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У другій частині огляду розглядаються особли-
вості заходів захисту, сортування, категоризації 
ризиків процедур, шляхів ведення й лікування, 
терапевтичних стратегій для інфекцій SARS-
CoV-2 та інформації для пацієнтів. 

Зазначається, що через надзвичайно заразну 
природу вірусу SARS-CoV-2 необхідний належний 
захист медичних працівників (HЗМП) та пацієнтів 
у різних випадках, як-от амбулаторія, відділення 
лікарні, відвідування відділення невідкладної 
допомоги й відділення інтенсивної терапії. 

Залежно від масштабів пандемії в різних ре-
гіонах, пріоритетність спеціалізованих процедур 
щодо ступеня невідкладності набуває величезно-
го значення, саме тому цей документ містить вка-
зівки про те, як можна класифікувати інвазивні 
процедури при артеріальній гіпертензії, ішеміч-
ній хворобі серця (ІХС), серцевій недостатності 
(СН) та порушеннях серцевого ритму. 

У публікації наведено короткий огляд реко-
мендацій, які містили різноманітні інструкції до 
березня 2021 року. Таким чином, ця інформація 
може бути зміненою в міру збільшення обсягів 
знань, даних проспективних досліджень та змін у 

ході пандемії. Аналогічно, рекомендації, надані в 
документі, не повинні жодним чином суперечити 
рекомендаціям, наданим місцевими та націо-
нальними органами охорони здоров’я.

Артеріальна гіпертензія, згідно з початкови-
ми звітами з Китаю, була одним із найпошире-
ніших супутніх захворювань (20-30% випадків), 
пов’язаних із необхідністю штучної вентиляції 
легенів через важкі респіраторні ускладнення 
COVID-19. Частота розповсюдження коригувала 
з віком, оскільки гіпертензія більше поширена 
в осіб літнього й похилого віку (~50% людей, 
старших від 60 років, страждають на гіпертоніч-
ну хворобу). Старший вік є, безумовно, найваж-
ливішим фактором ризику важких ускладнень і 
смерті через COVID-19, тобто можна очікувати 
високої частоти гіпертензії в пацієнтів старшого 
віку з тяжкою інфекцією. 

Крім того, ожиріння та цукровий діабет є зна-
чущими факторами ризику погіршення результа-
тів у пацієнтів із COVID-19, а гіпертензія зазвичай 
поєднується із цими супутніми захворюваннями. 
Нові дані дуже великого дослідження, у якому 
взяли участь понад 20 мільйонів людей і зафік-
совано близько 10 000 смертей від COVID-19, не 
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показали незалежного зв’язку між гіпертензією 
та ризиком смерті від COVID-19.

Щодо артеріальної гіпертензії в пацієнтів із 
коронавірусною інфекцією, то найважливішим 
є таке:

• поки що відсутні докази того, що артері-
альна гіпертензія є незалежним фактором 
ризику важких ускладнень або смерті від 
COVID-19;

• попереднє або поточне лікування інгібіто-
рами АПФ (іАПФ) або блокаторами ангіо-
тензинових рецепторів (БРА) не збільшує 
ризик захворювання на COVID-19 або ризик 
розвитку важких ускладнень чи смерті від 
COVID-19 порівняно з ризиком у пацієнтів, 
які приймають інші антигіпертензивні пре-
парати;

• у рандомізованих контрольованих дослі-
дженнях (REPLACE COVID, BRACE-CORONA) 
не виявлено різниці в основних результатах 
від COVID-19, незалежно від того, були чи ні 
пацієнти рандомізовані для продовження 
чи припинення лікування іАПФ або БРА;

• лікування артеріальної гіпертензії має 
відповідати існуючим рекомендаціям 
Європейської асоціації кардіологів/Євро-
пейського товариства гіпертензії; під час 
пандемії COVID-19 змінювати ці рекомен-
дації щодо лікування не потрібно;

• під час пандемії пацієнтам з артеріальною 
гіпертензією, які перебувають на самоізо-
ляції та лікуються, не потрібно відвідувати 
лікарню для регулярних оглядових візитів; 
пацієнти можуть використовувати періо-
дичний домашній контроль артеріального 
тиску із відео- або телефонними консуль-
таціями лише за потреби;

• пацієнти з гіпертонічною хворобою можуть 
мати підвищений ризик серцевих аритмій 
через основне захворювання серця або 
зареєстровану більш високу частоту гіпо-
каліємії в пацієнтів із тяжким перебігом 
COVID-19;

• може виникнути необхідність тимчасово 
відмінити антигіпертензивну терапію у 
хворих пацієнтів із гострим перебігом, які 
перебувають у лікарні та в яких розвива-
ється гіпотензія або гостре ураження нирок 
унаслідок тяжкого перебігу COVID-19;

• пацієнтам, які раніше отримували ліку-
вання від артеріальної гіпертензії, що по-
требують інвазивної вентиляції легень, па-
рентеральні антигіпертензивні препарати 
показані лише для тих, у кого розвивається 
стійка тяжка гіпертензія.

Більшість пацієнтів з артеріальною гіпертен-
зією потребують лише нечастих відвідувань клі-
ніки для лікування гіпертензії. Багато пацієнтів 

із гіпертензією, які лікуються, перебуватимуть у 
самоізоляції, щоб зменшити ризик COVID-19, і не 
зможуть відвідувати лікаря для проведення зви-
чайного клінічного огляду. Коли це можливо, па-
цієнти повинні контролювати свій артеріальний 
тиск (АТ) так часто, як зазвичай, використовуючи 
перевірений домашній монітор АТ. Відео- або 
телефонні консультації з пацієнтами, якщо це 
необхідно, можуть сприяти терміновому нагляду 
лікаря до поновлення звичайного відвіду вання 
клініки.

Більшість пацієнтів, які мають важчу інфекцію, 
будуть госпіталізовані для підтримки процесів 
дихання. Імовірно, що вони є старшими за ві-
ком та із супутніми захворюваннями, такими як 
цукровий діабет і хронічні захворювання нирок. 
У пацієнтів із тяжким перебігом захворювання 
можуть виникнути мультиорганні ускладнення 
при тяжкому перебігу захворювання.

Пацієнти з гіпертонічною хворобою також 
можуть мати гіпертрофію лівого шлуночка або 
захворювання серця, підвищений ризик розви-
тку аритмій, особливо при гіпоксії. Необхідно 
контро лювати рівень калію в плазмі, оскільки 
аритмії можуть посилюватися через часті низькі 
рівні калію в плазмі, які є більш помітними в гос-
піталізованих пацієнтів, інфікованих COVID-19, із 
більш тяжким перебігом захворювання. Вважа-
ється, що це пов’язано з підвищеною втратою 
калію із сечею, яка може посилюватися при лі-
куванні діуретиками.

Якщо стан пацієнтів різко погіршується або 
в них має місце гіпотензія чи розвивається го-
стре ураження нирок через тяжке захворювання, 
може виникнути необхідність відміни антигіпер-
тензивної терапії. І навпаки, парентеральні анти-
гіпертензивні препарати рідко потрібні пацієнтам 
з артеріальною гіпертензією, які підлягають вен-
тиляції легень і в яких спостерігається будь-яке 
значне підвищення АТ після відміни звичайно-
го лікування (тобто гіпертензія 2-го ступеня, АТ 
>160/100 мм рт. ст.), але метою в цих гострих 
ситуаціях є підтримка АТ нижче за такі рівні, а не 
прагнення до оптимального контролю АТ.

Хронічні коронарні синдроми. При веденні 
пацієнтів із хронічними коронарними синдрома-
ми (ХКС) у регіонах, які сильно постраждали від 
пандемії COVID-19, необхідно враховувати таке:

• пацієнти з хронічними коронарними син-
дромами, як правило, мають низький ри-
зик серцево-судинних подій, що дозволяє 
в більшості випадків відкласти діагностичні 
та/або інтервенційні процедури;

• медикаментозну терапію слід оптимізувати 
та/або інтенсифікувати залежно від клініч-
ного статусу;

• для заспокоєння пацієнтів і виявлен-
ня можливих змін клінічного статусу, які 
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можуть потребувати госпіталізації в паці-
єнтів високого профілю ризику, повинно 
бути гарантоване дистанційне клінічне спо-
стереження.

Лікування хронічних коронарних синдромів 
під час пандемії COVID-19 включає такі актуальні 
положення:

• під час пандемії COVID-19 рекомендується 
продовжувати прийом ліків пацієнтам із 
хронічними коронарними синдромами;

• рекомендується подальше спостереження 
за пацієнтами з ХКС за допомогою дистан-
ційного медичного спостереження;

• реваскуляризацію пацієнтів із ХКС необ-
хідно відкласти в пацієнтів із низьким та 
середнім ризиком;

• під час пандемії COVID-19 слід розглянути 
можливість відкладення неінвазивної діа-
гностики в пацієнтів із ХКС;

• КТ-ангіографії слід віддавати перевагу як 
методу неінвазивної діагностики під час 
пандемії COVID-19;

• перед кардіохірургічним втручанням слід 
розглянути скринінг на інфекцію SARS-
CoV-2 за допомогою мазка з носоглотки та 
КТ;

• під час пандемії COVID-19 можна розгляну-
ти питання про реваскуляризацію пацієнтів 
із ХКС високого ризику;

• черезшкірне коронарне втручання (ЧКВ) 
може розглядатися замість аортокоронар-
ного шунтування (АКШ) в окремих пацієнтів 
під час пандемії COVID-19.

При проведенні медикаментозної терапії й 
профілактики необхідно враховувати таке:

• нестероїдні протизапальні препарати ви-
значені як потенційний фактор ризику 
серйозних клінічних проявів інфекції SARS-
CoV-2; 

• потенційний вплив тривалої терапії аспі-
рином ставиться під сумнів, однак у низь-
ких дозах, що призначаються пацієнтам із 
хронічними коронарними синдромами, ас-
пірин має дуже обмежену протизапальну 
дію, тому пацієнтам із хронічними коронар-
ними синдромами не слід припиняти при-
йом аспірину для вторинної профілактики.

Терапія статинами по-різному асоціювалася зі 
сприятливими результатами в пацієнтів, які гос-
піталізовані з грипом або пневмонією. З іншого 
боку, повідомлялося, що в пацієнтів із COVID-19 
розвивається тяжкий рабдоміоліз або підвищен-
ня рівня печінкових ферментів, що потребує пев-
ної обережності при терапії статинами.

Неінвазивна діагностика в пацієнтів із хро-
нічними коронарними синдромами адапту-
ється до різних клінічних проявів. У регіонах із 
високим рівнем інфікування SARS-CoV-2 оцінку 

безсимптомних пацієнтів із хронічними коронар-
ними синдромами за допомогою неінвазивної 
діагностики слід відкласти, щоб не піддавати цих 
пацієнтів непотрібному ризику зараження або 
перевантаження системи охорони здоров’я.

Пацієнтам із симптомами з підозрою на ІХС чи 
її імовірністю перед тестуванням 5-15%, як пра-
вило, рекомендується функціональна діагностика 
для виявлення ішемії міокарда. У регіонах із кри-
тичною ситуацією та перевантаженими медич-
ними системами у зв’язку з пандемією COVID-19 
скринінг на ІХС, навіть у пацієнтів із симптомами, 
імовірно, слід відкласти в більшості пацієнтів. 
Проте, якщо необхідно, залежно від місцевої 
доступності та досвіду, перевагу слід віддати 
комп’ютерній томографії.

Однак слід визнати збільшення навантажен-
ня на відділення комп’ютерної томографії; вони 
були сильно порушені через високий запит на КТ 
легенів для пацієнтів із COVID-19. Окрім того, до-
цільність/точність комп’ютерної томографії може 
бути ускладнена в пацієнтів із COVID-19 через 
поширену тахікардію та інколи через важку дис-
функцію нирок. Якщо комп’ютерна томографія не 
підходить (наприклад, неможливість контролю 
серцевого ритму), неінвазивне тестування слід 
відкласти. Під час гострої фази пандемії не слід 
заохочувати альтернативні методи візуалізації, 
за винятком випадків, коли підозрюється сер-
йозна ішемія, щоб мінімізувати доступ пацієн-
тів до системи охорони здоров’я (однофотонна 
емісійна комп’ютерна томографія / позитрон-
но-емісійна томографія) або запобігти тісному 
контакту між пацієнтами та персоналом (стрес-
ехокардіографія).

Для пацієнтів із хронічними коронарними син-
дромами клінічне спостереження має здійсню-
ватися переважно за допомогою дистанційного 
медичного обслуговування (пацієнтам має бути 
доступна окрема телефонна лінія). Таким чином, 
лікарі можуть вирішити більшість проблем пацієн-
тів, пов’язаних із продовженням або зміною ме-
дикаментозної терапії. Можливий початок/повтор 
нестабільних симптомів слід оцінити в анамнезі 
пацієнта, щоб зважити необхідність госпіталізації 
та проведення діагностичних процедур.

Там, де системи охорони здоров’я сильно 
перевантажені пацієнтами з COVID-19, симп-
томатичні пацієнти з дуже високою клінічною 
ймовірністю обструктивної ІХС, як правило, ске-
ровуються на черезшкірне коронарне втручання 
без попереднього неінвазивного діагностичного 
тестування.

Реваскуляризація за допомогою ЧКВ або аор-
токоронарного шунтування може бути відкладе-
на в більшості пацієнтів із ХКС. Системи охорони 
здоров’я можуть визначати лікарні без COVID-19, 
які слугують центрами для окремих пацієнтів із 
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хронічними коронарними синдромами, у яких 
інвазивні та хірургічні процедури не можна від-
класти. В окремих пацієнтів кардіологічна ко-
манда може розглянути гібридне реваскуляриза-
ційне АКШ/ЧКВ або навіть повне ЧКВ на підставі 
клінічного стану пацієнта та місцевої ситуації.

Якщо це можливо, інвазивне лікування хро-
нічних коронарних синдромів у пацієнтів із SARS-
CoV-2 має бути відкладено до одужання.

Гострий коронарний синдром (ГКС) без під-
йому сегмента ST

Лікування пацієнтів із ГКС без підйому сегмен-
та ST має керуватися стратифікацією ризику та ін-
тенсивністю залучення до епідемій. На географіч-
них територіях зі значною пандемією тестування 
на SARS-CoV-2 слід проводити якомога швидше, 
після першого контакту з лікарем, незалежно від 
стратегії лікування, щоб дозволити застосувати 
адекватні захисні заходи та шляхи.

У пацієнтів із низьким ризиком можна від-
дати перевагу іншим неінвазивним тестам, щоб 
скоротити перебування в стаціонарі. Під час кате-
теризації рекомендується виконувати вентрику-
лографію, якщо ехокардіографія не проводилася 
до надходження в катетеризаційну лабораторію.

Для пацієнтів із високим ризиком медична 
стратегія спрямована на стабілізацію при плану-
ванні ранньої (<24 год) інвазивної стратегії. Од-
нак час інвазивної стратегії може перевищувати 
24 години відповідно до часу отримання резуль-
татів тестування.

Якщо є позитивний тест на SARS-CoV-2, паці-
єнтів слід перевести для інвазивного лікування 
до лікарні з COVID-19, обладнаної для лікування 
пацієнтів із COVID-19. 

Пацієнти з підвищенням тропоніну та від-
сутністю гострих клінічних ознак нестабільності 
(зміни на ЕКГ, рецидив болю) можуть лікуватися 
переважно консервативним підходом. 

Інфаркт міокарда з підйомом сегмента ST. 
Пандемія COVID-19 не повинна зашкодити своє-
часній реперфузії пацієнтів з інфарктом міокар-
да (ІМ) з підйомом сегмента ST (STEMI). Відпо-
відно до поточних рекомендацій, реперфузійна 
терапія залишається показаною пацієнтам із 
симптомами ішемії тривалістю <12 годин і стій-
ким сегментом ST. 

Максимальна затримка від діагностики до ре-
перфузії в 120 хвилин повинна залишатися ме-
тою реперфузійної терапії з урахуванням таких 
міркувань:

- первинне черезшкірне коронарне втру-
чання залишається реперфузійною тера-
пією вибору, якщо це можливо протягом 
цього періоду, і проводиться в закладах, 
затверджених для лікування пацієнтів із 
COVID-19, безпечним способом для медич-
них працівників та інших пацієнтів;

- якщо цільовий час не досягається і він не 
протипоказаний, фібриноліз слід проводи-
ти відповідно до рекомендацій ESC.

Також важливими є такі рекомендації:
• оскільки результати тесту на SARS-CoV-2 в 

пацієнтів із STEMI недоступні, будь-якого 
пацієнта із STEMI слід вважати потенційно 
інфікованим;

• усі пацієнти із STEMI повинні пройти тесту-
вання на SARS-CoV-2 якомога швидше після 
першого контакту з лікарем, незалежно від 
стратегії реперфузії, не пізніше ніж після 
надходження до реанімації після первин-
ного ЧКВ; поки не буде відомий результат 
тесту, слід вживати всіх запобіжних заходів, 
щоб уникнути потенційного інфікування ін-
ших пацієнтів та медичного працівника;

• розглянути негайну повну реваскуляриза-
цію, якщо є показання та доцільність для 
уникнення етапних процедур і скорочення 
перебування в стаціонарі;

• усі лікарі, які беруть участь у веденні паці-
єнтів з інфарктом міокарда, повинні бути 
ознайомлені з показаннями, протипока-
заннями та дозуванням фібринолізу й до-
тримуватися встановлених протоколів за-
стосування.

Аритмії. Загальні принципи ведення пацієнтів 
із порушеннями серцевого ритму й провідності та 
кардіоімплантованими пристроями під час пан-
демії COVID-19 ґрунтуються на:

• продовженні безпечного надання невід-
кладної високоякісної допомоги всім па-
цієнтам із загрозливими для життя сер-
цевими аритміями та імплантованими 
пристроями;

• збереженні ресурсів охорони здоров’я, 
щоб забезпечити належне лікування всіх 
пацієнтів із COVID-19;

• мінімізації ризику внутрішньолікарняного 
зараження неінфікованих пацієнтів і ме-
дичних працівників.

Також при веденні пацієнтів із порушеннями 
серцевого ритму доцільно керуватись такими по-
ложеннями:

• для моніторингу та спостереження за паці-
єнтами з кардіоімплантованими пристро-
ями необхідно максимально використову-
вати дистанційний зв’язок;

• коли медичні ресурси дефіцитні, процеду-
ри абляції та імплантації серцевих пристро-
їв слід відкласти, а невідкладні процеду-
ри слід проводити лише після ретельного 
розгляду всіх варіантів фармакологічного 
лікування;

• у госпіталізованих пацієнтів із COVID-19 час-
то виникають аритмії, особливо нова або 
рецидивуюча фібриляція (ФП) і тріпотіння 
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передсердь (ТП); поява значних аритмій є 
маркером тяжкості COVID-19 і асоціюється 
з більш високою смертністю;

• при лікуванні аритмій перед сумісним за-
стосуванням слід розглянути взаємодію 
лікарських засобів, включаючи противі-
русну, антиаритмічну та антикоагулянтну 
терапію;

• пацієнтам у критичному стані з нестабіль-
ністю гемодинаміки через повторну шлу-
ночкову тахікардію (ШТ) / фібриляцію шлу-
ночків (ФШ) або ФП/ТП внутрішньовенне 
введення аміодарону є вибором антиарит-
мічної терапії;

• терапія ФП/ТП полягає у відміні всіх препа-
ратів, які подовжують інтервал QT, спрямо-
ваних на K+ ≥ 4,5 мекв/л, додавання магнію 
внутрішньовенно та збільшення частоти 
серцевих скорочень (шляхом відміни бра-
дикардичних засобів та, якщо необхідно, 
внутрішньовенного введення ізопротере-
нолу або тимчасової кардіостимуляції); 
внутрішньовенно лідокаїн або перорально 
мексилетин можна розглянути для лікуван-
ня рефрактерних випадків на підставі об-
межених клінічних даних;

• первинна злоякісна шлуночкова аритмія 
та раптова аритмічна смерть є відносно 
рідкісними при COVID-19; у важкохворих 
злоякісні шлуночкові аритмії є маркером 
тяжкості захворювання й виникають час-
тіше, особливо в термінальній фазі захво-
рювання;

• злоякісна шлуночкова тахіаритмія, що ви-
никла вперше, або тяжка брадиаритмія, 
яка не пояснюється кінцевою стадією ди-
хальної недостатності, може бути марке-
ром гострого ураження міокарда й має 
спровокувати діагностичну оцінку серця; 
слід виключити ішемію та гіпоксемію, а 
також контролювати запалення й серцеві 
біомаркери; для оцінки функції шлуночків 
і ураження міокарда слід розглянути мож-
ливість проведення ехокардіографії; у разі 
підозри на міокардит можна розглянути 
можливість проведення магнітно-резо-
нансної томографії (МРТ);

• після одужання від COVID-19 при ФП/ТП 
слід повторно оцінити терапевтичний ви-
бір контролю частоти та ритму, а також 
продовжити довготривалу антикоагулянтну 
терапію на підставі оцінки CHA2DS2-VASc. 
Необхідність постійної стимуляції при бра-
дикардії та катетерній абляції вторинного 
профілактичного імплантованого серцево-
го дефібрилятора (ICD) або кардіовертера-
дефібрилятора при шлуночковій тахіарит-
мії потребує повторної оцінки.

Міокардит. Захворюваність, основні механіз-
ми та фактори ризику міокардиту COVID-19 наразі 
є нез’ясованими. Біопсія ендоміокарда засвід-
чила кардіотропізм, включаючи пряму інфекцію 
кардіоміоцитів SARS-CoV-2, високий ступінь ін-
терстиціальних макрофагів у більшості випадків 
і мультифокальний лімфоцитарний міокардит. 

Однак механізми, відповідальні за пошкоджен-
ня міокарда та дисфункції, залишаються недостат-
ньо вивченими. Клінічні ознаки різноманітні. У 
деяких пацієнтів спостерігається лихоманка, за-
дишка та гострий біль у грудях, але без гемодина-
мічної нестабільності. Також може спостерігатися 
погіршення до гострої СН та гіпотензії. У найваж-
чих випадках описано фульмінантний міокардит.

Хронічна серцева недостатність. При об-
стеженні, лікуванні й профілактиці пацієнтів із 
хронічною серцевою недостатністю необхідно 
враховувати такі важливі положення:

• ризик захворювання на COVID-19 може 
бути вищим у пацієнтів із хронічною сер-
цевою недостатністю через похилий вік та 
наявність кількох супутніх захворювань;

• пацієнти з хронічною СН і COVID-19 мають 
значно вищий ризик несприятливих на-
слідків;

• у пацієнтів із СН із підозрою на COVID-19 
звичайна клінічна оцінка, вимірювання 
температури, ЕКГ, рентгенографія грудної 
клітки (кардіомегалія, пневмонія COVID-19) 
та лабораторні дані (підвищена швид-
кість осідання еритроцитів, фібриноген і 
С-реактивний білок, а також лімфоцитопе-
нія) можуть дати діагностичну підказку; за 
показаннями для подальшої оцінки можна 
використовувати трансторакальну ехокар-
діографію та КТ грудної клітки; у всіх ви-
падках слід приділяти увагу запобіганню 
передачі вірусу медичним працівникам та 
зараженню обладнання;

• пацієнти з хронічною СН повинні ретельно 
дотримуватися захисних заходів для запо-
бігання інфекції;

• пацієнти з амбулаторною СН (без невід-
кладної серцевої діяльності) повинні утри-
муватися від відвідувань лікарні;

• медикаментозну терапію за рекомендація-
ми (включаючи інгібітор ангіотензинпере-

творюючого ферменту, блокатор рецепто-
рів ангіотензину або сакубітрил/валсартан, 
бета-блокатори, антагоністи мінералокор-
тикоїдних рецепторів та інші лікарські за-
соби) слід продовжувати в пацієнтів із хро-
нічною СН, незалежно від COVID-19;

• за можливості слід розглянути застосуван-
ня телемедицини для надання медичних 
консультацій та спостереження за амбула-
торними хворими на СН.
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Під час спалаху COVID-19 пацієнтам із хроніч-
ною СН слід ретельно дотримуватись захисних 
заходів, спрямованих на запобігання передачі 
захворювання (наприклад, самоізоляція, со-
ціальне дистанціювання, часте миття рук, ви-
користання дезінфікуючих засобів та носіння 
маски для обличчя в громадських місцях). Амбу-
латорним пацієнтам із СН слід уникати рутинних, 
нетермінових відвідувань лікарні. Альтернати-
вою може стати впровадження дистанційного 
моніторингу.

Щодо лікування хронічної серцевої недостат-
ності важливими є такі положення:

• SARS-CoV-2 використовує рецептори ангіо-
тензинперетворюючого ферменту 2 (ACE2) 
для проникнення в клітини, і деякі дані 
вказують на те, що іАПФ та БРА можуть по-
силювати ACE2, таким чином гіпотетично 
підвищуючи сприйнятливість до інфекції;

• можна рекомендувати пацієнтам із СН про-
довжувати прийом усіх препаратів, визна-
чених рекомендаціями (включаючи іАПФ, 
БРА або сакубітрил/валсартан), незалежно 
від COVID-19;

• пацієнти з COVID-19 можуть стати гіпотен-
зивними через зневоднення, септичний 
шок та погіршення гемодинаміки; тому 
слід розглянути можливість коригування 
доз ліків від СН.

Кардіогенний шок (КШ) та позалікарняна 
зупинка серця (ПЛЗС). Лікування КШ та ПЛЗС 
має відповідати поточним рекомендаціям та 
наявним доказам. Однак слід враховувати, що в 
умовах перевантаженої системи реанімації, яка 
постраждала від пандемії COVID-19, не всі паці-
єнти зможуть отримати лікування у відділенні 
інтенсивної терапії (ІТ) через обмежені ресурси. 
Якщо наявних ресурсів недостатньо для того, щоб 
усі пацієнти могли отримати ідеально необхідне 
лікування, то основні принципи слід застосовува-
ти відповідно до таких правил пріоритету:

1. Справедливість: доступні ресурси мають 
розподілятися без дискримінації (тобто без 
нерівного ставлення за ознаками віку, статі, 
місця проживання, національності, релігій-
ної приналежності, соціального чи страхо-
вого статусу чи хронічної інвалідності). 

2. Збереження якомога більшої кількості жит-
тів: в умовах гострого дефіциту всі заходи 
керуються з метою мінімізації кількості 
смертей. Рішення слід приймати таким 
чином, щоб якомога менше людей важко 
захворіло або померло.

3. Захист залучених професіоналів. Протоко-
ли сортування необхідні для максимізації 
переваг і позбавлення медичного персона-
лу від імпровізації рішень щодо того, кого 
лікувати, чи приймати ці рішення окремо.

4. Стратегії сортування, що ґрунтуються на по-
точних доказах і раніше створеному про-
токолі реанімації, розробленому робочими 
групами для використання під час всесвіт-
ньої пандемії грипу.

Лікування кардіогенного шоку та позалікар-
няної зупинки серця критично залежить від часу, 
що потребує спеціальної мережі та міждисциплі-
нарного досвіду. Важливим є таке:

• при розподілі ресурсів слід намагатися забез-
печити стандартизований командний підхід, 
включаючи доступність та доцільність меха-
нічної підтримки кровообігу (МПК);

• інвазивна коронароангіографія (КАГ) за-
лишається основою лікування; однак для 
мінімізації ризику поширених внутрішньо-
лікарняних інфекцій необхідно враховувати 
особливі міркування:

• у пацієнтів із супутнім захворюванням на 
COVID-19 заохочування до МПК слід ре-
тельно зважувати з розвитком коагулопатії, 
пов’язаної з COVID-19, і потребою в специ-
фічному лікуванні (положення лежачи), не-
обхідному для гострого ураження легень;

• у разі потреби в MПК екстракорпоральна 
мембранна оксигенація повинна бути кра-
щою тимчасовою MПК через можливості 
оксигенації;

• у разі гострої ниркової недостатності без-
перервну заміну функції нирок слід засто-
совувати обмежено відповідно до встанов-
лених критеріїв;

• щоденну послідовну оцінку органної не-
достатності та систему оцінки терапевтич-
них заходів слід оцінювати для більшості 
критичних пацієнтів, щоб покращити прий-
няття рішень;

• інфекцію SARS-Cov-2 слід виключити про-
тягом двох негативних тестів, проведених 
за допомогою ланцюгової реакції зворот-
ної транскриптази — полімеразної реакції; 
для інтубованих пацієнтів додатково зна-
добиться аспірат;

• якщо пацієнта неможливо покласти в по-
ложення лежачи, може бути доцільним 
провести серцево-легеневу реанімацію, 
коли пацієнт лежить на животі, особливо 
в пацієнтів із розвиненою підтримкою ди-
хальних шляхів та кровообігу.

Медикаментозне лікування COVID-19. Ре-
зультати аналізу складових медикаментозного 
лікування COVID-19 на момент проведених до-
сліджень мають такий вигляд. 
1. Противірусна терапія. Декілька агентів були 

перевірені як противірусні засоби перепро-
філювання. Серед них:
а) Хлорохін і його аналог гідроксихлорохін. 

Рандомізовані дослідження не підтвердили, що 
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гідроксихлорохін є корисним для лікування паці-
єнтів, госпіталізованих із COVID-19. Отже, хлоро-
хін та гідроксихлорохін більше не мають показань 
для лікування COVID-19, хоча тривають випробу-
вання щодо їхньої ролі для профілактики.

б) Інгібітор протеази лопінавір-ритонавір 
ефективний проти коронавірусу SARS і коронаві-
русу MERS in vitro та на тваринних моделях, але 
ці результати не були підтверджені в рандомізо-
ваних контрольованих дослідженнях госпіталізо-
ваних пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19.

Дослідження in vitro та на тваринах показу-
ють, що ремдезивір (GS-5734) ефективний проти 
зоонозного та епідемічного коронавірусу SARS і 
коронавірусу MERS. Попередні дослідження по-
казали, що ремдезивір скорочує час відновлення 
в госпіталізованих пацієнтів із COVID-19. Однак 
більші рандомізовані дослідження повідомляли 
про незначний вплив або взагалі його відсутність 
на такі ключові результати, як смертність, поча-
ток ШВЛ та тривалість перебування в стаціонарі 
серед госпіталізованих пацієнтів.
2. Терапія на основі антитіл. Результати щодо 

перевірених агентів:
а) Реконвалесцентна плазма, отримана від 

людей, які одужали від COVID-19. Попередні ре-
зультати великої програми розширеного досту-
пу в США свідчать про те, що вищі титри антитіл 
мали більший вплив на смертність, а також кращі 
результати при введенні протягом перших 3 днів 
після встановлення діагнозу.

б) Синтетичні моноклональні антитіла, 
спрямовані проти шипкового білка SARS-CoV-2, 
були оцінені в рандомізованих дослідженнях. 
У США надано дозвіл на екстрене використан-
ня бамланівімабу з етесевімабом, REGEN-COV і 
сотровімабом у негоспіталізованих пацієнтів із 
легкою та середньою тяжкістю COVID-19 на під-
ставі їхньої здатності швидше знижувати вірусне 
навантаження й запобігання необхідності госпі-
талізації. Хоча невеликі дослідження цих агентів 
серед госпіталізованих пацієнтів були припине-
ні достроково через марність REGEN-COV, його 
оцінили серед 9785 учасників, госпіталізованих 
із COVID-19, у дослідженні RECOVERY. Серед се-
ронегативних учасників (тобто тих, у кого не ви-
являється гуморальна відповідь на SARS-CoV-2) 
призначення REGEN-COV зменшило смертність 
через 28 днів на 20% (24% проти 30%: співвідно-
шення частоти 0,80, 95% ДІ, 0,70-0,91).
3. Імуномодулююча терапія. У дослідженні 

RECOVERY дексаметазон знижував смертність 
у госпіталізованих пацієнтів із COVID-19, які 
отримували кисень, із найбільшим ефектом 
серед пацієнтів, які отримують штучну вен-
тиляцію легень (ШВЛ). Ця перевага була під-
тверджена в метааналізі робочої групи ВООЗ 
REACT із семи рандомізованих клінічних 

досліджень критичних хворих на COVID-19. 
Введення системних кортикостероїдів (декса-
метазону, гідрокортизону або метилпреднізо-
лону) порівняно зі звичайним лікуванням або 
плацебо було пов’язано з нижчою 28-денною 
смертністю від усіх причин. Також спостері-
галися переваги при переході до інвазивної 
штучної вентиляції легень і потребі в замісній 
нирковій терапії.
In vitro показано, що азитроміцин активний 

проти вірусу SARS-CoV-2. Однак рандомізовані 
дослідження COALITION I та II і RECOVERY не пока-
зали жодної користі від додавання азитроміцину 
при легкому, середньому чи тяжкому перебігу 
COVID-19. 

У пацієнтів із COVID-19 рівень IL-6 пов’язаний 
із вірусним навантаженням, тяжкістю захворю-
вання та прогнозом. 

Тоцилізумаб (моноклональне антитіло до ре-
цептора IL-6) було запропоновано для лікування 
важкої форми COVID-19. Найбільше дослідження 
на сьогодні — RECOVERY, яке продемонструвало, 
що серед пацієнтів із гіпоксією та запаленням 
(СРБ ≥75 мг/л) тоцилізумаб знижував ризик смер-
ті на 15% (співвідношення 0,85, 95% ДІ, 0,76-0,94). 
Проведений ВООЗ метааналіз усіх досліджень 
антагоністів IL-6 підтверджує цю перевагу.

Колхіцин був запропонований як перораль-
ний протизапальний препарат для лікуван-
ня COVID-19, і кілька невеликих досліджень, 
включаючи дослідження GRECCO-19 за участю 
105 госпіталізованих пацієнтів, дали багатообі-
цяючі результати. У рандомізованому плацебо-
контрольованому дослідженні COLCORONA не 
підтверджено впливу колхіцину на клінічні по-
дії, пов’язані з COVID-19, хоча аналіз лише се-
ред пацієнтів із підтвердженим ПЛР COVID-19 
припустив, що може спостерігатися зменшення 
кількості випадків смерті або госпіталізації в та-
ких пацієнтів. Однак значно масштабніше рандо-
мізоване дослідження серед пацієнтів із більш 
важкими захворюваннями, які були госпіталізо-
вані з COVID-19, не виявило користі від колхіцину. 
4. Антитромботична терапія. Антитромбоцитар-

ні засоби були запропоновані як потенційна 
терапія, частково через високий рівень веноз-
ного та артеріального тромбозу, який спосте-
рігається при тяжкому перебігу COVID-19. Се-
ред 14 892 пацієнтів у дослідженні RECOVERY 
аспірин не покращив клінічні результати.
Дослідження антикоагулянтів на основі гепа-

рину показали різні результати залежно від тяж-
кості захворювання. Серед важкохворих пацієнтів 
у трьох дослідженнях не було виявлено жодної 
переваги терапії антикоагулянтами порівняно зі 
звичайним лікуванням. 

Поточна версія (станом на 31 березня 
2021 року) рекомендацій ВООЗ щодо життя не 
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рекомендує використовувати івермектин пацієн-
там із COVID-19, за винятком випадків клінічного 
випробування; настійно не рекомендує застосо-
вувати гідроксихлорохін та лопінавір/ритонавір 
пацієнтам із COVID-19 будь-якого ступеня тяжко-
сті; умовно рекомендує не застосовувати рем-
дезивір у госпіталізованих пацієнтів та системні 
кортикостероїди в пацієнтів із нетяжкою формою 
COVID-19; і настійно рекомендує використовува-
ти системні кортикостероїди пацієнтам із тяжким 
та критичним COVID-19.

Рекомендації щодо застосування ан-
тикоагулянтів у пацієнтів із COVID-19. 

Останні дослідження підтверджують, що 
COVID-19 пов’язаний із підвищеним ризиком ве-
нозних, артеріальних і мікросудинних тромботич-
них та тромбоемболічних захворювань, включа-
ючи дисеміноване внутрішньосудинне згортання 
крові. Ризик тромботичних ускладнень та кро-
вотечі слід оцінити в усіх пацієнтів із COVID-19, 
а також дотримуватися поточних рекомендацій 
щодо профілактики й лікування тромботичних 
та тромбоемболічних захворювань. Знижені й 
терапевтичні дози антикоагулянтів пов’язують 
із покращенням результатів та смертності в гос-
піталізованих пацієнтів.
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I.P. Katerenchuk 
Abstract. The article provides an overview of the keypoints of the European Society of Cardiology for the diagnosis and 

treatment of cardiovascular diseases during the COVID-19 pandemic (the second part). The issues of treatment, treatment and 
follow-up of patients after coronavirus infection are covered in detail.
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