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1. Покликати на допомогу! 
 Запитати: «Хто керуватиме процесом в цій ситуації?»

2. Початкові заходи 

Первинне 
обстеження – 
протокол АВС 

A: Оцінка прохідності дихальних шляхів 
 Звернутися за допомогою до анестезіолога, якщо вона порушена

B: Оцінка дихання 
 Налагодити подачу кисню SpO2 ≤ 91%

С: Оцінка кровообігу 
 Положення на лівому боці (для вагітних)
 Забезпечити венозний доступ (14-18G розмір канюлі x 2)
 Забір крові на аналіз та бактеріологічне дослідження
 Визначити лактат у сироватці крові

3. Інтенсивна терапія 

 Інфузія  При гіпотензії та/або підвищенні лактату крові > 2 ммоль/л в/в ввести болюсно збалансовані кристалоїди 1000 мл за 30 хв., сумарна доза – 30  мл/кг в перші 3 години, навіть у пацієнтів із
респіраторним дистрес-синдромом і серцевою недостатністю. При відсутності ефекту – розчини альбуміну

 Протипоказані ГЕК
Вазопресори  Вазопресори показані при гіпотензії, котра не відповідає на інфузійну терапію 1000 мл впровдож перших 30 хвилин лікування.  Мета – підтримання середнього АТ (САТ) > 65 мм рт. ст.

 Препарат першої лінії – норадреналін, уникати дофаміну (табл. 4, 6)
 Додати адреналін або вазопресин до норадреналіну для підвищення САТ до цільового або додати вазопресин, щоб зменшити дозу норадреналіну (табл. 4, 6)
 УВАГА! Дофамін і мезатон не повинні використовуватися як препарати першої лінії!

Інотропи  При наявності явних ознак стійкої гіпоперфузії, незважаючи на адекватну інфузійну терапію та використання вазопресорів застосувати добутамін (доза: 2-20 мкг/кг/хв.)
 

Стероїди  Лише у випадках, коли після проведення інфузії 30 мл/кг та введення вазопресорів не відбувається стабілізації гемодинаміки (табл. 4)
 Відмінити як тільки припиняється введення вазопресорів!
 Використовувати тільки за наявності клініки шоку!

 

Антибіотики  Негайно почати в/в АБТ (протягом перших 60 хв.! з моменту розпізнавання сепсису) (табл. 5)
 Один або декілька антимікробних препаратів широкого спектру дії (табл. 5) для перекриття всіх можливих збудників*. При шоку – тільки комбінована АБТ: по меншій мірі два АБ різних класів
 Щоденна оцінка (температура, лейкоцитоз) для рішення про зміну АБ

 

Гемотрансфузія  При Нb < 70 г/л. При кровотечі – згідно наказу №205
 

Контроль 
джерела  Якомога швидше (в попередньому гайдлайні [2012]: в перші 12 год.)

 

Вентиляція  Показана при гострому ураженні легень/гострому респіраторному дистрес-синдромі, дихальний об’єм 6 мл/кг, тиск плато вдиху ≤ 30 см Н2О

Мета терапії  Досягнення САТ ≥ 65 мм рт. ст., нормалізація лактату

4. Моніторинг та обстеження 
 Забір крові (20 мл) для:

■ загальний аналіз крові з лейкоцитарною формулою, тромбоцити,
аналіз сечі, глюкоза, сечовина, креатинін, білірубін, АлТ,
коагулограма, включаючи фібриноген

■ лактат крові (за можливості). При вихідному підвищенні, оцінити
повторно впродовж перших 6 год.

■ біомаркери (С-реактивний білок, прокальцитонін – кількісним
методом, за можливості)

■ кров на стерильність (не повинна затримувати початок АБТ!)

 Записувати показники щогодини:
■ пульс, АТ,
■ температура тіла,
■ ЧД та сатурація  крові (пульсоксиметрія),
■ діурез (катетеризація сечового міхура)

УВАГА! При систолічному АТ < 90 мм рт. ст., САТ < 65 мм рт. ст.,
концентрації лактату > 2 ммоль/л при відсутності гіповолемії –

пульс, АТ вимірювати кожні 15 хв. 

 Бактеріологічне дослідження в залежності від клініки (лохій, сечі,
виділення з рани, носоглотки).

 ЕКГ в динаміці
 Візуалізаційні дослідження, спрямовані на пошук джерела інфекції

(рентгенограма ОГК, УЗД ОЧП, Ехо-КГ)
 Вирішити питання про необхідність інвазивного моніторингу

центральної гемодинаміки (при наявності досвідчених фахівців у
проведенні даної процедури)

5. Контроль вогнища інфекції 
Питання про видалення матки повинно бути поставлено перед консиліумом лікарів в наступних випадках: 

 Крім матки, не виявлено ін. вогнищ інфекції, котрі обумовлюють тяжкість стану та зростання ознак ПОН
 Невідповідність погіршення клінічної картини та симптомів основної патології («незрозумілі» симптоми), поява та прогресування ознак ПОН (зниження АТ, олігурія, РДС, жовтяниця, енцефалопатія, ДВЗ-синдром,

тромбоцитопенія) та їх прогресування
 Діагностований хоріонамніоніт
 Зростає запальна реакція на тлі інтенсивної терапії (консервативна терапія неефективна) та/або зростає рівень біомаркерів
 Антенатальна загибель плода на тлі інфекційного процесу будь-якої локалізації (табл. 7)

Табл. 1 ДЕФІНІЦІЇ Табл. 3 АЛГОРИТМ ДІАГНОСТИКИ Табл. 4 АЛГОРИТМ ВАЗОПРЕСОРНОЇ ТЕРАПІЇ 

Табл. 2 ДІАГНОСТИКА 

Табл. 5 ДОЗУВАННЯ АНТИМІКРОБНИХ ПРЕПАРАТІВ (Приклад: Рекомендації IDSA/ATS 2016 – стартова емпірична терапія ВАП та ВЛП)
** Табл. 6 ДОЗИ ВАЗОПРЕСОРІВ 

Проти Грампозитивної флори Проти Грамнегативної флори Норадреналін: 
 Доза: 0,1-0,3 мкг/кг/хв.
 Приготування розчину: 4 мл (8000 мкг) + 400 мл NaCl = 20 мкг/мл (1 кр.=1 мкг)
Швидкість вв.:  для 70 кг: 0,1-0,3 мкг/кг/хв = 7-21 кр/хв до 90 мкг/хв. (90 кр./хв.) 

А. Антибіотик з активністю проти MRSA В. Антибіотик з активністю проти 
P.aerugenosa   (β-лактам) 

С. Антибіотик з активністю проти 
P.aerugenosa (не-β-лактам) 

  Оксазолідони 
Лінезолід (Лінелід) 600 мг в/в 
кожні 12  год. 

Протисиньогнійний пеніцилін с

Піперацилін-тазобактам 4,5 г в/в кожні 
6 годин с 

 Фторхінолони 
Ципрофлоксацин 400 мг в/в кожні 8 год. f 
Левофлоксацин 750 мг в/в кожні 24 год.  

Адреналін 
 Доза: 1-20 мкг/хв.
 Приготування розчину: 2 мл (1,8 мг) + 180 мл NaCl = 20 мкг/мл (1 кр. = 1 мкг).
Швидкість введення:  1-20 мкг/хв. = 1-20 кр./хв.)  до 50 мкг/хв (50 кр./хв.) 

або або або 

Глікопептиди а, b

Ванкоміцин 15 мг/кг в/в кожні       
8-12 год. 
Розглянути загрузочну дозу      
25-30 мг/кг X 1 при тяжкому перебігу 

Цефалоспорини с, d 
Цефепім 2 г в/в кожні 8 годин  
Цефтазидим 2 г в/в кожні 8 годин 

Аміноглікозиди а

Тобраміцин (Браксон) 5-7 мг/кг 1 раз/добу 
Амікацин 15-20 мг/кг в/в 1 раз/добу 
Гентаміцин 5-7 мг/кг в/в 1 раз/добу 

Дофамін 
 Доза: 2-20 мкг/кг/хв.
 Приготування розчину: 5 мл (200 мг) + 200 мл NaCl = 1000/мл (1 кр. = 50 мкг)
Швидкість введення для 75 кг: 2-20 мкг/кг/хв (3-30 кр./хв) 

або або 
Карбапенеми с 
Меропенем 1 г в/в кожні 8 годин е

Іміпенем 500 мг в/в кожні 6 годин 
Поліміксини а, g

Колістин 5 мг/кг в/в  X 1 (загрузочна доза), 
далі - 2,5 мг × (1.5 × кліренс креатиніну + 30) 
в/в кожні  12 год. (підтримуюча доза) 
Поліміксин В 2,5-3,0 мг/кг/добу в 2 
прийоми в/в 

Мезатон 
 Доза: 40-300 мкг/хв.
 Приготування розчину: 2 мл (20 мг) + 200 мл NaCl = 100 мкг/мл (1 кр. = 5 мкг)

  Швидкість введення: 40-300 мкг/хв (8-60 кр./хв) 
або 

Монобактами 
  Азтреонам 2 г в/в в/в кожні 8 годин Табл. 7 АЛГОРИТМ ВИЗНАЧЕННЯ ТАКТИКИ САНАЦІЯ ВОГНИЩА (ГІСТЕРЕКТОМІЇ)

Виберіть один АБ проти грампозитивної флори з стовпчика A, один АБ проти грамнегативної флори з стовпчика B і один із стовпчика C 
+ Метронідазол / орнідазол (до 5 діб). 
Розглянути в/в призначення комбінованих форм АБ (наприкл., Грандазол, що містить левофлоксацин 500 мг та орнідазол 1000 мг) 
УВАГА! Початкові дози, котрі наведені в цій таблиці, можуть потребувати модифікації для пацієнтів із дисфункцією печінки або нирок. 
а 

– потребує корекції дози та/або інтервалів введення;
b 

– згідно з україномовною інструкцією для медичного застосування препарату ванкоміцин дозується 2 г в/в на 2 або 4 введення: по 0,5 г кожні 6
годин або по 1 г кожні 12 годин. 

с
– концентрація АБ залежить від експозиції (часу), тому необхідно збільшити тривалість його введення (наприкл., тривалість інфузії меропенема

– 2-3 год.).
d

– згідно з україномовними інструкціями для медичного застосування препаратів цефепім та цефтазидим дозуються 2 г в/в 2-3 рази на добу.
е

– згідно з україномовною інструкцією для медичного застосування препарату меропенем дозується 1-2 г 3 рази/добу.
f

– згідно з україномовною інструкцією для медичного застосування препарату ципрофлоксацин дозується: при тяжкому перебігу інфекцій (у т.ч.
при пневмонії, остеомієліті) разова доза – 400 мг. При необхідності в/в лікування особливо тяжких, небезпечних або рецидивуючих інфекцій, 
особливо викликаних Ps. aeruginosa, Str. pneumoniae або стафілококами, доза може бути збільшена до 400 мг із частотою введення до 3 р./добу. 

g 
– згідно з україномовними інструкціями для медичного застосування препаратів: колістин дозується 1-3 млн. ОД 2 рази/добу; поліміксин В –  2,0

мг/кг/добу в 2 прийоми, max. – 150 мг/добу, швидкість введення – 60-80 кр./хв.

Примітки. * Коментар робочої групи: вважаємо за доцільне рекомендувати меропенем для стартової емпіричної терапії сепсису, меропенем + лінезолід (Лінелід) – 
при септичному шоку. Зважаючи на те, що в гайдлайні SSC 2016 карбапенеми з широким спектром (наприклад, меропенем, іміпенем / циластатин або доріпенем) 
зазначені як найбільш часто застосовувані на рівні з комбінованими із інгібіторами β-лактамаз пеніцилінами (наприклад, піперацилін / тазобактам або 
тікарцилін / клавуланат). Проте, деякі цефалоспорини третього або більш високого покоління також можуть бути використані, особливо як компонент 
комбінованої АБТ http://www.survivingsepsis.org/Guidelines/Pages/default.aspx  

** https://academic.oup.com/cid/article-lookup/doi/10.1093/cid/ciw353 

Дата розробки стандарту: 2017 рік  
Вказівка умов перегляду стандарту: Даний стандарт підлягає перегляду кожні 5 років, а також у разі появи нових доказових даних. 

 Сепсис-це загрожуюча життю органна дисфункція,
спричинена дизрегульованою відповіддю організму
на інфекцію.
Обов’язковими критеріями для діагнозу сепсису є:
- підозра на інфекцію або документально

підтверджена інфекція 
- органна дисфункція (оцінка за SOFA ≥ 2 бали).
УВАГА! Синдром системної запальної відповіді
більше не є критерієм сепсису!

Органна дисфункція – гострі зміни в загальній
кількості балів за шкалою SOFA (табл. 3) на ≥ 2 бали
як наслідок інфекції

 Септичний шок – це сепсис в сполученні з
необхідністю проведення вазопресорної терапії для
підвищення середнього АТ (САТ) ≥ 65 мм рт.ст. та з
рівнем лактату крові > 2 ммоль/л на фоні адекватної
інфузійної терапії.
 

САТ = *(2 Х діастол. АТ) + (1 Х систол. АТ)+ / 3 

Діагностика інфекції – біомаркери: СРБ,
прокальцитонін, пресептин, ін.

Діагностика органної дисфункції – шкали: qSOFA,
SOFA (табл. 3).

 УВАГА! Оцінка за qSOFA ≥ 2 бали – пацієнтка потребує
переведення в ВАІТ!

  

Пацієнт із підозрюваною інфекцією 

qSOFA ≥ 2? 
(див. А) 

Сепсис досі 
підозрюється?

Моніторинг клінічного стану; 
повторно оцінювати на 

предмет можливого сепсису 
при наявності клінічних 

показань 

Оцінити наявність 
органної 

дисфункції 

SOFA ≥ 2? 
(див. В) 

Моніторинг клінічного стану; 
повторно оцінювати на 

предмет можливого сепсису 
при наявності клінічних 

показань 

Сепсис 

Незважаючи на адекватну 
рідинну ресусцитацію: 

1. Необхідні вазопресори для
підтримання САТ ≥ 65 мм Hg 
2. Рівень сироваткового
лактату > 2 ммоль/л? 

Септичний шок 

  Ні  Ні 

  Так    Так 

  Ні 

 Так 

 Так 

  Ні 

А.  qSOFA (Quick SOFA) критерії: 
Частота дихання ≥ 22/хв. 
Розлади свідомості 
Систолічний АТ ≤

 
 100 мм Hg 

В.  SOFA критерії: 
Співвідношення Pa02/FiO2

Оцінка за шкалою ком Глазго 
Середній АТ 

Призначення вазопресорів, вид 
та доза препарату 

Сироватковий рівень креатиніну 
або діурез 
Білірубін 

Кількість тромбоцитів 
Онлайн калькулятор Оцінка 
органної недостатності SOFA: 
http://criticare.chat.ru/s-003.html

Початок терапії Нор  адреналіном (НА). 
Доза титрується аж до 35-90 мкг/хв. до досягнення 

цільового САТ > 65 мм рт.ст.

Мета досягнута Цільовий САТ не досягнуто.       
Реакція на введення НА недостатня 

Продовжувати введення 
НА або додати 

вазопресин 0,03 ОД/хв. з 
метою зниження дози НА Мета 

досягнута
Мета не 

досягнута

а  розглянути призначення 
стероїдів в/в 

b  призначити стероїди в/в 
Водорозчинний гідрокортизон 

(Солу-Кортеф)       
в/в 50 мг болюс, з наступною 

інфузією до добової дози 200 мг. 

Додати Адреналін (А). Титрувати дозу 
до 20-50 мкг/хв. до досягнення 

цільового АТ b

Призначити Мезатон       
(у рекомендація SSC не зазначений), 

титруючи дозу до 200-300 мкг/хв. до 
досягнення цільового САТ 

Додати Вазопресин 0,03 ОД/хв. до 
досягнення цільового АТ a

Мета 
досягнута

Мета не 
досягнута 

Примітки: 
 1. Можливе застосування Дофаміну у

випадку синусової брадикардії
2. Можливе застосування Мезатону,

якщо на тлі введення «НА» або «А»
виникає виражена тахіаритмія.

 3. Максимальні дози вазопресорів
розраховуються індивідуально у
кожному випадку, з урахуванням
фізіологічної реакції та наявносіті
побічних ефектів.

Матка як 
вогнище 
інфекції 

Немає генералізації 
інфекції та 

прозапальних 
медіаторів 

Генералізації 
інфекції та 

прозапальних 
медіаторів 

Перев ажають 
локальні симптоми: 
 Біль
 Збільшення розміру
 Зниження тонусу
 Гнійні виділення
 Гіпертермія


Сл
Лейк

абкі
оц

ст
ит 
ь 

оз

Локальний процес – 
ендо метріт Переважають системні 

прояви: 

 Шок
 Ознаки синдрому

системної запальної
відповіді

 Критерії qSOFA > 2-х
 Клініка поліорганної

недостатності - SOFA > 2-х


 

Збільшені біомаркери

УВАГА! Локальних 
симптомів може не бути! 

Консервативне 
ліку вання 

Гістеректомія 

http://www.anest.vn.ua/



