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СПИСОК СКОРОЧЕНЬ

АТ - артер!альний тиск
АЧТЧ - активований частковий тромбопластиновый час
BAIT—вщдшення анестезюлогй та штенсивно! тераш!
ВМН—верхня межа норми
ЕКГ - електрокардюграф!я
IT - штенсивна терашя
КТ - комп’ютерна томограф!я
SIRS—синдром системно! запально! шдиошд!
СПОН—синдром полюрганно! недостатност!
CAT - систол!чний артер! альний тиск
ШВЛ - штучна вентиляц!я легень
ТТТКГ - шкала ком Глазго
ЦВТ - центральний венозний тиск
ЦНС - центральна нервова система

Актуалыпсть теми. Сепсис та шфекщя залишаються пров!дними причинами смерт! для 
пащенпв BAIT. Сепсис е зростаючою проблемою для сучасно! медицини не т!льки через 
високу смертшсть, але i через трудною! в д!агностищ. Сепсис сьогодш трапляеться част!ше, 
шж серцев! та онколопчш захворювання. Кожну хвилину В1Д сепсису тине 14 oci6, а щор!чно 
В1Д нього вмирае 20- 30 М1ЛЬЙОИ1В пащенпв, що б!льше шж В1Д раку простата, молочно! 
залози i В1Л разом. 3 цих 20-30 мшьйошв oci6 понад 6 мшьйошв - це немовлята та маленью 
Д1ти. Кожи! калька секунд хтось в свт помирае в!д сепсису. Нав!ть в еру просу нутах 
технолопй органно! шдтримки, летальшсть при тяжкому сепсис! досягае 45-50 % з 
коливаннями у р!зиих шдгрупах нац!сит!в в!д 30 до 80 %. Сепсис е основною причиною смерт! 
у в!дд!леииях штенсивно! тераш! ! реашмацй некоронарогенного (несерцевого) ироф!лю ! 
займае 11-е м!сце серед ycix причин смертност! населения. 3 !и!ц!ативи впливово! м!жиародио! 
оргашзацй «Глобальний альянс з боротьби !з сепсисом» (Global Sepsis Alliance) дата 13 
вересня оголошена в усьому свт ВсесвИшм днем боротьби !з сепсисом. Цей зах!д 
спрямований на те, щоб привернута увагу вс!х людей на те, що поширешсть i летальшсть вщ 
сепссу стаб!льно зб!льшуються з кожним роком. За останш 20 рока в поширешсть сепсису в 
США збшыиилася на 300%. Нитрата на л!кування пащенпв з сепсисом у вщдшеннях 
реашмацй та штенсивно! тераш! в США складають 40% вщ ycix витрачених там кошт! в. В 
некардюлопчних в!дд!леннях реашмацй та штенсивно! тераш! США сепсис займае друге 
мюце серед причин летальност!. В бшыиосп кра!н Свропи створено банки даних про хвор их, 
яю хвор!ли на сепсис. В!домо, що у кожного четвертого пащента з тяжким сепсисом 
розвиваеться септичний шок, летальшсть при якому сягае 80-90%. В 2010 рощ смертшсть вщ 
сепсису серед пащенпв шдщлеиь штенсивно! тераш! Полыщ склада 49%. Щор!чно в!д 
сепсису в Полыщ, яка за чисельшстю населения близька до Укра'ши, помирае близько 25000 
oci6. Хоча аналог! чних масштабних досл!джень в Укра!ш не проводилось, можна думати, що 
ситуащя з захворювашстю та летальн!стю на сепсис в умовах обмеженого бюджетного 
фшансування не е кращою.



Навчалып iitui заняття:
1. Навчитися юпшчшй д!агностиц! сепсису та септичних синдром! в залежно в!д 

етюлопчного чинника.
2. Навчитися використовувати юпшко-функцюнальн! дан! для корекцп сепсису та 

септичного шоку в конкретнш юпшчшй ситуацп.
3. Розглянути патоф!зюлог!чн! розлади при р!зиих видах сепсису та септичного 

шоку.
4. Навчитися принципам i засобам штенсивно! терапп зпдно !з сучасними 

науковими уявленнями про патогенез розвитку сепсису та септичного шоку.

Студенты мають: 
знати:

а) загальш патоф!зюлог!чн! мехашзми сепсису та септичного шоку та 
особливост! його розвитку при окремих шдвидах;
б) етюлопю та клш!ку сепсису та септичного шоку;
в) д! агностику р!зних вид! в сепсису та септичного шоку;
г) тактику IT, а також особливост! !ифуз!йио-траисфуз!йио! тераий 
р!зиих вид!в сепсису та септичного шоку;
д) основн! причини незворотност! шоку та типов! ускладнення шоку;
е) заходи заиоб!гания розвитку ускладнень при сепсис! та септичному 
шоц!;

oeoaodimu навичками:
а) кл!и!чиого обстеження хворих, як! перебувають у сепсис! та 
септичному шоц!;
б) ощнки функцюнального стану центрально! гемодинам!ки, 
м!кроциркуляцп, дихально! системи, пирок та !иших систем;
в) лабораторно-функцюнального обстеження хворих, як! перебувають у 
сепсис! та септичному шоц!;

e:\iimu:
а) установите попередшй д!агиоз ! скласти план кл!и!чиого та лабораторно- 
функцюнального обстеження хворих, як! перебувають у сепсису та 
септичного шоку;
б) провести диференщйну д!агностику сепсису на шдстав! виявлення 
ет!олог!чиого чинника;
в) надати негайну допомогу хворим на догосштальиому еташ та еташ 
транспортування;
г) скласти план IT сепсису та септичного шоку.

Виховш ulni заняття:
а) сформувати насторожен!сть щодо можливого розвитку термшальних стаи!в у 
хворих, як! перебувають у стаи! сепсису, та усв!домлення иеобх!диост! 
алгоритм!зацп д!й при IT;



б) навчити деонтолопчним стосункам Mi ж л! карем та пащентом або родичами 
хворого з метою обгрунтування иеобх!диост! своечасного проведения в!диов!дио! IT 
для профшактики розвитку ускладнень;
в) ознайомити з правовими аспектами в!диов!дальиост! л! кар!в у випадку падания 
неадекватно! допомоги хворим у стан! септичного шоку.

1. Самостшна позааудиторна робота (для шдготовки до теми практичного заняття)

1.1. Визначення сепсису та септичного шоку

Сепсис е пол!етюлог!чним станом, що викликаеться широким спектром 

м!рокорган!зм!в, включае численш патогенетичш мехашзми та не мае жодного 

специф!чного лабораторного чи шструментального показника, тому дата йому вичерпне i 

однозначне визначення е надзвичайно складною задачею, яка остаточно не вир!шена по 

сьогодш. Визначення сепсису, як! ми надаемо нижче, в!дображають експертну думку 

робочих труп, сформованих нацюнальними товариствами, включаючи Товариство 

критично! медицини (SCCM) i Свропейське товариство штенсивно! терапп (ESICM). О диак 

студента та л!кар! повинн! знати, що визначення SCCM/ESICM не е одностайними. Деяк! 

медичн! та академ!чн! профес!онали притримуються шшо! думки з цього приводу, i вс! 

спроби прийняти едине, загальноприйняте визначення станом на сьогодш не мали ycnixy.

IcTopin поняття «сепсис». Сучасна практика викладання медичних дисципл!н 

передбачае уникнення надлишкових юторичних подробиць, проте, у випадку сепсису, без 

них неможливо обштись, тому що сам зм!ст поняття «сепсис» за останн! 150 рок!в 

радикально зм!нився. Поняття сепсису, як важкого нереб!гу !нфекщ! з високим ризиком 

смерт!, було присутне в медицин! дуже давно, з античних час!в. Власне, сам термш 

«сепсис» (от|\|л<;) в переклад! з грецько! означав «гниття». Проте, розумшня, чому ! як в!н 

виникае, на той момент не було.

3 вщкриттям юнування м!кроорган!зм!в розпочались спроби виявити !х в кров!. Ще з 

15 стол!ття кров важких шфекщйних хворих розглядали шд м!кросконом саме в пошуках 

бактерш, проте, безусшшно. У 1847 рощ А. П!орр! вв!в поняття «септицем!я», ! зазначив, 

що при прямш м!кроскош! кров! виявити в н!й бактерй неможливо. 3 розвитком 

м!кроб!олог!!, стали д осту ни! техшки нос!ву кров! на поживи! середовища, як! могли 

збшыпити юльюсть збудника ! дата можливють виявити ! !дентнф!куватн його. 1869 року 

була отримана перша позитивна культура кров! ! юнування бактер!емп було шдвтерджене 

експериментально. Паралельно з цим виникла теор!я, що сепсис е кл!и!чиим проявом 

бактер!емп, ! були введен! поняття «септицем!я», як наявшсть збудника в кров! ! 

«сеитикои!ем!я»—иаяви!сть вториииих гшйиих вогиищ виасл!док гематогеиио! дисемшацп 

збудника. Власне, теор!я полягала в тому, що сепсис виникае внаслщок прориву оболонки 



гшйно-запального процесу i потрапляння збудника в кров. Таке пояснения виглядае 

лопчним i правдопод1бним, але не може пояснити Bcix явищ, що супроводжують сепсис i 

септичний шок. ТЙзшше було продемонстровано, що лише трохи бшьше третини Bcix 

випадюв сепсису супроводжуються бактер!ем!ею, окр!м того, бактер!ем!я може не 

супроводжуватись сепсисом. Ц! поняття (бактер!ем!я i сепсис) лишаються близькими аж до 

сьогодш, i HOCiB кров! е дуже важливим д!агностичним тестом для пащента !з шдозрою на 

сепсис, проте, вони точно не е тотожними i, всупереч розповсюджешй думщ, позитивна 

гемокультура НЕ е необхщним критер!ем для д! агностики сепсису. Б!льш того, 

М1кроб1ологами було продемонстровано, що збудники сепсису i «звичайних» шфекщй не 

в!др!зняються Mi ж собою, тобто, важюсть nepe6iry шфекцп, розвиток сепсису та 

септичного шоку не залежать в!д властивостей патогену.

3 розвитком знань про !мунну систему, и норму i патолопю, фокус уваги почав 

змшюватись з бактер!смй на запалення, його вплив на оргашзм i потенщйну шкоду 

надм!рно! запально! вщновщт 1904 року, сер У!льям Ослер, якого вважають нровщннм 

теоретиком медицини в и сучасному розумшн! загалом, в сво!й лекцп зазначив, що «за 

нечастым выключениям, здаетъся, що пащенти помираютъ eid eidnoeidi оргатзму на 

шфекщю, радше шж eid самоi тфекци». Ця думка практично точно сшвпадае !з сучасним 

визначенням сепсису, хоча, на и формалине прийняття шшло ще майже 100 роюв.

Визначення основних понять - шфекщя, piзн! форми септичних реакщй - i критерп !х 

д!агностики та класиф!кащя були сформульоваш в результат! роботи Погоджувально! 

конференцп Американсько! асощацп пульмонолог! в i Товариства фах!вщв критично! 

медицини - ACCP/SCCM, яка вщбулася в 1991 р в Чикаго. Ц! критерй базуються, головним 

чином, на понятп синдрому системно! запально! вщповщ! (SIRS) Hi с ля проведения 

Consensus Conference 1991 року приймалися численш спроби внести додатков! зм!ни до 

запропонованих визначень, обгрунтовуючи !х потребу низькою специф1чшстю симптом!в 

синдрому системно! запально! реакцп (SIRS) для щагностики сепсису. Так, в 2001 рощ 

в!дбулася International Sepsis Definitions Conference, в ход! яко! були внесен! певн! змши, як! 

не отримали в подальшому широкого кл!н!много використання. У 2014 рощ була створена 

трупа з 19 експерт!в в облает! штенсивно! терапп, xipyprii, шфекщйних захворювань та 

пульмонологи, як! шеля 2 роюв дослщницько! роботи запропонували введения в юпшчну 

практику нових визначень. Н,! терм! ни були представлен! на 45 конгрес! Society Critical Care 

Medicine (SCCM). Вони включають в себе введения нового !нструменту Quick SOFA, 

виключення поняття SIRS !з визначення сепсису i виключення поняття «Тяжкий сепсис».

«Сепсис» пропонуеться визначати як загрозливу для життя органну дисфункщю, що 

викликана порушенням регуляцп реакцп оргашзму пащента на шфекщю (The Third 



International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) 11 JAMA. - 2016). 

Робоча трупа запропонувала диференщювати сепсис в!д неускладнено! шфекцй та оновити 

визначення сепсису i септичного шоку, що б в!дпов1дало глибшому розум!нню патобюлогй 

цих процешв. Недосконал1сть попередшх визначень базуеться на !х надм!ршй 

сфокусованосп на запаленш та недостатнш специф1чност1 i чутливосп критерйв SIRS. 

Зпдно сучасного розумшня патоф!зюлогй сепсису, це синдром, сформований з таких 

факторш, як збудник i господар (його стать, раса та mini генетичш детерм!нанти, в!к, 

супутш захворювання, вплив навколишнього середовища) 1з зм!нними характеристиками, 

як! розвиваються в ход! переб!гу захворювання. Що вщр1зняе сепсис вщ шфекцй - це 

наявшсть дизрегуляцй в!дпов1Д1 господаря та дисфункцй оргашв. Присутшсть сепсис- 

шдуковано! дисфункцй оргашв сл!д розглядати у вс!х пащенпв з шфекщею. I навпаки, 

невизначена шфекщя може стати причиною розвитку дисфункцй оргашв. Наявшсть будь- 

яко! дисфункцй оргашв шдвищуе, таким чином, 1мов1ршсть не щатиостоваио! базово! 

!нфекцй. Специф1чш шфекцй можуть призвести до локально! дисфункцй оргашв, не 

викликаючи дизреОгуляцй системно! вщповщ! оргашзму. [3,4]. Основним критер!ем 

сепсису !сторично вважаеться прогресування полюрганно! дисфункцй, зумовлено! 

шфекщею [2]. Для юпшчно! ощнки сепсису, сепсис-зумовлена ортайна дисфункщя може 

бути визначена як збшьшення числа бал!в за шкалою SOFA на 2 бали i б!льше, що 

призводить до шдвищення госштально! летальност! б!льш шж на 10% (табл. 1).

Зроблено висновок, що оновлеш д1агностичш критерй сепсису можуть вир1шити, 

принаймш, чотири питания:

1. Необхщшсть д1агностувати шфекщю на раншй стадй, належати допроблем! 

належним чином i тому запобшати розвитку дисфункцй оргашв.

2. Серед пащенпв з шфекщею, яка вщома чи шдозрюеться, необх!дно виявляти трупу 

oci6 шдвищеного ризику розвитку дисфункцй оргашв, що загрожують життю, для кращого 

контролю та можливосп раннього втручання.

3. Виявлення пащенпв !з наявшстю ранньо! дисфункцй оргашв, як! мають шдвищений 

ризик смерп

4. Виключення тих пащенпв \з ризиком розвитку дисфункцй оргашв, загрозливо! для 

життя, для яких шфекщя не е причиною.

1.2. Важлив! поняття

Хнфекщя — запальна реакщя на мшрооргашзми у тканинах, pi ди нах або порожнинах 

ила, яю в норм! е стерильними.



Мжробюлойчно шдтверджена шфекщя — !золящя патогенных м!крооргашзм!в (або 

виявлення lx антигешв чи генетичного матер!алу) з тканин або рщин оргашзму, як! в норм!

е стерильними.

Кташчна шдозра на шфжування — наявшсть кл!шчних симптом!в, як! переконливо 

вказують на шфекщю, напр., лейкоцита в рщинах оргашзму, як! в норм! стерильш (окр!м 

кров!), перфоращя внутр!шнього органу, РГ картина запалення легень в поеднанш 

з гншною мокротою в дихальних шляхах, !нф!кована рана.

Синдром полюрганно! недостатносй (MODS) — серйозш порушення функцш 

оргашв внасл!док гострого захворювання, як! вказують на те, що зберегти гомеостаз 

оргашзму без лшування неможливо.

Бактер!ем!я — жив! бактерп в кров!. BipeMin — знаходження в кров! в!рус!в, що 

здатш репл!куватись. Фунгем!я — жив! гриби в кров! (кандидем!я — жив! гриби 

роду Candida в кров!).

Сепсис — загрозлива для життя органна дисфункщя, що викликана порушенням 

регуляцп реакцп оргашзму нац!сита на шфекщю з участю компонентов мшрооргашзму 

та його ендотоксишв, а також продукованих оргашзмом господаря мед!атор!в запально! 

в!днов!д! (цитоюшв, хемоюшв, ейкозано!д!в та !н. в!днов!дальннх за SIRS) ! пошкоджуючих 

кл!тннн речовин (напр., в!льн! кнснев! радикали).

Септичний шок (г!нотенз!я та г!нонерфуз!я тканин) е насл!дком спричинено! 

мед!аторами запально! реакцй: недостатнього наповнення кров’яного русла— вщносно! 

(розширення судии ! зниження периферийного судинного опору) та абсолютно! 

(збшыпення проникност! судинно! ст!нкн) гшоволемп, р!дше зниження скоротливост! 

м!окарду (зазвичай, при септичному шощ серцевий викид шдвищений, за умови 

достатнього наповнення судинного русла рщиною). Практично септичний шок 

визначаеться як р!вень лактату плазми >2 ммоль/л та/або потреба у вазопресорах для 

шдтримання середнього артер!ального таску вище 65 мм. рт. ст. за умови адеквтано! 

корекцп пповолемп. Г!потенз!я та гшоперфуз!я призводять до порушень транспорту кисню 

до тканин та до !х rinoKcii. Остаточно зниження постачання кисню та його використання 

посилюе анаеробний метабол!зм у юптинах та призводить до лактацидозу. 1нш! компонента 

септичного шоку: гостра дихальна недостатн!сть (ARDS), гостра ниркова недостатшсть, 

порушення св!домост! внасл!док !шем!! ЦНС та дй запальних мед!атор!в, порушення 

функцп ШКТ — паралИична кишкова непрохщшсть внаслщок !шем!! та пошкодження 

слизово!, що призводить до перем!щення бактер!й з нросв!ту кишювника в кров 

(бактер!альна транслокащя), кровотеч! (гостра геморапчна гастропат!я та стресов! виразки, 



!шем!чний кол!т), гостра печшкова недостатшсть , зменшення резерву надниркових залоз 

(в!дносна надниркова недостатшсть).

1.3. Д!агностика сепсису.

В!дпов!дно до наведених вище критерий, для д!агностики сепсису необх!дна наявшсть 

шфекци та органно! дисфункцп. Остання визначаеться, як зростання оцшки по шкал! 

SOFA (табл. 1) на 2 i б!льше бали в!д базового р!вня (якщо базовый р!вень невщомий, його 

приймають за 0.

Таблица 1. Шкала органно!* недостатностц асоцшовано!* з сепсисом (SOFA)a

Орган або 

система

Результат

0 1 2 3 4

Дихальна система

РаОгДчОг, мм >400 <400 <300 (40) <200 (26,7)6 <100(13,3)6

рт.ст. (кПа) (53,3) (53,3)

Г емокоагул яц!я

число >150 <150 <100 <50 <20

тромбоципв, X

103/мкл

Печшка

б!л!руб!нем!я. <20 20-32 33-101 (2,0-5,9) 102-204 (6,0-11,9) >204 (12)

мкмоль/л (1,2) (1,2-

(мг/дл) 1,9)

Система МАР МАР добутамш (будь- норадреналш <0,1 норадреналш >0,1

кровооб!гу >70 мм <70 мм яка доза) чи адреналш <0,1, чи адреналш >0,1,

рт. ст. рт. ст. чи допам!и <5В чи допамш 5,1-15° чи донам!и >15°

Нервова система

шкала коми 15 13-14 10-12 6-9 <6

Глазтог

Пирки

креатиншем!я, <110 ПО­ 171-299 (2,0-3,4) 300-440 (3,5-4,9) >440 (5,0)

мкмоль/л (1,2) ПО

(мг/дл) (1,2-

1,9)



або д!урез,

мл/добу

*МАР—серед Hi й артер1альний тиск, СрАТ.

або <500 або <200

Для швидкого виявлення нестабшьних пащенйв, що мають высокий ризик сепсису, було 

розроблено шкалу qSOFA. Вона дозволяв прийняти швидке решения i виявити пащенйв, 

яюм знадобиться подальше обстеження i лшування. Слщ зазначити, що сама по co6i qSOFA 

не е критер!ем сепсису та не заменяв повнощнно! ощнки за SOFA. Шкала qSOFA проста 

при застосуванш й передбачае ан ал is Mini мал ьпо1 юлькосй показниюв: частота дихання 

>22/хв, стан свщомосй (шкала Коми Глазго [GCS] <15) та систол, чний артер^альний тиск 

<100 мм рт. ст. Схематичне воображения шкали qSOFA дано в табл. 2. В станов л ено, що 

qSOFA >2 бал! в е поганим прогностичним показ пиком i може означати шдвищення 

смертносй Б1д ycix причин у пащенйв, яю не перебувають у вщдшенш штенсивно! терапи. 

Тому шкалу qSOFA рекомендовано використовувати для дорослих, яю перебувають у 

лОувальних вщдгленнях загального профОю чи в палатах интенсивного догляду, чи поза 

межами лшувального закладу з метою швидко! щентифщацп септичних сташв.

Таблиця 2. Шкала qSOFA

Частота дихання Стан сепдомосй Систол1чний артер1альний

тиск

>22/хв +1 бал шкала Коми Глазго [GCS] 

<15 +1 бал

<100 мм рт. ст.

Загалом, схему д! агностики сепсису можна зобразити за допомогою мал. 1.



Мал. 1. Алгоритм д!агностики сепсису та септичного шоку

Проте, нав!ть щ критерп можуть не виявити вЫх пащенйв 13 сепсисом. Робочою групою 

здосл!дження сепсису Survival Sepsis Campaign було запропоновано так зваш додатков! 

критерп, як! наведено в таблиц! 3. Вони розроблеш, щоб спростити прийняття pi тени в 

сумшвних випадках.

Таблица 3. Розширеш д!агностичш критерп i наслщки сепсису

1нфекц!я (шдтверджена, або яку шдозрюють) та деяк1 з нижче наведених критерив 

загальш показники

- температура т!ла >38 °C або <36 °C

- Taxi кар дт >90/хв



- тахшное >30/хв (або мехашчна вентиляц!я легень)

- раптове порушення свщомосп

- значн! набряки або позитивный водний баланс (>20 мл/кг/добу)

- г!пергл!кем!я (>7,7 ммоль/л [140 мг/дл]), незважаючи на в!дсутн!сть цукрового д!абету

показники западения

- лейкоцитоз >12 000/мкл або лейкопен!я (число лейкоцит!в <4000/мкл)

- наявшсть >10 % незр!лих форм нейтрофшв

- С-реактивний б!лок >2 стандарта! в!дхилення в!д середнього значения

- прокальцитошн >2 в!дхилення в!д середнього значения

показники гемодиналики та иерфузн тканин

- знижений артер!альний тиск (систол!чний <90 мм рт. ст., середнш <70 мм рт. ст., падшня 

систол!чного таску на >40 мм рт. ст. в ос!6 з артер! альною гшертенз!ею)

- концентрац!я лактату у сироватц! >ВМН

- видовження часу кашлярного наповнення

поява та прогресування симптолив дисфункц11 органов

- г!иоксем!я (PaCh/FiCh <300 мм рт. ст., а при наявност! первинних захворювань дихально! 

системи <200)

- гостра ол!гур!я (д!урез <0,5 мл/кг/год протягом >2 год при правильн!й пдратацп)

- шдвищення креатишнеми на >44,2 мкмоль/л (0,5 мг/дл) протягом 48 год

- порушення гемостазу (юлыйсть тромбоцит!в <100 000/мкл, МНВ >1,5, АЧТЧ >60 сек)

- концентращя загального бшрубшу в плазм! >70 мкмоль/л (4 мг/дл)

- парал!тична кишкова непрох!дшсть (перистальтичн! шуми не вислуховуються)

на основ! рекомендаций Surviving Sepsis Campaign (2012), модифжовано

Допом!жн! досл!дження



1. Лабораторш дослщження: з метою оцшки ступени дисфункцп оргашв (газометр!я

артер!ально! та венозно! кров!, концентращя лактату у сиро ват ui [визначте протягом 

годный в!д початку сепсису], коагулограма, показ ники функци нирок i печшки) 

i посилення запально! реакцп (розгорнутий загальний а нал is кров!, р!дше ШОЕ або СРВ чи 

прокальцитошн [РСТ]; негативный результат визначення РСТ або схожих бюмаркер!в 

може бути допом!жним при прийнятп р!шення про завершения емшрично! 

антибютикотерапп у хвор их, у яких була шдозра на сепсис, однак шзшше шфекщю не 

шдтверджено).

2. МЗкробюлопчш дослщження

1) кров! — >2 зразк!в, при цьому >1 з окремо пунктовано! вени ! по одному з кожного 

судинного катетера, введеного >48 год рашше;

2) шип, в залежност! в!д ймов!рно! ет!олог!! — матер!алу з дихальних шлях!в, сеч!, !нших 

б!олог!чних р!дин (у т. ч. л!квору, плеврально! р!дини), мазк!в чи вид!лень !з ран.

3. Ввуал!защйн! дослщження: РГ (особливо легень), УЗД ! КТ (особливо черевно!

порожнини).

Д!агностичн1 критер!1

Класичне визначення SIRS не вичерпуе можливост! д! агностики сепсису. Також 

використовуйте розширеш д!агностичн! критерп (табл. 3). Тяжкохворих (як!, наир., 

проходить л!кування у BIT) рутинно оцшюйте на предмет сепсису, щоб якнайшвидше 

призначити в!дпов!дне л!кування.

Л1КУВАННЯ

Паралельно потр!бно проводи™ симптоматичне та ет> отрои не л!кування. Прогноз передус!м 

заложить в!д ш вид кого початку !нфуз!йно! та антибютикотерапп. Рання тактика при 

тяжкому сепсис! (т. зв. пакет завдань).

Габлиця 18.9-5. Так званий пакет завдань на основ! Surviving Sepsis Campaign 2012

Впродовж 1 годиниа:

1) визначте концентращю лактату в кров!6

2) проведать заб!р кров! на поДви (перед призначенням антибютикотерапп)

3) застосуйте антибютики широкого спектру ди

4) розпочн!ть швидку !нфуз!ю 30 мл/кгв розчину кристало!д!в, якщо виступае ппотенз!я 

або концентрац!я лактат! в у кров! складае >4 ммоль/л (36 мг/дл)

5) при г!потони, що не pearye на штенсивну початкову шфузшну терашю — призначте



судинозвужуюч! ЛЗ, щоб утримувати середшй артер!альний тиск (CAT) >65 мм рт. ст.

а Точкою ез'|длi ку вважаеться момент проведения ощнки кл> шчного стану пащента 

у вщдшенш нев1дкладно! допомоги, або виявлення симптом!в яю вказують на сепсис 

(рашше: важкий сепсис) в медичшй документам! (напр., в карт! спостереження) з шшого 

м!сдя де ошкувались пащентом.

6 Протягом 2-4 год повторно визначте концентращю лактату, якщо початково становила 

>2 ммолв/л; метою лжування е нормал!защя.

в Приведений об'ем перелийте протягом 1-3 год.

На Hiдстав! оновлення впровадженого в 2018 р.: Levy М.М., Evans L.E., Rhodes A.: The 

Surviving Sepsis Campaign bundle: 2018 update, Intensive Care Med., 

2018: https://doi.Org/10.1007/s00134-018-5085-0; Crit. Care Med.. 2018; 46: 998-1000, 

http://www.survivingsepsis.org/Bundles/Pages/default.aspx

Етютропне Л1кування

1. Антимпсробне лпсування: початкове (емтричне) якнайшвидше, тобто протягом 1 год 

(кожна наступна година зашзнення збьльшуе смертшсть), але перед цим (якщо це не 

вщтерм!нуе лшування >45 хв) здшсшть 3a6ip в!днов1дних матер!ал!в для 

мшробюлопчних досл!джень (—>Д1 агностика). При тяжкому сепсис! >1 а нт и 61 от и к 

широкого спектру в/в; врахуйте актившсть проти найбшьш ймов'|рних етюлопчних 

фактор!в (бактерп, гриби, Bipycn), пенетращю у вогнище шфекци та локальну 

чутливють м1крооргашзм!в до ЛЗ. При септичному шоку рекомендуеться опечатку 

застосування >2 антибютию в з ргзних актив них труп проти найб1льш ймоварних 

бактерш-збудниюв. Не рекомендуеться рутинне застосування >2 антибютию в з ргзних 

труп, спрямованих на той с амий патоген, який шдтверджений або шдозрюеться, при 

сепсис! або бактер!емп з нейтропешею, або ж при важких шфекщях з бактер!ем1ею або 

сепсисом без шоку. Це не виключае у таких випадках пот валентно! терапп з метою 

розширення спектру антимшробно! ди (напр., використання >2 антиб!отик!в ргзних 

активних труп, як! скероваш проти >2 бактерш, яю и!дтверджен! або шдозрюються). 

Проте, зазвичай, застосовуеться комбшована тераи!я (у сене! така, яка спрямована на 

одного збудника) у випадку шдтвердження або шдозри 

'шфекци Pseudomonas або Acinetobacter (рекомендуеться особливо у випадку штам!в, 

стшких до л! каре ь к их форм), а також при шоку з бактер1ем!ею S.pneumoniae (у друпй 

ситуацп застосовують Р-лактамний антибютик в комб! наци з макролщом). Щодня 

https://doi.Org/10.1007/s00134-018-5085-0;_Crit._Care_Med.._2018;_46:_998-1000
http://www.survivingsepsis.org/Bundles/Pages/default.aspx


ощнюйте стан пащента, ощнюючи можливють переходу на бшын вузький спектр ди 

або монотерашю. При септичному шоку така мод иф! каш я рекомендуеться впродовж 

юлькох дшв по Mipi покращення кл!н!чного стану та появи ознак згасання шфекцп; це 

стосуеться поеднано'о (спрямовано'о на той самий патоген) терапп, як емшрично'о, так 

i щлеспрямовано!. Якомога швидше використовуйте щлеспрямоване л!кування 

(переважно монотерашя) на н!дстав! результатов тест! в чутливостг У дозуванн! сл!д 

враховувати фармакокшетику та фармакодинам!ку препаратов, напр.:

1) застосування високих початкових навантажувальних доз — напр., ванкомщину;

2) регулювання доз певних л!карських засоб!в до маси тола або до результатов тестов на 

концентращю в сироватщ кров! — ам!ногл!козиди та ванкомщини;

3) розгляд безперервних або подовжених в/в введено- препаратов з досоо, залежною вод часу, 

в якому ох концентращя перевиоцуе MIC — головним чином Р-лактамних антнб!отнк!в;

4) застосуванооя 1 х добу препаратов з ефектом, залежним вод ох максимально! концентрацп 

та вираженою антибактер! альною д!ею — ам!ногл!козиди;

5) властнвост! л! к! в у надо онто в з сепсисом та септичним шоком — напр., збольоооення об’ему 

розооодолу годрофольноох антнбоотнков та клубочковоо ф!льтрац!о (клоренсу ннрок), одо 

настунае зокрема у ооадоеоотов, яко отримують онфузойну тераною, схиляються до больно 

високих доз.

Час локуваннж зазвичай 7-10 дшв (довше, якоцо водноводь на локування е невольною, 

неможлнво новностю локводуватн вогнноде онфекдоо, нейтроненоя або оншо порушення 

омунотету, деяко мокроорганозмн, бактероемоя S. aureus; коротше локуванооя може бути 

додольннм у деякоох надоентов, особливо при швидкому покраоценш клоночного стану но с ля 

усуненооя вогниоца онфекдоо, розташованого в черевшй порожний! або пов'язаного 

з уросепсисом, та у раз! неускладненого [тобто не анатомочного шдгрунтя] шелонефриту). 

Роль визначення прокальцитошну в скороченш антибютикотерапп -^вище).

2. Лжвщащя вогнища шфекцп онфокованоох тканин чи органов (напр. жовчний мохур, 

некротизована долянка кишки), катетеров (судинний катетер, який може бути джерелом 

онфекдоо, слод негайно видалити опеля отримання нового судинного доступу), 

о мил антованнх протезов та пристрою; дренування абсцесов, емшем та оншоох онфокованнх 

вогниоц. Бажаним е найменш швазивне але ефективне втручанооя (напр., толькн якоцо це 

можливо, черезшюрне, а не водкрнте дренування абсцесов). У випадку шф! кованого некрозу 

шдшлунково'о залози пропоооуеться водтермонування хорургочного втручання.

Симптоматичне лжування

Пеобходне при тяжкому сепсис! та септичному ооооц!.



1. Базов! протпшоков! заходи: швидкий початок, особливо !нфуз!я рщини в/в —>нижче,

а також часта ощнка ефективност! е такими ж важливими, як i д!! за детальними 

алгоритмами та отримання заздалепдь визначених юнце в их параметр! в. Найголовшшим, 

кр!м полшшення загального кл! ж много стану (i простих параметр! в, таких як частота 

серцевих скорочень, артер!алвний тиск, насичення киснем артер!алвного гемоглоб!ну, 

частота дихання, температура т!ла, д!урез), вважаеться зниження (повернення до норми) 

шдвищеного р!вня лактату в пац!ент!в з ппоперфуз!ею та досягнення середнього 

артер!ального тиску >65 мм рт. ст. при септичному шоку (при застосуванш 

вазоконстрикторних препарат!в —>нижче). Рашше рекомендувалось досягнути протягом 

6 годин шсля початку л!кування «правильного» центрального венозного тиску (ЦВТ >8-12 

мм рт. ст. [12-15 мм рт. ст. у пащеипв, яким проводиться мехашчна вентилящя]), середнш 

артер!альний тиск >65 мм рт. ст., самостшний д!урез >0,5 мл/кг/год i насичення киснем 

гемоглоб!ну 13 центральиих вен (верхня порожниста вена) >70 % або зм1шано! венозно! 

кров! >65 %. Поточи! рекомендацй SSC не перераховують ycix цих параметра 

безпосередньо, хоча !х вим!рювання може бути використане для ошнки кл!и!чио1 ситуацй. 

Однак рекомендуеться проводити подальшу о шику гемодинам!ки (наир. ехокард!ограф!чиу 

ощнку серцево! функцй), якщо е сумшви щодо типу шоку (наир., иоряд !з септичним 

шоком може розвинутись кард!огенний шок), а також рекомендуеться застосування 

динам!чних (а не статичних) гемодинам!чних параметр!в для прогнозування в!диов!д! на 

трансфуз!ю розчишв. Якщо шсля досягнення бажаного середнього артер!ального тиску 

(шсля переливания розчишв та введения вазоконстр!кторних препарат!в) протягом перших 

юлькох годин не досягаеться зниження р!вня лактату (або бажаного насичення киснем 

венозно! кров!), сл!д розглянути — залежно в!д обставин (частота серцевих скорочень, 

функщя л!вого ш луночка, попередня в!днов!дь на введения розчишв, р!вень 

гемоглоб!ну)— >1 !з наступних дш: подальше переливания розчишв, трансфуз!я 

еритроцитарно! маси з метою отримання р!вня гематокриту >30 %,

застосування добутам!ну (максимальна доза 20 мкг/кг/хв).

2. Ллкування порушень системи кровообшу

1) правильне наповнення судинного русла pi диною — у хвор их !з тканинною 

гшоперфуз!ею та шдозрою на пповолем!ю почн!ть вщ трансфузп кристало'ццв 

у кйлькост! >30 мл/кг протягом перших 3 год, !з одночасним мошторингом, звертаючи 

увагу на появу симптом! в гшерволемп. Дея к! нац! сити можуть вимагати швидкого (або 

шзшшого) переливания б!лыно! юлькост! розчишв. Велик! об’еми розчишв (наир. >30 

мл/кг) сл!д вводите порщйно (наир., 200-500 мл), шсля переливания кожно! з них сл!д 

ощнювати в!дпов!дь на л!кування. Рекомендацй SSC (2016) однаково трактують 



збалансоваш кристалсиди та 0,9 % NaCl (зазвичай перевага надаеться збалансованим 

розчинам, особливо у випадку необхщносп в/в переливания великих об’ем!в) 

та переважають кристало!'ди над розчинами желатину. Проте останш не наспльки сильно 

не рекомендуються, як розчини пдроксиетиленового крохмалю (ГЕС). Пропонуеться також 

переливания розчишв альбумшу (зазвичай в концентрацй 4 % або 5 %) в доповнення до 

введения кристало!дав шд час вступно! трансфузй та подальше! шфузшно! тераш! 

у пащенив, я Ki потребують переливания великих об'ем!в кристал о!д!в.

2) вазопресорш ЛЗ — норадреналш (препарат вибору), у раз! неефективноси додати 

вазопресин або адреналш; також можна використовувати вазопресин для зменшення дози 

норадреналшу. Покази: ппотенз!я, що збершаеться незважаючи на переливания достатшх 

об’ем!в розчишв. Проводьте !нфуз!ю (найшвидше, як ильки це можливо) через 

центральний венозний катетер i розпочшть швазивний мошторинг артер!ального тиску 

(введ1ть катетер в артер!ю). Призначення допамшу запропоновано обмежити до 

застосування у нечисленних пащенив, особливо з брадикард!ею та зниженим серцевим 

викидом i малим ризиком виникнення аритмш.

3) лшування спрямоване на посилення скоротливоси мюкарду — добутамш: розгляньте 

у пащенив \з сийкою гшоперфуз!ею окр!м переливания вщповщно! юлькоси розчишв 

та використання судиннозвужуючих препараив. При визначенш дозування иотщбио 

враховувати те, що метою е л!кв!дащя пиоиерфузй. Необхщно припинити застосування 

у раз! поглиблення гшотонй та / або появи аритмш.

3. Лзкування дихальноУ недостатност! —> Зазвичай, необх!дна мехашчна вентилящя 

лете ив. Л!кування пневмонй в!дпов!дно до настанов.

4. Лзкування нирково! недостатност!: основне значения мае стабшзащя функцй серцево- 

судинно! системи (нормал!защя артер!ального тиску); за потреби — нирковозамюна терашя 

(не встановлено, чи раншй початок тако! тераий е ефектившшим, але не рекомендуеться, 

щоб ол!гур!я або шдвищена креатишнем!я були единими показами для замюно! тераий 

нирок).

5. Лзкування ацидозу: спрямоване на лшвщащю причини. Враховуючи патоф!з!олог!чш 

аспекта можна вводити NaHCCE в/в при pH кров! <7,15, але кл!шчш наслщки не 

встановлеш.

6. Кортикотерап!я: якщо гшотенйя збер!гаеться незважаючи на адекватне наводнения 

та застосування вазопресорних ЛЗ в середшх або високих дозах, можна розглянути потребу 

введения пдрокортизону в/в <400 мг/добу впродовж >3 дшв (зазвичай 200 мт/д принайми! 

до лшвщацй шоку).



7. Контроль глнсемп: у раз! розвитку спричинено! тяжким сепсисом пперппкемп 

(>10 ммол/л [180 мг/дл] у 2 послщовних вим!рюваннях) признайтев/в !нфуз!ю !нсул!ну; 

щльовим значениям е радше гл!кем!я <10 ммоль/л (180 мг/дл), шж <6,1 ммоль/л (110 

мг/дл). На раншх етапах лжування шсулшом перев!ряйте гл! кем!ю кожи! 1-2 год, а шсля 

11 стабшзацп — кожш 4-6 год. Уникайте гшоппкемп. Результата досл!джень, отримаш 

з кашлярно! кров!, можуть бути помилковими. У над!сит!в !з наявним артер!альним 

катетером рекомендуеться проводити заб!р кров! через цей катетер (а не кашлярну 

кров) для виконання гл!кем!чиих експрес-тест!в.

8. Доповнююча терашя

1) переливания препаратов кров!

а) еритроцитарна маса, при НЬ <7 г/д л, щоб отримати концентрашю 7,0-9,0 г/дл; винятки: 

переливания еритроцитарно! маси при НЬ >7 г/дл, якщо наявна гшоперфуз!я тканин, 

активна кровотеча або юпшчно-значима коронарна хвороба;

б) тромбоцитарна маса — незалежно в!д шших фактор!в, при юлькост! тромбоцит!в 

<10000/мкл; трансфуз!я може бути ефективною також при к!лькост! тромбоцит!в 10000— 

20000/мкл ! е стан шдвищеного ризику кровотеч! (також при сепсис! та септичному шоку); 

для виконання швазивних втручань иеобх!диий р!веиь тромбоцит!в >50 000/мкл;

в) св!жозаморожена плазма та крюпрециштат — переважно при иаявиост! активно! 

кровотеч!, або якщо заплановано !ивазиви! втручання;

2) харчування — в м!ру можливост! ентеральне, у юлькост!, яку пащент переносить (немае 

обов’язку покривати повну потребу в калор!ях);

3) проф!лактика стресових виразок шлунку — !иг!б!тори протонно! помни або Нг- 

блокатори у хворих !з факторами ризику кровотеч! (у важкохворих над!сит!в 

найсильшшими з них е коагулопат!я та мехашчна вентиляц!я легешв, що тривае >48 год);

4) профилактика ВТЕХ —> Фармаколог!чну проф!лактику сл!д застосовувати у випадках, 

коли вона не е протипоказаною з огляду на кровотечу або високий ризик й виникнення; 

рекомендуеться застосування швидше НМГ, шж нефракц!онованого гепарину ! початок 

мехашчно! проф!лактики, якщо де можливо (не лише у випадках, коли фармаколопчна 

профшактика протипоказана).

5) тактика шд час мехашчно!' вептплядп легень — призначайте седативш ЛЗ у якомога 

найнижчих дозах, як! забезпечують бажаний (якомога найнижчий переносимий) стушив 

седадй, уникайте м!орелаксаит!в за винятком ARDS (при ARDS з PaCh/FiCh <150 мм рт.ст. 

рекомендують вводити !х до 48 год), рекомендуйте пришдняте положения головно! частини 

л!жка на 30-45° та дезшфекцпо ротово! порожнини хлоргексидином з метою профшактики 

вентилятор-асоцшовано! пневмонп;



6) .гпкування ДВЗ-синдрому —»— базове значения мае етютропне л!кування сепсису.

Матер!али для аудиторноТ самостшно! робот
Учбов! завдання, яга необх1дно виконати на практичному занятп:

1. Провести юпшчне обстеження хворих >з сепсисом: визначити р!венв св! домоет! за 
ШКГ, порушення центрально!' гемодинам!ки i м!кроциркуляцп.
2. Оцшити функциональний стан дихально! системи, нирок та !нших систем.
3. Провести лабораторно-фунгацональне обстеження хворого.
4. Оцшити ступ!нь порушення доставки i споживання кисню за даними лабораторно- 
функц!опального обстеження.
5. Встановити попередшй д!агноз i провести диференцшну д! агностику сепсису на и! дета в! 
виявлення етюлопчного чинника.
6. Надати нев!дкладну допомогу хворим на догосштальному етагп та стаи! 
транспортування.
7. Скласти та обгрунтувати план IT:

а) при бактер!альному сепсис!;
б) при фунгальному сепсис!;
в) при септичному шош;

8. Визначити заходи проф!лактики розвитку ускладнень при сепсис!.
9. Скласти л!карськ! призначення.
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