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The main achievements and world experience in the diagnosis and treatment of sepsis are described in the article. Modern 
representations about clinical forms and diagnostic forms of sepsis are presented in detail and the main directions of the interventional 
therapy of sepsis are presented, which are based on the principles of evidence-based medicine. The main goal of this article is to improve 
the results of treatment and reduce the mortality of patients with sepsis.
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Сепсис є однією з провідних причин смертності 
дітей у всьому світі, особливо у випадку несвоєчасно-
го розпізнавання й лікування, адже розпізнавання 
цього стану потребує особливої уваги. За даними 
ВООЗ [1996], у світі кожного року від сепсису вмирало 
понад 6 млн дітей. Тільки в США  щорічно госпіталізу-
ють 72 тис. дітей з сепсисом, причому рівень смерт-
ності становить 25%,  а економічна вартість затрат 
оцінюється в $4,8 млрд [1]. У 2011 році в США на сеп-
сис приходилося більше $20 млрд або 5,2% від загаль-
ної суми витрат [2].  Більше того, дослідження свідчать 
про зростання числа  випадків сепсису у дітей упро-
довж двох останніх десятиліть [3]. Так, у період з 1995 
по 2005 рік поширеність сепсису зросла  від 0,56 до 
0,89 випадків на 1000 дитячого населення  [4].  На 
думку багатьох дослідників, це пов’язано зі  збільшен-
ням виживання недоношених,  дітей з низькою масою 
тіла при народженні та дітей з важкими хронічними 
захворюваннями. Причому діти, що живуть в країнах з 
низьким рівнем доходів є більш вразливими верства-
ми населення до сепсису. При цьому смертність дітей 
в результаті сепсису залишається на високому рівні, в 
межах від 5% до 40% [3], а серед дітей до 5-річного 
віку смертність  досягає навіть 60% [5]. Хоча справжня 
поширеність сепсису невідома, але за найстриманіши-
ми оцінками можна зробити висновок, що сепсис є 
однією з провідних причин смертності та критичних 
захворювань у всьому світі [6, 7]. Більше того, лікарі 
все більше переконуються в тому, що пацієнти, які 
пережили сепсис, часто страждають від довготрива-
лих фізичних, психологічних та когнітивних розладів, 
які тягнуть за собою суттєві витрати на лікування та є 
тягарем для суспільства [8]. 

Незважаючи на важливість цього питання для всьо-
го світу [6, 7], медична спільнота  недостатньо знає 
про сепсис [9]. Крім того, через різноманітні прояви 
сепсису діагностика його ускладнена навіть для 
досвідчених лікарів. Отже, суспільству потрібне зрозу-
міле визначення сепсису, а для медиків необхідні вдо-
сконалені клінічні рекомендації та діагностичні мето-
ди, які б полегшили швидку ідентифікацію та точне 
кількісне визначення тягаря сепсису. Саме тому метою 
даної роботи є інформування  широкого кола лікарів-
педіатрів з клінічними рекомендаціями (guidelines), 
які були опубліковані останнім часом фахівцями в різ-
них країнах світу [10, 11].  

Загальновідомо, що у 1991 році в Чикаго на 
Погоджувальній (консенсусній) конференції [12]  
Американської асоціації пульмонологів і Товариства 
фахівців критичної медицини (ACCP/SCCM) були сфор-
мульовані перші визначення терміну «сепсис», в 
межах яких увага зосереджувалась на переконанні, 
яке домінувало в той час, а саме, що сепсис є результа-
том синдрому системної запальної реакції (SIRS) на 

інфекцію (табл.1). Сепсис, ускладнений дисфункцією 
певного органу, отримав назву гострий сепсис, який 
може перейти в септичний шок, що визначається як 
«викликана сепсисом персистентна гіпотензія, що не 
зникає, незважаючи на адекватну інфузійну реаніма-
цію». Створена в 2001 році робоча група, визнаючи 
недоліки цих понять, розширила перелік діагностич-
них критеріїв, але через відсутність підтверджуваль-
них доказів не запропонувала жодної альтернативи 
[13]. По суті, визначення сепсису, септичного шоку та 
дисфункції органу залишаються переважно незмінни-
ми вже більше двох десятиліть.

В січні 2014 року Товариством невідкладної медици-
ни (Society of Critical Care Medicine) спільно з 
Європейським товариством інтенсивної терапії 
(European Society of Intensive Care Medicine) була 
сформована група з 19 експертів, що мала  досвід 
роботи з патології сепсису. Висновки вказаної групи 
експертів були представлені на 45 конгресі Society 
Critical Care Medicine (SCCM), який відбувся 23 лютого 
2016 року, та опубліковані у вигляді матеріалів роботи 
цієї групи під назвою «The Third International Consensus 
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3)» [14]. В 
них зазначається, що сепсис це не конкретне захворю-
вання, а синдром, патофізіологія якого ще й досі не 
визначена. На сьогодні його можна ідентифікувати за 
сукупністю клінічних ознак та симптомів у пацієнта з 
підозрою на інфекцію. Оскільки не існує еталонного 
діагностичного аналізу, робоча група шукала визна-
чення й відповідні клінічні критерії, які були б досить 
чіткими й підходили б за численними аспектами як 
корисні й валідні. 

Сепсис являє собою багатогранну реакцію організму 
на інфікуючий патоген, яка може суттєво посилитись 
під впливом ендогенних факторів [15, 16]. Початкова 
концепція сепсису як інфекції, що відповідає принай-
мні двом з чотирьох критеріїв SIRS, покладалась 
виключно на надлишок запалення. Проте валідність 
SIRS, як ідентифікатора патобіології сепсису, зараз 
викликає сумніви. Сьогодні визнається, що сепсис 
передбачає ранню активацію як про-, так і протиза-
пальної реакції [17], разом із суттєвими змінами в неі-
мунологічних шляхах, таких як серцево-судинний, 
нейронний, автономний, гормональний, біоенерге-
тичний, метаболічний та коагуляційний і при цьому 
всі вони мають прогностичне значення. Дисфункція 
органу, навіть у важкій стадії, не асоціюється із зна-
чною загибеллю клітин [15, 18, 19]. 

Сепсис можна, на наш погляд, розглядати як патофі-
зіологічний процес, так і як клінічний синдром.  
Зокрема, сепсис – це патологічний процес, в основі 
якого лежить реакція організму у вигляді генералізо-
ваного (системного) запалення на інфекцію різної 
природи (бактеріальної, вірусної, грибкової) [20]. 
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Експерти також звертають увагу, що сепсис відрізня-
ється від інфекції тим, що при ньому наявна аберантна 
й нерегульована реакція організму-господаря та дис-
функція органу. З іншого боку, сепсис як синдром, що 
формується під впливом патогенних факторів та фак-
торів організму (наприклад, стать, раса та інші гене-
тичні детермінанти, вік, супутні захворювання, сере-
довище), при цьому його характеристики змінюються 
з часом [14].

Термінологія. Експерти, що працювали над консен-
сусом, визначили сепсис як «дисфункцію органів, що 
становить загрозу для життя та викликається нерегу-
льованою реакцією організму-господаря на інфекцію» 
[14]. Простіше кажучи, сепсис – це стан, який загрожує 
життю і виникає, коли реакція організму на інфекцію 
шкодить його власним тканинам і органам. У цьому 
новому визначенні підкреслюються першочерговість 
негомеостатичної реакції організму на інфекцію, 
потенційна летальність, яка є дуже високою у випадку 
конкретної інфекції, та потреба у швидкому розпізна-
ванні. Як пояснюється нижче, навіть помірний ступінь 
дисфункції органів при першій підозрі на інфекцію 
асоціюється з лікарняною смертністю вище 10%. Отже, 
розпізнавання цього стану сприяє швидкому й відпо-
відному лікуванню. 

Як відомо, були визначені різні рівні сепсису: сепсис, 
важкий сепсис і септичний  шок [12]. Але його основу 
складав синдром системної запальної реакції (SIRS), що 
представляв собою системну реакцію організму на дію 
різних подразників (інфекція, травма, операція та ін.)

Згідно наведених в табл.1 ознак у дорослих, на SIRS 
вказують два або більше з представлених вище крите-
ріїв [12]. Але робоча група одностайно визнала, що 
прийняте сьогодні використання двох чи більше кри-
теріїв SIRS (табл.1) для ідентифікації сепсису, не завжди 
є  корисним [14]. Так, зміни кількості лейкоцитів, тем-
ператури тіла та частоти серцебиття говорять про 
запалення, реакцію організму-господаря на «небезпе-
ку» у вигляді інфекції чи інших загроз. Критерії SIRS не 
обов’язково вказують на нерегульовану реакцію із 
загрозою для життя. Такі критерії наявні у багатьох 
госпіталізованих пацієнтів, у тому числі тих, у кого так 
і не розвинулась інфекція та не настали негативні 
наслідки [21]. Крім того, у 1 з кожних 8 пацієнтів, 
доставлених у реанімацію в Австралії та Новій Зеландії 
з інфекцією та новою функціональною недостатністю 
органів, не мали необхідного мінімуму з двох критері-
їв, які б відповідали визначенню сепсису, проте їм зна-
добився довготривалий курс лікування, яке характе-
ризувалось значним рівнем захворюваності й смерт-
ності [22].  Отже, експерти робочої групи вважають, 
що критерії SIRS є малоефективними і часто не 
обов'язково вказують на порушення регуляції імунної 
відповіді із загрозою для життя  [14]. 

В  педіатричній практиці вказані критерії мають вікові 
особливості, які наведені в табл. 2 [23]. 

У 2016 році в клінічних рекомендаціях поняття SIRS 
було замінене поняттям «швидкої динамічної оцінки 
недостатності органів, що викликана сепсисом» 
(qSOFA) за  наявності двох або більше з таких ано-
мальних (патологічних) ознак як: підвищення  частоти 
дихання, зміни психічного стану та підвищення арте-
ріального тиску [14]. 

Дисфункція чи недостатність органів (Organ 
Dysfunction or Failure).  За визначенням експертів 
даного консенсусу [14], дисфункція органу, викликана 
сепсисом, може бути прихованою. Отже, її наявність 
слід розглядати у будь-якого пацієнта з інфекцією. І 
навпаки, нерозпізнана інфекція може стати причи-
ною нового епізоду дисфункції органу. Будь-який 
випадок дисфункції органу через незрозумілу причи-
ну необхідно проаналізувати з точки зору ймовірної 
інфекції.

Септичний шок. Зараз використовуються численні 
визначення септичного шоку. Систематичний огляд 
вживаності існуючих визначень показує, що для рівня 
зареєстрованої смертності характерна значна гетеро-
генність, яка з’явилася через розбіжності у вибраних 
клінічних змінних (різноманітні граничні значення 
систолічного чи середнього тиску ± різні рівні гіпер-
лактатемії ± використання засобів для звуження 
судин ± супутня нова дисфункція органу ± визначені 
обсяги/цілі інфузійної реанімації), джерелах даних та 
методах кодування [14]. 

За визначеннями 2001 року септичний шок опису-
вався як «стан гострої недостатності кровообігу» [24]. 
Експерти робочої групи 2016 року вирішили пошири-
ти визначення, щоб відрізнити септичний шок від 
серцево-судинної дисфункції та підкреслили важли-
вість відхилень на клітинному рівні. Одностайно було 
вирішено, що поняття «септичний шок» має познача-

Таблиця 1
Синдром системної запальної реакції (SIRS) [12]

Таблиця 2
Синдром системної запальної відповіді у дітей [23]

o Температура тіла >38°С або <36°С;
o Частота серцевих скорочень (ЧСС) >90/хв;
o Частота дихання >20/хв або РаСО2 <32 мм рт.ст.(4,3 кПа); 
o Кількість лейкоцитів в крові >12000/мм3 або <4000/мм3

 чи >10% паличкоядерних (незрілих) нейтрофілів.

o ЧСС більше 2 SD вище вікової норми або у дітей
 раннього віку брадикардія менше десятого перцентиля
 від вікової норми;
o Температура тіла, виміряна орально, ректально,
 через катетер Foley або центральний венозний катетер,
 більше 38,5°С або менше 36°С;
o Тахіпное більше 2 SD вище вікової норми,
 або необхідність механічної вентиляції, що не пов'язана
 з нейром'язовими захворюваннями,
 або з використанням  анестезії;
o Лейкоцитоз або лейкопенія, не пов'язані
 з хіміотерапією, або >10% паличкоядерних нейтрофілів.
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ти більш важке захворювання із значно вищою віро-
гідністю смерті, ніж просто сепсис [14]. Якщо при 
сепсисі летальність в середньому становить 10%, то 
при септичному шоці – 50% [14].

Тому прийнятим у 2016 році є визначення, що септич-
ний шок — це «різновид сепсису, при якому наявні від-
хилення у кровообігу та на клітинному чи метаболічно-
му рівні є досить серйозними і можуть суттєво збільши-
ти рівень смертності» [14]. Дещо раніше Dellinger et al. 
[25] визначили, що септичний шок – це важкий сепсис 
плюс постійно низький артеріальний тиск, незважаючи 
на введення внутрішньовенних рідин. 

Пацієнтів з септичним шоком можна ідентифікувати 
за допомогою клінічної картини сепсису, якщо наявна 
персистентна гіпотензія, що вимагає прийому засобів 
для звуження судин, щоб підтримати середній артері-
альний тиск на рівні ≥65 мм рт. ст., та рівень лактату у 
сироватці крові >2 ммоль/л (18 мг/дл), незважаючи на 
достатній обсяг реанімаційних дій. За такими критері-
ями рівень смертності в умовах стаціонару становить 
більше 40% [14].

Крім того, в попередніх рекомендаціях використо-
вувалося таке поняття як «важкий сепсис» (severe 
sepsis), що  визначалося як сепсис з сепсис-індукова-
ною дисфункцією органів або гіпоперфузією тканин 
(що виявляються як гіпотензія нижче 90 мм рт. ст. та 
підвищення лактату (>4 ммоль) [25]. В клінічних реко-
мендаціях 2016 року поняття важкого сепсису було 
виключене [14].

Характеристика клінічних форм сепсису та кри-
терії діагностики. Важкість дисфункції органів оці-
нювалась з використанням різних діагностичних сис-
тем, які характеризують відхилення за результатами 
клінічних обстежень, лабораторних аналізів чи тера-
певтичного втручання. Відмінності між цими система-
ми призвели до розбіжностей в оцінці якості діагнос-
тики. На сьогодні у більшості випадків використову-
ється шкала під назвою «Динамічна оцінка недостат-
ності органів» (Sepsis (sequential) organ failure 
assessment – SOFA) (табл. 3) [26]. Першою назвою була 
«Оцінка недостатності органів, викликаних сепсисом» 
[27]). Вищий бал за шкалою SOFA асоціюється з підви-
щеною вірогідністю смертності [26]. Шкала оцінює 
відхилення за системами органів і враховує клінічне 
втручання. Проте лабораторні змінні, а саме PaO2, 
вміст тромбоцитів, рівень креатиніну та білірубіну 
також необхідні для повноцінного обчислення показ-
ника. Крім того, вибір змінних та критичних значень 
був визначений консенсусом і шкала SOFA маловідо-
ма за межами фахівців, що працюють в реанімаційних 
відділеннях [14]. Існують також і інші системи оціню-
вання дисфункції органів, у тому числі засновані на 
статистичних моделях, але жодна з них не набула 
загального поширення. 

Примітки: FIO2 – частка кисню, що вдихається; PaO2 – парці-
альний тиск кисню; САТ – середній артеріальний тиск. 
aАдаптовано за Vincent et al.27

bДози катехоламіну даються з розрахунку мкг/кг/хв. принаймні 
протягом 1 години. 
cБали за шкалою коми Глазго від 3 до 15; вищий бал означає 
кращу неврологічну функцію. 

Таким чином, шкала SOFA дозволяє визначати в кіль-
кісному вираженні тяжкість органосистемних порушень.  
Шкала SOFA має на сьогодні найбільш повноцінне клініч-
не підтвердження інформаційної значущості при мініму-
мі складових параметрів, що робить можливим її вико-
ристання в більшості вітчизняних лікувальних установ. 
Нульове значення за шкалою SOFA вказує на відсутність 
органної дисфункції. Дисфункцію органів можна іденти-
фікувати як різку зміну загального балу SOFA ≥2 внаслі-
док інфекції. У пацієнтів, в анамнезі яких не було попере-
дньої дисфункції органів, можна припустити вихідний 
бал SOFA, що дорівнює нулю [14]. 

Нещодавно був запропонований новий параметр, що 
отримав назву qSOFA (тобто «швидкий SOFA») [14]. Він 
являє собою набір простих критеріїв при обстеженні 
біля ліжка для ідентифікації пацієнтів з підозрою на 
інфекцію, для яких високий ризик негативного результа-
ту. qSOFA включає в себе зміну психічного стану, систо-

Показники Бал

0 1 2 3 4

Дихання:
PaO2/FIO2, мм рт. 

ст.
(кПа)

≥400 
(53,3)

<400 
(53,3)

<300 
(40)

<200 
(26,7) 
з під-
трим-
кою 

дихання

<100 
(13,3)
 з під-
трим-
кою 

дихання

Коагуляція:
Тромбоцити, 

×103/мкл
≥150 <150 <100 <50 <20

Печінка:
Білірубін, 
мкмоль/л

<20 20–32 33–101 102–204 >204

Серцево-судинна 
система

САТ ≥70 
мм. 

рт.ст.

САТ <70 
мм. рт.ст.

Допамін 
<5 або 
добута 

мін. 
(довіль-

на доза)b

Допамін 
5,1–15

або епі-
нефрин 

≤0,1
чи 

норепі-
нефрин 

≤0,1b

Допамін 
>15 або 
епінеф-

рин >0,1
чи норе-

пінеф-
рин 

>0,1b

ЦНС:
Шкала коми 

Глазгос
15 13–14 10–12 6–9 <6

Сечова система:
Креатінін, 
мкмоль/л

Діурез, мл/день

<110 110–170 171–299 300–440
<500

>440
<200

Таблиця 3
Динамічна оцінка недостатності органів (викликаної сепсисом)a
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лічний артеріальний тиск ≥100 мм рт. ст. та частоту 
дихання  ≥22/хв. (табл. 4). За вказаними критеріями 
можна ідентифікувати пацієнтів з підозрою на інфекцію, 
які, вірогідно, потребуватимуть тривалого перебування 
в реанімації чи можуть померти в лікарні. Їх можна швид-
ко ідентифікувати біля лікарняного ліжка за допомогою 
qSOFA [14]. Оскільки предикативна валідність не зміни-
лась (P=0.55), робоча група вирішила особливо підкрес-
лити зміну психічного стану, оскільки вона є типовою 
для будь-якого балу за шкалою коми Глазго менше 15 і 
полегшить тягар вимірювання [14]. 

Бал qSOFA ≥2 відповідає загальному рівню смертності 
приблизно в 10% у загальній госпіталізованій популяції з 
підозрою на інфекцію. Навіть у тих пацієнтів, у яких спо-
чатку виявлена легка дисфункція, пізніше стан може 
погіршитись, що підкреслює важливість цього стану та 
потребу у швидкому та відповідному втручанні, якщо 
таке ще не було зроблено [14]. Хоча qSOFA менш надій-
ний, ніж бал SOFA в 2 чи більше балів в палаті інтенсивної 
терапії, він не потребує лабораторних аналізів, його 
можна визначати просто й неодноразово [14].

Робоча група (2006) запропонувала використовувати 
критерії qSOFA, які мають підштовхнути лікарів до 
подальшого дослідження на наявність дисфункції орга-
нів, а також допоможуть їм прийняти рішення щодо 
початку чи посилення терапії відповідно до обставин 
або перевести пацієнта до реанімації чи збільшити час-
тоту моніторингу, якщо таких заходів ще не було вжито. 
Робоча група (2006) вважає, що позитивні критерії qSOFA 
також мають підштовхнути до розглядання ймовірності 
інфекції у пацієнтів, що до цього часу не вважались інфі-
кованими. 

Неспецифічні критерії SIRS, такі як лихоманка або ней-
трофілія, і надалі допомагатимуть у загальному діагнос-
туванні інфекції. Ці результати доповнюють ознаки спе-
цифічних інфекцій (наприклад: висипання, ущільнення в 
легенях, дизурія, перитоніт), за яких увага зосереджуєть-
ся на вірогідному анатомічному джерелі та організмі, що 
викликає інфекцію. Проте SIRS може просто відображати 
відповідну реакцію організму-господаря, яка часто є 
адаптивною [14]. 

За допомогою простої клінічної моделі, яка була роз-
роблена із застосуванням багатопараметричної логіс-
тичної регресії, було встановлено, що будь-які дві з трьох 
клінічних змінних – бал за шкалою коми Глазго в 13 або 
менше, систолічний артеріальний тиск тиск вище 100 
мм. рт. ст. та частота дихання 22/хв. чи вище  – забезпечу-
ють таку ж предиктивну валідність, як і повноцінна 

шкала SOFA за межами реанімації. Ця модель виявилась 
надійною для численних аналізів чутливості, у тому числі 
простішої оцінки зміни психічного стану (бал за шкалою 
коми Глазго <15), а також в амбулаторних умовах, у відді-
леннях ранімації та у звичайних відділеннях [14].

Експертна група у 2001 році визачила поняття «септич-
ний шок» як стан гострої циркуляторної недостатності. 
Через 15 років рабоча група [14]  прийняла більш широ-
кий погляд, підкреслюючи важливість клітинних пору-
шень. Автори одноголосно погодилися, що септичний 
шок більш важке захворювання, з більшою летальністю, 
ніж просто сепсис. В основі його діагностики лежить три 
основні критерії:  гіпотензія, підвищення рівня лактату та 
потреба у вазопресорах [14]. При вказаній комбінації 
симптомів летальність була 54%, проти 25% при наявності 
тільки  гіпотензії або 18,8% при підвищеному рівні лактату. 

Необхідно відзначити, що за допомогою дельфійсько-
го процесу оцінювалась узгодженість таких термінів, як 
«гіпотензія», «потреба у вазопресорній терапії», «підви-
щений рівень лактату» та «адекватна інфузійна реаніма-
ція» для включення в нові клінічні критерії. Більшість 
(82,4%) членів робочої групи, які проголосували з цього 
приводу, погодились, що під гіпотензією слід  розуміти 
середній артеріальний тиск менше 65 мм рт. ст., за праг-
матичним обґрунтуванням, що саме такий тиск найчасті-
ше зустрічався в даних про пацієнтів із сепсисом. 
Систолічний артеріальний тиск використовувався як 
один з критеріїв qSOFA, оскільки саме його найчастіше 
зазначали в електронних медичних картах [14].

Члени експертної групи визнали, що лактат вимірюють 
часто, але не повсюдно, особливо в країнах, що розви-
ваються. Однак рівень лактату вказує на пошкодження 
на клітинному рівні. За використання цього показника 
проголосували 72,2% членів робочої групи [14].

Крім того, більшість (64,7%) членів робочої групи пого-
дились, а 11,8% висловились проти того, що підвищений 
рівень лактату вказує на клітинну дисфункцію при сепси-
сі, хоча й було визнано, що певний внесок роблять і 
численні інші фактори, такі як недостатнє насичення 
тканин киснем, порушене аеробне дихання, посилений 
аеробний гліколіз та послаблений печінковий кліренс 
[28]. Однак, гіперлактатемія є виправданим маркером 
важкості захворювання, оскільки має підвищений рівень 
предиктивності високої смертності [29]. Критерії «адек-
ватна інфузійна реанімація» або «потреба у вазопресор-
ній терапії» не можна вносити у визначення, оскільки 
вони вкрай залежать від користувача, покладаються на 
відмінні методи моніторингу та гемодинамічні цілі ліку-
вання.34  Інші аспекти ведення, такі як прийом заспокій-
ливих чи оцінка об’єму, також, можливо, є факторами, які 
залежать від зв’язку між гіпотензією та прийомом пре-
паратів для вазоконстрикції [14]. 

Рівень смертності в стаціонарі з поправкою на ризик 
виявився значно вищим (P < 0,001) порівняно з рефе-

Таблиця 4
Критерії діагностики сепсису за швидкою динамічною
 оцінкою недостатності органів (qSOFA)

o Частота дихання ≥22/хв.;
o Зміна психічного стану;
o Систолічний артеріальни тиск ≥100 мм рт.ст.
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рентною групою) у пацієнтів з гіпотензією, резистент-
ною до інфузійної терапії, які потребували вазопресо-
рів та мали гіперлактатемію (42,3% та 49,7% у пороговій 
ділянці стосовно рівня лактату в сироватці крові >2 
ммоль/л  або  >4 ммоль/л, відповідно), у порівнянні або 
з гіперлактатемією  (смертність 25,7% і 29,9% у тих, у 
кого рівень лактату в сироватці становив >2 ммоль/л та 
>4 ммоль/л, відповідно) або з гіпотензією, резистентно 
до інфузійної терапії, що потребує вазопресорів, але за 
умови рівня лактату 2 ммоль/л чи нижче (30,1%) [14]. 

Робоча група [14] визнає, що вимірювання рівня лак-
тату в сироватці крові проводяться часто, але не 
завжди, особливо в країнах, що розвиваються. Проте, 
все ж таки були розроблені клінічні критерії для сеп-
тичного шоку з урахуванням гіпотензії та гіперлактате-
мії разом, оскільки така комбінація бере до уваги одно-
часно й дисфункцію органів, і серцево-судинні пору-
шення, а також асоціюється із суттєво вищим рівнем 
смертності з поправкою на ризик. Така пропозиція була 
схвалена більшістю (72,2%) членів робочої групи з пра-
вом голосу [30] , але передбачає проведення переві-
рок. 

Отже, для визначення сепсису й септичного шоку 
притаманні певні труднощі. Перш за все, сепсис – це 
широке поняття, яке застосовується до зовсім не зрозу-
мілого процесу. На сьогодні ще не існує простих і одно-
значних клінічних критеріїв, а також біологічних чи 
лабораторних ознак, які б дозволили надійно ідентифі-
кувати пацієнта з сепсисом. Робоча група [14] визнала 
неможливість досягти абсолютного консенсусу за всіма 
пунктами. Необхідним був прагматичний компроміс, а 
тому акцент було зроблено на можливості узагальнити 
та використати ідентифікатори, які легко виміряти, щоб 
найкраще передати наявні концепції механізму, який 
лежить в основі. Детальні розмірковування на основі 
даних, на які робоча група витратила півтора року, а 
також експертне рецензування, проведене органами, 
на розгляд яких вони були подані, дозволили виявити 
численні питання для обговорення. Корисно ідентифі-
кувати ці моменти й надати обґрунтування для остаточ-
ного визначення, яке буде прийняте.

У новому визначенні сепсису відображений сучасний 
погляд на патофізіологію, особливо в тому, що стосуєть-
ся відмінностей сепсису від неускладненої інфекції. 
Робоча група також пропонує клінічні критерії, що 
легко вимірюються та передають суть сепсису, але при 
цьому які можна об’єктивно інтерпретувати та зареє-
струвати (рис.1) [14]. Хоча ці критерії, можливо, й не є 
всеохоплюючими, ними просто користуватися. Крім 
того, вони допомагають досягти консенсусу в терміно-
логії для лікарів та науковців. Фізіологічні та біохімічні 
аналізи, необхідні для визначення балу SOFA, часто 
виконуються в межах звичайного лікування пацієнта, а 
бал можна визначити в ретроспективі.

Робоча група спостерігала лише дорослих пацієнтів, 
але визнає потребу розробити такі удосконалені визна-
чення для педіатричних популяцій та використовувати 
клінічні критерії, які враховують залежні від віку варіа-
ції в нормальних фізіологічних діапазонах та в патофізі-
ологічних реакціях [14]. Тим більше, що аналогічні 
рекомендації щодо сепсису розроблені в акушерсько-
гінекологічній практиці [31, 32].

Робоча група сформулювала нові визначення, в яких 
задіяне новітнє розуміння патофізіології сепсису, у тому 
числі дисфункції органів (рис.1). Проте, відсутність 
стандартного критерію, так само як і у випадку багатьох 
інших синдромних станів, не дозволяє однозначно під-
твердити валідність і замість цього потребує приблиз-
ної оцінки ефективності за різноманітними характерис-
тиками, зазначеними вище. На допомогу лікарям, а 
також для того, щоб підштовхнути до посилення догля-
ду, якщо це ще не було зроблено, були розроблені й 
перевірені на практиці прості клінічні критерії (qSOFA), 
які дозволяють ідентифікувати пацієнтів з підозрою на 
інфекцію та високою ймовірністю негативного резуль-
тату, тобто тривалого перебування в реанімації чи 
смерті [14].

Таким чином, вказані  вище зміни щодо визначення та 
клінічних критеріїв діагностики   повинні прояснити 
описи, які використовуються вже давно, а також полег-
шити раннє виявлення й своєчасне лікування пацієнтів 
із сепсисом чи ризиком його розвитку. Проте цей про-
цес залишається незвершеним. Як і у випадку із онов-
ленням програмного забезпечення чи інших систем 
кодування, робоча група рекомендує назвати нове 
визначення «Сепсис-3», а розробки 1991 та 2001 рр. 
іменувати, відповідно, «Сепсис-1» і «Сепсис-2», що під-
креслить потребу в подальших розробках.

Рис. 1. Клінічні критерії для ідентифікації пацієнтів із сепсисом 
та септичним шоком [14]
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