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Қысқартылулар тізімі 

 

ЖТЖ – жоғарғы тыныс жолдары  

ГКС – глюкокортикостероидтер  

ӚЖЖ – ӛкпені жасанды желдету  

ҚХР – Қытай Халық Республикасы 

КТ – компьютерлік  томография 

АЖМ–альвеола жҧмылдыру маневрі 

ТТЖ – тӛменгі тыныс жолдары 

НИВЛ – инвазивті емес ӚЖЖ 

НКТВП(ЖАНОТ) – жоғарғы ағымды назалды оттегілік терапия  

АРИТБ –  анестезиология, реаниматология және интенсивті терапия бӛлімі  

ИТБ – интенсивті терапия бӛлімі 

МЖҚБ – мидың жедел қанайналым бҧзылысы  

ЖРДС – жедел респираторлық дистресс-синдром 

ЖРИ – жедел респираторлық инфекция  

ИААжИБ – инфекциялардың алдын- алу және инфекциялық бақылау 

ПИИК(ИПИБ) – инфекциялар профилактикасы және инфекцилық бақылау  

ПТР(ПЦР) – полимеразды тіркесті реакция 

РМТ(ЕДС) – есептік дене салмағы 

РНК – рибонуклеин қышқылы  

СИЗ(ӚҚЗ) – ӛзіндік қорғаныс заттары  

СО(ОА) – орташа ауытқу  

ССВО(ЖҚРС) –   жҥйелі қабыну реакциясы синдромы  

ТОРС(АЖРС) – ауыр жедел респираторлық синдром 

УЗИ(УДЗ) – ультрадыбыстық зерттеу 

ХОБЛ(ӚСОА) – ӛкпенің созылмалы обструктивті ауруы  

ТҚЖ – тыныс қозғалыстарының жиілігі  

ЖСЖ – жҥрек соғысы жиілігі 

ЭКЖО(ЭТҚЕ) – экстракорпоралды тіршілікті қамтамасыз ету  

CPAP/BiPAP – тыныс алу жолдарындағы тҧрақты оң қысым / тыныс алу 

жолдарындағы екі деңгейлі оң қысым 

FiO2 – тыныс алатын оттегі фракциясы 

KDIGO – KidneyDiseaseImprovingGlobalOutcomes (бҥйрек жетіспеушілігінің 

классификациясы) 

MERS – MiddleEastrespiratorysyndrome (Таяу шығыс респираторлық синдромы) 

NYHA – NewYorkHeartAssociation (жҥрек жетіспеушілігінің классификациясы) 

OI –оксигенация индексі 

OSI – SpO2 қолдану арқылы оксигенация индексі 

PEEP – дем шығару соңының оң қысымы 

SARS – severeacuterespiratorysyndrome ( АЖРС қарау ) 

SPAP – тыныс алу жолдарындағы тҧрақты оң қысым 

        SpO2 – оттегімен сатурация 
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КІРІСПЕ 

  

 Бҥгінгі кҥні белгілі болғандай, 2019 жылдың қараша айында Қытай Халық 

Республикасының Ухань қаласында (Хубэй провинциясы) жаңа коронавирусты 

инфекцияның ӛршуі басталды. Бҧл и 

нфекцияның қоздырғышына уақытша 2019-nCoV аты қойылған еді [1-3]. 

2020 жылдың 11 ақпанында ДСҦ бҧл инфекцияға ресми тҥрде – COVID-19 

деген атау берлі (яғни «Coronavirus disease 2019»). Вирустар таксономиясы 

бойынша халықаралық комитет қоздырғыш вирусқа ресми тҥрде – SARS-CoV-2 

деген атау берді [4]. 

COVID-19 эпидемиясының тез тарауы денсаулық сақтау мамандары ҥшін 

науқастарға жедел диагностика және адекватты медициналық кӛмекті қамтамасыз 

ететін жаңа және кҥрделі тапсырмаларды орындатты. Эпидемиологиялық 

жағдайдың жылдам ӛзгеруі, инфекцияның клиникалық ерекшеліктеріне қатысты 

қарама-қайшы бағыттағы ӛте ҥлкен ауқымдағы ақпараттар, аурудың емі туралы 

жеткіліксіз мәліметтер мәселенің қиындығы мен ауқымдылығын анықтайды [5]. 

Коронавирусты инфекцияның берілген нҧсқасының кең таралған клиникалық 

кӛрінісі екі жақты пневмония сондай-ақ, летальді нәтижені жиі беретін жедел 

респираторлы дистресс – синдром болып есептеліп отыр [6,7]. 

Ауыр жағдайдағы науқастарды жҥргізуге қатысты жеке ӛзіндік мәліметтер, 

бҥгінгі кҥні ӛте шектеулі және қазіргі нҧсқаулықтар ДСҦ, КХР, АҚШ, Еуропа 

елдері мамандарының ақпаратына сҥйенеді.  

 

1. ЭТИОЛОГИЯ  ЖӘНЕ ПАТОГЕНЕЗ 

 

Коронавирус (Coronaviridae) РНК-қҧрамды вирустарға жататын бірнеше 

тҧқымдастықтардан тҧратын қоздырғыш болып табылады. Бҧл топтың вирустары 

адам ағзасында ЖРИ жеңіл формаларынан бастап АЖРС-ға дейінгі бірқатар 

аурулардың қоздырғышы болып табылады. Коронавирустар популяциясында 

тыныс алу жолдарының эпителий тініне жабысып, спорадиялық және мезгілдік, 

жеңіл және орташа ауырлық дәрежесіндегі ЖРИ шақыратын тҥрлері де бар [8,9]. 

Заманауи мәліметтер бойынша коронавирус тҧқымдастары тӛрт тҥрге 

бӛлінеді: α-coronavirus, β-coronavirus, γ-coronavirus жәнеδ-coronavirus [10].   

2002 жылдың соңында SARS (АЖРС)-мен асқынатын атипті пневмонияның 

қоздырғышы саналған коронавирус (SARS-CoV) анықталған.  Бҧл вируст β-

coronavirus тҧқымдастығына жатады. SARS-CoV табиғи тасымалдаушысы 

жарғанаттар, аралық тасымалдаушылар тҥйелер мен гималайлық циветталар 

болып табылады. 2002-2003 жж кезіндегі инфекциялық ӛршу барысында 

жҧқтырудың 8000 жағдайы тіркеліп, ӛлім жағдайымен аяқталу саны  10% жеткен. 

2004 жылдан бастап SARS-CoV қоздырғышының адамға жҧғу жағдайы тіркелмеді 

[13].  

2012 жылы MERS (MERS-CoV) короновирусты инфекцияның таяу 

шығыстық респираторлы синдром тҥріндегі ӛршуі басталған еді және ол да ӛз 

кезегінде β-coronavirus тҧқымдастарына жататын қоздырғышпен шақырылған 

болатын. Бҧл қоздырғыштың зоонозды резервуары – бір ӛркешті тҥйе. Бҥгінгі 
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кҥні MERS-CoV циркуляциясын жалғастыруда және олардың географиялық 

таралу аймағында аурудың жаңа жағдайлары тіркелуде. MERS-CoV вирусымен 

шақырылған жағдайдағы летальділік кӛрсеткіші 30% асады[14,15]. 

 

SARS-CoV-2 коронавирусы бір тізбекті РНК-қҧрамды, β-CoV B қатарына 

жататын вирус. Вирус SARS-CoV, MERS-CoV вирустары сияқты патогенділіктің 

II тобына жатады[16]. 

Болжамдар бойынша SARS-CoV-2 коронавирусы жарғанаттар мен шығу тегі 

белгісіз қҧстардың арасындағы рекомбинантты вирус болып табылады [17]. 

SARSCoV-2 генетикалық реттілігі SARS-Co жҥйесімен кем дегенде 79% сәйкес 

келеді. 

Қоздырғыштың кіру қақпасы жоғары тыныс жолдарының, асқазан мен 

ішектердің эпителий тіні болып табылады. Нысаналы жасушалар бетіндегі SARS-

CoV-2 ҥшін лиганд - бҧл ангиотензин тҥрлендіретін фермент II типті рецепторлар 

(ACE-2) [18].  Олар негізінен тыныс алу жолдары, жҥрек, орталық жҥйке жҥйесі, 

бҥйрек, ӛңеш және қуықтың жасушаларында болады [19]. Инфекция жолын 

ескере отырып, пневмонияның дамуын және даму қаупін анықтайтын II типті 

ӛкпе альвеолярлы жасушалар оңай қол жеткізіледі [20]. 

Бірнеше клиникалық жағдайларда ОЖЖ зақымдануының қарқынды дамуын 

SARS-CoV-2 жҥйелік қанайналымнан немесе этмоидты сҥйектің пластинкасынан 

енуімен тҥсіндіруге болады, иіс сезуінің ӛзгеруі оның кӛріністерінің бірі болып 

табылады[21]. 

Эпидемиологиялық кӛрініс бойынша аурудың ӛршуі 2020 жылдың наурыз 

айына дейін ҚХР орын алғанымен, соңғы уақыттарда ауру және ӛлім жағдайының 

тіркелуі бойынша «кӛшбасшы» АҚШ болса, салыстырмалы тҥрде ӛлім кӛрсеткіші 

бойынша Еуропа елдері алдыңғы қатарға шығып отыр (әсіресе Италия және  

Испания). 

Инфекцияның негізгі кӛзі науқас адам, сонымен қатар инкубациялық 

кезеңдегі адамдар болып табылады [22,23]. 

Инфекцияның берілу жолдары: ауа- тамшылы, ауа-шаңтозаңды, тікелей 

байланыс жолы.SARS-CoV-2  вирусының ең негізгі берілу жолы ауа-тамшылы 

жол, ол ӛз кезегінде жӛтел, тҥшкіру және жақын қашықтықтағы байланыс (тҥрлі 

мәлімет кӛздерінде 80 см - 2 метр арасы) арқылы таралады [24,25].  Жҧқтырудың 

байланыс бағыты вирус жҧқтырған адаммен тікелей байланыс арқылы, сондай-ақ 

тамақ ӛнімдері және вируспен ластанған заттар арқылы жҥзеге асырылады. Бӛлме 

температурасында SARS-CoV-2 3 кҥн бойы әртҥрлі қоршаған орта объектілерінде 

ӛміршеңдігін сақтай алады деп саналады. Сонымен қатар, балама зерттеулердің 

нәтижелері, олар соққан сәттен бастап, SARS-CoV-2 вируленттілігінің жоқтығын 

кӛрсетеді [26]. 

Вирустың фекальді-ауыз жолымен де таралуы жоққа шығарылмайды. 

Науқастардың нәжіс зерттеулерінің нәтижесінде SARS-CoV-2 РНК-сы 

анықталған. COVID-19 нуклеокапсидті ақуызы асқазанның, он екі елі ішектің 

және тік ішектің эпителиальді жасушаларынан табылған, бірақ ӛңеш шырышты 

қабатынан табылмаған [27].  
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Медициналық кӛмек кӛрсетумен байланысты инфекция ретінде COVID-19 

рӛлі анықталды [28,29]. 

Қазақстан Республикасы Президентінің 2020 жылғы 15 наурыздағы № 285 

Жарлығымен елде тӛтенше жағдай енгізілді. 

Клиникалық тҧрғыдан ең қиыны - ӛлім қаупі жоғары және интенсивті 

терапия шараларын қажет ететін ауыр инфекцияны басқару. Бҧл мәселе осы 

ҧсыныстарда қарастырылған. 

Мҧнда келтірілген ҧсыныстар қытай әдебиеті мен Ломбардиядағы, 

Италиядағы және бірнеше шет елдердегі тәжірибеге және ДДҦ ҧсынымдарына 

негізделген және пандемия, тӛтенше жағдай кезеңінде және коронавирустық 

инфекцияны емдеу ҥшін уақытша болып табылады. 

 

 

2. КОРОНАВИРУСТЫ ИНФЕКЦИЯҒА ШАЛДЫҚҚАН 

НАУҚАСТАРДЫ ҚАБЫЛДАУ БӚЛІМІНДЕ ТРИАЖ-

СҦРЫПТАУДЫҢ АЛГОРИТМІ. 

 

Біз жедел медициналық кӛмек кӛрсету бӛлмесінде және тӛтенше жағдайлар 

бӛлімдерінде ҧсынған триажды сҧрыптау алгоритмі Ухань дәрігерлерінің 

тәжірибесіне негізделген. Клиникада науқастарды сҧрыптаудың негізі  – КВИ-ға 

оң тест нәтижесі болып табылады; теріс нәтиже, бірақ  респираторлы белгілері 

бар науқастарды – провизорлы клиникаларға, ешқандай белгі анықталмаған 

адамдар – ҥй карантиніне жіберіледі. Оң нәтиже болған жағдайда  – жҧқпалы 

аурулар ауруханасына жӛнелтіледі. Барлық клиникалардағы міндетті шарт – дене 

температурасын ӛлшеу, қанның жалпы анализін тапсыру:  

1) егер дене температурасы  ≥37,3 С;  

 2) егер жалпы қан анализінде – лимфоциттер мӛлшерінің азаюы [30]. 

Егер науқаста сатурация кӛрсеткіші SpO2<93%  болса, кез келген клиникада 

науқасты интенсивті терапия бӛліміне жатқызады[30]. 

Ары қарай интенсивті терапия бӛліміндегі триаж-сҧрыптаудың алгоритмі 

берілген. Тҥрлі жағдайлар, АРИТБ бос тӛсектердің болуы және болмауы 

жағдайындағы сҧрыптау кӛрсетілген. [31]. 
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Қабылдау  және жедел кӛмек бӛлімдеріндегі триаж-сҧрыптау алгоритмі 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.AРИТБ-де   

 

Қалтырау, тамақтың 

жыбырлауы. 

Эпидемиологиялық анамнез. 

Ентігу немесе 

гипоксия.SpO2<93%   

Қанның жалпы анализі. 

С-реактивті ақуыз. 

Қызба 

>/37,3 С 

Кеуде қуысының 

КТ.Респираторлы 

вирусты анықтау 

Вирусты 

пневмония.SARS-

CoV-2 оң. 

Басқа 

пневмония 

Амал 1. 

Амбулаторлы бақылау 

1) ҥй жағдайында 

бақылау 

2)т/а азитромицин 

немесе амоксициллин 

Амал 2. 

Провизор 

1) Пневмонияны емдеу 

2)Стационарға немесе 

амбулаторлы емдеуге 

жолдау 

3) SARS-CoV-2 тест. 

Амал 3. 

Инфекциялық бӛлім 

1) Изоляция және 

бақылау 

2)Алувия немесе 

Лопинавир/Ропинавир 

 

Амал 4. 

АРИТБ 

1) Оттегі 

2) Боксқа орналастыру 

3)Алувия немесе 

Лопинавир/Ропинавир 

ИӘ 

ЖОҚ 

ИӘ 

ИӘ 

ИӘ 

ИӘ 

ЖОҚ 

ЖОҚ ЖОҚ 

ИӘ 

SpO2<93%   
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3. SARS-CoV-2 ШАЛДЫҚҚАН  НАУҚАСТАРДЫ ЗЕРТТЕУГЕ 

АРНАЛҒАН ТРИАЖ  КРИТЕРИЙЛЕРІ 

 

3.1.Бастапқы триаж (ҥштік): ИТБ ауыстыру критерийлері 

 

1 кезең 

Науқаста келесі кӛрсеткіштердің бірі бар ма? 

-Инвазивті респираторлы демеуді қажет етеді; 

-Вазоактивті агенттерді қолдану арқылы (норадреналин>0.1 мкг/кг/мин 

эквивалентінде) жҥзеге асатын гемодинамикалық демеуді қажет етеді. 

Егер осы критерийлердің бірі болса → 2 кезең 

 

2 кезең 

Науқаста кем дегенде бір ерекшелік критерийі бар ма? 

Шарт А: ИТБ тӛсектер бар, бірақ саны шектеулі 

-Науқастың қалауы (медициналық келісім және т.б); 

-Анамнезінде жҥрек тоқтауы, қайталамалы жҥрек тоқтауы, қанайналымның     

  спонтанды қалпына келуі болмаған жҥрек тоқтауы; 

-12 айдан аз ӛмір сҥру болжамы бар қатерлі ауру; 

- Жҥйкелік – дегенеративті аурудың соңғы кезеңі; 

- Ауыр және қайтымсыз неврологиялық жағдай; 

- Созылмалы ауру: 

- NYHA бойынша жҥрек жеткіліксіздігі  класс IV; 

- ӚСОА GOLD 4 (D); 

- Бауыр циррозы, Чайлд-Пью бойынша балл>8; 

- Ауыр деменция; 

- Вазопрессорлы терапияға нәтиже бермейтін ауыр циркуляторлы терапия 

(гипотензия және/немесе персистирлеушіадекватты емес перфузия); 

- Ӛміршеңдік кӛрсеткішінің тӛмен болуы (12 айдан тӛмен). 

 

Шарт В: ИТБ бос тӛсек жоқ 

Қосымша критерийлер қолданылады: 

-Ауыр жарақат; 

-Тыныс жолдарының зақымдалуымен қосарланған кең ауқымды кҥйіктер (дененің 

>40% кӛлемі); 

-ЖҚАБ кейінгі ауыр неврологиялық дефицит; 

-Созылмалы аурулар: 

-NYHA бойынша жҥрек жеткіліксіздігі  класс III немесе IV; 

 ӚСОА GOLD 4(D) немесе ӚСОА A–D FEV1 қорытындысы бойынша 

<25% немесе corpulmonale, немесе қосымша оттегілік демеуге тҧрақты 

қажеттілік (ҧзақ уақыттық оттегілік терапия); 

 Рефрактерлі асцит немесе I-ші дәрежелі энфефалопатиямен 

қосарланған бауыр циррозы; 

 KIDGO бойынша  5-ші деңгейдегі созылмалы бҥйрек жеткіліксіздігі; 
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 Орташа деменция (расталған); 

- 85 жастан асқан; 

- 75 жастан асқан және келесі критерийлердің біреуінің бар болуымен: 

 Бауыр циррозы; 

 KIDGOбойынша 3-ші деңгейдегі созылмалы бҥйрек жеткіліксіздігі; 

 NYHA бойынша жҥрек жеткіліксіздігі I класс; 

- Ӛміршеңдік кӛрсеткішінің тӛмен болуы (24 айдан тӛмен). 

 

3.2 Екіншілік триаж: ИТБ болу 

 

 1 кезең 

ИТБ ауыстыру критерийлері: 

- Науқас экстубацияланған немесе клинико-лабораторлы кӛрсеткіштердің 

жақсаруымен  тҧрақталған жағдайда трахеостома арқылы спонтанды тыныс 

алуда.  

→ Науқас ИТБ-нен ауыстырылады 

 

2 кезең  

- Оксигенация және вентиляцияның тҧрақталуы мен жақсаруы, немесе 

басқа мҥшенің жеткіліксіздігінің болуы; 

- Гемодинамика тҧрақталуы немесе жақсаруы. 

Екі критерийдің де болуы: 

→ ИТБ-де емді жалғастыру 

 

Кӛрсетілген келесі кезеңдер ауыр эпиджағдайдағы елдердің денсаулық 

сақтау жҥйесінен туындайтын нҧсқаулықтарға негізделген, сол себептен 

оларды қолдану МАҚСАТСЫЗ және НЕГІЗСІЗ, дегенмен эпидемияның 

ушығып кеткен жағдайында оларды мақсатты контингентті анықтап, 

интенсивті терапияны жалғастыру ҥшін қолдануға болады.  

 

3 кезең  

Келесі критерийлердің біреуінің болуы, ИТБ емделудің минимальді немесе 

мҥмкін болған жағдайын кӛрсетеді: 

 

Шарт A: ИТБ тӛсектері бар, бірақ саны шектеулі  

- ИТБ-да жатқан кезінде жҥрек тоқтауы жағдайы және оны дефибриллятор 

қолданылуымен нәтижелі реанимациялау; 

- Ҥш немесе полиорганды жеткіліксіздіктің болуы. 

 

Шарт B: ИТБ бос тӛсектері жоқ 

- Тыныс алу немесе гемодинамикалық статустың жақсаруы жоқ немесе 

мҥшелік жеткіліксіздіктің жақсармауы; 

- Ауыр диоргандық жеткіліксіздіктің болуы және дамуы. 
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Критерийлердің біреуінің болуы 

→Науқас ИТБ-ға ауыстырылады, паллиативті ем алады[31]. 

 

4. ИНФЕКЦИЯЛЫҚ БАҚЫЛАУ БОЙЫНША ШАРАЛАР 

 

 Науқас тӛмен қысымды және жиі желдетілетін немесе желдетудің теріс 

қысымды жҥйесі бар арнайы боксқа жекеленуі тиіс.  

 Егер жоғарыда аталғандай бокс болмаса, науқасты жеке, есіктері жабылған 

палатаға орналастыру қажет.  

 Арнайы бокстарда қызметкерлердің арнайы костюм киюі ҥшін кең санитарлы 

ӛткізу орны болуы тиіс, егер жоқ болса, уақытша ӛткізу орнын ҧйымдастыруға 

болады.  

Тәуекел! Бӛлім кеңістігіндегі алмасатын ауа коронавирустың кейбір 

тҥрлерінің, мысалы SARS-тың, ауруханаішілік тасымалдануын кенет 

жоғарылатуы мҥмкін [32]. 

Бҧндай жағдайда, тәуелсіз изоляция жҥйесімен қамтамасыз етілмеген 

(«ыстық аймақ»)палаталарда  медперсонал ауа-тамшылы және қатынастық 

жолмен берілетін инфекциядан қорғайтын арнайы толық костюм киюі қажет! 

«Ыстық аймақтардан»  шыққанда бҧл костюмдерді шешу қажет. 

 Ауасы изоляцияланбайтын палаталардың айналасында қҧрылған тӛмен 

қысымды уақытша санитарлы ӛткізгіштерде («жылы аймақта») медперсонал 

таза халат,  N95 респираторлары мен перчаткалар киіп жҥруі қажет, себебі 

осындай палаталардан инфекция жалпы аймақтағы ауаға таралуы мҥмкін. 

Интенсивті терапиядан тыс бӛлімдерде («суық аймақ») қорғаныш костюмы 

қажет емес [33]. 

 

4.1 Инфекциялық бақылау бойынша шаралар: ИҚЗ 

 

Расталған немесе болжамды COVID-19-бен инфекцияға шалдыққан  

науқастармен ауыр жағдайлардағы  байланыс кезіне (1 сурет) ҧсынылатын ИҚЗ 

(индивидуальді қорғаныс заттары) комплектіне [34]: 

1) су ӛткізбейтін бір реттік халат 

2) перчатка (ҧзын манжетасы бар немесе халатқа тікелей 

жабыстырылатын) 

3) кӛзді қорғау, бетті толық жабатын маска 

4) N95 стандарттан тӛмен емес (Еуропада N95 стандартқа EN 149, FFP2. 

және FFP3 қорғаныс заттары стандарты сәйкес келеді) стандартқа сәйкес келетін 

респираторлар. Респиратор болмаған жағдайда газға қарсы жабынды қолдануға 

болады, себебі интубация кезінде  100%  жҧғу мҥмкіндігі туындайды 

5) бас киім немесе капюшон 

6) аяқ киім сҧйықтықты ӛткізбеуі тиіс, және зарарсыздандыруға тӛзетін 

болуы қажет. Тәуекелдер! Аяқ киімге арналған бахила ИҚЗ-ын шешкен кезде 

персонал ҥшін ӛзіндік контаминация қаупін жоғарылатады. 
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7) ИҚЗ-ының ішінен операциялық костюм немесе капюшоны бар толық 

комбинезон киюі қажет. 

8) Бас пен мойынды жабатын капюшондары бар PARP-ны (респираторлық 

қорғау жҥйесін)   пайдалану (сурет. 2) N95 маскасымен жабдықталған ЖҚҚ-ың 

стандартты жиынтығымен салыстырғанда қосымша қорғауды қамтамасыз етеді. 

PAPR, респираторлық қорғау жҥйесі-шлангқа жалғанған, белдегі сҥзгішпен 

біріктірілген компрессерден тҧрады (сол жақтағы суретте сырт жағынан кӛрінісі 

берілген). Тәуекелдер! SARS бар науқастарды  реанимациялау кезінде N95 

маскасын пайдаланған медицина қызметкерлерінің инфекцияны жҧқтыруының 

белгілі жағдайларына сҥйене отырып, 2019-nCoV инфекциясы бар (расталған 

немесе расталмаған) науқастардың жоғары қаупі бар реанимациясы кезінде 

PARP-ны  қолдану орынды [35]. 

 

Сурет 1. Жеке қауіпсіздік қҧралдары 

 
 

Сурет 2. Бас пен мойында жауып тҧратын капюшондары бар PARP 

(респираторлық қорғау жҥйесін) пайдалану 
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4.2 ИААжИБ тиісті шараларын іске асыру 

 

ИААжИБ (инфекциялардың алдын алу және инфекциялық бақылау) (кесте.1) 

Стандартты сақтық шаралары:  

 қол гигиенасы;  

 қанмен, физиологиялық сҧйықтықтармен және науқастан тарайтын 

бӛлінуден (оның ішінде тыныс алу жҥйесінен шыққан) және зақымдалған 

терімен тікелей байланыс жасаудың алдын алу ҥшін ЖҚҚ-мен пайдалану.  

 инемен немесе ӛткір заттармен кесіктердің/жаралардың алдын алу шарала-

ры; 

 қалдықтарды қауіпсіз кәдеге жарату; жабдықтарды тазалау және дезинфекция-

лау; 

  бӛлмені тазалау  

1-кесте. COVID-19 болжамды немесе расталған инфекциясы бар 

науқастар ҥшін инфекциялардың алдын алу және инфекциялық 

бақылау шараларын іске асыру [36, 37] 

Сҧрыптау 

кезінде 

COVID-19 кҥдікті науқасқа медициналық маскасына    

беру және науқасты,бар болған жағдайда,арнайы аймаққа 

–оқшаулағышқа жіберу. COVID-19 және басқа              

емделушілер арасында 1 метрден кем емес қашықтықты 

сақтау. Басқаларға қауіп-қатерін тӛндірмес ҥшін барлық 

емделушілерге жӛтелу және тҥшкіру кезінде мҧрын мен 

аузын майлықпен/орамалмен немесе шынтақ бҥгумен 

жабуға нҧсқау беру керек. Тыныс алу мҥшелерінен 

шыққан бӛлінділермен жанасқаннан кейін қолды 

тазалауды жҥргізу. 

Ауа-тамшы 

берілісінің 

алдын алу 

ҥшін сақтық 

шараларын 

қолдану 

Ірі тамшылары бар респираторлық вирустардың 

берілуіне жол бермеу ҥшін,науқастан 1-2 метр радиуста 

жҧмыс істегенде медициналық маска қолданылады. 

Науқастарды палаталарға бір-бірден орналастыру немесе 

оларды этиологиялық диагноздары бірдей науқастармен  

бірге топтастыру. Егер этиологиялық диагнозды анықтау 

мҥмкін болмаса, онда клиникалық диагноздары ҧқсас 

науқастарды аумақта бӛлектеуді қамтамасыз ете отырып, 

тәуекелдің эпидемиологиялық факторларын ескере     

топтастыру. Респираторлық симптомдармен (мысалы: 

жӛтелу немесе тҥшкірумен) емделушімен тығыз 

байланыста кӛмек кӛрсету кезінде аэрозольдердің пайда 

болу және бӛлінділермен байланыс болуы қаупіне 

байланысты кӛру органдарын қорғау қҧралдарын (бет 

маскасын немесе қорғаныш кӛзілдірігін) пайдалану 

қажет. Мекеме шегінде науқастардың жҥріп-тҧруын 

шектеу және науқастарға ӛз палаталарынан тыс жерде              

медициналық маскаларды пайдалануын қамтамасыз ету. 
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Байланыс 

берілісінің 

алдын алу 

шараларын 

сақтау 

Ауа-тамшы және байланыс берілістің алдын алу 

зарарланған беттер мен жабдықтар арқылы тікелей және 

жанама берілістің алдын алуға мҥмкіндік береді   

(мысалы, оттегі тҥтікшелері/оттегі жеткізетін 

қҧрылғылармен байланыс). Палатаға кіре берісте ЖҚҚ 

(медициналық маска, кӛзді қорғау қҧралы, қолғап пен 

костюм) киіп, одан шыққан кезде ЖҚҚ-ны шешу. 

Мҥмкіндігінше бір реттік немесе арнайы бӛлінген 

жабдықтарды пайдалану (мысалы,, стетоскоптар, 

манжеттер тонометрлар мен термометрлер). Егер 

бірнеше науқастар ҥшін бір ғана жабдықты пайдалану 

қажет болса, онда қолданғаннан кейін және қолданар 

алдында оны тазалау және дезинфекциялау қажет. 

Медициналық қызметкерлер кӛз, мҧрын және ауызға қол 

тигізбеуі керек, егер олардың ҧрықтану ықтималдығы 

болса, қолғапты пайдаланғанына немесе 

пайдаланбағанына қарамастан. Науқастарға кӛмек 

кӛрсету процесінде тікелей пайдаланылмайтын 

заттардың (мысалы, есік тҧтқалары мен 

ажыратқыштардың) зарарлануына жол бермеу қажет. 

Палаталардың жақсы желдетілуін қамтамасыз ету қажет. 

Науқастарды қозғалтуға немесе тасымалдауға болмайды.  

Қол гигиенасын сақтау керек. 

Аэрозоль-

дердің пайда 

болу 

қаупімен 

ҧштасқан 

рәсімдерді 

жҥргізу 

кезінде 

сақтық ша-

раларын 

қолдану 

Аэрозольдердің пайда болу қаупі бар емшара жҥргізетін 

барлық медицина қызметкерлері (ашық дренаж, 

интубация, жҥрек-ӛкпе реанимациясы, бронхоскопия 

арқылы тыныс алу жолдарының қҧрамына ену немесе 

сорып алу) қолғапты, ҧзын жеңді медициналық             

халаттарды, кӛзді қорғау қҧралдарын және жанасу   

тығыздығына тексерілген аэрозольға қарсы                    

респираторларды (N95 немесе ҧқсас неғҧрлым жоғары 

класты қорғау қҧрылғысын) қоса алғанда, ЖҚҚ-ны     

пайдалануы тиіс. (Жанасу тығыздығын жоспарланған 

тексеруді әрбір    пайдалану кезінде пайдаланушы 

жҥргізетін жанасу тығыздығын тексерумен шатастырмау 

керек.) Мҥмкіндігіне қарай аэрозольдердің пайда болу 

қаупімен байланысты рәсімдер, жақсы желдетілетін 

оқшауланған ҥй-жайларда, яғни тӛмен қысымды ҧстап 

тҧратын ҥй-жайларда, ауа алмасу жиілігі 12-ден кем емес 

немесе табиғи желдету жҥйесі бар ҥй-жайларда кемінде 

160 л/с ауа жҥретін ҥй-жайларда орындау қажет. Бҧл    

ҥй-жайларға бӛгде адамдардың кіруіне жол бермеу 

қажет. ӚЖЖ басталғаннан кейін осындай типтегі ҥй-

жайларда емделушілерге кҥтім жасау. 
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5 COVID-19 АУЫР ТҤРЛЕРІМЕН СЫРҚАТТАНҒАНДАРДЫ ЕМДЕУ 

5.1. Қарқынды терапиядағы диагностика 

 

2-кесте. COVID-19 инфекциясымен ҧштасқан клиникалық синдромдар [38]   

Асқынбаған 

аурулар  

Қызба, жӛтел, тамақтың ауруы, мҧрынның бітелуі, 

әлсіздік, бас ауруы, бҧлшық еттердің ауыруы немесе 

бҧлшықет әлсіздігі. Атипті белгілер егде жастағы 

емделушілерде және иммундық жҥйесі әлсіреген 

науқастарда пайда болуы мҥмкін. Тәуекелдер! Бҧл 

емделушілерде сусыздану, сепсис немесе ентігу 

белгілері байқалмайды. 

Жеңіл пневмо-

ния 

Ауыр пневмония белгілері болмаған кезде пневмония-

мен ауыратын науқас. Ауыр емес пневмониясы бар ба-

лада жӛтел немесе қиын тыныс алу + жиі тыныс алу: жиі 

тыныс алу (минутына тыныс алу қозғалысында): < 2 ай.  

- ≥60; 2-11 ай. – ≥50; 1-5 жас - ≥40, ауыр пневмония 

белгілерінің болмауы. 

Ауыр пневмо-

ния 
  Жасӛспірімдер мен ересектер: қызба немесе респира-

торлық инфекцияға кҥдікті, сондай-ақ   мынандай 

белгілердің бірі: тыныс алу            қозғалыстарының 

жиілігі (ЖЖД) > 30/мин., ауыр тыныс алу жет-

кіліксіздігі, немесе SpO2 <90% бӛлмедегі ауа атмосфе-

расында. 

  Жӛтел немесе тыныс алуы қиын бала, сондай-ақ кем 

дегенде мынандай белгілердің бірі: Орталық цианоз 

немесе SpO2 <90%; ауыр тыныс алу жетіспеушілігі-

дәлдігі (клотты тыныс алу, кеуде қуысының ӛте кҥшті 

тартылуы); жалпы қауіп-қатерді кӛрсететін пневмония 

симптомдары: омырау сҥтін емуге немесе ішуге 

қабілетсіздігі, әлсіздік немесе естен тану немесе тыры-

сулар. Пневмонияның басқа белгілері: кеуде қуысының 

кҥшеюі, жиі тыныс алу (тыныс алу қозғалыстарын-

да/мин.): <2 ай-≥60; 2-11 ай. - ≥50; 1-5 жас - ≥40
2
. 

ЖРДС син-

дромы 

[39, 40, 41]. 

Басталу: қолайсыз фактордың белгілі әсерінен кейін бір 

апта ішінде жаңа респираторлық симптомдардың 

нашарлауы немесе пайда болуы. 

Кеуде қуысы мҥшелерінің визуализациясы 

(рентгенография, КТ немесе ӛкпе УДЗ): екі жағынан 

да кӛлеңкелер, толығымен тҥсіндірілмейді, ӛкпе немесе 

оның ҥлесінің қҧлдырауы, не тҥйіндерінің болуы, КТ 

деректері бойынша "кҥңгірт" шынының белгілері 

NВ ісінудің гидростатикалық себебін болдырмау ҥшін 

ӛкпе мен жҥректің УДЗ (эхокардиография) қажет. 

Оксигенация (ересектер): 
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Жеңіл ЖРДС: 200 мм с.б. < PaO2/FiO2 ≤ 300 мм рт. (дем 

шығару соңында оң қысым (PEEP) немесе тҧрақты оң 

қысым (CPAP) ≥5 см.су. немесе ӚЖЖ жоқ 

 Орташа ЖРДС: 100 мм рт. ст. < PaO2/FiO2 ≤ 200 мм рт. 

(PEEP ≥5 см. су. немесе ӚЖЖ жоқ) 

Ауыр ЖРДС: PaO2 / FiO2 ≤ 100 мм рт. (PEEP ≥5 см. су. 

немесе ӚЖЖ жоқ) 

Егер PaO2 мәні белгісіз болса, онда SpO2 / FiO2 ≤315 

ОРДС (оның ішінде ӚЖЖ ҧшырамайтын 

емделушілерде) 

Оксигенация (балалар; ескерту: OI – оксигенация 

индексі, OSI – SpO2  қолдану арқылы оксигенация 

индексі): 

Екі деңгейлі инвазивті емес ӚЖЖ (ИЕӚЖЖ) немесе 

CPAP ≥ 5 см су. толық бетперде арқылы: PaO2/FiO2 ≤ 300 

мм рт. немесе SpO2 / FiO2 ≤264 

Жеңіл ЖРДС (инвазивті ӚЖЖ): 4 ≤ OI < 8 немесе 5 ≤ 

OSI < 7,5 

• Орташа ауырлықтағы ЖРДС (инвазивті ИВЛ): 8 ≤ OI < 

16 немесе 7,5 ≤ OSI < 12,3 

 • Ауыр ЖРДС (инвазивті ӚЖЖ-мен): OI ≥ 16 немесе OSI 

≥ 12,3 

Сепсис 

[42, 43]. 
  Ересектер: ӛмірге қауіп тӛндіретін мҥшелер 

қызметінің бҧзылуы: сананың ӛзгеруі, тыныс     алу-

дың қиындауы немесе жиілеуі, оттегімен тӛмен сату-

рация, диурездің тӛмендеуі, жҥрек соғуының жиілеуі, 

әлсіз пульс, суық аяқ-қолдар немесе тӛмен артери-

ялық қысым, терінің дақтығы немесе коагулопатия-

ның зертханалық белгілері, тромбоцитопения, ацидоз, 

лактаттардың жоғары концентрациясы немесе гипер-

билирубинемия  

  Балалар: болжамды немесе расталған инфекция және 

жҥйелік қабыну жауабы синдромының (ҚЖЖС) ≥2 

критерийі, олардың бірі аномальды дене қызуы неме-

се лейкоциттер саны болуы тиіс. 

Септикалық 

шок 

[43, 44]. 

 Ересектер: орташа қан қысымын ≥ 65 мм рт.ст. ҧстау 

ҥшін қан тамырларға қызмет кӛрсететін препараттар-

ды қолдануды қажет ететін айналымдағы қан кӛлемін 

толықтырумен тҧрақты артериялық гипотензия ҚҚ 

және сарысудағы лактат концентрациясы> 2 ммоль/л.  

 Балалар: гипотензия (орташа ҚҚ < 5-центилі немесе 

>2 стандартты ауытқулар (СО) осы жас ҥшін норма-

дан аз) немесе мынандай белгілердің 2-3-і: 1) сананың 

ӛзгерген жай-кҥйі; 2) тахикардия немесе брадикардия 
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(жҥрек жиырылу жиілігі (ЖЖЖ) < 90/мин немесе 

>160/мин, немесе балаларда ЖЖЖ < 70/мин немесе 

>150/мин); 3) капиллярды толтыру уақыты (> 2 с) 

немесе 4) жоғары импульстік қысыммен жылы вазо-

диляция; 5) тахипноэ; 6) мәрмәр терісі немесе петехи-

алды немесе кҥлгін бӛртпелер; 7) лактат деңгейінің 

жоғарылауы; 8) олигурия; 9) гипертермия немесе ги-

потермия. 

 

* Егер биіктік 1000 м асатын болса, онда келесі формула бойынша тҥзету 

коэффициентін есептеу қажет: PaO2 / FiO2 × атмосфералық қысым / 760. 

* SOFA шкаласы бойынша индекс 0-ден 24-ке дейін қҧрауы мҥмкін және 

алты жҥйемен байланысты кӛрсеткіштерді ескереді: тыныс алу (тӛмен 

PaO2/FiO2 бойынша анықталатын гипоксемия), қан ҧйыту жҥйесі (тромбо-

циттердің тӛмен саны), бауыр (жоғары билирубин), жҥрек-қантамыр жҥйесі 

(гипотензия), орталық жҥйке жҥйесі (Глазго кома шкаласы бойынша сананың 

тӛмен деңгейі) және несеп бӛлу (тӛмен диурез немесе жоғары креатинин). 

Сепсис ≥ 2 тармаққа SOFA  (Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assess-

ment) шкаласы бойынша бағалаудың артуы бойынша анықталады. Деректер 

болмаған кезде индекстің бастапқы мәні нӛлге тең деп саналсын. 

* Бірнеше мҥшелердің жетіспеушілігін анықтаған кезде SOFA шкаласына 

назар аудару ҧсынылады. 

 

5.2. Ерте демеуші ем және бақылау 

 

АЖРС (ауыр жіті респираторлық синдром) және тыныс алу 

жетіспеушілігі, гипоксемия немесе шок бар емделушілерге қосымша 

оксигенотерапияны дереу қамтамасыз ету. 

* 5 л/мин шығын кезінде Оксигенотерапия және жҥкті емес ересек емде-

лушілерде SpO2 ≥ 90% және жҥкті емделушілерде SpO2 ≥ 92-95% жеткенше 

шығындарды тҥзету. [45, 46]. 

* Шҧғыл жағдайлар белгілері бар балаларға (тыныс алу жолдарының 

ӛтімділігінің бҧзылуы, тыныс алудың болмауы, ауыр тыныс алу 

жеткіліксіздігі, орталық цианоз, шок, кома немесе қҧрысулар) SpO2 ≥94% 

жеткенше реанимациялық іс-шаралар кезінде оксигенотерапияны қамтамасыз 

ету. [47]. 

NB жабдықтау-пульсоксиметрлер, оттегіні берудің жарамды жҥйелері және 

оттегіні жеткізудің бір реттік қҧрылғылары (мҧрын канюльдері, жай бет 

маскалары және тыныс алу қаптары бар маскалар.  

Инфузиялық терапия жҥргізу кезінде шок жағдайы елеусіз АЖРС бар 

науқастарға консервативті тәсілді қолдану керек [48]. 

Тәуекелдер! жаппай инфузиялық терапия оксигенацияның нашарлауына 

әкелуі мҥмкін. 

Барлық ықтимал АЖРС қоздырғыштарынан эмпирикалық емді 

микробқа қарсы препараттармен тағайындау. Сепсис болған жағдайда 
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антимикробты терапияны алғашқы тексергеннен кейін бір сағат ішінде 

тағайындайды [49]. 

NB: тіпті COVID-19кҥдік тудырса да, сепсис анықталғаннан кейін бір сағат 

ішінде науқаска тиісті эмпирикалық микробқа қарсы терапия тағайындалуы 

керек. 

Эмпирикалық терапияны микробиологиялық зерттеу нәтижелері мен 

дәрігерлік пікір негізінде жояды. 

 

Клиникалық жай-кҥйінің нашарлау белгілерін (тез ҥдемелі тыныс алу 

жеткіліксіздігі мен сепсис) дер кезінде анықтау ҥшін АЖРС бар науқастарды 

мҧқият бақылау қажет, ал мҧндай белгілер пайда болған кезде бірден 

демеуші емді бастау қажет [38]. 

Ескерту: уақытылы адекватты және қауіпсіз демеуші терапия COVID-19 

туындаған инфекцияның ауыр ағымында ӛте маңызды. 

Бар ілеспелі патология туралы білу қажет,себебі ол ауыр жағдайдағы 

науқастарды емдеуге және ауруды болжауға әсер етеді. Ең басынан бастап 

науқаспен жәнеоның туыстарымен байланыс орнату керек[38]. 

Ескертпе: қарқынды ем жҥргізген кезде АЖРС науқастыңқандай тҧрақты 

емін жалғастыру керек, ал қайсысын уақытша тоқтату шешімін қарау керек. Ӛз 

бастамасы бойынша науқастар мен олардың отбасыларына қолдау және 

салыстырмалы болжам туралы ақпарат беру қажет. 

5.3 Тыныс алу жеткіліксіздігі жәнеЖРДС бар науқастарды жҥргізу 

 

Мҧрын оттегі терапиясы жоғары ағынмен (МОТЖА) немесе ӛкпенің 

инвазивті емес вентиляциясы (ӚЖЖ) тек гипоксемиялық тыныс алу 

жеткіліксіздігі бар жекелеген науқастарға ғана қолданылуы тиіс. МОТЖА 

немесе НИВЛ алатын науқастарға симптомдардың нашарлау белгілерін 

анықтау ҥшін мҧқият бақылау қажет [38]. 

1-Ескертпе: МОТЖА жүйесі газ ағынының жылдамдығы 60 л/мин және 

FiO2 1,0-ге дейін қамтамасыз ете алады; балаларға арналған контурлар әдетте 

15 л/мин дейін ғана қамтамасыз ете алады және көптеген балаларға жеткілікті 

ағысты қамтамасыз ету үшін ересектерге арналған контурлар талап етіледі.  

Гиперкапниясы (өкпенің обструктивті ауруының өршуі, өкпенің кардиогенді 

ісінуі), тұрақсыз гемодинамикасы, полиорганды жеткіліксіздігі немесе сананың 

өзгерген жағдайы бар емделушілерге МОТЖА жүргізген жөн. 

Эндотрахеалдық интубацияны қоздырғыштардың ауа-тамшылап 

таралуының алдын алу шараларын сақтау кезінде білікті және тәжірибелі 

мамандар жҥргізуі тиіс [38]. 

Ескертпе: ЖРДС бар науқастарда, әсіресе кішкентай балаларда, сондай-ақ 

семіздік бар науқастарда және жүкті әйелдерде интубация кезінде сатурация 

тез төмендеуі мүмкін. 100% FiO2 кезінде 5 минут ішінде тыныс алу қапшығы 

бар бет маска, клапаны бар маска, МОТЖА немесе НИВЛ арқылы алдын ала 

оксигенация жүргізу керек. Тыныс алу жолдарын бағалау кезінде интубация 
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кезінде қиындықтар белгілері айқындалмаған жағдайда ғана Интубация 

ұсынылады. 

Тыныс алу кӛлемінің аз мәндерінде (дене салмағының 4-8 мл/кг, РМТ) 

және дем алу кезінде аз қысымда (плато <30 см су қысымы) ӚЖЖ қолдану.    

- қҧжат). [38]. 

Ескертулер: бұл сепсис фонында тыныс алу жеткіліксіздігі бар науқастарға 

қолданылатын ЖРДС бар науұастарды клиникалық жүргізу жөніндегі 

басшылықтан жасалған қатаң ұсыныс. Бастапқы тыныс алу көлемі 6 мл/кг ДЕС 

құрайды; қажетті емес жанама әсерлері болған жағдайда (мысалы., 

диссинхрония, рН < 7,15) 8 мл/кг-ға дейін тыныс алу көлемін шығарамыз. 

Гиперкапния рН 7,30-7,45 нысаналы мәніне қол жеткізілсе, рұқсат етіледі. 

Ауыр ЖРДС бар науқастар ҥшін іште жатқан жағдайда (прон-позиция) 

ӚЖЖ тәулігіне >12 сағат ішінде ҧсынылады.  

Ескерту: ӨЖЖ ішінде жатқан жағдайда өте жоғары ЖРДС бар ересектер 

мен ауыр балаларүшін ұсынылады, алайда қауіпсіз жүргізу үшін еңбеккерлердің 

жеткілікті кадрлық ресурстарын және тәжірибесін талап етеді. [50, 51]. 

Инфузиялық терапияны жҥргізу кезінде гиперфузия белгілері жоқ 

ЖРДС бар науқастар консервативті әдісті қолдануы керек. 

Ескерту: бұл қатаң ұсыныс; [49];  негізгі әсер ӨЖЖ ұзақтығын қысқарту 

болып табылады. [52]. 

Ауыр ЖРДС бар науқастар ҥшін тӛмен емес, жоғары PEEP қолдану 

ҧсынылады. [38]. 

 

Орташа ауыр және ауыр ЖРДС (PaO2/FiO2< 150) бар науқастар ҥшін 

ҥздіксіз инфузия жолымен жҥйке-бҧлшықет блокадасына ҥнемі жҥгінбеңіз. 

[38]. 

Үздіксіз жүйке-бұлшықет блокадасын кейбір жағдайларда ОРТС бар 

науқастар үшін қарастыруға болады: тыныс алу көлемін сенімді шектеу мүмкін 

болмайтын седация фонындағы ӨЖЖ кезіндегі диссинхрония, не рефрактерлік 

гипоксемия немесе гиперкапния. 

 

Экстракорпоралдық мембраналық оксигенация (ЭКМО) бойынша 

мамандардың қол жетімділігі жағдайында рефрактерлік гипоксемиясы бар 

науқастарды  ӚЖЖ аясында бағытын қарастыру. [38]. 

 

PEEP және ателектазаның жоғалуына әкеп соқтыратын науқастарды 

ӚЖЖ аппаратынан ажыратуға жол бермеңіз. Тыныс алу жолдарының 

ішіндегісін сору ҥшін белгіленген катетерлердіқолдану керек, ал қажет болған 

жағдайда сӛндіріп тастаңыз (мысалы, тасымалдау ҥшін ӚЖЖ ауыстыру), 

эндотрахеальды тҥтікшені қысқышпен жабыңыз. [38]. 

5.4. Септикалық шок бар науқастарды жҥргізу 

 

Септикалық шок аясында реанимациялық іс-шаралар кезінде ересектерде 3 
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сағат бойы 30 мл/кг кем емес кӛлемде кристаллидті ерітінділердің инфузиясын 

бастау керек. Балалардағы септикалық шок аясында реанимациялық іс-шаралар 

кезінде ресурстардың жеткіліктілігі жағдайында бірінші сағатта 20 мл/кг ағынды 

және 40-60 мл/кг-ға дейін енгізу қажет. [38, 53]. 

Реанимациялық іс-шаралар ҥшін гипотониялық кристаллоидті 

ерітінділерді, крахмал немесе желатин негізіндегі ерітінділерді пайдалануға 

болмайды. 

Инфузиялық терапия гиперволемияға, оның ішінде тыныс жетіспеушілігіне 

әкелуі мҥмкін. Қан айналымының кӛлемін толтыру әсері болмаған және 

гиперволемия симптомдары пайда болған кезде (мысалы, ӛкпе аускультациясы 

кезіндегі сырылдар, визуализация деректері бойынша ӛкпенің ісінуі немесе 

балалардағы гепатомегалия) сҧйықтықты  тӛмендетуді немесе тоқтатуды талап 

етеді. Бҧл қадам әсіресе, егер ӚЖЖ жеткіліксіз болса. Инфузиялық терапияның 

баламалы режимдері ресурстар шектелген жағдайда балаларға кҥтім жасау 

кезінде ҧсынылады. [54, 55]. 

 Кристаллоидті ерітінділер-физиологиялық ерітінді және Рингер ерітіндісі. 

Сұйықтықты қосымша ағынды енгізу қажеттілігі (ересектерде 250-1000 мл 

немесе балаларда 10-20 мл/кг) клиникалық әсерге және перфузияның 

мақсатты көрсеткіштерінің жақсаруына байланысты анықталады.  

  Перфузияның мақсатты көрсеткіштері-балалар үшін (>65 мм рт. 

(ересектер үшін > 0,5 мл / кг / сағ, балаларда 1 мл/кг/сағ), терінің 

мәрмәрсіздігін төмендету, капиллярлардың толтыру уақытын, сананың 

жағдайын және лактаттың концентрациясын жақсарту. Алғашқы 

реанимациялық іс-шаралар аяқталғаннан кейін сұйықтықты енгізуді 

ресурстар мен тәжірибенің болуына қарай инфузиялық терапияға жауаптың 

динамикалық сипаттамаларын ескере отырып жүргізуге мүмкіндік береді. 

[89]. 

  Тәуекелдер! Кристаллоидті ерітінділермен салыстырғанда крахмал 

негізіндегі ерітінділер өлімнің және бүйректің қатты зақымдану қаупінің 

жоғарылауына әкеп соғады. Желатин негізіндегі ерітінділердің әсері анық 

емес, бірақ олар кристаллоид ерітінділерден қымбат. Гипотониялық 

ерітінділер (изотоникалықпен салыстырғанда) тамыр ішілік көлемнің 

жоғарылауы тұрғысынан тиімдірек.  

 Альбуминді қолдану ұсынылады. 

 

  Егер шок инфузиялық терапия кезінде немесе кейін ӛтпесе, қан тамырына 

қызмет кӛрсететін дәрілерді қолдану керек. АД орта бастапқы мақсатты мәні. ≥ 65 

мм рт қҧрайды, ересек адамдарда және балалардағы жас ерекшеліктеріне сәйкес 

келеді. [38]. 

 

 Егер орталық кӛктамыр катетерін орнату мҥмкін болмаса, онда қан тамы-

рына қызмет кӛрсететін дәрілер перифериялық к/т катетер арқылы енгізілуі 

мҥмкін, алайда ҥлкен кӛктамырды пайдалану және ҧлпалардың экстравазациясы 

мен локальды некроз белгілерін анықтау ҥшін мҧқият бақылау жҥргізу керек. 
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Экстравазация жағдайында инфузияны тоқтату керек. Қантамырларды ішкі сҥйек 

инелері арқылы да енгізуге болады. [38]. 

  Егер нашар перфузия мен миокардтың дисфункциясының белгілері АДср 

нысаналы мәні болғанына қарамастан сақталады, инфузиялық терапияны және 

тамырға қызмет кӛрсететін дәрілерді қолдану кезінде  қол жеткізілді, инотропты 

препаратты, добутаминді қолдануды қарастыру керек. [38]. 

Ескертпе: қан тамырына қызмет көрсететін препараттар (оның ішінде 

норэпинефрин, эпинефрин, вазопрес-син және дофамин) енгізу жылдамдығын 

қатаң бақылау кезінде орталық көктамыр катетері арқылы [56] ең қауіпсіз 

енгізуге болады, алайда оларды перифериялық көктамыр және сүйек ішілік ине-

мен қауіпсіз енгізуге болады. Артериялық қысымды жиі бақылау және қан та-

мырға қызмет көрсететін дәрінің дозасын перфузияны ұстап тұру және жана-

ма әсерлерді болдырмау үшін қажетті ең аз мәнге дейін түзету керек. 

Норепинефрин ересектерде бірінші қатардағы дәрі болып саналады;  мақсатқа 

жету үшін эпинефрин мен вазопрессинді қосымша қолдануға болады. Тахиарит-

мия қаупіне байланысты тахиаритмия қаупі төмен науқастар мен брадикардия 

бар науқастар дофаминді қолдануды шектеу қажет. Суық шок бар балаларда 

(кең таралған жағдай) бірінші желінің препараты эпинефрин болып саналады, ал 

норэпинефрин жылы ШОК (аз таралған) науқастарға қолданылады. [38]. 

 

5.5. Асқынулардың алдын алу 
 

Қиын ауырсынумен байланысты асқынулардың алдын алу ҥшін (3-кесте) 

келесі араласуларды қолдану қажет. Бҧл араласулар "сепсис салдарын жеңу" 

нҧсқаулығына және басқа да нҧсқаулықтарға негізделген және жалпы жоғары 

сапалы деректерге негізделген шынайы ҧсынымдармен шектелген [49, 57, 58, 

59]. 
 

3-кесте. Асқынулардың алдын алу 

Болжамды араласу нәтижесі Араласудың болжамды тҥрі 

Инвазивтік ӚЖЖкҥндер са-

нының қысқаруы. 

Ӛздігінен тыныс алуға әзірлікті кҥнделікті 

бағалауды болжайтын ӚЖЖ жою 

хаттамаларын қолдану. 

Ҥздіксіз немесе кҥнделікті седацияның 

юолуын азайту, титрлеудің нақты 

нәтижелеріне бағытталу керек (жеңіл седеция, 

егер басқа нәтижелерге  кӛрсеткіштер жоқ 

болса) немесе кҥнделікті ҥздіксіз седативтік 

дәрілердің инфузиясын ҥзіліс жасау  

Вентиляциялық пневмония  

ауруын азайту. 

Жасӛспірімдер мен ересектерде мҧрын 

арқылы интубациялаудан гӛрі ауыз арқылы 

интубация алған жӛн. 

Науқасты жартылай ыңғайлы жағдайға 

қойыңыз (тӛсектің басын 30-45 ° кӛтеру 

арқылы). Сору ҥшін жабық жҥйені 

қолданыңыз; мезгіл-мезгіл ағызып, тҥтіктерде 
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пайда болған конденсацияны кетіріңіз. 

Әр науқас ҥшін ӚЖЖ жаңа тыныс алу 

тізбегін қолданыңыз; тыныс алу тізбегін 

кестеге сәйкес емес лас немесе зақымдалған 

болса ауыстырыңыз. 

Жылу-ылғал алмастырғышты бҧзылғанда, 

ластанғанда немесе әр 5-7 кҥн сайын 

ауыстырыңыз [32]. 

Кӛктамырлық 

тромбоэмболияның пайда болу 

жиілігінің тӛмендеуі. 

Қарсы кӛрсеткіштері жоқ жасӛспірімдер мен 

ересектер ҥшін медициналық профилактика 

(гепаринді кҥніне екі реттік 5000 ҚЕ дозада 

тері астына енгізу немесе тӛмен молекулалы  

гепаринді (бар болған жағдайда тиімдірек) 

енгізу қажет). Қарсы кӛрсеткіштер болған 

кезде веноздық тромбоэмболияның алдын-

алуға арналған механикалық қҧрылғыларды, 

мысалы, ҥзіліссіз пневматикалық 

сығымдайтын қҧрылғыларды қолдануға 

болады [33]. 

Катетеризация салдарынан қан 

ағымының инфекция 

жиілігінің тӛмендеуі. 

Нақты уақыт режимінде тәуелсіз 

бақылаушының тексеруімен 

манипуляциялардың зарарсыздығын 

қамтамасыз ету ҥшін қадамдар тізімін және 

катетерді жою қажет болған жағдайда 

кҥнделікті еске салу функциясын қолдану 

[34]. 

Ойықтардың пайда болу 

жиілігінің тӛмендеуі. 

Науқасты әр екі сағат сайын басқа қырына 

жатқызу. 

Стресстік жаралар мен 

асқазан-ішек қан кету 

жиілігінің тӛмендеуі. 

Энтеральды тамақтанудың ерте басталуы 

(науқасты ауруханаға жатқызғаннан кейінгі 

алғашқы 24–48 сағат ішінде).Асқазан-ішек 

жолынан қан кету қаупі бар науқастарға H2 

гистаминді рецепторлық блокаторларды 

немесе протон сорғы ингибиторларын 

тағайындау. Асқазан-ішек жолынан қан кету 

қаупі факторларына ӚЖЖ 48 сағат, 

коагулопатия, бҥйректі алмастыратын 

терапия, бауыр аурулары, тағы басқа  

осылармен қатар жҥретін аурулар және 

мҥшелер қызметінің жетіспеушілігінің 

жоғары деңгейі жатады [35]. 

ҚТБ-нен кейін пайда болған 

әлсіздіктің жиілігін тӛмендету. 

Науқас қауіпсіз кезеңге ӛткенде ерте қозғалту 

басталуы керек [36]. 
 

5.6. Жҥкті пациенттерді жҥргізу бойынша ерекше ҧсынымдар 
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      COVID-19 кҥдікті немесе COVID-19 расталған инфекциясымен жҥкті 

науқастарға жҥктілік кезінде болып жатқан физиологиялық ауытқуларды 

ескере отырып, демеуші ем тағайындау қажет. 

      Шҧғыл босандыру және жҥктілікті тоқтату туралы шешімдер кҥрделі 

және кӛптеген факторларға негізделеді: жҥктілік мерзімі, ана жағдайы және 

ҧрық жағдайының тҧрақтылығы. Акушер-гинекологтармен, неонатологтар-

мен және реаниматологтармен кеңес беру қажет (ананың жағдайына байла-

нысты) [60]. 
 

5.7. Инвазивті емес оттектік кӛмек және ингаляционды препараттар. 
 

COVID-19 инфекциясымен шақырылған жеңіл тҥрдегі респираторлық 

аурулары бар науқастарда  оттектік емді кәдімгі қарапайым қҧрылғылармен 

жҥргізуге болады (3,4,5 сҥреттер) [33].  

Қауіп-қатер!  

 Науқас хирургиялық бетпердені мҧрын канюлясының ҥстінен киюге 

міндетті!  

 Сонымен қатар, дәрілік заттарды небулайзер арқылы енгізуден сақ болу 

керек! 

 Бронходилитаторларды енгізу ҥшін ингаляторлар қолдану керек. 

  CPAP/BiPAP режимдарын қолдуға тиым салынады[33]. 

 

Сҥрет 3 Трансназальді жоғарыдәлдікті оксигенотерапия 

A – қосылу тығыз емес, B – дҧрыс қосылу 
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Сҥрет 4 Инвазивті емес оң қысымды желдендіруде, NPPV 

 
Сҥрет 5 Оң қысымды инвазивті емес желдендіруде бактериалді/вирусты сҥзгіні 

қосу кезіндегі дене жағдайы (бетперде мен шығару клапаны арасына) 

 
 

 

5.8. Ӛкпенің жасанды желдендіруі 

 

 Науқастардың интубациясы немесе реанимациясы аса қатты сақтықты 

қажет етеді және ауасы жекелендірілген бӛлмеде жҥргізілуі тиіс! Сол бӛлмедегі 

бҥкіл қызметкерлер жеке басын ауалы-тамшылы жолмен берілетін 

инфекциялардан,   қорғайтын қатаң тҥрде арнайы жабдықтарды, сонымен қатар, 

тексеруден ӛткен  N95 бетпердесін немесе  PAPR-ты   қолдануы тиіс[33].   

 Кӛмек кӛрсетуді алдын-ала жақсылап жоспарлап алу керек. Шараны 

жедел бірізді интубация әдісін жетік меңгерген, тәжірибесі мол маман арқылы 

жасалуы қажет. 

 Жабдықтарды бӛлмеге  жеткізіп беретін адамдар вирустың таралау 

қаупін жоғарылатуы мҥмкін. [61]. 

 Барлық қажетті дәрі-дәрмек және қҧрылғылар алдын-ала дайын болуы 

керек.   

 Интубация барысында бӛлме ішіндегі медициналық қызметкерлер саны 

азайтылуы керек, тек аса қажетті медициналық бригада ғана қатысу керек. 

 Интубация алдындағы Амбу қапшығы арқылы ӚЖЖ, науқастың 

ларингоскопия барысында жӛтелуі сияқты инфекцияның ауалы-тамшылы 

жолмен таралуына жол беруі мҥмкін. 
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 Реанимациялық қапшыққа ауа шығару фильтрі қосылуы тиіс. Кӛбіне 

эндотрахеальды тҥтік пен бетперде арасына немесе эндотрахеальді тҥтік және 

қапшық арасына.  

 Жеткіліксіз седация науқаста қорқыныш шақырып ЖБҚК жырту 

арқылы интубаторға қауіп тӛндіруі мҥмкін. 

 Алдын-ала ӛкпені жеткілікті оттекпен толтыру ларингоскопия алдында 

Амбу қапшығымен ӚЖЖ қажеттілігін жоюға болады.  

 Бейнеларингоскопия негізінен дисплей арқылы жҥргізілуі тиіс және 

клиноктан жеке болуы тиіс (оның сабында емес). Ол экранды алыстау қойып, 

интубатордың науқасқа аса жақындаудан сақтайды.  

 Эндотрахеальді тҥтіктің орналасуын кӛмірқышқыл газының 

парциальды қысымын  тыныс шығарудың соңында, дем шығару кезінде  ӛлшеу 

арқылы байқау арқылы бағалануы тиіс. Себебі жеке бас қауіпсіздігін қамтамасыз 

ететін жабдық, әсіресе PAPR, аускультацияда тҥтіктің дҧрыс орналасуын 

бағалауға кедергі келтіруі мҥмкін.  

 Интубация соңында ӚЖЖ механикалық әдістерін қолдану керек 

(мақсатты тыныс кӛлемі 6мл/кг дене салмағына, плато қысымы В 30 см су б.б., 

мақсатты деңгей SaO2 88–95% және pH C 7,25). [62]. 

 Аппарат арқылы шығарылатын барлық газ сҥзгіленуі тиіс.  

 Пневматораксты  (кҥмән болғанда) тез анықтайтын портативті УД 

қҧрылғыны пайдалану қажет. Уақытты ескере келгенде УД зерттеу кеуде 

қуысының ренгтген суретіне қарағанда дҧрыс. [33]. 

6,7,8,9 суреттерді бронхоскопты қосудың,бактериалды фильтрді орнатудың 

және ӚЖЖ аппаратына қосудың ерекшеліктері кӛрсетілген.  

 

Сурет 6. Оң қысымды инвазивті  желдендіру кезінде бронхоскопты 

қосудың кестесі кӛрсетілген. 
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Сурет 7. Оң қысымды инвазивті желдендіру барысында 

бактериальді/вирусты сҥзгінің қосылатын жері.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Сурет 8. ӚЖЖ инвазивті контурды ажырату кезінде эндотрахеальді 

тҥтікті қаттырақ қысып , тексеріп, кейінен ӚЖЖ қосу қажет.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Сурет 9.  Оң қысымды желдендіруде тесік шашыратқыштың қалпы 

жоғарыдағыдай болуы тиіс.  
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5.8.1. ӚЖЖ бастапқы кезеңі. 

 

 Бҧл кезеңде науқас терең седацияда болып табылады (мысалы, 

пропофол және опиоидтармен). ӚЖЖ аппаратына толық ыңғайландыру ҥшін 

болюсті немесе ҥздіксіз миорелаксация қажет болуы мҥмкін. [60]. 

 Рекрутмент маневрын  жасаңыз және ӚЖЖ аппаратын келесі әдіс 

бойынша орнатыңыз: 

 Бастапқы параметрлер: режим VCV, PEEP 14, VT 6-8 мл/кг ИМТ, RR 

15-25.  FiO2-ні SpO2 92-95%-ке жету ҥшін мӛлшерлеңіз. Тыныс жиілігін  рН 7,30 

- 7,42 мақсатты бағытта мӛлшерлеңіз. Гипокапнияны болдырмаңыз. 

Бастапқыкезең мақсаты: 

- SpO2 92-95% 

- рН 7,30 - 7,42 

- Pplat <28 см H2O 

- Driving pressure <12 см H2O (Pplat-PEEP) -PaO2/FiO2> 120[60]. 

 

 Науқасты пронация қалпына ауыстыру, тек арқамен жату қалпындағы 

газ алмасудың қосымша вентиляцияның  жақсартылуына қарамай ӛзгеріссіз 

қалған, аса қауіпті газ алмасу бҧзылыстары кезінде ғана,  қатаң экспертті 

орталықтарда, компетентті мамандар жеткілікті жағдайда жҥргізілуі тиіс.   

 Қауіп! Саны шектеулі  қызметкерлермен немесе тәжірибесі аз мамандар 

арқылы жасалғанпронационды маневр, науқастың жеке басына қауіп тӛндірумен 

қатар, мамандарға да аса жоғары қауіп тӛндіреді.  

 Науқасты аудару желдендіру  PaO2/FiO2жақсартылса да, ӛзгеріссіз< 120 

жҥргізілуі тиіс. Ішпен жату позициясының ҧзақтығы 12-16 сағаттан аспау керек. 

Содан кейін науқасты арқасына аудару керек.  

 Егер ауыр гипоксемия 8-10 сағаттан соң сақталса, сонымен қатар 

тәжірибесі жоғары мамандар болып жатса, екінші циклды қайталау мҥмкіндігін 

қарастыруға болады. 

 Қауіп! Азотоксидін қодануға болмайды. Себебі оттекті емге оң ықпалы 

ӛте қысқа болумен қатар, бҧл терапия кӛп науқастарға қолдануға келмейді және 

кӛп орталықтарда  мҥмкіндік шектеулі. 

 Оттекті ем механикалық вентиляция және оны жақсарту барысында тез 

оң әсер кӛрсетеді. Тек қосымша вентиляцияға кӛшпес бҧрын, 48-72 сағат кҥту 

керек. 

 Ауыр ОРДС-ы  бар науқастарда желденбейтін ӛкпе бӛлімдеріндегі 

вентиляция жақсарту және ӛкпе сатурациясын жоғарылату мақсатында 

рекрутмент маневр жасауға кеңес беріледі және прон-позиция (10, 11 суреттер). 

[60]. 
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Сурет 10. Рекрутмент маневр және  прон-позицияның әсері 

 

 
 

 
Сурет 11. Прон-позиция  

 

 
 

5.8.2. Тҧрақтану кезеңі  

 Қабынудың бастапқы кезеңі біткен соң ӛкпенің тҧрақсыздануы 48-72 

сағатқа созылуы мҥмкін, бірақ кӛбінесе бҧдан да ҧзақ. [60]. 

 Бҧдан соң,  науқаста PaO2/FiO2> 200 с PEEP 12 тҧрақты  болса, 

седативті препараттың мӛлшерін  седация RASS 0/-2шкаласыболғанша 

тӛмендетуге болады және вентиляцияны тыныс алуды қолдау режиміне 

ақырындап ауыстыруға болады.  SIMV режимінде желдендіруді бастап, 

біртіндеп мәжбҥрлі тыныс алу санын азайтуға болады. “Sigh”-ты   1 дем алу  

акты мин мҥмкіндігін қарастыруға болады, қосымша қолдау қысым 8-10 см 

су.б.б. кезінде жҥргізілуі тиіс. [60]. 

 Бҧл кезеңде ӛз бетінше дем алу жиілігі минутына 25-тен кӛп болмау 

керек, науқастар дем алуға тырысып, біраз кҥш жҧмсауы мҥмкін; Сондықтан 

тыныс кӛлемін бақылап отыру керек және P.01, жарамды деңгей P.01 <3 мбар. 

Тыныс кӛлемі 10мл/кг дене салмағына дейін. [60]. 
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 Қысымды сҥйемелдеу арқылы желдендіруге кӛшуде екі тҥрлі жағдай 

бойынша мәселе туындауы мҥмкін. Бірінші, инвазивті жасанды вентиляция 

арқылы газ алмасуы жақсартылған, жағдайы тҧрақтандырылған ӛкпеде, 

вирустық ауру жіті кезеңде болып табылып, қабынуы кезеңін бастан ӛткеріп 

жатуы әбден мҥмкін. Екіншіден, науқас мазасыз кҥйде оянып, жасанды 

желдендіруге қауіп тӛндіруі мҥмкін. Екі жағдайда да басқарылатын, қауіпсіз 

режимде  желдендіру ҥшін науқасты қайта седациялауға тура келеді. Кейбір 

жағдайда миорелаксацияны қайталауға тура келуі мҥмкін. [60]. 

Тҧрақтандыру кезеңінің мақсатты кӛрсеткіштері: 

с SpO2 92-95% 

с рН 7,35-7,42 

с PaO2/FiO2> 200 

- Тыныс жиілігі 10 - 25  минутына 

- P.01 <3 мбар 

- Ӛздігінен тыныс кӛлемі 6-10 мл/кг дене салмағына есептеген кезде 

(тыныс кӛлемінің дабыл табалдырығы > 800 мл). [60]. 

 

5.8.3. ӚӚЖ тоқтату 

 Егер науқаста қосымша вентиляция тҧрақты, жақсы механикамен 

PaO2/FiO2> 200 болса, әрбір 12 сағат сайын PEEP ты 2см H2Oға азайтып отыру 

керек.  

 PEEP ≤6 см H2O с FiO2<0,4, PS <6 см H2O, PaO2/FiO2> 200 және  

ҥйлестірілген механикамен болғанда экстубация және СРАР маскасымен 

тыныс алу циклын немесе инвазивті емес қолдау жасап кӛру. [60]. 

 

5.8.4. Рекрутмент маневрі 

Рекрутмент маневр ауыр тыныс жеткіліксіздігі кезінде науқастың 

сатурациясын жоғарлату ҥшін жҥргізіледі. 

Режим 1 

Артериялық қысымды мҧқият бақылап отырыңыз және рекрутмент 

маневрді ауыр гипотония жағдайында тоқтатуға дайын болыңыз. 

Желдеткіштің қысымды бақылау режимін : PEEP 15 

Инспираторлы қысымPinsp + 20/25 см су.бб. (ДМИ> 30науқастар  

жағдайындаPinsp45 смсу.бб. қолдану мҥмкіндігін қарастырыңыз) 

Тыныс алу жиілігі 10 рет мин I:E 1: 1 

2 мин бойы жалғастыру керек немесе 20 рет тыныс алдыру актісі, егер гипо-

тония жағдайында тоқтату. 

Режим 2 

Артериялық қысымды мҧқият бақылап отырыңыз және рекрутмент 

маневрді ауыр гипотония жағдайында тоқтатуға дайын болыңыз (систолалық 

қысым<70 ммсын. бб.). 

Желдеткіштің қысымды бақылау режиміне қойыңыз: PEEP 14 

Pinsp 15смсу.бб. 

Тыныс алу жиілігі 10 I:E 1: 1 
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РЕЕРті әрбір30 секунд сайын  2см су.бб. РЕЕР 26-ға дейін жоғарлатып 

отырыңыз. 

Рекрутмент маневр аяқталған соң желдеткішті ҧсынылған схема бойынша 

орнатыңыз . 

Режим 3 

Тҧрақты инфляцияPinsp 40 смсу. бб. x 20 сек[60]. 

 

5.9. COVID-19 кезіндегі хирургиялық аспектілер 

 

 Қауіптер! Операция бӛлмесіндегі жоғары қысым, операция кезінде 

COVID-19жҧқтырған науқастан вирус таралу қаупін тудыруы мҥмкін. Сол 

ҥшін операция бӛлмесінде техникалық мҥмкіндіктерге қарай ауа алмасуымен 

кері қысым жасау.аэрозоль туындау жоғары қаупі бар процедуралар (мысалы, 

интубация) жоғары қысым кезінде жҥргізілмеуі керек. [33].   

 SARSтың таралу кезінде хирургиялық процедуралар изолирленген 

ОАРИТ бӛлмелерінде жҥргізілген,бҧл ауруханаішілік инфекция таралудың 

алдын алды және операция бӛлмелерін модифицирлеуді қажет етпеді. [33].   

 ОАРИТ кезінде ингаляциялық анестезиядан қарағанда кӛктамырішілік 

анестезия дҧрысырақ,әсіресе сауығып кету жане экстубация жакын арада 

болмайтын науқастарға. [33, 63]. 

 

5.10. Профилактика және реанимациялық шараларды жҥргізу/ тыныс 

алудың немесе жҥрек тоқтау 

 

Таблица 4. COVID-19 кезінде реанимациялық шаралардың қауіптерін ескеру . 

[33].   

Тӛмен қауіпті реанимациялық 

шаралар 

Қауіптілігі жоғары реанимациялық 

шаралар, әсіресе –аэрозоль 

генераторларыжәне/немесе вирустың 

медперсоналға жҧғуының жоғары 

қауіпі 

Орофарингеальдіауа ӛткізгіштің 

орнатылуы 

Терлететін мҧрындық канюля 

Фильтлі оттек маскасын дем 

шығару кезінде қолдану 

Маскалық вентиляция Амбу 

мӛшегімен 

Компрессия кеуде қуысына CPAP/BIPAP 

Дефибрилляция, кардиоверсия, 

тері арқылы стимуляция 

Эндотрахеальді интубация / тыныс 

алу жолдарындағы хирургиялық 

араласу 

Кӛктамыр арқылы немесе сҥйек 

ішілік енуді орнату 

Бронхоскопия 

Кӛктамыішілік асқазан -

реанимациялық препараттарды 

енгізу 

Эндоскопия 
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  COVID-19 жҧқтырған науқастар, ремпираторлы нашарлау белгілеріне 

байланысты қаралуға міндетті және жедел тҥрде емес, жоспарлы тҥрде 

интубация жургізілу керек. [33].   

 COVID-19пен  оқшауланған  науқастар ауа изоляциясымен және 

уздіксіз физиологиялық бақылаумен критикалық терапия бӛліміне 

орналастырылуы міндетті. Оқшауланудың  кӛмегімен медперсоналдың 

науқастарды емдеу кезінде қауіпті ортада ӛткізу уақытын азайтуға болады, 

сонымен қатар медбикелік бақылауды қосқанда.  

 Реанимацияға 4 адам қатыса алады, әрқайсысы ӛзіндік алдын ала 

жазылған міндерін атқарады. 

 Арнайы модульді қҧралдармен жабдықталған арбаны қолданылады. Бҧл 

жағдайда бригада мҥшелері бҥкіл арбаны тасымай ӛзімен бірге бефибриллятор 

және бҥктеме алып жҥре алады. 

 Реанимация шаралары жҥргізілгеннен кейін бригада мҥшелері бокстан 

шыға алады және инструктордың бақылауымен ӛзіне инфекцияны жҧқтырып 

алмау ҥшін  ЖҚҚ-ды бақылау тізімі бойынша шешуі шарт. [33, 64]. 

 

5.11. Антибактериалды терапия 

 

 Интерстициальді пневмониямен және SARS-COV-2 ге оң анализбен 

интенсивті терапия бӛліміне келген науқастарға ауруханадан тыс пневмонияға 

қарсы эмпирикалық антибиотикотерапия КӚРСЕТІЛМЕГЕН. [60, 65]. 

 Басқа бӛлімдерде басталған кез келген антибиотиктің енгізілуі 

тоқтатылады, егер айқын қосымша инфекциялық дәлелі болған жағдайда 

антибиотик енгізу жалғасады. ӚСОА бар науқастарға антибактериалды терапия 

жалғасу шешімі (индивидуалды) жеке тҥрде қабылданады. [60]. 

 COVID-19 бар науқастар қосымша бактериалық аурулары жоқ жағдайда 

тромбокрит (PCT) тӛмен кӛрсеткіштері болады. Бҧл биомаркер бактериалық 

инфекция индикаторы ретінде қолданылуы мҥмкін. [60, 66]. 

 Интенсивті терапия бӛліміне мҥмкіндік болса бактериялық себінді жасау 

ауруханаға тҥскен жағдайда да науқасты бақылаған кезде де пайдалы. [60]. 

 COVID-19 инфекциясының даму барысында саңырауқҧлақ 

инфекциясының даму мҥмкіндігі бар, бҧл иммунитет тӛмендегенде жағдайдың 

біршама  нашарлауына әкеледі. Кешенді терапия қҧрамына терапиялық 

стандартты дозада антимикотикалық препараттарды қосуды дҧрыс деп 

есептейміз. [60, 67]. 

 

5.12. Стероидтар 

 

 Қазіргі кезде стероидтар COVID-19 бар науқастар еміне КӚРСЕТІЛГЕН 

ДЕП ЕСЕПТЕЛМЕЙДІ, бірақ COVID-19-тан айырмашылығы бар басқа кез 

келген корсеткіштерге қарсы кӛрсетілмеген. [60, 68]. 
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 Септикалық шок кезінде емнің компоненті ретінде 

кортикостероидтармен пульстерапия жургізіледі. [60, 69]. 

 

5.13. Сурфактант 

 

 ӚЖЖ (ИВЛ) фонында мҥмкіндік болса сурфактант препаратын 

эндотрахеалды қолдану жҥргізіледі (мысалы Куросурф). Алынған мәліметтер 

ОРДС кезінде ерте енгізілгеннен кейін кӛрсеткіштердің біршама жақсарғанын 

кӛрсетеді. [70, 71]. 

 

5.14. Температураны реттеу 

 

 Егер қызба жҥрек-қантамыр немесе ӛкпе бҧзылыстарынан тыс  жҥрсе, онда 

науқас мҧны кӛтере алады, кері жағдайда  1г парацетамол кӛктамырға 

тағайындалады. 

 Парацетамолды белгіленген уақытта қолданбаңыз, температуралық 

қисықты жасырмау ҥшін. 

Қауіптер! Ибупрофен және вольтарен енгізбеңіз, вирустың 

активациялану және клиниканың нашарлауы туралы ақпараттар бар. [60]. 

 

5.15. Седация 

 

 Қауіптер! Лопинавир/ритонавир немесе алувиа қабылдап жатқан 

COVID-19 бар науқастарға мҥмкіндігінше бензодиазепиндер тағайындамаңыз, 

себебі лопинавир/ритонавир немесе алувиа олардың әсері мен ықпал ету   

ҧзақтығын кҥтілмеген деңгейде кҥшейтеді. [60]. 

 Лопинавир/ритонавир сондай-ақ  фентанил әсерін кҥшейтеді. [60]. 

 Седация былай болуы мҥмкін: Пропофол + опиоидты анальгетик. [60]. 

 Кетамин комбинациясын қосуға болады седативті және опиоидты 

препарттардың қолданылуын азайту ҥшін. [60]. 

 Қауіптер! Басқа седативті препараттар ҚОЛДАНБАҢЫЗ, қҧжатталған 

делири ҥшін антипсихотикалық дәрілерді резервке алыңыз, бір-бірін кҥшейтетін 

әсері болғандықтан лопинавир/ритонавир қолданған кезде Кветиапин 

қолданбауға тырысыңыз. [60]. 

 Кҥнделікті терең седацияның бастапқы фазасынан кейін, 2 сағатқа 

болсын инфузияны тоқтатып кӛріңіз, және қайта жалғастырыңыз, қажет болса 

жарты дозада. [60]. 

 Егер жедел седация қажет болса (мысалы науқасқа кҥтім жасау ҥшін, 

оны  бетін астыға қаратып ішімен жатқызу қалпында (прон қалып) және т.б.) 

пропофолды болюсті енгізу 20-40 мг. [60, 72]. 
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5.16. Миорелаксация 
 

 Болюсті немесе ҥздіксіз инфузия аурудың жайылмалы кезеңінде 

ӛкпенің жасанды вентиляциясына бейімделгенде  пайдалы болуы мҥмкін. 

Біздің ойымызша бҧл кезеңнің  ҧзақтығы 24 тен 98 сағатқа дейін созылуы 

мҥмкін. Цисатракурий (0,1-0,2 мг / кг / сағ) немесе Рокуроний (эсмерон) (0,2-0,6 

мг / кг / сағ)қолдану керек кезде ҥздіксіз инфузия тҥрінде. [60]. 

 Ардуана, тракриума және басқа миорелаксанттар қолдануға қарсы 

кӛрсеткіштер жоқ. [60]. 

 ӚЖЖ (ИВЛ) асқынуы аса жоғары болғандықтан ӛздігінен тыныс алуға 

ерте кӛшірілу ҧсынылады. [60]. 
 

5.17. Тамақтану 
 

SARS-COV-2 және басқада вирусқа қарсы препараттар диарея шақыруы 

мҥмкін. Осыған қарамастан, асқазан-ішек жолдары, ойымыз бойынша,  қалыпты 

қызмет атқарады. Сондықтан энтеральді тамақтандыруды ерте бастаңыз, бҧл 

арқасымен жатқанда да немесе ішімен жатқанда да жҥргізілуі керек. 20 мл/сағ 

бастаңыз, егер жақсы кӛтерсе 40-60 мл/сағ дейн жоғарлатыңыз алғашқы 24 

сағатта. [60, 73]. 
 

5.18. Инфузионды терапия 
 

 Алғашқы кезеңдерде  теңдестірілген  (Рингер-Лактат немесе Rehydrating 

III) ерітінділерді енгізу керек, адекватты перфузияны қамтамасыз ету ҥшін 

(диурез > 0,5 мл/кг/сағат және  лактат < 2 ммоль/л). [60]. 

 Сонымен бірге алғашқы 48 сағатта судың оң балансы  жиі тҥрде қажет. 

Бҧл кезде диуретиктерді тағайындау және диурезді қарқынды мәжбҥрлеу дҧрыс 

емес, тіпті қарсы әсер болуы мҥмкін (бҥйрек жеткіліксіздігі, элетролитті 

дисбаланс) [60]. 

 Тыныс алу функциясы тҧрақталғанда, диурездің стимуляциясын 

қарастыруға болады. [60]. 
 

5.19. Инотропты қолдау 
 

 Дәрілік препараттармен шақырылған вазодилатация немесе басқа 

себептермен қажет болса норадреналиннің тӛмен дозасын (0,05-0,1 мкг/кг/мин) 

орташа қан қысымына >65 ммсын.бб. жету мақсатында қолданған дҧрыс. [60]. 

 Гипертониялық ауруы бар науқастарда жоғары САҚ белгілеріне ҧмтылу 

керек. [60]. 

 Егер бҧл белгілерге жету ҥшін норадреналиннің жоғары дозасы қажет 

болса,  айқын тахикардия болмаған жағдайда дофаминді енгізуді қарастырыңыз 

4-10мкг/кг/мин дозасында. [60]. 
 

5.20. Алғаш пайда болған жҥрекшелік фибрилляция 
 

 Алғаш пайда болған жҥрекшелік фибрилляция пароксизмінде, сондай-ақ 

тҧрақты жҥрекшелік фибрилляциясы бар науқастарда арнайы қорғаныс 

шараларын қолданған жӛн. Біріншіден, Қауіптер! Амиодарон ҚОЛДАНБАУ 
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керек, себебі ритонавирмен байланысуына және ауыр аритмияны шақыру қауіпі 

бар. [60]. 

 Сондықтан электронды кардиоверсия(100-200 Дж) дҧрысырақ. [60]. 
 

5.21. АРИТБ -де COVID-19 пен науқастарды жҥргізу ҥлгісі 
 

 5 Кесте. COVID-19-бен науқастарға арналған ем жҥргізу ҥлгісі  

Вирусқа 

қарсы ем  

Препарат Мӛлшері  Енгізілу 

жолы 

Енгізілу уақыты 

Лопинавир/ ри-

тонавир 

400 мг 14 

тәулік және  

100 мг 14 

тәулік  

Peros, 

сонымен 

қатар 

назогастрал-

ды зонд 

12 сағ. кейін  

Хлорохин 500 мг 14 

тәулік 

Peros, 

сонымен 

қатар.    

Назогастрал

ды зонд 

12 сағ. кейін  

немесе  

Гидроксихлорох

ин 

200 мг 14 

тәулік  

 12 сағ. кейін 

Басқа Тӛменмолекулал

ы гепарин 

Нҧсқаулыққа 

сәйкес, 

АЧТВ, МНО 

бақылауы  

к/т немесе 

т/а 

Нҧсқаулыққа 

сәйкес 

Препарат-

протонды помпа 

блокаторы 

Емдік 

мӛлшерде 

Нҧсқаулық-

қа сәйкес 

Нҧсқаулыққа 

сәйкес 

Немесе  

Н2-гистамин ре-

цепторларының 

ингибиторы  

Емдік 

мӛлшерде  

Нҧсқаулық-

қа сәйкес 

Нҧсқаулыққа 

сәйкес 

В1 витамин 

препараты  

200 мг К/т  12 сағ. кейін  

К1 витамин 

препараты  

Емдік 

мӛлшерде  

Нҧсқаулыққ

а сәйкес 

Нҧсқаулыққа 

сәйкес 

С витамин 

препараты  

 1,5 г 

тәулігіне 

дейін  

к/т  12 сағ. кейін  

Сурфактант 120-200 мг Эндотрахеал

ды  

Бір рет  

Седация Пропофол 1-3 мг/кг/сағ к/т  Индивидуалды  

Миорелак-

сация 

Суксаметоний 

(листенон, дити-

Дене 

салмағына 

к/т  Бір рет интубация 

кезінде  
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лин, сукцинил-

холин) 

қатысты 

болюс  

Цисатракуриум 0,1-0,2 

мг/кг/сағ 

к/т  Ағымына 

байланысты ин-

дивидуалды  

Вазопрес-

сия 

Норадреналин 0.05-0.1 

мкг/кг/мин 

к/т  Ағымына 

байланысты ин-

дивидуалды  

Ерітінділе

р  

Рингер ерітіндісі  Дене салмағы 

және 

жағдайына 

байланысты  

к/т  Ағымына 

байланысты ин-

дивидуалды  

NaCl 

физиологиялық 

ерітіндісі  

Дене салмағы 

және 

жағдайына 

байланысты  

к/т  Ағымына 

байланысты ин-

дивидуалды  

Тамақтану  Зонд арқылы 

тамақтандыруға 

арналған кез 

келген әмбебап 

қҧнарлы 

қоспалар 

немесе паренте-

ралды 

тамақтандыру  

Дене 

салмағыа 

байланысты  

 

 

 

Дене 

салмағына 

байланысты  

Peros, 

сонымен 

қатар 

назогастрал

ды зонд 

 

 

к/т  

Ағымына 

байланысты ин-

дивидуалды  

 

 

Ағымына 

байланысты 

индивидуалды  

Антими-

котиктер 

Флуконазол 150 мг к/т  48 сағ. кейін  

 

5.22. Науқастың кӛрсеткіштерін бақылау 

 

 Біз медициналық қызметкерлердің саны шектеулі жағдайдамыз. Сондықтан  

біз әдеттегі кҥтім стандарттарының тӛмендеуімен келісуге мәжбҥрміз. 

Пациенттердің кӛрсеткіштерін автоматты тҥрде жинау ҥшін арналған 

электрондық жҥйе жоқ реанимацияларда деректерді (артериялық қысым, 

жҥрек жиырылу жиілігі, несеп мӛлшері, SpO2, тыныс алу жиілігі) әр 3-4 сағат 

сайын бекітуге болады, ал тҥнде бҧл параметрлерді әр 4-6 сағат сайын бір рет 

алып тҧру  жеткілікті деп санаймыз. [60]. 

  Әлбетте, медперсоналдың міндетіне артериялық қысым мониторының және 

ӚЖЖ аппаратының дабыл сигналдарын орнату кіреді. [60]. 

 Дәрігер-мамандардың пациенттерге кеңес беру және мониторинг жҥргізу,  

техникалық мҥмкіндіктер болған жағдайда телемедициналық жҥйелер 

арқылы жҥзеге асырылады. [80]. 
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