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Людство вже рік перебуває в стані пандемії, 
зумовленої вірусною інфекцією COVID‑191. Ди-
намічний розвиток ситуації із «вірусом, що ви-
кликає COVID‑19», протягом усього 2020 року 
набував загрозливого та навіть драматично-
го характеру. А перше повідомлення про спа-
лах неконтрольованої коронавірусної інфекції 
COVID‑19 у далекому китайському місті Вухань 
приголомшило світ 31 грудня 2019 року [1, 2]. 
Тоді 34-річний китайський лікар Лі Веньлянь пер-
шим попередив громадськість про потенційно 
«схожу на коронавірус SARS» хворобу. Він сто-
їчно надавав медичну допомогу пацієнтам, за-
разився сам і помер [3]. Лі Веньлянь не злякався 
звинувачень адміністрації у «поширенні чуток» 
і «серйозному порушенні громадського поряд-
ку» та залишився вірним лікарському обов’язку 
до кінця. Самовідданість та звитяга 34-річного 
китайського лікаря Лі Веньлянь залишиться в на-
шій пам’яті назавжди. А людство, не зробивши 
належних та дієвих висновків з епідемічних спа-
лахів SARS-інфекції протягом двох попередніх 
десятиріч2, на межі ХХІ сторіччя постало перед 
1 Контекст пандемії COVID‑19  за українських реалій викладено 
в статті журналу «Практикуючий лікар» № 2 за 2020 рік: https://
plr.com.ua/index.php/journal/article/view/591/507
2 У  2002-2003  роках у  Китаї в  провинції Гуандун було зафіксовано 
спалах атипової пневмонії, що був викликаний вірусом SARS-CoV. 
Виходячи із клінічного перебігу захворювання, йому було дано на-
зву Тяжкого гострого респіраторного синдрому. Вважається, 
що джерелом SARS-CoV були цивети (рід хижих ссавців сімейства 
віверрових), які заразилися від інфікованих кажанів. На жаль, 

тоді китайські урядові посадові особи вчасно не поінформували 
Всесвітню організацію охорони здоров’я про різке зростання 
кількості інфікованих жителів. У  результаті хвороба поширила-
ся на інші країни, всього захворіло 8273 людини, із них 775 помер-
ло (летальність 9,6%). Згодом уряд КНР все  ж офіційно вибачив-
ся за повільність, блокування інформації та невжиття заходів 
із боротьби з  епідемією ТГРС. Із  2004  року не зареєстровано 
жодного нового випадку захворювання ТГРС, у зв’язку з чим це за-
хворювання (а  не вірус SARS-CoV, що його викликає) вважається 
ліквідованим. Та у 2015 році вже коронавірус MERS-CoV призвів до 
епідемії Близькосхідного респіраторного синдрому в  Південній 
Кореї. За цього відомо, що поодинокі випадки інфікування MERS-CoV 
реєструвались починаючи із 2012 року на території Аравійського 
півострова (Саудівська Аравія, Катар, Ємен, Об’єднані Арабські 
Емірати, Туніс, Єгипет). Згодом ураження MERS-CoV поширилось 
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Лі Веньлянь помер у  реанімації в  п’ятницю, 
7  лютого 2020  року, о  2:58 за місцевим часом 
(20:58 6 лютого за київським часом). Попередньо 
причиною смерті стала пневмонія, спричинена 
коронавірусом 2019  n-CoV [https://dt.ua/WORLD/
kitay-oficiyno-pidtverdiv-smert-likarya-yakiy-
poperedzhav-pro-spalah-koronavirusu‑337874_.html]
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непростим та цілком загрозливим викликом вже 
пандемії коронавірусної інфекції. І  коли (тіль-
ки згідно з офіційною статистикою) у 114 краї-
нах SARS-CoV-2 було заражено 118 тисяч осіб, 
а з них 4300 померло, ВООЗ станом на 11 березня 
2020 року оголосила у світі пандемію корона-
вірусу COVID‑19 [4]. Кабінет Міністрів України, 
зважаючи на швидке поширення COVID‑19 у сві-
ті, Постановою № 211 від 11 березня 2020 року 
«Про запобігання поширенню на території Украї
ни коронавірусу COVID‑19» з 12 березня також 
установив карантин [5].

Логіка таких рішень полягала в  такому. За 
методикою, запропонованою британським епі-
деміологом Adam Kucharski в його монографії 
«Правила зараження: чому інфекції поширюють-
ся і чому припиняються» («The Rules of Contagion: 
Why Things Spread — and Why They Stop»), на 
величину індексу репродукції збудника (R) впли-
вають тривалість інфекційного процесу, кількість 
контактів хворого та імовірність передачі патоге-
на. Остання потенційно залежить від стану колек-
тивного імунітету та специфіки шляхів передачі 
збудника. Оскільки про імунний захист проти 
SARS-CoV-2 в населення тоді взагалі не йшлося, 
то до уваги бралось тільки базове репродукційне 
число. А зважаючи, що про ефективне етіопато-
генетичне лікування тоді не було жодних уяв-
лень, то і реально вплинути на індекс репродукції 
патогена COVID‑19 можна було тільки сувори-
ми протиепідемічними заходами. Відповідно, 
основним завданням на той час було недопу-
щення формування епідеміологічних вогнищ із 
високим рівнем індексу репродуктивності вірусу 
SARS-CoV-2. Зрештою, це давало можливість ви-
грати час для з’ясування ситуації. Залежно від 
регіональних особливостей поширення SARS-
CoV-2 тоді індекс його репродукції визначався 
в дуже широких межах — від 1,4 до 5,7. Очевид-
но, справа в тому, що у вогнищах епідспалахів 
вірулентність SARS-CoV-2 суттєво зростала. Тож, 
зважаючи на те, що якщо R становитиме <1, то 
кількість інфікованих буде скорочуватися і було 
введено карантин. Протягом 2020 року карантин-
ні обмеження в різних країнах мали динамічний 
характер — від локдауну до адаптивних обме-
жень. За смертності в 1,5-2% (щоправда, в окре-
мих регіонах вона становила і 10-12%) зумовлені 
на 26 країн світу (включаючи, зокрема, і Велику Британію, Францію, 
Німеччину, Італію, Грецію та Малайзію). Зрештою, на відміну від 
ТГРС, у  сьогодення продовжують щороку реєструвати (від по-
одиноких до десятків) випадки цього викликаного MERS-CoV тяж-
кого захворювання. І те, що всі подальші випадки Близькосхідного 
респіраторного синдрому маємо на Аравійському півострові, 
залишає підозру на ендемічний характер цієї хвороби. Тож на 
кінець 2019  — початок 2020  року у  світі всього зареєстровано 
від 2494 до 2506 випадків БРС, від яких померли від 862 до 912 осіб 
(летальність — більше 35%). І ось, насамкінець у грудні 2019 року 
в Китаї почався спалах атипової пневмонії, що викликаний вже но-
вовиявленим вірусом 2019-nCoV. Інфікування ним дуже швидко по-
ширилося на інші країни і призвело до пандемії COVID‑19.

SARS-CoV-2 економічні втрати чим далі стають 
загрозливішими, а ситуація на тлі його мутацій-
них змін, на жаль, є непрогнозованою. Набувши 
надважливого медико-соціального значення, 
пандемія коронавірусу COVID‑19 протягом усього 
2020 року призвела до глибинних змін суспільної 
свідомості в планетарному масштабі та суттєво 
пришвидшила організаційну трансформацію на-
шого громадського життя.

Водночас перебіг подій переконливо засвід-
чив, що карантинні адміністративні та медико-
санітарні заходи, суттєво знижуючи поширеність 
і рівень захворюваності, все ж неспроможні при-
пинити пандемію COVID‑19. Популізм влади, не-
професійність та корупційна складова тут багато 
в чому стали чи не визначальними. І це стосується 
не тільки української дійсності [6]. Так, у світовій 
історії зловіщим хрестоматійним прикладом наза-
вжди залишаться рішення очолюваної Дональдом 
Трампом американської адміністрації США про ви-
хід із Паризької кліматичної угоди та припинення 
участі у фінансуванні ВООЗ. Ці рішення відіграли 
свою важливу роль у поразці популістів вже на 
чергових виборах. Закономірно, що в демократич-
ній країні чи не першим рішенням новообраного 
президента стало відновлення участі США в цих 
надважливих міжнародних інституціях.

Водночас світова науково-медична спільнота 
весь 2020 рік напружено працювала над пошуком 
дійових підходів до подолання загрозливих ви-
кликів пандемії коронавірусу COVID‑19. Резуль-
татом таких намагань стали розробка комплексу 
протиепідеміологічних заходів, низки «Протоко-
лів надання медичної допомоги для лікування 
коронавірусної хвороби», розробка вакцин та 
здійснення вакцинації. Проте запровадження 
карантинних заходів виявилось здатним тільки 
обмежити критичну кількість уражених коронаві-
русом COVID‑19, а про ефективність здійснуваної 
вже в Євросоюзі, США, Великобританії, Ізраїлі, 
ОАЕ та інших країнах вакцинації зможемо зро-
бити висновок наприкінці 2021 року. До того ж 
спостерігається безперевна мутація та генерація 
нових штамів SARS-CoV-2 [7, 8]. Вважається, що 
тут важливими є трансформація N501Y із заміна-
ми аспарагіну (N) та тирозину (Y) в амінокислот-
ному положенні 501 у середині рецептор-зв’язу
вального домену «шипованого» глікопротеїну, 
який і є необхідним для з’єднання з АПФ2 клі-
тин людини. Нині лікування COVID‑19 захворю-
вання та реабілітація пацієнтів із постковідним 
синдромом (синоніми — Long Covid, хронічний 
синдром COVID, синдром далекобійника) за 
відсутності препарату прямої дії щодо SARS-
CoV-2 залишаються для практичної медицини 
надпроблемою, яка набула критичного медико-
соціального значення. Тож за рік пандемії маємо 
низку міжнародних (The First Affiliated Hospital, 
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Zhejiang University School of Medicine, Китай; 
Center of Evidence-Based Medicine, Oxford, UK; 
King’s College Hospital, London, UK; Beth Israel 
Deaconess Medical Center; Harvard Medical School, 
Boston, USA; SickKids Hospital, Toronto, Canada; 
WHO. Q&A: Dexamethasone and COVID‑19. Geneva: 
2020 та багато інших), а також вітчизняних узго-
джень (cтандарти медичної допомоги «Корона-
вірусна хвороба (COVID‑19)», протокол «Надання 
медичної допомоги для лікування коронавірусної 
хвороби (COVID‑19)») із багаторазовими зміна-
ми і доповненнями численних наказів Міністер-
ства охорони здоров’я України (від 28  берез-
ня 2020 року № 722 та від 02 квітня 2020 року 
№ 762 в редакціях від 9 квітня 2020 року № 827, 
від 10  квітня 2020  року № 852, від 23  квітня 
2020 року № 953, від 24 квітня 2020 року № 961, 
від 30  квітня 2020  року №  994, від 12  трав-
ня 2020 року № 1109, від 20 травня 2020 року 
№ 1227, від 16 червня 2020 року № 1411, від 
17  вересня 2020  року №  2122, від 27  жовтня 
2020 року № 2438, від 9 листопада 2020 року 
№  2557, від 10  грудня 2020 року № 2869, від 
31.12.2020 № 3094, від 7 січня 2021 року № 10). 
Зазначимо, що на підставі ретельно врахованого 
й систематизованого світового та власного досві-
ду авторським колективом протоколу «Надання 
медичної допомоги для лікування коронавірусної 
хвороби (COVID‑19)», «Стандартів медичної до-
помоги «COVID‑19» та «Посібника з профілактики 
та лікування COVID‑19» національні рекомендації 
щодо боротьби із пандемією коронавірусу SARS-
CoV-2 постійно оптимізуються.

Аналіз еволюції протоколу «Надання медич-
ної допомоги для лікування коронавірусної хво-
роби (COVID‑19)», починаючи від затверджено-
го наказом МОЗ України від 02 квітня 2020 року 
№ 762 в редакціях зі змінами та доповненнями, 
внесеними наказами від 10  квітня 2020  року 
№ 852, 21.07.2020 № 1653, 17.09.2020 № 2116, 
11.11.2020  № 2583, 20.11.2020  № 2693  та 
31.12.2020  № 3094,  засвідчує таке. Початково 
процес лікування пацієнтів із COVID‑19  визна-
чався суто як «реалізація порядку призначення 
та застосування лікарських засобів для лікуван-
ня груп пацієнтів із підтвердженою коронавірус-
ною хворобою (COVID‑19) при середньотяжкому, 
тяжкому, критичному перебігу» [9]. Рекоменда-
ції щодо лікування пацієнтів із легким перебігом 
були відсутніми. Зрештою і  настановою ВООЗ 
щодо COVID‑19 від 13.03.2020 [10] тоді чітко ви-
значалось: «Пацієнти з легкою формою хвороби 
не потребують лікарського втручання; але для 
стримування передачі вірусу необхідна їх ізоляція, 
яка залежить від національної стратегії та ресур-
сів». Відтак рекомендувалось надавати їм тільки 
«поради щодо симптоматичного лікування, як-
то антипіретики при гарячці». Але вже в редакції 

протоколу, затвердженого наказом № 2116 від 
17.09.2020  року, за підтвердженого в  пацієнта 
COVID‑19  легкого-помірного перебігу при ли-
хоманці та болю рекомендується конкретніше 
симптоматичне лікування жарознижувальними 
засобами (парацетамол та ібупрофен), адекватне 
харчування та відповідна регідратація [11]. Такаж 
зауважимо, що, починаючи із квітневих протоко-
лів, в «Основній частині» конкретно визначено 
порядок застосування в терапії COVID‑19 лікар-
ських препаратів, зазначено протипоказання до їх 
застосування та алгоритм моніторингу можливих 
ускладнень. Щодо цього особливе значення від-
ведено медикаментозним засобам із передбачу-
ваним можливим етіопатогенетичним спрямуван-
ням — гідроксихлорохіну, хлорохіну, фавіпіравіру, 
лопінавіру/ритонавіру, тоцилізумабу та ремдиси-
віру. У вересневій редакції протоколу вже вперше 
є рекомендації щодо призначення для пацієнтів із 
підтвердженим COVID‑19 низькомолекулярних ге-
паринів (цікаво, що навіть і в амбулаторних умовах 
при середньому ступені тяжкості). Утім, у протоко-
лі «Надання медичної допомоги для лікування ко-
ронавірусної хвороби (COVID‑19)», затвердженого 
наказом МОЗ України від 11.11.2020 № 2583 [13] 
та від 31.12.2020 № 3094 [14], застосовувати низь-
комолекулярні гепарини (НМГ) рекомендовано 
все ж на стаціонарному етапі лікування, а в ам-
булаторних умовах допускається їх застосування 
тільки за умови попередніх показань для терапев-
тичної антикоагулянтної терапії чи необхідності 
продовжувати таку після виписки із закладу охо-
рони здоров’я. У листопадовому та грудневому 
протоколах вже відсутні рекомендації щодо за-
стосовування в лікуванні коронавірусної хвороби 
COVID‑19 гідроксихлорохіну, але вже є рекоменда-
ції щодо використання реконвалесцентної плазми, 
яка містить нейтралізуючі антитіла класу ІgG проти 
SARS-CoV-2 у високих титрах. В останньому грудне-
вому протоколі є рекомендації щодо застосування 
10% імуноглобуліну людини нормального для вну-
трішньовенного введення в складі комплексної 
терапії дорослих пацієнтів із тяжкою SARS-CoV-2/
COVID‑19 пневмонією. Фармекономічні розрахун-
ки показують, що тільки медикаментозне забезпе-
чення лікування пацієнтів на стаціонарному етапі 
за середнього ступіня тяжкості складає 10-20 тисяч 
гривень, а тяжкого та критичного перебігу зростає 
до 100-150 тисяч. 

Загалом у протоколі «Надання медичної до-
помоги для лікування коронавірусної хвороби 
(COVID‑19)», затвердженого наказом МОЗ Украї
ни від 31.12.2020 № 3094 [14], за відсутності пре-
парату прямої коронавірусної дії маємо чіткі ре-
комендації щодо ефективної патогенетичної та 
симптоматичної терапії (див. табл.). Але, як ба-
чимо, належна ефективність етіотропної терапії 
так і залишилась невирішеною проблемою. І це 
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надскладна проблема. Із зрозумілих причин до-
казова база щодо коронавірусної SARS-CoV-2 пато-
логії взагалі відсутня, і світ тільки йде по шляху на-
копичення даних про неї. Тут пригадаємо, що для 
створення препарату прямої дії щодо РНК-вірусу 
збудника HCV-гепатиту потрібно було чверть сто-
ліття. На жаль, за наявності можливостей, які да-
ють рекомендації ВООЗ [10], тимчасово проводити 
в період пандемії випробовування лікарських за-
собів згідно з положеннями Monitored Emergency 

Useof Unregistered Interventions Framework 
(MEURI) очільники МОЗ так і не спромоглись, не-
зважаючи на неодноразові пропозиції медичної 
та наукової спільноти організувати хоча б обме-
жені пілотні дослідження вітчизняних препара-
тів із противірусною дією «Протефлазід®» [15] та 
«Флавовір®» [16].

Окрім образливої медійної кампанії та штрафу 
за недобросовісну конкуренцію Антимонополь-
ного комітету (між іншим, 18 грудня 2020 року 

Таблиця. Лікування дорослих пацієнтів
Ступінь 

тяжкості Лікування

COVID‑19:
легкий ступінь 
тяжкості 
(відсутність 
утруднень 
дихання)

Амбулаторне лікування:
1.	 Надати пацієнту інформацію щодо повноцінного харчування та відповідної регідратації.
2.	 Симптоматичне лікування із застосуванням жарознижувальних засобів (парацетамол, ібупрофен тощо) при лихоманці 

та болю.
Застереження: парацетамол приймати не більше 1 г на прийом і не більше 3 г на добу. Уникати використання високих доз 
ібупрофену (≥2400 мг на добу) у пацієнтів із неконтрольованою артеріальною гіпертензією, застійною серцевою недостат-
ністю (II-III функціональний клас за критеріями NYHA), діагностованою ішемічною хворобою серця, захворюванням пери-
феричних артерій та/або цереброваскулярними захворюваннями, хронічною хворобою нирок III-V стадій. При застосуванні 
ібупрофену в низьких дозах (до 1200 мг на добу) не спостерігається збільшення ризику серцево-судинних тромботичних 
подій.

Підтверджений 
COVID‑19:
середній ступінь 
тяжкості

Амбулаторне лікування:
1.	 Надати пацієнту інформацію щодо повноцінного харчування та відповідної регідратації.
2.	 Симптоматичне лікування із застосуванням жарознижувальних засобів (парацетамол, ібупрофен тощо) при лихоманці 

та болю.
Застереження: парацетамол приймати не більше 1 г на прийом і не більше 3 г на добу. Уникати використання високих доз 
ібупрофену (≥2400 мг на добу) у пацієнтів із неконтрольованою артеріальною гіпертензією, застійною серцевою недостат-
ністю (II-III функціональний клас за критеріями NYHA), діагностованою ішемічною хворобою серця, захворюванням пери-
феричних артерій та/або цереброваскулярними захворюваннями, хронічною хворобою нирок III-V стадій. При застосуванні 
ібупрофену в низьких дозах (до 1200 мг на добу) не спостерігається збільшення ризику серцево-судинних тромботичних 
подій.
3.	 Не використовуйте кортикостероїди для лікування COVID‑19 у пацієнтів, які не потребують кисневої підтримки.
4.	 Протимікробні засоби протипоказані та призначаються виключно за наявності лабораторно підтвердженої супутньої 

бактеріальної інфекції або при обґрунтованій підозрі на неї.
5.	 При утрудненні дихання рекомендовано перебувати в положенні лежачи на животі, оскільки це допомагає розкрити 

альвеоли, що спалися, та підвищити рівень кисню в крові.
Стаціонарне лікування:
Призначення низькомолекулярних гепаринів (НМГ), якщо це не протипоказано (детальніше — див. пункт 2 частини ІІІ).
Варіанти додаткової терапії (за клінічними показаннями):
1)	 розгляньте ремдесивір

для пацієнтів, що належать до груп ризику прогресування до тяжкого або критичного перебігу захворювання та мають озна-
ки пневмонії.
Ризик прогресування до тяжкого або критичного перебігу захворювання мають пацієнти, що належать до групи ризику: вік 
>65 років та наявність тяжких супутніх патологій у стадії декомпенсації — декомпенсований цукровий діабет, тяжка хронічна 
патологія дихальної та серцево-судинної систем, імуносупресивні стани, ниркова недостатність.
Ремдесивір найкраще призначати в  перші 5  днів від появи перших симптомів захворювання, але можливо в  будь-який 
термін за наявності клінічних показань.
У перший день — навантажувальна доза 200 мг один раз на добу (в/в протягом 30-120 хв), з другого дня — підтримувальна 
доза 100 мг один раз на добу (в/в протягом 30-120 хв).
Тривалість лікування — 5 днів.
Застереження: Рекомендовано ретельний моніторинг токсичності ремдесивіру або зменшеної ефективності супутнього 
препарату.
Перед початком та щодня протягом застосування ремдесивіру в дорослих пацієнтів рекомендовано визначати розрахунко-
ву швидкість клубочкової фільтрації (eGFR).
Ремдесивір не слід застосовувати пацієнтам із розрахунковою швидкістю клубочкової фільтрації (eGFR)
<30 мл/хв/1,73м2.
Перед початком та щодня протягом застосування ремдесивіру в дорослих пацієнтів рекомендовано визначати розрахунко-
ву швидкість клубочкової фільтрації (eGFR).
До початку прийому ремдесивіру кожному пацієнту необхідно провести дослідження функціонального стану печінки та 
відстежувати його протягом усього періоду лікування. Ремдесивір слід застосовувати пацієнтам із порушеннями функцій 
печінки лише в тих випадках, коли потенційна користь перевищує потенційний ризик.
Ремдесивір не слід застосовувати пацієнтам, у яких рівень аланінамінотрансферази (АЛТ) у крові більше ніж у 5 разів пере-
вищує верхню межу норми.
Слід припинити застосування ремдесивіру пацієнтами, у яких:
АЛТ більше ніж у 5 разів перевищує верхню межу норми внаслідок лікування ремдесивіром. Прийом можна відновити, 
коли АЛТ менше ніж у 5 разів перевищує верхню межу норми.
АБО
підвищення рівня АЛТ супроводжується ознаками або симптомами запалення печінки або підвищенням кон’югованого 
білірубіну, лужної фосфатази або міжнародного нормалізованого відношення (МНВ).
Не дозволено застосування ремдесивіру поза межами стаціонару.
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Ступінь 
тяжкості Лікування

2)	 розгляньте фавіпіравір
у перший день — навантажувальна доза по 1600 мг 2 рази на добу, надалі — по 600 мг 2 рази на добу.
Фавіпіравір рекомендовано призначати в перші 5 днів від появи перших симптомів захворювання за даними епідеміоло-
гічного спостереження.
Тривалість лікування — 5-14 днів.
Застереження: Фавіпіравір має тератогенну дію на плід, тому він протипоказаний при вагітності. Його не можна викорис-
товувати також при лактації та гіперчутливості до компонентів, які входять до складу цього лікарського засобу. Препарат 
заборонений для застосування жінкам і чоловіками без застосування засобів контрацепції. Рекомендується застосовувати 
надійні засоби контрацепції щонайменше 7 днів після останнього прийому препарату.

Підтверджений 
COVID‑19:
тяжкий перебіг 
захворювання
≥1 з такого: 
частота дихання
≥30/хв 
(дорослі);
≥40/хв (діти <5).
Насичення 
киснем крові
≤92%;
співвідношення 
PaO2/FiO2 <300.
Інфільтрати 
в легенях >50% 
легеневого 
поля, частота 
дихання
≥30/хв 
(дорослі);
≥40/хв (діти <5).
Насичення 
киснем крові
≤93-94%;
співвідношення 
PaO2/FiO2 <300.
Інфільтрати 
в легенях>50% 
легеневого поля

1.	 Оптимальна підтримувальна терапія в лікарняній палаті (або відділенні/палаті інтенсивної терапії).
2.	 Киснева підтримка.
3.	 Системні кортикостероїди перорально або внутрішньовенно. Може застосовуватися дексаметазон або інші кортикосте-

роїди, такі як гідрокортизон, метилпреднізолон.
Доза дексаметазону 6 мг один раз/добу є еквівалентною (з точки зору глюкокортикоїдного ефекту) 32 мг метилпреднізоло-
ну (8 мг кожні 6 годин або 16 мг кожні 12 годин) або 150 мг гідрокортизону (50 мг кожні 8 годин).
Тривалість лікування — до 7-10 днів (або до виписки із закладу охорони здоров’я, якщо це відбудеться раніше).
Застереження: контролюйте рівень глюкози, незалежно від того, чи відомо, що в пацієнта цукровий діабет.
4.	 Призначення низькомолекулярних гепаринів (НМГ), якщо це не протипоказано (детальніше — див. пункт 2 частини ІІІ).
5.	 За умови приєднання бактеріальної флори ретельно розгляньте застосування протимікробних або протигрибкових за-

собів відповідно до локальної епідеміології (детальніше — див. пункт 4 частини ІІІ).
Варіанти додаткової терапії (за клінічними показаннями):
1)	 розгляньте ремдесивір

Ремдесивір найкраще призначати в  перші 5  днів від появи перших симптомів захворювання, але можливо в  будь-який 
термін за наявності клінічних показань.
У перший день — навантажувальна доза 200 мг один раз на добу (в/в протягом 30-120 хв), з другого дня — підтримувальна   
доза 100 мг один раз на добу (в/в протягом 30-120 хв).
Тривалість лікування: 5  днів для пацієнтів, які не потребують штучної вентиляції легень (ШВЛ) або екстракорпоральної 
мембранної оксигенації (ЕКМО).
За відсутності ефекту або якщо пацієнт перебуває на штучній вентиляції легень (ШВЛ) чи екстракорпоральній мембранній 
оксигенації (ЕКМО) — курс лікування становить 10 днів.
Застереження: рекомендовано ретельний моніторинг токсичності ремдесивіру або зменшеної ефективності супутнього 
препарату.
Перед початком та щодня протягом застосування ремдесивіру в дорослих пацієнтів рекомендовано визначати розрахунко-
ву швидкість клубочкової фільтрації (eGFR).
Ремдесивір не слід застосовувати пацієнтам із розрахунковою швидкістю клубочкової фільтрації (eGFR)
<30 мл/хв/1,73 м2.
До початку прийому ремдесивіру кожному пацієнту необхідно провести дослідження функціонального стану печінки та 
відстежувати його протягом усього періоду лікування. Ремдесивір слід застосовувати пацієнтам із порушеннями функцій 
печінки лише в тих випадках, коли потенційна користь перевищує потенційний ризик.
Ремдесивір не слід застосовувати пацієнтам, у яких рівень аланінамінотрансферази (АЛТ) у крові більше ніж у 5 разів пере-
вищує верхню межу норми.
Слід припинити застосування ремдисивіру пацієнтами, у яких:
АЛТ більше ніж у 5 разів перевищує верхню межу норми внаслідок лікування ремдесивіром. Прийом можна відновити, 
коли АЛТ менше ніж у 5 разів перевищує верхню межу норми.
АБО
підвищення рівня АЛТ супроводжується ознаками або симптомами запалення печінки або підвищенням кон’югованого 
білірубіну, лужної фосфатази або міжнародного нормалізованого відношення (МНВ);
2)	 розгляньте 10% імуноглобулін людини нормальний для внутрішньовенного введення в складі комплексної терапії до-

рослих пацієнтів із тяжкою пневмонією, яка викликана коронавірусною інфекцією SARS-CoV-2/COVID‑19.
У хворих із тяжким перебігом захворювання, що супроводжується наростанням явищ інтоксикаційного синдрому та дихаль-
ної недостатності, негативною лабораторною динамікою, а саме: прогресуючим підвищенням рівня С-реактивного білка 
понад 50 Од, прогресуючою абсолютною лімфопенією, підвищенням рівня феритину та ІЛ‑6 (якщо доступне визначення), 
розглянути можливість застосування 10% імуноглобуліну людини нормального для внутрішньовенного введення в дозі 0,8-
1,0 г/кг один раз на добу протягом 2 діб від початку погіршення стану (курсова доза — 1,6-2,0 г/кг ідеальної маси тіла).
Кратність інфузій та швидкість введення визначаються лікарем залежно від стану пацієнта. Добова доза може бути скориго-
вана з міркувань неперевищення максимального добового об’єму інфузійної терапії.
Обов’язковим є контроль стану системи згортання крові та діурезу, особливо в пацієнтів із надлишковою масою тіла.
Застереження: унаслідок лікування препаратами імуноглобуліну може виникнути тромбоз. Фактори ризику: ожиріння, 
атеросклероз в анамнезі, порушення серцевого викиду, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет із наявністю в анамнезі 
захворювання судин і випадків тромбозу, пацієнти з набутою або спадковою тромбофілією, пацієнти з тяжкою гіповоле-
мією, пацієнти із захворюваннями, які підвищують в’язкість крові, літній вік, тривала іммобілізація, стани гіперкоагуляції, 
венозний або артеріальний тромбоз в анамнезі, застосування естрогенів, використання постійних центральних катетерів 
у судинах, підвищена в’язкість крові та ризик серцево-судинних захворювань. Тромбоз також може виникнути навіть у разі 
відсутності відомих факторів ризику.
Слід здійснити загальну оцінку в’язкості крові в пацієнтів із ризиком підвищеної в’язкості, включаючи пов’язану з кріоглобулі-
нами, хіломікронемією голодування/помітно високим рівнем тригліцеролів (тригліцеридів) або моноклональною гамопатією.
Для пацієнтів із ризиком виникнення тромбозу практикується введення препаратів імуноглобуліну в мінімальних дозах 
та з  мінімальною швидкістю інфузії. Перед застосуванням препарату слід переконатися в  належному рівні гідратації 
пацієнта. У пацієнтів із ризиком виникнення підвищеної в’язкості слід здійснювати контроль симптомів тромбозу та оцінку 
в’язкості крові;
3) розгляньте тоцилізумаб

Найбільший ефект від введення тоцилізумабу очікується у хворих до 60 років, що мають гарячку 38°С та вище, швидку тен-
денцію до зниження сатурації й підвищений рівень С-реактивного білка в 5 разів та вище.
При прогресуванні захворювання тоцилізумаб призначають не раніше 7-го дня від початку клінічних симптомів або з ураху-
ванням рентгенологічних змін (у деяких хворих клінічні ознаки початкового періоду відсутні).
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Ступінь 
тяжкості Лікування

Введення тоцилізумабу хворим більш старшої вікової групи, без суттєвого підвищення температури тіла (до 37,5°С), з абсолют-
ним рівнем лімфоцитів 0,5х109/л та нижче, на момент введення повинно здійснюватися з ретельною оцінкою користь/шкода.
Показання до призначення тоцилізумабу:
інтерстиціальна пневмонія з гострою дихальною недостатністю, прогресуюча дихальна недостатність, потреба підключення 
до неінвазивної або інвазивної вентиляції, наявність позалегеневих уражень органів.
Підвищення рівня C-реактивного білка, D-димеру та феритину корелює з підвищенням рівня IL‑6 та поганим результатом 
у пацієнтів із тяжкою інфекцією COVID‑19.
Якщо визначити рівні IL‑6 неможливо, розглянути введення тоцилізумабу у хворих із прогресуючим тяжким перебігом за-
хворювання та зростаючими показниками C-реактивного білка.
Протипоказання до призначення тоцилізумабу:
AСТ/AЛТ більше ніж у 5 разів вище за норму; кількість нейтрофілів <500; кількість тромбоцитів <50 000; сепсис не спри-
чинений SARS-CoV-2; підвищений рівень прокальцитоніну більше ніж у 2 рази; наявність коморбідних станів, що можуть 
призвести до негативного прогнозу, ускладнений дивертикуліт, піодерміт, негативна відповідь на імуносупресивну терапію.
Тоцилізумаб 4-8 мг/кг (рекомендована доза 400 мг), введення дози впродовж 1 години на 100 мл 0,9% фізіологічного роз-
чину. У разі відсутності відповіді на терапію повторна доза може бути введена через 12 год. Максимальна курсова доза — 
2 введення (800 мг). Тоцилізумаб не рекомендовано вводити більше ніж 2 рази.
Протипоказання відповідно до інструкції для медичного застосування тоцилізумабу.

Підтверджений 
COVID‑19:
критичний 
перебіг 
захворювання
≥1 з такого: 
гострий 
респіраторний 
дистрес-
синдром; 
сепсис;
змінена 
свідомість; 
поліорганна 
недостатність.

1.	 Оптимальна підтримувальна терапія у відділенні/палаті інтенсивної терапії.
2.	 Механічна вентиляція легень.
3.	 Призначення низькомолекулярних гепаринів (НМГ), якщо це не протипоказано (детальніше — див. пункт 2 частини ІІІ).
4.	 Системні кортикостероїди внутрішньовенно. Може застосовуватися дексаметазон або інші кортикостероїди, такі як гід-

рокортизон, метилпреднізолон.
Доза дексаметазону 6 мг один раз/добу є еквівалентною (з точки зору глюкокортикоїдного ефекту) 32 мг метилпреднізоло-
ну (8 мг кожні 6 годин або 16 мг кожні 12 годин) або 150 мг гідрокортизону (50 мг кожні 8 годин).
Тривалість лікування — до 7-10 днів.
Застереження: контролюйте рівень глюкози, незалежно від того, чи відомо, що в пацієнта цукровий діабет.
5.	 Спеціальна профілактика та лікування гострого респіраторного дистрес-синдрому (детальніше — див. пункт 5 частини ІІІ).
6.	 Запобігання подальшому фіброзу легень.
7.	 за умови приєднання бактеріальної флори ретельно розгляньте застосування протимікробних або протигрибкових за-

собів відповідно до локальної епідеміології (детальніше — див. пункт 4 частини ІІІ). Відстеження вторинних бактеріаль-
них та опортуністичних інфекцій (Aspergillus).

Варіанти додаткової терапії (за клінічними показаннями):
Розгляньте 10% імуноглобулін людини нормальний для внутрішньовенного введення в складі комплексної терапії дорослих 
пацієнтів із тяжкою пневмонією, яка викликана коронавірусною інфекцією SARS-CoV-2/COVID‑19.
8.	 У хворих із  критичним перебігом захворювання, що супроводжується наростанням явищ інтоксикаційного синдро-

му та дихальної недостатності, негативною лабораторною динамікою, а  саме: прогресуючим підвищенням рівня 
С-реактивного білка понад 50 Од, прогресуючою абсолютною лімфопенією, підвищенням рівня феритину та ІЛ‑6 (якщо 
доступне визначення), розглянути можливість застосування 10% імуноглобуліну людини нормального для внутрішньо-
венного введення в дозі 0,8-1,0 г/кг один раз на добу протягом 2 діб від початку погіршення стану (курсова доза — 1,6-
2,0 г/кг ідеальної маси тіла).

Кратність інфузій та швидкість введення визначаються лікарем залежно від стану пацієнта. Добова доза може бути скориго-
вана з міркувань неперевищення максимального добового об’єму інфузійної терапії.
Обов’язковим є контроль стану системи згортання крові та діурезу, особливо в пацієнтів із надлишковою масою тіла.
Застереження: Унаслідок лікування препаратами імуноглобуліну може виникнути тромбоз. Фактори ризику: ожиріння, 
атеросклероз в анамнезі, порушення серцевого викиду, артеріальна гіпертензія, цукровий діабет із наявністю в анамнезі 
захворювання судин і випадків тромбозу, пацієнти з набутою або спадковою тромбофілією, пацієнти з тяжкою гіповоле-
мією, пацієнти із захворюваннями, які підвищують в’язкість крові, літній вік, тривала іммобілізація, стани гіперкоагуляції, 
венозний або артеріальний тромбоз в анамнезі, застосування естрогенів, використання постійних центральних катетерів 
у судинах, підвищена в’язкість крові та ризик серцево-судинних захворювань. Тромбоз також може виникнути навіть у разі 
відсутності відомих факторів ризику.
Слід здійснити загальну оцінку в’язкості крові в пацієнтів із ризиком підвищеної в’язкості, включаючи пов’язану з кріоглобулі-
нами, хіломікронемією голодування/помітно високим рівнем тригліцеролів (тригліцеридів) або моноклональною гамопатією.
Для пацієнтів із ризиком виникнення тромбозу практикується введення препаратів імуноглобуліну в мінімальних дозах 
та з  мінімальною швидкістю інфузії. Перед застосуванням препарату слід переконатися в  належному рівні гідратації 
пацієнта. У пацієнтів із ризиком виникнення підвищеної в’язкості слід здійснювати контроль симптомів тромбозу та оцінку 
в’язкості крові.

Р 2006-265248 А, Публ. 05.10.2006 р.). Хімічно чисті 
аглікони трицину та його сполук в поєднанні зі спо-
луками апігеніну і/або лютеоліну можна отримати 
з рослинної сировини, і їх противірусна дія є зага-
лом порівнюваною із синтезованими аналогами. 
Зокрема, встановлено, що концентрація трицину, 
яка пригнічує на 50% розвиток цитомегаловірус-
ної інфекції на клітинному рівні, становить понад 
0,42 мкМ (або 0,139 мкг/мл) [19], а антивірусна дія 
синтетичного трицину щодо вірусу грипу А (H1N1) 
настає за концентрацій, рівних та більших 3,3 мкМ 
(або 1,09 мкг/мл) [20]. Основою для протоколу пі-
лотних досліджень міг стати «Локальний протокол 

скасованого рішенням Господарського суду м. Киє
ва  [17]), ці новітні вітчизняні розробки жодної 
«державної підтримки» так і не отримали. А мож-
на було провести хоча б за кошти накладеного 
штрафу принаймні пілотні клінічні дослідження! 
Адже в основі «Протефлазіду®» та «Флавовіру®» 
унікальні флавони і флавоноїди у вигляді комп-
лексів трицину, апігеніну та лютеоліну, які мають 
виражену противірусну дію [18-20]. Згідно з літе-
ратурними даними відомо, що флаваноїд трицин є 
ефективним середником проти вірусу грипу, цито-
мегаловірусу і вірусу простого герпесу (Пат. Японії 
Р 2010-254649 А, Публ. 11.11.2010 р.; Пат. Японії 
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протоколу (що становить його 5 частину). Гово-
рячи в цьому розділі про доцільність антикоагу-
лянтної терапії в пацієнтів із COVID‑19, зазнача-
ється: «Це призначення є корисним для більшості 
пацієнтів, проте в пацієнтів із високим ризиком 
кровотечі (наприклад, при низькому рівні тром-
боцитів, недавніх великих кровотечах, гемодіалі-
зі тощо) ризики та переваги тромбопрофілакти-
ки слід зважувати в індивідуальному порядку». 
Основою для цього стали результати ретельного 
вивчення патогенезу та клінічного перебігу за-
хворювання COVID‑19. Кількість оприлюднених 
наукових праць, здійснених за період пандемії 
результатів досліджень, вражає, і, скажімо, ста-
ном на листопад 2020 року у світі проводилось 
понад 2400 тільки клінічних випробувань [14, 26].

Серед досягнутого в  розумінні патогенезу 
коронавірусної хвороби COVID‑19 для практич-
ного лікаря особливо важливими є розуміння 
механізму первинного ураження клітин [27, 28].  
З’ясовано, що «клітинами-мішенями» для вірусу 
SARS-CoV-2 є ті, на поверхні яких наявна критична 
кількість рецепторів до вазоконстриктора ангіо-
тензину  ІІ  [29-32]. Як відомо, останній є безпо-
середнім ефекторним чинником ренін-ангіотен-
зин-альдостеронової системи (РААС). Оскільки ці 
рецептори є специфічними для вазоактивного 
пептиду ангіотензину  ІІ, то в літературі вони й 
отримали назву рецептори ангіотензинперет-
ворювального фактора 2 (АПФ2, англ. — ACE2). 
Досліджено, що SARS-CoV-2 за рахунок поляр-
них взаємодій приєднується своїм S «білком-ши-
пом» до АПФ2 (рис. 1) саме в районі його ділянки 
з протеазною активністю (протеазним доменом), 
яка безпосередньо здійснює трансформацію ан-
гіотензину  II шляхом від’єднання однієї з його 
амінокислот. А оскільки фізіологічною функцією 
рецептора АПФ2 є не тільки трансформація ан-
гіотензину II, але й участь у перенесенні аміно-
кислот через мембрану клітини [33], то, власне, 

надання медичної допомоги хворим на COVID-19» 
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В.  Громашевського НАМН України»  [21]. 
У ньому рекомендується застосовувати вітчизня-
ний противірусний препарат «Протефлазід®», вже 
починаючи із субклінічної та легкої форми, пер
орально по 20 крапель 3 рази на день до 28 діб. 
У міру наростання важкості COVID-19 дозування 
«Протефлазіду®» у його комплексній терапії може 
суттєво збільшуватися і застосовуватись як пер
орально, так і в небулайзерних інгаляціях та мікро-
клізмах. Ці рекомендації ґрунтуються на багаторіч-
ному клінічному досвіді успішного застосування 
(із 2001 року) вітчизняного лікарського препара-
ту «Протефлазід®» та результатах, здійснених у 
ДУ «Інститут епідеміології та інфекційних хвороб 
ім. Л.В. Громашевського НАМН України» (ДУ ІЕІХ 
НАМНУ), експериментальних досліджень. У Лабо-
раторії експериментальної хіміотерапії вірусних ін-
фекцій цього наукового закладу під керівництвом 
професора С.Л. Рибалко виявлено виражену здат-
ність біологічно активних субстанцій препарату 
«Протефлазід®» інгібувати головну протеазу коро-
навірусу 2019-nСоV [22]. Проведені останнім ча-
сом вже і за кордоном (у Німеччині, Іспанії та США) 
дослідження переконливо засвідчили потенційно 
високу специфічну противірусну активність діючої 
речовини препарату «Протефлазід®» на коронаві-
руси людей (сезонний HCoV 229E та пандемічний 
SARS-CoV-2) і тварин (ТГС — трансмісивний гастро-
ентерит свиней) [23-25]. За цього зазначимо, що 
за середнього ступіня тяжкості та тяжкого перебігу 
СОVID-19 захворювання на стаціонарному етапі 
лікування все ж рекомендується застосовувати 
препарати ремдесивір та фавіпіравір із певною 
етіотропною дією. Їх застосування на амбулатор-
ному етапі є не можливим із-за низки протипока-
зань та можливих серйозних ускладнень. Окрім 
того, фармекономічні розрахунки показують, що 
їх застосування є дороговартісним і складає від 
5 до 22 тисяч гривень на курс лікування.

В останній редакції протоколу «Надання ме-
дичної допомоги для лікування коронавірусної 
хвороби (COVID‑19)», затвердженого наказом 
МОЗ України від 31.12.2020 № 3094, вже гар-
монійно враховано можливості комплексного 
симптоматичного та патогенетичного впливів, 
алгоритм ранньої підтримувальної терапії за 
наявності тяжкої гострої респіраторної інфекції, 
протимікробної терапії бактеріальної коінфекції, 
гострого респіраторного дистрес-синдрому і  гі-
поксемічної дихальної недостатності, сепсису та 
септичного шоку, мультисистемного запального 
синдрому при COVID‑19. У пункті 2 «Основної час-
тини» цього протоколу визначено надважливе 
значення здійснення антикоагулянтної терапії. 
Він так і називається «Антикоагулянтна терапія 
в  пацієнтів з  COVID‑19» і  займає 10  сторінок 

Рис.  1. Схема взаємодії шипуватого проте-
їну  S вірусу з АСЕ2-рецептором клітини хазяї-
на [26] [https://files.nas.gov.ua/PublicMessages/Do
cuments/0/2020/09/200924152350305-1709.pdf]
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така локація прикріплення і стала доленосною 
для появи новітніх коронавірусних захворювань 
SARS-CoV та SARS-CoV-2. Очевидно, тут важли-
ву роль відіграла й експресія рецепторів АПФ2 
в людській популяції, викликана широким за-
стосуванням їх блокаторів — сартанів. Щоправ-
да, Рада з гіпертензії Європейського товариства 
кардіологів підкреслює відсутність на сьогодні 
будь-яких доказів, які б підтверджували шкідли-
вий вплив як інгібіторів ангіотензинперетворю-
вального ферменту, так і блокаторів рецепторів 
до ангіотензину  ІІ в контексті спалаху пандемії 
COVID‑19 [34]. Але за цього все ж не можна ви-
ключити, що зумовлена широким застосуванням 
в останні десятиріччя сартанів [35] експресія ре-
цепторів АПФ2 в людській популяції й відкрила 
для вперше виділеного від хворого на гострий 
риніт D. Tyrrell та M. Bynoe іще в 1965 році [36] 
та в культурі тканин трахеї K. McIntosh [37] пато-
генної різновидності коронавірусів нові можли-
вості у внутрішньовидовій конкуренції  [28]. Це 
і все, що можна сьогодні сказати із впевненістю, 
а все решта потребує ретельного дослідження. 
Також потрібно мати на увазі, що є багато різно-
видів рецептора АПФ2, фізіологічна роль яких 

ще до кінця не з’ясована, і вони можуть бути як 
безпосередньо фіксованими на поверхні клітин, 
так і циркулюючими. Зрештою на сьогодні за до-
помогою створених високоселективних ліган-
дів встановлено існування вже не менше семи 
підтипів рецепторів до вазоактивного пептиду 
ангіотензину ІІ. І зрозуміло, що вони відіграють 
надважливу роль у паренхіматозно-стромальних 
та капілярно-трофічних взаєминах [31, 33, 38]. За-
значимо, що «ворота» проникнення коронавірусу 
в організм є доленосними ще й із тієї причини, 
що викликана прикріпленням SARS-CoV-2 транс-
формація АПФ2 здатна призводити до надмірно-
го накопичення ангіотензину  II і брадикініну та 
ініціювати розвиток гострого респіраторного ди
стрес-синдрому, набряк легень, міокардит тощо. 
Отже, давайте коротко зупинимось на загальних 
даних щодо АПФ2.

АПФ2 — це мембранний білок, екзопептидаза, 
що каталізує перетворення ангіотензину I в ангіо
тензин 1-9 [39] та ангіотензину  II в ангіотензин 
1-7 [40, 41] (рис. 2). Найбільше АПФ2 знаходить-
ся на мембранах пневмоцитів II типу, ентероци-
тів тонкого кишечника, ендотеліальних клітин 
артерій і вен, гладких клітин більшості органів 
та експресується в  більшості тканин. Матрич-
на РНК АПФ2 виявлена навіть у клітинах кори 
головного мозку, смугастого тіла, гіпоталамуса 
і  стовбура головного мозку  [42]. Рецептор до 
вазоактивного пептиду ангіотензину ІІ за своєю 
структурою є цинковмісним металоферментом 
і  кодується розташованим на 22-й хромосомі 
геном ACE2  [43]. АПФ2 має молекулярну масу 
92,5  кДа і  складається з  805  амінокислот. Він 
містить 7 ділянок N-глікозилювання. N-кінцева 
ділянка одного із них, власне, і є N-кінцевим пеп-
тидазним доменом, що є локусом для зв’язку 
AПФ2 з CoV‑2. Циркулююча форма утворюється 
за рахунок протеолітичного відщеплення від клі-
тинного АПФ2 невеликого С-кінцевого фрагмента 

Рис.  2. Принциповий алгоритм функціону-
вання ренін-ангіотензивної системи 

Д-р Девід Тіррелл проводить дослідницькі 
випробування із виділеним коронавірусом 
звичайної застуди  [https://www.forbes.com/
sites/alexknapp/2020/04/11/the-secret-history-of-
the-first-coronavirus‑229e/#589238f971d6]

Доктор К. McIntosh із Гарвардської медичної 
школи був частиною команди, яка виявила 
коронавірус OC43 [https://www.forbes.com/sites/
alexknapp/2020/04/11/the-secret-history-of-the-
first-coronavirus‑229e/#589238f971d6]
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протеазою ADAM17 чи сериновими протеазами 
TMPRSS2, TMPRSS11D і HPN/TMPRSS1 [44]. Як від-
кріплена, так і фіксована на клітині АПФ2 містять 
принциповий для його взаємодії із SARS-CoV-2 
N-кінцевий пептидазний домен [45]. Також по-
трібно зазначити, що на сьогодні вся РААС роз-
глядається як двокомпонентна система: цирку-
лююча та тканинна. Циркулююча РААС регулює 
швидкі та короткочасні ефекти серцево-судин-
ного гомеостазу: вазоконстрикцію, підвищення 
артеріального тиску, вивільнення альдостеро-
ну. Тканинна ж впливає на судинний тонус іще 
й через механізми тривалої дії, зокрема ріст 
клітин, гіпертрофію міокарда. Відтак важається, 
що локальна РААС відіграє виключно важливу 
роль у розвитку таких патологічних процесів, як 
атеросклероз, гіпертрофія та фіброз.

Тож на першому етапі вірус SARS-CoV-2, кон-
тактуючи із назофарингіальною мукозою, пошко-
джує її нейроепітеліальні клітини (рис. 3) — ре-
цептори органів нюху та смаку (I, V, VII, IX, X та 
XII пар черепно-мозкових нервів). У цей період 
єдиними клінічними проявами ураження може 
бути втрата нюху та смаку. Якщо вірус долає му-
коціліарний кліренс, настає другий етап SARS-
CoV-2 агресії. Наступними клітинами-«мішенями» 

ураження є пневмоцити (альвеолоцити) першого 
та другого типу. Останні безпосередньо синтезу-
ють і виділяють сурфактант. Пневмоцити першого 
типу безпосередньо покривають 97% поверхні 
альвеол та, відповідно, формують аеро-гема-
тичний бар’єр. Ураження пневмоцитів клінічно 

Рис. 3. Перший етап SARS-CoV-2 агресії

Рис. 4. Легеневий ацинус

Рис.  5. Стінки сусідніх альвеол легеневого 
ацинуса

Рис. 6. Лімфоцитарне запалення в легені па-
цієнта, який помер від Covid‑19. А. Макрофото-
графія зовнішнього вигляду легені (шкала від-
повідає 1 см). В. Гістопатологічне дослідження: 
мультифокальний ендотеліїт, інтерстиціаль-
ні та периваскулярні зміни (фарбування гема-
токсилін-еозином; шкала відповідає 200  мкм) 
[https://www.nejm.org/doi/ful l/10.1056/
NEJMoa2015432]
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проявляється лихоманкою, сухим кашлем (час-
то болісним із мізерною кількістю харкотиння), 
підвищенням температури до 38-39°С, пітливіс-
тю, утрудненням дихання. На рис. 4 та 5 проілю-
стровано безпосередній контакт пневмоцитів 
з альвеолярними капілярами, що рясно вислані 
ендотелієм. Тож на третьому етапі вірус SARS-
CoV-2 масивно пошкоджує ендотелій легеневих 
капілярів (рис. 6-9). І в літературі щодо ураження 
при COVID-19 ендотелію капілярів все частіше 
застосовують визначення «ендотеліїт» [46, 47]. 
На цьому етапі, невпинно реплікуючи в судин-
ному ендотелії, вірус SARS-CoV-2 безпосередньо 
масивно виділяється прямо в кров. При значно-
му ураженні судинного ложа малого кола кро-
вообігу рівень насичення киснем артеріальної 
крові знижується. А коли пульсоксиметрія почи-
нає реєструвати в спокої показники нижче 95%, 
надважливою стає киснева підтримку пацієнта.

На четвертому етапі за наростаючої дихаль-
ної недостатності та прогресуючого ураження 
ендотелію судин вже і великого кола кровообі-
гу розвиваються важкі поліорганні ураження. 
Ось, виходячи із вищевикладеного, ефективній 
антикоагулянтній терапії і надається особливо 
важливого значення в комплексному лікуванні 
коронавірусної інфекції COVID‑19.

Згідно з останньою редакцією протоколу «На-
дання медичної допомоги для лікування коро-
навірусної хвороби (COVID‑19)», затвердженого 
наказом МОЗ України від 31.12.2020  № 3094, 
антикоагулянтна терапія НМГ беззастережно ре-
комендується до застосування тільки за стаціо
нарних умов лікування пацієнтів [14]. І застере-
ження щодо амбулаторного етапу є зрозумілим. 
Щоправда, все ж допускається їх застосування 
і в амбулаторних умовах за умови попередніх 
показань для терапевтичної антикоагулянтної 
терапії чи необхідності продовжувати таку після 
виписки із закладу охорони здоров’я. Водночас 
у протоколі також чітко зазначено, що антикоа-
гулянтна терапія «є корисною для більшості па-
цієнтів». Також відомо, що загалом госпіталізації 
потребують здебільшого тільки 15-20% пацієнтів, 
що захворіли на COVID‑19. Відповідно постає пи-
тання щодо оптимізації комплексного лікування 
COVID‑19 шляхом включення до неї ще на амбу-
латорному лікуванні (на першому-другому етапі 
SARS-CoV-2 агресії) засобів, що запобігають ура-
женню ендотелію судин та утворенню тромбів. 

Рис.  7. Мікротромби в  міжальвеолярних 
перегородках легені пацієнта, що помер від 
COVID‑19. Еритроцити та ніжна мережа фі-
брину у  внутрішньоальвеолярному просторі 
(фарбування гематоксилін-еозином; шкала 
відповідає 50  мкм) [https://www.nejm.org/doi/
full/10.1056/NEJMoa2015432]

Рис.  8. Легенева тканина людини з  леге-
невою емболією під мікроскопом [https://
www.medpagetoday.com/infectiousdisease/
covid19/90438]

Рис. 9. Процес утворення тромбів при зара-
женні COVID‑19  [47] [https://www.umj.com.ua/
article/183365/covid‑19-rezultati-autopsiyi]
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Та й щодо цього клінічна практика засвідчує, що 
в пацієнтів, які тривалий час до і під час самого 
захворювання на COVID‑19 здійснювали первин-
ну профілактику серцево-судинних нездужань, 
приймаючи ацетилсаліцилову кислоту (100 мг 
на добу або 300 мг на добу через день), спосте-
рігається сприятливіший перебіг коронавірусної 
хвороби.

Тут потрібно мати на увазі те, що аспірин як 
нестероїдний протизапальний препарат має 
виражену аналгезуючу (знеболювальну), жа-
рознижувальну та протизапальну дію. Також 
ацетилсаліцилова кислота пригнічує агрегацію 
тромбоцитів шляхом блокування синтезу тром-
боксану А2 (не плутати з антикоагулянтами [48]). 
Механізм її дії полягає в пригніченні синтезу про-
стагландинів різних класів та незворотній інак-
тивації ферменту циклооксигенази. Зазначений 
інгібуючий ефект особливо виражений для тром-
боцитів, оскільки вони не здатні до ресинтезу 
вказаного ферменту. Визнають також, що аце-
тилсаліцилова кислота виявляє й інші інгібуючі 
ефекти на тромбоцити. І  завдяки зазначеним 
ефектам її застосовують при багатьох васкуляр-
них захворюваннях. Зичайно, що прийом ацетил-
саліцилової кислоти є неприпустимим для дітей 
у віці від 3 до 15 років (через загрозу можливості 
розвитку в них синдрому Рея — гострої печін-
кової енцефалопатії внаслідок генералізованого 
ушкодження мітохондрій за інгібування окисно-
го фосфорилювання і порушення β-окислення 
жирних кислот) та наявності в пацієнта в анам-
незі «аспіринової астми» (тріади Фернана – Віда-
ля — поліпозної риносинусопатії, нападів задухи 
і непереносимості нестероїдних протизапальних 
препаратів). Зважаючи на вищевикладене, ана-
ліз теоретичних засад можливості/доцільності 

застосування в комплексній терапії COVID‑19 аце-
тилсаліцилової кислоти є актуальним і становить 
особливий практичний інтерес. Відтак нами в од-
ній із публікацій детально викладено теоретичне 
обґрунтування можливостей та доцільності за-
стосування ацетилсаліцилової кислоти в комп-
лексному лікуванні COVID‑19 захворювання та 
належні її дозування3. А тут тільки зазначимо, 
симптоматичне лікування жарознижувальними, 
знеболювальними та протизапальними засобами 
(парацетамол, ібупрофен) є у всіх рекомендаціях 
комплексного лікування COVID‑19. Жарознижу-
вальна та знеболювальна доза ацетилсаліцило-
вої кислоти є належними, і це дає можливість 
використовувати її протизапальний та інгібуючий 
агрегацію тромбоцитів ефект за потреби застосо-
вуючи можливість різних режимів її дозування — 
від 80-100 мг до 1-1,5 грама на добу. А поєднане 
застосування з аскорбіновою кислотою (окремо 
чи поєднано в одній таблетці Аспірину УПСА з ві-
таміном С чи АСПІРИН® С) нівелює її можливий 
несприятливий вплив на продукцію ендогенного 
інтерферону та слизову верхніх відділів травного 
тракту. Щодо НПЗП-гастропатій, то класичними 
роботами в академічній терапевтичній клініці 
імені В.М. Іванова, які здійснені під керівництвом 
професора А.П. Пелещука і продовжені його зна-
ним учнем професором А.С. Свінціцьким [50, 51], 
розроблені ефективні медичні технології їх про-
філактики. Особливий інтерес до застосування 
ацетилсаліцилової кислоти в комплексному лі-
куванні COVID‑19 захворювання останнім часом 
спостерігається і в іноземних авторів [52].

3 Див. статтю: Родіонова І.О., Дземан М.І. Антитромботична 
терапія на перших етапах SARS-CоV-2 агресії — важливий чинник 
підвищення ефективності лікування COVID-19
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«MEDICAL ASSISTANCE FOR THE CORONAVIRUS DISEASE TREATMENT» PROTOCOLS IN CONDITIONS OF THE PANDEMIC 
FIRST YEAR: GENERAL PRACTITIONER AND HEMATOLOGIST POINT OF VIEW

M.І. Dzeman, І.О. Rodionova
Abstract
The article presents a general practitioner and hematologist point of view on the evolution of changes in Ukrainian protocols 

«Medical assistance for the coronavirus disease treatment» and the possibility of their improvement.
Keywords: СOVID19 pandemic, Ukrainian protocols «Medical assistance for the coronavirus disease treatment», anticoagulant 

therapy, complex of flavonoids tricin, apigenin and luteolin, acetylsalicylic acid.
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