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Приложение

о выявления завозных слуЧаев заболеваний, вызванных
коронавирусом (20 1 9-пСоY).

в связи с неблагополучной эпидемиологической обстановкой по
респираторной инфекции, вызванной коронавирусом (2019 пСоV),
Министерство здравоохранения Республики Беларусь считает
необходимым усиление настороженности со стороны медицинских
работников в отношении возможЕых завозных сJDлаев данного
заболевания.

Путь передачи коронЕlвИруса от, человека к человеку - воздушно-
капельный и контактно-бытовой. В странах с завозной инфекцией не
отмечены вторичные случм заболевания - возможность передачи
коронавируса от человека к человеку огр€лничена и в большинстве
сJryчаев осуществляется только при тесных KoHTaKT€lx (семейные
контакты, а также в случzшх ок€вания медицинской помощи заболевшим
при несоблюдении цадлежаrrlих санитарных норм и правил).

Максимальный инкубационный.период не превышает 14 дней,
средний инкубационный период - 5-7 дней. Заболевание чаrце возникает
у мужчин. Коронавируснм инфекция протекает в форме респираторнойинфекции с лихорадочно-интоксикационным синдромом, к€uIшем
(возможны другие признаки пор€DкеншI дыхательных путей - насморк,
боли при глотании), и, в некоторых сJIуч{U'х, осложняется рtlзвитиемпневмонии, острого респираторного дистресс-синдрома взрослых
(ордсв), дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности,
присоединением вторичной бактериа-пьной инфекции.

Факторами риска т",келого течениrI заболевания является пожи.тtой
возраст, а также н€шичие согryтствующих заболеваний (сочарный дибgт,ицемическаJI болезнь сердца, артери€rльнЕи гипертензия, хроническаrI
обструктивная болезнь легких).

у части пациентов отмечается лейкопения, лимфопения вобщеклиническом исследовании крови, повышение
аспартатаминотрансферазы и лактатдегидрогенЕlзы в биохимическом
исследовании крови. При рентгенографии орг€Iнов грудноЙ кJIетки
выявлlIются признаки легочной инфильтрации с обеих сторон, при
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.Щля лабораторной верификации заболевания необходимо
выполнить ШР материала из , дыхательных путей (мокрота,
эндотрlrхе€lльный аспират, бронхоальвеолярный лаваж). При,отсутствии
клинических признаков порiDкения нижних дыхательных гryтей,
невозможности поJryчения мокроты выполЕяется ШР смывов из
носоглотки и ротоглотки (образцы из двух данных локусов должны быть
помещены в один контейнер и исследсiваны вместе).

Этиотропная тер€tпия и иммунопрофилактика корон€lвирусной
инфекции 20l9-пСоV в настоящее время не разработаlrы, Терапия
является патогенетической и симптоматической и опредеJIяется
кJIиническим состоянием пациента, а также спектром развившихся
осложнений.

медицинскому персонаIry при работе с пациентами,
подозрительными на коронавирусную.инфекцию, вызвzlнную 20 l 9-пСоV,
следует использовать средства индивидуzlльной заrIIиты (халат, перчатки,
респиратор, очки).

Лица:rл, контактным с пациентами, имеющими подтверждённый
случай данного заболевания, доджно быть рекомендовЕlно как можно
скорее обратиться за медицинской помощью в сJIучае появленпя
лихорадки, симптомов порЕtжения дыхательных путей в последующие 14
дней от момента контакта. При обращении таких пациентов за
медицинской помощью они должны доставJиться в приемные отделения
инфекционных или территориальных больниц.

лица, госпит€tлизированные с подозрением на коронавирусную
инфекцию, должны быть изолированы в боксированное отделение, а при
его отсутствии _ в отдельную па,лату. С целью уточнения диагноза
должно быть выполнено: ШЦ обрЬцов из дыхательных путей на
респираторные возбудители (включая коронавирус 2019-пСоV),
общеклинический анЕUIиз крови, .электрокардиография, кислотно-
щелочное состояние и определение сатурации кислорода в
периферичеСкой крови, биохимический анаrrиз крови (альбумин, общий
белок, аспартатаминотрансфераза, алан,nн€lминотрасфераза, мочевина,
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креатинин, электролиты, лактатдегидрогеназа, С-реактивный белок),

рентгенографию органов грудн9й кJIетки (при отсутствии

патологических отклонений несмотря на проявления дыхательной
недостаточности - дополнительно компьютерIryю томографию орг:шов

грулной клетки).

С учетом общности кJIинических проявлений на раннем этtше

заболевания до момента исключения гриппа пациент должен поJIучать
осельтамивир 75 мг каждые 12 ч пероршrьно в течение 5 дней. При
наличии выраженной дыхательной недостаточности, требующей
вспомогательной респираторной поддержки, септического шока или трех
и более из следующих критериев: ЧДД > 30/мин, PaO2ЛiO2 < 250,
мультилобарная инфильтрация, нарушение сознания, уремия,
лейкопения (лейкоциты < 4ХlOЪ), тромбоцитопения (тромбоциты <

l00х109/л), гипотермия (< зб "с), гипотензия, требующая интенсивной
инфузионной терапии, пациент должен быть госпитализирован в
отделение реанимации и интенсивной терапии.

клиническое ведение пациентов при подозренип на тя)t(е.п)iю
острую респираторную вирусную инфекцию (орви), вызванную

новым коронавирусом (пСоY)

1. Медицинская сортировка: раннее распознавание пациентов с
тяжёлой орви, ассоциированной с новым коронавирусом (пСоY)

сорmuровка. распознаmь u сорlцuроваrпь всех пацuенmов с орви
прu первом взаtалоdейсmвuu с сuсmемой зdравоохраненuя (напрlдуrер, в
прuемном оmdеленuu). Рассмаmрuваm'ь пСоV как возмо?!сную эmuоло4uю
mясrcелой орвИ прu слеdуюtцllх условuм (см. Таблuцу 1). Вьlполняmь
сорmuровlу пацuенmов u оксlзqнuе неоmлоэrной меduцuнской помоtцu,
uсхоdя uз mясrсесmu заболеванuя

прuмечанuе., Новая коронавирусная инфекция (псоv) может
протекать в легкой, средней или тяжелой форме; последняя вкJIючает
тяжелую пневмонию, острый респираторный дистресс синдром, сепсис и
септический rцок. Раннее выявление пациентов с подозрением на псоv
позвоJuIет своевременно обеспечить меры инфекционной безопасности и
KoHTpoJUI (см. Таблицу 2). Раннее выявление пациентов с тяжелой



5

формой (см. Таблицу 2) обеспечивает незамедлительное оптимальное

лечение и направление в отделение интенсивной терапии и реанимации в

соответствии с локальными или, национальными кJIиническими

протоколами. Пациентам с легкой формой заболевания госпит€шизация

может не требоваться, если у врачей нет опасений по поводу возможного

быстрого ухудшения состояния. Все'негоспит€шизированные пациенты

должны быть проинструктированьJ о необходимости срочного

tIовторного обращения за медицинской помощью, если у них будет

отмечаться ухудшение состояния.

Таблица 1. Определение пациентов с тяжелой ОРВИ и подозрением
на инфекцию, вызванную новым коронавирусом (пСоV)

тяжелая орви ОРВИ с лихорадкой в анамнезе иJIи
измеренной температурой тела >З8 СО и
кЕlшлем; .с начЕшом эпизода в течение
цредыдущих l0 дней; с необходимостью в
госпит€lлизации'. Отсутствие лихорадки НЕ
исключает в ин екцию2с

Эпидемиологическ
ие данные

1. Тяхелая ОРВИ у пациента с
лихорадкой и кzшшем в анамнезе, требующая
госпит€lлизации, в отсутствии другой явной
этиологии, объясняющей клиническую

1,картину' (кJIиницистам следует помнить о
возможности нетипичного теченшI у
пациентов с иммуносупрессией);

И ЛЮБОИ ПУНКТ из след/ющих:
Ф ,rоaaщ""r" г.Ухань, провинция

Хубэй, Китай, в течение 14 дней до
появления симптомов; или

б) заболевание, возникшее у
медицинского работника, независимо от
места прожившlияwrи истории поездок; или

в) развитие у пациента необычного или
неожиданного кJIиническое теченшI
заболеванйя, особенно внезапного
ухудшениJI состояния, несмотря на
соответствующее лечение, независимо от
места проживания или истории поездок,

ительно была выявленадаже если п едва
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другш этиология, которая может полностью
объяснять кJIиническую картину.

2. Пациент с ОРВИ любой степени
тяжести, у которого в течение 14 дней до
начала заболевания имелись факторы:

а) тесный физический контакг4 с
подтвержденным сJryчаем инфекции,
вызванной пСоV, в то BpeMrI как у этого
пациента были симптомы; или

б) обращение в медицинское
rrреждение в стране, гд€ были
зарегистрировzrны внутрибольничные
инфекции, вызванные пСоV.

1. Global Epidemiological Srrrveillance sипdагds fоr Iпflчепzа
[http://ипw.who.int/influenza./resourceYdocuments/influenza_surveillarrce_maпual/en{. Gепеча: WHO;
2014.

2, Shalhoub S, Fаrаhаt F, Al-Jiffii А, et al. .IFN-alpha2a оr IFN-ЬеИI а iл combination wiф
ribaviTin to treat Middle East respiratory syndTome coronari-. рпечmопiа: а retospectiYe study. J
Antimicrob Chemother 20| 5 ;7 0:2129-З2.

3. Лабораторное иссJIедование должно проводиться в соответствии
с кJIиническими протоколчl},Iи по ведению внебольничной пневмонии.
примеры других этиологий вкJIючают streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenza тип В, Legioneila pneumoihila, дру."Ё известные
первичные бактериа-тtьные пневмонии, вирусы гриппа и респираторно-
синцити€Iльный вирус,

4. Тесный контакт опредеJuIется как:
контакт в пределах системы здрiлвоохр:шения, в том числе окшtание

непосредственной помощи пациентам с инфекцией, вызванной пСоV,
coBMecTHEUI работа с работниками здравоохранения, инфицированнымипсоv, посещение пациентов или пребывание в месте нirхождениrl
пациента с инфекцией, вызванной пСоV;

работа вместе в непосредственной близости или в одной и том же
помещении с пациентом с инфекцией, вызв€lнной пСоV;

перемещение вместе с пациентом с инфекцией, вызв€IнноЙ пСоV, на
любом виде тр€lнспорта;

проживание в том же домохозяЙстве, что и пациент с инфекций,
вызванной псоv.

эпидемиологический риск присутствует в течение 14 дней до или
после начала заболевания.
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Таблица 2. Клинические синдромы, связанные с инфекцией, вызванной
новым ко онав сом nCo

Пациенты с неосложненной вирусной
инфекцией BepxHlD( дьD(ательIrьD( тrутей могут
иметь Ееспецифические симптомы, такие как
лихорадка, кашель, катараrБные явJIения,

заложешtость носа, недомогЕшие, юловная боль,
мышечIIЕuI боль или слабость. У поlкильгх людей
и пациентов с имшrуносупрессией могуг
присутствовать атипиrIкые симпк)мы. Эти
пациенты моryт не иметь призцаков
обезвоживания, сепсиса или одышки.

неосложненное
течение инфекции

пневмония легкой
степени тяжести

Пацйент с пневмонией и отсутствием
призЕаков тяжелой пневмонии.

У ребенка с нgгяжелой гпrевмонией
имеется кашедь или затуднешIое дьD€шие +

)пrащеЕное дьD(iшие: )лIятценное дьD(аНИе
(вдохов/ми,н): возраст <2 месяцев >60; возраст
Z-1l месяцев >50; возраст 1-5 лgт >40 и
отсуIствие признаков тяжелой пвевмонии.

тяжелая пневмониrI Поросток или взрослый: JIID(орадка шIи
подозренисi на респираторную инфекцию, а
также один из пунктов: частота дьпкшп,tя> 30
вдохов/мин, тяжелые нарушениJI дьD(ания

или SpO2 <90Оlо при комнатном воздухе.
Ребенок: кашель или затрудневное

дьDraние, плюс хотя бы одно из следующего:
цен,гра.тrьньЙ цианоз или SpO2 <900/о; тшселые
нарушениrг дьrханшI; признаки пневмонии с

угрожЕlющими общими симптомап{и:
неспособность воспринимать грудIое молоко
иJIи жидкость, вяJIость или потеря сознания иJIи
судорожный синдром. Могут присутствовать
другие цр}вIIаки пневмонии: гIаценное
дьD(tшие (вдох/мин): возраст <2 меслдев >б0;
возраст 2-1l месяцев >50; возраст 1-5 лет 240.
,Щиагноз ставится клиЕически; рентген-
визуализация органов грудной кJIетки помогаЕт
искJIючить осложнения.

Острый
респираторный дистресс
синдром (ОРДС)

Начало эпизода: новые или
ухудшение респираторнъ,D( симптомов в
течение одной недели после известного
кпинического повреждения.

кпеткиВизуализация грудной
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(рентгенография, компьютерная
томографпя или УЗИ легких):
двусторонние затенения, не объясняемые
выпотом, лневмотораксом или увеличением
лимфатических узлов.

патогенез отека легкшх: дыхатеJьная
недостаточность не полностью объясняется
нЕuIичием сердечной недостаточности или
перегрузкой объёмом жидкости. Нужна
объективная оценка состояния (например,
эхокардиография), чтобы искJIюIшть
гидростатическую причину отека, если
отсутствуют факторы риска.

Оксцгенация (взрослые):
. Легкий ОР.ЩС: 200 мм рт. ст. <PaO2l

FiO2 < 300 мм рт. ст. (с положительным
давлением на выдохе или с постоянным
положительным д€Iвлением в дыхательных
путях >5 см Н2О, или без вентил.шдии)

. Умеренный ОР,ЩС: 100 мм рт. ст.
<РаО2 /, FiO2 S200 мм рт. ст. с
положительным давлением на выдохе >5

смН2О, или без венти.rиции)
. Тяжелый ОРЩС: PaO2lFiO2 S l00 мм

рт. ст. с положительным давлением на
выдохе >5,см Н2О, или без вентиляции)

. Если РаО2 недоступен, SpO2 / FiO2
<3 15 предполагает ОРДС (в том числе, у
невентилируемых пациентов)

Оксигенация (лети; примечание OI =
индекс оксигенации п OýI = иIцекс
оксигенации с использованием SpO2):

. Двухуровневая неинвilrивная
вентиJUIция или с постолIным
положительным давлением в дыхательных
путях )5 см Н2О через полнолицевую
маску: РаО2 /FiO2 < 300 мм рт. ст. или SpO2
/Fioz <264

. .Легкий ОРДС (инвазивная
вентиляция): 4 S OI <8 или 5 < OSI <7,5

Уме нный оР с инвазивная
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вентиJuIция): 8 < OI <16 или 7,5 < OSI <l2,3
. Тяжелый ОРДС (инвазивная

: OI > lб или OSI2 12,3вентиJlяция
Сепсис Взрослые: опасное дJIя жизни

нарушение функции оргaIнов, вызв.lнное
нереryлируемой реакцией на
предполагаемую или доказанную инфекцию,
ассоциированную с органной
недостаточностью*. Признаки дисфункции
органов ,вкJIючают в себя: изменение
психического состояниf,, затрудненное или
учащенное дьtхание, низкое насыщение
КИСЛОРОДОМ, СНИ)КеНИе МОЧеИСПУСКаНIlLЯ,

учащенное сердцебиение, слабый пульс,
холодные,конечности или низкое кровяное
давление, Ilятнистость кожи ипи
лабораторные докЕLзательства коаryлопатии,
тромбоцитопеная, ацидоз, высокий уровень
лактата или гипербилирубинемия.

,,Щети: подозреваемм или док,rзанная
инфекция и 22 критериев ССВО, из которьtх

явJIяться аномальнойдоJDкен
ои или

один
темп внем лейкоцитов.

септический шок Взрослые: сохраняющаяся гипотензия,
несмотря на реанимационные мероприятия,
требующая в€lзопрессоров ди поддержания
СрА! 265 мм рт.ст. и уровень лактата
сыворотки крови > 2 ммоль/л.

,.Щети: любая гипотензия (сист. Afl <5-й
саIlтиль ипи > 2 ст. откл. ниже нормы дJIя
возраста) или 2-3 из следующих:
измененный психический статус; тtlхикардиJI
или брадикардия ýСС <90 ударов в минуту
или> 160 ударов в минуту у IчIJIаденцев и
ЧСС <70 ударов в минуту или> l50 ударов в
минуту у летей); длительное н€шолнение
к€lпилJIяров (> 2 сек); тахипноэ; пятнистшI
или петехи€шьная или пурпурнаrI сыпьl
нарастание лактата; олиryрия; гипертермия
или гипоте мш.
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* бцеlлса SОFД варьирует от 0 до 24 и вкJIючает в себя ба,rлы, относяциеся к б системам органов:

дыхатеJьнаJl (гrтпоксемия, определяемая низкrп.r PaO2ЛiO2), коагуляция (швшй уровеш тромбоIцrтов),

печень (высокий би.шрубин), сердечно-сосудистая (гипотеlвия), цеrпрiuьнм нервнц сиСтеМа (ЕШ'ШЙ

}товень сознания, оцределенныЙ по шкале комы Глазго) и почечнм (низкий 1ровеlъ мочеисIryскания ши
высокий }?овеIъ креатинина).

2. Инфекционный контроль
Инфекционный контроль явJIяется критически вarкной и

неотъемлемой частью ведениJI цациентов и проводится, начиная с
момента поступления в стационар (с уровня приемного отделения).

во всех медицинских учреждениfl( стандартные профилaжтические
меры должны выполняться в установленном порядке.

Стандартные профилактические меры вкIIючают мытье рук,
использовiIние ИСЗ дJIя предотвряпIения контакта с кровью,
биологическими жидкостями, секретап{и (включая отделяемое

дыхательных путей) и повреждеttными кожными покровЕlп{и. К
стандартным профилактическим мерап,I также относятся: профилактика

уколов иглами и острыми инструментЕll\,rи, безопаснм утилизация
отходов, обработка и дезинфекция оборудов€lния, уборка помещениЙ.

Таблица 2. Мероприятия по инфекциоцному контролю при пСоV
(подозрение или подтверщденный сJryyай)

При определении
очередности оказания
медициЕской помощи
(приемное отделение)

Выдать медицинскую маску пациенту с
подозрением на инфекцию, вызванную псоv, и
направить такого пациента в обособленную
зону (по возможности в изолировЕlнное
помещение).'Дистанция между пациентЕlп{и с
подозрением на пСоv и другими пациентЕlми
должнасоставJlять не менее l метра.
Проинструктировать пациентов о
необходимости прикрывать нос и рот салфеткоЙ
(платком) или согнутым локтем при кацше и
чихании.
Проводить гигиеническую обработку рук после
коцтакта с респираторным отдеJIяемым.

Профилактика
воздушно-капельной
передачи

Направлена на предотвращение воздушно-
капельной передачи респираторных вирусов.
При работе в 1-2 метрах от пациента следует
испопьзовать медицинскую маску.
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Пациентов следует рЕвмещать в отдельных
помещениях . или группировать по
этиологическому принципу. Если определение
этиологического {гента невозможно, пациентов
следует группировать по кJIиническому
диагнозу и эпидемиологическим факторшrr
риска, цри этом обеспечивая пространственное

разобщение (в пределах помещения).
При тесном контакте в процессе оказанЕя
медицинской помощи пациентам с

респираторными симптомап,rи (кашель,
насморк), следует использовать средства
защиты глщ (защитнЕц лицевая маска, очки),
поскольку в таких оJryчаях возможен контакт с

распыленными секретами.
Передвижение пациентов по учреждению
здравоохранендя доJDкно быть о|раничено, при
необходимости нilхождениJI пациентов вне ш
палат, следует обеспечить ношение ими
медицинских масок.

Профилактика
контактной передачи

Направлены на предотвращение прямой и
непрямой . передачи инфекции через
конт€lминированные поверхности или
оборудование (кислородные трубшr/маски).
При входе в помещение с пациентом следует
надевать ИСЗ (медицинская маска, заrтIита глtrt,
перчатки, медицинский xa.TlaT) и снимать их при
выходе из помещениlI.
При наличии возможности, следует
использовать одноразовое и]lи отдеJБное
медицинское оснащение (стетоскопы, манжеты
дJUI измереншI артериального давления,
термометры). Если медицинское оснащение
используется, у нескольких пациентов, перед
каждым повторным использованием проводится
его обработка и дезинфекция.
Медицинским работникаlr,t следует избегать
касаЕиrI гл€lз, Еоса, рта потенци€шьно
контаминированными руками (как в перчатк€lх,
так и без них). Следует избегать контаминации
поверхностей, которые напрямую не относятся
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3. Ранняя подд€рживающая тераппя и клпнико-лабораторный

к мероприятиям по оказанию медицинской
помощи пацriентам (например, дверные ручки,
выкJIючатели, освещения). Обеспечить
адекватную вентиJIяцию помещений.
Избегать самостоятельного церемещения
пациентов иJlи их трtшспортировки.
Проводить гигиеническую обработку рук,

Профилактика
передачи при
проведении процедур,
генерирующих
Еlэрозоль

При выполнении медицинскими работниками
процедур, в процессе которьD( генерируется
€tэрозоль (асгlирация содержимого из

дыхательных путей, инryбация, бронхоскопия,
сердечно-лёгсiчная реанимация), следует
обеспечить .ношение ими ИСЗ, вкпючая
перчатки, медицинский хшrат с длинными
рук€!вЕII\,Iи, средства защиты глаз, индивидуаJБно
подобранный противоаэрозольный респиратор
ý95 или эквЙвалентный, или с более высоким

уровнем защиты).
Не следует пуtать заплаrrированный
индивидуальный подбор респиратора с
проверкой прЕlвильности надевания

респиратора,, котор€tя осуществJUIется перед
каждым использованием. По мере возмохности,
процедуры, генерирующие аэрозоль, доJDкны
осуществJUIться в одноместном помещении с
отрицатеJIьным д€tвлением и адекватной
вентиляцией,'аименноскратностью
воздухообмена не менее 12 в час или как
минимум 160 л/с на пациента в уrrреждениях с
естественной вентиляцией. Избегать
присутствия при проведении такой процедуры
диц, непосредственно в ней не участвующих.
Лечение пациентов после начала исryсственной
вентиJlяции легких проводится в таком же типе
помещений.,

мониторинг
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У пациентов с тяrкелой ОРИ и признаками дыхатеJIьной
недостаточности, гипоксиемией, или шоком необходимо
незамедлительное начало поддерживающей терапии кислородом,

Примечание: Кислород подается в объеме 5 л/мин и титруется до
целевой SpO2 290% у небеременных пациентов, и ло SpO2 >92-95Yо у
беременных женщин. ,Щетям с неотложными признакаJ\{и (обструкция или
отсутствие дыханиlI, тяжелая дыхательнatя недостатоrIность, центральный
цианоз, шок, кома', сулороги) проводится оксигенотер€шия в KoMIUIeKce с

другими ре€lнимационными мероприятиями до целевоЙ SрО2 >94Yо; в

других ситуациrIх целевЕrя SpO2 составляет >90%. Все отделения, в

которых оказывается медицинскirя помощь пациентам с тяжелыми ори,
должны быть оснащены пульсок.симетрами, оборудованием дJuI

оксигенотерапии, вкJIюч€ц однорЕlзовые интерфейсы дJIя подачи
кислорода (носовые к€шюJIи, простые лицевые маски, маски с

резервуарным мешком). Следует соблюдать меры профилактики
контактной передачи при работе с коirтаминированными кислородными
интерфейсами у пациентов с nCoV.

У пациентов с тяжелой ОРИ и отсутствием призн€ков шока следует
использовать консервативную стратегию инфузионной терапии (инфузия
в ограниченном объеме).

Примечание: Внутривенная инфузионная терапия у пациентов с
тяжелыми ОРИ должна проводиться с осторожностью, особенно в

условил( ограниченного доступа к искусственной вентиltяции легких,
поскольку агрессивнiц инфузионная терапия может привести к

ухудшению оксигенации.
С целью лечения всех возмоlкйых возбудителей тяжелых ОРИ,

следует назначать эмпирическую .антибактериаJIьную терапию. У
цациентов с сепсисом антибактериЕuIьнЕц тер€шия назначается в течение
l часа с момента поступления.

Примечание: Пациентам с сецсисом, в том числе пациентам с
подозрением на пСоV, в течение ОДIОГО часа следует назначать
эмпирическую антибактериальную терапию в адекватном режиме.
Эмпирическая антибактериальнЕUI терЕшия на:!начается на основании
кJIинического диагноза (внегоспитальная пневмония, пневмония,
ассоциированная с окzrзанием медицинской помощи, сепсис), покаJБных
эпидемиологических данных, профилем антибиотикорезистентности, и
действующих протоколов леченшя.. Эмпирическая терапия должна
вкJIючать ингибиторы нейраплинида:lы дJuI лечения гриппа при наJIичии
подъема заболеваемости или других эпидемиоJIогических факторов, в
том числе недавних путешествий и контакта с вирусаJ\,Iи гриппа
животных. Ще-эскалация эмпиричёской терЕшии проводится на
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основании результатов микробиологических исследов€lний и с yreToM
кJIинических данных.

Системные глюкокортикостероиды не долх<ны примеIIяться дJIя
лечения вирусной пневмонии или ОР.ЩС вне кJIинических испытalния при
отсутствии иных показаний.

Примечание: По результатам систематического обзора
обсервационных (ретроспективных) исследов€lний, применение ГКС при
SARS не сопровождается повыIцением выживаемости и может вредить
пациентам (асептический некроз, психоз, сшrарный диабЕт, замедление
вирусного к.tlиренса). По результатаIvI систематического обзора

ретроспективных исследований, применение ГКС при гриппе
сопровождается цовышением риска развития вторичных инфекций и
лет€чIьного исхода; доказательность д€lнного вывода оцениваЕтся как
очень низкlц или низк€ц ввиду н€шичия систематической ошибки в
исследованиях, на которьtх он основан. В последующих исследованил( с
поправкой на время-зzlвисимые кофаундеры, подобный эффект ГКС на
летаJIьность при гриппе не был найден. Наконец, в недавнlD(
исследованиях (с таким же статистическим подходом) было показано
отсутствие вJIияния ГКС на лет€rльность при MERS, однако было
выявлено замедление кJIиренса MERS-CoV из нижних дыхательных
путей. С учетом отсутствиrI данньtх об эффекгивности и риском
потенциального вреда, рутинное использование ГКС не показано при
отсутствии других показаний.

У пациентов с тя)келыми ОРИ проводится мониторинг
кJIинического состояния, в случае ухудшения кJIинического состояния,
например, при быстром Еараст€шии. дыхательной недостаточности и

р€lзвитии сепсиса, поддержив€lющая терапия должна проводится
незамедлительно.

Примечание: Применение эффективной, безопасной и
своевременной rrоддерживающей терапии явJlяется кJIючевым
компонентом лечения цациентов с тяжелыми проявлениями инфекции,
вызванной псоv.

Тактика интенсивной терzlпии и оценка прогнозадоJDкны учитывать
коморбидные состояния пациента, Коммуникация с пациентом и его

родственниками должна осуществляться своевременно.
Примечание: Во время интецсивной терапии тяжелой ОРИ,

необходимо решение вопроса о продолжении терЕшии хронических
заболеваний либо о временной отмене сопутствующих лекарственных
средств. Коммуникация с пациентом и его родственник€lt\,Iи с целью
обеспечения поддержки и предостЙления информации о прогнозе
заболевания должна осуществJIяться,своевременно. Слелует )читывать
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точку зрения и предпочтения пациента касательно применения
мероприятий по поддерж€lнию жизненно вalкных функций орг€lнизма,

4. Забор материала для лабораторного исспедования
Рекомендации ВОЗ по забору, в том числе по обеспечению мер

биотехнологической безопасности, а также по подготовке и
лабораторному тестированию образцов приведены в отдельном
документе: Laboratory testing fоr Middle East Respiratory Sупdrоmе
Соrопачirus: Interim guidance

[http://wrvw.who.int/csr/disease/coronavirus infections/merslaboratory-
testing/en{. Gепеча: WIIO; 2018.

У пациентов следует осуществ]lять забор крови дJlя тестированшI
на бактериальные возбудители пневмонии и сепсиса, в идеЕrле - до
начЕIла антибактериальной тер€tпии. Начало антибактериальной терЕшии
НЕ ДОЛЖНО откладываться из-за забора крови на бактериологическое
исследование.

Образцы дJuI тестирования на nCoV методом ШР РВ забираются
КАК ИЗ ВЕРХНИХ дыхательных путей (носоглотка и ротоглотка), ТАК
И ИЗ НЮКНIД( дыхательных путей (мокрота, эндотрахеЕuIьный аспират,
бронхоальвеолярный лаваж), На усмотрение лечащего персонalла, Nlя
исследования моryт забираться образцы только из нижних дыхательных
путей в случЕrл(, когда они легко доступны (например, у пациентов на
l,вл).

Серологические методы исследованшI рекомендуется использовать
только при цевозможности выполнить,ШР РВ.

Примечание: при заборе образцов должны использоваться
соответствующие ИСЗ (профилактика контактной и воздушно-капельной
передачи при заборе из верхних дыхательных путей, профилактика
lrередачи через Елэрозоль при заборе из нижних дыхательных гryтей). При
заборе образцов из верхних дыхательных путей следует использовать
вирусные ryпферы (дакроновые или вискозные, но не ватные) и
вирусные транспортные среды. Из ноздрей, а также с небных миндaлин
образцы не собираются.

У пациента с lrодозрением на инфекцию, вызванную nCoV,
особенно при тяжелом состоянии или пневмонии, однократное
исследование образцов из верхних дыхательных путей не искJIючает

данную этиологию, в таких сJryч€Utх рекомендуется тестировrlние
дополнительных образцов из верхних и нижних дыхательных путей.

Тестирование образцов из нижIlих дьIхательных гryтей (по

срЕlвнению с образцами из верхцих дыхательных путей) чаIце

сопровождается поJryчением позитивного результата, а в последующем
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образцы из нижних дьtхательных путей остаются позитивными в течение
более длительного периода времени. На усмотрение лечащего персонала,

дJIя исследования моryт забираться образцы только из нижних
дыхательных путей в сJryч€L{х, когда они легко доступны (например, у
пациентов на ИВЛ). Индуцирование мокроты, по причине повышения

риска аэрозольной передачи, не используется.
Примечание: у пациентов с MERS и SARS регистриров:rлось

одновременное инфицировЕtние другими респираторными вирусами. На
д€lнном этiше необходимы дополнительные исследования во всех
предполагаемых случzшх. Образцы из верхних и нижних дыхательньгх
путей моryт исследоваться на другие респираторные вирусы, вкJlк)чЕlя

вирусы гриппа А и В (в т.ч. зоонозный грипп А), РС вирус, вирусы
парагриппа, риновирусы, аденовирусы, энтеровирусы (например,
EVD68), человеческий метапневмовирус, эндемичные коронавирусы
человека (например, HKUI, ОС43, NL63, п 229Е). Образчы из нижнlD(

дыхательных путей также могут быть исследованы на бакгериаrrьные

возбудители, включuц Legionella pneumophila.
У госпитализированных пациентов с подтвержденной инфекцией,

вызванной пСоV, проводится повторное исследовЕIние образцов из

верхних и нижних дыхательных путей дJи подтвержденlrя кJIиренса

вируса. Частота забора материала для исследования в каждом сJIучае

опредеJUIется индивидуЕrльно, но доJDкна быть не реже кzuкдых 2-4 днrей

до получения двух последовательных отрицательных результатов с
интервЕUIом минимум в 24 часа у пациента с признаками кJIинического

выздоровлеНия (каК из верхних, т€tк'и из нижних дыхательных путей,

если выполнялся забор из обоих).


