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Септичний шок: 
лікування та сучасне трактування питання 

С. Д. Шаповал
Запорізький державний медико–фармацевтичний університет

Реферат
Мета. Проаналізувати результати лікування хворих із септичним шоком, що здійснювалося згідно з рішеннями По-
годжувальної міжнародної конференції та протоколами настанови «Сепсис–3».
Матеріали і методи. Під нашим спостереженням перебували 283 хворих із сепсисом, які лікувалися в гнійно–
септичному центрі Запорізької міської лікарні № 3 впродовж 1991 – 2024 рр. Досліджувані хворі були розподілені 
на такі групи: 1–ша – 193 (68,2%) хворих із сепсисом, яких лікували згідно з рішеннями Погоджувальної міжнарод-
ної конференції щодо питань сепсису і септичного шоку (2012, 2004), у 1991 – 2015 роках, та 2–га – 90 (31,8%) хво-
рих, яких лікували за протоколами настанови «Сепсис–3», прийнятої у 2016 році, у 2016 – 2024 роках. У 1–й групі 
було 118 (61,1%) хворих із сепсисом і 75 (38,9%) – із септичним шоком, у 2–й групі – 56 (62,2%) хворих із сепсисом і 
34 (37,8%) – із септичним шоком. Тобто разом в обох групах було 109 пацієнтів із септичним шоком.
Результати. Із 75 пацієнтів із септичним шоком 1–ї групи померло 56, летальність становила 74,7%. Із 34 хворих із 
септичним шоком 2–ї групи померло 23, летальність становила 67,6%. У 1–й групі 17 (30,4%) пацієнтів померли не-
оперованими в перші години чи добу септичного шоку, тоді як у 2–й групі таких пацієнтів було лише 4 (17,4 %). По-
казник летальності хворих із септичним шоком, що були неоперовані, у 2–й групі був меншим на 13,0% (х2=5,63; 
р<0,0177). Також середній термін перебування хворих із септичним шоком 2–ї групи у стаціонарі був меншим на 
(4,7 ± 0,24) доби (t=4,36; р<0,001).
Висновки. Інтенсивну терапію при септичному шоку потрібно продовжувати, поки гемодинамічні показники про-
довжують поліпшуватися, а первинну інфузійну терапію слід обмежувати та керуватися оцінкою реагування організму 
на введення розчинів. Норадреналін збільшує переднавантаження, системний судинний опір та серцевий викид, тому 
його застосування у пацієнтів із персистуючою гіпотензією потрібно на ранніх стадіях септичного шоку. У хворих з 
адекватним контролем джерела інфекції слід використовувати більш коротку, а не більш тривалу антибактеріальну 
терапію. Оптимальний режим проведення антибактеріальної терапії – використання карбапенемів у максимально-
му дозуванні у сполученні з лінезолідом.

Ключові слова: септичний шок; інфузійна терапія; інотропи; антибактеріальна терапія; довгострокові результати.

Септичний шок (СШ) є різновидом сепсису, але харак-

теризується значно підвищеним рівнем смертності через 

серйозні порушення кровообігу та/або клітинного мета-

болізму. СШ передбачає наявність персистуючої гіпотензії 

– визначається як потреба у вазопресорах для підтримки 

середнього артеріального тиску (САТ) 65 мм рт. ст. і рів-

ня сироваткового лактату більше 18 мг/дл (2 ммоль/л), 

незважаючи на проведені реанімаційні заходи в достат-

ньому обсязі [1 – 4].

Загальна смертність пацієнтів із СШ дещо зменшуєть-

ся і сьогодні становить у середньому від 30 до 40% (в ді-

апазоні від 10 до 90% залежно від особливостей пацієн-

та). Незадовільні результати часто пов’язані з відмовою 

від початку інтенсивної терапії (наприклад, протягом 6 

год після припущення діагнозу) [5, 6].

У більшості пацієнтів СШ викликають внутрішньолі-

карняні грамнегативні бактерії або грампозитивні коки. 

СШ часто виникає у пацієнтів з ослабленим імунітетом та 

у пацієнтів із хронічними захворюваннями. Слід запідоз-

рити післяопераційну інфекцію як причину СШ у пацієн-

тів, які нещодавно перенесли операцію [7, 8].

Сприяють розвитку СШ цукровий діабет, цироз печін-

ки, лейкопенія, особливо пов’язана з раком або лікуванням 

цитотоксичними лікарськими засобами, наявність інва-

зивних пристроїв, у тому числі ендотрахеальних трубок, 

судинних або сечових катетерів, дренажів та інших сто-

ронніх матеріалів, нещодавня госпіталізація, особливо у 

відділення інтенсивної терапії (ВІТ) [9 – 11]. 

Патогенез та механізм розвитку СШ не вивчені повні-

стю. Запальні агенти, наприклад бактеріальні токсини, 

провокують вироблення прозапальних медіаторів, вклю-

чаючи фактор некрозу пухлини та інтерлейкін (ІЛ) – 1. Ці 

цитокіни викликають нейтрофільно–ендотеліальну клі-

тинну адгезію, активують механізми згортування крові та 

зумовлюють утворення мікротромбів. Вони також спри-

яють вивільненню інших медіаторів, включаючи лейко-

трієни, ліпоксигеназу, гістамін, брадикінін, серотонін та 

ІЛ–2. Їм протистоять протизапальні медіатори, такі як 

ІЛ–4 та ІЛ–10, внаслідок механізму зворотного негатив-

ного зв’язку [12 – 13].

Раннім симптомом СШ, особливо у літніх або зовсім 

молодих пацієнтів, може бути сплутаність свідомості або 

зниження активності. Артеріальний тиск (АТ) знижується, 

проте шкіра залишається парадоксально теплою. Пізніше 

кінцівки стають прохолодними та блідими з периферич-

ним ціанозом і покриваються плямами. Дисфункція ор-
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ганів призводить до появи додаткових симптомів та оз-

нак залежно від ураженого органа, наприклад олігурії, за-

дишки [14].

Діагностика СШ базується на клінічній картині, рівні 

АТ, частоті серцевих скорочень та моніторингу кисневого 

статусу; загальному аналізі крові з лейкоцитарною фор-

мулою, рівнях електролітів, креатиніну та лактату, показ-

никах інвазивного центрального венозного тиску (ЦВТ), 

парціального тиску кисню (PaO
2
) та його сатурації в цен-

тральній вені (SvO
2
); бактеріологічному посіві крові, се-

чі та інших потенційних осередків інфекції, у тому чис-

лі з ран у пацієнтів після операції; визначенні рівнів про-

кальцитоніну та пресепсину [15 – 17].

Ознаки і симптоми СШ неспецифічні та часто іміту-

ють безліч інших захворювань. Оскільки немає «золото-

го стандарту» тесту для діагностики СШ, лікар може про-

вести диференціальний діагноз СШ лише у пацієнта з ор-

ганною дисфункцією. Найкраща практика полягає в по-

стійній оцінці пацієнта, щоб визначити, чи інші діагно-

зи більш–менш імовірні, особливо з урахуванням того, 

що клінічна траєкторія пацієнта може значно змінити-

ся після госпіталізації до лікарні. За такої невизначеності 

можуть виникнути серйозні проблеми щодо того, коли 

«доречно» знизити ескалацію прийому антибіотиків або 

припинити його [18, 19].

Таким чином, клініцистам настійно рекомендується 

припинити прийом антибактеріальних препаратів, як-

що виявлено або підозрюється неінфекційний синдром. 

Оскільки ця ситуація не завжди очевидна, продовження 

оцінки пацієнта має оптимізувати шанси інфікованих па-

цієнтів, які отримують антибактеріальну терапію (АБТ), і 

неінфікованих пацієнтів [20, 21].

Спрощена шкала SOFA – qSOFA (Quick Sequential Organ 

Failure Assessment) ґрунтується на показниках САТ, час-

тоти дихання та на бальних показниках за шкалою ко-

ми Глазго, у разі її застосування немає потреби очікува-

ти лабораторні результати. Аналіз даних, використаних 

для підтримки рекомендацій ІІІ Міжнародної конферен-

ції з консенсусу щодо вивчення сепсису та СШ, показав, 

що шкала qSOFA визначена як предиктор несприятливо-

го результату [22].

Лікування СШ передбачає: 

негайну госпіталізацію у ВІТ;

корекцію гемодинамічних порушень шляхом прове-

дення інотропної терапії та адекватну інфузійну терапію 

(ІТ) з постійним моніторингом гемодинаміки;

підтримку адекватної вентиляції та газообміну;

хірургічну санацію осередка інфекції;

АБТ під постійним мікробіологічним контролем;

нормалізацію функції кишечника та раннє ентераль-

не харчування;

своєчасну корекцію метаболізму під постійним лабо-

раторним контролем;

антимедіаторну терапію.

Слід часто (кожну годину) моніторити такі показники: 

ступінь зневоднення з вимірюванням ЦВТ, тиску в легене-

вій артерії, серійного ультразвукового дослідження (УЗД) 

та/або SvO
2
; гази артеріальної крові; рівні глюкози, лакта-

ту та електролітів у крові; функцію нирок [23].

Науковці продовжують пошук шляхів оптимізації ді-

агностики та лікування СШ з позицій доказової меди-

цини, про що свідчать чергові міжнародні рекомендації 

(Surviving Sepsis Campaign – SSC, 2021) [24].

Проте багато питань методичного підходу і трактуван-

ня окремих аспектів потребують вивчення та уточнення.

Мета дослідженя: проаналізувати результати лікуван-

ня хворих із СШ, що здійснювалося згідно з рішеннями 

Погоджувальної міжнародної конференції та протокола-

ми настанови «Сепсис–3».

Матеріали і методи дослідження
Під нашим спостереженням перебували 283 хворих із 

сепсисом, які отримували лікування у гнійно–септично-

му центрі з «ліжками діабетичної стопи» Запорізької місь-

кої лікарні № 3 впродовж 1991 – 2024 рр. 

Досліджувані хворі були розподілені на такі групи: 1–

ша – 193 (68,2%) хворі, яких лікували згідно з рішеннями 

Погоджувальної міжнародної конференції та рекоменда-

ціями SSC: International Guidelines for Management of Severe 

Sepsis and Septic Shock, 2012 та дещо раніше прийнятими 

Барселонськими рішеннями SSC: International Guidelines 

for Management of Severe Sepsis and Septic Shock, 2004 у пе-

ріод 1991 – 2015 рр., і 2–га – 90 (31,8%) хворих, яких лі-

кували за протоколами згідно з настановою «Сепсис–3», 

прийнятою у 2016 році, у період 2016 – 2024 рр.

Певні труднощі виникли при рандомізації хворих із 

сепсисом, оскільки згідно з настановою «Сепсис–3» по-

няття «тяжкий сепсис» виключено. Було ретельно оціне-

но всіх хворих із сепсисом за новим приліжковим клініч-

ним показником qSOFA, який характеризується частотою 

дихання понад 22 за 1 хв, порушенням свідомості (шка-

ла коми Глазго) менше 15 балів та САТ менше 100 мм рт. 

ст. Завдяки цьому показнику хворих 1–ї та 2–ї груп вда-

лося рандомізувати.

Таким чином, до 1–ї групи віднесено 118 (61,1%) хво-

рих із сепсисом і 75 (38,9%) хворих із СШ, до 2–ї групи – 

90 (62,2%) хворих із сепсисом і 34 (37,8%) хворих із СШ. 

Тобто разом в обох групах було 109 хворих із СШ. 

Спільною рисою стратегії лікування хворих обох груп 

було оперативне втручання та призначення АБТ. Ці пи-

тання не переглядалися, бо вони мають високий доказо-

вий рівень.

Усі хворі були оперовані під загальним знеболюванням, 

усім хворим виконані аналогічні оперативні втручання. 

Початкова тактика ІТ СШ базувалася таким чином. Хворі 

з сепсисом із недостатньою перфузією тканин, гіпотен-

зією або ознаками гіповолемії отримували початковий 

об’єм рідини 30 мл/кг маси тіла кристалоїдними розчи-

нами протягом перших 3 год ресусцитації, а подальшу ІТ 

проводили під системним контролем гемодинамічного 

статусу пацієнта. Цільовими показниками були САТ  65 

мм рт. ст. і нормалізація артеріальної концентрації лактату.
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Використовували 10% розчин альбуміну як доповнен-

ня до розчинів кристалоїдів для початкової ресусцитації 

та для подальшого внутрішньосудинного заміщення об’є-

му, коли пацієнти потребували значної кількості криста-

лоїдів. Розчини гідрооксиетилкрохмалю та желатину для 

внутрішньосудинного заміщення об’єму у хворих із СШ 

не використовували.

Як препарати, що забезпечують інотропну підтрим-

ку, використовували адреналін, норадреналін, допамін 

та добутамін.

Норадреналін був вазопресором першої лінії. З метою 

підвищення рівня САТ до цільового додавали препарат вазо-

пресин – до 0,03 од/хв, щоб зменшити дозу норадреналіну. 

Дофамін використовували як альтернативний вазопре-

сорний препарат норадреналіну тільки у ретельно обра-

них пацієнтів 2–ї групи, наприклад, з низьким ризиком 

розвитку тахіаритмії чи з відносною брадикардією.

Після стартової ІТ визначали її подальший об’єм в за-

лежності від гемодинамічного статусу пацієнта. У пацієн-

тів із СШ, які потребували вазопресорної підтримки, ці-

льовий рівень САТ становив не нижче 65 мм рт. ст. 

Через 72 год (деескалація або фаза «дересистуції») на-

магалися досягти негативного балансу рідини або обме-

жити внутрішньовенну інтенсивну терапію та збільшува-

ли виділення рідини з організму через активацію діурезу.

Як контроль за ІТ вводили болюсно 500 мл ізотонічного 

кристалоїду: якщо серцевий викид та ударний об’єм під-

вищувалися на 13 – 15%, інфузію продовжували, якщо ні 

– застосовували вазопресори і кардіотоніки.

Антибіотики. При призначенні АБТ враховували епі-

деміологічний та фармацевтичний принципи; принцип 

доступності антибіотика в осередок запалення та прин-

цип оптимальної тривалості терапії.

Парентеральне введення антибіотиків призначали в 

максимально короткі терміни після взяття зразків крові, 

біологічних рідин та пошкоджених тканин на фарбуван-

ня за Грамом та посів. Як правило, спочатку використо-

вували широкий спектр грампозитивних та грамнегатив-

них антибактеріальних препаратів.

Типовими антибіотиками для емпіричного впливу на 

грампозитивні бактерії були ванкоміцин та лінезолід, а 

на грамнегативні бактерії – пеніциліни широкого спек-

тра дії (наприклад, піперацилін/тазобактам), цефалоспо-

рини 3–го або 4–го покоління, іміпенеми та аміногліко-

зиди. Початкову терапію антибіотиками широкого спек-

тра дії замінювали більш вузькоспрямованою залежно від 

виявленого збудника та його чутливості до антибіотиків. 

Ураховуючи високий ризик смерті від СШ та сильний 

зв’язок між початком прийому антибактеріальних пре-

паратів та смертністю, їх вводили негайно та протягом 1 

год всім пацієнтам.

Наш мета–аналіз засвідчив зниження показника смерт-

ності пацієнтів, яких лікували з використанням оцінки 

вмісту прокальцитоніну, порівняно з відповідним кон-

трольним показником, а загальна тривалість АБТ стано-

вила 7 діб і більше.

Через 7 – 10 діб від початку АБТ призначали профілак-

тичну дозу  протигрибкової терапії – 150 мг (дифлюкан, 

фуцис тощо) 1 раз на тиждень.

Спостереження за осередком інфекції встановлювали 

якомога раніше. Внутрішньовенні, сечові катетери та ен-

дотрахеальні трубки видаляли або замінювали. Якщо осе-

редок інфекції не контролювати, стан пацієнта погіршу-

ватиметься, незважаючи на АБТ.

У хворих як 1–ї, так і 2–ї групи починали введення інсу-

ліну, якщо рівень глюкози у крові (після двократного визна-

чення) перевищував 10 ммоль/л. Застосовували безперерв-

не внутрішньовенне введення інсуліну, початкова доза від 1 

до 4 од/год  титрувалася для підтримки рівня глюкози в ме-

жах від 110 до 180 мг/дл (7,7 – 9,9 ммоль/л). У подальшому 

контролювали глікемію кожні 1 – 2 год доти, доки рівень 

глюкози у крові та швидкість інфузії інсуліну не були ста-

лими, після чого контроль глікемії проводили кожні 4 год. 

Якщо адекватне водне навантаження та вазопресорна 

терапія стабілізували гемодинаміку, кортикостероїди не 

призначали. Якщо стабілізації гемодинаміки не вдавало-

ся досягти, використовували внутрішньовенне введення 

гідрокортизону в дозі 200 мг/добу по 50 мг кожні 6 год.

Еритроцитарну масу у пацієнтів обох груп застосову-

вали тільки тоді, коли спостерігали зниження гемоглобі-

ну менше 70 г/л та за відсутності таких станів, як ішемія 

міокарда, тяжка гіпоксемія. Еритропоетин для лікування 

анемії не застосовували. 

Для корекції згортувальної системи крові без кро-

вовтрати або при інвазивних втручаннях, які планували-

ся, свіжозаморожену плазму не використовували. Також 

не застосовували антикоагулянти, антитромбін, тромбо-

модулін та введення соди (натрію гідрокарбонату).

Нутритивна підтримка. Оскільки у досліджуваних па-

цієнтів травний канал був не задіяний, ентеральне хар-

чування здійснювали вже в 1–шу добу післяопераційно-

го періоду. При цьому керувалися такими рекомендація-

ми: енергетична цінність харчування становила 25 – 30 

ккал/кг маси тіла на добу; білок – 1,3 – 2 г/кг/добу; глюко-

за – 30 – 40% небілкових калорій з підтримкою рівня глі-

кемії нижче 6,1 ммоль/л; ліпіди – 15 – 20% небілкових ка-

лорій. Постійний моніторинг залишкового об’єму шлунка 

(застою) не проводили, бо в цьому не було необхідності, 

а у нечисленних хворих із порушенням моторики шлун-

ка застосовували прокінетики.

Результати
Виходячи з того що часові терміни лікування досліджу-

ваних хворих із СШ були різними: 25 років, якщо йдеть-

ся про 1–шу групу, та 7 років, якщо йдеться про 2–гу гру-

пу, робити остаточні висновки щодо ефективності ІТ та 

інотропної підтримки дещо не коректно, але нами про-

ведено моніторинг лікування пацієнтів із СШ обох груп 

(див. таблицю).

Із 75 хворих із СШ 1–ї групи померло 56, летальність 

становила 74,7%. Із 34 хворих із СШ 2–ї групи померло 

23, летальність становила 67,6%.
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Звертає на себе увагу та обставина, що 17 (30,4%) паці-

єнтів 1–ї групи померли неоперованими в перші години 

чи добу СШ, тоді як у 2–й групі таких пацієнтів було лише 

4 (17,4%). Тобто можна вважати, що ІТ та інотропна під-

тримка за настановою «Сепсис–3» давали змогу стабілі-

зувати стан пацієнтів та підготувати їх до оперативного 

втручання. Летальність хворих із СШ, що були неоперова-

ні, у 2–й групі була меншою на 13,0% ( 2=5,63; р<0,0177), 

ніж у 1–й групі. Також середні терміни перебування хво-

рих із СШ у стаціонарі у 2–й групі були меншими на (4,7 

± 0,24) доби, ніж у 1–й групі (t=4,36; р<0,001).

Обговорення
При СШ особливо виражені циркуляторні, клітинні та 

метаболічні порушення, що асоційовано з більш високим 

ризиком смерті, ніж при сепсисі. Вони можуть бути клі-

нічно розпізнані за потребами вазопресорної підтримки 

для САТ 65 мм рт. ст. або вище і концентрації лактату в си-
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роватці крові вище 2 ммоль/л без гіповолемії. Ця комбі-

нація асоційована з госпітальною летальністю 40 – 50%.

Гемодинамічне управління 
У дорослих пацієнтів із СШ потрібно використовува-

ти кристалоїди як рідину першого ряду для реанімації. 

Перевага кристалоїдів у тому, що вони недорогі та широ-

ко доступні. Замість фізіологічного розчину слід призна-

чати  збалансовані кристалоїди. Застосування збалансова-

них кристалоїдів знижує смертність порівняно із застосу-

ванням фізіологічного розчину. Спочатку потрібно швид-

ко вводити 1 л кристалоїдного розчину. Більшості паці-

єнтів потрібно щонайменше 30 мл/кг у перші 4 – 6 год. 

Проте метою терапії є не введення певного обсягу ріди-

ни, а досягнення реперфузії тканин без виникнення на-

бряку легень через навантаження рідиною.

У пацієнтів із СШ, які отримували великі обсяги криста-

лоїдів, використовувати альбумін, а не лише кристалоїди, 

а крохмалі та желатин не використовувати.

Вазоактивні агенти
У дорослих пацієнтів із СШ використовувати норадре-

налін як засіб першої лінії порівняно з іншими вазопре-

сорами, а у разі недостатнього рівня САТ додавати вазо-

пресин замість збільшення дози норадреналіну. В умовах, 

коли норадреналін недоступний, як альтернативу можна 

використовувати адреналін або дофамін. 

Що стосується комбінованої терапії, то основне дослі-

дження (VASST), яке присвячене порівнянню результатів 

застосування тільки норепінефрину з результатами за-

стосування норадреналіну з вазопресином (0,01 – 0,03 

од./ хв), не показало поліпшення показника 28–денної 

смертності – 39,3 і 35,4% відповідно (p = 0,26). Однак ви-

живаність пацієнтів із менш тяжким СШ, які отримували 

норадреналін (<15 мкг/хв), збільшилася у разі додавання 

вазопресину – 26,5 і 35,7% відповідно (p = 0,05).

Ранній розвиток гіпоксемічної дихальної недостатності 

призводить до зниження співвідношення PaO
2
:FIO

2 
(фрак-

ційна концентрація кисню в дихальній суміші), а іноді й 

до вираженої гіпоксемії з рівнем PaO
2
 < 70 мм рт. ст. Рівень 

лактату в сироватці крові є важливим біомаркером тка-

нинної гіпоксії та дисфункції, але не прямим показником 

тканинної перфузії. Його підвищення слід інтерпретува-

ти з урахуванням клінічного контексту та інших причин.

Для оцінки успішності реперфузії використовувати по-

казник SvO
2
 та кліренс лактату (тобто зміну рівня лактату 

в сироватці крові через 6 – 8 год у відсотках). Цільове зна-

чення SvO
2
 становить 70%, цільове значення кліренсу лак-

тату – від 10 до 20%. Ризик набряку легень потрібно кон-

тролювати шляхом оптимізації попереднього наванта-

ження; рідини потрібно вводити до тих пір, поки ЦВТ не 

досягне 8 мм рт. ст. (10 см вод. ст.) або поки тиск закли-

нювання у легеневій артерії не досягне 12 – 15 мм рт. ст. 

Проте щодо пацієнтів, які перебувають на штучній венти-

ляції легень, орієнтуватися на більш високі показники ЦВТ. 

Інотропи
Викликана сепсисом дисфункція міокарда вважається 

основним фактором нестабільності гемодинаміки і пов’я-

зана з найгіршими наслідками у пацієнтів із СШ. Інотропна 

терапія може використовуватися у пацієнтів із стійкою гі-

поперфузією після адекватної інфузійної реанімації, а та-

кож у пацієнтів з дисфункцією міокарда на підставі перед-

бачуваного або виміряного низького рівня серцевого ви-

киду та підвищеного тиску наповнення серця.

Добутамін і адреналін – найчастіше використовува-

ні інотропи. Фізіологічні дослідження показують, що до-

бутамін збільшує транспорт серцевого викиду та кисню, 

внутрішню перфузію та оксигенацію тканин, зменшує 

внутрішньослизовий ацидоз та гіперлактатемію. Однак 

ці ефекти не можна передбачити. Інфузія добутаміну мо-

же спричинити сильне розширення судин та призвести 

до зниження САТ. Крім того, інотропна відповідь може 

бути притуплена при СШ зі збереженням хронотропно-

го ефекту, що викликає тахікардію без збільшення удар-

ного об’єму.

Немає даних, що підтверджують перевагу добутаміну 

над адреналіном. Непряме порівняння ефектів добута-

міну й адреналіну у мережевому мета–аналізі не виявило 

явного впливу на показники смертності. Обидва препа-

рати слід відмінити, якщо немає покращення гіпоперфу-

зії або з’явилися побічні ефекти.

Антибіотики
Складнощі АБТ внутрішньолікарняних інфекцій бага-

то в чому зумовлені глобальним зростанням резистент-

ності госпітальної мікрофлори, зазначеним в останні 10 – 

15 років у всіх країнах світу [25, 26]. Встановлено, що нині 

стартова емпірична АБТ внутрішньолікарняних інфекцій 

у 40 – 60% пацієнтів неадекватна. У більшості пацієнтів це 

пояснюється наявністю полірезистентних збудників [27, 

28], які суттєво ускладнюють підбір ефективних режимів 

терапії. Неадекватний емпіричний режим АБТ значно по-

гіршує прогноз [29].     

Парентеральне введення антибіотиків призначають в 

максимально короткі терміни. Існує багато можливих ви-

хідних схем лікування; у разі їх доступності використову-

вати знання про особливості існування збудників у середо-

вищі лікувального закладу та їх чутливості до антибіотиків 

(антибіограми) для вибору схеми емпіричного лікування.

У цілому типовими антибіотиками для емпіричного 

впливу на грампозитивні бактерії є ванкоміцин та ліне-

золід. Емпірична АБТ, спрямована проти грамнегативних 

бактерій, має більше можливостей і включає пеніциліни 

широкого спектра дії (наприклад, піперацилін/тазобак-

там), цефалоспорини 3–го або 4–го покоління, іміпенеми 

та аміноглікозиди. Раннє призначення відповідних анти-

бактеріальних препаратів – один із найефективніших за-

ходів щодо зниження смертності пацієнтів із СШ. Отже, 

введення антибактеріальних препаратів пацієнтам із СШ 

має розглядатись як невідкладна допомога [30].

Зважаючи на зростання кількості бактерій із множин-

ною лікарською стійкістю в багатьох частинах світу та 

зв’язок між відстрочкою початку активної АБТ та гірши-

ми результатами, часто потрібне початкове використан-

ня комбінованої лікарської терапії, щоб емпіричний ре-
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жим включав хоча б один ефективний агент. У цільовій 

фазі, коли відомі збудник (агенти) та сприйнятливість, 

стійке подвійне грамнегативне охоплення рідко необ-

хідне, за винятком пацієнтів із високостійкими мікроор-

ганізмами. Жодних відмінностей у показниках смертно-

сті або інших важливих для дорослих пацієнтів із СШ ре-

зультатах між емпіричною АБТ одним препаратом і ком-

бінованою у ВІТ також не виявлено [31].

Початкова терапія антибіотиками широкого спектра дії 

замінюється більш вузькоспрямованою залежно від вияв-

леного збудника та його чутливості до антибіотиків [32]. У 

ряді досліджень повідомляється про сильний зв’язок між 

початком прийому антибіотиків та показником смерт-

ності у пацієнтів із СШ і слабший – у пацієнтів без СШ.

Деескалація АБТ
Дорослим пацієнтам із  СШ показана щоденна оцінка 

деескалації АБТ порівняно з використанням фіксованої 

тривалості терапії без щоденної переоцінки для дееска-

лації [33]. Вплив антибактеріальних препаратів пов’яза-

ний із розвитком стійкості до них, тому зусилля як щодо 

зменшення кількості антибіотиків, що вводяться, так і що-

до їх спектра є важливими стратегіями у пацієнтів із СШ. 

Після того як відомі і патоген(и), і чутливість, рекоменду-

ється деескалація прийому антибактеріального препара-

ту, тобто його припинення, в якому більше немає необхід-

ності (у разі комбінованої терапії), або зміна антибактері-

ального засобу для звуження спектра. Деескалація в цілому 

безпечна, можливі економія коштів у разі скасування не-

потрібних антибіотиків і зниження ризику розвитку стій-

кості до антибактеріальних препаратів, а також знижен-

ня токсичності та частоти побічних ефектів, що важливо. 

Тривалість АБТ
У дорослих пацієнтів із діагнозом  СШ та адекватним 

контролем джерела інфекції використовувати більш ко-

ротку, а не більш тривалу АБТ.

Обмеження АБТ найкоротшим курсом, пов’язаним із 

кращими результатами, важлива частина управління ан-

тибактеріальними препаратами. Оптимальна тривалість 

АБТ для конкретного пацієнта із СШ залежить від бага-

тьох факторів, включаючи господаря, бактерію, ліки та 

анатомічне розташування осередка [34, 35].

Таким чином, для дорослих пацієнтів із діагнозом СШ 

та адекватним контролем джерела інфекції пропонуєть-

ся більш короткий курс антибіотиків, оскільки він менш 

витратний, пов’язаний із меншою кількістю небажаних 

ефектів і не впливає негативно на результати.

Спостереження за осередком інфекції встановлювати 

якомога раніше. Внутрішньовенні й сечові катетери та 

ендотрахеальні трубки по можливості повинні бути ви-

далені або замінені. Якщо осередок інфекції не контро-

лювати, стан пацієнта погіршуватиметься, незважаючи 

на АБТ [36, 37].

Біомаркери для припинення прийому антибіотиків
У дорослих пацієнтів із діагнозом СШ та адекватним 

контролем джерела інфекції, коли оптимальна тривалість 

терапії незрозуміла, використовувати визначення рівня 

прокальцитоніну і клінічну оцінку для прийняття рішення 

про припинення прийому антибактеріальних препаратів. 

У мета–аналізі показано зниження показника смерт-

ності пацієнтів, яких лікували з використанням оцінки 

вмісту прокальцитоніну, порівняно з відповідним кон-

трольним показником. Негативний вплив антибіотиків 

був постійно нижчим у пацієнтів, яким визначали вміст 

прокальцитоніну та проводили клінічне обстеження, од-

нак у багатьох дослідженнях загальна тривалість терапії 

становила 7 днів і більше.

Протигрибкова терапія
У дорослих пацієнтів із СШ і високим ризиком гриб-

кової інфекції використовувати емпіричну протигриб-

кову терапію, а пацієнтам із низьким ризиком грибкової 

інфекції вона не показана. Пам’ятати, що через 7 – 10 діб 

від початку АБТ потрібно призначати профілактичну до-

зу  протигрибкової терапії – 150 мг (дифлюкан, фуцис то-

що) 1 раз на тиждень [38, 39].

Прогноз при CШ. Після встановлення тяжкого лактата-

цидозу з декомпенсованим метаболічним ацидозом, осо-

бливо у поєднанні з поліорганною недостатністю, СШ, 

швидше за все, буде незворотним та призведе до смерті. 

Ризик смертності можна оцінити за різними показника-

ми. Так, шкала множинної органної дисфункції (Multiple 

Organ Dysfunction Score – MODS) уможливлює оцінку дис-

функції 6 систем органів та сильно корелює з показником 

ризику смертності.

Очищення крові
Дорослим пацієнтам із СШ не використовувати гемо-

перфузію та інші методи очищення крові.

Імуноглобуліни
Дорослим пацієнтам із СШ не використовувати вну-

трішньовенні імуноглобуліни. Пацієнти із СШ можуть 

мати ознаки як гіперзапалення, так і імуносупресії. Немає 

якісних досліджень впливу внутрішньовенних імуногло-

булінів на результати у пацієнтів із СШ. 

Профілактика стресової виразки
Дорослим пацієнтам із СШ, які мають фактори ри-

зику шлунково–кишкової кровотечі, використовувати 

профілактику стресових виразок, проводити фармако-

логічну профілактику венозної тромбоемболії (ВТЕ). 

Використовувати низькомолекулярний гепарин замість 

нефракціонованого гепарину для профілактики ВТЕ, при 

цьому фармакологічну профілактику доповнювати меха-

нічною профілактикою ВТЕ. 

Харчування
У пацієнтів із СШ за можливості застосовувати раннє 

(протягом 72 год) ентеральне харчування, яке має потен-

ційні фізіологічні переваги, пов’язані з підтриманням ці-

лісності кишечника та запобіганням кишковій проник-

ності, ослабленням запальної реакції та модуляцією ме-

таболічних реакцій, які можуть знизити інсулінорезис-

тентність.

Довгострокові результати та цілі лікування
Пацієнти, які мали тривалий період лікування СШ, за-

звичай тривало та складно одужують. Необхідно долати 
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не лише проблеми фізичної реабілітації, а й велику не-

визначеність щодо того, як організувати та координува-

ти догляд для сприяння одужанню і запобіганню усклад-

ненням/рецидивам, а також для забезпечення відповідно-

сті догляду за пацієнтом його сім’єю цілям самого догляду.

Існує широкий консенсус щодо того, що нинішня си-

стема охорони здоров’я, ймовірно, не відповідає тому, щоб 

була можлива оптимальна допомога в період відновлен-

ня для цієї групи пацієнтів. 

Деякі труднощі пов’язані з такими факторами: не всі 

пацієнти однакові, і розуміння того, які пацієнти повин-

ні отримати якісь втручання, дуже погане; не всі системи 

надання медичної допомоги однакові; навіть у рамках од-

нієї системи деякі пацієнти можуть отримувати дуже хо-

рошу підтримку, а інші – ні, що справді ускладнює зов-

нішній вигляд «контрольної» допомоги; як правило, не-

має розуміння дозування та інтенсивності багатьох із за-

пропонованих втручань, а також того, коли і чи слід їх 

об’єднувати в пакети.

Таким чином, якщо зібрати все це разом, то є деякі все-

осяжні концептуальні особливості щодо «передової прак-

тики», які група експертів схвалює, однак визнає, що при-

рода, час і поєднання цих широких аспектів надання допо-

моги можуть відрізнятися, а також переконливі недвознач-

ні докази того, що «як» для цих речей часто бракуватиме.

Мета догляду
Потрібно обговорювати цілі і прогноз лікування з 

дорослими пацієнтами із СШ та їх сім’ями, вирішувати 

завдання надання допомоги на ранній стадії (протягом 

72 год) або пізніше.

Метою лікування більшості пацієнтів із СШ є підвищення 

показника виживаності. Але деякі пацієнти мають серйоз-

ні супутні захворювання, що обмежують тривалість жит-

тя або значно погіршують його якість. Паліативний (під-

тримувальний) догляд може бути особливо корисним для 

пацієнтів із СШ, які не реагують на лікування.

Паліативна допомога
Для дорослих пацієнтів із СШ інтегрувати принципи 

паліативної допомоги у план лікування, коли це необхід-

но, для усунення страждань пацієнта та членів його сім’ї.

Відмовитися від звичайних офіційних консультацій з 

паліативної допомоги, а не від консультацій з паліатив-

ної допомоги на підставі принципів, встановлених клі-

ніцистами.

Групи підтримки однолітків
Дорослих пацієнтів, які пережили СШ, та членів їх сі-

мей направляти до групи підтримки однолітків. Групи під-

тримки однолітків використовуються для прискорення 

одужання після хвороби, коли ті, хто вижив, мали трива-

лий період інвалідності. 

Пройти обстеження щодо економічної та соціальної 

підтримки (включаючи оплату житла, харчування, фінан-

сову та духовну підтримку) та направити дані до фахівців, 

де це можливо, для задоволення цих потреб.

Ті, хто вижив після СШ, для довгострокового здоров’я 

потребують ресурсів для відновлення і процвітання. У па-

цієнтів у критичному стані знижується соціально–еконо-

мічний статус після хвороби. Запропонувати письмове й 

усне навчання сепсису (діагностика, лікування та пост-

сепсисний синдром) до виписки з лікарні та в умовах по-

дальшого спостереження.

Майже 40% тих, хто вижив після СШ, повторно госпі-

талізують протягом 3 міс, часто через потребу запобігти 

станам, що збільшує витрати на охорону здоров’я.

Спільне ухвалення рішень
Дорослим пацієнтам із СШ та їх сім’ям клінічна брига-

да повинна надати можливість брати участь у спільному 

прийнятті рішень при плануванні виписки зі стаціонару 

після лікування у ВІТ, щоб плани виписки були прийнят-

ними та здійсненними.

Участь пацієнта та його сім’ї у плануванні виписки та-

кож може підвищити задоволеність сім’ї. Члени сім’ї, які 

доглядають тяжкохворих, виписаних додому, відчувають 

себе пригніченими і непідготовленими, і їм важко впора-

тися з проблемами.

Планування виписки
Дорослим пацієнтам із СШ та їх сім’ям використову-

вати програму переходу до інтенсивної терапії порівня-

но із звичайною допомогою при переведенні до ВІТ, уз-

годжувати прийом ліків як у ВІТ, так і при виписці з лікар-

ні. Пацієнтам із СШ, які вижили, та їх сім’ям включати ін-

формацію про перебування у ВІТ, пов’язані з ним діагно-

зи, лікування, а також про загальні порушення після сеп-

сису в письмову та усну підсумкову виписку зі стаціонару.

Когнітивна терапія
Недостатньо доказів, щоб надати рекомендації щодо 

ранньої когнітивної терапії для дорослих пацієнтів, які 

пережили СШ. Сепсис пов’язаний із нещодавно набути-

ми когнітивними порушеннями та функціональною ін-

валідністю у тих пацієнтів, що вижили. Довгострокові по-

рушення пам’яті, уваги, швидкості мовлення, прийнят-

тя рішень та виконавчого функціонування можуть бути 

пов’язані з різними механізмами, такими як порушення 

обміну речовин, церебральна ішемія, сильне запален-

ня, порушення гематоенцефалічного бар’єра, окислю-

вальний стрес.

У центрах, де використовується когнітивна терапія, її 

можна було б розумно продовжити, оскільки це, ймовір-

но, прийнятно та здійсненно, але немає достатніх дока-

зів зміни практики в центрах без такої терапії.

Тобто пацієнтам із СШ, які вижили, проводити оцінку 

фізичних, когнітивних та емоційних проблем після випис-

ки зі стаціонару, направляти на програму подальшого спо-

стереження після критичного захворювання, якщо така є.

Висновки
1. Інтенсивну терапію при СШ потрібно продовжува-

ти до тих пір, поки гемодинамічні показники продовжу-

ють поліпшуватися.

2. Первинна ІТ повинна бути обмежена, при цьому слід 

керуватися оцінкою реагування організму на введення 

розчинів.
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3. Норадреналін збільшує переднавантаження, систем-

ний судинний опір та серцевий викид, тому його засто-

сування у пацієнтів із персистуючою гіпотензією доціль-

не на ранніх стадіях СШ.

4. У хворих із діагнозом  СШ та адекватним контро-

лем джерела інфекції використовувати більш коротку, а 

не більш тривалу АБТ. Оптимальним режимом АБТ є ви-

користання карбапенемів у максимальному дозуванні у 

сполученні з лінезолідом.

5. Якщо згідно з об’єктивними показниками пацієн-

ту не потрібна ІТ – не треба її застосовувати як рутинне 

призначення та завжди пам’ятати, що найліпшою ріди-

ною може бути та, яка не введена хворому.

Фінансування. Це дослідження є фрагментом науко-

во–дослідної работи Інституту сепсису Запорізької медич-

ної академії післядипломної освіти МОЗ України «Сепсис 

у хворих на хірургічні форми бешихи».

Конфлікт інтересів. Конфлікту інтересів щодо цьо-

го рукопису не існує.
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