
Додаток 12 
до Стандартів медичної допомоги COVID-19 

 
 

ГРДС і гіпоксемічна дихальна недостатність 
у хворих на COVID-19 

 
У хворого на COVID-19 може продовжуватися порушення дихання або 

гіпоксемія, навіть коли кисень подається через маску для обличчя з резервуарним 
мішком (швидкість потоку 10-15 л/хв, що, як правило, є мінімальним потоком, 
необхідним для підтримки інфляції мішка; FiO2 0,60-0,95). Гіпоксемічна дихальна 
недостатність при ГРДС зазвичай є наслідком невідповідності 
внутрішньолегеневої вентиляції та перфузії або шунту і зазвичай потребує 
механічної вентиляції. 

Подача кисню через ніс з високим потоком (НКВП) або неінвазивна 
вентиляція (НІВ) застосовується лише у деяких пацієнтів з гіпоксемічною 
дихальною недостатністю. Пацієнти, які отримували терапію НІВ, мають високий 
ризик неефективності лікування. Пацієнтів, які отримували НКВП або НІВ слід 
ретельно спостерігати стосовно погіршення клінічного стану. 

Системи НКВП можуть подавати 60 л/хв потоку газу і FiO2 до 1,0; 
педіатричні схеми зазвичай працюють лише до 15 л/хв, і багатьом дітям потрібен 
контур для дорослих, щоб забезпечити достатній потік. Порівняно зі стандартною 
терапією киснем, НКВП зменшує потребу в інтубації. Пацієнти з гіперкапнією 
(загострення обструктивної хвороби легенів, кардіогенний набряк легень), 
гемодинамічною нестабільністю, поліорганною недостатністю або порушенням 
психічного стану зазвичай не отримують НКВП, хоча нові дані припускають, що 
НКВП може бути безпечним для пацієнтів із легкою та помірною гіперкапнією. 
Пацієнти, які отримують НКВП, повинні знаходитись у контрольованих умовах з 
досвідченим медичним персоналом, здатним до ендотрахеальної інтубації, якщо 
стан пацієнта гостро погіршиться або не покращиться після короткого 
випробування (близько однієї години). При цьому слід враховувати, що доказових 
рекомендацій щодо НКВП не існує, а повідомлення про НКВП у пацієнтів з 
близькосхідним коронавірусним респіраторним синдромом обмежені. 

Вказівки щодо НІВ не містять рекомендацій щодо застосування при 
гіпоксемічній дихальній недостатності (крім кардіогенного набряку легень та 
післяопераційної дихальної недостатності) або ГРВІ і пандемічного грипу. До 
ризиків можна віднести затримку інтубації, великі приливні об'єми інфузії та 
шкідливий транспульмональний тиск. Обмежені дані говорять про високий рівень 
відмов, коли пацієнти з близькосхідним коронавірусним респіраторним 
синдромом отримували НІВ. Пацієнти, які отримують НІВ, повинні знаходитись у 
контрольованих умовах та з досвідченим персоналом, здатним до ендотрахеальної 
інтубації, якщо стан пацієнта гостро погіршиться або не покращиться після 
короткого випробування (близько однієї години). Пацієнти з гемодинамічною 
нестабільністю, поліорганною недостатністю або порушенням психічного стану 
не повинні отримувати НІВ. Останні публікації припускають, що новіші системи 
НКВП та НІВ з герметичним інтерфейсом не створюють широкої дисперсії 
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повітря, що видихається, і тому вони повинні бути пов'язані з низьким ризиком 
передавання інфекції повітрям. 

Ендотрахеальна інтубація повинна проводитися навченим та досвідченим 
лікарем із дотримання повітряних заходів безпеки. Пацієнти з ГРДС, особливо 
маленькі діти або ті, хто страждає ожирінням, або вагітні, можуть мати швидкі 
втрати кислотно-основного балансу під час інтубації. 

Попередню оксигенацію 100% FiO2 протягом п’яти хвилин проводять за 
допомогою маски для обличчя з мішком з резервуаром, клапанною маскою, 
НКВП або НІВ. 

Швидка інтубація є доцільною після оцінки дихальних шляхів, яка не 
виявляє ознак утрудненої інтубації. 

Механічну вентиляцію слід здійснювати у дорослих пацієнтів із дихальною 
недостатністю, спричиненою сепсисом, які не відповідають критеріям ГРДС, 
використовуючи менший об'єм вдиху (4–8 мл/кг ідеальної маси тіла, (PBW) та 
нижчий тиск вдиху (плато тиск < 30 см H2O). Початковий об'єм вдиху становить 6 
мл/кг PBW; об'єм вдиху до 8 мл/кг PBW дозволений, якщо виникають небажані 
побічні ефекти (наприклад, дисинхронія, pH < 7,15). 

Гіперкапнія дозволена, якщо досягається мета pH 7,30-7,45. Для 
забезпечення синхронізації з апаратом штучної вентиляції легень і досягнення 
цільових об’ємних показників може знадобитися застосування глибокої седації. 
Хоча високий РЕЕР (плато-тиск – PEEP) може точніше прогнозувати збільшення 
смертності при ГРДС порівняно з високим об'ємом вдиху або тиском плато, RCT 
рестриктивних вентиляційних стратегій, орієнтованих на тиск плато, наразі 
недоступні. 

Пацієнтам із вираженим ГРДС рекомендується вентиляція легень у 
положенні на животі протягом > 12 годин на день. Застосування вентиляції у 
положенні на животі рекомендується для дорослих та дітей з тяжким ГРДС, але 
безпечне її виконання можливе виключно за наявності необхідних людських 
ресурсів та досвіду. 

Для хворих на ГРДС без гіпоперфузії тканин використовується поміркована 
рестриктивна стратегія внутрішньовенних інфузій, головний ефект якої полягає у 
скороченні тривалості вентиляції. 

У пацієнтів із помірним та тяжким ГРДС пропонується вищий PEEP замість 
нижчого PEEP. Титрування PEEP вимагає врахування переваг (зменшення 
ателектазів та поліпшення стану альвеол) проти ризиків (кінцеве перенапруження 
вдиху, що призводить до ураження легень та більш високого опору легеневих 
судин). Титруванням PEEP на основі FiO2, необхідного для підтримання SpO2, 
слід проводити за доступними таблицями. 

Моніторинг пацієнтів здійснюється з метою виявлення осіб, які реагують на 
первісне застосування вищого PEEP або іншого протоколу рекрутмент маневру, 
та пропонується припинити ці втручання у нереагуючих осіб. 

У пацієнтів із середньотяжким ГРДС (PaO2/FiO2 < 150) нервово-м’язову 
блокаду шляхом безперервної інфузії не слід застосовувати рутинно. Постійна 
нервово-м’язова блокада може бути розглянута у пацієнтів з ГРДС у певних 
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ситуаціях: виражена десинхронізація з респіратором, незважаючи на седацію, 
таким чином, що обмеження припливного обсягу не може бути надійно 
досягнуто; за рефрактерної гіпоксемії або гіперкапнії. 

Уникайте відключення пацієнта від ШВЛ, що призводить до втрати PEEP та 
ателектазу. Використовуйте вбудовані катетери для відсмоктування секрету 
дихальних шляхів і затискання ендотрахеальної трубки, коли потрібно 
відключення (наприклад, переведення на транспортну вентиляцію). 


