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А. Показання до госпіталізації у відділення інтенсивної терапії
(визначає лікар-анестезіолог або завідувач відділення

анестезіології за участю лікуючого лікаря):

• Дихальна недостатність ІІ-ІІІ ступеню.
• SpO2  <90% при проведенні оксигенотерапії через назальні

канюлі або лицеву кисневу маску (3-5 хв);
• Порушення свідомості;
• Судоми;
• Гіпертермія з втратою рідини і гіповолемією (діарея, блювота, 

порушення ентерального живлення);
• Серцево-судинна недостатність, систолічний АТ <90 мм рт. ст., 

шок;
• Недостатність інших органів та систем (ниркова, печінкова, 

порушення гемостазу, геморагічний синдром тощо).



Б. Лікування:
• 1.°Озельтамівір: подвійна доза (150 мг 2 рази на добу, дітям подвійна

доза в залежності від маси тіла).
• 2.°Оксигенотерапія: проводиться за допомогою традиційних кисневих

інтерфейсів (киснева назальна канюля, киснева лицева маска) з
використанням високих потоків кисню, достатніх для усунення
гіпоксемії; у випадках тяжкої гіпоксемії використовується киснева
лицева маска з резервуарним мішком та потоком кисню до 15 та
більше літрів на хвилину; за необхідності використовують
концентратори кисню. 

• 3. Респіраторна терапія: дихання з опором на видиху 20-25 см вод.ст.; 
глибокі вдихи не рідше 1 сеансу по 10 вдихів на годину; за
необхідності – режим СРАР; за наявності ознак гнійного ендобронхіту
– санаційні ФБС.

• 4. Симптоматична терапія:
• – рестриктивний режим інфузійної терапії та водного балансу в

цілому;
• – повноцінний режим ентерального харчування, за неможливості

ентерального проведення парентерального харчування;
• – бронхолітики, муколітики;
• – протигрибкові (за суворими показами).



• 5. Антибіотикотерапія: призначається лише при підозрі на
бактеріальну інфекцію та після відбору матеріалу на
бактеріологічні дослідження. До отримання результатів
бактеріологічного дослідження при приєднанні бактеріальної
інфекції дорослим та дітям емпірично призначають антибіотики
з наступних груп: фторхінолони (крім осіб віком до 18 років) 
(левофлоксацин, моксіфлоксацин); сучасні макроліди
(кларитроміцин, азитроміцин, спіроміцин); амінопеніциліни, 
захищені клавулоновою кислотою; цефоперазон у комбінації з
сульбактамом; цефалоспорини IІІ-ІV покоління (як правило, у
комбінації з макролідами); при підозрі на
метицилінрезистентний стафілокок – лінезолід, ванкоміцин; 
при встановленні діагнозу нозокоміальної пневмонії, 
викликаної грам-негативними бактеріями – карбапенеми. Після
отримання результатів бактеріологічного дослідження
біоматеріалу проводять корекцію антибактеріальної терапії з
урахуванням чутливості ідентифікованих збудників
(деескалація).

• 6. Кортикостероїди: призначаються в малих дозах лише при
наднирниковій недостатності та шоці.



Позалікарняна пневмонія

Нозокоміальна пневмонія

VS



• Захищені пеніциліни

• Макроліди

• Цефалоспорини

• Респіраторні фторхінолони (ІІІ-ІV покоління)

(левофлоксацин, моксіфлоксацин)

Позалікарняна пневмонія



НЕІНВАЗИВНА ВЕНТИЛЯЦІЯ ЛЕГЕНЬ (НІВЛ)

• Враховуючи незадовільні результати застосування інвазивної
ШВЛ у хворих на вірусну пневмонію, слід максимально
використовувати можливості неінвазивних методів
респіраторної підтримки.

• Не застосовувати анальгоседацію у пацієнтів, яким проводять
НІВЛ!

• А. Показання для НІВЛ
• – неможливість досягти SpO2  >90%  за рахунок проведення

оксигенотерапії шляхом використання кисневих канюль та
кісневої лицьової маски з потоком кисню 8-15 л/хв;

• – участь у дихинні допоміжних м’язів;
• – тахіпноє > 30 за 1 хв.;
• – відсутність порушення свідомості.



• Предикторами неефективності неінвазивної
вентиляції легень у хворих с гиперкапнічною ГДН є: 
рівень свідомості по шкалі Глазго менше 13 балів, 
FiО2 > 0,6 і pressure support більше 17 см.вод.ст., 
частота дихальних рухів більше 40 дих/хв, SpО2 < 
90% через 1-2 години неівазивної вентиляції легень, 
частота серцевих скорочень більше 120 ударів в
хвилину, артеріальна гіпотензія Сист АТ < 90 мм
рт.ст. та/або PaО2 менше 60 мм рт.ст., PaCО2 > 60 мм
рт.ст., неможливість синхронізації дихання пацієнта
з респіратором, pH менше 7,3; HCО3 > 30 ммоль/л
через 12-24 години неівазивної вентиляції легень.



• 8. Штучна вентиляція легень.
• У випадку неефективності НІВЛ слід розпочати легенево-

протективну вентиляцію легень через інтубаційну трубку з
використанням ДО=6-8 мл/кг та ПТКВ від 5 до 15 см вод.ст. За
умови відсутності адаптації дихання хворого до апарату ШВЛ
проводять аналгоседацію.

• А. Показання до переводу на ШВЛ:
• – дорослі: порушення свідомості, рефрактерна гіпертензія або

гіпотензія та тахікардія (більше 120 уд. на хв.), гостре
порушення серцевого ритму, задишка понад 40 дихань на 1 
хвилину, SpO2  < 80% при проведенні НІВЛ або РаО2 нижче 60 
мм. рт. ст при проведенні НІВЛ; РаСО2 (якщо у хворого немає
хронічної легеневої недостатності) більше 60 мм. рт. ст;

• – діти: усі види дихальної недостатності, яка не компенсується
призначенням 100% кисню (сатурація крові менше 90%); 
лабораторні показники – РаО2 нижче 60 мм. рт. ст; рСО2 (якщо у
пацієнта немає хронічної легеневої недостатності) більше
50 мм. рт. ст.



• Б. Методика ШВЛ. СMV в режимі нормовентиляції (РаСО2 33-
35 мм. рт. ст.) з використанням високих концентрацій кисню; 
якщо немає можливості моніторингу РаСО2 – виходити з
потреби пацієнта (почуття дихального комфорту, відсутність
боротьби з респіратором). Для дорослого пацієнта з масою тіла
70 кг орієнтовний хвилинний об’єм вентиляції – 10-12 л/хв., 
дихальний об’єм – 5-7 мл/кг, позитивний тиск на видиху – 8-
10 см. вод. ст.; для дітей, відповідно, ДО – 6-8 мл/кг; ПТКВ – не
менше 6 см. вод. ст; якщо є можливість контролю –
підтримувати тиск плато до 30 см. вод. ст (у дорослих).

• Впродовж першої години після переведення на ШВЛ
концентрація кисню повинна сягати 100%, після години – до
60% (за винятком випадків тяжкої гіпоксемії, що не коригується
іншими методами). У випадках рефрактерної гіпоксемії, 
незважаючи на FіО2 = 0,6, показана зміна положення пацієнта
на живіт тривалістю по 2-4 години, 3-4 рази на добу
(протипоказання – артеріальна гіпотензія) та інвертований
режим ШВЛ (співвідношення вдиху до видиху 1:1).



• У пацієнтів з тяжкою дихальною недостатністю (окрім дітей), у
яких ШВЛ триває більше 3 діб, виконують трахеостомію. Усім
пацієнтам систематично проводять рентгенівський контроль, 
фібробронхоскопію, посіви харкотиння з метою визначення
чутливості вторинних бактеріальних збудників до антибіотиків. 
У випадках неадекватної поведінки пацієнта, боротьби з
апаратом ШВЛ, неможливості адаптації до апарату ШВЛ
застосовують седативні засоби (пропофол, оксибутират натрію, 
сібазон), а при їх недостатній ефективності – фентаніл та м’язові
релаксанти тривалої дії. При відлученні пацієнта від апарату
ШВЛ та переведенні на самостійне дихання використовують
режими допоміжного дихання: СРАР та/або високочастотної
вентиляції легень.

• 9. Екстракорпоральна мембранна оксигенація: проводиться в
окремих випадках критичної гіпоксемії і неефективності
респіраторної підтримки та наявності в закладі відповідного
обладнання (пацієнти з критичною гіпоксемією, як правило, 
розцінюються як нетранспортабельні).



Системні порушення рекомендацій щодо
інтенсивної терапії хворих на ускладнений грип

• Несвоєчасвний початок проведення оксигено- та
респіраторної терапії

• Неадекватне призначення (інгаверін) або взагалі
непризначення противірусної терапії

• Призначення “пульс-терапії”, що не входить до
протоколів та рекомендацій МОЗ, США, країн ЄС

• Необгрунтована зміна антибактеріальної терапії (без
обгрунтування)

• Відсутність динамічного моніторингу стану пацієнтів в
соматичних відділеннях та ВІТ

• Поліпрагмазія
• Незнання протоколів проведення СЛР
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• 13 796 пацієнтів

• 9084 (71%) отримували антибіотики.

• 7087 з 13 796 пацієнтів (51 %) мали інфекційні ускладнення;

• Інфекція дихальних шляхів - 4503 (63,5 %)!

Показник летальності у ВІТ серед пацієнтів з
нозокоміальними інфекційними ускладненнями був
майже в 2,5 рази вище, ніж серед неінфікованих
пацієнтів (25 % ми 11 %), а госпітальна летальність в 2,2 
рази вищою (33 % vs 15 %).





Проблемні
збудникиз
високим
рівнем

резистентн
остідо
сучасних

антибактері
альних
препаратів

E Enterococcus faecium

S Staphylococcus aureus

K Klebsiella pneumoniae

A Acinetobacter baumannii

P Pseudomonas aeruginosa

E Enterobacter spp.

1.  Rice LB. J Infect Dis. 2008;197:1079-1081.
2.  Rice LB. Infect Control Hosp Epidemiol. 2010;31(Suppl 1):S7-S10.





*Extended Spectrum Beta-lactamases: Definition, Classification and Epidemiology.
Ghafourian S. et al. Curr Issues Mol Biol. 2014 May 12;17:11-22.
**WHO’s first global report on antibiotic resistance reveals serious, worldwide threat to public health

News release. 30 APRIL 2014 | GENEVA

EARSS, 2011

K. Pneumoniae, резистентні доЦС IIIблизько 81%*
E. сoli, резистентнадоЦС IIIблизько 82% **
СередМО, резистентнихдоЦС III, продуцентиБЛРС: 
65-100%*



Pseudomonas Аeruginosa
Інвазивні ізоляти, резистентні до ≥3 класів

АМП

http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/antimicrobial-resistance-surveillance-europe-2012.pdf



Acinetobacter baumannii
Інвазивні ізоляти, резистентні до карбапенемів

http://www.ecdc.europa.eu/en/publications/Publications/antimicrobial-resistance-surveillance-europe-2012.pdf

http://prikley-ka.ru/pictures/catalog/pic0311.jpg




 Важливість поняття «сепсис»
та «септичний шок» останній
раз були переглянуті у 2001 
році, зважаючи на значний
прогрес у діагностиці, було
скликано цільову групу з
досвідом роботи в цій
області за ініціативою
Європейського товариства
анестезіологів та
реаніматологів та Товариства
медицини надзвичайних
ситуацій. (European Society of
Intensive Care Medicine and
the Society of Critical Care
Medicine).



СТАТИСТИКА СЕПСИСУ

 За даними SOAP-study(2006):

з 3147 хворих- 37.4% мали сепсис у ВІТ

 Згідно даних звітів головних обласних позаштатних
анестезіологів (2013)

з 440853 хворих- 0.08% мали сепсис у ВІТ

Sepsis in European intensive care units: results 
of the SOAP study.
Vincent JL, Sakr Y, Sprung CL, Ranieri VM, Reinhart K, Gerlach H, Moreno R, Carlet J, Le 

Gall JR, Payen D; Sepsis Occurrence in Acutely Ill Patients Investigators.



В даний час
використання 2-х або
більше критеріїв ССЗВ
для виявлення сепсису
був одноголосно
розглянуто цільовою
групою як марний.

Критерії ССЗО не
обов'язково вказують
на зміни, небезпечні
для життя.

 На основании: Singer M. et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) //JAMA. –
2016. – Т. 315. – №. 8. – С. 801-810



Мета - оновити терміни сепсис та септичний шок, а
також сприяти більш ранній діагностиці сепсису.

2001-2015:
 Сепсис - наявність

інфекції+ 2критерія ССЗВ

 Тяжкий сепсис - сепсис +  
поліорганна
недостатность

 Септичний шок -
розвиток стійкої
гіпотензії, незважаючи
на достатню інфузійну
підтримку

2016:

 Сепсис - загрозлива життю
органна дисфункція, 
внаслідок порушення
відповіді на інфекцію

 Тяжкий сепсис

 Септичний шок - гіпотензія
на фоні адекватної
інфузійної підтрими, та
приєднання вазопрессорів
(СерАТ 65мм рт ст); рівень
лактату ≥ 2 ммоль/л

Singer M. et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) //JAMA. –
2016. – Т. 315. – №. 8. – С. 801-810



Нова шкала qSOFA (Quick SOFA Score) 
for Sepsis Identification

Singer M. et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) //JAMA. –
2016. – Т. 315. – №. 8. – С. 801-810



СЕПТИЧНИЙ ШОК

Singer M. et al. The Third International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) //JAMA. –
2016. – Т. 315. – №. 8. – С. 801-810





D. АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ (antimicrobial therapy)

 Довенне введення АБП якнайшвидше, після
визначення інфекційного агенту (протягом 1 год).

 Стратегії дозування АБП грунтуючись на
фармакокинетиці/фармакодинаміці та
специфічних властивостей антибіотика.

 Призначення емпіричної комбінованої
антибактеріальної терапії, спрямованої на
найбільш вирогідного збудника/збудників на
початковому етапі лікування СШ (застосування
щонайменше 2 препаратів різних класів).

 Рання деескалація (згідно результатів
антибіотикограми).



ЕФЕКТИВНІСТЬЕФЕКТИВНІСТЬ КАРБАПЕНЕМІВКАРБАПЕНЕМІВ ВИЗНАЧАЄТЬСЯВИЗНАЧАЄТЬСЯ ЧАСОМЧАСОМ, , 
ПРОТЯГОМПРОТЯГОМ ЯКОГОЯКОГО КОНЦЕНТРАЦІЯКОНЦЕНТРАЦІЯ ПРЕПАРАТУПРЕПАРАТУ ВВ ПЛАЗМІПЛАЗМІ

КРОВІКРОВІ ПЕРЕВИЩУЄТПЕРЕВИЩУЄТ МІКМІК

β-лактамні антибіотики, в т.ч. карбапенеми, демонструють час-
залежний бактеріцидний ефект

Основним фармакодинамічним
параметром,  що обумовлює

ефективність карбапенемів in vivo, є
тривалість збереження концентрації
препарату в плазмі крові вище МІК

(T>МІК)

Максимальний бактеріцидний
ефект меропенему досягається при

T>МІК ≥35-40% інтервалу між
інфузіями

Levison ME & Levison JH. Infect Dis Clin North Am. 2009;23:791–vii; Bowker KE с соавт. Antimicrob Agents Chemother. 2012;56:5009-15.

ПІДВИЩЕННЯ ЕФЕКТИВНОСТІ АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ
МОЖНА ДОСЯГТИ ШЛЯХОМ ПРОВЕДЕННЯ ПОСТІЙНОЇ АБО

ПРОЛОНГОВАНОЇ ІНФУЗІЇ

1-годинна інфузія

4-годинна інфузія

MIC 4 мкг/мл
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 Рекомендовано проведення
щоденної оцінки з метою
деескалації антимікробної терапії у
пацієнтів з сепсисом та септичним
шоком.

 Рівень прокальцитоніну може бути
використаний з метою прийняття
рішення щодо припинення
антибактеріальної терапії у
пацієнтів з початковими проявами
сепсису, які згодом мають
обмежені клінічні прояви інфекції.

D. АНТИБАКТЕРІАЛЬНА ТЕРАПІЯ
(antimicrobial therapy)



E. КОНТРОЛЬ ДЖЕРЕЛА (control source)

 специфічний анатомічний
діагноз джерела інфекції має
бути якомога швидше
ідентифікований або
виключений у пацієнтів з
сепсисом або септичним
шоком. Після того, як джерело
встановлено необхідне
медичне втручання з метою
контролю джерела інфекції.

 рекомендовано швидке
видалення девайсів для
внутрішньосудинного доступу, 
які є можливим джерелом
сепсису або септичного шоку
після того, як інший судинний
доступ було встановлено.



ВИБІРВИБІР АНТИБАКТЕРІАЛЬНОГОАНТИБАКТЕРІАЛЬНОГО ПРЕПАРАТУПРЕПАРАТУ

ДЛЯДЛЯ ЛІКУВАННЯЛІКУВАННЯ ГГ(+) (+) НІНІ

Глікопептиди
(ванкоміцин, 
тейкопланін)

Оксазолідинони
(лінезолід)

Гліцилциклін
и
(тігациклін)

Цефалоспр
оиниV 
поколінняДаптоміцин

(кубіцин)



ВИБІРВИБІР АНТИБАКТЕРІАЛЬНОГОАНТИБАКТЕРІАЛЬНОГО ПРЕПАРАТУПРЕПАРАТУ ДЛЯДЛЯ

ЛІКУВАННЯЛІКУВАННЯ ГГ((--) ) НІНІ
МОНОТЕРАПІЯ

Карбапенеми

 Ертапенем

 Меропенем

 Іміпенем

 Доріпенем

Захищені цефалоспорини

цефоперазон/сульбактам

Захищені пеніциліни

піперацилін/тазобактам

КОМБІНОВАНА ТЕРАПІЯ

Цефалоспорини III-IV

+
Аміноглікозиди

тобраміцин

або
Коломіцин

Фторхінолони II-VI

?
Гліцилцикліни

(тігациклін)



ПОЛІ/ПАН-РЕЗИСТЕНТНА ФЛОРА

 Комбінація антибактеріальних препаратів MDR Г ”-” :

 Карбапенеми +

 Аміноглікозиди (ТОБРАМІЦИН/БРАКСОН)

або

 Фторхінолони

або

 Гліцилцикліни

або

 2 карбапенема !!!



Критерії «відміни» АБТ

• Нормалізація температури (макс. Т <37,5°С) 

• Відсутність інтоксикації

• Стійка позитивна динаміка симптомів

• Зниження рівня прокальцитоніну та С-
реактивного протеїну

ЯковлевС.В., 2013 





R. Профілактика тромбоемболічних
ускладнень (venous thromboembolism prophylaxis)

 проведення фармакологічної профілактики
венозної тромбоемболії (ВТЕ) 
нефракційованим гепарином (НФГ) або
низькомолекулярних гепаринів (НМГ) при
відсутності протипоказань до застосування
цих препаратів.

 автори рекомендують НМГ, а не НФГ для
профілактики ВТЕ при відсутності
протипоказань до застосування НМГ.

 поєднання фармакологічної і механічної
профілактики ВТЕ, коли це можливо.

 використовувати механічні методи
профілактики ВТЕ, коли протипоказано
проведення фармакологічної профілактики.



Додаткові специфічні фактори ризику ВТЕ у
пацієнтів відділень інтенсивної терапії

Minet et al. Critical Care (2015) 19:287. DOI 10.1186/s13054-015-1003-9

 СепсисСепсис

 Застосування вазопрессорів

 Респіраторна або серцева недостатність

 Фармакологічна седація

 Механічна вентиляція

 Центральний венозний катетер

 Термінальна стадія ниркової недостатності

ВТЕ – венозний тромбоемболізм

Сепсис може провокувати гіперкоагуляцію та сприяти
розвитку катетер-асоційованого тромбозу



Частота ВТЕ у пацієнтів з сепсисом або
септичним шоком (n=113)*

Всі випадки ВТЕ (n=42)

Проксимальний ТГВ ВК (n=16)

Проксимальний ТГВ НК (n=13)

Симптомний дистальний ТГВ (n=11)

Асимптомний дистальний ТГВ (n=9)

Симптомна ТЕЛА з ТГВ або без (n=4)

David K.et al. CHEST 2015; 148(5): 1224 - 1230

* при застосуванні або низьких доз НФГ 2 чи 3 рази на добу, НМГ 1 раз на добу в
залежності від обставин; у випадку застосування антагоніста вітаміну K за іншими
показаннями, терапія була продовжена



Мета-аналіз РКД, в яких порівнювали ефективність НФГ та
НМГ

у профілактиці ВТЕ у пацієнтів відділень інтенсивної
терапії

РКД – рандомізовані контрольовані дослідження, ВТЕ – венозний тромбоемболізм, ТГВ - тромбоз
глибоких вен, ТЕЛА - тромбоемболія легеневої артерії, ДI (СІ) довірчий інтервал Beitland S. et al.  Intensive Care Med (2015) 41:1209–1219. 

Ризик розвитку будь-якого ТГВ, будь-якої ТЕЛА, великої кровотечі
і/або смерті знижується значно більше (на 10%) у пацієнтів, які

отримують НМГ порівняно з НФГ (RR 0,90, 95% ДІ 0,83-0,97, р = 0,01)
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