала какой-либо вклад 

отрасли, финансирование или финансовый или нефинансовый вклад. Ни один из членов 

группы не получил гонораров или вознаграждений за какую-либо роль в процессе 

разработки этих рекомендаций. 

 

Методы 

Процесс разработки руководства представлен на рисунке 1. Все действенные вопросы 

руководства были структурированы в формате «популяция, вмешательство, контроль и 

результат (ы)» (PICO) с четкими определениями, тогда как описательные вопросы - нет. 

http://gdt.guidelinedevelopment.org/
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Эксперты по контенту и методам в каждой подгруппе участвовали в разработке 

вопросов руководства. Формат PICO послужил основой для определения критериев 

включения и исключения при поиске литературы (где она проводилась) и для 

определения соответствующих исследований. Чтобы облегчить быструю разработку 

рекомендаций, мы не проводили новую систематическую приоритизацию результатов, 

но использовали приоритизацию результатов, основанную на текущей работе по 

руководству SSC 2020 и экспертном вкладе [5]. Соответственно, мы сосредоточили 

внимание на смертности в стационаре и серьезных побочных эффектах для 

большинства вопросов, а для некоторых были включены другие результаты, которые 

считались критическими для принятия решений. 

 

Поиск литературы 

По некоторым вопросам, с помощью профессиональных медицинских библиотекарей, 

мы провели электронный поиск в основных базах данных, например, Cochrane Central 

и MEDLINE, чтобы определить соответствующие систематические обзоры, 

рандомизированные контролируемые исследования (РКИ), обсервационные 

исследования и серии случаев. Эти электронные поиски проводились с целью поиска 

исследований, опубликованных на английском языке до марта 2020 года. Для 

информирования о рекомендациях по гемодинамической и дыхательной поддержке мы 

использовали недавно опубликованные систематические обзоры и попросили 

экспертов определить любые новые соответствующие исследования. 

 

Подборка исследований и абстракция данных 

По отдельным вопросам PICO пара рецензентов проверяла названия и рефераты, 

извлеченные из библиографических баз данных; для каждого вопроса PICO все 

потенциально приемлемые исследования оценивались на соответствие заранее 

установленным критериям. Экспертам по контенту было предложено указать любые 

дополнительные исследования, не выявленные в результате поиска. Впоследствии пара 

рецензентов независимо друг от друга извлекли соответствующие данные по 

соответствующим вопросам PICO и пункты, относящиеся к риску предвзятости. Мы 

получали данные о намерениях, когда они были доступны; в противном случае мы 

использовали полные данные случая, т. е. игнорировали пропущенные данные [6]. 
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Качество доказательств 

Мы использовали подход GRADE для оценки качества доказательств [7], т. е. нашу 

уверенность в оценке эффекта в поддержку рекомендации [8]. Качество доказательств 

было оценено как высокое, среднее, низкое или очень низкое [9]. Мы использовали 

онлайновое программное обеспечение GDT (http://gdt.guidelinedevelopment.org) для 

создания профилей доказательств (резюме доказательств) [10]. 

Использование косвенных доказательств 

Учитывая недавнее появление COVID-19, мы ожидали, что прямых доказательств будет 

недостаточно, и поэтому использовали предопределенный алгоритм, чтобы решить, 

могут ли косвенные доказательства обобщить конкретный вопрос (рисунок S1-2). 

Группа SSC COVID-19 решила, из какой группы населения экстраполировать данные, 

основываясь на контексте рекомендации и вероятности наличия модификатора эффекта 

(рисунок S3). Соответственно, мы использовали в качестве источников косвенных 

данных данные о коронавирусном респираторном синдроме на Ближнем Востоке 

(MERS-CoV), тяжелом остром респираторном синдроме (SARS) и других 

коронавирусах; таким же образом, мы рассматривали в качестве косвенного 

доказательства, опубликованные данные о поддерживающей терапии в отделении 

интенсивной терапии на основе исследований гриппа и других респираторных 

вирусных инфекций, острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) и сепсиса. 

Формулировка рекомендации 

Мы использовали принципы, изложенные в доказательной базе для принятия решений 

(EtD), для формулирования рекомендаций, но из-за сжатых сроков мы не заполнили 

онлайн-таблицы EtD [11]. Структура EtD охватывает следующие области: установление 

приоритетов, размер выгоды и вреда, достоверность доказательств, ценности 

пациентов, баланс между желаемым и нежелательным эффектами, ресурсы и 

стоимость, справедливость, приемлемость и выполнимость. Каждая из четырех 

подгрупп подготовила предварительные рекомендации. Мы используем формулировку 

«мы рекомендуем» для сильных рекомендаций и «мы предлагаем» для предложений (то 

есть слабых рекомендаций). Последствия силы рекомендации представлены в Таблице 

1. Окончательный список рекомендаций был разработан путем группового обсуждения 

и консенсуса; голосование по рекомендациям не требовалось. Мы представляем 

основные положения и рекомендации в таблице 2. 

Обновление рекомендаций 

http://gdt.guidelinedevelopment.org/
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Еженедельно назначенным членам комиссии будут отправляться автоматические 

поисковые запросы для выявления соответствующих новых доказательств по мере их 

появления. Соответственно, мы издадим дополнительные выпуски руководств, чтобы 

обновить рекомендации, если это необходимо, или сформулировать новые. 

 

I. Инфекционный контроль 

 Риск передачи SARS CoV-2  

В недавнем отчете Китайского центра по контролю и профилактике заболеваний 

описано 72 314 случаев COVID-19 из Китая, из которых 44 672 были подтверждены 

лабораторно. Среди лабораторно подтвержденных случаев 1716 (3,8%) были 

работниками здравоохранения, большинство из которых, 63% (1080 из 1716), 

заразились в Ухане. В докладе описывается, что 14,8% (247 из 1668) инфицированных 

работников здравоохранения имели тяжелые или критические заболевания, а 5 умерли 

[12]. В Италии по состоянию на 15 марта 2020 года зарегистрировано 2026 случаев 

COVID-19 среди работников здравоохранения [13]. Хотя данные о заболеваемости 

отсутствуют, эти данные указывают на значительное бремя инфекции среди работников 

здравоохранения. Риск передачи инфекции от пациента к пациенту в отделении 

интенсивной терапии в настоящее время неизвестен, поэтому соблюдение мер 

предосторожности при инфекционном контроле имеет первостепенное значение. 

  Работники здравоохранения должны соблюдать процедуры инфекционного 

контроля, которые уже действуют в их медицинских учреждениях. Мы приводим 

следующие рекомендации и предложения в качестве соображений, а не требований об 

изменении институциональной политики инфекционного контроля. 

 

Рекомендация: 1. 

Медицинским работникам, выполняющим аэрозоль-генерирующие процедуры* у 

пациентов с COVID-19 в отделении интенсивной терапии, мы рекомендуем 

использовать встроенные респираторные маски (респираторы N95, FFP2 или 

аналогичные), в отличие от хирургических/медицинских масок, в дополнение к 

другим средствам индивидуальной защиты. (т. е. перчатки, халат и средства 

защиты глаз, такие как защитная маска или защитные очки) (заявление о 

наилучшей практике). 
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*Аэрозоль-генерирующие процедуры в отделении интенсивной терапии включают: эндотрахеальную 

интубацию, бронхоскопию, аспирацию мокроты, проведение небулайзерной терапии, ручную 

вентиляцию перед интубацией, физическое проникающее воздействие на пациента, отключение 

пациента от аппарата ИВЛ, неинвазивную вентиляцию с положительным давлением, трахеостомию, 

и сердечно-легочную реанимацию. 

 

Обоснование: 

Респираторные маски предназначены для блокирования 95–99% аэрозольных частиц. 

Тип N95 соответствует стандартам Федерального агентства по лекарственным 

препаратам США, а FFP2 соответствует европейским стандартам Европейского 

комитета по стандартам. Персонал должен быть проверен на соответствие каждому 

типу. Хирургические (также известные как медицинские маски) предназначены для 

блокирования крупных частиц, капель и брызг, но менее эффективны для блокирования 

аэрозолей мелких частиц (<5 микрометров) [14]. 

  Эта рекомендация основана на консенсусе рекомендаций CDC, ВОЗ и других 

организаций общественного здравоохранения, а также эпидемиологических данных, 

демонстрирующих, что процедуры, генерирующие аэрозоль, повышают риск для 

работников здравоохранения во время эпидемии атипичной пневмонии. Респираторы с 

очистителем воздуха (PAPR) могут использоваться медицинскими работниками, 

которые не прошли тестирование на соответствие маски N95 и когда N95 поставляются 

в ограниченном количестве. 

 

Рекомендация: 2. 

Мы рекомендуем выполнять аэрозоль-генерирующие процедуры у пациентов 

ОРИТ с COVID-19 в помещении с отрицательным давлением (заявление о 

наилучшей практике). 

Обоснование: 

Помещения с отрицательным давлением представляют собой технический контроль, 

предназначенный для предотвращения распространения заразных переносимых 

воздухом патогенов из помещения в помещение (например, корь и туберкулез). 

Основная цель состоит в том, чтобы избежать случайного выброса патогенных 

микроорганизмов в более просторное и открытое помещение, защищая, таким образом, 

работников здравоохранения и пациентов в условиях стационара. Отрицательное 

давление воздуха создается в помещении, чтобы удержать патоген внутри и избежать 
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его распространения. Принимая эту меру предосторожности, когда аэрозоль-

генерирующие процедуры, такие как интубация трахеи, бронхоскопия или 

неинвазивная вентиляция с положительным давлением (NIPPV), выполняются в 

помещении, снижается риск перекрестного загрязнения между помещениями и 

инфекции для персонала и пациентов за пределами помещения. Отрицательное 

давление создается и поддерживается системой вентиляции, которая позволяет 

дополнительному воздуху поступать в изолированную комнату за счет перепада 

давления и выводиться непосредственно наружу или фильтроваться через 

высокоэффективный фильтр твердых частиц (HEPA) непосредственно перед 

рециркуляцией. Кроме того, следует избегать присутствия ненужного персонала в 

помещении. 

Помещения с отрицательным давлением оказались эффективной мерой, которая 

помогла избежать перекрестного загрязнения во время эпидемии атипичной пневмонии 

[15]. Соответственно, для аэрозоль-генерирующих процедур, руководство ВОЗ по 

COVID-19 рекомендует использовать помещения с отрицательным давлением с 

минимальной 12- кратной сменой воздуха в час или по меньшей мере с потоком 160 

л/сек на пациента в учреждениях с естественной вентиляцией [16]. Бронхоскопии 

относятся к числу процедур с высоким риском аэрозолизации, и их использование 

должно быть сведено к минимуму. Неинвазивная вентиляция также подвержена 

высокому риску аэрозолизации, и были описаны стратегии сдерживания риска [17] 

распространения вируса, также согласно предыдущему отчету об инфекции SARS [18]. 

 Там, где это невозможно, следует использовать портативный HEPA-фильтр в 

помещении. HEPA-фильтр – это механический воздушный фильтр, используемый для 

изоляции, где требуется максимальное уменьшение или удаление субмикронных 

твердых частиц из воздуха. HEPA-фильтры продемонстрировали снижение передачи 

вируса в имитируемых условиях [19]. 

Рекомендации: 3. 

Для работников здравоохранения, которые проводят обычное лечение 

невентилируемых пациентов с COVID-19, мы предлагаем использовать 

хирургические/медицинские маски, в отличие от респираторных масок, в 

дополнение к другим средствам индивидуальной защиты (например, перчатки, 

халат и средства защиты глаз, такие как защитная маска или защитные очки) 

(слабая рекомендация, доказательства низкого качества). 
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 Рекомендация 4. 

Медицинским работникам, которые выполняют неаэрозоль-генерирующие процедуры 

у пациентов с COVID-19 с механической вентиляцией (замкнутый контур), мы 

предлагаем использовать хирургические/медицинские маски, в отличие от 

респираторных масок, в дополнение к другим средствам индивидуальной защиты (т.е. 

перчатки, халат и средства защиты глаз (например, защитная маска или защитные очки) 

(слабая рекомендация, доказательства низкого качества). 

 

Обоснование: 

Наши рекомендации соответствуют руководящим указаниям ВОЗ и современным 

данным, согласно которым хирургические/медицинские маски, вероятно, не уступают 

респираторам N95 для обеспечения защиты от лабораторно подтвержденных сезонных 

респираторных вирусных инфекций (например, гриппа, но не кори). Мы обновили 

самый последний систематический обзор и мета-анализ РКИ [20] и идентифицировали 

одно новое РКИ [21]. В целом 4 РКИ (5549 человек) рандомизировали работников 

здравоохранения в группу респираторов N95 или медицинских масок [21-25]. 

Использование медицинских масок, в отличие от респираторов N95, не увеличивало 

лабораторно подтвержденную респираторную инфекцию (ОШ 1,06, 95% ДИ от 0,90 до 

1,25). Хотя точечные оценки показывают, что использование медицинских масок было 

связано с повышенным риском гриппоподобного заболевания (ОШ 1,31, 95% ДИ 0,94, 

1,85) и клинической респираторной инфекции (ОШ 1,49, 95% ДИ 0,98-2,28), различия 

не являются статистически значимыми. Недавний систематический обзор и мета-анализ 

пришли к аналогичным выводам [26]. 

 Только одно РКИ сообщило о коронавирусе. При тестировании на сезонный 

коронавирус (OC43, HKU1, 229E, NL63) с помощью ПЦР в этом некластерном РКИ у 

4,3% (9/212) медсестер в группе медицинских масок была подтверждена RT-ПЦР 

коронавирусная инфекция по сравнению с 5,7 % (12/210) в респираторной группе N95 

[22]. 

  При вынесении этих рекомендаций группа экспертов учитывала отсутствие 

убедительных доказательств того, что респираторы N95 улучшают клинические 

результаты, стоимость и ресурсы, связанные с использованием маски N95, и 

необходимость сохранения запаса респираторов N95 для процедур, генерирующих 
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аэрозоль. Поэтому комиссия выдвинула предложение использовать медицинские маски 

в этом контексте. Тем не менее, SARS-CoV-2, по-видимому, является более легко 

передаваемым и смертельным, чем сезонный грипп. В частности, ранняя оценка 

репродуктивного числа (R0) SAR-CoV-2, среднего числа людей, которых зараженный 

человек впоследствии заражает в зависимости от биологических свойств возбудителя в 

сочетании с социальными факторами и факторами окружающей среды, составляет 2,3 

[27]. Для сравнения среднее значение R0 при пандемии гриппа 1918 года, которая 

привела к 50 миллионам смертей в мире, составило 1,8, а среднее значение R0 для 

сезонного гриппа - 1,28 [28]. Поэтому минимум хирургическая/медицинская маска 

рекомендуется для медицинских работников, ухаживающих за невентилируемыми 

пациентами с COVID-19, и для медицинских работников, которые выполняют 

неаэрозоль-генерирующие процедуры у механически вентилируемых (замкнутый 

контур) пациентов с COVID-19. Когда нехватка не проблема, использование 

респиратора и использование подходящей респираторной маски является разумным 

вариантом. 

 

Рекомендация: 5. 

Медицинским работникам, выполняющим эндотрахеальную интубацию у 

пациентов с COVID-19, мы предлагаем использовать ларингоскопию с 

видеоконтролем, а не прямую ларингоскопию, если есть такая возможность 

(слабая рекомендация, доказательства низкого качества). 

 

Обоснование: 

Прямых доказательств, сравнивающих использование видео-ларингоскопии с прямой 

ларингоскопией для интубации пациентов с COVID-19, нет. В то время как SAR-CoV-

2, по-видимому, в основном распространяется крупными дыхательными каплями, 

интубация, вероятно, представляет собой процедуру, генерирующую аэрозоль в виде 

мелких частиц (менее 5 микрометров), что увеличивает риск передачи заражения 

работникам здравоохранения [29]. Интубация особенно опасна, учитывая тесный 

контакт медицинских работников с дыхательными путями пациента. Таким образом, 

методы, которые могут уменьшить количество попыток эндотрахеальной интубации, 

длительность процедуры и минимизировать близость между оператором и пациентом, 

должны быть приоритетными, потенциально снижая риск осложнений у пациентов с 
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гипоксической COVID-19. В систематическом обзоре, включающем 64 исследования и 

7044 пациента, видео-ларингоскопия снизила риск неудачной интубации (ОШ 0,35, 95% 

ДИ от 0,19 до 0,65) без значительного влияния на долю успешных первых попыток (ОШ 

0,79, 95 % ДИ от 0,48 до 1,3), гипоксии (ОШ 0,39, 95% ДИ от 0,1 до 1,44) или времени 

интубации трахеи [30, 31]. У пациентов со сложными дыхательными путями первый 

успех может быть улучшен с помощью видео-ларингоскопии [32]. 

  Таким образом, в условиях, где доступна видео-ларингоскопия и персонал имеет 

опыт ее использования, мы предлагаем использовать ее, вместо прямой ларингоскопии, 

чтобы максимизировать шансы на успех. Признавая, что не все центры будут иметь 

быстрый доступ к видео-ларингоскопии или опыта ее использования, эта рекомендация 

является условной. 

 

Рекомендация 6.  

Для пациентов с COVID-19, нуждающихся в эндотрахеальной интубации, мы 

рекомендуем выполнять эндотрахеальную интубацию медицинским работником, 

который обладает наибольшим опытом работы с дыхательными путями, чтобы 

свести к минимуму количество попыток и риск передачи (заявление о наилучшей 

практике). 

  

Обоснование:  

Аналогично рассмотренному выше рассуждению, при интубации пациентов с 

подозрением или подтверждением COVID-19 следует использовать факторы, которые 

максимизируют шансы первой попытки. Таким образом, мы рекомендуем, чтобы 

медицинский работник с наибольшим опытом и навыками в управлении дыхательными 

путями первым попытался провести интубацию. 

  

II. Лабораторная диагностика и изоляты 

Показания к тестированию пациентов ОРИТ на наличие SARS CoV-2  

Недавно ВОЗ объявила о пандемии COVID-19. Соответственно, каждый тяжело 

больной пациент, поступающий с признаками респираторной инфекции, должен 

считаться потенциально инфицированным SARS-CoV-2. Полимеразная цепная реакция 

в реальном времени (RT-ПЦР) является золотым стандартом для сходных вирусных 

инфекций, включая SARS [33]. Примечательно, что COVID-19 создает несколько 
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диагностических проблем из-за длительного инкубационного периода (приблизительно 

две недели), который включает в себя длительный интервал (приблизительно 5 дней) от 

выделения вируса до появления симптомов. Кроме того, продолжительность 

бессимптомного выделения не только варьируется, но также может различаться в 

зависимости от анатомического уровня (верхние или нижние дыхательные пути) 

инфекции в дыхательной системе [1, 34]. Соответственно, производительность 

биомолекулярного анализа может варьироваться в зависимости от места отбора 

изолятов.  

 

Рекомендации: 

7. Для интубированных и находящихся на механической вентиляции взрослых 

пациентов с подозрением на COVID-19: 

7.1. Для диагностических тестов мы полагаем преимущественным получение 

образцов из нижних дыхательных путей по сравнению с образцами из верхних 

дыхательных путей (носоглоточными или ротоглоточными) (слабая 

рекомендация, низкий уровень доказательности). 

7.2. Что касается образцов из нижних дыхательных путей, мы полагаем получение 

эндотрахеального аспирата преимущественным перед получением бронхиальных 

смывов или образцами бронхоальвеолярного лаважа  (слабая рекомендация, 

низкий уровень доказательности). 

 

Обоснование: 

Диагностика COVID-19 базируется на ПЦР в реальном времени (RT-PCR) образцов, 

полученных с ротоглоточных или носоглоточных мазков, или из образцов, полученных 

из нижних дыхательных путей, тогда, когда это возможно. Бронхоальвеолярный лаваж 

должен быть ограничен, и проводится только по показаниям с адекватными 

предосторожностями, в связи с риском аэрозолизации с последующим заражением 

медицинского персонала. Точно так же, назначение муколитиков должно быть 

исключено по причине высокого риска аэрозолизации. Образцы трахеального аспирата 

позволяют снизить риск аэрозолизации и могут быть получены без отсоединения 

пациента от вентилятора.  

Процедуры, применявшиеся при лабораторной ПЦР диагностике SARS CoV-2, 

использовали много лабораторных тестов, используемых по настоящее время и хорошо 
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описанных [35]. Несмотря на в целом высокую чувствительность и специфичность 

анализов, основанных на ПЦР в реальном времени [36], их может быть недостаточно 

для диагностики SARS CoV-2 по изолированным ротоглоточным мазкам в связи с их 

низким прогностическим уровнем. В текущем исследовании, лишь 9 из 19 (47%) 

ротоглоточных мазков от пациентов с COVID-19  дали положительный результат при 

проведении ПЦР в реальном времени [37]. Схожие данные были получены при 

проведении ПЦР в реальном времени во время эпидемии  SARS в 2002-2003 годах [38].  

Используя сероконверсию как «золотой стандарт» для диагностики SARS, 

исследования ПЦР в реальном времени показали, что мазки из носоглотки и из зева 

давали положительный результат в 65% и 70% случаев соответственно. В то же время, 

при этом отсутствовали ложноположительные результаты, то есть специфичность 

достигла 100%. Схожим образом, в исследовании, анализировавшем результаты КТ 

сканов в случаях предполагаемого заболевания COVID-19, 48% заболевших с 

негативными результатами ПЦР носоглоточных или ротоглоточных мазков 

демонстрировали очень похожие результаты КТ, и у 33% выявлялись результаты КТ, 

допускающие возможность заболевания [39]. Следовательно, единичный негативный 

мазок из верхних дыхательных путей не исключает инфицирование SARS-CoV-2, и 

повторяющиеся исследования из различных локусов, включая нижние дыхательные 

пути, может повысить вероятность диагностики. Кроме того, в связи с описанной 

возможностью коинфекции с другими вирусными патогенами, положительный тест на 

иной респираторный вирус не исключает возможности заболевания COVID-19, и не 

должен задерживать проведение диагностики при высокой вероятности заболевания 

COVID-19 [40]. С учетом крайне высокой специфичности единственный 

положительный результат подтверждает диагноз COVID-19 и достаточен для 

активизации мер инфекционного контроля и соответствующего лечения пациента.  

Образцы из нижних дыхательных путей демонстрируют лучшие результаты 

диагностики по сравнению с образцами из верхних дыхательных путей у пациентов с 

пневмонией, согласуясь с результатами, описанными при SARS [41], и должны 

обследоваться всегда, когда это возможно.  
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III. Синдромная терапия 

 А) Поддержка гемодинамики 

Шок и повреждение миокарда у пациентов с COVID-19. 

Сообщаемая частота шока у взрослых пациентов с COVID-19 очень вариабельна и 

колеблется от 1 до 35%, в зависимости от состава пациентов в исследовании, тяжести 

заболевания и проявлений шока. В исследовании, суммировавшем эпидемиологические 

характеристики 44415 пациентов с COVID-19 в Китае, у 2087 (5%) были 

диагностированы критические состояния, проявляющиеся тяжелой гипоксемией и/или 

наличием иной органной недостаточности, включая шок [12]. В другом китайском 

исследовании из 1099 пациентов с COVID-19 со схожей тяжестью заболевания, только 

у 12 (1,1%) имелись признаки шока [1]. У госпитализированных пациентов частота 

шока более высокая [42] (таблица 3), и может достигать 25-30% у пациентов в РАО [42, 

43].  

Повреждения сердца (повышение биомаркеров повреждения миокарда выше 99 

перцентиля референтных значений) обнаруживалось у пациентов с COVID-19 в 

китайском Ухане в интервале от 7 до 23% [42-45]. Хотя распространенность 

кардиального повреждения может коррелировать с распространенностью проявлений 

шока, отсутствие систематического скрининга признаков повреждения миокарда у 

гемодинамически стабильных пациентов не позволяет с определенностью утверждать о 

наличии этой зависимости. (таблица 3).  

Прогноз у пациентов с шоком на фоне COVID-19 систематически не изучался. В 

исследовании у 150 пациентов из 2 госпиталей в Ухане, Китай, шок был основной 

причиной смерти у 40% умерших, и мог быть, по крайней мере у части пациентов, быть 

обусловлен фульминантным миокардитом [46].  

Исследования факторов риска, ассоциирующихся с развитием шока у пациентов с 

COVID-19 в настоящее время отсутствуют. Большинство из них присутствуют в 

доступных сообщениях без оценочных характеристик [12, 42, 46]. Несмотря не 

методологические ограничения, эти исследования позволяют предположить, что 

пожилой возраст, сопутствующая патология (особенно диабет и сердечно-сосудистые 

заболевания, включая гипертензию), низкий уровень лимфоцитов, повышенный 

уровень D- димера и возможное кардиальное повреждение являются факторами риска 

развития шока.  
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Инфузионная терапия: 

Рекомендация: 

8. У взрослых пациентов с COVID-19 и шоком, мы предполагаем,  что использование 

динамики параметров кожной температуры, времени наполнения капилляров, и/или 

сывороточного лактата преимущественнее статических показателей в случае оценки 

ответа на проведение инфузии (слабая рекомендация, низкий уровень доказательности). 

 

Обоснование:  

В настоящее время нет прямых доказательств, обосновывающих оптимальную 

реанимационную стратегию у пациентов с COVID-19 и шоком, поэтому обоснование 

этой рекомендации базируется на непрямых доказательствах, полученных у 

критических пациентов в целом.  

В систематическом обзоре и мета-анализе 13 РКИ (1652 пациента), исследовавших 

влияние динамической оценки инфузионной терапии на важные показатели исхода у 

взрослых реанимационных пациентов, нуждавшихся в проведении инфузионной 

реанимации [47], использование динамической оценки для определения режима 

инфузионной терапии продемонстрировало снижение летальности (ОР 0,59, 95% ДИ 

0,42 - 0,83), снижение времени пребывания в ОРИТ (среднее значение -1,16 дня, 95% 

ДИ -1,97 - -0,36), и длительности механической вентиляции (-2,98 часа, 95% ДИ -5,08 - 

-0,89). Следует отметит, что только одно исследование было сфокусировано на 

пациентах с септическим шоком. Динамические параметры, использовавшиеся в этих 

исследованиях, включали в себя вариабельность ударного объема (SVV), 

вариабельность пульсового давления (PPV), и изменение ударного объема при 

пассивном поднятии ноги или при инфузионной нагрузке. Среди исследуемых 

гемодинамических параметров, пассивное поднятие ноги, вслед за PPV и SVV, 

определяло чувствительность к инфузии с максимальной точностью [48]. Статические 

показатели включали компоненты ранней целеориентированной терапии, в том числе 

центральное венозное давление (ЦВД) и среднее артериальное давление (САД).  

Использование лактата сыворотки для определения реанимационной стратегии у 

пациентов с шоком было суммировано в систематическом обзоре и мета-анализе 7 РКИ 

(1301 пациент). По сравнению с терапией, руководствуемой сатурацией центральной 

венозной крови (ScVO2), ранняя терапия, основанная на снижении лактата, 

ассоциировалась со снижением летальности (ОР 0,68, 95% ДИ 0,56 - 0,82), снижением 
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времени пребывания в ОРИТ (среднее значение -1,64 дня, 95% ДИ -3,23 - -0,05, и 

длительности механической вентиляции (-10,22 часа, 95% ДИ -15,94 - -4,50). Однако, 

высокий уровень лактата не всегда отражает гипоксемию, он может быть обусловлен 

митохондриальной дисфункцией, печеночной недостаточностью, бета-агонистами, 

мезентериальной ишемией или адреналином.  

 В исследовании ANDROMEDA-SHOCK [Early Goal Directed Therapy Using a 

Physiological Holistic View. The ANDROMEDA-SHOCK Study – Цель-ориентированная 

терапия с использованием физиологического целостного взгляда. АНДРОМЕДА-

ШОК], исследование наполнения капилляров каждые 30 минут ассоциировалось с 

недостоверным снижением летальности (ОР 0,75, 95% ДИ 0,55 - 1,02) по сравнению с 

измерением лактата каждые 2 часа [50]. Исследование капиллярного наполнения - 

простой и легкий тест, который может выполняться в большинстве ситуаций. Учитывая 

возможные снижения летальности, длительности пребывания в ОРИТ и длительности 

механической вентиляции, к которым может привести их использование, мы полагаем, 

что использование динамических параметров кожной температуры, времени 

наполнения капилляров и/или уровня лактата преимущественнее использования 

статических параметров при определении потребности и чувствительности к 

инфузионной терапии у пациентов с COVID-19 и шоком. 

 

Рекомендация: 

9. При проведении инфузионной реанимации у взрослых пациентов с COVID-19 и 

шоком, мы полагаем, что использование консервативной инфузионной стратегии 

предпочтительнее либеральной (слабая рекомендация, очень низкий уровень 

рекомендаций).   

 

Обоснование: 

Отсутствуют прямые доказательства, полученные у пациентов с COVID-19, поэтому 

обоснование этой рекомендации базируется на непрямых доказательствах, полученных 

у критических пациентов с сепсисом и ОРДС.  

Систематический обзор 9 РКИ (637 пациентов), сравнивавших рестриктивную и 

либеральную инфузионные стратегии в начальной реанимации у пациентов с сепсисом, 

продемонстрировал отсутствие статистических различий в летальности (ОР 0,87, 95% 

ДИ 0,69 - 1,10) и частоте серьезных осложнений (ОР 0,91, 95% ДИ 0,78 - 1,05) [51]. 
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Однако, все оценивавшиеся результаты показали преимущество консервативной 

инфузионной терапии (меньших объемов). Важно, что количество и качество 

доказательств оценивались как очень низкие, и существует потребность в продолжении 

исследований.  

Соответственно, опубликованный в 2017 году мета-анализ 11 РКИ (2051 пациент), 

продемонстрировал, что взрослые и дети с ОРДС или сепсисом, которые в пост-

реанимационной фазе критического заболевания велись в соответствии с 

консервативной инфузионной стратегией, имели большее число дней без ИВЛ и 

меньшую длительность пребывания в ОРИТ по сравнению с пациентами, которые 

велись в соответствии с либеральной инфузионной стратегией [52] (смотрите раздел 

«Респираторная поддержка» для получения более подробной информации). В 2011, 

большое РКИ, включившее 3411 африканского ребенка с лихорадкой (FEAST) 

показало, что дети, получавшие инфузионные болюсы как  изотонического раствора 

хлорида натрия, так и альбумина, продемонстрировали более высокую летальность по 

сравнению с детьми, не получавшими инфузионных болюсов [53]. 

В отсутствии данных, демонстрирующих преимущества использования либеральной 

инфузионной стратегии у критических пациентов с сепсисом или ОРДС, и 

предположения, что у большинства пациентов с COVID-19 в ОРИТ обнаруживается 

ОРДС, мы полагаем первоначально консервативный подход к жидкостной реанимации 

у пациентов с COVID-19 и шоком. 

 

Рекомендация: 

10. Для жидкостной реанимации у взрослых пациентов с COVID-19 и шоком мы 

рекомендуем использовать кристаллоиды, а не коллоиды (сильная рекомендация, 

умеренный уровень доказательности).  

 

Обоснование: 

Поскольку отсутствуют прямые доказательства у пациентов с шоком на фоне COVID-

19, обоснование базируется на непрямых доказательствах у критических пациентов в 

целом.  

В систематическом обзоре 69 РКИ (30020 пациентов) по сравнительному применению 

кристаллоидов и коллоидов у критических пациентов [54], не продемонстрировано ни 

одного преимущества при использовании коллоидов. Принимая во внимание, что ряд 
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коллоидов вреден (смотрите ниже), все коллоиды дороже кристаллоидов, а также 

доступность коллоидов может быть ограничена в некоторых ситуациях (например, в 

ряде стран с низким или средним уровнем дохода), мы рекомендуем использовать 

кристаллоиды для жидкостной реанимации у пациентов с COVID-19 и шоком.  

 

Рекомендация: 

11. При инфузионной реанимации у взрослых пациентов с COVID-19 и шоком мы 

полагаем, что использование сбалансированных/забуференных кристаллоидов 

имеет преимущество перед использованием несбалансированных кристаллоидов 

(слабая рекомендация, умеренный уровень доказательности). 

 

Обоснование: 

Поскольку отсутствуют прямые доказательства у пациентов с шоком на фоне COVID-

19, обоснование базируется на непрямых доказательствах у критических пациентов в 

целом.  

Систематический обзор и мета-анализ 21 РКИ (20213 пациентов), сравнивавших 

применение сбалансированных кристаллоидных растворов с 0,9% раствором хлорида 

натрия для жидкостной реанимации у взрослых пациентов и детей в критическом 

состоянии [55], продемонстрировал отсутствие достоверных различий в госпитальной 

летальности (ОР 0,91, 95% ДИ 0,83 - 1,01), или острого почечного повреждения (ОР 

0,92, 95% ДИ 0,84 - 1,00) между ними. Однако, полученные результаты позволяют 

предположить о наличии преимуществ применения сбалансированных кристаллоидов. 

С учетом отсутствия описанного вреда применения, и сопоставимой стоимости 

применения, мы полагаем, что использование сбалансированных коллоидных 

растворов преимущественнее использования несбалансированных кристаллоидов при 

жидкостной реанимации у пациентов с COVID-19  и шоком. В условиях ограниченной 

доступности сбалансированных кристаллоидов 0,9% раствор хлорида натрия 

представляется оправданной альтернативой.  

 

Рекомендация: 

12. При проведении жидкостной реанимации у взрослых пациентов с COVID-19 и 

шоком мы рекомендуем не использовать растворы гидроксиэтилированного 

крахмала (сильная рекомендация, умеренный уровень доказательности).  
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Обоснование: 

Поскольку отсутствуют прямые доказательства у пациентов с шоком на фоне COVID-

19, обоснование базируется на непрямых доказательствах у критических пациентов в 

целом.  

Систематический обзор 69 РКИ (30020 пациентов), сравнивавших применение 

кристаллоидов и коллоидов у критических пациентов, включал в себя 24 РКИ (11177 

пациентов) сравнивавших применение кристаллоидов с применением ГЭК [54]. Когда 

данные были выделены, не было выявлено достоверных различий летальности ни в 

конце исследования (ОР 0,97; 95% ДИ от 0,86 до 1,09), ни  в течение 90 дней ( ОР 1,01; 

95% ДИ от 0,90 до 1,14) или в течение 30 дней (ОР 0,99;  95% ДИ от 0,90 до 1,09). 

Авторы, однако, сообщили о повышенном риске переливания крови (ОР 1,19, 95% ДИ 

от 1,02 до 1,39) и заместительной почечной терапии (ЗПТ) использовании крахмалов 

(ОР 1,30, 95% ДИ от 1,14 до 1,48). Учитывая риск клинически значимого вреда и 

очевидного отсутствия преимуществ от использования ГЭК, мы не рекомендуем их 

использовать для реанимации пациентов с COVID-19 и шоком. 

 

Рекомендация:  

13. Для острой реанимации взрослых с COVID-19 и шоком, мы предлагаем не 

использовать желатины (слабая рекомендация, доказательства низкого качества). 

 

Обоснование: так как ни одно исследование не исследовало этот аспект у пациентов с 

COVID-19 и шоком, группа экспертов основывала эту рекомендацию на косвенных 

данных от критически больных  целом. 

В систематическом обзоре 69 РКИ (n = 30 020 пациентов), сравнивающих 

использование кристаллоидов и коллоидов у пациентов в критическом состоянии, 

кристаллоиды сравнивались с желатинами в 6 РКИ (n = 1 698) [54]. В конце периода 

наблюдения не наблюдалось статистически значимой разницы в смертности от всех 

причин (ОР 0,89, 95% ДИ от 0,74 до 1,08), в течение 90 дней (ОР 0,89, 95% ДИ от 0,73 

до 1,09) или в течение 30 дней. (ОР 0,92, 95% ДИ от 0,74 до 1,16), хотя точечные оценки 

благоприятствовали использованию кристаллоидов. Учитывая отсутствие какой-либо 

пользы от желатинов и их более высокую стоимость, мы предлагаем не использовать 

желатины для реанимации пациентов с COVID-19 и шоком. 
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Рекомендация: 14. Для острой реанимации взрослых с COVID-19 и шоком, мы 

предлагаем не использовать декстран (слабая рекомендация, доказательства низкого 

качества) 

 

Обоснование:  

Учитывая отсутствие прямых данных о пациентах с COVID-19 и шоком, комиссия 

основывала эту рекомендацию на косвенных данных от пациентов в критическом 

состоянии в целом. 

Систематический обзор и мета-анализ использования кристаллоидов и коллоидов у 

критически больных пациентов выявил 19 исследований, в которых сравнивали 

кристаллоиды с декстранами (n = 4736) [54]. Он показал сходные показатели 

смертности в конце периода наблюдения (0,99 руб., 95% ДИ от 0,88 до 1,11) и в течение 

90 дней (0,99 руб., 95% ДИ от 0,87 до 1,12), но, возможно, увеличился риск переливания 

крови в группе декстранов (ОР 0,92, 95% ДИ от 0,77 до 1,10). 

Ввиду возможного повышенного риска переливания крови (кровотечения) и более 

высоких затрат, связанных с декстранами, мы предлагаем не использовать их для 

реанимации пациентов с COVID-19 и шоком. 

Рекомендация: 15. Для острой реанимации взрослых с COVID-19 и шоком, мы 

предлагаем рутинно не использовать альбумин для начальной реанимации (слабая 

рекомендация, доказательства среднего качества). 

Систематический обзор и метаанализ позволил выявить 20 РКИ (n = 13,047), 

сравнивающих использование альбумина с кристаллоидами [54]. Не было выявлено 

существенных различий в смертности от всех причин в конце периода наблюдения (ОР 

0,98, 95% ДИ от 0,92 до 1,06), в течение 90 дней (ОР 0,98, 95% ДИ от 0,92 до 1,04) или 

в течение 30 дней. (ОР 0,99, 95% ДИ от 0,93 до 1,06). Риск переливания крови (ОР 1,31, 

95% ДИ от 0,95 до 1,80) и проведения ЗПТ (ОР 1,11, 95% ДИ от 0,96 до 1,27) также были 

аналогичными. 

В отсутствие пользы от альбумина и учитывая его стоимость и ограниченную 

доступность, мы не рекомендуем использовать его для начальной реанимации 

пациентов с COVID-19 и шоком. 

 

 

 



 
 

24 
 

Вазоактивные препараты 

Рекомендация:  

16. Для взрослых с COVID-19 и шоком, мы предлагаем использовать 

норадреналин в качестве вазоактивного средства первой линии, по сравнению с 

другими препаратами (слабая рекомендация, доказательства низкого качества). 

 

Обоснование:  

Прямых данных о пациентах с COVID-19 и шоком нет, поэтому комиссия основывала 

эту рекомендацию на косвенных данных от пациентов в критическом состоянии в 

целом. 

Систематический обзор 28 РКИ (n = 3497 пациентов) и руководство по клинической 

практике от 2016 года суммировали имеющиеся данные о лучшем вазопрессоре первой 

линии для пациентов с шоком [56, 57]. 

Поскольку норадреналин является наиболее широко изученным вазоактивным 

препаратом с заведомо низким риском нежелательных эффектов, мы предлагаем 

использовать норэпинефрин в качестве вазоактивного агента первого ряда у пациентов 

с COVID-19 и шоком. 

Рекомендация: 17. Если норэпинефрина нет в наличии, мы предлагаем использовать 

вазопрессин или адреналин в качестве вазоактивного средства первой линии по 

сравнению с другими вазоактивными препаратами для взрослых с COVID-19 и шоком 

(слабая рекомендация, доказательства низкого качества). 

Обоснование: В отсутствие прямых данных о пациентах с COVID-19 и шоком, комиссия 

основывала эту рекомендацию на косвенных данных от больных в критическом 

состоянии в целом. В систематическом обзоре 28 РКИ (n = 3497 пациентов) 

норэпинефрин сравнивался как с вазопрессином, так и с адреналином, но ни одно из 

исследований не сравнивало напрямую 2 варианта [57]. Если норадреналин недоступен, 

мы предлагаем использовать либо вазопрессин, либо адреналин, так как оба препарата 

были оценены в РКИ без явных доказательств вреда. Факторы, определяющие выбор 

между вазопрессином и адреналином, могут включать доступность и противопоказания 

к двум препаратам. При использовании вазопрессина надо про ишемию пальцев;  при 

использовании адреналина принимать во внимание тахикардию и избыточную  

выработку  лактата.  
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Рекомендация:  

18. Для взрослых с COVID-19 и шоком, мы рекомендуем не использовать допамин, 

если есть норадреналин (сильная рекомендация, доказательства высокого 

качества). 

 

Обоснование:  

Поскольку ни одно прямое доказательство не решает этот вопрос у пациентов с COVID-

19 и шоком, комиссия основывала эту рекомендацию на косвенных данных от больных 

в критическом состоянии 

В Кокрановском систематическом обзоре 2016 года было найдено 6 РКИ (n = 1400), 

сравнивающих норадреналин и дофамин у пациентов с шоком [57]. При объединении 

результаты не показали существенных различий в смертности от всех причин, но 

точечная оценка благоприятствовала норэпинефрину (ОР 1,07, 95% ДИ от 0,99 до 1,16) 

и повышенному риску аритмий (ОР 2,34, 95% ДИ от 1,46 до 3,78), который  был отмечен 

в группе допамина. 

На основании повышенного риска причинения вреда, включая возможный 

повышенный риск смертности у пациентов, получающих дофамин, мы рекомендуем не 

использовать дофамин у пациентов с COVID-19 и шоком при наличии норэпинефрина 

или альтернатив (см. Рекомендацию 17). 

Рекомендация: 19. Для взрослых с COVID-19 и шоком, мы предлагаем добавить 

вазопрессин в качестве агента второго ряда, сверх оттитрованной дозы норэпинефрина, 

если целевое среднее артериальное давление (САД) не может быть достигнуто одним 

только норэпинефрином (слабая рекомендация, доказательства среднего качества ). 

Обоснование: при отсутствии данных о пациентах с COVID-19 и шоком, комиссия 

основывала эту рекомендацию на косвенных данных, полученных пациентов в 

критическом состоянии в целом. 

В недавнем руководстве по клинической практике было оценено использование 

аналогов вазопрессина и вазопрессина у критически больных взрослых с 

дистрибутивным шоком [58]. Анализируя 25 РКИ (n = 3737 пациентов), авторы 

обнаружили низкую достоверность снижения смертности (ОР 0,91, 95% ДИ от 0,85 до 

0,99), высокую достоверность снижения фибрилляции предсердий (ОР 0,77, 95% ДИ от 

0,67 до 0,88 ) и умеренное повышение риска ишемии пальцев (ОР 2,56, 95% ДИ от 1,24 

до 5,25) при добавлении вазопрессина или его аналогов к катехоламинам. К 
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аналогичному выводу пришел и другой недавний систематический обзор пришел [59]. 

Учитывая эти результаты, мы предлагаем добавить вазопрессин в качестве препарата 

второй линии , дополнительно к оттитрованной дозе норэпинефрина, если целевое САД 

не может быть достигнуто только одним норэпинефрином у пациентов с COVID-19 и 

шоком. 

Рекомендация:  

20. Для взрослых с COVID-19 и шоком, мы предлагаем титрование вазоактивных 

препаратов для достижения САД 60-65 мм рт.ст., а не более высоких показателей 

САД (слабая рекомендация, доказательства низкого качества) 

 

Обоснование:  

Нет прямых доказательств, подтверждающих эту рекомендацию; это основано на 

косвенных данных от больных в критическом состоянии. 

Недавний метаанализ данных отдельных пациентов о 2 РКИ (n = 894 пациента), 

сравнивающих более высокие и более низкие показатели артериального давления для 

терапии вазопрессором у взрослых пациентов с шоком, не выявил существенных 

различий в 28-дневной смертности (ОШ 1,15, 95% ДИ 0,87 до 1,52), 90-дневная 

смертности (ОШ 1,08, 95% ДИ от 0,84 до 1,44), повреждении миокарда (ОШ 1,47, 95% 

ДИ от 0,64 до 3,56) или ишемии конечностей (ОШ 0,92, 95% ДИ от 0,36 до 2,10) [60 ]. 

Но риск аритмий был повышен у пациентов, отнесенных к группе более высокого 

целевого САД (ОШ 2,50, 95% ДИ от 1,35 до 4,77). Соответственно, в недавно 

опубликованных 65 исследованиях сообщается об абсолютной разнице в смертности на 

уровне 3% (ОР 0,93, 95% ДИ 0,85-1,03) в пользу целевого САД 60-65 мм рт.ст. (более 

низкая цель) по сравнению с более высокими показателями [61]. 

С учетом лучших  результатов при более низких показателях САД (и без точных 

указаний на вред) мы предлагаем титрование вазоактивных препаратов до достижения 

уровня 60-65 мм рт. 

Рекомендация:  

21. Для взрослых с COVID-19 и шоком с признаками сердечной дисфункции и 

персистирующей гипоперфузией, которые сохраняются несмотря на инфузионную  

реанимацию и норадреналин, мы рекомендуем добавлять добутамин к 

возрастающей  дозе норадреналина (слабая рекомендация, доказательства очень 

низкого качества). 
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Обоснование:  

В отсутствие прямых доказательств у пациентов с COVID-19 и шоком, группа 

использовала косвенные данные от пациентов в критическом состоянии, чтобы 

выработать эту рекомендацию. В руководстве по клинической практике от 2018 года по 

оценке оптимального инотропного средства у пациентов с острой недостаточностью 

кровообращения (шоком) не было выявлено РКИ, сравнивающих добутамин с плацебо 

или отсутствием лечения [62]. Основываясь на физиологическом обосновании, мы 

предлагаем добавлять добутамин у пациентов с COVID-19 и шоком с признаками 

сердечной дисфункции и постоянной гипоперфузии, несмотря на инфузионную 

реанимацию и высокие дозы норэпинефрина. Применение добутамина при шоке, в том 

числе у пациентов с COVID-19, осложненным шоком является приоритетной задачей 

исследований. 

 

Рекомендация: 22.  

Для взрослых с COVID-19 и рефрактерным шоком мы предлагаем использовать 

низкие дозы кортикостероидов («обратимый шок»), (слабая рекомендация, 

доказательства низкого качества). 

 

Обоснование:  

Поскольку не существует данных об использовании стероидов у пациентов с COVID-

19 и шоком, комиссия основывала эту рекомендацию на косвенных данных от больных 

в критическом состоянии в целом. Как систематический обзор 228 РКИ (n = 7297 

пациентов), проведенный в 2018 году, сравнивающий низкодозированную терапию 

кортикостероидами с отсутствием кортикостероидной терапии у взрослых пациентов с 

септическим шоком [63], так и руководство по клинической практике [64] сообщают об 

отсутствии значительной разницы в краткосрочной смертности. (ОР 0,96 , 95% ДИ от 

0,91 до 1,02), долгосрочная смертность (ОР 0,96, 95% ДИ от 0,90 до 1,02) или серьезные 

нежелательные явления (ОР 0,98, 95% ДИ от 0,90 до 1,08). Однако время лечения шока 

и длительность пребывания в отделении интенсивной терапии и в больнице были 

короче при лечении кортикостероидами. 

Поскольку время разрешения шока и длительность пребывания (особенно в отделении 

интенсивной терапии) являются важными с позиции затратности лечения, мы 

предлагаем использовать  терапию низкими дозами кортикостероидами у пациентов с 
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COVID-19 и рефрактерным шоком. Ниже мы приводим дальнейшие рекомендации для 

пациентов с COVID-19 и дыхательной недостаточностью при отсутствии 

рефрактерного шока. 

 

Б) Респираторная поддержка 

Распространенность гипоксической дыхательной недостаточности у пациентов с 

COVID-19 составляет 19% [12]. Недавние сообщения из Китая показали, что от 4% до 

13% пациентов с COVID-19 в этих исследованиях получали неинвазивную вентиляцию 

с положительным давлением (NIPPV), и что от 2,3% до 12% требовалась инвазивная 

искусственная вентиляция легких (Таблица 3) [1, 12 42, 43, 65]. Хотя истинная частота 

гипоксической дыхательной недостаточности у пациентов с COVID-19 не ясна, похоже, 

что примерно в  14% разовьются тяжелые состояния, требующие кислородной терапии, 

а 5% больных потребуют госпитализации в ОИТ и искусственной вентиляции легких 

[12]. В другом исследовании сообщалось о 52 критически больных с COVID-19; 67% из 

этих пациентов имели ОРДС, 33 (63,5%) получили респираторную поддержку через 

высокопоточные назальные канюли (HFNC), 56% больным проводилась инвазивная 

искусственная вентиляция легких и в  42% случаев неинвазивную ИВЛ (NIPPV) [42]. 

Факторы риска дыхательной недостаточности  

Факторы риска, связанные с дыхательной недостаточностью, требующей 

искусственной вентиляции легких, не имеют четкого описания в публикациях, хотя из 

ограниченных имеющихся данных факторы риска, связанные с критическим 

заболеванием / госпитализацией в ОИТ, включают пожилой возраст (> 60 лет), мужской 

пол и наличие сопутствующих заболеваний, таких как диабет, злокачественные 

новообразования и состояние с ослабленным иммунитетом [1, 12, 42, 43]. Центр по 

контролю и профилактике заболеваний США сообщил, что общий коэффициент 

летальности (CFR) составил 2,3%, и  14,8% у пациентов в возрасте 80 лет и старше. У 

пациентов в критическом состоянии CFR составлял 49,0%, а у тех, кто получил 

инвазивную искусственную вентиляцию легких, он был выше 50%. Наличие ранее 

существующих сопутствующих заболеваний, таких как сердечно-сосудистые 

заболевания, диабет, хронические респираторные заболевания, гипертония и рак, были 

связаны с более высоким риском смерти [12]. 
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Рекомендации:  

23. У взрослых с COVID-19 мы предлагаем начинать дополнительную подачу 

кислорода, если периферическое насыщение кислородом (SPO2) составляет <92% 

(слабая рекомендация, доказательства низкого качества), и рекомендуем 

начинать дополнительную подачу кислорода, если SPO2 <90% (сильный 

рекомендация, доказательства среднего качества).  

24. У взрослых с COVID-19 и острой гипоксической дыхательной 

недостаточностью на фоне подачи кислорода кислороде мы рекомендуем 

поддерживать SPO2 не выше 96% (сильная рекомендация, доказательства 

среднего качества). 

 

Обоснование:  

Недавнее исследование описало течение болезни у 1009 пациентов с COVID-19 в Китае 

и показало, что 41% всех госпитализированных пациентов и более 70% пациентов с 

тяжелыми заболеваниями нуждаются в дополнительном кислороде [1]. У критически 

больных пациентов гипоксия может быть вредной и связана с плохими результатами 

[66]. Не существует рандомизированных или нерандомизированных исследований по 

использованию кислорода у взрослых с COVID-19. Тем не менее, группа использовала 

косвенные доказательства полученных от тяжелой популяции больных для 

формирования рекомендаций. 

Систематический обзор и метаанализ 25 РКИ (16 037 пациентов) показал, что 

либеральная кислородная стратегия связана с повышенным риском госпитальной 

смертности (ОР 1,21, 95% ДИ от 1,03 до 1,43) у пациентов в критическом состоянии 

[67]. 

Кроме того, регрессионный анализ показал линейную связь между риском смерти и 

более высокими показателями SPO2 [67]. Среднее значение SPO2 в группе 

либерального подхода к использованию кислорода составляло 96% (межквартильный 

интервал (IQR) от 96 до 98) во всех исследованиях. Недавнее руководство по 

клинической практике рекомендовало поддерживать уровень SPO2 не выше 96% [68]. 

Последующие исследования дали  направления по целям оксигенации. В исследовании 

ICU-ROX (Conservative vs Usual O2 Therapy During Mechanical Ventilation in the ICU - 

Консервативная или обычная О2-терапия О2 при искусственной вентиляции) 1000 

пациентов в критическом состоянии были рандомизированы на две группы, в одной 
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группе использована консервативная стратегия (на основе достижения низких значений 

кислорода), либо обычной помощи. Это исследование не выявило различий в 

смертности в течение 180 дней между двумя группами (ОШ 1,05, 95% ДИ от 0,81 до 

1,37) [69]. Исследование ICU-ROX не сравнивало гипероксию с консервативной 

кислородной стратегией; вместо этого оно сравнило обычную помощь с 

консервативной кислородной стратегией. 

Недавнее исследование LOCO2  (Liberal or Conservative Oxygen Therapy for Acute 

Respiratory Distress Syndrome) рандомизировало пациентов с ОРДС на две группы: 

группа консервативного использования кислорода (целевой SPO2 от 88% до 92%) и 

группа либерального использования кислорода (целевой SPO2 ≥96%). Исследование 

было остановлено на раннем этапе из-за бесполезности и возможного вреда после того, 

как 61 смерть произошла у 205 включенных пациентов с 28-дневной смертностью 

(разница рисков [RD] 7,8%, 95% ДИ от -4,8 до 20,6) [70]. Через 90 дней в группе 

консервативного использования кислорода был более высокий риск смерти (RD 14,0%, 

95% ДИ 0,7-27,2). 

Принимая во внимание связанный с этим вред, причиненный пациенту в крайних 

случаях целевых показателей SPO2, а также возросшую стоимость неоправданного 

потребления кислорода, а также возможное истощение ресурсов кислорода, группа 

экспертов настоятельно рекомендовала не использовать кислород для достижения 

целевого значения SPO2> 96%, и сильная рекомендация избегать более низких 

значений (SPO2 <90%). Следовательно, разумный диапазон SPO2 для пациентов, 

получающих кислород, составляет от 92% до 96%. 

 

Рекомендация:  

25. Для взрослых с COVID-19 и острой гипоксической дыхательной 

недостаточностью, несмотря на обычную кислородную терапию, мы предлагаем 

использовать высокопоточные назальные канюли (HFNC) вместо обычной 

кислородной терапии (слабая рекомендация, доказательства низкого качества). 

 

Обоснование:  

Поскольку прямых данных о пациентах с COVID-19 нет, группа экспертов использовала 

косвенные данные из популяции больных в критическом состоянии для обоснования 

этой рекомендации. В РКИ, сравнивающем HFNC с обычной кислородной терапией у 
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пациентов с острой гипоксической дыхательной недостаточностью, HFNC приводил к 

снижению 90-дневной смертности (ОР 0,42, 95% ДИ от 0,21 до 0,85), но не снижал риск 

интубации [71]. Систематический обзор и метаанализ 9 РКИ (2093 пациента) показал, 

что HFNC снижает частоту интубацию по сравнению с обычной подачей кислорода (ОР 

0,85, 95% ДИ от 0,74 до 0,99), но не влияет на риск смерти или длительность пребывания 

в ОРИТ [72]. -74]. 

Несмотря на то, что данные о смертности и продолжительности пребывания были не 

столь убедительны, снижение потребности в интубации является важным открытием, 

особенно с точки зрения пандемий, таких как COVID-19, где ресурсы, такие как койки 

интенсивной терапии и аппараты ИВЛ ограничены. Кроме того, при ОРВИ имеются 

сообщения об усилении передачи заболевания медицинским работникам, особенно 

медсестрам, во время эндотрахеальной интубации (ОР 6,6; 95% ДИ от 2,3 до 18,9) [29, 

75, 76]. Хотя это открытие основано главным образом на ретроспективных 

обсервационных исследованиях, HFNC, по-видимому, не несет повышенного риска 

передачи заболевания. В исследованиях, оценивающих бактериальное загрязнение 

окружающей среды, риск загрязнения при HFNC сходен с риском обычного 

использования кислорода [77]. При эпидемии SARS медицинские работники, 

обеспечивающие HFNC, не подвергались повышенному риску развития заболевания 

[75]. Наконец, пациенты могут находить HFNC более комфортным или, по крайней 

мере, таким же удобным, как обычная кислородная терапия [71, 74]. Хотя некоторые 

авторы рекомендовали избегать использования HFNC у пациентов с COVID-19 из-за 

боязни передачи заболевания, исследования, поддерживающие этот совет, отсутствуют 

[78]. Хотя некоторые предлагают, чтобы пациенты носили лицевые маски во время 

процедуры HFNC, мы не уверены в эффективности и безопасности этого подхода. Этот 

вопрос может быть рассмотрен в будущих исследованиях. 

 

Рекомендация:  

26. У взрослых с COVID-19 и острой гипоксической дыхательной 

недостаточностью мы предлагаем использовать HFNC вместо NIPPV (слабая 

рекомендация, доказательства низкого качества). 
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Обоснование:  

У взрослых с COVID-19 и острой дыхательной недостаточностью мы предлагаем 

использовать HFNC вместо неинвазивной масочной вентиляции (NIPPV). В РКИ, 

сравнивающем HFNC с NIPPV у пациентов с острой гипоксической дыхательной 

недостаточностью, HFNC приводил к снижению смертности через 90 дней (ОР 2,50, 

95% ДИ от 1,31 до 4,78), но не оказывал значительного влияния на необходимость 

интубации (50% частота неудач в NIPPV против 47% обычной ингаляции кислорода и 

40% в группах HFNC; p = 0,18) [71]. Другой метаанализ, сравнивающий HFNC с NIPPV, 

показал, что HFNC снижает потребность в интубации пациентов, но без значительного 

снижения смертности или продолжительности пребывания в ОИТ [72]. Кроме того, 

пациенты могут находить HFNC более комфортным, чем NIPPV [71]. Принимая во 

внимание доказательства снижения риска интубации с помощью HFNC по сравнению с 

NIPPV при острой гипоксической дыхательной недостаточности, а также исследования, 

предполагающие, что NIPPV может нести больший риск внутрибольничной инфекции 

среди медицинских работников, мы предлагаем HFNC по сравнению с NIPPV. Тем не 

менее, любые пациенты, получающие HFNC или NIPPV, должны подвергаться 

тщательному мониторингу и лечению в условиях, когда при нарастании дыхательной 

недостаточности интубация трахеи  может быть облегчить состояние пациента, 

поскольку частота неэффективности неинвазивных подходов может быть высокой, а 

экстренная интубация в неконтролируемой обстановке может увеличить риск 

внутрибольничной инфекции среди медицинских работников [79, 80]. 

Рекомендации:  

27. У взрослых с COVID-19 и острой гипоксической дыхательной 

недостаточностью, если HFNC недоступен и нет срочных показаний для 

эндотрахеальной интубации, мы предлагаем исследование NIPPV с тщательным 

мониторингом и оценку через небольшие интервалы для выявления ухудшения 

дыхательной недостаточности. (слабая рекомендация, доказательства очень 

низкого качества). 

28. Мы не смогли дать рекомендации относительно использования шлема НИППВ 

по сравнению с маской НИППВ. Это вариант, но мы не уверены в его безопасности 

или эффективности при использовании COVID-19. 29. У взрослых с COVID-19, 

получающих NIPPV или HFNC, мы рекомендуем внимательно следить за 

состоянием функции дыхания и выполнять раннюю интубацию в контролируемой 

обстановке, если ухудшение наступает (заключение о наилучшей практике). 
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Обоснование:  

У взрослых, страдающих гипоксической дыхательной недостаточностью в результате  

COVID-19, нет прямых доказательств в поддержку использования NIPPV. Более того, 

некоторые предыдущие исследования показали, что этот метод может быть связан с 

повышенным риском передачи инфекции медицинским работникам. Мета-анализ РКИ 

показал снижение риска как интубации, так и смертности при использовании НИППВ 

при гипоксической дыхательной недостаточности. Тем не менее, эти метаанализы 

включали исследования, куда вошли пациенты  с ослабленным иммунитетом, острым 

кардиогенногым отеком легких или послеоперационные пациенты; поэтому их 

результаты могут быть в меньшей степени применимы к пациентам с COVID-19, у 

которых острая гипоксическая дыхательная недостаточность и ОРДС являются более 

частыми проявлениями. [43, 81-83] При острой гипоксической дыхательной 

недостаточности с этиологией, отличной от кардиогенного отека легких, NIPPV имеет 

высокую частоту неудач. В одном из рандомизированных клинических испытаний 

неэффективность метода была отмечена у 49% пациентов с гипоксической дыхательной 

недостаточностью, которым проводилась NIPPV; таким пациентам необходима 

интубация [71]. Кроме того, у пациентов с гипоксической дыхательной 

недостаточностью, получавших в исследовании NIPPV, была более высокая смертность 

(28%, 95% ДИ 21–37%), чем у пациентов, получавших обычную кислородную терапию 

(23%, 95% ДИ 16% -33%) или HFNC ( 13%, 95% ДИ (7-20%) (р = 0,02). 

У пациентов с Ближневостоным респираторным синдромом  (MERS) NIPPV не 

ассоциировалась с улучшением показателей летальности или продолжительностью 

пребывания по на ИВЛ по сравнению с пациентами, которые были интубированы без 

применения NIPPV [79]. 

Тем не менее, NIPPV был связан с высокой частотой отсутствия эффекта (92,4%), что 

привело к интубации. Пациенты, которые получали NIPPV до интубации, имели 

повышенную потребность в ингаляционном оксиде азота и повышенную смертность 

[79]. Частота отказов при других пандемиях, таких как грипп, H1N1 и SARS, колеблется 

от 10% до 70%, в то время как демонстрация эффективности в основном основана на 

серии случаев и наблюдательных исследованиях, а не на РКИ, что приводит к 

изменению практики. В Китае широко распространено использование NIPPV при 

пандемической респираторной инфекции, в то время как рекомендации из Европы, 
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Гонконга и США не рекомендуют использовать NIPPV в качестве терапии первой 

линии при H1N1 [84]. 

Существуют дополнительные опасения по поводу использования NIPPV при 

респираторных пандемиях, таких как COVID-19: NIPPV может усугублять тяжелые 

формы повреждения легких в результате повреждающего транспульмонального 

давления и больших дыхательных объемов [85, 86] и может задерживать начало 

инвазивной искусственной вентиляции легких, что приводит к экстренной или более 

проблемной интубации, которая может увеличить риск передачи инфекции 

медицинским работникам [85]. Кроме того, NIPPV является процедурой, генерирующей 

аэрозоль, которая может увеличить риск передачи заболевания медицинским 

работникам [29]. 

Несколько других исследований и мета-анализов при SARS также выдвинули на первый 

план риск внутрибольничного распространения заболевания при использовании NIPPV 

[76, 87] 

Баланс между пользой и вредом при использовании NIPPV у взрослых с COVID-19 

неясен. Если у некоторых пациентов с COVID-19, как известно, причиной дыхательной 

недостаточности могут быть другие формы дыхательной недостаточности, такие как 

острая гиперкапническая дыхательная недостаточность или острый кардиогенный отек 

легких, NIPPV может быть полезной [88, 89]. Однако, поскольку ограниченный опыт 

применения NIPPV при пандемиях предполагает высокую частоту неудач, мы 

рекомендуем тщательно следить за любым пациентом, получающим NIPPV, и лечить 

его в  обстановке, где интубация может быть выполнена без проблем в случае 

декомпенсации [79, 80]. Однако, когда в условиях ограниченных ресурсов, может быть 

недостаточно возможностей для обеспечения инвазивной вентиляции, и даже 

умеренные шансы на успех с NIPPV могут оправдать его использование. 

Если используется NIPPV, то шлем для NIPPV является привлекательным вариантом. 

Одноцентровое РКИ показало снижение интубации и снижение смертности от НИППВ, 

при использовании шлема, у пациентов с ОРДС [90]. Особую роль в условиях пандемии, 

такой как COVID-19, играет то, что NIPPV с помощью шлема уменьшает рассеивание 

выдыхаемого воздуха, тогда как маски для лица были для этого не годились [91]. 

Однако шлем NIPPV стоит дороже, и без прямых доказательств пользы у пациентов с 

COVID-19, ресурсы не должны использоваться для приобретения этого оборудования, 
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если оно еще не доступно. Рисунок 2 суммирует рекомендации по HFNC и NIPPV у 

пациентов с COVID-19. 

 

Инвазивная механическая вентиляция 

 

Рекомендация 30. У взрослых с механической вентиляцией с COVID-19 и ОРДС 

мы рекомендуем использовать вентиляцию с низким дыхательным объемом (Vt) 

(Vt 4-8 мл / кг прогнозируемой массы тела), против  более высоких дыхательных 

объемах (Vt> 8). мл / кг) (сильная рекомендация, доказательства среднего 

качества). 

 

Обоснование:  

В настоящее время нет исследований, посвященных стратегиям искусственной 

вентиляции легких у пациентов с COVID-19. Тем не менее, группа экспертов считает, 

что пациенты с механической вентиляцией с COVID-19 должны вестись также, как и 

другие пациенты с острой дыхательной недостаточностью в отделении интенсивной 

терапии. 

Хотя искусственная вентиляция легких является потенциально спасительным 

мероприятием, она может усугубить повреждение легких и, вследствие  

вентиляторассоциированого повреждения легких (VILI), привести к полиорганной 

недостаточности у пациентов с ОРДС [86]. Одной из основных стратегий вентиляции 

для минимизации VILI является вентиляция с низким Vt. 

Систематический обзор и метаанализ РКИ выявил обратную связь между большим 

градиентом Vt и смертностью [92]. Кроме того, авторы обнаружили, что использование 

протоколированной стратегии низкого Vt с высоким ПДКВ (9 РКИ и 1629 пациентов) 

снижает риск смерти (ОР, 0,80, 95% ДИ, 0,66–0,98) [92]. Наш анализ 5 РКИ (1181 

пациент) показал снижение госпитальной смертности при низкой вентиляции Vt (ОР 

0,73, 95% ДИ от 0,63 до 0,85) [93-98]. На основании имеющихся данных несколько 

руководств рекомендовали использовать низкий Vt (4-8 мл/кг прогнозируемой массы 

тела) у пациентов с ОРДС [99, 100]. 

Группа экспертов посчитала умеренную пользу против низкой затратности метода, и 

признало  вмешательство - приемлемым и выполнимым, и поэтому они настоятельно 
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рекомендовали использовать низкий Vt (прогнозируемая масса тела 4-8 мл / кг) при 

вентиляции пациентов с ОРДС. 

Практические соображения:  

Протокол исследования ARDSNet установил начальный Vt на уровне 6 мл / кг, который 

может быть увеличен до 8 мл / кг, если у пациента давление в дыхательных путях 

снижается ниже ПДКВ  [95]. 

Строгая приверженность к целевому Vt у пациентов с сохраненным спонтанным 

дыханием при ОРДС является проблемой; и рассинхронизация с аппаратом  не редкость 

[101]. 

Рекомендация: 

31. Для взрослых с механической вентиляцией с COVID-19 и ОРДС, мы 

рекомендуем целевое давление плато (Pplat) менее <30 см H2O (сильная 

рекомендация, доказательства среднего качества). 

 

Обоснование:  

Нет клинических исследований, в которых изучалось бы влияние ограничения давления 

плато (Pplat) на ОРДС, вызванную COVID-19. Тем не менее, существует большое 

количество косвенных данных у пациентов с ОРДС. Наряду с низкообъемной 

вентиляцией, ограничение Pplat является легочно-протективной стратегией для 

ограничения VILI. Систематический обзор и мета-анализ РКИ показали, что 

использование этой стратегии, включающей протоколированные низкие Vt и Pplat <30 

см H2O (9 РКИ и 1629 пациентов), снижает риск смерти (ОР, 0,80, 95% ДИ, 0,66 до 0,98) 

[92]. Последующий метаанализ РКИ, сравнивающий дыхательные стратегии с низким 

и высоким Pplat у пациентов с ОРДС (15 исследований), показал, что краткосрочная 

летальность в отделении интенсивной терапии была выше у пациентов с Pplat> 32 см 

H2O в течение первой недели (день 1: ОР 0,77, 95% ДИ от 0,66 до 0,89, день 3: 0,76; 95% 

ДИ 0,64-0,90; день 7: 0,78 ; 95% ДИ 0,65-0,93) [102]. 

На основании имеющихся данных несколько руководств рекомендовали поддерживать 

Pplat <30 см H2O у пациентов с ОРДС [99, 100]. 

Группа экспертов посчитала величину выгоды умеренной, стоимость - низкой, ценность 

для пациентов – существенной, а вмешательство - приемлемым и выполнимым для 

реализации, и поэтому выдвинула сильную рекомендацию поддерживать Pplat <30 см 

H2O при ИВЛ пациентов с ОРДС. 
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Практические соображения:  

Протокол исследования ARDSNet рекомендует  установить начальный Vt на уровне 6 

мл / кг, а затем измерить Pplat (после 0,5-секундной паузы вдоха) [95]. Если Pplat> 30 

см H2O, Vt может быть уменьшен с шагом 1 мл / кг (до 4 мл / кг), пока Pplat не окажется 

в пределах диапазона до 30 см Н2О. 

Рекомендация: 32. Для взрослых с механической вентиляцией легких с COVID-19 

и ОРДС от умеренной до тяжелой степени мы предлагаем использовать стратегию 

более высокого ПДКВ в сравнении со  стратегией низкого ПДКВ (слабая 

рекомендация, доказательства низкого качества). 

 

Примечание: При использовании стратегии более высокого ПДКВ  (т.е. ПДКВ > 10 см 

H2O) клиницисты должны контролировать пациентов на предмет развития баротравмы. 

 

Обоснование:  

При ОРДС внешнее ПДКВ используется для предотвращения повторного открытия и 

закрытия альвеол (т.е. ателектотравмы) и, следовательно, для снижения VILI. Кроме 

того, ПДКВ увеличивает и поддерживает рекрутирование альвеол, что улучшает 

оксигенацию и снижает потребность в кислороде. 

Нет клинических испытаний, в которых изучалось бы влияние ПДКВ на 

коронавирусный ОРДС. Тем не менее, существует большое количество косвенных 

данных у пациентов с ОРДС. Мета-анализ данных отдельных пациентов  из 3 

крупнейших исследований (2299 пациентов) с высоким уровнем ПДКВ [103-105] не 

выявил различий в внутрибольничной смертности у всех пациентов (ОР 0,94, 95% ДИ 

от 0,86 до 1,04) [ 106]. Однако у пациентов с ОРДС стратегия более высокого ПДКВ  

привела к снижению смертности в ОИТ (ОР 0,85, 95% ДИ от 0,76 до 0,95), снижению 

внутрибольничной смертности (ОР 0,90, 95% ДИ от 0,81 до 1,0) и снижению 

использование терапии спасения (ОР 0,63, 95% ДИ от 0,53 до 0,75) за счет возможного 

увеличения риска пневмоторакса [106]. 

Недавний систематический обзор и метаанализ 9 РКИ (3612 пациентов) исследовал 

влияние стратегии более высокого ПДКВ на важные для пациента результаты [107]. В 

целом, более эта стратегия не снизила смертность в стационаре (ОР 0,92 , 95% ДИ, 0,79–

1,07). Однако в подгруппе исследований, в которые были включены пациенты с 

улучшением оксигенации при ПДКВ (6 РКИ, 1888 пациентов), использование высокого 
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ПДКВ достоверно снизило внутрибольничную смертность по сравнению со стратегией 

более низкого ПДКВ (ОР 0,83, 95% ДИ от 0,69 до 0,98). Хотя совокупность данных 

свидетельствует о благоприятном эффекте более высокого ПДКВ у отдельных 

пациентов, результаты, вероятно, будут искажены тем фактом, что в контрольных 

группах этих исследований не использовалась вентиляция с низким Vt [108]. 

Нет четкого и согласованного определения высшего ПДКВ; кроме того, оптимальный 

уровень ПДКВ у пациентов с ОРДС неизвестен и, вероятно, будет варьироваться в 

зависимости от степени заболевания, податливости легких и других факторов. 

В вышеупомянутом метаанализе  средний уровень ПДКВ в группе высокого ПДКВ 

составлял 15,3 и 13,3 см H2O в дни 1 и 3 соответственно, по сравнению со средними 

значениями 9 и 8,2 см H2O в дни 1 и 3 в группе низкого ПДКВ [106 ]. Несмотря на 

произвольность, врачи могли бы рассматривать уровни ПДКВ > 10 см H2O как 

стратегию более высокого ПДКВ,  а уровни ПДКВ <10 см H2O соответственно, как 

стратегию более низкого ПДКВ. 

 

Практические рекомендации: 

Поскольку данные мета-анализа отдельных пациентов сочетают в себе различные  

стратегии установления более высокого ПДКВ, разумной отправной точкой было бы 

внедрение стратегии, использованной в больших рандомизированных исследованиях, 

которые были включены (ALVEOLI [Assessment of Low tidal Volume and elevated End-

expiratory volume to Obviate Lung Injury - Оценка низкого дыхательного объема и 

повышенного 

Объем выдоха для устранения повреждения легких] , LOVS [Lung Open Ventilation to 

Decrease Mortality in Acute Respiratory Distress Syndrome – Концепция открытых легких 

для снижения летальности при ОРДС] и EXPRESS – [Positive End-Expiratory Pressure 

Setting in Adults with ALI and ARDS - Установка положительного давления в конце 

выдоха у взрослых с ОЛП и ОРДС]).[103-105]. После повышения уровня ПДКВ, 

необходимо мониторировать наличие признаков баротравмы. Важно отметить, что 

более высокий уровень ПДКВ может привести к повышению Pplat, что связано с 

рисками и преимуществами, при Pplat> 30 см H2O. Клиницисты могут использовать 

критерии протокола ОРДС для определения оптимального уровня ПДКВ. Другие 

доступные методики включают стратегию уменьшенного ПДКВ, технику баллона 
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пищевода и электрическую импедансную томографию. Тем не менее, влияние этих 

методов на клинические результаты неизвестно. 

 

Рекомендации: 

33. Для взрослых с СОVID-19 и ОРДС находящихся на искусственной вентиляции 

легких рекомендована консервативная инфузионная терапия, вместо 

либеральной. (слабая рекомендация, низкий уровень доказательности). 

 

Обоснование: 

Инфузионная стратегия оптимальная для COVID-19 не известна, однако, вполне 

вероятно, что такие пациенты будут отвечать на инфузию так же, как и другие пациенты 

с ОРДС. Имеющиеся ограниченные данные по COVID-19 показывают, что сердечная 

недостаточность, одна или в сочетании с дыхательной недостаточностью, была 

причиной 40% смертей COVID-19 [46]. Другое исследование показало, что у 44% 

пациентов с COVID-19 была аритмия [43]. Данные предполагают наличие повреждения 

миокарда у некоторых пациентов с COVID-19. Было опубликовано несколько 

рандозмизированных контрольных исследований, в которых сравнивается 

консервативная стратегия с либеральной инфузионной стратегией при ОРДС. Недавний 

систематический обзор включал 5 рандомизированных контрольных исследований, в 

которые были включены 1206 пациентов с ОРДС. Риск смерти был одинаковым в обеих 

группах: 28% в группе с консервативной стратегией и 31,1% в группе с либеральной 

стратегией (ОР 0,91, 95% ДИ от 0,77 до 1,07). Контрольное рандоммизированное 

исследование включало пациентов в критическом состоянии как с ОРДС, так и без него, 

авторы обнаружили, что стратегия консервативной инфузионной терапии увеличивала 

количество дней без ИВЛ (ДИ 0,53–3,10 дня) и сокращала продолжительность 

пребывания в ОРИТ (ДИ от -0,12 до -3,64 дня), в сравнении с либеральной. Отсутствуют 

различия в осложнениях, включая почечную недостаточность между двумя группами. 

Важнейшее исследование у пациентов с ОРДС (FACTT) показало значительное 

сокращение продолжительности искусственной вентиляции легких с помощью 

стратегии консервативной инфузионной терапии [109]. Кроме того, большинство 

пациентов с COVID-19 в ОРИТ являются пожилыми людьми, с возможностью развития 

дисфункции миокарда, которая ограничивает возможность применения больших 

объемов жидкости [46]. Принимая во внимание умеренную пользу, наблюдаемую у 
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населения с ОРДС, возможное снижение стоимости за счет введения меньшего объема 

жидкости, доступность, комиссия издала слабую рекомендацию в пользу стратегии 

консервативного объема инфузии у пациентов с COVID-19 и ОРДС. 

 

Рекомендации: 

34. Для взрослых с COVID-19 и ОРДС среднего и тяжелого течения, находящихся 

на механической вентиляции, мы предлагаем вентиляцию легких в прон- позиции 

в течение 12-16 часов. 

 

Обоснование: 

В группе из 81 пациента в течение 1-2 недель прогрессировали рентгенологические 

изменения, начиная от проявлений «матового стекла» до преобладания консолидации. 

Данное исследование может говорить о роли вентиляции в прон-позиции. 

Прон-позиция теоретически делает вентиляцию более однородной за счет уменьшения 

расширения альвеол в вентральной части и дорсального альвеолярного коллапса [111]. 

Это может уменьшить разницу между дорсальным и вентральным 

транспульмональным давлением, в дополнение к снижению компрессии легких [112] и 

улучшению перфузии [113]. Недавнее исследование, в котором описывалось 

клиническое течение COVID-19 в отделении интенсивной терапии, показало, что 

искусственная вентиляция легких использовалась у 11,5% пациентов (6 из 52) [42]. Тем 

не менее, нет доступных исследований, описывающих клиническую картину у 

пациентов с COVID-19, которые вентилировались в прон-позиции.  

Недавний систематический обзор и мета-анализ из 9 контрольных рандомизированных 

исследований (2129 пациентов) показал, что искусственная вентиляция легких в 

течение не менее 12 часов у пациентов с ОРДС средней и тяжелой степени снижала 

смертность (5 РКИ; ОР 0,74, 95% ДИ от 0,56 до 0,99), однако и не влияло на смертность 

в исследованиях, в которых использовалась искусственная вентиляция легких в течение 

<12 часов (3 РКИ; ОР 1,03, 95% ДИ от 0,88 до 1,20). С другой стороны, вентиляция в 

прон-позиции увеличивала риск пролежней (ОР 1,22, 95% ДИ от 1,06 до 1,41) и 

обструкции эндотрахеальной трубки (ОР 1,76, 95% ДИ от 1,24 до 2,50) [114]. Другие 

систематические обзоры пришли к аналогичным выводам [115-117].  

Несомненный факт, что вентиляция в прон-позиции  более 12 часов у пациентов с ОРДС 

от средней до тяжелой степени снижает смертность, но может увеличить риск 
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пролежней и обструкции эндотрахеальной трубки. Медицинский персонал, 

работающий с пациентами с COVID-19, должны быть обучены правильной методике 

смены положения и принимать меры инфекционного безопасности в случае случайного 

отсоединения эндотрахеальной трубки от аппарата ИВЛ. Смена положения в прон-

позицию не приводит к значительным затратам, и мы придаем большое значение 

эффективности данного метода. Кроме того, прон-позиция может быть реализована в 

местах с низким и средним уровнем дохода, и следует приложить усилия для 

обеспечения необходимой подготовки и обучения медицинских работников для 

улучшения практических навыков. (https://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs). 

 

Практические рекомендации: 

Методика прон-позиции должна использоваться во всех учреждениях, исходя из 

имеющихся ресурсов и уровня подготовки. Если используется искусственная 

вентиляция легких в данном положении, медицинский персонал должен знать о таких 

осложнениях, как пролежни, смещение эндотрахеальной трубки и сосудистого 

катетера, отек лица, временная гемодинамическая нестабильность, травма роговицы, 

повреждение плечевого сплетения и нарушения функционирования сосудистого 

доступа при гемодиализе. 

 

Рекомендации: 

35. Для взрослых с COVID-19 и ОРДС средней и тяжелой степени находящихся на 

искусственной вентиляции легких 

35.1 Рекомендовано использовать при необходимости болюсное введение 

миорелаксантов (NMBA) поверх непрерывной инфузии NMBA, что способствует 

защите вентилируемых легких (слабая рекомендация, низкий уровень 

доказательности ). 

35.2 В случае постоянной десинхронизации с аппаратом ИВЛ, необходимости 

продолжительной глубокой седации, вентиляции в прон-позиции или постоянно 

высокого Pplat, предлагаем использовать непрерывную инфузию NMBA до 48 

часов (слабая рекомендация, низкий уровень доказательности). 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs
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Обоснование: 

Несколько профессиональных обществ выпустили рекомендации по использованию 

NMBA при ОРДС [100, 120-123]. Большинство выпущенных рекомендаций в пользу 

использования инфузии NMBA у пациентов со средней и тяжелой ОРДС. Эти 

рекомендации основаны главным образом на объединенных показателях трёх 

контрольных рандомизированных исследованиях (431 пациент) показывающих 

снижение 90-дневной смертности при инфузии NMBA по сравнению с ее отсутствием. 

Однако, результаты Переоценки Системной Ранней Нервно-Мышечной Блокады (Re-

evaluation of Systemic Early Neuromuscular Blockade  (ROSE)) поставили под сомнение 

результаты предыдущих испытаний. В данном исследовании рандомизировали 1006 

пациентов с ОРДС средней или тяжелой степени для проведения либо инфузии NMBA 

в течение 48 часов, либо болюсного введения NMBA по мере необходимости [125]. 

Данное испытание показало, что продлённая инфузия цисатракурия не улучшала 

исходы пациентов.  

Из-за различий в дизайне между испытанием ROSE и более ранними исследованиями, 

не проводился мета-анализ для определения смертности, хотя по результатам 

возникновения баротравмы преимущество было у непрерывной инфузии NMBA (ОР 

0,55, 95% ДИ от 0,35 до 0,85). Участники исследования предлагают, продленную 

инфузию NMBA оставлять для пациентов, нуждающихся в длительной релаксации, у 

которых болюсное введение может быть недостаточным, такие пациенты как с 

постоянной десинхронизацией с аппаратом ИВЛ, длительная седация при вентиляции в 

прон-позиции или устойчивом высоком Рplat. Влияние NMBA на отдалённые исходы 

неясно.  

Рекомендации: 

36. У взрослых с механической вентиляцией при COVID-19 сопровождающееся 

ОРДС, не рекомендовано регулярно использовать ингаляции оксид азота (сильная 

рекомендация, низкий уровень доказательности). 

37. У взрослых с механической вентиляцией легких с COVID-19, тяжелой ОРДС и 

гипоксемией, несмотря на оптимизацию вентиляции и другие стратегии, 

предлагаем применить ингаляционный легочный вазодилататор в качестве 

спасательной терапии; если быстрого улучшения оксигенации не наблюдается, 

терапию следует прекратить (слабая рекомендация, доказательства очень низкого 

уровня). 
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Обоснование: 

Нет исследований, описывающих использование легочных вазодилататоров у 

пациентов с COVID-19. Кокрановский обзор выявил 13 рандомизированных 

контрольных исследований (1243 пациента) с ингаляцией оксида азота при ОРДС; 

данная терапия не показала значительного влияния на смертность (ОР 1,04, 95% ДИ от 

0,9 до 1,19) и была связана с повышенным риском острого повреждения почек (ОР 1,59, 

95% ДИ от 1,17 до 2,16). Подгруппа исследований, в которых сообщалось о значениях 

PaO2 / FiO2 (мм рт. Ст.) до 24 часов после терапии, показала статистически значимое 

различие в пользу ингаляции оксида азота, не превышающего больше 24 часов. Ни в 

одном исследовании не оценивалось использование ингаляции оксида азота в качестве 

терапии спасения [126]. Из-за возможного вреда от ингаляции оксида азота и отсутствия 

четких данных о смертности, не рекомендовано рутинное использование у пациентов с 

ОРДС. Однако, отмечено улучшение оксигенации в исследовании с ингаляцией оксида 

азота в качестве терапии спасения, после попыток применения других методик. Если 

ингаляции оксида азота не приводят к положительному эффекту в виде улучшения 

оксигенации, следует уменьшать его применение, чтобы избежать ребаунд-эффекта, 

который может возникнуть при длительном использовании и внезапном прекращении.  

Ни в одном рандомизированном исследовании не проводилась оценка ингаляционного 

простациклина, такого как илопрост, поэтому мы не рекомендуем использовать их при 

ОРДС тяжелого течения.  

 

Рекомендации: 

38. Находящиеся на механической вентиляции,  взрослые с COVID-19 и 

гипоксимией, несмотря на оптимизацию вентиляции, рекомендуем использовать 

рекрутмент, чем  отсутствие его применения (слабая рекомендация, низкий 

уровень доказательности). 

39. Если используются рекрутмент, мы рекомендуем не использовать ступенчатый 

(инкрементный ПДКВ) маневр (сильная рекомендация, средний уровень 

доказательности) 

 

Обоснование: 

Ни в одном исследовании не была оценена роль рекрутмент маневра (РМ) у пациентов 

с ОРДС, вторичной по отношению к COVID-19. РМ направлен на улучшение 
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оксигенации путем повышения транспульмонального давления для открытия 

ателектазированных альвеол [127]. Однако воздействие высокого ПДКВ может 

привести к баротравме, а также вызвать кратковременную гипотензию у больных в 

критическом состоянии и нестабильных пациентов. Мы сравнили 8 контрольных 

рандомизированных исследований, оценивающих РМ у  пациентов с ОРДС, включая 

пациентов с сепсисом, вызванным бактериальной или вирусной пневмонией. Различные 

стратегии использовались для рекрутмента ателектазированных легких, однако две 

методики, в частности, были распространены в 8 контрольных исследований, 

включенных в этот мета-анализ. Традиционный РМ описывается как продленный вдох 

в течение установленного промежутка времени на более высоких уровнях СРАР, чаще 

всего от 35 до 40 см H2O в течение 40 секунд [93, 104, 128, 129]. Постепенное 

повышение ПДКВ, описывают как инкрементый рекрутмент, с увеличением ПДКВ с 25 

до 35 до 45 см H2O каждую 1-2 минуты [130-133]. 

В систематическом обзоре и мета-анализе из 6 исследований (1423 пациента) РМ снизил 

смертность и терапию спасения, а также улучшил оксигенацию в течение 24 часов без 

увеличения риска баротравмы [134]. Точно так же мы определили 8 исследований (2544 

пациента), которые сообщили о внутрибольничной смертности. В данных 

исследованиях РМ не был связан со снижением смертности (ОР 0,90, 95% ДИ от 0,78 

до 1,04). Тем не менее, анализ подгрупп показал, что традиционные РМ значительно 

снизили смертность (ОР 0,85, 95% ДИ от 0,75 до 0,97), тогда как инкрементальные 

ПДКВ, увеличивали смертность (ОР 1,06, 95% ДИ от 0,97 до 1,17). В тоже время 

влияние РM на оксигенацию может быть временным, исследования показали 

значительное улучшение оксигенации через 24 часа. В исследованиях использовались 

различные стратегии увеличения ПДКВ; РМ лучше всего сочетать с более высоким 

уровнем последнего. 

Пациенты с тяжелой формой ОРДС и гипоксемией могут иметь преимущество при 

использовании  традиционного рекрутмент маневра с более высокими уровнем ПДКВ, 

но необходимы доказательства, специфичные для COVID-19. Пациентов проводящим 

РМ необходимо мониторировать на предмет десатурации, гипотонии или баротравмы. 

Рекрутмент стоит приостановить если это привело к ухудшению состояния.  
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Рекомендации: 

40. Взрослые с COVID-19 находящиеся на механической вентиляции легких 

сопровождающееся рефрактерной гипоксемией, несмотря на оптимизацию 

вентиляции, использование терапии «спасения» и положение пронации, 

предлагаем использовать веновенозную (VV) ЭКМО, если таковая имеется, или 

направлять пациента в центр ЭКМО (слабая рекомендация, низкий уровень 

доказательности) 

 

Примечание: В связи с ресурсоемким характером ЭКМО, а также необходимостью 

опытных центров, медицинских работников и инфраструктуры, ЭКМО следует 

рассматривать только у тщательно отобранных пациентов с COVID-19 и тяжелым 

течением ОРДС. 

 

Обоснование: 

Клинических исследований по применению ЭКМО у пациентов с COVID-19 не 

существует. В недавнем докладе из Китая сообщалось, что в 11,5% случаев пациенты с 

COVID-19, находящиеся в ОРИТ, получали ЭКМО [42], однако клиническое течение и 

исходы заболевания у этих пациентов еще не были сообщены.  

Министерство Здравоохранения Саудовской Аравии во время эпидемии MERS-CoV 

создало программу по подключению тяжело больных к ЭКМО. В ретроспективном 

когортном исследовании среди 35 пациентов с MERS-CoV и рефрактерной гипоксемией 

в группе тех, кто получал VV ЭКМО уровень внутрибольничной летальности был ниже 

(65 vs 100%, P = 0.02) [135]. Однако, это когортное исследование подвержено высокому 

риску погрешности выборки, учитывая его ретроспективный дизайн.  

Только в двух РКИ сравнивалась ЭКМО vsтрадиционная искусственная вентиляция 

легких при тяжелом ОРДС. Руководства, опубликованные в 2017 году, не позволили 

регламентировать конкретными инструкциями применение ЭКМО в клинической 

практике и авторами были рекомендованы дальнейшие исследования по данной 

проблеме [99]. И хотя самое недавнее РКИ (EOLIA) было остановлено рано ввиду 

безрезультатности [136], его повторный анализ с использованием Байесовского 

подхода* позволил обеспечить более благоприятную интерпретацию, и предположить, 

что в случае подключения ЭКМО при тяжелом ОРДС уровень смертности будет ниже 

[137].  Недавний систематический обзор, включающий два РКИ (429 пациентов) 
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позволил обнаружить снижение уровня 60-дневной смертности при использовании 

ЭКМО (RR 0.73, 95% CI 0.58 to 0.92), но и риск серьезных кровотечений с ЭКМО тоже 

был выше [138].  

ЭКМО является ресурсоемкой методикой ограниченно используемой в 

специализированных центрах и она остается чрезвычайно редкой возможностью 

терапии. Таким образом, шанс ее использования как терапии спасения должен быть 

зарезервирован для тщательно отобранной группы пациентов [139]. Дальнейшие 

исследования описывающие исходы болезни и механизмы летального исхода у 

пациентов с COVID-19 находящихся на ЭКМО помогут нам продвинуться вперед в 

понимании проблемы и в практических руководствах.  

 

IV. Терапия COVID-19 

В этом разделе мы обсудим возможные варианты терапии SARSCoV-2 и его 

осложнений, включая противовирусные препараты, иммунодепрессанты, 

иммуномодуляторы и другую терапию.  

Синдром Цитокинового Шторма 

Синдром цитокинового шторма – это состояние гипервоспаления, которое 

характеризуется фульминантной полиорганной недостаточностью и подъемом уровня 

цитокинов. Недавное исследование, выполненное в Китае, показало, что COVID-19 

ассоциирован с профилем повышенного уровня цитокинов, что напоминает течение 

вторичного гемофагоцитарного лимфогистиоцитоза (HLH) [44]. Некоторые авторы 

даже предполагают, что мы должны проверять пациентов с COVID-19 в критическом 

состоянии на вторичный HLHиспользуя так называемую H-шкалу [140], а также что у 

пациентов, у которых течение болезни наиболее сильно напоминает HLH, в лечении 

могут применяться кортикостероиды и другие иммунодепрессанты [141]. Прежде чем 

мы сможем давать рекомендации по вариантам терапии цитокинового шторма 

требуется накопление большей доказательной базы.  
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Рекомендации 

41. У взрослых с COVID-19 и дыхательной недостаточностью (без ОРДС), 

находящихся на искусственной вентиляции легких мы не предполагаем рутинное 

использование системных кортикостероидов (слабая рекомендация, низкое 

качество доказательств). 

 

42. У взрослых с COVID-19 и ОРДС, находящихся на искусственной вентиляции 

легких, мы скорее предполагаем использовать системные кортикостероиды, чем 

не использовать их совсем (слабая рекомендация, низкое качество доказательств). 

 

Примечание: Большинство наших авторов поддерживают слабые рекомендации (т.е. 

предложения) по применению стероидов у самых тяжелобольных пациентов с COVID-

19 и ОРДС. Однако, из-за очень низкого качества доказательств, некоторые эксперты из 

авторского коллектива предпочли бы не давать такие рекомендации до тех пор, пока не 

станут доступны прямые доказательства более высокого качества.  

 

Обоснование: 

Контролируемых клинических исследований по применению кортикостероидов у 

пациентов с COVID-19 или другими коронавирусами нет. В опубликованном, но не 

отрецензированном докладе о 26 пациентах с тяжелым COVID-19 сообщается, что 

применение метилпреднизолона в дозе 1-2 мг/кг/день в течение 5-7 дней было 

ассоциировано с более короткой продолжительностью применения дополнительной 

кислородотерапии (8,2 дней vs 13,5 дней; P<0,001) и улучшением рентгенологической 

картины [142]. Мы решили, что данные предварительные отчеты, хотя и 

представляющие интерес, являются недостаточной основой для формулировки 

рекомендаций, из-за риска введения специалистов в заблуждение. Таким образом, для 

определения наших рекомендаций мы использовали косвенные доказательства, 

разработанные на моделях внебольничной пневмонии, ОРДС и других вирусных 

инфекциях.  

Существуют ряд РКИ посвященных использованию системных кортикостероидов у 

пациентов, госпитализированных с внебольничной пневмонией, большинство из них не 

требовало перевода в ОРИТ, исключая нескольких с сепсисом или септическим шоком. 

Систематический обзор и мета-анализ РКИ показали, что применение 
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кортикостероидов может снизить потребность в искусственной вентиляции (5 РКИ; 

1060 пациентов; RR 0,45, 95% CI 0,26 to 0,79),частоту развития ОРДС (4 РКИ; 945 

пациентов; RR 0,24, 95% CI0,10 to0,56) и продолжительность госпитализации (6 РКИ; 

1499 пациентов; MD -1,00 день, 95% CI-1,79 to-0,21), но увеличивает риск развития 

гипергликемии, требующей коррекции [143]. Однако, данные исследования включали в 

себя различные популяции больных, влияние тактики на летальные исходы оставалось 

неясным, а также были использованы различные препараты и режимы дозирования. К 

тому же существуют некоторые опасения по поводу применения кортикостероидов при 

вирусных пневмониях. Таким образом, полученные результаты не могут быть 

применимы к популяции зараженных COVID-19. 

Существует много опубликованных обсервационных исследований по использованию 

кортикостероидов при вирусных пневмониях (вызванных вирусом гриппа, 

коронавирусами и др.), но они способны скорее запутать читателя, так как пациенты, 

болеющие тяжелее, обычно и так получают кортикостероиды. Мы обновили недавний 

Кохрановский обзор по применению кортикостероидов при гриппе [144] и искали 

исследования по иным коронавирусам. Мы остановились в итоге на 15 когортных 

исследованиях по гриппу и 10 по коронавирусам. Наш мета-анализ со 

скорректированным отношением шансов показал взаимосвязь между использованием 

кортикостероидов и увеличившимся уровнем летальности(ОР 2.76, 95% ДИ 2.06 - 3.69), 

более того, эффект от лечения у пациентов с другими коронавирусами был неясен (ОР 

0.83, 95% ДИ 0.32 - 2.17). Также данные исследования были ограничены значительной 

гетерогенностью выборки пациентов. Мы обнаружили значительную гомогенность 

выборки сравнивая обсервационные исследования по применению кортикостероидов 

при ОРДС, вызванном коронавирусами и исследования среди пациентов с ОРДС просто 

вирусной природы в целом (I2=82% и 77% соответственно). Но при этом в обоих 

случаях статистика в целом в большей степени свидетельствовала о развитии вредных 

эффектов при использовании стероидов. 

Мы обновили недавний Кохрановский обзор [145] и обнаружили новое РКИ [146] 

посвященное ОРДС. В целом мы остановились на 7 РКИ, включающих 751 пациента с 

ОРДС. Применение кортикостероидов снизило уровень смертности (ОР 0.75, 95% ДИ 

0.59 - 0.95) и продолжительность искусственной вентиляции легких (MD -4.93 дней, 

95% ДИ -7.81 - -2.06). Однако, данные исследования не были сфокусированы на 

вирусном ОРДС, что ограничивает возможность распространения их результатов на 
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пациентов с COVID-19. Мы также проанализировали заново обсервационные 

исследования по использованию кортикостероидов при вирусном ОРДС и обнаружили 

4 новых когортных исследования. Хотя точечная оценка показала, что уровень 

смертности в них увеличился, доверительный интервал (ДИ–confidenceinterval) 

включал в себя и значительный вред и значительную пользу (ОШ 1.40, 95% ДИ 0.76 - 

2.57). В недавнем РКИ (исследование INTEREST) применение рекомбинантного 

интерферона β1b (rIFN β1ba) не снижало смертность у пациентов с ОРДС, но в 

подгруппе пациентов, получающих кортикостероиды, использование rIFN β1ba было 

ассоциировано с увеличением уровня смертности (ОШ, 2.53, 95% ДИ 1.12 - 5.72) 

[147].Единственное прямое доказательство пользы стероидов исходит от 

ретроспективного когортного исследования среди 201 пациентов с COVID-19 

пневмонией. Это исследование показало взаимосвязь между применением 

кортикостероидов и снижением уровня смертности у пациентов с COVID-19 и ОРДС 

(HR 0.38, 95%ДИ 0.20 - 0.72). Однако, такая оценка не была скорригирована с учетом 

возможных привходящих факторов [148].  

Действие кортикостероидов у пациентов с COVID-19 и сепсисом либо септическим 

шоком может быть другим. Недавние систематические обзоры и мета-анализы РКИ 

выполненные у больных с сепсисом показали, что при использовании 

кортикостероидов по сравнению с теми ситуациями, когда от их применения 

отказывались отмечалось небольшое уменьшение уровня смертности и более быстрое 

разрешение клиники шока[63, 149, 150] (смотри предыдущий раздел по 

гемодинамической поддержке). 

Является общепризнанным, что у кортикостероидов есть целый ряд побочных 

эффектов. При течении пневмонии в стенах ОРИТ несколько исследований показали 

увеличение выделения вируса в окружающую среду при использовании 

кортикостероидов [151-153], что вероятно может свидетельствовать об усилении 

репликации вируса, но клиническое значение увеличенного вирусовыделения остается 

неясным. 

Учитывая вышеперечисленное, коллектив авторов опубликовал предложение против 

рутинного применения системных кортикостероидов при дыхательной 

недостаточности в случае COVID-19, а также предложение все же использовать 

кортикостероиды в наиболее тяжело болеющей популяции, когда COVID-19 течет с 
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ОРДС. Если клиницисты применяют кортикостероиды при ОРДС, они должны 

использовать более низкие дозы и более короткие курсы лечения.  

 

Рекомендации 

43. У больных COVID-19 с дыхательной недостаточностью находящихся на 

искусственной вентиляции мы предлагаем использовать эмпирически 

подобранные антимикробные/антибактериальные препараты, нежели чем не 

использовать их вообще (слабая рекомендация, низкое качество доказательств). 

 

Примечание: если лечащие врачи начинают эмпирическую антимикробную 

терапию, они должны ежедневно оценивать возможность де-эскалации терапии, и 

повторно оценивать продолжительность терапии, а также спектр активности 

препаратов, основываясь на микробиологических данных и на клиническом 

состоянии пациента. 

 

Обоснование: 

Контролируемых клинических исследований оценивающих применение эмпирически 

подобранных антимикробных средств для больных COVID-19 или другими 

коронавирусами не существует. Эта рекомендация, таким образом, основывается на 

экстраполяции данных, полученных в отношении других вирусных пневмоний, в 

частности гриппозной [154]. Определить бактериальную ко-инфекцию или 

суперинфекцию у пациентов с COVID-19 достаточно непросто, так как симптомы могут 

быть схожи с теми, что характерны для основного заболевания – вирусной инфекции. 

Трудности диагностики отражает тот факт, насколько часто назначались внутривенные 

антибиотики в Ухане: в 53% случаях легкого течения заболевания и в >90% случаев 

пациентам, госпитализированным в больницу или сразу в ОРИТ [1, 42, 43]. Данные по 

распространенности бактериальной суперинфекции у пациентов с COVID-19 

ограничены, поскольку даже в настолько крупных исследованиях клиницисты зачастую 

были слишком перегружены объемом работы чтобы систематически отбирать на анализ 

пробы высокого качества [1].  

У пациентов в критическом состоянии с MERS, в 18% случаев были бактериальные и в 

5% вирусные ко-инфекции [155]. Ко-инфекция Staphylococcus aureus является широко 

распространенной при гриппозной пневмонии и может быть особенно вирулентной 
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[154]. Недавние клинические практические руководства рекомендуют начинать 

эмпирическую антибактериальную терапию у взрослых с внебольничной пневмонией, 

которые оказались «тест-положительными» по гриппу [154]. Данные, полученные от 

пациентов в критическом состоянии продемонстрировали присоединение вторичной 

инфекции в 11% случаев, хотя общее цифры заболевших были маленькими. Изоляты 

микроорганизмов включали в себя такие Грамотрицательные микроорганизмы как K. 

pneumoniae, P. aeruginosa, and S. Marcescens. На основе этих ограниченных данных 

достаточно трудно определить закономерности суперинфекции, включая в себя риск 

инфекции S.aureus, обычно регистрируемой при гриппе. 

У пациентов с COVID-19 и гипоксической дыхательной недостаточностью требующей 

искусственной вентиляции легких, авторский коллектив предлагает эмпирическое 

антимикробное лечение на том основании, что суперинфекция довольно 

распространена в таковой популяции и способная привести к значительному 

увеличению смертности, так же как и при пандемии гриппа [156-158]. Таким образом, 

пациенты в критическом состоянии с подозрением COVID-19 или подтвержденным 

заражением должны получать эмпирическую антибактериальную терапию сообразно 

клинической симптоматике (разной, например, при внебольничной и нозокомиальной 

пневмонии). Вторичные инфекции встречаются у пациентов с COVID-19, но их частота 

неизвестна, учитывая, что ограниченные данные [159].Такие инфекции должны 

лечиться согласно клиническим и микробиологическим данным. 

 

Рекомендация: 

44. Для взрослых с COVID-19 в критическом состоянии у которых развивается 

лихорадка, мы предлагаем применять ацетаминофен/парацетамол для контроля 

температуры нежели чем не использовать ничего (слабая рекомендация, низкий 

уровень доказательств). 

 

Обоснование: 

У большинства пациентов с COVID-19 лихорадка развивается во время госпитализации 

(у 92% тяжелых больных). В крупнейшем отчете из Китая средняя температура среди 

1 099 пациентов была 38,3 С (IQR 37.8 – 38.9) [1]. Доступны данные по пациентам в 

критическом состоянии в целом. Мы проанализировали литературу и обнаружили 12 

РКИ (1 785 пациентов) в которых оценивалось влияние контроля температуры на 
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популяцию больных в критическом состоянии, за исключением неврологических 

показаний к контролю температуры [160-171]; активное управление температурой 

(фармакологическое или нефармакологическое) не снижало риск смерти (RR 1.03, 95% 

ДИ 0.81 до 1.31), продолжительность пребывания в ОРИТ (MD -0.07 дней, 95% ДИ -

0.70 до 0.56), но приводило к снижению температуры тела (MD - 0.36 °C, 95% ДИ -0.42 

до -0.29). Учитывая безопасность ацетаминофена и минимум вредных эффектов 

согласно общему объему данных, улучшение комфортного состояния пациента 

посредством контроля температуры может быть важным моментом. Таким образом, мы 

опубликовали предложение для клиницистов рассмотреть применение 

фармакологических средств для контроля лихорадки у пациентов с COVID-19. 

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов для коррекции 

лихорадки у пациентов с COVID-19 остается дискутабельным вопросом. До тех пор, 

пока больше доказательств недоступно, мы предлагаем использовать 

ацетаминофен/парацетамол для коррекции лихорадки.  

 

Рекомендация: 

45. Для взрослых с COVID-19 в критическом состоянии мы предлагаем рутинно не 

использовать стандартные внутривенные иммуноглобулины (IVIG) (слабая 

рекомендация, низкое качество доказательств).  

 

 

Обоснование: 

Сообщалось о некотором числе пациентов сCOVID-19, которым вводили внутривенный 

иммуноглобулин(IVIG), но при этом нет никаких данных об эффективности этого [172]. 

При отсутствии достаточных титров нейтрализующих антител стандартный 

иммуноглобулин для внутривенного введения вряд ли будет обладать биологическим 

влиянием на COVID-19. В то время как IVIG обладает иммуномодулирующим 

действием, его применение редко, но может быть ассоциировано с увеличением риска 

серьезных побочных эффектов, включающих анафилактические реакции, асептический 

менингит, почечную недостаточность, тромбоэмболию, гемолитические реакции, 

посттрансфузионное повреждение легких и другие поздние реакции [173]. Методология 

приготовления анти-SARS-CoV-2 поликлональных или моноклональных антител 

разрабатывается в настоящий момент. Однако, данные недавних исследований по 
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использованию методов лечения на основе антител (иммунной плазмы, 

гипериммунного глобулина, моноклональных антител к гемаглютининовой 

последовательности)[173] у госпитализированных пациентов с сезонным гриппом не 

продемонстрировали улучшений исходов [174-176].  

 

Рекомендация: 

46. Для взрослых с COVID-19 в критическом состоянии мы предлагаем рутинно 

не использовать плазму конвалесцентов (слабая рекомендация, очень низкое 

качество доказательств) 

 

Обоснование:  

Плазма конвалецентов, полученная от тех, кто выздоровел от COVID-19, была 

предложена в качестве возможной терапии, которая способна обеспечить пассивную 

иммунизацию от SARS-CoV2-специфичных антител [177]. Плазма конвалесцентов 

была использована для лечения некоторых других вирусных инфекций, включая те, 

которые были вызваны SARS коронавирусом, вирусом птичьего гриппа А (H5N1) и 

вирусом А (H1N1) pdm09 [178-182]. Недавний мета-анализ обсервационных 

исследований по применению пассивной иммунотерапии для лечения тяжелых острых 

респираторных инфекций вирусной природы позволил предположить, что терапия 

плазмой конвалесцентов была ассоциирована со снижением смертности (ОШ 0.25, 95% 

ДИ 0.14 - 0.45)[183].У некоторых пациентов с COVID-19 во время текущей эпидемии в 

Китае была использована плазма конвалеcцентов [184]. Однако, данные по 

эффективности и безопасности конвалесцентной плазмы ограничены, и целевой 

достаточный уровень титров нейтрализующих антител против SARS-CoV-2 неизвестен. 

Исследование MERSпозволило заключить, что применение плазмы конвалесцентов 

может быть доступной методикой, но достаточно проблематично, из-за маленького 

контингента возможных доноров с достаточно высокими титрами антител [185]. РКИ, 

выполненное у пациентов с подтвержденной лихорадкой Эбола вирусной природы, 

показало, что применение плазмы конвалесцентов с неизвестным уровнем 

нейтрализующих антител не было ассоциировано с улучшением выживаемости [186]. 

Другое РКИ, выполненное у пациентов с сезонным гриппом, которых лечили 

противогриппозной иммунной плазмой с высокими и низкими титрами антител было 

прекращено из-за безрезультатности в связи с отсутствием эффекта на основной исход, 
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который измерялся по линейной шкале из 6 пунктов связанных с клиническим статусом 

на 7 день [187]. Учитывая дефицит убедительных доказательств из РКИ и сомнения 

вокруг технологии приготовления плазмы конвалесцентов и касательно безопасности, 

мы предлагаем, что она не должна использоваться рутинно при лечении пациентов с 

COVID-19 до тех пор, пока не получена большая доказательная база.  

 

Рекомендация: 

47. Для взрослых с COVID-19 в критическом состоянии: 

 

47.1. мы предлагаем не использовать лопинавир/ритонавир рутинно (слабая 

рекомендация, низкое качество доказательств). 

47.2.   Не существует достаточных доказательств чтобы опубликовать 

рекомендацию по применению других противовирусных средств для взрослых с 

COVID-19 в критическом состоянии. 

 

Обоснование:  

Длительное выявление РНК SARS-CoV-2 в респираторном тракте и иногда в других 

сайтах у тяжело больных пациентов с COVID-19 подтверждает целесообразность 

назначения противовирусных лекарств для снижения репликации вируса чтобы 

улучшить клинические исходы [45]. В настоящий момент ни у одного 

противовирусного препарата прямого действия не было доказано ингибирование 

репликации вируса или же достижения клинических преимуществ у пациентов с 

COVID-19 или MERS. Значительное количество препаратов, одобренных по другим 

показаниям были также предложены для использования, но комментарии ниже 

рассматривают самые перспективные из них. Некоторые другие проходят тестирование 

(например, арбидол [умифеновир], фавипиравир, рибавирин, традиционная китайская 

медицина, ингаляционные интерфероны) поодиночке или же в комбинации в одной или 

нескольких странах. 

Лопинавир является антиретровирусным ингибитором протаез используемым в 

комбинации с ритонавиром для обеспечения достаточного действия лопинавира при 

лечении ВИЧ-инфекции (HIV)[188]. Так как было показано, что данное средство 

обладает in vitro активностью против SARS-CoV, когорте из 41 пациента назначался 

лопинавир/ритонавир, в комбинации с высокими дозами рибавирина перорально и 
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курсом системных кортикостероидов в понижающих дозах, и применение такой схемы 

было ассоциировано со значительно меньшим количеством неблагоприятных 

клинических исходов (ОРДС или смерть) по сравнению со схемой, когда использовался 

только рибавирин в 111 ретроспективных случаях у больных, получающих 

кортикостероиды [189]. В высокопроизводительных скринингах противовирусных 

соединений лопинавир ингибировал репликацию MERS-CoV in vitro [190]. На 

животной модели инфекции MERS-CoV лечение лопинавиром/ритонавиром или IFN-

β1b vs плацебо было ассоциировано с вирусологическим, гистологическим и 

клиническим улучшением [191]. Лопинавир/ритонавир в комбинации с интерфероном 

бета 1-b был протестирован в РКИ у пациентов с MERS-CoV [192].  Эта комбинация 

была рассмотрена как вторая возможная схема в исследовательском списке 

приоритетности терапевтических лекарственных средств ВОЗ [183]. Это лекарство 

обладает в целом хорошим профилем безопасности, но может взаимодействовать с 

многими другими средствами, обычно применяемыми у пациентов в критическом 

состоянии(http://www.covid19-druginteractions.ОШg/). 

Недавнее РКИ сравнивало применение лопинавира/ритонавира с обычным лечением у 

199 госпитализированных пациентов с COVID-19 в Китае [194].В этом исследовании 

лопинавир/ритонавир  значительно не снижал 28-дневную летальность (RD, -5.8%; 95% 

ДИ, -17.3 - 5.7) или время до клинического улучшения (MD 1.31 дней, 95% ДИ 0.95 до 

1.80). К тому же использование лопинавира/ритонавира было ассоциировано с более 

частым развитием побочных эффектов [194]. Данное исследование является 

единственным доступным прямым доказательством по применению 

лопинавира/ритонавира у пациентов с COVID-19, однако у него есть некоторые 

ограничения. Исследование не было слепым и включало небольшое количество 

пациентов (n=199) с небольшим количеством событий  (44 смерти в общем), что 

ограничивает нашу уверенность в его результатах. Вместе с тем рутинное 

использование лопинавира/ритонавира у пациентов в критическом состоянии вероятно 

не обосновано, а слабая рекомендация против рутинного применения 

лопинавира/ритонавира у пациентов cCOVID-19 в критическом состоянии является 

разумной.  

Лопинавир/ритонавир являются одними из взятых на вооружение препаратов в 

запланированном ВОЗ ключевом протоколе лечения госпитализированных пациентов с 

COVID-19, а также в исследовании REMAP-CAP (Рандомизированном 

http://www.covid19-druginteractions.org/
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Интегрированном Многофакторном Адаптивном Исследовании, посвященном 

Внебольничной пневмонии)(NCT02735707). Результаты продолжающихся в настоящий 

момент исследований помогут увеличить точность оценок и уверенность в 

доказательной базе.  

Ремдезивир является пролекарством, аналогом аденозина, которое встраивается в 

синтезирующиеся цепочки вирусной РНК и приводит к более раннему уничтожению 

вируса. Он был рассмотрен как самое многообещающее лекарство в неофициальном 

консультировании по приоритизации исследований терапевтических средств, 

проводимом ВОЗ [195]. В настоящий момент есть опубликованные отчеты по 

отдельным случаям применения, но нет опубликованных исследований по применению 

ремдезивира при COVID-19. Ремдезивир продемонстрировал эффективное 

ингибирование SARS-CoV-2, MERS-CoV и SARS-CoV при исследованиях in vitro [196].  

Более того, исследования на животных моделях MERS-CoV показали, что он был 

эффективен, чем лекарства в группе контроля и даже превосходил комбинацию 

лопинавира/ритонавира с системным IFN-β [197, 198].Хотя введенный внутривенно 

ремдезивир по-видимому переносится хорошо, недавнее РКИ показало, что он был 

менее эффективен нежели чем некоторые методики терапии на основе антител, 

используемых при лихорадке Эбола [199]. В настоящий момент продолжается ряд РКИ, 

целью которых является оценка эффективности и безопасности вводимого внутривенно 

ремдезивира при тяжелом COVID-19 (clinicaltrials.gov NCT04257656) и при COVID-19 

легкой и средней степеней (clinicaltrials.gov NCT04252664). Еще одно исследование, 

проспонсированное Национальным Институтом Аллергии и Инфекционных 

Заболеваний, набирает пациентов в США (clinicaltrials.gov NCT04280705). Как только 

будут появляться новые данные, мы будем обновлять наши руководства.  

 

Рекомендация: 

48. Нет достаточных данных для публикации рекомендаций по применению 

рекомбинантного rIFN, в одиночку или в комбинации с противовирусными 

средствами у взрослых больных с COVID-19 в критическом состоянии. 

 

Обоснование:  

Рекомбинантный интерферон часто в комбинации с терапией рибавирином применялся 

у пациентов с MERS и SARS [179, 200-202]. Различные препараты рекомбинантного 
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rIFNs (rIFN-α2a, rIFN-α2b, rIFN-β1a и rIFN-β1b) показали активность против MERS-CoV 

в живом организме и в культуре клеток LLC-MK2, а также в животной модели MERS-

CoVinfection [200, 201, 203]. В самой крупной когорте пациентов в критическом 

состоянии с MERS было показано, что применение rIFN-α2a, rIFN-α2b, rIFN-β1a и 

рибавирина не было ассоциированы со снижением смертности (ОШ 1.03, 95% ДИ 0.73 

- 1.44)или со снижением клиренса вируса скорригированного по время-зависимым 

переменным [204]. Таким образом, на данный момент эффективность различных 

интерферонов против SARS-CoV-2 остается неизвестной.  Данные in vitro показывают 

что rIFN-β проявляет самое сильное ингибирование MERS-CoV среди других rIFN 

препаратов (rIFN-α2b, rIFN-γ, rIFN-универсальный и rIFN-α2a, rIFN-β), в том числе по 

сравнению с rIFN-α2b в 41 раз меньшей чем сообщалось ранее 50% ингибиторной 

концентрации последнего (IC50) [203, 205]. В РКИ для исследования влияния 

комбинации лопинавира/ритонавира и rIFN-β-1b на смертность у госпитализированных 

пациентов с MERSв настоящее время набираются пациенты [206]. Неопубликованные 

данные показывают, что IFN-β ингибирует SARS-C0V-2в культуре клеток, а IFN`ам 

ВОЗ было уделено приоритетное внимание для исследований при COVID-19.  

 

Рекомендация: 

49. Нет достаточных данных для публикации рекомендации по применению 

хлорохина или гидрохлорохина у взрослых больных с COVID-19 в критическом 

состоянии. 

 

Обоснование:  

Хлорохин и его метаболитгидрохлорохин являются антималярийными препаратами, 

которые продемонстрировали противовирусный эффект на SARS-CoV и SARS-CoV-2 

in vitro[207-209]. Предварительные исследования обнаружили ингибиторные эффекты 

хлорохина на РНК многих вирусов in vitro, но РКИ по лечению лихорадки Денге и 

вирусной инфекции Чикунгунья и по профилактике гриппа не смогли 

продемонстрировать его противовирусные свойства или клинические преимущества 

[210]. В одной модели инфекции чикунгунья на приматах было показано, что 

иммуномодулирующие эффекты хлорохина были ассоциированы с отсроченными 

иммунными ответами, более высокими уровнями репликации вируса, и утяжелением 

заболевания [211]. Обзор новостных сообщений по теме позволяет предположить, что 
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его применение «превосходило лечение в контрольной группе по сдерживанию 

обострения пневмонии, приводило к улучшению рентгенологической картины, 

обеспечивало вирус-негативную конверсию и укорачивало длительность болезни» 

более чем у 100 пациентов, но эти данные не были еще опубликованы официально [212]. 

Недавний консенсусный документ рекомендует хлорохин фосфат 500 мг дважды в день 

минимум 5 дней с подбором дозы в случае развития гастроинтестинальных побочных 

эффектов [213]. Поскольку хлорохин недоступен в некоторых странах, 

гидроксихлорохин является его альтернативой. Недавнее исследование в Китае 

исследовало различные режимы дозирования хлорохина и гидроксихлорохина с 

использованием основанных на физиологии фармакокинетических моделях [209]. 

Исследование позволило обнаружить, что гидроксихлорохин является более 

действенным чем хлорохин при ингибировании SARS-Co-V-2 in vitro. Основываясь на 

этих моделях, была рекомендована нагрузочная доза гидроксихлорохина 400 мг дважды 

в день с последующим переходом на 200 мг дважды в день на протяжении 4 дней [209]. 

Недавний систематический обзор не позволил обнаружить исследований среди 

пациентов с COVID-19 [214]. Ожидая результаты идущих в настоящее время 

испытаний, мы не могли опубликовать рекомендацию в пользу или против хлорохина.  

 

Рекомендация: 

50. Нет достаточных данных для публикации рекомендации по применению 

тоцилизумаба у взрослых больных с COVID-19 в критическом состоянии. 

 

Обоснование:  

Тоцилизумаб является адаптированным для человека иммуноглобулином, который 

играет роль в иммунном ответе и блокирует рецептор IL-6, связываясь с IL-6. Этот 

механизм был доказан для CRS и других аутоиммунных состояний, связанных с IL-6, 

таких как ревматоидный артрит или ювенильный идиопатический артрит [215-218]. 

Тяжело больные пациенты с COVID-19 могут иметь чрезвычайно активный иммунный 

ответ, приводящий к тяжелой дыхательной недостаточности. В таких случаях 

ингибирование IL-6 сможет помочь ослабить синдром выброса цитокинов за счет 

снижения концентрации цитокинов и продукции веществ остро фазового ответа [219]. 

Проводимые в настоящее время исследования тоцилизумаба помогут рассмотреть 

безопасность и эффективность данной терапии при COVID-19.  
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Из литературы по ревматоидному артриту, систематического обзора и мета-анализа 6 

РКИ (3 c дозировкой 8 мг/кг и 3 с дозировкой 4 мг/кг) можно увидеть увеличение риска 

развития побочных эффектов по сравнению с группой, получавшей контрольное 

лечение (ОШ 1.53, 95% ДИ 1.26 - 1.86) и увеличение риска инфицирования (ОШ 1.30, 

95% ДИ 1.07 - 1.58) [220]. Другой систематический обзор и мета-анализ РКИ по 

тоцилизумабу при ревматоидном артрите позволил обнаружить увеличение риска 

развития побочных эффектов со стороны респираторной системы инфекционной 

природы (RR 1.53, 95% ДИ 1.04 - 2.25) [221]. поскольку у нас нет данных по 

безопасности или эффективности тоцилизумаба при COVID-19 мы не могли 

опубликовать рекомендацию. 

 

Другие препараты:  

Нафамостат является ингибитором синтетической сериновой протеазы и вероятным 

ингибитором MERS CoV. Нитазоксанид является антипротозойным препаратом с 

противовирусным потенциалом против некоторых респираторных вирусов, включая 

вирус гриппа, парагриппа, респираторный синцитиальный вирус и риновирус. 

Исследования показали, что и нафамостат и нитазоксанид ингибируют SARS CoV-2 in 

vitro [196]. РКИ, выполненное у пациентов с острым неосложненным гриппом, 

продемонстрировало, что применение нитазоксанида уменьшает продолжительность 

симптомов [222]. Однако, у госпитализированных пациентов с тяжелой острой 

респираторной инфекцией в Мексике, нитазоксанид не обнаружил преимуществ по 

сравнению с плацебо [223]. 

 

Финансирование: для данного руководства не было выделено финансирования. 
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Таблица 1. Смысл различных рекомендаций для всех основных заинтересованных сторон 

 

 

Рекомендация Значение Смысл для 

пациентов 

Смысл для клиницистов Смысл для 

руководителей 

 

Сильная 

рекомендация 

 

Заявление на 

основе лучшей 

практики 

 

Должно быть 

сделано 

 

Необходимо 

избегать 

 

Почти все люди в 

этой ситуации 

предпочтут 

рекомендованное 

вмешательство и 

только небольшая 

пропорция не захочет 

этого  

 

 

Большинство людей должны 

получить рекомендованный курс 

лечения или меры лечения  

 

Может быть 

адаптировано в качестве 

стратегии в 

большинстве ситуаций, 

включая использование 

в качестве показателей 

эффективной 

деятельности 

 

 

Слабая 

рекомендация 

Рассмотреть 

выполнение 

 

Рассмотреть 

отказ от 

выполнения 

 

Большинство людей в 

данной ситуации 

предпочтут 

рекомендованное 

вмешательство, но 

многих из них и не 

захотят этого 

 

Для различных пациентов 

возможны различные 

подходящие решения, а 

рекомендации должны быть 

адаптированы к конкретной 

ситуации для каждого 

отдельного пациента. Т.е. нужно 

учитывать ценности пациента, 

его семьи, альтернативный путь 

решения проблемы и 

предпочтения пациента 

 

 

Стратегии вероятно 

могут быть различными 
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Таблица 2.  Рекомендации и заявления.  

 

 Рекомендация Сила 

рекомендаций 

 Инфекционный контроль и обследование  

1 Для работников здравоохранения, проводящих процедуры с 

возможностью образования аэрозоля у пациентов с COVID-19 в 

ОРИТ, мы рекомендуем использование  соответствующих 

респираторных масок (респираторов класса N95, FFP2, или 

аналоги), в противопоставлении к стандартным медицинским 

(хирургическим) маскам, в дополнении к прочим средствам 

персональной защиты (таким как перчатки, спецодежда, и защита 

глаз - лицевые щитки или защитные очки). 

Заявление 

наилучшей 

практики 

2 Мы рекомендуем проведение процедур с возможностью 

образования аэрозоля у пациентов в ОРИТ с COVID-19 в 

помещениях с отрицательным давлением. 

Заявление 

наилучшей 

практики 

3 Для работников здравоохранения, осуществляющих повседневную 

помощь пациентам с COVID-19, не находящимся на ИВЛ, мы 

полагаем использование стандартных медицинских 

(хирургических) масок предпочтительным перед использованием 

респираторных масок, в дополнении к прочим средствам 

персональной защиты (таким как перчатки, спецодежда, и защита 

глаз - лицевые щитки или защитные очки). 

Слабая 

4 Для работников здравоохранения, осуществляющих процедуры без 

возможности образования аэрозоля, у пациентов с COVID-19 на 

ИВЛ, мы полагаем использование стандартных медицинских 

(хирургических) масок предпочтительным перед использованием 

респираторных масок, в дополнении к прочим средствам 

персональной защиты (таким как перчатки, спецодежда, и защита 

глаз - лицевые щитки или защитные очки). 

Слабая 

5 Для работников здравоохранения, проводящих эндотрахеальную 

интубацию пациентам с COVID-19, мы полагаем использование 

видеоларингоскопии более предпочтительным, чем использование 

прямой ларингоскопии, если таковая доступна 

Слабая 

6 У пациентов с COVID-19, нуждающихся в эндотрахеальной 

интубации, мы рекомендуем, чтобы интубация осуществлялась 

специалистами, наиболее опытными в менеджменте дыхательных 

путей для минимизации количества попыток и риска передачи 

инфекции.  

Заявление 

наилучшей 

практики 
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7.1 Для диагностических тестов мы полагаем преимущественным 

получение образцов из нижних дыхательных путей по сравнению с 

образцами из верхних дыхательных путей (носоглоточными или 

ротоглоточными) (слабая рекомендация, низкий уровень 

доказательности). 

Слабая 

7.2 Что касается образцов из нижних дыхательных путей, мы 

полагаем получение эндотрахеального аспирата 

преимущественным перед получением бронхиальных смывов или 

образцами бронхоальвеолярного лаважа  (слабая рекомендация, 

низкий уровень доказательности). 

Слабая 

 Гемодинамика  

8 У взрослых пациентов с COVID-19 и шоком, мы предполагаем,  

что использование динамики параметров кожной температуры, 

времени наполнения капилляров, и/или сывороточного лактата 

преимущественнее статических показателей в случае оценки 

ответа на проведение инфузии. 

Слабая 

9 При проведении инфузионной реанимации у взрослых пациентов 

с COVID-19 и шоком, мы полагаем, что использование 

консервативной инфузионной стратегии предпочтительнее 

либеральной.   

Слабая 

10 Для жидкостной реанимации у взрослых пациентов с COVID-19 

и шоком мы рекомендуем использовать кристаллоиды, а не 

коллоиды 

Слабая 

11 Для жидкостной реанимации у взрослых пациентов с COVID-19 

и шоком мы полагаем, что использование сбалансированных 

кристаллоидов предпочтительнее использования 

несбалансированных кристаллоидов 

Слабая 

12 При проведении жидкостной реанимации у взрослых пациентов с 

COVID-19 и шоком мы рекомендуем не использовать растворы 

гидроксиэтилированного крахмала  

Сильная  

13 При проведении жидкостной реанимации у взрослых пациентов с 

COVID-19 и шоком, мы полагаем нецелесообразным 

использование растворов желатина 

Слабая 

14 При проведении жидкостной реанимации у взрослых пациентов с 

COVID-19 и шоком, мы полагаем нецелесообразным 

использование растворов декстрана 

Слабая  

15 При проведении жидкостной реанимации у взрослых пациентов с 

COVID-19 и шоком, мы полагаем нецелесообразным рутинное 

использование альбумина для стартовой инфузионной реанимации 

Слабая 
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16 У взрослых пациентов с COVID-19 и шоком, мы предлагаем 

использование норадреналина как вазопрессора первой линии, 

предпочтительного перед остальными препаратами 

Слабая 

17 Если норадреналин недоступен, мы полагаем, что использование 

вазопрессина или адреналина как вазопрессора первой линии 

равноэффективно у взрослых пациентов с COVID-19 и шоком, и 

предпочтительнее использования остальных препаратов 

Слабая 

18 У взрослых пациентов с COVID-19 и шоком, мы рекомендуем не 

использовать дофамин, если доступен норадреналин 

Сильная  

19 У взрослых пациентов с COVID-19 и шоком, мы полагаем 

использование вазопрессина как вазопрессора второй линии, более 

предпочтительным, чем повышение дозы норадреналина, если 

целевое среднее артериальное давление не достигается одной лишь 

инфузией норадреналина. 

Слабая 

20 У взрослых пациентов с COVID-19 и шоком, мы полагаем 

титрование вазоактивных препаратов с целевым САД 60-65 

мм.рт.ст. более предпочтительным, чем достижение более высоких 

цифр среднего артериального давления.  

Слабая 

21 У взрослых пациентов с COVID-19 и шоком при наличии 

признаков дисфункции миокарда и персистирующей 

гипотензией, несмотря на использование инфузионной 

реанимации и норадреналина, мы полагаем добавление 

добутамина более предпочтительным, чем повышение дозы 

норадреналина. 

Слабая 

22 У взрослых пациентов с COVID-19 и рефрактерным шоком, мы 

полагаем низкодозную кортикостероидную терапию 

(«противошоковую») более предпочтительной, чем отказ от 

использования кортикостероидов. 

 

Примечание: Типичный режим назначения кортикостероидов при 

септическом шоке - внутривенный гидрокортизон 200 мг/сутки, 

назначаемый или в виде продленной инфузии, или 

перемежающихся дозировок. 

Слабая 

 Вентиляция  

23 У взрослых пациентов с COVID-19 мы полагаем целесообразным 

начинать оксигенотерапию при периферической сатурации (SpO2) 

< 92% и рекомендуем начинать оксигенотерапию при SpO2 < 90% 

Слабая 

Сильная 

24 У взрослых пациентов с COVID-19 и острой гипоксемической 

дыхательной недостаточностью на фоне оксигенотерапии мы 

рекомендуем поддерживать SpO2 ≤ 96% 

Сильная  
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25 У взрослых пациентов с COVID-19 и острой гипоксемической 

дыхательной недостаточностью, несмотря на проводимую 

дополнительную оксигенотерапию, мы полагаем использование 

высокопоточных назальных канюль более предпочтительным, чем 

продолжение оксигенотерапии. 

Слабая 

26 У взрослых пациентов с COVID-19 и острой гипоксемической 

дыхательной недостаточностью, мы полагаем использование 

высокопоточных назальных канюль более предпочтительным, чем 

неинвазивной вентиляции легких с постоянным положительным 

давлением. 

Слабая 

27 У взрослых пациентов с COVID-19 и острой гипоксемической 

дыхательной недостаточностью, если высокопоточные 

назальные канюли недоступны и нет неотложных показаний к 

интубации трахеи, мы предлагаем попытку использования 

неинвазивной вентиляции легких с постоянным положительным 

давлением с тщательным мониторингом и возможностью быстрого 

определения возможного нарастания тяжести дыхательной 

недостаточности. 

Слабая 

28 Мы не можем дать рекомендаций в отношении использования 

шлемов для проведения неинвазивной вентиляции легких по 

сравнению с масками для проведения неинвазивной вентиляции 

легких. Они могут использоваться как опция, но мы не уверены в 

отношении и эффективности при COVID-19. 

Нет 

рекомендаций 

29 У взрослых пациентов с COVID-19, которым проводится 

респираторная поддержка с помощью высокопоточных назальных 

канюль или неинвазивная вентиляция легких с поостоянным 

положительным давлением, мы рекомендуем тщательный 

мониторинг ухудшения респираторного статуса и раннюю 

интубацию в контролируемых условиях, если ухудшение 

происходит.  

Заявление 

наилучшей 

практики 

30 У взрослых пациентов с COVID-19 и ОРДС, находящихся на 

механической вентиляции, мы рекомендуем использовать 

вентиляцию с низким дыхательным объемом (4-8 мл/кг идеальной 

массы тела), предпочтительно перед ИВЛ с более высокими 

дыхательными объемами (>8 мл/кг).  

Сильная  

31 У взрослых пациентов с COVID-19 и ОРДС, находящихся на 

механической вентиляции, мы рекомендуем использовать целевое 

давление плато < 30 см Н2О.  

Сильная  
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32 У взрослых пациентов с COVID-19 и умеренным или тяжелым 

ОРДС, находящихся на механической вентиляции, мы полагаем,  

что использование стратегии с высоким ПДКВ имеет 

преимущества перед использованием стратегии с более низким 

ПДКВ.   

 

Примечание: Если используется стратегия с высоким ПДКВ (то 

есть ПДКВ > 10 см Н2О), клиницисты должны осуществлять 

мониторинг пациентов в отношении баротравмы 

Слабая 

33 У взрослых пациентов с COVID-19 и ОРДС, находящихся на 

механической вентиляции, мы полагаем использование 

консервативной инфузионной стратегии более предпочтительным, 

чем либеральной.  

Слабая 

34 У взрослых пациентов с COVID-19 и умеренным или тяжелым 

ОРДС, находящихся на механической вентиляции, мы полагаем,  

что использование вентиляции в положении на животе (prone-

ventilation) в течение 12-16 часов имеет преимущества перед 

отсутствием использования вентиляции в положении на животе.   

Слабая 

35.1 У взрослых пациентов с COVID-19 и умеренным или тяжелым 

ОРДС, находящихся на механической вентиляции: мы полагаем,  

что использование, если имеется потребность, периодических 

болюсов или продленной инфузии мышечных релаксантов более 

предпочтительно, чем отказ от использования протективной 

вентиляции легких.  

Слабая 

35.2 В случае продолжающейся рассинхронизации с аппаратом ИВЛ, 

потребности в продолжающейся глубокой седации, вентиляции в 

положении на животе или продолжающейся потребности в 

высоком давлении плато, мы предлагаем использование 

продленной инфузии мышечных релаксантов продолжительностью 

до 48 часов.  

Слабая 

36 У взрослых пациентов с COVID-19 и ОРДС, находящихся на 

механической вентиляции, мы не рекомендуем рутинное 

использование ингалируемого оксида азота.  

Слабая 

37 У взрослых пациентов с COVID-19, тяжелым ОРДС и 

гипоксемией, сохраняющейся несмотря на оптимизацию 

вентиляции ни использование прочих жизнеспасающих стратегий, 

мы предлагаем попытку использования ингалируемых 

вазодилятаторов как жизнеспасающую терапию, если быстрого 

повышения оксигенации при этом не происходит, лечение должно 

быть прекращено 

Слабая 
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38 У взрослых пациентов с COVID-19 и гипоксемией, сохраняющейся 

несмотря на оптимизацию вентиляции, мы полагаем 

использование рекрутмент-маневра более предпочтительным, чем 

отказ от него.  

Слабая 

39 Если рекрутмент-маневр используется, мы не рекомендуем 

использование «лестничных» (с дополнительным повышением 

ПДКВ) вариантов рекрутмент-маневра. 

Сильная  

40 У взрослых пациентов с COVID-19 и тяжелой гипоксемией, 

сохраняющейся несмотря на оптимизацию вентиляции, 

использование жизнеспасающей терапии, и вентиляции на животе, 

мы предлагаем использование вено-венозной экстракорпоральной 

мембранной оксигенации (ЭКМО), или перевод пациента в ЭКМО 

центр.  

 

Примечание: Несмотря на ресурсную затратность ЭКМО, 

потребность в подготовленных центрах и работниках 

здравоохранения, только ЭКМО должна рассматриваться у 

тщательно отобранных пациентов с COVID-19 и тяжелым ОРДС.  

Слабая 

 Терапия  

41 У взрослых пациентов с COVID-19 и дыхательной 

недостаточностью (без ОРДС), мы полагаем нецелесообразным 

рутинное использование системных кортикостероидов.  

Слабая 

42 У взрослых пациентов с COVID-19 и ОРДС, мы полагаем, что 

использование системных кортикостероидов предпочтительнее, 

чем отказ от их использования.  

 

Примечание: большинство наших экспертов поддерживают 

слабые рекомендации (так называемые суждения) по 

использованию стероидов у слабейших пациентов с COVID-19 и 

ОРДС. Однако, по причине очень слабого уровня доказательности, 

часть экспертов из составителей данных рекомендаций 

предпочитают не поддерживать данную рекомендацию до 

появления доказательств более высокого уровня.  

Слабая 

43 У взрослых пациентов с COVID-19 и дыхательной 

недостаточностью, находящихся на механической вентиляции, мы 

полагаем, что применение эмпирической антимикробной терапии 

является более предпочтительным, чем отказ от нее.  

 

Примечание: если лечащие специалисты начинают эмпирическую 

антибактериальную терапию, они должны ежедневно оценивать 

де-эскалацию, и повторно оценивать длительность терапии и 

спектр антимикробного покрытия, основываясь на 

микробиологических результатах и клиническом статусе пациента.  

Слабая 
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44 У взрослых пациентов с COVID-19 в критическом состоянии, у 

которых имеется лихорадка, мы полагаем, что использование 

парацетамола для контроля температуры предпочтительнее отказа 

от лечения лихорадки.  

Слабая 

45 У взрослых пациентов с COVID-19 в критическом состоянии, мы 

полагаем нецелесообразным рутинное использование 

стандартных внутривенных иммуноглобулинов.  

Слабая 

46 У взрослых пациентов с COVID-19 в критическом состоянии, мы 

полагаем нецелесообразным рутинное использование плазмы 

реконвалесцентов.  

Слабая 

47.1 У взрослых пациентов с COVID-19 в критическом состоянии, мы 

полагаем нецелесообразным рутинное использование 

лопинавира/ритонавира.  

Слабая 

47.2 Недостаточно доказательств для того, чтобы давать 

рекомендации по использованию иных противовирусных 

препаратов у критически больных взрослых пациентов с COVID-

19.  

Нет 

рекомендаций 

48 Недостаточно доказательств для того, чтобы давать 

рекомендации по использованию рекомбинантных интерферонов, 

самостоятельно или в комбинации с противовирусными 

препаратами, у критически больных взрослых пациентов с COVID-

19.  

Нет 

рекомендаций 

49 Недостаточно доказательств для того, чтобы давать 

рекомендации по использованию хлорохина или 

гидроксихлорохина у критически больных взрослых пациентов с 

COVID-19.  

Нет 

рекомендаций 

50 Недостаточно доказательств для того, чтобы давать 

рекомендации по использованию тоцилизумаба у критически 

больных взрослых пациентов с COVID-19.  

Нет 

рекомендаций 
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Рисунок S1 Алгоритм использования непрямых данных 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Рисунок S2 Алгоритм взаимодействия косвенности и качества доказательств 

 

 



 
 
Рисунок S3 Алгоритм взаимодействия косвенности и качества доказательств 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
Вопросы инфекционного контроля 

Таблица S1. PICO алгоритм: Рекомендация 1 

Следует ли нам рекомендовать использовать респираторную маску вместо 

хирургических / медицинских масок медицинским работника, выполняющим 

процедуры, генерирующие аэрозоль, у пациентов с COVID-19,? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Медицинские 
работники, 
выполняющие 
процедуры, 
генерирующие 
аэрозоль 

респираторы 
(N-95, FFP2, или 
эквиваленты) 

Хирургические/меди
цинские маски 

1. передача 
инфекции 

 

Таблица S2. PICO алгоритм: Рекомендация 2 

Следует ли нам рекомендовать использовать палаты с отрицательным давлением 

вместо обычных палат медицинским работника, выполняющим процедуры, 

генерирующие аэрозоль, у пациентов с COVID-19,? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Медицинские 
работники, 
выполняющие 
процедуры, 
генерирующие 
аэрозоль 

Палаты с 
отрицательным 
давлением 

Хирургические/меди
цинские маски 

1. передача 
инфекции 

 

Таблица S3. PICO алгоритм: Рекомендация 3 

Следует ли нам рекомендовать использовать респираторную маску вместо 

хирургических / медицинских масок медицинским работника, оказывающим помощь 

пациентов с COVID-19, которые не находятся на вентиляции? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Медицинские 
работники, 
выполняющие 
процедуры, 
генерирующие 
аэрозоль 

респираторы 
(N-95, FFP2, или 
эквиваленты) 

Хирургические/меди
цинские маски 

1. передача 
инфекции 

 

 

 



 
 
Таблица S4. PICO алгоритм: Рекомендация 4 

Следует ли нам рекомендовать использовать респираторную маску вместо 

хирургических / медицинских масок медицинским работника, выполняющим не 

аэрозоль-генерирующие процедуры пациентам с COVID-19, которые  находятся на 

искусственной вентиляции? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Медицинские 
работники, 
выполняющие 
процедуры, 
генерирующие 
аэрозоль 

респираторы 
(N-95, FFP2, или 
эквиваленты) 

Хирургические/меди
цинские маски 

1. передача 
инфекции 

 

Таблица S5. PICO алгоритм: Рекомендация 4 

Следует ли нам рекомендовать использовать видеоларингоскопию  вместо прямой 

ларингоскопии медицинским работника, выполняющим интубацию трахеи 

пациентам с COVID-19? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Медицинские 
работники, 
выполняющие 
процедуры, 
генерирующие 
аэрозоль 

видеоларингоскоп прямой ларингоскоп 1. передача 
инфекции 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
Рисунок S4. Рекомендация 3: N-95 vs хирургическая маска- лабораторно 

подтвержденная гриппозная инфекция 

Рисунок S5. Рекомендация 3: N-95 vs хирургическая маска- лабораторно 

подтвержденная респираторная инфекция 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок S6. Рекомендация 3: N-95 vs хирургическая маска- лабораторно 

подтвержденная гриппо-подобная инфекция 

 

 

 

 



 
 
Таблица S6. Рекомендация 3: Профиль доказательств 

Исходы Число участников 
(исследований) 

Относительный 
эффект 
(95% ДИ) 

Убедительность 
доказательств  
(GRADE) 

лабораторно подтвержденная 

гриппозная инфекция 

 

(4 РКИ) ОШ 1.08 (0.84 - 1.38) Низкий 

лабораторно подтвержденная 

респираторная инфекция 

 

(4 РКИ) ОШ 0.94 (0.80 - 1.11) Низкий 

лабораторно подтвержденная 

гриппо-подобная инфекция 

 

(4 РКИ) 

ОШ 0.76 (0.51 - 1.13) 

Низкий 

клиническая респираторная 

инфекция 

 

(3 РКИ) ОШ 0.67 (0.44 - 1.02) Очень низкий 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

Вопросы диагностики и взятия проб 

Таблица S7. PICO алгоритм: Рекомендация 7.1. 

Следует ли рекомендовать отправлять пробы из верхних дыхательных путей по 

сравнению с пробами из нижних дыхательных путей у пациентов с механической 

вентиляцией и подозрением на COVID-19? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с подозрением на 
COVID-19, 
находящиеся на 
ИВЛ 

Пробы из верхних 
дыхательных путей 

Пробы из нижних 
дыхательных путей 

1. точность 
диагностики 

2. вред 
больному 

3. Инфекционн
ый риск для 
медицинских 
работников 

 

Таблица S8. PICO алгоритм: Рекомендация 7.2. 

Следует ли рекомендовать отправлять пробы эндотрахеального аспирата по 

сравнению с пробами бронхоскопического аспирата у пациентов с механической 

вентиляцией и подозрением на COVID-19? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с подозрением на 
COVID-19, 
находящиеся на 
ИВЛ 

Эндотрахеальный 
аспират 

Бронхоскопический 
аспират 

1. точность 
диагностики 

2. вред 
больному 

3. Инфекционн
ый риск для 
медицинских 
работников 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
Вопросы управления гемодинамикой 

Таблица S9. PICO алгоритм: Рекомендация 8. 

По каким параметрам мы должны оценивать чувствительность к инфузии у взрослых 

с COVID-19 и шоком динамическим или статическим? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

Динамические 
параметры 

Статические 
параметры 

1. Летальность 
2. Длительность 

пребывания в 
ОРИТ 

3. Длительность 
ИВЛ 

 

Таблица S10. PICO алгоритм: Рекомендация 9. 

У взрослых с COVID-19 и шоком мы должны использовать консервативную или 

либеральную инфузионную стратегию? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

Консервативная 
стратегия 

Либеральная 
стратегия 

1. Летальность 
2. Серьезные 

побочные 
эффекты 

3. Длительность 
пребывания в 
ОРИТ 

4. Длительность 
ИВЛ 

 

Таблица S11. PICO алгоритм: Рекомендация 10. 

У взрослых с COVID-19 и шоком мы должны использовать внутривенные 

кристаллоиды или внутривенные коллоиды при инфузионной реанимации? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

внутривенные 
кристаллоиды  

внутривенные 
коллоиды 

1. Летальность 
2. Серьезные 

побочные 
эффекты 
 

 



 
 
Таблица S12. PICO алгоритм: Рекомендация 11. 

У взрослых с COVID-19 и шоком мы должны использовать 

буферированные/сбалансированные кристаллоиды или несбаланисрованные 

кристаллоиды при инфузионной реанимации? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

буферированные/сба
лансированные 
кристаллоиды  

несбалансированные 
кристаллоиды 

1. Летальность 
2. Серьезные 

побочные 
эффекты 
 

 

Таблица S13. PICO алгоритм: Рекомендация 12. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли использовать препараты 

гидроксиэтилированного крахмала для инфузионной реанимации? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

препараты 
гидроксиэтилированн
ого крахмала 

кристаллоиды 1. Летальность 
2. Заместительн

ая почечная 
терапия 

3. Гемотрансфуз
ии 
 

 

Таблица S14. PICO алгоритм: Рекомендация 13. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли использовать препараты желатина для 

инфузионной реанимации? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

препараты желатина кристаллоиды 1. Летальность 
 

 

 

 

 



 
 
Таблица S15. PICO алгоритм: Рекомендация 14. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли использовать препараты декстрана для 

инфузионной реанимации? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

препараты декстрана кристаллоиды 1. Летальность 
2. Гемотрансфуз

ии 
 

 

Таблица S16. PICO алгоритм: Рекомендация 15. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли использовать альбумин для 

инфузионной реанимации? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

альбумин кристаллоиды 1. Летальность 
2. Заместительн

ая почечная 
терапия 

3. Гемотрансфуз
ии 
 

 

Таблица S17. PICO алгоритм: Рекомендация 16. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли мы использовать норадреналин или 

другие вазоактивные препараты как препараты первой линии терапии? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

норадреналин другие вазоактивные 
препараты 

1. Летальность 
2. Серьезные 

побочные 
эффекты 
 

 

 

 

 



 
 
Таблица S18. PICO алгоритм: Рекомендация 17. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли мы использовать вазопрессин или 

адреналин при отсутствии норадреналина? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

вазопрессин адреналин 1. Летальность 
2. Серьезные 

побочные 
эффекты 
 

 

Таблица S19. PICO алгоритм: Рекомендация 18. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли мы использовать допамин или 

норадреналин при отсутствии норадреналина? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

допамин норадреналин 1. Летальность 
2. Аритмии 

 

 

Таблица S20. PICO алгоритм: Рекомендация 19. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли мы добавить вазопрессин в качестве 

препарата второй линии или мы должны титровать норэпинефрин, если 

норэпинефрин не позволяет достичь целевого среднего артериального давления?  

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

вазопрессин норадреналин 1. Летальность 
2. Фибрилляция 

предсердий 
3. Ишемия 

пальцев 
 

 

 

 

 



 
 
Таблица S21. PICO алгоритм: Рекомендация 20. 

У взрослых с COVID-19 и шоком должны ли мы титровать вазоактивные препараты 

для достижения целевого среднего артериального давления (САД) 60-65 мм рт.ст. или 

добиваться более высокого целевого давления  

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

Взрослые больные 
с COVID-19 и 
шоком 

САД 60-65 мм рт.ст. САД > 65 мм рт.ст. 1. Летальность 
2. Фибрилляция 

предсердий 
3. Ишемия 

пальцев 
 

 

Таблица S22. PICO алгоритм: Рекомендация 21. 

У взрослых с COVID-19 и шоком признаками кардиальной дисфункцией и 

гипоперфузией, сохраняющейся несмотря на инфузию и норадреналин, должны ли 

мы добавлять добутамин или увеличивать дозу норадреналина  

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

У взрослых с 
COVID-19 и шоком 
признаками 
кардиальной 
дисфункцией и 
гипоперфузией 

Добутамин  Без добутамина 1. Летальность 
2. Серьезные 

побочные 
эффекты 
 

 

Таблица S23. PICO алгоритм: Рекомендация 22. 

У взрослых с COVID-19 и рефрактерным шоком должны ли мы добавлять низкие 

дозы кортикостероидов? 

Популяция Вмешательство 
Сравниваемые 
объекты Исходы 

У взрослых с 
COVID-19 и с 
рефрактерным 
шоком  

Низкие дозы 
кортикостероидов 

Без низких доз 
кортикостероидов 

1. Летальность 
2. Серьезные 

побочные 
эффекты 
 

 

 

 

 



 
 
 

Таблица S23. Рекомендация 9: Профиль доказательств: консервативная или 

либеральная инфузионная терапия 

 
Исходы 

Число участников 

(исследований) 

Относительный 
эффект 
(95% ДИ) 

Убедительност

ь доказательств  

(GRADE) 

Все случаи летальности 
637 
(9 РКИ 

ОР 0.87 
(0.69-1.10) 

Очень низкая 

Серьезные побочные эффекты 
637 
(9 РКИ) 

ОР 0.91 
(0.78-1.05) 

Очень низкая 

 

Таблица S24. Рекомендация 11: Профиль доказательств: 

буферированные/сбалансированные кристаллоиды или несбалансированные 

кристаллоиды 

 
Исходы 

Число участников 

(исследований) 

Относительный 
эффект 
(95% ДИ) 

Убедительност

ь доказательств  

(GRADE) 

Больничная летальность 
19664 
(14 РКИ) 

ОР 0.91 
(0.83-1.01) 

Высокая 

Острое почечное повреждение 
18701 
(9 РКИ) 

ОР 0.91 
(0.78-1.05) 

 Низкая 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
Таблица S25. Рекомендация 12: Профиль доказательств: кристаллоиды или 

гидроксиэтилированных крахмалов 

 
Исходы 

Число участников 
(исследований) 

Относительный 
эффект 
(95% ДИ) 

Убедительност
ь доказательств  
(GRADE) 

Летальность общая 
11,177 

(24 РКИ) 
ОР 0.97 
(0.86-1.09) 

УМЕРЕННАЯ 

Летальность 90-дней 
10,415 

(15 РКИ) 
ОР 1.01 
(0.90-1.14) 

УМЕРЕННАЯ 

Летальность 30-дней 
10,135 

(11 РКИ) 
ОР 0.99 
(0.90-1.09) 

УМЕРЕННАЯ 

Заместительная почечная терапия 
8,527 

(9 РКИ) 
ОР 1.30 
(1.14-1.48) 

УМЕРЕННАЯ 

Гемотрансфузии 
1,917 
(8 РКИ) 

ОР 1.19 
(1.02-1.39) 

УМЕРЕННАЯ 

 

Таблица S26. Рекомендация 13: Профиль доказательств: кристаллоиды или желатин 

 
Исходы 

Число 
участников 
(исследований) 

Относительн
ый эффект 
(95% ДИ) 

Убедительно
сть 
доказательств  
(GRADE) 

Летальность общая 1,698 
(6 РКИ) 

ОР 0.89 
(0.74-1.08) 

Низкая 

Летальность 90-дней 1,388 
(1 РКИ) 

ОР 0.89 
(0.73-1.09) 

Низкая 

Летальность 30-дней 1,388 
(1РКИ) 

ОР 0.92 
(0.74-1.16) 

Низкая 

 

 

 

 



 
 
Таблица S27. Рекомендация 14: Профиль доказательств: кристаллоиды или декстраны  

 
Исходы 

Число 
участников 
(исследований) 

Относительн
ый эффект 
(95% ДИ) 

Убедительно
сть 
доказательств  
(GRADE) 

Летальность общая 
4,736 
(19 РКИ) 

ОР 0.99 
(0.88-1.11) 

Умеренная 

Летальность 90-дней 
3,353 
(10 РКИ) 

ОР 0.99 
(0.87-1.12) 

Умеренная 

Гемотрансфузии 
1,272 
(3 РКИ) 

ОР 0.92 
(0.7-1.10) 

Очень низкая 

 

Таблица S28. Рекомендация 15: Профиль доказательств: кристаллоиды или альбумин 

 
Исходы 

Число участников 
(исследований) 

Относительный 
эффект 
(95% ДИ) 

Убедительност
ь доказательств  
(GRADE) 

Летальность общая 
13,047 
(20 РКИ) 

ОР 0.98 
(0.92-1.06) 

Умеренная 

Летальность 90-дней 
12,492 
(10 РКИ) 

ОР 0.98 
(0.92-1.04) 

Умеренная 

Летальность 30-дней 
12,506 
(10 РКИ) 

ОР 0.99 
(0.93-1.06) 

Умеренная 

Заместительная почечная терапия 

290 (2 РКИ) 

ОР 1.11 
(0.96-1.27) 

Очень низкая 

Гемотрансфузии 
1,917 

(3 РКИ) 
ОР 1.31 
(0.95-1.80) 

Очень низкая 

 

 

 

 

 



 
 
Таблица S29. Рекомендация 18: Профиль доказательств: норадреналин или допамин 

 
Исходы 

Число 
участников 
(исследований) 

Относительн
ый эффект 
(95% ДИ) 

Убедительно
сть 
доказательств  
(GRADE) 

Летальность общая 
1,400 

(6 RCTs) 
ОР 1.07 
(0.99-1.16) 

Высокая 

Аритмии 

1,931 
(2 РКИ) 

ОР 2.34 
(1,46 – 3,78) 

Высокая 

 

Таблица S30. Характеристика доказательств: Рекомендация 19 дополнение 

вазопрессина vs. норадреналин   

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 
эффект (95% CI) 

 
Качество 

доказательств 

Летальный исход по 
всем причинам 

(конец наблюдения) 

3 430 
(18 РКИ) 

ОР 0.91 
(0.85–0.99) 

НИЗКОЕ 

Фибрилляция 
Предсердий 

1358 
(13 РКИ) 

ОР 0.91 
(0.85–0.99) 

 

ВЫСОКОЕ 

 
Ишемия 

конечностей 

2489 
(10 РКИ) 

ОР 0.91 
(0.85–0.99) 

 

УМЕРЕННОЕ 

 

Таблица S31. Характеристика доказательств: Рекомендация 20 целевое MAP выше vs 
ниже 

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 
эффект (95% CI) 

 
Качество 

доказательств 

28-дневная Смертность 894 
(2 РКИ) 

ОР 1.15 
(0.87 to 1.52) 

НИЗКОЕ 

90-дневняя Смертность 894 
(2 РКИ) 

ОР 1.08 
(0.84 to 1.44) 

НИЗКОЕ 

Суправентрикулярная Аритмия 894 
(2 РКИ) 

ОР 2.50 
(1.35–4.77) 

УМЕРЕННОЕ 

Миокардиальное повреждение 894 
(2 РКИ) 

ОР 1.47 
(0.64–3.56) 

НИЗКОЕ 

Ишемия конечностей 894 
(2 РКИ) 

ОР 0.92 
(0.36–2.10) 

НИЗКОЕ 



 
 
 
 
Таблица S32. Характеристика доказательств: Рекомендация 22 кортикостероиды vs. 
кортикостероиды при шоке 
 

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 
эффект (95% CI) 

 
Качество 

доказательств 

Краткосрочная летальность (< 90 
дней) 

7297 
(22 РКИ) 

ОР 0.96 
(0.91–1.02) 

ВЫСОКОЕ 

Долгосрочная Летальность (> 90 
дней) 

7297 
(22 РКИ) 

ОР 0.96 
(0.90–1.02) 

УМЕРЕННОЕ 

Серьезные побочные эффекты 5908 
(10 РКИ) 

ОР 0.98 
(0.90–1.08) 

НИЗКОЕ 

 
 
Вопросы респираторной поддержки:  
 
Таблица S33. Вопросы PICO: Рекомендации 23-24 

Какие целевые значения оксигенации мы должны порекомендовать у взрослых с COVID-
19 и дыхательной недостаточностью? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 и острой 
дыхательной 
недостаточностью 

Консервативные 
значения 
оксигенации 

Либеральные цифры 
оксигенации 

1. Смертность 

 
Таблица S34. Вопросы PICO: Рекомендация 25 

Должны ли мы рекомендовать использовать высокопоточные назальные канюли (HFNC) 
или же традиционную подачу кислорода у взрослых с COVID-19 и острой дыхательной 
недостаточностью? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 и острой 
дыхательной 
недостаточностью 

HFNC Традиционная 
подача кислорода 

1. Смертность 
2. Инвазивная ИВЛ 
3. Комфорт 

пациента 

 
Таблица S35. Вопросы PICO: Рекомендация 26 

Должны ли мы рекомендовать использовать не-инвазивную вентиляцию с положительным 
давлением (NIPPV) или же высокопоточные назальные канюли (HFNC) у взрослых с 
COVID-19 и острой дыхательной недостаточностью? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 и острой 
дыхательной 
недостаточностью 

NIPPV HFNC 1. Смертность 
2. Инвазивная ИВЛ 
3. Комфорт 

пациента 

 
 
 
 



 
 
Таблица S36. Вопросы PICO: Рекомендации 30-31 

Должны ли мы рекомендовать вентиляцию с использованием стратегии протективной 
вентиляции легких или же более высокий дыхательный объём у взрослых с COVID-19 и 
острой дыхательной недостаточностью? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 и острой 
дыхательной 
недостаточностью 

Низкий 
дыхательный объём 
(протективная 
вентиляция легких) 

Более высокий 
дыхательный объём 

1. Смертность 
2. Баротравма 

 

 
Таблица S37. Вопросы PICO: Рекомендация 32 

Должны ли мы рекомендовать вентиляцию с использованием стратегии высокого PEEP 
или же с использованием стратегии низкого PEEP у взрослых с COVID-19 и ОРДС от 
умеренной до тяжелой степени тяжести? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 и ОРДС от 
умеренной до 
тяжелой степени 
тяжести 

Стратегия высокого 
PEEP 

Стратегия низкого 
PEEP 

1. Смертность 
2. Баротравма 

 

 
Таблица S38. Вопросы PICO: Рекомендация 34 

Должны ли мы рекомендовать вентиляцию с использованием прон-позиции у взрослых с 
COVID-19 и ОРДС тяжелой степени тяжести или же мы не должны этого делать? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 и ОРДС тяжелой 
степени тяжести 

Вентиляция в прон-
позиции 

Обычная вентиляция 
без прон-позиции 

1. Смертность 
2. Побочные 

эффекты 
 

 
Таблица S39. Вопросы PICO: Рекомендация 35 

Должны ли мы рекомендовать продлённую инфузию блокаторов нервномышечной 
передачи (миорелаксантов - NMBA) или же болюсы NMBA (без продлённой инфузии) у 
взрослых с COVID-19 и ОРДС от умеренной до тяжелой степени тяжести? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 и ОРДС от 
умеренной до 
тяжелой степени 
тяжести 

Продлённая 
инфузия NMBA 

Болюсы NMBA по 
требованию 

1. Смертность 
2. Баротравма 
3. ICUAW 

(синдром 
мышечной 
слабости в 
палате ОРИТ) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Таблица S40. Вопросы PICO: Рекомендации 36-37 

Должны ли мы рекомендовать использование ингаляционных вазодилататоров (Окиси 
азота) у взрослых с COVID-19 ОРДС и гипоксией, сохраняющейся несмотря на 
оптимизацию вентиляции или же не должны этого делать? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 ОРДС и 
гипоксией, 
сохраняющейся 
несмотря на 
оптимизацию 
вентиляции 

Ингаляционные 
вазодилататоры 
(Окись азота) 

Обычный меры 
ухода 

1. Смертность 
2. Оксигенация  
3. Компромисс по 

уровню 
гемодинамики 
 

 
Таблица S41. Вопросы PICO: Рекомендации 38-39 

Должны ли мы рекомендовать использование рекрутмент-маневра у взрослых с COVID-19 
ОРДС и гипоксией, сохраняющейся несмотря на оптимизацию вентиляции или же не 
должны этого делать? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 ОРДС и 
гипоксией, 
сохраняющейся 
несмотря на 
оптимизацию 
вентиляции 

Рекрутмент-маневр Без рекрутмент-
маневров 

1. Смертность 
2. Оксигенация  
3. Компромисс по 

уровню 
гемодинамики 
 

 
Таблица S42. Вопросы PICO: Рекомендация 40 

Должны ли мы рекомендовать использование ЭКМО у взрослых с COVID-19 ОРДС и 
гипоксией, сохраняющейся несмотря на оптимизацию вентиляции и терапию спасения или 
же не должны этого делать? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

Взрослые с COVID-
19 ОРДС и 
гипоксией, 
сохраняющейся 
несмотря на 
оптимизацию 
вентиляции и 
терапию спасения 

V-V ЭКМО Без ЭКМО 1. Смертность 
2. Почечная 

недостаточность 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Резюме доказательной базы по вентиляции: 
Таблица S43. Характеристика доказательств: Рекомендация 32 высокое PEEP или 
низкое PEEP при ОРДС 

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 
эффект (95% CI) 

 
Качество 

доказательств 

Внутрибольничная летальность – 
С улучшением оксигенации 

благодаря PEEP 

2031 
(6 РКИ) 

ОР 0.87 
(0.78 to 0.97) 

УМЕРЕННОЕ 

Внутрибольничная летальность – 
С улучшением оксигенации 

благодаря PEEP 

1557 
(2 РКИ) 

ОР 1.08 
(0.98 to 1.18) 

УМЕРЕННОЕ 

Баротравма – 
С улучшением оксигенации 

благодаря PEEP 

2089 
(7 РКИ) 

ОР 0.80 
(0.48 to 1.35) 

УМЕРЕННОЕ 

Баротравма – 
С улучшением оксигенации 

благодаря PEEP 

1559 
(2 РКИ) 

1559 
(2 RCTs) 

УМЕРЕННОЕ 

Таблица S44. Характеристика доказательств: Рекомендация 34 вентиляция в прон-
позиции или вентиляция на спине 

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 
эффект (95% CI) 

 
Качество 

доказательств 

Летальность 
>12 часов в прон-

позиции 

1,002 
(5 РКИ) 

ОР 0.71 
(0.52 to 0.97) 

 
УМЕРЕННОЕ 

Летальность 
<12 часов в прон-

позиции 

1,135 
(3 РКИ) 

ОР 1.04 
(0.89 to 1.21) 

 
УМЕРЕННОЕ 

 
Летальность – 
Умеренное до 

тяжелого ОРДС 
 

 
1,002 

(5 РКИ) 

ОР 0.71 
(0.52 to 0.97) 

 
УМЕРЕННОЕ 

 
Летальность – 

все ОРДС 
 

1,135 
(3 РКИ) 

ОР 1.04 
(0.89 to 1.21) 

 
УМЕРЕННОЕ 

Случайное удаление 
ЦВК 

635 
(2 РКИ) 

ОР 1.72 
(0.43 to 6.84) 

ОЧЕНЬ НИЗКОЕ 

Развитие пролежней 635 
(2 РКИ) 

ОР 1.22 
(1.06 to 1.41) 

ВЫСОКОЕ 

Осложнения со 
стороны 

дыхательных путей – 
незапланированная 

экстубация 

2067 
(6 РКИ) 

 
 

ОР 1.14 
(0.78 to 1.67) 

 
НИЗКОЕ 



 
 

Осложнения со 
стороны 

дыхательных путей – 
обструкция ЭТТ 

1594 
(3 РКИ) 

ОР 1.76 
(1.24 to 2.50) 

 
УМЕРЕННОЕ 

 
Таблица S45. Характеристика доказательств: Рекомендация 35 продлённая инфузия 
NMBA vs. введение NMBA по требованию при ОРДС 

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 
эффект (95% CI) 

 
Качество 

доказательств 

Внутрибольничная летальность – 
(глубокая седация в контрольной 

группе) 

431 
(3 РКИ) 

ОР 0.72 
(0.58 to 0.91) 

НИЗКОЕ 

Внутрибольничная летальность – 
(легкая седация в контрольной 

группе) 

1006 
(1 РКИ) 

ОР 0.99 
(0.86 to 1.15) 

УМЕРЕННОЕ 

Баротравма  1437 
(4 РКИ) 

ОР 0.55 
(0.35 to 0.85) 

УМЕРЕННОЕ 

ICUAW 885 
(4 РКИ) 

ОР 1.16 
(0.98 to 1.37) 

УМЕРЕННОЕ 

Таблица S46. Характеристика доказательств: Рекомендации 36-39: рекрутмент-маневр 
vs. без рекрутмента при ОРДС 

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 

эффект (95% 
CI) 

 
Качество 

доказательств 

Госпитальная Летальность 2544 
(8 РКИ) 

ОР 0.90 
(0.78 to 1.04) 

 
УМЕРЕННОЕ 

Госпитальная Летальность – 
Традиционный рекрутмент-маневр 

1345 
(4 РКИ) 

ОР 0.85 
(0.75 to 0.97) 

 
УМЕРЕННОЕ 

Госпитальная Летальность – 
Маневр с постепенным увеличением 

PEEP 

1199 
(4 РКИ) 

ОР 1.06 
(0.97 to 1.17) 

 
УМЕРЕННОЕ 

Летальность  на 28 день – 
Традиционный рекрутмент-маневр 

1346 
(4 РКИ) 

ОР 0.79 
(0.64 to 0.96) 

 
УМЕРЕННОЕ 

Летальность  на 28 день – 
Маневр с постепенным увеличением 

PEEP 

1200 
(4 РКИ) 

ОР 1.12 
(1.00 to 1.25) 

УМЕРЕННОЕ 

Баротравма 1407 
(5 РКИ) 

ОР 0.79 
(0.46 to 1.37) 

НИЗКОЕ 

 
Таблица S47. Характеристика доказательств: Рекомендация 40 VV ЭКМО vs 
отсутствие ЭКМО при ОРДС 

 
 

Исходы 

 
Количество 
участников 

(исследований) 
 

 
Относительный 

эффект (95% 
CI) 

 
Качество 

доказательств 

60 дневная летальность 429 ОР 0.73 НИЗКОЕ 



 
 

(2 РКИ) (0.57 to 0.92) 

Кровотечение – массивная трансфузия 249 
(1 РКИ) 

ОР 3.02 
(0.32 to 28.68) 

НИЗКОЕ 

Кровотечение – приводящее к 
трансфузии 

249 
(1 РКИ) 

ОР 1.64 
(1.17 to 2.31) 

НИЗКОЕ 

 
Вопросы по группам препаратов:  
 
Таблица S48. Вопросы PICO: Рекомендация 41 

Должны ли мы рекомендовать применение системных кортикостероидов у взрослых с 
COVID-19 и дыхательной недостаточностью (без ОРДС), находящихся на искусственной 
вентиляции легких или же мы не должны этого делать? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

 
Пациенты с COVID-19 
и дыхательной 
недостаточностью (без 
ОРДС) на 
искусственной 
вентиляции легких 

 
Системные 
кортикостероиды 

 
Без 
кортикостероидов 

1. Смертность 
2. Органная 

недостаточность 
3. Инфекции 
4. Нейромышечная 

слабость 
5. Желудочно-

кишечные 
кровотечения 

6. Гипергликемия 
7. Вирусная нагрузка 

 
Таблица S49. Вопросы PICO: Рекомендация 42 

Должны ли мы рекомендовать применение системных кортикостероидов у взрослых с 
COVID-19 и ОРДС, находящихся на искусственной вентиляции легких или же мы не 
должны этого делать? 

Популяция Мероприятие Сравнение Исходы 

 
Пациенты с COVID-19 
и ОРДС на 
искусственной 
вентиляции легких 

 
Системные 
кортикостероиды 

 
Без 
кортикостероидов 

1. Смертность 
2. Органная 

недостаточность 
3. Инфекции 
4. Нейромышечная 

слабость 
5. Желудочно-

кишечные 
кровотечения 

6. Гипергликемия 
7. Вирусная нагрузка 

 
Таблица S50. PICO алгоритм: Рекомендация 43 

 

Популяция Вмешательство Сравниваемые 
объекты 

Исходы 

Пациенты на 
механической 
вентиляции легких с 
COVID-19 и 
дыхательной 
недостаточностью. 

Эмпирическая 
антибактериальная 
терапия 

Без 
антибактериальной 
терапии 

1. Смертность 
2. Неблагоприятные 

события 



 
 
Таблица S51. PICO алгоритм: Рекомендация 44 

Следует ли рекомендовать пациентам с COVID-19 находящимся в критическом состоянии 
корригировать повышение температуры? 

Популяция Вмешательство Сравниваемые 
объекты 

Исходы 

Пациенты с COVID-
19  в критическом 
состоянии и 
лихорадкой. 

Корригировать  Без коррекции 1. Смертность 
2. Неблагоприятные 
события 
3. Комфорт для 
пациента 
4. Шок 

 
 
Таблица S53. PICO алгоритм: Рекомендация 45 

Следует ли пациентам с COVID-19 находящимся на механической вентиляции легких, 
назначать внутривенный иммуноглобулин? 

Популяция Вмешательство Сравниваемые 
объекты 

Исходы 

Пациенты с COVID-
19 на механической 
вентиляции легких 

Внутривенный 
иммуноглобулин 

Без введения 
иммуноглобулина 

1. Смертность 
2. Неблагоприятные 

события 

 
Таблица S54. PICO алгоритм: Рекомендация 46 

Следует ли пациентам с COVID-19 находящимся на механической вентиляции легких, 
применять гипериммунную плазму? 

Популяция Вмешательство Сравниваемые 
объекты 

Исходы 

Пациенты с COVID-
19 на механической 
вентиляции легких 

Гипериммунная 
плаза 

Отсутствие 
использование 
гипериммунной 
плазмы. 

1Смертность 
2.Неблагоприятные 
события 

 
Таблица S55. PICO алгоритм: Рекомендация 47 

Следует ли пациентам в критическом состоянии с COVID-19, назначать противовирусные 
препараты? 

Популяция Вмешательство Сравниваемые 
объекты 

Исходы 

Пациенты в 
критическом 
состоянии с COVID- 

Противовирусные 
препараты 

Отсутствие 
противовирусных 
препаратов 

1.Смертность 
2.Неблагоприятные 
события 

 



 
 
Рисунок S7. Летальные исходы: рекомендация 41: обсервационные исследования 
вирусной пневмонии

 
Таблица S56. PICO алгоритм: Рекомендация 48 

Следует ли пациентам с COVID-19 находящимся на механической вентиляции легких, 
назначать терапию интерфероном? 

Популяция Вмешательство Сравниваемые 
объекты 

Исходы 

Пациенты с COVID-
19 на механической 
вентиляции легких 

интерферон Отсутствие терапии 
интерфероном 

1.Смертность 
2.Неблагоприятные 
события 

 
Таблица S57. PICO алгоритм: Рекомендация 49 

Должны ли мы рекомендовать использование хлорохина, а не противовирусных 
препаратов, у больных в критическом состоянии с инфекцией COVID-19? 

Популяция Вмешательство Сравниваемые 
объекты 

Исходы 

Больные в 
критическом 
состоянии с COVID-
19 

Хлорохин Противовирусные 
препараты 

1.Смертность 
2.Неблагоприятные 
события 

 
Таблица S58. Данные профиля: Рекомендация 41 Кортикостероидная терапия в 
сравнении с ее отсутствием при СOVID-19 без ОРДС 

Исходы № участников  
(исследования) 

Относительный 
результат (95%) 

Уровень 
доказательности 

Смертность 
(косвенные 
наблюдательные 
исследования 
гриппа) 

8 наблюдательных 
исследований 

ОР 2.76 
(от 2.06 до 
3.69) 

Очень низкий 

Смертность 
(косвенные 
наблюдательные 
исследования 

8 наблюдательных 
исследований 

ОР 0.83 
(от 0.32 до 
2.17) 

Очень низкий 



 
 

коронавируса) 

Таблица S59. Данные профиля: Рекомендация 42: Кортикостероидная терапия в 
сравнении с ее отсутствием при СOVID-19 без ОРДС 

Исходы № участников 
(исследования) 

Относительный 
результат (95%) 

Уровень 
доказательности 

Смертность 
(Косвенные 
доказательства от 
ОРДС 
РКИ) 

7 РКИ ОР 0.75 
(0.59 до 
0.95) 

Низкий 

Смертность 
(косвенные данные 
от 
наблюдательных 
исследований ОРДС 
при гриппе) 

5 наблюдательных 
исследований 

ОР 1.40 
(0.76 до 
2.57) 

Очень низкий 

Смертность (прямые 
доказательства от Ву 
и др.). 

1 наблюдательное 
исследование 

ОР 0.38 
(0.20 до 
0.72) 

Очень низкий 

 
Таблица S60. Данные профиля: Рекомендация 47: отсутствие/наличие 
лопинавира/ритонавира в лечении тяжелобольных пациентов с COVID-19. 

Исходы № участников 
(исследования) 

Относительный 
результат (95%) 

Уровень 
доказательности 

28-дневная 
смертность 

1 РКИ RD -5.8% 
(-17.3 до 5.7) 

Низкий 

Сроки улучшения 
клинической 
картины 

1 РКИ Мд 1.31 
дней (0.95 до 
1.80) 

Низкий 

 
Рисунок S8. Смертность: рекомендация 41: обсервационные исследования вирусного 

ОРДС 

 

 

 



 
 
 

Рисунок S9. Смертность: рекомендация 41: РКИ по ОРДС (не относится к вирусному 

ОРДС) 
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