
Клинично управление на тежко остро респираторно заболяване (ТОРЗ), 
когато се подозира заболяване COVID-19: Временни насоки 

Световна здравна организация, 13 март 2020 г. 
 

Това е второто издание (версия 1.2) на този документ, който първоначално е адаптиран 
от клиничното лечение на тежка остра респираторна инфекция, когато се подозира 
MERS-CoV инфекция (WHO, 2019).  

Документът е предназначен за клиницисти, участващи в грижите за възрастни, бременни 
и деца с или с риск от тежка остра респираторно заболяване (ТОРЗ), когато се подозира 
инфекция с вируса на COVID-19. Съображенията за деца и бременни жени са подчертани 
в целия текст. Документът не е предназначен да замени клиничната преценка или 
консултация със специалист, а по-скоро да се засили клиничното управление на тези 
пациенти и да се предоставят актуални насоки. Включени са най-добри практики за 
превенция и контрол на инфекцията (IPC), триаж и оптимизирана поддържаща грижа. 

Този документ е организиран в следните раздели: 

1. Предистория 

2. Скрининг и триаж: ранно разпознаване на пациенти с ТОРЗ, свързано с COVID-19 

3. Незабавно прилагане на подходящи мерки за IPC 

4. Събиране на проби за лабораторна диагностика 

5. Управление на леко COVID-19: симптоматично лечение и мониторинг 

6. Управление на тежко COVID-19: кислородна терапия и мониторинг 

7. Управление на тежки COVID-19: лечение на коинфекции 

8. Управление на критично COVID-19: остър респираторен дистрес синдром (ARDS) 

9. Управление на критични заболявания и COVID-19: предотвратяване на усложнения 

10. Лечение на критични заболявания и COVID-19: септичен шок 

11. Допълнителни терапии за COVID-19: кортикостероиди 

12. Грижа за бременни жени със COVID-19 

13. Грижа за кърмачета и майки с COVID-19: IPC и кърмене 

14. Грижи за възрастни хора с COVID-19 

15. Клинични изследвания и специфични лечения на COVID-19 

Приложение: източници за подпомагане на управлението на ТОРЗ при деца. 

За маркиране на интервенциите се използват тези симовили: 

 Направете: интервенцията е полезна (категорична препоръка) ИЛИ 
интервенцията е със становище за най-добра практика. 

ý Не правете: намесата е известна като вредна. 



!    Помислете: интервенцията може да бъде от полза при избрани пациенти (условна 
препоръка) ИЛИ бъдете внимателни, когато имате предвид тази интервенция. 

Този документ предоставя на клиницистите актуализирани междинни насоки за 
навременно, ефективно и безопасно поддържащо лечение при пациенти със съмнение за 
и потвърдено COVID-19. Определенията за леко и тежко заболяване са в Таблица 2. 
Пациенти с критично заболяване са дефинирани като пациенти с остър респираторен 
дистрес синдром (ARDS) или сепсис с остра органна недостатъчност. 

Препоръките в този документ са получени от публикации на СЗО. Там, където не са 
налични указания на СЗО, се позоваваме на основани на доказателства насоки. Членовете 
на глобалната мрежа от клиницисти и клиницисти, които са лекували пациенти със 
SARS, MERS или тежък грип, са прегледали препоръките (вж. Acknowledgements).  

 

ПРЕДИСТОРИЯ 

Инфекциозното заболяване, причинено от коронавирус 2019 (COVID-19) е инфекция на 
дихателните пътища, причинена от нововъзникнал коронавирус, разпознат за първи път 
в Ухан, Китай, през декември 2019 г. Генетичното секвениране на вируса предполага, че 
това е бетакоронавирус, тясно свързан с вируса на SARS (1). 

Докато повечето хора с COVID-19 развиват само леко или неусложнено заболяване, 
приблизително 14% развиват тежко заболяване, което изисква хоспитализация и 
кислородна подкрепа, а 5% изискват прием в интензивно отделение (1). В тежки случаи, 
COVID-19 може да бъде усложнено от синдрома на острия респираторен дистрес 
(ARDS), сепсис и септичния шок, полиорганна недостатъчност, включително остра 
бъбречна увреда и сърдечна увреда (2). Съобщава се, че по-напреднала възраст и 
съпътстващо заболяване са рискови фактори за смъртен изход, а неотдавнашен 
многовариабилен анализ потвърждава, че по-напредналата възраст, по-високият 
резултат от оценката на секвентната органна недостатъчност (SOFA) и d-димер> 1 µg / L 
са свързани с по-висока смъртност. Това проучване също така отчита средна 
продължителност на вирусна детекция от 20,0 дни (IQR 17,0–24,0) при оцелели, но 
COVID-19 вирусът се открива до смъртта при починали. Най-дълго наблюдаваната 
продължителност на отделяне на вируса при оцелелите е 37 дни (3, 4). 

Изготвено  на базата на насоките, базирани на доказателства, разработени от 
мултидисциплинарен екип от медицински специалисти с опит в клиничното лечение на 
пациенти с COVID-19 и други вирусни инфекции, включително ТОРС и Близкоизточен 
респираторен синдром, както и сепсис и ARDS, това ръководство трябва да служи като 
основа за оптимизирана поддържаща грижа, за да се осигури най-добрият шанс за 
оцеляване и да позволи надеждно сравнение на изследваните терапевтични интервенции 
като част от рандомизирани контролирани проучвания (5, 6). 

Има малко данни за клиничното представяне на COVID-19 при специфични популации, 
като деца и бременни жени. При деца със COVID-19 симптомите обикновено са по-малко 
тежки, отколкото при възрастни и се проявяват главно с кашлица и треска и се наблюдава 
коинфекция (7, 8). Съобщени са сравнително малко случаи на бебета, потвърдени с 
COVID-19; преживели леко заболяване (9). Понастоящем не е известна разлика между 



клиничните прояви на COVID-19 при бременни и небременни жени или възрастни в 
репродуктивна възраст. Бременните и жени с наскоро приключила бременност със 
съмнение или потвърдено COVID-19 трябва да се лекуват с поддържащи и лечебни 
терапии, както е описано по-долу, като се вземат предвид имунологичните и 
физиологичните промени по време и след бременността. 

1. СКРИНИНГ И ТРИАЖ: РАННО РАЗПОЗНАВАНЕ НА ПАЦИЕНТИ С ТОРЗ, 
СВЪРЗАНО С COVID-19 

 Скрининг и триаж: Проверете и изолирайте всички пациенти със съмнение 
за COVID-19 при първи контакт със системата за здравеопазване (като 
спешното отделение или доболнична медицинска помощ). При определени 
условия COVID-19 трябва да се има предвид като причина за ТОРЗ (Таблица 
1).  Сортирайте пациентите, използвайки стандартизирани инструменти за 
триаж и започнете лечение от първа линия. 

Забележка 1: Въпреки че болшинството от хората с COVID-19 имат неусложнени или 
леки заболявания (81%), някои от тях ще развият тежко заболяване, изискващо 
кислородна терапия (14%), а приблизително 5% ще се нуждаят от интензивно лечение. 
От критично болните повечето ще изискват механична вентилация (2, 10). Най-честата 
диагноза при тежки пациенти с COVID-19 е тежка пневмония. 

Забележка 2: Ранното разпознаване на суспектните пациенти позволява навременно 
започване на подходящи мерки за IPC (вж. Таблица 3). Ранното идентифициране на 
пациенти с тежко заболяване, като тежка пневмония (виж таблица 2), позволява 
оптимизирани лечения за поддържаща грижа и безопасно, бързо насочване и приемане в 
определено болнично отделение или отделение за интензивно лечение съгласно 
институционални или национални протоколи. 

Забележка 3: По-възрастните пациенти и тези със съпътстващи заболявания, като 
сърдечно-съдови заболявания и захарен диабет, имат повишен риск от тежко заболяване 
и смърт. Те могат да имат леки симптоми, но имат висок риск от влошаване и трябва да 
бъдат приети в болнично отделение за внимателно наблюдение. 

Забележка 4: За тези с леко заболяване може да не се изисква хоспитализация, освен ако 
няма опасения за бързо влошаване или невъзможност за незабавно връщане в болница, 
но изолацията за ограничаване / смекчаване на предаването на вируса трябва да бъде 
приоритетна. Всички пациенти, които се лекуват извън болница (т.е. в домашни условия 
или нетрадиционни условия) трябва да бъдат инструктирани да се справят по подходящ 
начин според местните / регионални протоколи на общественото здравеопазване за 
изолация в дома и да се връщат в определена за лечение на COVID-19 болница, ако се 
влошат (https://www.who.int/publications-detail/home-care-for-patients-with-suspected-
novel-coronavirus-(ncov)-infection-presenting-with-mild-symptoms-and-management-of-
contacts ). 

 

 

 



Таблица 1. Определения за ТОРЗ и дефиниции на случаи за наблюдение за COVID-19 

Дефиниции            
за случай на COVID-19            
 

(Възможен случай) 
А. Болен с остра респираторна инфекция (внезапна поява на един от 
следните симптоми: кашлица, повишена телесна температура, 
затруднено дишане) И без друга етиологична причина, която напълно 
да обясни клиничната картина  
И  
В рамките на 14 дни преди появата на симптомите, поне един от 
следните епидемиологични критерии:  
• близък контакт с вероятен или потвърден случай на COVID-19 
ИЛИ 
• анамнеза за пътуване  в области с настоящо предаване на COVID-19 
Б. Болен с тежка остра респираторна инфекция (повишена телесна 
температура и поне един симптом на респираторно заболяване (напр. 
кашлица, затруднено дишане) И необходимост от хоспитализация И 
без друга етиологична причина, която напълно да обясни клиничната 
картина  
 
Близкият контакт се определя като: 
• съжителство в едно домакинство с пациент с COVID-19; 
• директен физически контакт с пациент с COVID-19 (напр. 
ръкостискане); 
• директен незащитен контакт с инфекциозни секрети  на пациент с 
COVID-19 (напр. при опръскване при кихане, допир до използвани от 
пациента кърпички с голи ръце); 
• директен (лице в лице) контакт с пациент с COVID-19 на 
разстояние до 2 метра и продължителност над 15 мин.; 
• престой в затворено помещение (напр. класна стая, болнична стая, 
стая за срещи и др.) с пациент с  COVID-19 за  ≥ 15 мин. и на разстояние 
минимум 2 метра; 
• здравен работник или друго лице, полагащ директни грижи за 
пациент с COVID-19 или лабораторен персонал, обработващ клинични 
проби на пациент с COVID-19 без препоръчаните лични предпазни 
средства или с евентуално нарушена цялост на личните превозни 
средства; 
• пътуване в самолет в близост до лице с COVID-19 (до две места 
във всички посоки), придружител при пътуване или лица, полагащи 
грижи, членове на екипажа, обслужващи дадения сектор, където седи 
заболелия (ако тежестта на симптомите при заболелия или негово 
преместване/движение сочи за по-голяма експозиция за близък 
контакт може да се определят и други или всички пътници в самолета). 
 
Вероятен случай  
Съмнителен случай, за който тестването за SARS-CoV-2 е 
неубедително или тестването за коронавируси е с положителен 
резултат.  
 
Потвърден случай 
Случай с лабораторно потвърдена инфекция с COVID-19, независимо 
от клиничните симптоми 

 

Таблица 2. Клинични синдроми, свързани с COVID-19 

Леко заболяване Пациентите с неусложнена вирусна инфекция на горните дихателни 
пътища може да имат неспецифични симптоми като треска, умора, 
кашлица (със или без производство на храчки), анорексия, 
неразположение, мускулна болка, болки в гърлото, задух, запушване 



на носа или главоболие. Рядко могат да се проявят диария, гадене и 
повръщане (3, 11-13). 
Възрастните и имуносупресираните могат да имат атипични 
симптоми. Симптоми поради физиологични промени при бременност 
или неблагоприятни прояви при бременност, като задух, треска, GI-
симптоми или умора, могат да се припокриват със симптомите на 
COVID-19. 

Пневмония Възрастен с пневмония, но без признаци на тежка пневмония и без 
нужда от допълнителен кислород.  
Дете с не тежка пневмония, което има кашлица или затруднено дишане 
+ ускорено дишане: ускорено дишане (вдишвания / мин): <2 месечна 
възраст ≥ 60; 2–11 месечна възраст: ≥ 50; 1–5 години: ≥ 40 и няма 
признаци на тежка пневмония. 

Тежка пневмония Юноша или възрастен: треска или съмнение за респираторна 
инфекция, плюс едно от следните: дихателна честота > 30 вдишвания 
/ мин; тежък респираторен дистрес; или SpO2 ≤ 93% за въздух в 
помещението (адаптиран от 14). 
Дете с кашлица или затруднено дишане, плюс поне едно от следните: 
централна цианоза или SpO2 <90%; тежък респираторен дистрес (напр. 
хъркане, много тежко хлътване на гърдите); признаци на пневмония с 
общ знак за опасност: невъзможност за кърмене или пиене, летаргия 
или безсъзнание или конвулсии (15). Други признаци на пневмония 
могат да присъстват: хлътване на гърдите, ускорено дишане 
(вдишвания / мин): <2 месечна възраст: ≥ 60; 2–11 месечна възраст: ≥ 
50; 1–5 години: ≥ 40 (16). Докато диагнозата се поставя на клинични 
признаци; образната диагностика на гърдите може да идентифицира 
или изключи някои белодробни усложнения. 

Остър респираторен дистрес 
синдром (ARDS) (17-19) 

Начало: в рамките на 1 седмица от известна клинична проява или 
нови или влошаващи се респираторни симптоми.  
Образ на гръдния кош (рентгенография, компютърна томография 
или ултразвук на белия дроб): двустранни уплътнения, не обяснени 
напълно с обем претоварване, лобарен или белодробен колапс или 
възли. 
Произход на белодробни инфилтрати: дихателна недостатъчност не 
се обяснява напълно със сърдечна недостатъчност или претоварване с 
течности. Трябва обективна оценка (например ехокардиография), за 
да се изключи хидростатична причина за инфилтрати / оток, ако няма 
наличен рисков фактор.  
Нарушение на оксигенацията при възрастни (17, 19): 
• Лек ARDS: 200 mmHg <PaO2 / FiO2 a ≤ 300 mmHg (с PEEP или CPAP 
≥ 5 cmH2O, без вентилация) 
• Умерен ARDS: 100 mmHg <PaO2/FiO2 ≤ 200 mmHg (с PEEP ≥ 5 
cmH2O, или без вентилация) 
• Тежък ARDS: PaO2/FiO2 ≤ 100 mmHg (с PEEP ≥ 5 cmH2O, или с 
невентилация) 
• Когато PaO2 не е наличен, SpO2/FiO2 ≤ 315 предполага ARDS 
(включително при невентилирани пациенти). 
Нарушение на оксигенацията при деца: (забележка OI = Индекс на 
оксигенация и OSI = Индекс на оксигенация с използване на SpO2): 
• NIV на две нива или CPAP ≥ 5 cmH2O чрез маска за цялото лице: 
PaO2/FiO2 < 300 mmHg или SpO2/FiO2 ≤264 
• Лек ARDS (инвазивно вентилиран): 4 ≤OI < 8 или 5 ≤ OSI < 7,5 
• Среден ARDS (инвазивно вентилиран): 8 <OI < 16 или 7,5 ≤ OSI < 
12,3 
• Тежък ARDS (инвазивно вентилиран): OI ≥ 16 или OSI ≥ 12,3 

Сепсис (5,6) Възрастни: животозастрашаваща органна дисфункция, причинена от 
несъразмерен отговор на гостоприемника на подозирана или доказана 
инфекция, с органна  дисфункцияb. Признаците на органна 
дисфункция включват: променен умствен статус, затруднено или 
бързо дишане, ниско насищане с кислород, намалено отделяне на 



урина (5,20), учестен пулс, слаб пулс, студени крайници или ниско 
кръвно налягане, кожни петна или лабораторни данни за 
коагулопатия, тромбоцитопения, ацидоза, висок лактат или 
хипербилирубинемия. 
Деца: подозирана или доказана инфекция и критерии за синдром на 
системно възпаление, основано на възрастта ≥ 2 г., от които един 
трябва да бъде абнормна температура или брой на белите кръвни 
клетки. 

Септичен шок (5,6) Възрастни: персистираща хипотония въпреки обемната реанимация, 
изискващи вазопресори да поддържат MAP MAP ≥ 65 mmHg и ниво 
на серумния лактат> 2 mmol / L. 
Деца: всяка хипотония (SBP <5-та центила или> 2 SD под нормата за 
възраст) или две или три от следните: променено психическо 
състояние; тахикардия или брадикардия (HR <90 bpm или> 160 bpm 
при кърмачета и HR <70 bpm или> 150 bpm при деца); продължително 
пълнене на капиляри (> 2 сек) или слаб импулс; тахипнея; петниста 
или студена кожа или петехиален или пурпурен обрив; повишен 
лактат; олигурия; хипертермия или хипотермия (21). 

a Ако надморската височина е по-висока от 1000 m, корекционният коефициент трябва да се изчисли, както 
следва: PaO2 / FiO2 x барометрично налягане / 760. 

b Оценката на SOFA варира от 0 до 24 и включва точки, свързани с шест органни системи: респираторна 
(хипоксемия, дефинирана от нисък PaO2/FiO2); коагулация (ниски тромбоцити); черен дроб (висок 
билирубин); сърдечно-съдова (хипотония); централна нервна система (ниско ниво на съзнание, определено 
от скалата на Глазгоу за кома) и бъбречна (ниско отделяне на урина или висок креатинин). Сепсисът се 
дефинира чрез увеличаване на свързания със сепсис резултат на SOFA от ≥ 2 точки. Ако няма данни да се 
приема, че базовата стойност е 0 (22).  

Съкращения: Кръвно налягане - BP; bpm - удари/минута; CPAP - непрекъснато положително налягане на 
дихателните пътища; FiO2 - фракция на вдишан кислород; MAP - средно артериално налягане; 
Неинвазивна вентилация - NIV; OI - индекс на оксигенация; OSI – индекс на оксигенация при използване 
на сатурация на кръвта; Частично налягане на кислород - PaO2; PEEP - положително крайно експираторно 
налягане; SBP - систолно кръвно налягане; SD - стандартно отклонение; Синдром на системния 
възпалителен отговор - SIRS; Оценка на последователната недостатъчност на органите - SOFA; SpO2 
кислородно насищане. 

2. НЕЗАБАВНО ПРИЛАГАНЕ НА ПОДХОДЯЩИ МЕРКИ ЗА IPC 

Превенцията и контрола на инфекцията (IPC) е критична и неразделна част от 
клиничното управление на пациентите и са налични указания на СЗО 
(https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-
guidance/infection-prevention-and-control ) 

 Започнете IPC на мястото на влизане на пациента в болница. Скрининг трябва да 
се извърши при първия контакт със системата на здравеопазване (напр. Спешно 
отделение или в доболничната помощ). На пациентите със съмнение за COVID-
19 трябва да се поставят маски и да се насочат към отделна зона. Трябва да се 
спазва разстояние от  най-малко 1 м разстояние помежду им. 

 Във всички зони на здравните заведения винаги трябва да се прилагат стандартни 
предпазни мерки. Стандартните предпазни мерки включват хигиена на ръцете и 
използване на лични предпазни средства (ЛПС) при непряк и директен контакт с 
кръвта, телесните течности, секретите (включително дихателните секрети) на 
пациента и нарушена кожа. Стандартните предпазни мерки включват също 
предпазване от наранявания с игла или остри предмети; безопасно управление на 



отпадъците; почистване и дезинфекция на оборудването и почистване на 
повърхности и предмети. 

 В допълнение към стандартните предпазни мерки, здравните работници трябва да 
направят оценка на риска при грижите за всеки пациент, за да определят дали са 
необходими допълнителни предпазни мерки. 

Таблица 3. Как да се прилагат IPC мерки за пациенти със съмнение или потвърдено 
COVID-19 

Инструкции за пациентите 
Дайте на суспектния пациент медицинска маска и насочете пациента към отделна зона; 
в стая за изолация, ако има такава. Осигурете най-малко 1 м разстояние между 
предполагаеми пациенти и други пациенти. Инструктирайте всички пациенти да 
покриват носа и устата по време на кашлица или кихане с тъкан или сгънат лакът и да 
извършват хигиена на ръцете след контакт с дихателни секрети. 
Прилагайте предпазни мерки срещу капчици 
Предпазните мерки за капчици предотвратяват предаването на големи капчици на 
респираторните вируси. Използвайте медицинска маска, ако работите на 1 м. 
разстояние от пациента. Поставете пациентите в единични стаи или групирайте тези с 
една и съща етиологична диагноза. Ако етиологичната диагноза не е възможна, 
групирайте пациенти с подобна клинична диагноза и въз основа на епидемиологични 
рискови фактори с пространствено разделяне. Когато предоставяте грижи при близък 
контакт с пациент с респираторни симптоми (напр. кашлица или кихане), използвайте 
защита на очите (лицев шлем или очила), защото може да се пръснат секрети. 
Ограничете движението на пациентите в лечебното заведение и гарантирайте, че 
пациентите носят медицински маски, когато са извън стаите си. 
Прилагайте предпазни мерки при контакт 
Предпазните мерки при контакт предотвратяват директното или косвено предаване при 
контакт със замърсени повърхности или оборудване. Използвайте ЛПС (медицинска 
маска, защита на очите, ръкавици и престилка), когато влизате в стаята и махнете ЛПС 
при напускане, прилагайте хигиена на ръцете след отстраняване на ЛПС. Ако е 
възможно, използвайте или медицински средства за еднократна употреба или 
определено за болния оборудване (например стетоскопи, маншети за кръвно налягане, 
пулсоксиметри и термометри). Ако оборудването трябва да бъде споделено между 
пациентите, почистете и дезинфекцирайте преди всеки пациент. Гарантирайте, че 
здравните работници се въздържат да докосват очите, носа и устата си с потенциално 
замърсени ръкавици или незащитени ръце. Избягвайте да докосвате потенциално 
замърсени повърхности, които не са пряко свързани с грижата за пациента (например 
дръжки на вратите и ключове за осветление). Избягвайте излишно движение на 
пациенти или транспорт. Извършвайте хигиена на ръцете. 
Прилагайте предпазни мерки за аерогенно предавани инфекции, когато 
извършвате процедура с генериране на аерозол 
Уверете се, че здравните работници, изпълняващи аерозол-генериращи процедури 
(напр. изсмукване от отворени дихателни пътища, интубация, бронхоскопия, 
кардиопулмонална реанимация), използват подходящи ЛПС, включително ръкавици, 
престилки с дълги ръкави, защита на очите и добре прилягащи респиратори за твърди 
частици (N95 или еквивалент или по-високо ниво на защита). Планираният тест за 



прилягане не трябва да се бърка с проверка на печата на потребителя преди всяка 
употреба. Когато е възможно, използвайте адекватно проветриви единични 
помещения, когато извършвате процедури за генериране на аерозол, което означава 
помещения с отрицателно налягане с минимум 12 промени на въздуха на час или поне 
160 L/секунда/пациент в помещения с естествена вентилация. Избягвайте 
присъствието на ненужни лица в стаята. Грижете се за пациента в една и съща стая след 
започване на механична вентилация. 
 

Съкращения: Лични предпазни средства - ЛПС. 

3. СЪБИРАНЕ НА ПРОБИ ЗА ЛАБОРАТОРНА ДИАГНОСТИКА 

Насоки на СЗО относно събирането, обработката и лабораторното изследване на проби 
(https://www.who.int/publicationsdetail/laboratory-testing-for-2019-novel-coronavirus-in-
suspected-human-cases-20200117 ).  

Освен това са налични и насоки относно свързаните с това процедури за биологична 
безопасност (https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331138/WHO-WPE-GIH-
2020.1-eng.pdf ). 

 Вземете кръвни проби за изследване за бактерии, които причиняват пневмония и 
сепсис, в идеалния случай преди антимикробната терапия. НЕ отлагайте 
антимикробната терапия за събиране на кръвни култури. 

 Вземете проби от горните дихателни пътища (URT) (назофарингеален и 
орофарингеален секрет) И където остават клинични подозрения и посочените 
проби са отрицателни, вземете проби от долните дихателни пътища (LRT), когато 
са налични (храчка, ендотрахеален аспират или бронхоалвеоларна промивка при 
вентилиран пациент) за изследване за вируса на COVID-19 чрез RT-PCR и 
бактерии. 

 При хоспитализирани пациенти с потвърдено COVID-19 могат да се събират 
повторни URT и LRT проби, за да се демонстрира вирусен клирънс. Честотата на 
събиране на проби ще зависи от местните епидемични характеристики и ресурси. 
За болнично изписване, при клинично възстановен пациент се препоръчват два 
отрицателни теста, взети минимум 24 часа отстояние между тях. 

 
Забележка 1: Използвайте подходящи ЛПС за вземане на проби (предпазни мерки за 
капчици и контакт за URT проби; предпазни мерки за аерогенни инфекции при LRT 
проби). Когато вземате URT проби, използвайте тампони за вируси (стерилен Dacron или 
rayon, а не памук) и транспортни среди за вируси. Не вземайте проби от ноздрите или от 
сливиците. При пациент със съмнение за COVID-19, особено с пневмония или тежко 
заболяване, единична URT проба не изключва диагнозата и се препоръчват 
допълнителни URT и LRT проби. Пробите от LRT, отколкото от URT е по-вероятно да 
бъдат положителни и за по-дълъг период (23). Клиницистите могат да изберат да вземат 
само LRT-проби, когато те са лесно достъпни (например при пациенти с механична 
вентилация). Индукцията на храчки трябва да се избягва, поради повишен риск от 
предаване на аерозол. 



Забележка 2 за бременни жени: Изследване за COVID-19 на симптоматични бременни 
жени може да бъде поставено като приоритет, за да се даде достъп до специализирана 
помощ. 

Забележка 3: Двойни инфекции с други респираторни вирусни и бактериални инфекции 
са открити при пациенти с ТОРС, Близкоизточен респираторен синдром и COVID-19 (8). 
В резултат на това, положителният тест за патоген, различен от причинителя на COVID-
19 не изключва COVID-19. На този етап са необходими подробни микробиологични 
изследвания при всички подозирани случаи. Както URT, така и LRT проби могат да 
бъдат тествани за други респираторни вируси, като грип А и В (включително птичи грип 
А), респираторен синцитиален вирус, парагрипни вируси, риновируси, аденовируси, 
ентеровируси (напр. EVD68), човешки метапневмовирус и ендемични човешки 
коронавируси (т.е.HKU1, OC43, NL63 и 229E). LRT проби също могат да бъдат 
изследвани за бактериални патогени, включително Legionella pneumophila. В 
ендемичните за малария райони пациентите с треска трябва да бъдат изследвани за 
наличие на малария или други коинфекции с валидирани бързи диагностични тестове 
(RDTs) или плътни кръвни капки и да се лекуват според случая. В ендемични места, 
арбовирусната инфекция (денга/чикунгуня) също трябва да се има предвид при 
диференциалната диагноза на недиференцирано фебрилно заболяване, особено когато 
налице е тромбоцитопения. Коинфекция с вируса на COVID-19 може да се наблюдава и 
при положителен диагностичен тест за денга (напр. денга RDT) не трябва да се изключва 
изследване за COVID-19 (24). 

 

4. УПРАВЛЕНИЕ НА ЛЕКО COVID-19: СИМПТОМАТИЧНО ЛЕЧЕНИЕ И 
МОНИТОРИНГ 

 Пациентите с лека болест не се нуждаят от болнични интервенции, но е 
необходима изолация, за да не се предава вируса и това ще зависи от 
националната стратегия и ресурси. 

Забележка: Въпреки че повечето пациенти с леко заболяване може да нямат индикации 
за хоспитализация, е необходимо да се приложи подходящ IPC за ограничаване и 
смекчаване на предаването на вируса. Това може да се направи или в болница, ако има 
само спорадични случаи или малки взривове или в определени за целта помещения; или 
у дома. 

 Осигурете на пациенти с леко COVID-19 симптоматично лечение като 
антипиретици за треска. 

 Консултирайте пациенти с леко COVID-19 за наличие на признаци и 
симптоми на усложнено заболяване. Ако развият някое от тези симптоми, те 
трябва да потърсят спешна помощ чрез национални спешни служби. 

5. УПРАВЛЕНИЕ НА ТЕЖКО COVID-19: КИСЛОРОДНА ТЕРАПИЯ И 
МОНИТОРИНГ 

 Незабавно дайте допълнителна кислородна терапия на пациенти със ТОРЗ и 
респираторен дистрес, хипоксемия или шок с цел да се постигне SpO2> 94%. 



Забележки за възрастни: При възрастни със спешни признаци (затруднено или 
отсъстващо дишане, тежък дихателен дистрес, централна цианоза, шок, кома или 
конвулсии) трябва да се освободят дихателните пътища и да получат кислородна терапия 
по време на реанимация, за да се постигне SpO2 ≥ 94%. Започнете кислородна терапия с 5 
L / min и титрирайте скоростта на потока, за да достигнете SpO2 ≥ 93% по време на 
реанимация; или използвайте маска за лице с резервоарна торба (при 10–15 L / min), ако 
пациентът е в критично състояние. След като пациентът е стабилен, целта е > 90% SpO2 
при небременни възрастни и ≥ 92–95% при бременни. (16, 25). 

Забележки за деца: Децата със спешни признаци (възпрепятствано или отсъстващо 
дишане, тежък дихателен дистрес, централна цианоза, шок, кома или гърчове) трябва да 
получават дихателна и кислородна терапия по време на реанимация с цел SpO2 ≥ 94%; в 
противен случай целта е SpO2 ≥ 90% (25). Използването на дихателна/назална канюла със 
зъби се предпочита при малки деца, тъй като те могат да се понасят по-добре. 

Забележка 3: Всички зони, в които се обгрижват пациенти с ТОРЗ, трябва да бъдат 
оборудвани с пулсоксиметри, функциониращи кислородни системи и устройства за  
еднократна употреба за доставяне на кислород (назална канюла, зъби за канюла, 
обикновена маска за лице и маска с резервоар). Вижте Приложението за подробности за 
източниците. 

 Наблюдавайте внимателно пациентите с COVID-19 за признаци на клинично 
влошаване, като бързо прогресираща дихателна недостатъчност и сепсис, и 
реагирайте незабавно с поддържащи интервенции. 

Забележка 1: Пациентите, хоспитализирани с COVID-19, изискват редовен мониторинг 
на жизнените показатели и, когато е възможно, използване на медицински оценки за 
ранно предупреждение (напр. NEWS2), които улесняват ранното разпознаване и 
ескалиране на лечението на влошаващи се пациентr (26). 

Забележка 2: Хематологични и биохимични лабораторни изследвания и ЕКГ трябва да 
се извършват при приемане и ако е клинично показано да се наблюдава за усложнения, 
като остро увреждане на черния дроб, остро бъбречно увреждане, остро сърдечно 
увреждане или шок. Приложение на навременни, ефективни и безопасни поддържащи 
терапии е крайъгълният камък на терапията при пациенти, които развиват тежки прояви 
на COVID-19. 

Забележки 3: След реанимация и стабилизиране на бременна пациентка трябва да се 
следи за състоянието на плода. 

 Уточняване за придружаващи заболявания при пациента, за да се адаптира 
управлението на критичното заболяване. 

Забележка 1: Определете кои терапии за хронични заболявания трябва да продължите и 
кои терапии трябва да се прекратят временно. Мониторинг на лекарствени 
взаимодействия. 

 Използвайте консервативно управление на течности при пациенти със ТОРЗ, 
когато няма данни за шок. 



Забележки: Пациентите с ТОРЗ трябва да бъдат лекувани предпазливо с интравенозни 
вливания, тъй като агресивната реанимация с течности може да влоши оксигенацията, 
особено в места, където има ограничен достъп до механична вентилация (27). Това важи 
за грижите за деца и възрастни. 

 

6. ЛЕЧЕНИЕ НА ТЕЖКО COVID-19: ЛЕЧЕНИЕ НА КОИНФЕКЦИИ 

 Дайте емпирични антимикробни средства за лечение на всички вероятни 
патогени, причиняващи ТОРЗ и сепсис възможно най-бързо, в рамките на 1 час от 
първоначалната оценка на пациенти със сепсис. 

Забележка 1: Въпреки че пациентът може да е суспектен за COVID-19, приложете 
подходящи емпирични антимикробни средства в рамките на 1 час след идентифициране 
на сепсиса (5). Емпиричното антибиотично лечение трябва да се основава на клиничната 
диагноза (пневмония, придобита в обществото, пневмония, свързана с медицинското 
обслужване (ако инфекцията е придобита е в лечебно заведение) или сепсис), местни 
епидемиологични данни и национални насоки за лечение. 

Забележка 2: Когато има локална циркулация на сезонен грип, емпирична терапия с 
инхибитор на невраминидаза трябва да се има предвид при лечението на пациенти с грип 
или с риск от тежко заболяване (5). 

 Емпиричната терапия трябва да бъде преоценена въз основа на резултатите от 
микробиологията и клиничната преценка. 

7. ЛЕЧЕНИЕ НА КРИТИЧНО COVID-19: СИНДРОМ НА ОСТЪР РЕСПИРАТОРЕН 
ДИСТРЕС (ARDS) 

 Разпознайте тежката хипоксемична дихателна недостатъчност, когато пациент с 
респираторен дистрес не успее да реагира на стандартната кислородна терапия и 
се подготви да осигури разширена кислородна/вентилационна подкрепа. 

Забележка: Пациентите могат да продължат да имат затруднения с дишането или 
хипоксемия, дори когато кислородът се доставя чрез лицева маска с резервоарна 
торбичка (дебит от 10–15 L / min, което обикновено е минималният поток, необходим за 
поддържане на инфлацията в торбичката; FiO2 0,60 -0,95). Хипоксемичната дихателна 
недостатъчност при ARDS обикновено е резултат от интрапулмонарно несъотвествие 
между вентилация-перфузия и шънт и обикновено изисква механична вентилация (5). 

 Ендотрахеалната интубация трябва да се извършва от обучен и опитен 
специалист, като се използват предпазни мерки при аерогенно предавани 
инфекции. 

Забележки: Пациентите с ARDS, особено малките деца или тези, които са със 
затлъстяване или бременни, могат бързо да десатурират по време на интубация. Пре-
Извършете първоначална оксигенация със 100% FiO2 в продължение на 5 минути, чрез 
маска за лице с резервоар, торбичка с клапан, HFNO или NIV. Бърза последваща 



интубация е подходяща след оценка на дихателните пътища, която не идентифицира 
признаци на трудна интубация (28, 29, 30). 

Следните препоръки се отнасят за механично вентилирани възрастни и деца с 
ARDS (5, 31). 

 Осигурете механична вентилация, като използвате по-ниски приливни обеми (4–
8 ml / kg телесно тегло, PBW) и по-ниски инспираторни налягания (плато налягане 
<30 cmH2O). 

Забележки за възрастни: Това е категорична препоръка от клинично ръководство за 
пациенти с ARDS (5) и се препоръчва за пациенти с индуцирана от сепсис дихателна 
недостатъчност, които не отговарят на критериите за ARDS (5). Началният обем на 
приливите е 6 mL/kg PBW; обем на приливите до 8 mL/kg PBW е разрешен, ако се появят 
нежелани странични ефекти (напр. дисинхронност, рН <7.15). Разрешена е пермисивна 
хиперкапния. Налични са протоколи за вентилация (32). Може да се наложи 
използването на дълбока седация за контролиране на дишането и постигане на целите за 
приливен обем. 

Забележки за деца: При деца се цели по-ниско ниво на плато налягане (<28 cmH2O) и е 
разрешено по-ниско ниво на pH (7.15–7.30). Обемът на приливите трябва да бъде 
адаптиран към тежестта на заболяването: 3–6 ml/kg PBW в случай на лош комплайънс на 
дихателната система и 5–8 ml / kg PBW с по-добре запазен комплайънс (31). 

 При възрастни пациенти с тежък ARDS се препоръчва вентилация по очи за 12-
16 часа на ден. 

 Забележки за възрастни и деца: Прилагането на вентилация по очи силно се 
препоръчва за възрастни пациенти и може да  се обмисли при педиатрични пациенти с 
тежък ARDS, но изисква достатъчно човешки ресурси и експертиза, за да се изпълнява 
безопасно; налични са протоколи (включително видео) (33, 34) 
(https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa1214103 ). 

Забележка за бременни жени: Има малко доказателства за поставяне по очи при 
бременни жени. Бременните жени могат да се  поставят в странично легнало положение. 

 Използвайте консервативна стратегия за управление на течности за пациенти с 
ARDS без тъканна хипоперфузия.  

Забележки за възрастни и деца: Това е категорична препоръка (5); основният ефект е 
да се съкрати продължителността на вентилацията. Вижте справка (35) за подробности 
за примерен протокол. 

!  При пациенти с умерен или тежък ARDS се препоръчва по-висок PEEP вместо по-
нисък PEEP. 

 Забележка 1: Титрирането на PEEP изисква разглеждане на ползите (намаляване на 
ателектравма и подобряване на алвеоларното набиране) спрямо рисковете (крайно-
инспираторна свръхдисценция, водеща до увреждане на белите дробове и по-високо 
белодробно съдово съпротивление). На разположение са таблици за ръководство на 
PEEP титруване на базата на FiO2, необходимо за поддържане на SpO2 (32). При по-



малките деца максималните стойности на PEEP са 15 cmH2O. Въпреки че високото 
задвижващо налягане (плато налягане - PEEP) може по-точно да предскаже повишена 
смъртност при ARDS в сравнение с висок приливен обем или плато налягане (36), данни 
от RCT на вентилационни стратегии, насочени към движещо налягане в момента не са 
налични. 

Забележка 2: Свързана интервенция от RMs (Recruitment maneuvers) се предоставя като 
епизодични периоди на високо непрекъснато положително налягане на дихателните 
пътища (CPAP) (30-40 cmH2O), прогресивно постепенно увеличаване на PEEP с 
постоянно или високо налягане на движение; съображенията за ползите спрямо 
рисковете са подобни. По-високи PEEP и RM бяха условно препоръчани в ръководството 
за клинична практика. За PEEP ръководството разглежда индивидуален мета-анализ на 
данни за пациенти (37) от три RCT. Въпреки това, последваща RCT с високо PEEP и 
продължителни RM с високо налягане показа вреда, което предполага, че протоколът в 
този RCT трябва да се избягва (38). Предлага се мониторинг на пациентите за 
идентифициране на тези, които реагират на първоначалното прилагане на по-висок PEEP 
или различен RM протокол и спиране на тези интервенции при неотговарящи лица (39). 

! При пациенти с умерено-тежък ARDS (PaO2 / FiO2 <150) не трябва да се използва 
рутинно невромускулната блокада чрез продължителна инфузия. 

Забележка: Изследване установи, че тази стратегия подобрява преживяемостта при 
възрастни пациенти с тежък ARDS (PaO2/FiO2 <150), без да причинява значителна 
слабост (40), но резултатите от скорошно обширно проучване установяват, че 
използването на нервно-мускулна блокада с висока PEEP стратегия не е свързанo с полза 
за оцеляване в сравнение със стратегия за лека седация без нервно-мускулна блокада 
(41). Продължаваща нервно-мускулна блокада все още може да се обмисли при пациенти 
с ARDS, както при възрастни, така и при деца, в определени ситуации: дисинхронизация 
на вентилатора въпреки седацията, при която ограничаването на приливния обем не 
може да бъде надеждно постигнато; или рефрактерна хипоксемия или хиперкапния. 

ý Избягвайте да изключвате пациента от вентилатора, което води до загуба на PEEP 
и ателектаза. 

 

 Използвайте редови катетри за изсмукване на дихателните пътища и захващане 
на ендотрахеалната тръба, когато е необходимо изключване (например, 
прехвърляне към мобилен вентилатор/респиратор). 

   

Следващите препоръки се отнасят за възрастни и педиатрични пациенти с ARDS, 
които се лекуват с неинвазивни или с голям поток кислородни системи. 

! Назално подаване на кислород с висок поток (HFNO) трябва да се използва само 
при избрани пациенти с хипоксемична дихателна недостатъчност. 

! Неинвазивната вентилация (NIV) трябва да се използва само при избрани 
пациенти с хипоксемична дихателна недостатъчност. 



! Пациентите, лекувани или с HFNO, или с NIV, трябва да бъдат внимателно 
наблюдавани за клинично влошаване. 

Забележка 1: Системи за възрастните HFNO могат да доставят 60 L/min газов поток и 
FiO2 до 1.0. Педиатричните вериги обикновено работят само до 25 L/min и много деца 
ще изискват верига за възрастни, за да се осигури адекватен поток. 

Забележка 2: Поради несигурност около потенциала за аерозолизация, HFO, NIV, 
включително балон CPAP, трябва да се използват с предпазни мерки за аерогенно 
предавани инфекции, докато бъде извършена допълнителна оценка на безопасността. 

Забележка 3: В сравнение със стандартната кислородна терапия, HFNO намалява 
нуждата от интубация (42). Пациентите с хиперкапния (обостряне на обструктивна 
белодробна болест, кардиогенен белодробен оток), хемодинамична нестабилност, 
мултиорганна недостатъчност или абнормен психичен статус обикновено не трябва да 
получават HFNO, въпреки че новопостъпващите данни предполагат, че HFNO може да 
бъде безопасен при пациенти с леко умерена и не влошаваща състоянието хиперкапния 
(42, 43, 44). Пациентите, получаващи HFNO, трябва да бъдат в контролирана обстановка 
и да се обгрижват от опитен персонал, способен да извърши ендотрахеална интубация, в 
случай че пациентът се влоши остро или не се подобри след кратко изпитване (около 1 
час). Насоки, основани на доказателства за HFNO, не съществуват, а съобщенията за 
HFNO при пациенти, заразени с други коронавируси, са ограничени (44). 

Забележка 4: Насоките за неинвазивната вентилация (NIV) не дават препоръки относно 
употребата при хипоксемична дихателна недостатъчност (с изключение на кардиогенен 
белодробен оток и следоперативна дихателна недостатъчност) или пандемична вирусна 
инфекция (отнасяща се до изследвания за ТОРС и пандемичен грип) (5). Рисковете 
включват отложена интубация, големи приливни обеми и нанасящо щети 
транспулмонарно налягане. Ограничените данни предполагат висок процент на неуспех 
при пациенти с други вирусни инфекции като MERS-CoV, които получават НИВ (45). 

Забележка 5: Пациентите, получаващи пробна НИВ, трябва да бъдат в контролирана 
обстановка и за тях да се грижи опитен персонал, способен да извърши ендотрахеална 
интубация, в случай че пациентът остро се влоши или не се подобри след кратко 
изпитване (около 1 час). Пациентите с хемодинамична нестабилност, полиорганна 
недостатъчност или нарушен психичен статус вероятно не трябва да получават НИВ 
вместо други възможности като инвазивна вентилация. 

Забележка 6: В ситуации, при които може да не е налична механична вентилация, 
назално непрекъснато положително налягане на дихателните пътища (CPAP) с балон 
може да се използва за новородени и деца с тежка хипоксемия и може да бъде по-лесно 
достъпна алтернатива при ограничени ресурси (46). 

 

Следните препоръки се отнасят за възрастни и педиатрични пациенти с ARDS, при 
които стратегията за предпазна вентилация на белите дробове се проваля.  

 



! Помислете за насочване на пациенти, които имат рефрактерна хипоксемия, 
въпреки белодробната защитна вентилация към места с експертиза по 
екстракорпоралната мембранна оксигенация (ECMO). 

Забележки за възрастни и деца: RCT на ECMO за възрастни пациенти с ARDS беше 
спрян рано и не беше установена статистически значима разлика в първичния резултат 
от 60-дневната смъртност между ECMO и стандартното медицинско управление 
(включително позиционирането по очи и нервно-мускулната блокада) (47). Въпреки 
това, ECMO беше свързан с намаляване на риска от комбинирания резултат на 
смъртността и преминаване към ECMO (47), а последващ Байесов анализ на този RCT 
показа, че много вероятно е ECMO да намали смъртността по редица предходни 
предположения (48).  В кохортно проучване е установено, че при пациенти с 
Близкоизточен респираторен синдром, ECMO срещу конвенционалното лечение е 
свързано с намалена смъртност (49). ECMO трябва да се предлага само в експертни 
центрове с достатъчен обем на случаите, за да се поддържа експертиза и които могат да 
прилагат мерките за IPC, необходими за възрастни и педиатрични пациенти с COVID-19 
(50, 51). 

Съкращение: Рандомизирано клинично проучване - RCT 

8. УПРАВЛЕНИЕ НА КРИТИЧНО ЗАБОЛЯВАНЕ И COVID – 19: 
ПРЕВЕНЦИЯ НА УСЛОЖНЕНИЯТА 

 

Прилагане на следните интервенции (Таблица 4) с цел превенция на усложнения, 
свързани с критично заболяване. Тези интервенции за базирани на Оцеляване след 
сепсис (5) и други насоки (52-55) и са предимно ограничени до изпълними препоръки, 
основани на доказателства с високо качество. 

 

Таблица 4. Превенция на усложения 

 

Очакван резултат Интервенции 
Намаляване на дните 
за инвазивна 
механична 
вентилация 

• Използвайте протоколи за отвикване, които включват ежедневна 
оценка за готовност за спонтанно дишане. 

• Минимизирайте непрекъснатото или периодично седиране, 
насочвайки към специфични крайни точки за титруване (лека седация, 
освен ако е противопоказана) или с ежедневно прекъсване на 
непрекъсната седативна инфузия. 

 
Намалена честота на 
свързана с 
вентилация 
пневмония  

• Оралната интубация е препоръчителна пред назалната интубация при 
подрастващи и възрастни 

• Пазете пациента в полулегнало положение (повдигане на главата на 
ниво 30–45º)  

• Използвайте затворена смукателна система; периодично източвайте и 
изхвърляйте кондензат от тръбите 



• Използвайте нов накрайник за вентилация за всеки пациент; след като 
пациентът е вентилиран, сменете накрайника, ако е замърсен или 
повреден, но не рутинно.  

• Сменяйте топлоовлажняващия обменник, когато се повреди, при 
замърсяване или на всеки 5-7 дни. 

Намалена честота на 
венозна 
тромбемболия 

• Използвайте фармакологична профилактика (хепарин с ниско 
молекулно тегло (за предпочитане, ако е наличен) или хепарин 5000 
единици подкожно два пъти дневно) при юноши и възрастни без 
противопоказания. За тези с противопоказания използвайте механична 
профилактика (периодично пневматични компресионни устройства). 

Намалена честота на 
свързана с катетър 
инфекция на кръвта 

• Използвайте контролен списък за попълване, проверен от наблюдател 
в реално време, като напомняне за всяка стъпка, необходима за 
стерилно поставяне и като ежедневно напомняне за премахване на 
катетър, ако вече не е необходим. 

Намалена честота на 
рани от натиск 

• Обръщайте пациента на всеки 2 часа. 

Намалена честота на 
стресови рани и 
гастроинтестинални 
(ГИ) кръвотечения 

• Осигурете ранно ентерално хранене (в рамките на 24–48 часа след 
хоспитализирането) 

• Прилагайте блокери на хистамин-2 рецептори или инхибитори на 
протонната помпа при пациенти с рискови фактори за ГИ кървене. 
Рисковите фактори за ГИ кръвене включват механична вентилация за ≥ 
48 часа, коагулопатия, бъбречна заместителна терапия, чернодробно 
заболяване, множествена коморбидност и по-високо ниво на органна 
недостатъчност. 

Намалена честота на 
свързаната с 
реанимационно 
обгрижване слабост 

• Активно раздвижете пациента възможно най-рано, когато е безопасно. 

 

9. ЛЕЧЕНИЕ НА КРИТИЧНО ЗАБОЛЯВАНЕ И COVID-19: СЕПТИЧЕН 
ШОК 

 

 Разпознайте септичен шок при възрастни, когато се подозира или потвърди 
инфекция И са необходими вазопресори за поддържане на средното артериално 
налягане (MAP) ≥ 65 mmHg И лактатът е ≥ 2 mmol / L, при липса на хиповолемия.  
 

 Разпознайте септичен шок при деца с каквато и да е хипотония (систолично 
кръвно налягане [SBP] <5-та центила или> 2 SD под нормата за възрастта) или две 
или повече от следните: променено психично състояние; брадикардия или 
тахикардия (HR <90 bpm или> 160 bpm при кърмачета и HR <70 bpm или> 150 
bpm при деца); продължително напълване на капиляри (> 2 сек) или слаб пулс; 
тахипнея; петна или студена кожа или петехиален или пурпурен обрив; повишен 
лактат; олигурия; хипертермия или хипотермия. 
 

Забележка 1: При липса на измерване на лактат, използвайте измерване на кръвно 
налягане (т.е. MAP) и клинични признаци на перфузия, за да определите шока. 

  



Забележка 2: Стандартната грижа включва ранно разпознаване и следните лечения в 
рамките на 1 час след разпознаване: антимикробна терапия и започване на течен болус и 
вазопресори за хипотония (5). Използването на централни венозни и артериални катетри 
трябва да се основава на наличността на ресурси и индивидуалните нужди на пациента. 
Налични са подробни насоки от кампанията за оцеляване при сепсис и СЗО за лечение 
на септичен шок при възрастни (5) и деца (6, 16). Предлагат се алтернативни режими на 
течности при грижи за възрастни и деца в места с ограничени ресурси (56, 57).  

 
Следните препоръки се отнасят до стратегиите за реанимация при възрастни и 
педиатрични пациенти със септичен шок. 

 
 При реанимация при септичен шок при възрастни, дайте 250–500 ml кристалоидна 

течност като бърз болус през първите 15–30 минути и направете преоценка за 
признаци на претоварване с течност след всеки болус. 
 

 При реанимация при септичен шок при деца давайте 10–20 ml/kg кристалоидна 
течност като болус през първите 30–60 минути и направете преоценка за признаци 
на течност след всеки болус.  

! Реанимацията с течности може да доведе до претоварване на обема, включително 
дихателна недостатъчност, особено при ARDS. Ако няма реакция на натоварването 
с течност или се появят признаци на обемно претоварване (напр. югуларна венозна 
дистензия, пукане при аускултация на белите дробове, белодробен оток при образна 
диагностика или хепатомегалия при деца) намалете или преустановете приема на 
течности. Тази стъпка е особено важна при пациенти с хипоксемична дихателна 
недостатъчност.  
 
Забележка 1: Кристалоидите включват нормален физиологичен разтвор и лактат на 
Рингер.  
 
Забележка 2: Определете нуждата от допълнителни болуси от течности (250–500 ml при 
възрастни или 10–20 ml/kg при деца) въз основа на клиничния отговор и подобряването 
на целите на перфузия. Перфузионните цели включват MAP (> 65 mmHg или съобразени 
с възрастта цели при деца), отделяне на урина (> 0,5 ml / kg / час при възрастни, 1 ml / kg 
/ час при деца) и подобряване на петната по кожата и перфузията на крайниците, 
запълване на капилярите, сърдечна честота, ниво на съзнание и лактат.  
 
Забележка 3: Вземете предвид динамичните индекси на реакциите на обема, за да 
насочите прилагането на течности отвъд първоначалната реанимация въз основа на 
местните ресурси и опит (5). Тези индекси включват пасивни повдигания на краката, 
предизвикателства с течности при серийни измервания на обема на удар или вариации 
на систоличното налягане, пулсово налягане, размер на долна куха вена или обем на 
удара в отговор на промени в интраторакалното налягане по време на механична 
вентилация.  
 
Забележка 4: При бременни жени компресията на долната куха вена може да причини 
намаляване на венозното връщане и сърдечно пренатоварване и да доведе до хипотония. 
Поради тази причина, може да се наложи бременни жени със сепсис или септичен шок 
да бъдат поставени в странично положение, за да не се натоварва долната куха вена (58).  
 



Забележка 5: Клиничните изпитвания, проведени в рамките на ограничени от гледна 
точка на ресурси проучвания, сравняващи агресивни спрямо консервативни режими на 
течности, предполагат по-висока смъртност при пациенти, лекувани с агресивни течни 
режими (56, 57). 
 

ý Не използвайте хипотонични кристалоиди, нишестета или желатини за 
реанимация. 

 
Забележка 1: Нишестетата са свързани с повишен риск от смърт и остро увреждане на 
бъбреците в сравнение с кристалоидите. Ефектите на желатините са по-малко ясни, но 
са по-скъпи от кристалоидите (5, 59). Хипотоничните (срещу изотоничните) разтвори са 
по-малко ефективни при увеличаване на интраваскуларния обем. Оцелеляване от сепсис 
също предлага албумин за реанимация, когато пациентите се нуждаят от значителни 
количества кристалоиди, но тази условна препоръка се основава на доказателства с ниско 
качество (5). 
 

 При възрастни, прилагайте вазопресори, когато шокът продължава по време на 
или след реанимация на течности. Първоначалната цел за кръвно налягане е MAP 
≥ 65 mmHg при възрастни и подобряване на маркерите на перфузия. 

 
 При деца прилагайте вазопресори, ако:  

1. признаци на шок, като променено психично състояние; брадикардия или 
тахикардия (HR <90 bpm или> 160 bpm при кърмачета и H R <70 bpm или> 150 
bpm при деца); удължено напълване на капиляри (> 2 сек) или слаб пулс; 
тахипнея; петна или студена кожа или петехиален или пурпурен обрив; повишен 
лактат; олигурията се запазва след два повторни болуса; или  
2. не са постигнати целеви показатели за кръвно налягане за възрастта; или  
3. видими са признаци на претоварване с течност (6). 

 
! Ако не са налични централни венозни катетри, вазопресорите могат да се дават 
през периферен венозен източник, като се използва голяма вена и внимателно се 
следи за признаци на екстравазация и локална некроза на тъканите. Ако се появи 
екстравазация, спрете инфузията. Вазопресорите могат да се прилагат и през 
интраосален достъп. 
  
! Ако признаците на лоша перфузия и сърдечна дисфункция продължават, въпреки 
постигане на целта на МАР с течности и вазопресори, помислете за инотроп, като 
добутамин. 
  
Забележка 1: Вазопресорите (т.е. норепинефрин, епинефрин, вазопресин и допамин) са 
най-безопасни, когато се прилагат чрез централен венозен катетър със строго 
контролирана скорост, но също така е възможно безопасното им прилагане чрез 
периферна вена (60) и интраосална игла. Наблюдавайте често кръвното налягане и 
титрирайте вазопресора до минималната доза, необходима за поддържане на перфузия и 
предотвратяване на странични ефекти. Скорошно проучване сочи, че при възрастни на 
възраст 65 и повече години целта на MAP 60-65 mmHg е еквивалентна на ≥ 65 mmHg 
(61).  
 
Забележка 2: Норепинефринът се счита за препарат за лечение от първа линия при 
възрастни пациенти; епинефрин или вазопресин могат да бъдат добавени за постигане на 



целта на МАР. Поради риска от тахиаритмия, пазете допамин за избрани пациенти с 
нисък риск от тахиаритмия или такива с брадикардия.  
 
Забележка 3: При деца епинефринът се счита за препарат за лечение от първа линия, 
докато норепинефрин може да се добави, ако шокът продължава, въпреки оптималната 
доза епинефрин.  
 
Забележка 4: Нито една RCT не е сравнявала добутамин с плацебо за клинични 
резултати.  
 
Забележка 5: Вижте раздел 10 относно допълнителните терапии за забележки относно 
кортикостероидите и сепсиса. 
 
10. ДОПЪЛНИТЕЛНИ ТЕРАПИИ ЗА COVID-19: КОРТИКОСТЕРОИДИ 
 
ý Не давайте рутинно системни кортикостероиди за лечение на вирусна 
пневмония извън клинични изпитвания. 
 
 
Забележка 1: Систематичен преглед на експериментални проучвания за прилагане на 
кортикостероиди при пациенти с ТОРС не съобщава за полза при преживяването и 
възможни вреди (аваскуларна некроза, психоза, диабет и забавен вирусен клиърънс) (62). 
При систематичен преглед на проучвания при грип е установен по-висок риск от 
смъртност и вторични инфекции с кортикостероиди; доказателствата бяха оценени като 
много ниски до нискокачествени, поради замъгляване при определяне на индикациите 
(63). Последващо проучване, насочено към това ограничение, чрез прилагане на време-
коригиращи променливи, не откри ефект върху смъртността (64). И накрая, 
неотдавнашно проучване на пациенти, получаващи кортикостероиди за Близкоизточен 
респираторен синдром, използва подобен статистически подход и не установи ефект на 
кортикостероидите върху смъртността, но забави LRT клиърънса на MERS-CoV (65). 
Като се има предвид липсата на ефективност и евентуална вреда, рутинната 
кортикостероидна терапия трябва да се избягва, освен ако не е посочена по друга 
причина. Други причини могат да включват: обостряне на астма или ХОББ, септичен 
шок и трябва да се направи анализ на риск/полза за отделни пациенти.  
 
Забележка 2: Скорошно ръководство, издадено от международен комитет и въз основа 
на откритията на две скорошни RCT, прави условна препоръка за кортикостероиди за 
всички пациенти със сепсис (включително септичен шок) (66). Насоките за оцеляване от 
сепсис, написани преди съобщаването на тези RCT, препоръчват кортикостероиди само 
за пациенти, при които адекватни течности и вазопресорната терапия не възстановяват 
хемодинамичната стабилност (5). Клиницистите, обмислящи кортикостероиди за 
пациент с COVID-19 и сепсис, трябва да балансират потенциално малкото намаляване 
на смъртността с потенциалния недостатък на продължителното отделяне на 
коронавирус в дихателните пътища, както е наблюдавано при пациенти с Близкоизточен 
респираторен синдром (65). Ако се предписват кортикостероиди, следете и лекувайте 
хипергликемия, хипернатриемия и хипокалиемия. Следете за рецидиви на възпаление и 
признаци на надбъбречна недостатъчност след спиране на кортикостероидите, които 
може би трябва да бъдат намалени. Поради риска от хиперинфекция от strongyloides 
stercoralis при стероидна терапия, трябва да се обмисли диагностика или емпирично 
лечение в ендемични области, ако се използват стероиди (67).  



 
Забележка 2 за бременни жени: СЗО препоръчва антенатална кортикостероидна 
терапия за жени с риск от преждевременно раждане от 24 до 34 гестационна седмица, 
когато няма клинични доказателства за майчина инфекция и са налице адекватни грижи 
за раждането и новороденото. Въпреки това, в случаите, когато жената се проявява с лек 
COVID-19, клиничните ползи от антенаталния кортикостероид могат да надделеят над  
рисковете от потенциално увреждане на майката. В тази ситуация балансът между 
ползите и вредите за жената и недоносеното новородено трябва да бъде обсъден с 
жената, за да се осигури информирано решение, тъй като тази оценка може да варира в 
зависимост от клиничното състояние на жената, нейните желания и това на нейното 
семейство и налични здравни ресурси 
(https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal_perinatal_health/preterm-
birth-highlights/en/).  
 
Забележка 3: СЗО даде приоритет на оценката на кортикостероидите в клиничните 
изпитвания за оценка на безопасността и ефикасността 
(https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-
action/Global_Research_Forum_FINAL_VERSION_for_web_14_feb_2020.pdf?ua=1).  
 
Към днешна дата има ограничени данни за клиничното представяне и перинаталните 
резултати след COVID-19 по време на бременност или през следродилния период. Няма 
доказателства, че бременните жени са с различни признаци или симптоми или са 
изложени на по-висок риск от тежка протичане на заболяването. Въз основа на 
отрицателни проби от околоплодна течност, кръв от пъпна връв, вагинално течение, 
тампони от гърлен секрет на новороденото или кърма, засега няма данни за предаване от 
майка на дете, когато инфекцията се прояви в третия триместър. По подобен начин, 
доказателствата за повишени тежки резултати за майката или новороденото са несигурни 
и се ограничават до инфекция през третия триместър, като се съобщават някои случаи на 
преждевременно разкъсване на мембраните, фетален дистрес и преждевременно раждане 
(68, 69). 
 
Този раздел се основава на съществуващите препоръки на СЗО относно 
бременността и инфекциозните заболявания и предоставя допълнителни забележки 
за лечението на бременни и доскоро бременни жени. 
 

 Като се има предвид, че асимптомното предаване на COVID-19 може да бъде 
възможно при бременни или доскоро бременни жени по същия начин като при 
общата популация, то всички жени с епидемиологични данни за контакт трябва 
да бъдат внимателно наблюдавани. 
 

 Бременни жени със съмнение за, вероятна или потвърдена инфекция на COVID-
19, включително жени, които може да се наложи да прекарат време в изолация, 
трябва да имат достъп до компетентна грижа, насочена към жените, включително 
акушерска грижа, фетална медицина и неонатална грижа, както и психично здраве 
и психосоциална подкрепа, с готовност за грижи за майчини и неонатални 
усложнения. 

 
Забележка 1: Подходящите мерки за IPC и предотвратяване на усложнения, описани по-
горе, се прилагат и за бременни и доскоро бременни жени, включително такива със 
спонтанен аборт, загуба на плода в късна бременност и жени след раждане/аборт. Тези 



IPC предпазни мерки трябва да се прилагат за всички взаимодействия между заразен 
болногледач и дете. 
 
Забележка 2: Начинът на раждане трябва да бъде индивидуализиран въз основа на 
акушерските показания и предпочитанията на жената. СЗО препоръчва цезаровото 
сечение в идеалния случай да се прави само когато е медицински обосновано 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/161442/WHO_RHR_15.02_eng.pdf?sequen
ce=1).  
 
Решенията за спешно раждане и прекратяване на бременността са предизвикателство и 
се основават на много фактори като гестационна възраст, тежест на състоянието на 
майката и жизнеспособност и благосъстояние на плода. 
 
Забележка 3: Мултидисциплинарните консултации от специалисти по акушерски, 
перинатални, неонатални и интензивни грижи са от съществено значение. 
 

 Всички доскоро бременни жени с COVID-19 или които са се възстановили от 
COVID-19 трябва да бъдат снабдени с информация и консултации относно 
безопасното хранене на бебе и подходящи IPC мерки за предотвратяване на 
предаването на вируса на COVID-19. 

 
 Към този момент няма доказателства, че бременните жени са с повишен риск от 

тежко заболяване или компрометиране на плода. На бременните и доскоро 
бременни жени, които са се възстановили от COVID-19, трябва да бъде разрешено 
и да бъдат насърчавани да посещават рутинни предродилни, следродилни грижи 
или грижи след аборт, както е уместно. Трябва да се осигурят допълнителни 
грижи, ако има усложнения. 

 
Забележка 1: На всички бременни жени с COVID-19 или възстановяващи се от COVID-
19 трябва да бъдат предоставени консултации и информация, свързани с потенциалния 
риск от неблагоприятни резултати за бременността. 
 
Забележка 2: Изборът и правата на жените на сексуални и репродуктивни здравни грижи 
трябва да се спазват независимо от статуса за COVID-19, включително достъп до 
контрацепция и безопасен аборт в пълната степен на закона. 
 
12. ГРИЖА ЗА КЪРМАЧЕТА И МАЙКИ С COVID-19: IPC И КЪРМЕНЕ 
 
Съобщени са сравнително малко случаи на бебета, потвърдени с COVID-19; тези, за 
които се съобщава, са имали леко заболяване. Не е документирано вертикално предаване. 
Амниотичната течност от шест майки, положителни за COVID-19 и кръвта от пъпната 
връв и гърлен секрет от техните новородени, които са били родени чрез цезарово 
сечение, всички са тествани отрицателно за вируса COVID-19 чрез RT-PCR. Пробите от 
кърма от майките след първата лактация също са отрицателни за вируса COVID-19 (68, 
69). 
Кърменето предпазва от заболявания и смърт през пост-неонаталния период и през ранна 
детска възраст. Защитният ефект е особено силен срещу инфекциозни заболявания, 
които се предотвратяват чрез директен трансфер на антитела и други антиинфекциозни 
фактори и дълготраен трансфер на имунологична компетентност и памет. Вижте СЗО 
Основни грижи за новородени и кърмене 



(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/107481/e79227.pdf). Следователно, трябва 
да се спазват стандартните указания за хранене на бебета с подходящи предпазни мерки 
за IPC.  
 

 Бебета, родени от майки със съмнение за, вероятна или потвърдена инфекция с 
COVID-19, трябва да се хранят съгласно стандартните указания за хранене на 
бебета, като се прилагат необходимите предпазни мерки за IPC. 

 
Забележки: Кърменето трябва да започне в рамките на 1 час след раждането. 
Изключителното кърмене трябва да продължи 6 месеца с навременно въвеждане на 
шестмесечна възраст на адекватни, безопасни и подходящи допълващи храни, като 
същевременно кърменето продължава до 2 годишна възраст или повече. Тъй като има 
ефект на доза-отговор, по-ранното започване на кърмене води до по-големи ползи, 
майките, които не са в състояние да започнат кърменето през първия час след раждането,  
трябва да бъдат подкрепяни да кърмят възможно най-скоро. Това може да се отнася до 
майки, които раждат чрез цезарово сечение, след упойка, или тези, които имат 
медицинска нестабилност, която не позволява започване на кърмене в рамките на първия 
час след раждането. Тази препоръка е в съответствие с Глобална стратегия за хранене 
на бебета и малки деца 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/42590/9241562218.pdf), одобрена от 
Петдесет и петата Световна здравна асамблея в резолюция WHA54.2 през 2002 г. с цел 
насърчаване оптималното хранене за всички бебета и малки деца. 
 
 

 Както при всички потвърдени или съмнителни случаи на COVID-19, 
симптоматичните майки, които кърмят или имат контакт кожа – до - кожа или 
полагат майчини грижи, използвайки кенгуру, трябва да упражняват 
респираторна хигиена, включително по време на хранене (например, използване 
на медицинска маска, когато е близо до детето, ако майката има респираторни 
симптоми), извършва хигиена на ръцете преди и след контакт с детето и редовно 
почиства и дезинфекцира повърхности, с които симптоматичната майка е била в 
контакт. 
 

 Съвети за кърмене, основна психосоциална подкрепа и практическа подкрепа за 
хранене трябва да се предоставят на всички бременни жени и майки с кърмачета 
и малки деца, независимо дали те или техните бебета и малки деца са със 
съмнение за или са потвърдени с COVID-19. 

 
Забележка 1: Всички майки трябва да получат практическа подкрепа, за да им позволят 
да започнат и установят кърменето и да се справят с общи затруднения при кърмене, 
включително IPC мерки. Тази подкрепа трябва да бъде осигурена от подходящо обучени 
здравни специалисти и съветници по кърмене, базирани в общността. Вижте 
Ръководство: консултиране на жени за подобряване на практиките за кърмене 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/280133/9789241550468-eng.pdf) и 
Ръководство на СЗО: защита, насърчаване и подкрепа на кърменето в заведения, 
предоставящи на услуги за майките и новородените 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf). 
 

 В ситуации, когато тежко заболяване при майка с COVID-19 или други 
усложнения не й позволява да се грижи за бебето си или не й позволява да 



продължи директно кърмене, майките трябва да бъдат насърчавани и подкрепяни 
да отделят мляко и безопасно да осигуряват кърма на бебето, докато прилагат 
подходящи мерки за IPC. 

 
Забележки: В случай, че майката е твърде неразположена да кърми или отдели кърма, 
проучете жизнеспособността на релактацията, мокрото кърмене, кърмата на донора или 
подходящи заместители на кърмата, информирайки се от културния контекст, 
приемливостта на майката и наличието на услуга. Не трябва да се популяризират 
заместители на кърмата, шишета за хранене и биберони, биберони или манекени във 
всяка част от заведенията, предоставящи услуги за майки и новородени, или от който и 
да е от персонала. Здравните заведения и техният персонал не трябва да дават бутилки 
за хранене и биберони или други продукти в обхвата на Международния кодекс за 
търговия на заместители на кърмата и последващите свързани с него резолюции на СЗА 
относно кърменето на новородени. Тази препоръка е съобразена с ръководството на СЗО 
Допустими медицински причини за употреба на заместители на кърмата 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/69938/WHO_FCH_CAH_09.01_eng.pdf;jse
ssionid=709AE28402D49263C8DF6DEE48ence0A0ence0A0E54800E0305E050E050E0305
E050E050E050E050E050E0E0) = 1). 
 

 Майките и кърмачетата трябва да могат да останат заедно и да упражняват 
контакт кожа-до-кожа, майчини грижи чрез кенгуру и да останат заедно през 
целия ден и нощ в една стая, особено веднага след раждането по време на 
установяване на кърменето, независимо дали те са кърмачета със съмнение за, 
вероятна или потвърдена инфекция за COVID-19. 

 
Забележки: Минимизирането на прекъсването на кърменето по време на престоя в 
заведенията, предоставящи услуги за майките и новородените, ще изисква медицински 
практики, които дават възможност на майката да кърми колкото често и дълго желае. 
Вижте Насоки на СЗО: защита, насърчаване и подкрепа на кърменето в заведения, 
предоставящи услуги за майките и новородените 
(https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259386/9789241550086-eng.pdf). 
 

 Родителите и полагащите грижи, които може да се наложи да бъдат отделени от 
децата си, и децата, които може да се наложи да бъдат отделени от хората, които 
основно полагат грижи за тях, трябва да имат достъп до подходящо обучени 
здравни или не-здравни работници за психично здраве и психосоциална подкрепа. 

 
Забележки: Предвид голямото разпространение на често срещаните психични 
разстройства сред жените в антенаталния и следродилния период и приемливостта на 
програми, насочени към тях, е необходимо интервенциите, насочени към тези жени, да 
бъдат по-широко прилагани. Трябва да се предлагат превантивни услуги в допълнение 
към услуги, които лекуват затруднения в психичното здраве. Тази препоръка е 
съобразена с референтната група на IASC за психично здраве и психосоциална подкрепа 
при извънредна ситуация 2020 Кратка бележка за справяне с психичното здраве и 
психосоциалните аспекти на огнището на COVID-19 - версия 1.1 
(https://interagencystandingcommittee.org/system/files/2020 -03 / MHPSS% 20COVID19% 
20Briefing% 20Note% 202% 20March% 202020-English.pdf) и Подобряване на ранното 
детско развитие: Ръководство на СЗО (https://www.who.int/publications-
detail/improving-early-childhood-development-who-guideline). 
 



13. ГРИЖИ ЗА ВЪЗРАСТНИТЕ ХОРА С COVID-19  
 
По-напреднала възраст и коморбидните заболявания като диабет и хипертония са 
докладвани като рисков фактор за смърт при хора с COVID-19 (4). Следователно 
възрастните хора са изложени на най-висок риск за фатален изход и са една от най-
уязвимите групи от населението. Важно е да се признае, че възрастните хора имат същите 
права като другите да получават висококачествени здравни грижи, включително 
интензивно лечение. Обърнете се към ръководството Интегрирана грижа за възрастни 
хора (ICOPE) (https://www.who.int/ageing/publications/icope-handbook/en/). 
 

 За възрастни хора с вероятност или съмнение за COVID-19 осигурете 
ориентирана към личността оценка, включваща не само обичайно снемане на 
анамнеза, но и задълбочено разбиране за живота, ценностите, приоритетите и 
предпочитанията на човека за управление на здравето. 

 Осигурете мултидисциплинарно сътрудничество между лекари, медицински 
сестри, фармацевти и други здравни специалисти в процеса на вземане на 
решения за справяне с мултиморбидността и функционалния спад.  

 
Забележка 1: Физиологичните промени с възрастта водят до намаляване на присъщата 
способност, изразяващо се в недохранване, когнитивен спад и депресивни симптоми; 
тези условия трябва да се управляват комплексно. 
 

 Препоръчва се ранно откриване на неподходящи рецепти за лекарства, за да се 
предотвратят нежелани странични реакции и лекарствени взаимодействия за тези, 
които се лекуват от COVID-19.  

 
Забележка 2: Възрастните хора са изложени на по-голям риск от полифармация, в 
резултат на новоназначените лекарства, неадекватното съгласуване на лекарствата и 
липсата на координация на грижите, като всичко това увеличава риска от негативни 
последици за здравето. 
 

 Включете болногледачи и членове на семейството във вземане на решения и 
поставяне на цели по време на лечението на възрастни пациенти с COVID-19. 

 
14. КЛИНИЧНИ ПРОУЧВАНИЯ И СПЕЦИФИЧНИ АНТИ - COVID-19 
ЛЕЧЕНИЯ 
 
Няма настоящи доказателства, които да препоръчват някакво специфично лечение срещу 
COVID-19 за пациенти с потвърдено COVID-19. Съществуват много текущи клинични 
изпитвания, тестващи различни потенциални антивирусни средства; те са регистрирани 
на https://clinicaltrials.gov/ или в Китайския регистър за клинични изпитвания 
(http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx). 
 

 Събирайте стандартизирани клинични данни за всички хоспитализирани 
пациенти, за да подобрите нашето разбиране за естествената история на 
заболяването. 

 
Забележка 1: Предоставете анонимизирани данни на глобалната клинична платформа за 
данни за COVID-19 на СЗО; свържете се с EDCARN@who.int, за да получите 



идентификационни данни за вход. Необходими са дезагрегирани данни за деца и 
бременни жени. 
 
Забележка 2: Съществува спешна необходимост от събиране на стандартизирани данни 
за клиничната характеристика на COVID-19, за да се разбере по-добре естествената 
история на заболяването чрез серийно биологично вземане на проби. Налични са 
протоколи за изследване на клиничната характеристика 
(https://isaric.tghn.org/protocols/severe-acute-respiratory-infection-data-tools/). 
 

 Изследващите анти-COVID-19 терапевтици трябва да се използват само в 
одобрени, рандомизирани, контролирани проучвания. 

 
Забележка 1: Обърнете се към уеб сайта на СЗО за научноизследователска и развойна 
дейност за най-актуално приоритизиране на терапевтиците 
(https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/novel-coronavirus/en/). 
 
Забележка 2: Обърнете се към основния клиничен рандомизиран контролиран пробен 
протокол на СЗО за използване при оценка на ефикасността и безопасността на 
изследваните терапевтични средства в комбинация със стандарт за грижа за лечение на 
хоспитализирани пациенти с новата коронавирусна болест (COVID-19) 
(https://www.who.int/blueprint/priority-diseases/key-action/multicenter-adaptive-RCT-of-
investigational-therapeutics-for-COVID-19.pdf?ua=1). 
 
Забележка 3: Ако провеждането на RCT не е възможно, тогава терапевтичните 
изследвания трябва да се използват съгласно Мониторирана спешна употреба на 
нерегистрирани рамкови интервенции (MEURI), докато RCT не може да бъде стартиран 
(https://www.who.int/ethics/publications/infectious-disease-outbreaks/en/). 
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ПРИЛОЖЕНИЕ: РЕСУРСИ ЗА ПОДПОМАГАНЕ НА ЛЕЧЕНИЕТО НА 
ТЕЖКИ ОСТРИ РЕСПИРАТОРНИ ИНФЕКЦИИ ПРИ ДЕЦА 
 
 

 
 

 
 

Джобна книга за болнична помощ за деца: насоки за лечение на общи детски 
болести (второ издание) (2013). 
За използване от лекари, медицински сестри и други здравни работници, които се 
грижат за деца при насочване към първо ниво болници с основни лабораторни 
съоръжения и основни лекарства. Тези насоки се фокусират върху управлението на 
основните причини за детската смъртност в повечето развиващи се страни, 
включително пневмония, а също така обхващат общи процедури, наблюдение на 
пациента и подкрепяща грижа на отделенията. 
https://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child_hospital_car
e/en/.   
  

 

 
 
 

Кислородна терапия за деца (2016). 
Нощно ръководство за здравни работници, което да ръководи предоставянето на 
кислородна терапия за деца. 
Ръководството се фокусира върху наличността и клиничната употреба на 
кислородна терапия при деца в здравни заведения, които да ръководят здравни 
работници, биомедицински инженер, и администратори. То адресира откриване на 
хипоксемия, използване на пулсова оксиметрия, клинична употреба на кислород, 
системи за доставка и наблюдение на пациенти на кислородна терапия. 
Ръководството също така адресира практическо използване на пулсова оксиметрия 
и кислородни концентратори и цилиндри. 
http://www.who.int/maternal_child_adolescent/documents/child-oxygen-
therapy/en/.    
 

 

Технически спецификации за кислородни концентратори (2015). 
Представя преглед на кислородните концентратори и техническите спецификации, 
за да се подпомогне подбора, поръчките и осигуряване на качество. Той подчертава 
минималните изисквания за изпълнение я и технически характеристики за 
кислородните концентратори и свързаното с тях оборудване, които са подходящи 
за употреба в здравни заведения. 
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen-
concentrators/en/.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 



 
 

Технически спецификации и насоки на WHO-UNICEF за устройства за кислородна 
терапия (2019) 
Целта на този документ е да се увеличи достъпът до качествени продукти, за да се 
гарантира доставката на кислорода, особено в страните с ниски и средни доходи и 
с ниски ресурси в рамките на държави от всички доходни групи. Той има за цел да 
подкрепи министерствата на здравеопазването, за да гарантира достъпността за 
снабдяване с кислород, както и за повишаване на осведомеността за важността на 
подходящия подбор, тръжни продецури, поддръжка и употреба на медицински 
изделия, както за основното оборудване, така и за изделията за еднократна 
употреба. 
https://www.who.int/medical_devices/publications/tech_specs_oxygen_therapy
_devices/en/   
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