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АННОТАЦИЯ
Данная статья является адаптацией федеральных клинических рекомендаций по сепсису у  детей, разработанных 
специалистами Ассоциации детских анестезиологов-реаниматологов России и  утвержденных Министерством здра-
воохранения России 10.10.2025. Обоснованы дефиниции сепсиса и  септического шока у  педиатрических пациентов 
и их критерии. Представлены данные по этиологии и патогенезу, эпидемиологии, клинической картине и диагностике 
шока. Рекомендации по интенсивной терапии сепсиса и септического шока включают в себя разделы по применению 
антимикробных препаратов при сепсисе у  детей, гемодинамической, респираторной и  нутритивной поддержке, за-
местительной почечной терапии и  экстракорпоральной гемокоррекции, адъювантной терапии, обсуждению спорных 
вопросов по использованию иммуномодулриющих препаратов, кортикостероидов и витаминов. Авторы обращают осо-
бое внимание, что у  детей с  септическим шоком антимикробную терапию рекомендуется начинать не позднее чем 
через 1 ч после постановки диагноза, при отсутствии шока она должна быть начата не позднее чем через 3 ч после 
постановки диагноза. Отражено, что инфузионную терапию у детей с септическим шоком в течение первого часа после 
постановки диагноза рекомендуется проводить в объеме не более 40 мл/кг с целью предотвращения перегрузки жид-
костью, при этом препаратами первой линии для волемической поддержки являются сбалансированные кристалло-
идные растворы электролитов. При наличии септического шока препараты выбора для коррекции гемодинамических 
нарушений — норэпинефрин и эпинефрин, применение допамина не рекомендуется. Продемонстрировано, что сеп-
тический шок и острый респираторный дистресс-синдром тяжелой степени — абсолютные показания для инвазивной 
искусственной вентиляции легких c применением протективных стратегий. Отмечена необходимость раннего начала 
энтерального питания у детей с сепсисом и септическим шоком, которое оправдано даже на фоне инфузии кардиото-
нических препаратов при условии стабильных показателей гемодинамики. Указано, что использование заместитель-
ной почечной терапии обосновано не только для замещения функции почек, но и с целью коррекции гипергидратации 
при неэффективности терапии диуретиками. Представлены убедительные доказательства, того, что использование 
плазмообмена и  сорбционных методов при сепсисе и  септическом шоке у  детей в  настоящее время не рекоменду-
ется. Отмечено, что применение гидрокортизона у детей с сепсисом оправдано только при рефрактером септическом 
шоке. Отражены современные принципы коррекции метаболического статуса при сепсисе, указано, что оптимальная 
концентрация глюкозы в крови у детей в данной ситуации не должна превышать 7,8 ммоль/л; применение инсулина 
оправдано при концентрации глюкозы в крови более 10 ммоль/л. Приведены данные о реабилитации, профилактике 
и организации медицинской службы при сепсисе у детей.

Ключевые слова: дети; сепсис; септический шок; интенсивная терапия; клинические рекомендации.
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ABSTRACT
This article is an adapted version of the federal clinical guidelines on sepsis in children, developed by the specialists of the 
Association of Pediatric Anesthesiologists and Intensivists of Russia and approved by the Ministry of Health of the Russian 
Federation on October 10, 2025. Definitions of sepsis and septic shock in pediatric patients are substantiated, including 
their criteria. Data on etiology and pathogenesis, epidemiology, clinical presentation, and diagnosis of shock are presented. 
Recommendations for intensive care management of sepsis and septic shock include sections on antimicrobial therapy in 
pediatric sepsis, hemodynamic, respiratory, and nutritional support, renal replacement therapy and extracorporeal blood 
purification, and adjuvant therapy. It also discusses controversial issues related to the use of immunomodulatory agents, 
corticosteroids, and vitamins. The work emphasizes that in children with septic shock, antimicrobial therapy should be initiated 
no later than 1 hour after diagnosis, whereas in the absence of shock it should be started no later than 3 hours after diagnosis. 
It is noted that infusion therapy in children with septic shock during the first hour after diagnosis should not exceed 40 mL/kg 
in order to prevent fluid overload, with balanced crystalloid electrolyte solutions recommended as first-line agents for volume 
resuscitation. In septic shock, norepinephrine and epinephrine are the drugs of choice for hemodynamic correction, whereas 
dopamine is not recommended. It is demonstrated that septic shock and severe acute respiratory distress syndrome are 
absolute indications for invasive mechanical ventilation using lung-protective strategies. The importance of early initiation 
of enteral nutrition in children with sepsis and septic shock is emphasized; it is considered justified even during infusion 
of inotropic agents provided that hemodynamic parameters are stable. Renal replacement therapy is indicated not only for 
substitution of renal function but also for correction of fluid overload when diuretic therapy is ineffective. Convincing evidence 
is presented that the use of plasma exchange and sorption techniques in children with sepsis and septic shock is currently not 
recommended. It is noted that hydrocortisone therapy in children with sepsis is justified only in refractory septic shock. Modern 
principles of metabolic management in sepsis are described, indicating that optimal blood glucose levels in children should not 
exceed 7.8 mmol/L; insulin therapy is justified when blood glucose levels exceed 10 mmol/L. Data on rehabilitation, prevention, 
and organization of medical care for pediatric sepsis are also provided.
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摘要

本文为儿童脓毒症联邦临床指南的改编版本。该指南由 Association of Pediatric Anesthesiologists and 
Intensivists of Russia 的专家制定，并于2025年10月10日经Ministry of Health of the Russian Federation批准。

指南对儿童脓毒症和脓毒性休克的定义及其判定标准进行了论证。并介绍了休克的病因学与发病

机制、流行病学、临床表现及其诊断。关于脓毒症和脓毒性休克的重症治疗，指南涵盖了儿童脓毒症

的抗菌治疗、血流动力学支持、呼吸支持和营养支持、肾脏替代治疗与体外血液净化、辅助治疗， 

并讨论了免疫调节药物、糖皮质激素和维生素应用等存在争议的问题。作者特别指出：对脓毒性

休克患儿，抗菌治疗应在确诊后 不迟于1小时 内开始；在无休克情况下，抗菌治疗应在确诊后 不

迟于3小时 内启动。指南指出，在脓毒性休克患儿中，确诊后首小时内的液体治疗总量建议不超过 

40 ml/kg，以防止液体过负荷；容量支持的一线用药为 平衡型晶体电解质溶液。在存在脓毒性休克

时，用于纠正血流动力学紊乱的首选药物为去甲肾上腺素和肾上腺素，不推荐使用多巴胺。文中指

出，脓毒性休克和重度急性呼吸窘迫综合征 是实施有创机械通气并采用肺保护性通气策略的绝

对指征。同时强调，应尽早开始对脓毒症及脓毒性休克患儿进行肠内营养支持；在血流动力学稳定

的前提下，即使在使用正性肌力药物期间，亦可启动肠内营养。指南还指出，肾脏替代治疗不仅用于

替代肾功能，在利尿剂治疗无效时，也可用于纠正液体过负荷。提供了充分证据表明，目前不推荐在

儿童脓毒症和脓毒性休克中使用血浆置换及吸附治疗方法。强调 氢化可的松仅适用于难治性脓毒

性休克患儿。此外，文章阐述了脓毒症代谢状态纠正的现代原则，指出儿童在该情况下的血糖最佳控

制水平不应超过7.8 mmol/L；当血糖浓度超过10 mmol/L时，使用胰岛素治疗才具有合理性。最后，指

南还介绍了儿童脓毒症的康复、预防以及医疗服务体系的组织问题。

关键词：儿童；脓毒症；脓毒性休克；重症治疗；临床指南。
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В статье представлены федеральные клинические 
рекомендации по сепсису у детей, разработанные специ-
алистами Ассоциации детских анестезиологов-реанима-
тологов России и утвержденные Министерством здраво-
охранения России 10.10.2025 [1].

Термины и определения
Локальная инфекция  — наличие инфекционного 

очага с  или без клинических проявлений синдрома 
системной воспалительной реакции [2–4].

Сепсис — подтвержденная или предполагаемая ин-
фекция с  развитием угрожающей жизни полиорганной 
дисфункции внутренних органов вследствие дисрегуля-
ции ответа организма на инфекцию [2–4]. 

Септический шок (СШ) — сепсис с тяжелыми цирку-
ляторными, клеточными и метаболическими нарушения-
ми, сохраняющимися, несмотря на адекватную инфузион-
ную и вазотропную терапию, и характеризующийся более 
высоким риском смерти по сравнению с сепсисом [2–4]. 

1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ ИЛИ СОСТОЯНИЮ 
(ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ)
1.1. Определение заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Сепсис — подтвержденная или предполагаемая ин-
фекция с  развитием угрожающей жизни ПОД внутрен-
них органов вследствие дисрегуляции ответа организма 
на инфекцию [2–4]. 

В качестве критериев дисфункции внутренних органов 
при инфекции у детей с сепсисом/СШ целесообразно ис-
пользовать педиатрическую шкалу SOFA — рSOFA (Pedi-
atric Sequential Organ Failure Assessment), которая пред-
назначена для оценки функционального состояния шести 
систем органов: центральной нервной системы (ЦНС), 
сердечно-сосудистой, респираторной, системы крови, ге-
патобилиарной и мочевыделительной систем [5]. 

Главный критерий сепсиса у детей — прогрессивное ухуд-
шение состояния с явлениями ПОД и оценкой по шкале pSOFA 
(Pediatric sequential organ failure assessment score) ≥2 баллов 
на фоне подозреваемой или подтвержденной инфекции.

Септический шок (СШ) — сепсис с тяжелыми цирку-
ляторными, клеточными и метаболическими нарушения-
ми, сохраняющимися несмотря на адекватную инфузион-
ную и вазотропную терапию, и характеризующийся более 
высоким риском смерти по сравнению с сепсисом [2–4].

Для СШ характерна необходимость применения кар-
диотонических препаратов (АТХ C01C: Кардиотонические 
средства, кроме сердечных гликозидов) для поддержания 
среднего артериального давления (АД), соответствующе-
го возрастным референтным значениям по шкале рSOFA 
(несмотря на адекватную инфузию) и  сохраняющаяся 
гиперлактатемия. В  качестве критериев СШ необходимо 
использовать показатели оценки сердечно-сосудистой 
дисфункции шкалы Phoenix Sepsis Score [3].

Критерием СШ у детей является наличие подтвержден-
ной инфекции/сепсиса и  кардиоваскулярной дисфункции 
(оценка по модифицированной шкале pSOFA 1 балл и более, 
табл. 1), проявляющейся стойкой артериальной гипотензией 
и гиперлактатемией (более 5 ммоль/л), несмотря на адекват-
ную инфузионную терапию, что требует назначения кардио-
тонических средств, кроме сердечных гликозидов (АТХ C01C). 

Таблица 1. Модифицированная педиатрическая шкала SOFA
Table 1. Modified pediatric SOFA score

Характеристика

Оценка, баллы

Дыхательная система (максимальная оценка 4 балла) 

0 1 2 3 4

PaO2/FiO2 ≥400 300–399 200–299 100–199 <100
SpO2/FiO2 >292 264–291 221–264 148–220 <148

Характеристика Сердечно-сосудистая система (максимальная оценка 6 баллов) 

Медикаментозная поддержкаа Отсутствует 1 вазоактивный 
препарат (1 балл)

2 и более вазоактивных препаратов  
(2 балла) –

Лактат, ммоль/лб <5 ммоль/л 5,0–9,0 (1 балл) 5,0–9,0 (2 балла) –

Среднее артериальное давление, мм рт. ст.в

Возраст 0 баллов 1 балл 2 балла

<1 мес. >30 17–30 <17
1–12 мес. >38 25–38 <25
1–2 года >43 31–43 <31
2–5 лет >44 32–44 <32
5–12 лет >48 36–48 <36
12–17 лет >51 38–51 <38
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Характеристика
Почки, креатинин, мг/дл (максимальная оценка 4 балла)

0 1 2 3 4

0–30 дней <0,8 0,8–0,9 1,0–1,1 1,2–1,5 ≥1,6
1–11 мес. 30 дней <0,3 0,3–0,4 0,5–0,7 0,8–1,1 ≥1,2
1 год – 1 год 11 мес. 30 дней <0,4 0,4–0,5 0,6–1,0 1,1–1,4 ≥1,5
2 года – 4 года 11 мес. 30 дней <0,6 0,6–0,8 0,9–1,5 1,6–2,2 ≥2,3
5 лет – 11 лет 11 мес. 30 дней <0,7 0,7–1,0 1,1–1,7 1,8–2,5 ≥2,6
12–18 лет <1,0 1,0–1,6 1,7–2,8 2,9–4,1 ≥4,2
≥18 лет <1,2 1,2–1,9 2,0–3,4 3,5–4,9 ≥5,0

Характеристика
Почки, креатинин, мкмоль/л* (максимальная оценка 4 балла)

0 1 2 3 4

0–30 дней <70,72 70,72–79,56 88,4–97,24 106,08–132,6 141,44
1–11 мес. 30 дней <26,52 26,52–35,36 44,2–61,88 70,72–97,24 106,08
1 год – 1 год 11 мес. 30 дней <35,36 35,36–44,2 53,04–88,4 97,24–123,76 132,6
2 года – 4 года 11 мес. 30 дней <53,04 53,04–70,72 79,56–132,6 141,44–194,48 203,32
5 лет – 11 лет 11 мес. 30 дней <61,88 61,88–88,4 97,24–150,28 159,12–221,0 229,84
12–18 лет <88,4 88,4–141,44 150,28–247,52 256,36–362,44 371,28
≥18 лет <106,08 106,08–167,96 176,8–300,56 309,4–433,16 442,0

Характеристика
Система крови (максимальная оценка 4 балла) 

0 1 2 3 4

Тромбоциты, ×109/л ≥150 100–149 50–99 20–49 <20

Характеристика
Печень (максимальная оценка 4 балла) 

0 1 2 3 4

Билирубин, мг/дл& <1,2 1,2–1,9 2,0–5,9 6,0–11,9 ≥12
Билирубин, ммоль/л <20,52 20,52–32,49 34,2–100,89 102,6–203,49 ≥205,2

Характеристика
Центральная нервная система

0 1 2 3 4

Педиатрическая шкала комы 
Глазгог

15 13–14 10–12 6–9 <6

Примечание. *Мкмоль/л = мг/дл × 88,4; &мкмоль/л = мг/дл × 17,1. аКардиотонические средства, кроме сердечных гликозидов (АТХ C01C) включают 
любую дозу эпинефрина**, норэпинефрина**, допамина**, добутамина** и/или десмопрессина** (не разрешен в России при шоке); бфизиологи­
ческий диапазон лактата составляет 0,5–2,2 ммоль/л. Лактат может быть оценен в артериальной или венозной пробе крови; ввозраст не корректи­
руется с учетом недоношенности, критерии не используются у детей, чей срок гестации менее 37 нед. и у пациентов старше 18 лет; гшкала комы 
Глазго оценивает уровень сознания на основе вербальных, зрительных и двигательных реакций (диапазон от 3 до 15 баллов, более высокий балл 
указывает на улучшение неврологических функций). 

Комментарий. 
1. Степень выраженности кардиоваскулярной дис-

функции может быть оценена даже при отсутствии не-
которых показателей. Если уровень лактата не известен 
и вазоактивные препараты не используются, оценка 
должна быть основана на показателях АД.

2. Оценка по модифицированной шкале pSOFA у па-
циентов, находящихся в ОРИТ, производится ежедневно.  

3. Оценка осуществляется путем суммирования оценок 
семи систем органов (ЦНС, дыхательная, сердечно-сосу-
дистая, почки, печень и система крови). 

4. Для оценки каждой из систем выбирается самый 
худший показатель, имевший место в течение суток.

Интерпретация.
1. Диагноз «Сепсис» устанавливается при подозрении 

на инфекции и оценки по шкале mpSOFA ≥2 баллов.
2. Диагноз «СШ» устанавливается при наличии под-

твержденного сепсиса и оценка степени выраженности 
кардиоваскулярной дисфункции ≥1 балла.

3. Чем выше оценка по шкале mpSOFA, тем тяжелее 
состояние пациента и хуже исход.

**Наличие лекарственного препарата в  перечне жизненно 
необходимых и важнейших лекарственных препаратов.

Окончание табл. 1 
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1.2. Этиология и  патогенез заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний)

Сепсис может быть вызван бактериальными, гриб-
ковыми, вирусными и  паразитарными патогенами, хотя 
главной причиной является реакция макроорганиз-
ма вследствие нарушения регуляции ответа организма 
на инфекцию [6]. Бактериемия не считается обязательной 
для диагностики сепсиса, позитивная культура имеет ме-
сто только у 30–50% пациентов с септическим шоком [7].

Установлено, что смертность у детей с подтвержден-
ной бактериемией при отсутствии органной дисфункции 
близка к  нулю и  увеличивается до 17% при дисфункции 
какого-либо органа, подтверждая различия «инфекции» 
и «сепсиса», который трактуется как инфекция с наруше-
нием функции органа [8].

Патогенез
Сепсис имеет сложный патогенез и  разнообразные 

неспецифические клинические проявления, возникаю-
щие у  разнородных групп пациентов, поэтому простое 
и объективное определение непросто [9].

Патофизиология септического шока точно не изучена, 
но считается, что она включает сложное взаимодействие 
между патогеном и  иммунной системой макроорганизма. 
Если нормальный физиологический ответ на локализован-
ную инфекцию включает активацию защитных механиз-
мов хозяина, которая приводит к притоку активированных 
нейтрофилов и  моноцитов, высвобождению медиаторов 
воспаления, локальной вазодилатации, повышенной про-
ницаемости эндотелия и  активации путей коагуляции, 
то при сепсисе/СШ эти реакции возникают в системном мас-
штабе, что приводит к диффузному разрушению эндотелия, 
проницаемости сосудов, расширению сосудов и  тромбозу 
капилляров органов-мишеней [10]. Грамположительные 
и  грамотрицательные бактерии индуцируют множество 
провоспалительных медиаторов, включая цитокины, кото-
рые играют ключевую роль в инициации сепсиса и СШ [11].

Точные механизмы повреждения клеток и, как  
следствие, дисфункции органов у  пациентов с  сепсисом 
также полностью не изучены. ПОД связана с широко рас-
пространенным повреждением эндотелиальных и парен-
химатозных клеток, происходящим посредством следую-
щих предполагаемых механизмов:
•• гипоксическая гипоксия  — септическое поражение 

кровообращения нарушает оксигенацию тканей, изме-
няет метаболическую регуляцию доставки кислорода 
тканям и способствует дисфункции органов;

•• прямая цитотоксичность  — эндотоксин, TNF-α и  NO 
могут вызывать повреждение митохондриального 
транспорта электронов, что приводит к  нарушению 
энергетического обмена;

•• апоптоз (запрограммированная гибель клеток) — на-
рушение апоптоза играет решающую роль в повреж-
дении тканей у пациентов с сепсисом;

•• иммунносупрессия. Взаимодействие между провос-
палительными и  противовоспалительными медиато-
рами может привести к дисбалансу и воспалительной 
реакции, может преобладать иммунодефицит или оба 
могут возникать одновременно [12].

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

Распространенность сепсиса у  детей варьирует в  за-
висимости от используемых критериев диагностики, мето-
дологии исследования, клинико-демографической харак-
теристики популяции, уровня социально-экономического 
развития и системы здравоохранения [13].

Сепсис и  СШ считаются основной причиной смерти 
от инфекции в  детском возрасте [14]. При этом распро-
страненность сепсиса у  детей варьирует до 7  раз в  за-
висимости от тактики, используемой для выявления 
заболевания [15]. В  международном многоцентровом 
исследовании SPROUT оценивали распространенность 
и смертность при тяжелом сепсисе у 6925 детей в 128 пе-
диатрических отделениях реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРИТ) из 26  стран. Авторы сообщили о  высокой 
распространенности сепсиса — 8,2%. Кроме того, наблю-
дали широкий разброс распространенности тяжелого сеп-
сиса среди детей на разных континентах, начиная с 6,2% 
в Европе до 23,1% в Африке (р <0,001). Общая летальность 
в  регионах варьировала в  зависимости от географии: 
21%  — в  Северной Америке, 29%  — в  Европе, 32%  — 
в  Австралии /  Новой Зеландии, 40%  — в  Азии, 11%  — 
в  Южной Америке, и  40%  — в  Африке. Существенно, 
что среди выживших у пятой части детей после выписки 
из стационара была выявлена умеренная функциональная 
инвалидность. В  целом было показано, что в  отделении 
на 16 коек и более в педиатрическом ОРИТ скорее всего 
должен находиться ребенок с сепсисом [16].

В недавнем метаанализе, посвященном эпидемиоло-
гии сепсиса, заболеваемость у детей в Европе составляла 
48 случаев, а тяжелого сепсиса — 22 случая на 100 тыс. че-
ловек в год. В целом авторы определили заболеваемость 
1,2 млн случаев сепсиса у детей в год. Смертность детей 
при тяжелом сепсисе колебалась от 9  до 20%. Следует  
отметить, что в  этот систематический обзор не были 
включены исследования из стран с  низким уровнем до-
хода, где заболеваемость и смертность от сепсиса у де-
тей, вероятно, выше [17]. В целом смертность при сепсисе 
у детей колеблется от 4 до 50%, в зависимости от тяжести 
заболевания, факторов риска и географического положе-
ния [18]. Важно отметить, что почти 25% детей, выживших 
после сепсиса, имели клинически значимое ухудшение 
качества жизни, связанное со здоровьем,  — один ре-
бенок из трех выживших был выписан с инвалидностью, 
24% ранее здоровых детей выписались с какой-либо фор-
мой инвалидности [19]. 
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1.4. Особенности кодирования заболевания 
или состояния (группы заболеваний 
или состояний) по Международной 
статистической классификации болезней 
и проблем, связанных со здоровьем

В Международной статистической классификации бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем, X пересмотра 
диагноз «сепсис» кодируется в следующих рубриках:

B37.7 — кандидозный сепсис
A39.2 — острая менингококкемия
A39.4 — менингококкемия неуточненная
A42.7 — актиномикозный сепсис
O85 — послеродовой сепсис
А40.0 — сепсис, вызванный стрептококком группы A
А40.1 — сепсис, вызванный стрептококком группы B
А40.2 — cепсис, вызванный стрептококком группы D 
A40.3 — сепсис, вызванный Streptococcus pneumoniae
А40.8 — другие стрептококковые сепсисы
А40.9 — стрептококковый сепсис неуточненный

В рубрику «Другой сепсис (A41)» входят:
А41.0 — сепсис, вызванный Staphylococcus aureus
А41.1 — сепсис, вызванный другим уточненным ста-

филококком;
•• cептицемия, вызванная коагулазоотрицательным ста-

филококком
А41.2 — сепсис, вызванный неуточненным стафило-

кокком
А41.3 — сепсис, вызванный Haemophilus influenzae
А41.4  — сепсис, вызванный анаэробами (исключена 

газовая гангрена (A48.0))
А41.5 — сепсис, вызванный другими грамотрицатель-

ными микроорганизмами
A41.8 — другой уточненный сепсис
A41.9 — сепсис неуточненный

•• cепсис, вызванный другими грамотрицательным ми-
кроорганизмом БДУ
При наличии у пациента СШ к основному коду добав-

ляется дополнительный: R57.2 — септический шок.

Согласно международной классификации болезней 
XI пересмотра, которая была предложена на 144-м за-
седании Исполнительного совета в  январе 2019 г. и  ут-
верждена в  рамках 72-й сессии Всемирной ассамблеи 
здравоохранения в мае 2019 г., диагноз «сепсис» может 
быть отнесен к следующим рубрикам1:
01 Некоторые инфекционные или паразитарные за-
болевания (1A00-1K6Z)

Сепсис из-за определенных бактерий (1С30-1С35):
1C30 — сепсис вследствие стрептококков группы А

1	 WHO releases new International Classification of Diseases (ICD 11) 
[Электронный ресурс]. Режим доступа: https://www.who.int/news/
item/18-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-
diseases-(icd-11) Дата обращения: 10.12.2025.

1C31 — сепсис вследствие стрептококка группы В
1C32 — сепсис из-за золотистого стафилококка
1C33 — сепсис из-за кишечной палочки
1C34 — сепсис в связи с анаэробных бактерий
1C35 — сепсис после осложненных родов
1D30-1D3Z — менингококковый сепсис

19 Отдельные состояния, возникающие в  перина-
тальном и неонатальном периоде:

KA70 — сепсис плода или новорожденного
Переход на новый классификатор рекомендован ВОЗ 

с 1 января 2022 г., переходной период продлен до 2027 г.

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний)

В настоящее время общепринятая классификация 
сепсиса у детей отсутствует. Используемый ранее подход 
к классификации сепсиса в зависимости от наличия и ло-
кализации первичного очага инфекции, вида и характера 
возбудителя в настоящее время полностью потерял свою 
актуальность [6]. 

1.6. Клиническая картина заболевания 
или состояния (группы заболеваний или 
состояний)

Типичной клинической картины сепсиса не существу-
ет. Симптоматика варьирует в  зависимости от возраста 
ребенка и локализации инфекционного очага. Обычно вы-
являются неспецифические симптомы и  признаки, осо-
бенно у младенцев.

Сепсис сначала может проявляться такими неспеци
фическими, нелокализованными симптомами, как очень 
плохое самочувствие при нормальной температуре. Если 
у  ребенка есть признаки или симптомы, указывающие 
на возможную инфекцию, независимо от температуры, 
следует рассмотреть возможность сепсиса.

Первичная оценка включает определение вероят-
ного источника инфекции и выявление факторов риска 
развития сепсиса, например, очень маленький возраст 
(<1  года), недавняя травма, хирургическое вмешатель-
ство или инвазивная процедура, нарушение иммунитета 
вследствие болезни или приема лекарственных препа-
ратов, материнская инфекция в течение перинатального 
периода (например, инфицирование матери стрептокок-
ками группы B), полостной катетер или любое нарушение 
целостности кожи (например, порезы, ожоги, волдыри 
или инфекции кожи), а также определение показателей, 
вызывающих клиническое беспокойство, таких как ано-
малии поведения, кровообращения или дыхания.

Несмотря на то что лабораторные исследования (на-
пример, бактериологическое исследование крови, био-
маркеры) полезны для подтверждения диагноза, все 
же диагноз должен сначала устанавливаться на осно-
вании клинической оценки. Диагностические критерии 

https://www.who.int/news/item/18-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases-(icd-11)
https://www.who.int/news/item/18-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases-(icd-11)
https://www.who.int/news/item/18-06-2018-who-releases-new-international-classification-of-diseases-(icd-11)
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международных консенсусных установок в  первую оче-
редь рассматриваются как критерии для исследований, 
направленные на то, чтобы способствовать проведению 
информативных исследований. Критерии исследований 
и  клиническая оценка согласуются не всегда: до одной 
трети пациентов с клиническим сепсисом не соответству-
ет диагностическим критериям исследований.

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ 
СОСТОЯНИЯ (ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ИЛИ СОСТОЯНИЙ), МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ
Критерии диагностики сепсиса

Жалобы и  анамнез. Наличие симптомов доказан-
ной или подозреваемой инфекции  — веское основание 
для верификации сепсиса у детей. 

Физикальное обследование:
•• лихорадка (температура тела >38,5°C); 
•• гипотермия (температура тела <36,0°C);
•• время наполнения капилляров >3 с; 
•• систолическое АД ниже возрастной нормы на два ква-

дратичных отклонения;
•• частота дыхания (ЧД) выше возрастной нормы на два 

квадратичных отклонения.
Нарушения органных функций. Тяжесть ПОД нару-

шений определяется по шкале рSOFA (не менее одного 
симптома из выделенных четырех групп симптомов).

Лабораторные диагностические исследования:
•• лейкоцитоз (количество лейкоцитов в  крови 

>12×109/л);
•• лейкопения (количество лейкоцитов в крови <4×109/л); 
•• прокальцитонин в крови ≥0,5 нг/мл;
•• С-реактивный белок (СРБ) >20 мг/л;
•• абсолютное количество нейтрофилов >10 000/мм3;
•• тромбоцитопения или тромбоцитоз;
•• лабильность уровня глюкозы в  крови: гипо- 

(<2,6 ммоль/л) или гипергликемия (>10 ммоль/л);
•• метаболический ацидоз, выраженный дефицит осно-

ваний (BE > –4 ммоль/л);
•• лактат-ацидоз (концентрация лактата в  крови более 

2 ммоль/л);
•• положительные результаты бактериологического ис-

следования крови на стерильность (выделение куль-
туры микроорганизмов). 
Органная дисфункция. Для оценки степени выра-

женности органной дисфункции и  вероятности леталь-
ного исхода при сепсисе у детей целесообразно исполь-
зовать шкалу pSOFA или ее модифицированный вариант 
(см. Приложения Г1–Г3 в [1]) [5].

В 2024  г. общество критической медицины США 
(SCCM) на основании заключения группы экспертов ре-
комендовало идентифицировать сепсис у  детей с  пред-
полагаемой инфекцией при оценке по шкале Phoenix 
Sepsis Score ≥2  балла, что указывает на потенциаль-
но опасную для жизни органную дисфункцию. Шкала 
Phoenix Sepsis Score, в отличие от шкалы рSOFA, основа-
на на оценке критериев дисфункции четырех систем  — 
сердечно-сосудистой, дыхательной, нервной и  системы  
гемостаза.

Диагноз «сепсис» устанавливают при подозрении 
на инфекции и  оценке по модифицированной шкале 
mpSOFA ≥2  балла. Диагноз «септический шок» устанав-
ливают при наличии подтвержденного сепсиса и оценки 
степени выраженности кардиоваскулярной дисфункции 
≥1 балл [6]. 

Оценка по шкалам ПОД у детей, находящихся в ОРИТ, 
производят ежедневно и  осуществляют путем суммиро-
вания оценок состояния систем органов (дыхательная, 
сердечно-сосудистая системы, система крови и  др.). 
Для оценки каждой из систем выбирают самый худший 
показатель, имевший место в  течение суток. С  увеличе-
нием оценки вероятность неблагоприятного течения и ле-
тального исхода возрастает. 

2.1. Жалобы и анамнез
•• При подозрении на сепсис рекомендуется тщатель-

но изучить анамнез жизни и  течения заболевания 
с целью выявления факторов риска развития сепсиса 
[1, 2, 18, 20]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. К  факторам риска развития сепсиса 
у детей относятся онкологические заболевания, аспления, 
трансплантация костного мозга, центральная или посто-
янная венозная линия, трансплантация внутренних орга-
нов, иммунодефицитное состояние, тяжелое поражение 
ЦНС, детский церебральный паралич.

2.2. Физикальное обследование
•• Всем детям с  подозрением на сепсис рекомендуется 

проведение визуального осмотра терапевтического 
[2, 3, 18, 20, 21]. 

Уровень убедительности рекомендаций C  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Все симптомы сепсиса и  СШ у  детей 
неспецифичны и отражают наличие ПОД.

•• Для оценки тяжести состояния и  степени выражен-
ности ПОД у  детей с  сепсисом и  СШ рекомендуется 
использовать шкалу pSOFA [22, 23]. 

Уровень убедительности рекомендаций C  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Оценку по шкале pSOFA следует выпол-
нять при любом подозрении на сепсис: при поступлении 
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в стационар, при переводе в ОРИТ и каждые сутки лече-
ния в ОРИТ.

2.3. Лабораторные диагностические 
исследования
•• Всем детям с  подозрением на сепсис с  целью вери-

фикации системного (генерализованного) инфекци-
онно-воспалительного процесса и  подтверждения 
диагноза рекомендуется проведение следующих 
лабораторных исследований: общий (клинический) 
анализ крови развернутый, общий (клинический) ана-
лиз мочи, биохимический анализ крови общетерапев-
тический (исследование содержания натрия, калия, 
общего и  ионизированного кальция, общего белка, 
мочевины, креатинина, общего билирубина, глюкозы, 
определение активности аланинаминотрансферазы 
и аспартатаминотрансферазы в крови), исследование 
уровня СРБ в сыворотке крови. Все лабораторные ис-
следования, как минимум, необходимо проводить три 
раза: на момент постановки диагноза, в  течение од-
ного часа после поступления в ОРИТ, через 72 ч от на-
чала антибактериальной терапии и после завершения 
курса лечения [2, 3, 18, 20, 21].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При нестабильном состоянии пациен-
та и/или внезапном ухудшении решение о необходимо-
сти дополнительного проведения анализов принимается 
индивидуально с учетом особенностей течения заболе-
вания. 

•• Всем детям с  сепсисом и  СШ с  целью исключения 
коагулопатии, определения тактики ее коррекции 
и  оценки эффективности терапии рекомендуется 
оценка коагулограммы (ориентировочное исследова-
ние системы гемостаза) и  исследование количества 
тромбоцитов в крови [24, 25].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарий. Коагулопатия является неизменным 
спутником тяжелого течения инфекций, сепсиса и  СШ 
и ассоциирована с неблагоприятным исходом.

•• С целью оценки выраженности системой гипоксии 
и  эффективности мероприятий интенсивной терапии 
у всех детей с сепсисом и СШ рекомендуется иссле-
дование кислотно-основного состояния и газов крови, 
содержания молочной кислоты в капиллярной (веноз-
ной или артериальной) крови каждые 6–12 ч при на-
личии необходимого материально-технического осна-
щения [26–35].

Уровень убедительности рекомендаций В  (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарий. У  детей с  сепсисом и  СШ несколь-
ко исследований продемонстрировали, что увеличение 

начального содержания лактата крови коррелирует с уве-
личением летальности, а его последующее снижение — 
с уменьшением летальности при СШ [26–28]. Кроме это-
го, уменьшение содержания лактата крови в  процессе 
интенсивной терапии у  детей с  сепсисом и  СШ связано 
со снижением длительности гемодинамической под-
держки и  пребывания в  стационаре  [29–33]. Таким об-
разом, нормализация клиренса лактата позволяет судить 
об успешности интенсивной терапии, а продолжающееся 
увеличение содержания лактата  — об ее неэффектив-
ности. J. Bakker и соавт. [34] считают, что гиперлактате-
мия имеет большее отношение к летальности, чем любой 
другой биохимический маркер. Пороговым значением 
лактата сыворотки крови у  детей с  сепсисом считается 
2,2 ммоль/л [16]. Рекомендуется проводить первоначаль-
ное исследование содержания молочной кислоты в кро-
ви в  течение первых 60  мин после начала реанимации 
при СШ, причем лактат, измеренный любым методом, 
включая измерения цельной крови и  газов крови (арте-
риальной, венозной или капиллярной) считается прием-
лемым [35].

•• Всем детям с  сепсисом рекомендуется исследова-
ние содержания прокальцитонина (ПКТ) в крови 1 раз 
в  1–3  сут с  целью оценки эффективности терапии 
и принятия обоснованного решения о коррекции или 
отмене антимикробной терапии [36–39].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Повышение содержания ПКТ специ
фично для бактериальных инфекций, причем получен-
ные результаты коррелируют с  тяжестью заболевания. 
При грибковых и вирусных инфекциях содержание ПКТ 
существенно не повышается, что позволяет использовать 
этот тест с  дифференциально-диагностической целью. 
В одном из исследований оценивалась возможность со-
кращения применения антибиотиков у детей в критиче-
ском состоянии с синдромом системной воспалительной 
реакции. Алгоритм предполагал прекращение приме-
нения антибиотиков через 24–48 ч, если концентрация 
ПКТ составляла <1 нг/мл, СРБ <4 мг/дл, микробиологи-
ческие культуры были отрицательными и при клиниче-
ской оценке пациента отсутствовали очаги инфекции. 
Реализация этого алгоритма привела к  значительному 
сокращению длительности антибиотикотерапии в группе 
пациентов, у которых содержание ПКТ и СРБ было ниже 
указанных пороговых значений. Данное исследование 
продемонстрировало потенциальную полезность опре-
деления содержания ПКТ в крови для обеспечения без-
опасной деэскалации антибиотиков у  педиатрических 
пациентов с  низким риском бактериальной инфекции 
[37]. ПКТ является специфическим маркером бактери-
альной инфекции. Его нормальная концентрация (обыч-
но ≤0,1  нг/мл) свидетельствует о  низкой вероятности 
бактериальной инфекции и  отсутствии необходимости 



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1977

592

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Practice Guidelines	 Vol. 15 (4) 2025	 Anesthesia and Intensive Care

проведения антибиотикотерапии. В  сомнительных слу-
чаях рекомендуется выполнить повторное тестирование 
через 4–6 ч  для исключения влияния эффекта «серой 
зоны» [37].

На фоне антибиотикотерапии следует ежедневно 
оценивать клинико-лабораторные показатели, включая 
микробиологические данные и  биомаркеры инфекции, 
с целью определения эффективности лечения и решения 
вопроса о возможности коррекции режима, деэскалации 
или отмены антибиотиков. Снижение на фоне проводимой 
терапии содержания ПКТ свидетельствует об ее эффек-
тивности. Отсутствие положительной динамики или рост 
содержания ПКТ по сравнению с  исходным свидетель-
ствует о  необходимости пересмотра режима лечения 
(в первую очередь — коррекции антибиотикотерапии) [38].

Наряду с ПКТ, определенное значение в плане оценки 
эффективности антибиотикотерапии могут играть и другие 
биомаркеры, в частности СРБ. Его применение ограниче-
но низкой специфичностью. Повышение содержания СРБ 
в плазме крови при воспалительной реакции происходит 
независимо от причин ее развития [39].

Микробиологическая диагностика сепсиса 
•• Всем детям с подозрением на сепсис, имеющим фак-

торы риска, рекомендуется проведение микробио-
логического (культурального) исследования крови на 
стерильность с  определением чувствительности ми-
кроорганизмов к  антимикробным химиотерапевтиче-
ским препаратам для выявления возбудителя и опре-
деления тактики антибактериальной терапии [18]. 

Уровень убедительности рекомендаций C  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Микробиологическое (культуральное) 
исследование крови на стерильность — основной метод 
выявления бактериемии, позволяя идентифицировать 
патоген, определить его чувствительность к  антибак-
териальным препаратам и  выбрать адекватный режим 
терапии. Для обеспечения максимальной чувствительно-
сти метода образцы крови для посева, по возможности, 
необходимо получать до начала антимикробной терапии 
[18]. Если это невозможно, то кровь для посева необхо-
димо взять непосредственно перед введением очередной 
дозы антибиотика, когда концентрация препарата в крови 
минимальна.

Пробы крови для верификации бактериемии получа-
ют пункцией периферических вен с соблюдением правил 
асептики и антисептики. Забор проб из сосудистого кате-
тера допускается только при подозрении на катетер-ас-
социированную инфекцию кровотока или при технической 
невозможности венепункции. Использование артериаль-
ной крови для посева не дает преимуществ по сравнению 
с венозной. Важным аспектом для получения оптималь-
ного результата посева крови является взятие для ис-
следования достаточного объема крови, а также исполь-
зование подхода, позволяющего дифференцировать 

контаминацию образца от истинной бактериемии. Объем 
крови для посева не должен превышать 4% от объема 
циркулирующей крови и определяется на основании мас-
сы тела пациента (табл. 2) [40]. 

У пациентов с  большей массой тела рекомендуемый 
общий объем исследуемых проб соответствует таковому 
для взрослых пациентов — 40–60 мл.

Предпочтительно использование флаконов для гемо-
культивирования, содержащих сорбенты антимикробных 
субстанций, предназначенных для использования в педи-
атрической практике [41].

Для одного микробиологического (культурального) 
исследования крови на стерильность рекомендуется ис-
пользовать не менее двух флаконов, между которыми 
проба крови равномерно распределяется. По возмож-
ности не следует использовать только один флакон, по-
скольку это приводит к  исследованию недостаточного 
объема крови, при этом возникает опасность пропустить 
существенное количество случаев бактериемии, а  так-
же к  невозможности исключения случаев контаминации 
образца [42].

Известным ограничением метода гемокультивиро-
вания является длительность исследования  — даже 
в лучших лабораториях с момента доставки проб на ис-
следование до получения информации о  наличии роста 
микроорганизмов проходит не менее 6–8 ч, необходимых 
для размножения микроорганизмов; дополнительное вре-
мя требуется для идентификации патогена и определения 
его чувствительности к антибиотикам. С учетом зачастую 
некруглосуточного режима работы микробиологических 
лабораторий общее время исследования достигает не-
скольких суток. Вместе с  тем неотложное информиро-
вание лечащего врача о росте микроорганизмов в пробе 
крови, а также данные микроскопического исследования 
первичной гемокультуры с  окраской по Граму дают ис-
ключительно важную информацию для объективизации 
антибиотикотерапии.

В зависимости от диагностированного или предпола-
гаемого очага инфекции, помимо микробиологического 

Таблица 2. Объем крови, рекомендуемый для посева у детей 
Table 2. Recommended blood volume for blood culture in children 

Масса тела, кг Общий объем  
пробы крови, мл

Количество  
флаконов, шт.

<3,9 1 2

4,0–7,9 3 2

8,0–13,9 6 2

14,0–18,9 12 4

19,0–25,9 16 4

26,0–39,9 20 4

40,0–53,9 32 4

>54,0 40 4
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(культурального) исследования крови на стерильность, 
следует обеспечить безотлагательное взятие соответ-
ствующих проб биоматериалов для микробиологического 
исследования (например, мокроты, трахеального аспира-
та, бронхоальвеолярного лаважа, мочи, спинномозговой 
жидкости, отделяемого по дренажу и др.).

Существенно ускорить получение результата иден-
тификации возбудителя в  первичной гемокультуре 
или чистой культуре микроорганизмов возможно с  при-
менением метода MALDI-ToF масс-спектрометрии [43]. 
Кроме того, для ускорения этиологической диагностики 
могут быть использованы молекулярные методы на ос-
нове полимеразной цепной реакции в режиме реального  
времени.

•• Всем детям с сепсисом/СШ в зависимости от выявлен-
ного или предполагаемого очага инфекции рекомен-
дуется проведение микробиологического (культураль-
ного) исследования соответствующего биологического 
материала (мокроты, лаважной жидкости, спинномоз-
говой жидкости, мочи, плевральной, перикардиальной 
жидкости и  др.) на аэробные и  факультативно-анаэ-
робные микроорганизмы для верификации возбудите-
ля и определения тактики антибактериальной терапии 
[44–47].

Уровень убедительности рекомендаций C  (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарий. Не рекомендуется брать мазки с  по-
верхности кожи для посева при отсутствии клинических 
признаков локальной инфекции кожи и  мягких тканей. 
При подозрении на инфекцию ЦНС целесообразно вы-
полнить микробиологическое (культуральное) иссле-
дование крови на стерильность и  микробиологическое 
(культуральное) исследование спинномозговой жидкости 
на аэробные и  факультативно-анаэробные условно-па-
тогенные микроорганизмы [46]. У  детей в  критическом 
состоянии, когда на внешние воздействия отмечается 
значимое ухудшение функции кровообращения или ды-
хания, выполнение спинномозговой пункции может быть 
отложено до стабилизации состояния [47, 48].

2.4. Инструментальные диагностические 
исследования
•• Для оптимизации инфузионной, инотропной и  вазо-

прессорной поддержки всем детям с  сепсисом и СШ 
рекомендуется проведение эхокардиографии [49, 50]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Своевременная диагностика СШ 
у  детей затруднена тем, что сепсис протекает на фоне 
физиологических особенностей, присущих ребенку. 
Вместе с  тем клинические проявления сепсиса могут 
совпадать с  клиническими проявлениями гемодина-
мических нарушений при врожденных пороках сердца 
(ВПС), инструментальная диагностика которых может 

быть не всегда возможной на начальном этапе терапии. 
Поэтому ошибочная диагностика СШ и  проведение мас-
сивной инфузионной терапии при декомпенсированных 
ВПС могут иметь катастрофические последствия для  
пациента. 

Эхокардиография перед инициацией гемодинамиче-
ской поддержки позволяет исключить дуктус-зависимый 
критический ВПС, гемодинамически значимый перикар-
диальный выпот, верифицировать гиповолемию, дис-
функцию миокарда, периферическую вазодилатацию, 
персистирующую легочную гипертензию, внутри- и вне-
сердечные коммуникации, а также направление шунта.

•• У всех детей с сепсисом и клиническими признаками 
респираторного дистресса рекомендуются рентгено-
графия легких и  обзорная рентгенография органов 
брюшной полости с целью исключения инфильтратив-
ных изменений в  легких, пневмоторакса, сопутству-
ющих заболеваний и  врожденных пороков развития 
[2, 3, 18, 20, 21]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Респираторный дистресс на фоне 
пневмонии — наиболее частое клиническое проявление 
раннего неонатального сепсиса, что требует проведения 
рентгенологического исследования с  целью оценки сте-
пени выраженности инфильтративных изменений и  ис-
ключения возможных осложнений.

•• У всех детей с сепсисом и СШ рекомендуется прове-
дение ультразвукового исследования органов брюш-
ной полости (комплексного) с  целью исключения 
патологии внутренних органов и  продолжающегося 
кровотечения [2, 3, 18, 20, 21].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. У детей с сепсисом и СШ следует обя-
зательно исключить острые заболевания органов брюш-
ной полости, требующие экстренного хирургического 
вмешательства и  инфекции ЦНС, поскольку перитонит 
и менингит являются самыми частыми причинами мани-
фестации сепсиса в педиатрической практике.

•• Всем детям с сепсисом или подозрением на него и СШ 
рекомендуется проведение суточного прикроватного 
мониторирования жизненных функций и  параметров 
(измерение частоты сердцебиения, дыхания, АД на 
периферических артериях, определение степени на-
сыщения кислородом гемоглобина, термометрия об-
щая, определение объема мочи) для своевременного 
назначения симптоматической и этиотропной терапии 
[2, 3, 18, 20, 21].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).
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2.5. Иные диагностические исследования
•• При назначении детям с  сепсисом и  СШ препаратов, 

применяемых в соответствии с показателями (харак-
теристиками) лекарственного препарата, не указан-
ными в  инструкции по его применению (off-label), 
с  целью исключения негативных побочных эффектов 
лекарственных препаратов рекомендуется консуль-
тация врача  — клинического фармаколога [50–52]. 
При необходимости назначения препаратов в  неза-
регистрированном в  Российской Федерации режиме 
дозирования или показаниям требуется заключение 
врачебной комиссии с условием получения информи-
рованного согласия родителей/законных представи-
телей пациента.

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. В проспективном рандомизированном 
двойном слепом исследовании было продемонстриро-
вано, что участие врача  — клинического фармаколога 
в  лечении пациентов в  ОРИТ способствует уменьшению 
частоты негативных побочных эффектов лекарственных 
препаратов [51, 52].

В соответствии с  Постановлением Правительства РФ 
от 27 октября 2023 г. № 1799 «Об утверждении требова-
ний к  зарегистрированному на территории Российской 
Федерации лекарственному препарату, применяемому 
в  соответствии с  показателями (характеристиками) ле-
карственного препарата, не указанными в  инструкции 
по его применению, включение которого допускается 
в стандарты медицинской помощи детям и клинические 
рекомендации», где к  ним предъявляются следующие 
требования:
•• эффективность и  безопасность применения лекар-

ственного препарата в  соответствии с  показателями 
(характеристиками) лекарственного препарата, не 
указанными в  инструкции по его применению, под-
тверждаются опубликованными в  научных изданиях 
данными научных исследований и  (или) описаниями 
клинических случаев, размещенных в  базе данных 
Российского индекса научного цитирования и  (или) 
в  журналах «Белого списка», в  отношении каждого 
отступления от инструкции по его применению в части 
показаний к  применению, и  (или) режима дозирова-
ния, и  (или) способа применения, и  (или) взаимодей-
ствия с другими лекарственными препаратами и дру-
гих видов взаимодействия;

•• указание на эффективность и безопасность примене-
ния лекарственного препарата подтверждается его 
включением в рекомендации, принятые международ-
ными профессиональными организациями.

3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕН­
ТОЗНУЮ И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 
ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, ОБЕЗБОЛИ­
ВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ

3.1. Консервативное лечение
3.1.1. Антимикробная терапия

•• У детей с СШ антимикробную терапию рекомендуется 
начинать не позднее чем через 1 ч после постановки 
диагноза [18, 53–56].

Уровень убедительности рекомендаций А  (уровень 
достоверности доказательств — 3).

•• У детей с  сепсисом без явлений СШ антимикробную 
терапию рекомендуется начинать не позднее чем че-
рез 3 ч после постановки диагноза [18, 53–56]. 

Уровень убедительности рекомендаций А  (уровень 
достоверности доказательств — 3).

Комментарий. Антибиотики  — единственная группа 
лекарственных средств, действие которых направлено 
непосредственно ​​на возбудителя сепсиса, при этом су-
ществует серьезное биологическое обоснование для мак-
симально раннего начала антимикробной терапии у  па-
циентов с  сепсисом [53]. В  ряде исследований показано 
улучшение исходов при сепсисе у  детей благодаря реа-
лизации комплекса интенсивной терапии, включающего 
раннее начало в/в антибиотикотерапии [53, 54]. Суще-
ствует взаимосвязь между временем начала антибио-
тикотерапии и  исходом заболевания у  больных сепси-
сом и  СШ. В  когортном исследовании, в  которое было 
включено 1179  пациентов в  возрасте 18  лет и  младше 
с сепсисом (69% из них с СШ), исследован эффект от про-
ведения комплекса лечебно-диагностических мероприя-
тий (выполнение посева крови, назначения антибиотика 
и  в/в ведение болюса жидкости 20  мл/кг) в  течение 1  ч 
после постановки диагноза и  было показано статисти-
чески значимое снижение летальности. При этом изоли-
рованное применение антибиотиков в  течение 1 ч после 
постановки диагноза сепсиса не сопровождалось ста-
тистически значимым снижением летальности [55]. Еще 
в  одном ретроспективном исследовании, куда вошло 
130 детей с сепсисом, было установлено, что к значимо-
му росту летальности приводит задержка с назначением 
антибиотикотерапии в  течение 3  ч и  более [56]. Таким 
образом, начало антимикробной терапии в  течение 3  ч 
с момента постановки диагноза сепсиса (в течение 1 ч — 
при СШ), несмотря на отсутствие строгих доказательных 
данных, может рассматриваться в качестве рекомендуе-
мого мероприятия при соответствующих состояниях [18]. 
Важным аспектом при этом также является проведение 
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адекватной клинической и лабораторной диагностики, по-
зволяющей в сжатые сроки выявить пациентов с сепси-
сом и инициировать проведение комплекса интенсивной 
терапии данного состояния.

•• Сразу после постановки диагноза всем детям с  сеп-
сисом/СШ рекомендуется проведение эмпирической 
антибиотикотерапии с  использованием одного или 
нескольких лекарственных средств широкого спектра 
действия, воздействующих на наиболее вероятные па-
тогены. После идентификации патогенов и определе-
ния их чувствительности к антибиотикам рекомендует-
ся коррекция эмпирической антимикробной терапией 
с ее возможной деэскалацией [57, 58].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Тенденцией последних лет является 
значимое увеличение доли грамотрицательных бакте-
рий в  структуре нозокомиальных патогенов. В  соответ-
ствии с национальной картой антибиотикорезистентности  
(www.amrmap.ru) в  период 2020–2022  гг. на них при-
ходилось 86% в  общей структуре возбудителей госпи-
тальных инфекций у  больных до 18  лет, при этом доля 
энтеробактерий в  структуре всех патогенов составила 
52%, синегнойной палочки  — 25%, ацинетобактерий  — 
8%. Данные микроорганизмы характеризуются наличием 
разнообразных механизмов устойчивости к антибиотикам, 
которые, зачастую реализуясь в  комбинациях, способны 
эффективно противостоять большинству имеющихся в со-
временном арсенале средств. Высокая частота продукции 
β-лактамаз расширенного спектра действия у энтеробак-
терий (особенно у K. pneumoniae), перевела карбапенемы 
из разряда препаратов резерва в средства выбора при ле-
чении инфекций, вызванных данными возбудителями [57]. 
Их широкое и зачастую нерациональное применение 
способствовало появлению и  распространению устой-
чивости к  карбапенемам. Серьезной проблемой также 
являются инфекции, обусловленные устойчивыми к кар-
бапенемам неферментирующими грамотрицательными 
бактериями, в  первую очередь Pseudomonas  aeruginosa 
и Acinetobacter baumannii. Устойчивость грамотрицатель-
ных бактерий к  карбапенемам обусловлена различными 
механизмами и их сочетаниями, включая нарушение про-
ницаемости клеточной стенки, эффлюкс и  ферментатив-
ную инактивацию, ключевую роль при которой играет про-
дукция карбапенемаз. В соответствии с классификацией 
Ambler выделяют 4  молекулярных класса бета-лакта-
маз — сериновые (А, C, D) и металлоферменты, имеющие 
атом цинка в активном центре (B). Ферменты типа AmpC 
(молекулярный класс С), характерные для энтеробактерий 
и P. aeruginosa, демонстрируют преимущественно гидро-
лиз цефалоспоринов. 

Класс А  представлен рядом ферментов различного 
субстратного профиля, включая бета-лактамазы  расши-
ренного  спектра (БЛРС), обусловливающие устойчивость 

энтеробактерий ко всем бета-лактамным антибакте-
риальным препаратам, кроме карбапенемов, а  также 
карбапенемазы KPC и GES, встречающиеся у энтеробак-
терий и  P.   aeruginosa. Класс D  включает карбапенема-
зы типа OXA, характерные для представителей порядка 
Enterobacterales и  ацинетобактерий. Металлобеталак-
тамазы встречаются преимущественно у  P.  aeruginosa 
(VIM) и  энтеробактерий (NDM), имеют широкий спектр 
гидролитической активности, включая карбапенемы, 
но они неактивны в отношении монобактамов. При нали-
чии у микробов карбапенемаз монотерапия карбапенема-
ми нецелесообразна, даже при наличии фенотипической 
чувствительности к ним. При сравнительно невысоких зна-
чениях минимальной подавляющий концентрации (МПК; 
≤8  мкг/мл) для меропенема** в  некоторых случаях воз-
можно применение комбинированных режимов терапии, 
включающих меропенем** в максимальных дозах и ами-
кацин**, фосфомицин**, тигециклин**# (при тяжелых/
осложненных интраабдоминальных инфекциях), поли-
миксины в качестве препаратов для комбинации [58–60]. 

При высоких МПК меропенема** может проводиться 
комбинированная терапия на основе полимиксинов [61]. 
При устойчивости энтеробактерий к  карбапенемам, обу-
словленной продукцией сериновых карбапенемаз, даже 
при сочетанной продукции БЛРС, высокой эффективно-
стью обладает цефтазидим + [авибактам]**. В случае про-
дукции металлоферментов, обладающих высокой гидро-
литической активностью и не ингибируемых авибактамом, 
а также при одновременной продукции нескольких карба-
пенемаз с возможной копродукцией других бета-лактамаз 
может применяться сочетание препарата цефтазидим +  
+  [авибактам]** и  азтреонама, водимых одновременно 
и  синхронно. Данная комбинация активна в  отношении 
продуцентов БЛРС, а  также сериновых и  металлокарба-
пенемаз. Цефтазидим +  [авибактам]** также сохраняет 
активность в  отношении ряда штаммов P.  aeruginosa, 
в том числе — продуцирующих сериновые карбапенема-
зы молекулярного типа GES. Современные госпитальные 
изоляты A. baumannii характеризуются высоким уровнем 
устойчивости к большинству классов антибиотиков, вклю-
чая карбапенемы и  сульбактам. Высокой активностью  
in vitro обладают полимиксины, ряд изолятов может быть 
чувствителен к  ко-тримоксазолу**. При инфекциях, вы-
званных грамположительными микроорганизмами, отме-
чается возрастание значимости метициллинрезистентных 
стафилококков, а также полирезистентных энтерококков, 
которые устойчивы ко всем бета-лактамным антибакте-
риальным препаратам: пенициллинам. Такие микроорга-
низмы характеризуются ассоциированной устойчивостью 
и  к другим антибактериальным препаратам (макроли-
дам, аминогликозидам и  др.). Базовым антибиотиком 
для терапии проблемных кокковых инфекций остается 

# Препарат назначается off-label.
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ванкомицин**, однако в  последнее время имеются ве-
ские доказательства недостаточной эффективности этого 
препарата при тяжелых инфекциях, вызванных чувстви-
тельными по формальным критериям золотистыми ста-
филококками, характеризующихся повышенными МПК 
ванкомицина** (особенно при МПК ≥2 мкг/мл). В этих слу-
чаях, а также при устойчивости стафилококков и энтеро-
кокков к стандартной терапии и при ее непереносимости 
целесообразно использование альтернативных средств 
(в частности, линезолида**, даптомицина**, в некоторых 
случаях  — тейкопланина). Инвазивные грибковые ин-
фекции характеризуются тенденцией возрастания кли-
нической значимости Candida non-albicans со сниженной 
чувствительностью к  флуконазолу**. Наиболее эффек-
тивными препаратами при этом являются каспофунгин** 
и микафунгин** [61].

•• При проведении эмпирической антимикробной тера-
пии сепсиса и СШ у детей рекомендуется назначение 
препаратов, активных в  отношении грамотрицатель-
ных и  грамположительных патогенов, а  при наличии 
факторов риска — и грибов [18].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Выбор препаратов осуществляется 
в соответствии с локализацией очага инфекции и профи-
лем чувствительности наиболее вероятных возбудителей, 
определяемым посредством микробиологического мони-
торинга ведущей микрофлоры конкретного отделения и/
или учреждения. Коррекция терапии производится после 
получения данных микробиологического исследования 
(крови и  материала из очага). Проблема рациональной 
антибиотикотерапии, помимо адекватного выбора препа-
ратов с учетом спектра их действия и локализации очага 
инфекции, включает в себя важный, но не всегда учиты-
ваемый должным образом аспект, касающийся правиль-
ного режима дозирования антибиотиков. Сепсис может 
приводить к  разнонаправленным изменениям фармако-
кинетики и  фармакодинамики противомикробных пре-
паратов для системного использования. Субоптимальные 
концентрации противомикробных препаратов для систем-
ного использования в  крови и  тканях организма могут 
привести к  снижению или полному отсутствию эффекта 
терапии, а  также формированию устойчивых штаммов 
возбудителей. Не менее опасна передозировка некото-
рых препаратов, которая может приводить к реализации 
токсических побочных эффектов (в частности, за счет не-
фро- или гепатотоксичности). Конечным итогом в  обоих 
случаях будет ухудшение клинических результатов лече-
ния и увеличение экономических издержек. Особую важ-
ность проблема адекватного дозирования антибиотиков 
имеет у  больных синдромом полиорганной недостаточ-
ности (ПОН) или высоким риском его развития, а  также 
у пациентов, в лечении которых используются различные 
методы экстракорпоральной детоксикации. Подробно 

ознакомиться с  рекомендуемыми на современном этапе 
правилами и режимами антибиотикотерапии можно в со-
ответствующих пособиях [57, 61].

•• У детей с сепсисом/СШ, получающих противомикроб-
ные препараты для системного использования, реко-
мендуется ежедневная оценка клинико-лабораторных 
данных для деэскалации антимикробной терапии [57].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Нерациональное использование анти-
биотиков в  здравоохранении и  сельском хозяйстве при-
вело к  формированию и  распространению микроорга-
низмов, устойчивых к  противомикробным препаратам 
для системного использования, что стало глобальной 
проблемой [62]. Оптимизация показаний и  сокращение 
длительности антимикробной терапии позволяют снизить 
риск побочных эффектов при назначении антибиотиков. 
В  ряде исследований у  взрослых больных показано, 
что эффективная и безопасная деэскалация антимикроб-
ной терапии может быть достигнута путем ежедневного 
анализа показателей, отражающих клиническую и  ми-
кробиологическую эффективность проводимой терапии 
[63, 64]. Внедрение программ контроля антимикробной 
терапии позволяет снизить потребность в  назначении 
противомикробных препаратов для системного исполь-
зования, не сопровождаясь неблагоприятными послед-
ствиями для пациентов. Такие программы могут включать 
ряд подходов, таких как прекращение использования 
противомикробных препаратов для системного исполь-
зования при отсутствии признаков инфекции, переход 
с  внутривенных на пероральные препараты, адаптация 
спектра активности используемых препаратов к профилю 
чувствительности патогенов, назначение дат следующей 
оценки эффективности или прекращения антибиотикоте-
рапии, а  также амбулаторную парентеральную антими-
кробную терапию2. Деэскалация антимикробной терапии 
должна основываться на адекватной клинической оцен-
ке состояния пациента и  быть адаптирована к  местной 
эпидемиологической ситуации и  профилю устойчивости  
патогенов.
•• Продолжительность антимикробной терапии у  детей 

с сепсисом/СШ рекомендуется определять в зависи-
мости от локализации инфекции, этиологии, эффек-
тивности проводимой терапии и  возможности устра-
нения источника инфекции [17, 18, 65].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарий. Основная цель антимикробной тера-
пии у  детей с  сепсисом  — быстрое снижение микроб-
ной нагрузки и  предотвращение рецидива инфекции. 

2	  Public Health England: Start Smart - Then Focus. 2015. United Kingdom, 
Public Health England [Internet]. [Cited 15 March 2021] Available from: 
https://www.gov.uk/government/publications/antimicrobial-stewardship-
start-smart-then-focus#history

https://www.gov.uk/government/publications/antimicrobial-stewardship-start-smart-then-focus#history
https://www.gov.uk/government/publications/antimicrobial-stewardship-start-smart-then-focus#history
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Оптимальная продолжительность антимикробной терапии 
может различаться в  зависимости от локализации очага 
инфекции, возможности его санации/дренирования, уров-
ня микробной нагрузки, возможности создания адекват-
ных концентраций антибиотика в  очаге, характеристики 
возбудителя, наличия микробных биопленок, а  также 
адекватности иммунного ответа пациента. При лечении 
инфекционного эндокардита, не дренированных аб-
сцессов и  инфекции протезированных суставов обычно 
требуется более длительная терапия. Характеристики 
возбудителя, которые могут увеличить оптимальную про-
должительность антибиотикотерапии, включают рези-
стентность или сниженную чувствительность к  препара-
там первой линии, а также склонность вызывать глубокую 
и/или трудно поддающуюся терапии инфекцию. Так, если 
7–10 дней терапии достаточно для лечения неосложнен-
ной бактериемии, вызванной энтеробактериями у  имму-
нокомпетентных пациентов, то бактериемия S.  aureus 
требует более длительного курса терапии для достиже-
ния излечения. Адекватность иммунного ответа пациента 
оказывает влияние на клиренс инфекции, поэтому анти-
микробная терапия у детей с нейтропенией часто продол-
жается до ее устранения [65].

Режимы антибактериальной терапии при лече-
нии сепсиса и  септического шока у  детей представлены 
в [1, Приложение А3.2]. 

3.1.2. Гемодинамическая поддержка
3.1.2.1. Волемическая поддержка

•• Инфузионную терапию у детей с СШ в течение перво-
го часа после постановки диагноза рекомендуется 
проводить в объеме не более 40 мл/кг — 5–10 мл/кг 
на один болюс при отсутствии клинических признаков 
перегрузки жидкостью [66–68].

Уровень убедительности рекомендаций В  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. Известны три рандомизированных кли-
нических исследования, посвященных различным так-
тикам и  стратегиям инфузионной терапии у  детей с  СШ 
[66–68]. Разница в смертности между группами с рестрик-
тивной и либеральной стратегиями волемической нагруз-
ки отсутствовала. 
•• У детей с сепсисом и СШ рекомендуется избегать из-

быточной дотации жидкости с целью предотвращения 
явлений сердечной недостаточности на фоне пере-
грузки объемом [71–75]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. Массивная инфузионная терапия может 
привести к перегрузке жидкостью, что связано с увеличени-
ем летальности [69]. Систематический обзор и метаанализ, 
в  которые было включено 44  исследования, установили, 
что перегрузка жидкостью связана с  увеличением вну-
трибольничной летальности. У  выживших пациентов был 
более низкий процент перегрузки жидкостью, чем у  тех, 

кто скончался. Кроме этого, перегрузка жидкостью была 
связана с  увеличением риска длительной искусственной 
вентиляции легких (ИВЛ) (>48  ч) и  острым почечным по-
вреждением (ОПП) [70]. Исследование Y.Y. Han и соавт. [71], 
посвященное ранней интенсивной терапии сепсиса и септи-
ческого шока у детей, демонстрирует, что умершие пациен-
ты получили большие средние объемы жидкости по срав-
нению с выжившими. R. Samransamruajkit и соавт. [72] так 
же выявили, что умершие дети с  СШ получали гораздо 
бóльшие объемы жидкостей. J. Chen и соавт. [73] установи-
ли, что ранняя перегрузка жидкостью и инфузионная тера-
пия в первые 24 ч после поступления в ОРИТ были значимо 
связаны с летальностью в ОРИТ. У детей с сепсисом пере-
грузка жидкостью более 10% в течение 24 ч после поступле-
ния в отделение интенсивной терапии ассоциируется с бо-
лее высокой летальностью, необходимостью проведения 
ИВЛ и увеличением сроков пребывания в стационаре [74].

•• При отсутствии артериальной гипотензии внутривен-
ное болюсное введение жидкости в качестве первого 
этапа лечения сепсиса у детей не рекомендуется [18].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При отсутствии возможностей обеспе-
чить адекватный мониторинг, гемодинамическую и респи-
раторную поддержку у детей с признаками компенсиро-
ванного СШ и тяжелой лихорадкой инфузионную терапию 
следует проводить с максимальной осторожностью.

•• У детей с СШ в качестве стартового препарата для ин-
фузии рекомендуется использовать только сбаланси-
рованные растворы электролитов (B05XA) [75, 76].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 4).

•• Применение 0,9% раствора натрия хлорида** и  аль-
бумина** для стартовой волемической нагрузки не 
рекомендуется [77].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Несмотря на то что рандомизирован-
ные контролируемые исследования (РКИ) по данному 
вопросу отсутствуют, крупные обсервационные иссле-
дования демонстрируют снижение летальности при ис-
пользовании сбалансированных кристаллоидов [75, 77]. 
Европейский совет по реанимации рекомендует исполь-
зовать сбалансированные растворы электролитов (B05XA) 
во всех случаях недостаточности кровообращения у  де-
тей [77]. Систематический обзор A.R.  Lehr и  соавт. [78] 
демонстрирует доказательства улучшения показателей 
pH крови и  бикарбоната у  детей в  критическом состоя-
нии после 4–12  ч инфузионной терапии сбалансирован-
ными растворами по сравнению с несбалансированными. 
J. Sankar и  соавт. [79] демонстрируют, что у детей с СШ 
применение сбалансированных растворов электролитов 
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(B05XA) по сравнении с 0,9% раствором натрия хлорида** 
привело к значительному снижению частоты возникнове-
ния или прогрессирования острого почечного поврежде-
ния в первые 7 дней лечения в стационаре. 

В исследовании K.  Maitland и  соавт. [80] болюсное 
введение альбумина** и 0,9% раствора натрия хлорида** 
демонстрирует более высокую летальность, чем группа 
без болюсной терапии, однако сравнение инфузии рас-
твора альбумина** с  0,9% солевым раствором (отноше-
ние рисков (ОР) 1,02; 95% доверительный интервал (ДИ) 
0,8–1,28) не показало различий в летальности.

S.Y.  Qian и  J.  Liu установили, что у  детей с  сепсисом 
и СШ гипоальбуминемия является фактором риска леталь-
ного исхода (р <0,001). Частота гипоальбуминемии у вы-
живших была значительно ниже (69,5%), чем у погибших 
(94,1%), уровень летальности отрицательно коррелировал 
с концентрацией альбумина в сыворотке (р <0,05) [81]. Ра-
бота I.N. Horowitz и соавт. [82] демонстрирует увеличение 
длительности лечения в ОРИТ и в стационаре при наличии 
гипоальбуминемии (концентрация альбумина <34 г/л у де-
тей в возрасте 7 мес. и старше, <25 г/л — у детей до 7 мес.). 

•• Использование растворов гидроксиэтилкрахмала** 
у детей с сепсисом и СШ не рекомендуется [18].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Использование 6% раствора гидрокси-
этилкрахмала** у детей не рекомендуется, поскольку его 
введение ассоциировано со снижением количества тромбо-
цитов, увеличением длительность лечения в ОРИТ и ОПП [18].

3.1.2.2. Вазопрессорная и кардиотоническая поддержка
•• У детей с сепсисом и СШ рекомендуется поддержи-

вать среднее АД на уровне 50-го перцентиля и выше 
для соответствующей возрастной группы. У  детей 
старше 12 лет рекомендуемое среднее АД составляет 
65 мм рт. ст. [18, 48].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Большинство данных, полученных 
в РКИ, не демонстрируют конкретные гемодинамические 
цели у  детей. S.L. Weiss и  соавт. [18] при публикации 
клинических рекомендаций по интенсивной терапии СШ 
у детей из-за отсутствия доказательств не смогли прийти 
к консенсусу для рекомендации четкой цели среднего АД 
для детей. Однако, согласно клинической практике, 37% 
авторов данной работы сообщали о целевом среднем АД 
между 5-м и  50-м процентилем по возрасту, а  45%  — 
выше 50-го процентиля по возрасту [18].

•• У детей с сепсисом и СШ рекомендуется поддержи-
вать показатели гемодинамики в следующих целевых 
диапазонах: СИ 3,5–5,5 л/(мин×м2), ударный индекс 
30–60  мл/м2, индекс общего периферического сосу-
дистого сопротивления 800–1600 дин×с×см–5/м2 [83].

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. M.M. Pollack и  соавт. [83] демонстри-
руют лучшие показатели выживаемости у  детей с  СШ 
при поддержании гемодинамических показателей в пре-
делах возрастных референсных значений, достижение 
терапевтической цели СИ 3,3–6,0  л/(мин×м2) приводило 
к улучшению выживаемости.

•• У детей с СШ в качестве препаратов первой линии для 
коррекции гемодинамических нарушений рекоменду-
ется использовать эпинефрин** либо норэпинферин** 
[18, 84].

Уровень убедительности рекомендаций B  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. Опрос 114 детских анестезиологов-ре-
аниматологов из 27 стран демонстрирует, что 94% респон-
дентов также используют норэпинефрин** в качестве пре-
парата первой линии [84]. Раннее назначение эпинефрина** 
или норэпинефрина** снижает потребность в  волемиче-
ской нагрузке и уменьшает продолжительность ИВЛ [17, 84].

•• У детей с  СШ рекомендуется раннее одновремен-
ное болюсное введение сбалансированных растворов 
электролитов (B05XA) и норэпинефрина** [85, 86].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Раннее применение норэпинефрина** 
у детей с СШ приводило к двукратному снижению объе
ма инфузии в течение первых суток и значимому умень-
шению длительности ИВЛ по сравнению с  результатами 
пациентов, где норэпинефрин** был назначен позднее 
[84]. Раннее введение эпинефрина** после стартовой 
инфузионной терапии у детей с СШ было связано с луч-
шими клиническими исходами, чем отсроченное: мень-
ше летальность, потребность в  ИВЛ и  дополнительных 
болюсах жидкости, в  сравнении с  группой, получавшей 
отсроченное введение эпинефрина** [85]. Karanvir и  со-
авт. [86] продемонстрировали, что раннее введение кар-
диотонических препаратов (АТХ C01C: кардиотонические 
средства, кроме сердечных гликозидов) способствовало 
уменьшению числа болюсных введений растворов, коли-
чества осложнений, связанных с перегрузкой жидкостью, 
длительности СШ и продолжительности лечения в пОРИТ, 
хотя показатели летальности между группами не имели 
значимых различий. Мы полностью разделяем мнение 
A.L. Davis и  соавт. [20], которые полагают, что при СШ 
у детей оправдано максимально раннее назначение кар-
диотонических препаратов (АТХ C01C: кардиотонические 
средства, кроме сердечных гликозидов).

•• У детей с  СШ при сохраняющейся артериальной ги-
потензии и  признаках синдрома малого сердечного 
выброса, несмотря на постоянную инфузию эпинеф-
рина** и норэпинефрина**, рекомендуется их комби-
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нирование с  вазодилататорами (добутамин**, лево-
симендан**#) под контролем показателей сердечного 
выброса [18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. В  настоящее время отсутствуют ис-
следования, оценивающие необходимость и  клини-
ческую эффективность одновременного применения 
нескольких вазоактивных препаратов (АТХ C01C: кар-
диотонические средства, кроме сердечных гликозидов) 
при СШ у детей с целью улучшения сократительной спо-
собности сердца и  поддержания целевых показателей 
АД, однако, по мнению S.L.  Weiss и  соавт. [18] комби-
нированное использование кардиотонических средств, 
кроме сердечных гликозидов (АТХ C01C)  — катехола-
минов и инодилататоров, может быть оправдано у детей 
с  синдромом малого сердечного выброса и  признака-
ми системной гипоперфузии. Это особенно эффектив-
но при наличии клинических признаков гипоперфузии 
на фоне возрастных показателей АД. В данной ситуации 
оправдано применение эпинефрина** (0,05–0,1  мкг/
(кг×мин)) в сочетании с добутамином** или левосимен-
даном**# под контролем СВ.

•• Применение допамина** у детей с септическим шоком 
не рекомендуется [87].

Уровень убедительности рекомендаций B  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. Применение допамина** связано 
с увеличением летальности (отношение шансов (ОШ) 6,5; 
95%  ДИ 1,1–37,8; p=0,037) и  манифестацией инфекций, 
связанных с  оказанием медицинской помощи у  детей 
с  СШ (ОШ 67,7; 95% ДИ 5,0–910,8; p=0,001) [87]. Дозы 
препаратов для гемодинамической поддержки при лече-
нии сепсиса и  септического шока у  детей представлены 
в [1, Приложение А3.2].

3.1.3. Респираторная поддержка
Респираторная поддержка

•• Оксигенотерапия у  детей с  сепсисом и  СШ рекомен-
дуется в качестве метода респираторной поддержки 
первой линии на этапе первичной стабилизации состо-
яния и как поддерживающая терапия при респиратор-
ным дистрессе легкой степени с целью нормализации 
показателей оксигенации [18, 20, 88].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Обоснование: проведение оксигеноте-
рапии оправдано при наличии острой гипоксии смешан-
ного генеза на этапе первичной стабилизации состояния 
и как метод устранения гипоксемии легкой и средней сте-
пени тяжести у  пациентов с  респираторным дистрессом 
легкой степени [18, 20, 88]. Проведение оксигенотерапии 
возможно с  помощью самых различных устройств, наи-
более эффективными из которых являются назальные 

канюли для подачи кислорода при ИВЛ с  постоянным 
положительным давлением. 

Показания: 1) гипоксемия (РаО2 <60  мм рт. ст., 
SpO2 <93% на фоне дыхания атмосферным воздухом);  
2) анемия тяжелой степени; 3) синдром малого сердечно-
го выброса (при отсутствии явлений кардиогенного шока).

Противопоказания: 1) угнетение сознания до уров-
ня комы; 2) прогрессирующая артериальная гипотензия;  
3) септический шок; 4) отношение paO2/FiO2 <300 мм рт. ст.; 
5) декомпенсированный ацидоз любого генеза (рН <7,25); 
6) декомпенсированный респираторный алкалоз.

Стартовые параметры при проведении оксигеноте-
рапии с  использованием назальных канюль для подачи 
кислорода, при ИВЛ с постоянным положительным дав-
лением: 1) температура кислородно-воздушной смеси: 
34–37°С; FiO2 0,4–0,6  для поддержания SpO2 92–95%; 
скорость потока 1 л/кг для первых 10 кг + 0,5 л на каж-
дый следующий кг веса (то есть скорость потока равна 
10 л  при весе 10  кг и  13 л  — при весе ребенка 16  кг). 
В случае прогрессирования дыхательной недостаточности 
следует увеличить скорость потока до 2 л/кг для первых 
10 кг + 0,5 л на каждый следующий кг веса (то есть ско-
рость потока равна 20 л при весе 10 кг и 23 л — при весе 
ребенка 16 кг). Максимальная скорость потока 50 л/мин. 
В  качестве последнего резерва возможно увеличение 
FiO2. При отсутствии эффекта и дальнейшем прогрессиро-
вании острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) 
следует использовать неинвазивную или инвазивную ИВЛ.

•• Всем детям с  СШ с  целью устранения выраженных 
нарушений газообмена рекомендуется проведение 
инвазивной ИВЛ [18, 20, 88].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Несмотря на то что в настоящее время 
отсутствуют РКИ, свидетельствующие о  необходимости 
обязательной интубации трахеи и  проведения ИВЛ и  их 
несомненной эффективности, мы считаем, что наличие 
жидкостно-резистентного СШ является абсолютным по-
казанием для проведения инвазивной респираторной 
поддержки. Это связано с  тем, что у  данной категории 
пациентов имеется высокий риск прогрессирования ОРСД 
и синдрома ПОН на фоне гипоксии, высокой интенсивности 
метаболизма, лактат-ацидоза и  перегрузки жидкостью, 
негативные эффекты которых могут быть нивелированы 
на фоне агрессивной респираторной поддержки [88–91]. 
Следует отметить, что данные рентгенологического ис-
следования, подтверждающие наличие ОРДС, очень часто 
«отстают» от клинической картины прогрессирования па-
тологического процесса, что может стать причиной позд-
него перевода на ИВЛ, когда неблагоприятное течение 
ОРДС будет уже практически необратимым [18, 21, 92, 93].

Показания для интубации и инвазивной ИВЛ:
1. Септический шок.
2.  Расстройства сознания на фоне прогрессирования 
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гипоксемии (у детей эквивалентом этого может быть вы-
раженное психомоторное возбуждение).

3. Цианоз и выраженный гипергидроз кожи.
4.  Выраженное тахипноэ, появление участков осла-

бленного дыхания при аускультации легких.
5. Выраженная гипоксемия (раО2 <60 мм рт. ст.).
6. Выраженная гиперкапния (раСО2 >60 мм рт. ст.).
7.  Декомпенсированный респираторный алкалоз 

(раСО2 <25 мм рт. ст.).
8. Снижение pvО2 менее 30 мм рт. ст.
9. Снижение SvО2 менее 60%.
10. Коэффициент экстракции кислорода более 40%.

•• В качестве препаратов выбора для седации и  анал-
гезии во время интубации трахеи у детей с сепсисом 
и СШ рекомендуются кетамин** и фентанил**. Фента-
нил** следует вводить небольшими болюсами в дозе 
1–2  мкг/кг в  течение 60  с. Применения снотворных 
и  седативных средств (код АТХ N05C) длительного 
действия с  выраженным кардиодепрессивным эф-
фектом следует избегать [20, 94, 95].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Индукция анестезии для интубации 
трахеи у  пациентов с  СШ очень часто сопряжена с  арте-
риальной гипотензией, нестабильностью гемодинамики 
и  развитием отека легких на фоне систоло-диастоличе-
ской дисфункции миокарда, поэтому предпочтительнее ис-
пользовать короткодействующие лекарственные средства 
(фентанил**, кетамин**, мидазолам**). С  целью предот-
вращения гемодинамических нарушений перед индукцией 
анестезии оправдано назначение эпинефрина** в инотроп-
ных дозах (0,05–0,1 мкг/(кг×мин)). При отсутствии возмож-
ности назначения эпинефрина** оправдано применение 
атропина**, который снижает риски развития брадиарит-
мии и  не противопоказан при синусовой тахикардии [95]. 
Кетамин**  — основной и  самый безопасный препарат 
для индукции анестезии у  детей с  септическим шоком 
[18, 21, 95]. Его побочные эффекты могут быть устранены 
путем внутривенного болюсного введения в  течение 30–
60  с. Применение атропина** в  сочетании с  кетамином** 
у  детей с  септическим шоком обеспечивает максималь-
ную гемодинамическую стабильность. С  целью аналгезии 
лучше всего использовать фентанил**, особенно у  детей 
младшего возраста, поскольку он не оказывает суще-
ственного влияния на гемодинамический статус пациента. 

•• Применение неинвазивной ИВЛ рекомендуется у де-
тей с сепсисом при отсутствии СШ и других абсолют-
ных показаний для интубации трахеи и  инвазивной 
ИВЛ [96–100].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарий. Использование неинвазивной респи-
раторной поддержки у  детей с  сепсисом и  явлениями 

респираторного дистресс-синдрома легкой или средней 
степени тяжести позволяет начать своевременную те-
рапию дыхательной недостаточности и  выиграть время 
для повторной оценки состояния и  принятия обосно-
ванного клинического решения с  учетом эффективности 
проводимой терапии и  динамики состояния. Следует 
подчеркнуть, что неинвазивная респираторная поддерж-
ка оправдана лишь при респираторном дистрессе легкой 
и средней степени тяжести с отчетливым улучшением со-
стояния пациента на фоне проводимой терапии [96–100].

Показанием для неинвазивной респираторной под-
держки является наличие признаков респираторного 
дистресса или дыхательной недостаточности легкой 
или средней степени тяжести. 

Противопоказанием для неинвазивной респиратор-
ной поддержки являются: 1) остановка кровообращения; 
2) нестабильность гемодинамики, необходимость при-
менения вазопрессоров; 3) септический шок; 4) кома, 
выраженные нарушения со стороны ЦНС; 5) нарушение 
проходимости дыхательных путей; 6) острое кровотече-
ние из верхних отделов желудочно-кишечного тракта;  
7) синдром внутригрудного напряжения (не устраненный 
напряженный пневмоторакс, гидроторакс); 8) декомпен-
сированный ацидоз любого генеза; 9) декомпенсирован-
ный респираторный алкалоз.

•• Инвазивная ИВЛ с управлением вдохом по давлению 
или с двойным способом управления рекомендуется 
всем детям с  СШ и  ОРДС тяжелой степени с  целью 
уменьшения вентилятор-ассоциированного повреж-
дения легких [99–101].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. В настоящее время отсутствуют четкие 
рекомендации по использованию режимов ИВЛ как у де-
тей с сепсисом, так с ОРДС, поскольку нет ни одного РКИ, 
где была бы показана четкая зависимость между исполь-
зуемым режимом и  исходом заболевания, что особенно 
справедливо для детей с сепсисом. Учитывая, что при ОРДС 
на фоне течения сепсиса отмечается значительное умень-
шение комплаенса дыхательной системы и крайне высок 
риск вторичного повреждения легких на фоне проведе-
ния инвазивной ИВЛ с  управлением вдохом по объему, 
мы рекомендуем в  рутинной клинической практике ис-
пользовать вентиляцию с  управлением вдохом по дав-
лению либо двойным способом управления [99–101]. 

•• У детей с сепсисом и СШ, нуждающихся в ИВЛ, с це-
лью предупреждения волюмотравмы рекоменду-
ется использовать объем вдоха, равный 5–8  мл/кг  
[102–105].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При проведении инвазивной ИВЛ 
у детей с сепсисом и СШ следует избегать использования 
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дыхательных объемов, превышающих верхнюю грани-
цу возрастных референсных показателей, поскольку это 
может стать причиной вторичного повреждения легких, 
гипервентиляции, гипокапнии, системного вазоспазма 
и гемодинамических нарушений, клинико-лабораторным 
проявлением которых будут артериальная гипотензия 
и прогрессирующий лактат-ацидоз.

•• У детей с  сепсисом и  СШ, нуждающихся в  ИВЛ, при 
значительном поражении легочной паренхимы с целью 
профилактики вторичного повреждения легких реко-
мендуется объем вдоха, равный 4–6 мл/кг [100–103].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При проведении инвазивной ИВЛ у де-
тей с сепсисом и СШ следует избегать использования ды-
хательных объемов, превышающих верхнюю границу воз-
растных референсных показателей, поскольку это может 
стать причиной вторичного повреждения легких, волюмо- 
и баротравмы, которые усугубят течение патологического 
процесса.

•• С целью устранения критической гипоксемии у детей 
с сепсисом, СШ и тяжелым ОРДС рекомендуется уме-
ренное увеличение уровня — положительное давле-
ние в  конце выдоха (positive end-expiratory pressure, 
PEEP) до 10–15  см Н2О под контролем показателей 
гемодинамики и оксигенации [18, 99–103]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Использование положительного дав-
ления в  конце выдоха позволяет увеличить среднее 
давление в  дыхательных путях, расправить коллабиро-
ванные альвеолы и улучшить оксигенацию без увеличе-
ния содержания кислорода во вдыхаемой смеси. Однако 
в настоящее время нет ни одного исследования, где был 
бы рекомендован абсолютный показатель величины по-
ложительного давления в конце выдоха у детей с ОРДС. 
В качестве стартовой величины PEEP рекомендуется ис-
пользовать уровень 8  см Н2О у  пациентов с  ОРДС сред-
ней степени тяжести и  10  см Н2О и  более  — при ОРДС 
тяжелой степени. Применение PEEP более 15 см Н2О со-
пряжено с  высоким риском развития гемодинамических 
расстройств и нарушением венозного оттока от головного 
мозга, поэтому использование высоких значений PEEP ка-
тегорически противопоказано у  детей с  тяжелой череп-
но-мозговой травмой и  внутричерепной гипертензией. 
Увеличение величины PEEP более 12  см Н2О оправдано 
только при гипоксемии тяжелой степени и  должно рас-
сматриваться как жизнеспасающая мера. 

•• При проведении ИВЛ у детей с сепсисом и СШ с целью 
предотвращения формирования «воздушных лову-
шек» рекомендуется использовать отношение вдох–
выдох, равное 1:1,5 — 1:2 [90, 91, 99, 102]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. У детей с сепсисом, СШ и тяжелой ги-
перкапнической дыхательной недостаточностью время 
вдоха и  выдоха рекомендуется устанавливать с  учетом 
комплаенса дыхательной системы, аэродинамического 
сопротивления дыхательных путей и временной констан-
ты. Оптимальное соотношение вдох–выдох составляет 
1:2. При сочетании гиперкапнии и  гипоксемии тяжелой 
степени оправдано соотношение вдоха к выдоху 1:1. Ис-
пользование инверсии не рекомендуется. При наличии 
синдрома воздушных ловушек или высоком риске его 
развития время выдоха должно быть равно 3–5 времен-
ным константам. 

•• При тяжелой гипоксемии у детей с сепсисом и СШ не 
рекомендуется использовать высокую ЧД, поскольку 
это может стать причиной прогрессирования гипоксе-
мии [102].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Применение высокой ЧД у  пациен-
тов с  гипоксемической дыхательной недостаточностью 
может стать причиной прогрессирования гипоксемии 
и ухудшения газообмена. Это связано с  тем, что с  уве-
личением ЧД зона конвекции все больше увеличивается 
и  перемещается из области дыхательных путей в  зону 
альвеол, где в  норме газообмен происходит за счет 
диффузии. Это приводит к увеличению физиологическо-
го мертвого пространства, в  то время как уменьшение 
ЧД сопровождается расширением зоны диффузионного 
газообмена. 

•• При проведении инвазивной ИВЛ у  детей с  сепси-
сом и  СШ с  целью снижения риска утечки кислоро-
довоздушной смеси и  непреднамеренной экстубации 
рекомендуется использовать эндотрахеальные трубки 
с манжетками [103–105].

Уровень убедительности рекомендаций В  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. Имеются убедительные доказатель-
ства, что применение эндотрахеальных трубок с манже-
тами безопасно и способствует уменьшению частоты ма-
нипуляций на дыхательных путях [103, 104]. Применение 
трубок с  манжетами особенно оправдано в  ситуациях, 
когда комплаенс дыхательной системы значительно сни-
жен, поскольку утечки кислородовоздушной смеси, по-
мимо эндотрахеальной трубки, будут приводить к  даль-
нейшим нарушениям газообмена за счет коллабирования 
интактных альвеол. При проведении высокочастотной ос-
цилляторной ИВЛ применение трубок с манжетами также 
целесообразно, поскольку это позволяет улучшить эли-
минацию углекислого газа, в то время как наличие утеч-
ки кислородовоздушной смеси обязательно потребует 
увеличения величины среднего давления в дыхательных 
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путях и  амплитуды. О  целесообразности применения 
эндотрахеальных трубок с  манжетами свидетельствуют 
и  рекомендации 2020  г. по расширенной сердечно-ле-
гочной реанимации у детей, где указано, что применение 
подобной тактики позволяет избежать замены эндотрахе-
альной трубки без манжеты при наличии большой утечки 
кислородовоздушной смеси и необходимости увеличения 
параметров ИВЛ [105]. 

•• При проведении инвазивной ИВЛ у  детей с  сепси-
сом, СШ и  уровнем PEPP менее 10  см Н2О показате-
ли SpO2  рекомендуется поддерживать в  диапазоне 
92–97% [99, 101].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При проведении ИВЛ у детей с сепси-
сом, СШ и ОРДС следует стремиться достичь целевых по-
казателей газового состава крови и оксигенации. При на-
личии у пациента ОРДС легкой и средней степени тяжести, 
когда используемая величина PEEP не превышает 10 см 
Н2О, показатели пульсоксиметрии должны быть в преде-
лах референсных показателей, хотя в  настоящее время 
отсутствуют убедительные доказательства, что улучше-
ние оксигенации способствует более благоприятному  
исходу.

•• У детей с  сепсисом и  СШ, нуждающихся в  инвазив-
ной ИВЛ, при показателях SpO2 менее 92% рекомен-
дуется мониторинг сатурации центральной венозной 
крови и  показателей кислородного статуса. Целевые 
показатели сатурации центральной венозной крови — 
65–75% [99–100].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. В  настоящее время недостаточно до-
казательств, чтобы рекомендовать концепцию пермис-
сивной гипоксемии для рутинной клинической практи-
ки [106, 107]. Все стратегии респираторной поддержки 
должны быть направлены на обеспечение адекватной 
оксигенации тканей при минимизации фракции кислоро-
да во вдыхаемой смеси и  параметров инвазивной ИВЛ, 
поскольку долгосрочные неврологические исходы при ис-
пользовании концепции пермиссивной гипоксемии в на-
стоящее время не изучены и при ее использовании врачи 
должны четко оценивать все имеющиеся риски в  кон-
кретной клинической ситуации.

•• Использование концепции премиссивной гиперкапнии 
у  детей с  сепсисом и  СШ рекомендуется только при 
тяжелом течении ОРДС с целью минимизации вентиля-
тор-ассоциированного повреждения легких [99, 100].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Применение концепции пермиссивной 
гиперкапнии в  рутинной клинической практике является 

жизнеспасающей стратегией и направлено на минимиза-
цию параметров инвазивной ИВЛ с целью предотвраще-
ния вентилятор-индуцированного повреждения легких. 
При ОРДС легкой степени ее использование не оправдано 
[99, 100].

•• При тяжелом течении ОРДС у детей с сепсисом и СШ 
рекомендуется поддерживать значения рН в  диа-
пазоне 7,25–7,30  для предотвращения повреждения 
легких [99].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Убедительные данные свидетельству-
ют, что экстренная коррекция метаболического ацидоза 
с  применением натрия гидрокарбоната** абсолютно по-
казана для поддержания рH выше 7,20. В случае сепсиса, 
СШ и ОРДС, когда очень часто имеется декомпенсирован-
ный метаболический ацидоз, который организм пытается 
компенсировать за счет респираторного алкалоза, это 
особенно важно. При рН <7,2  дальнейшее прогрессиро-
вание метаболического ацидоза может привести к  зна-
чительному снижению pH. Это имеет существенное кли-
ническое значение, когда напряжение углекислого газа 
в крови находится на уровне нижнего предела компенса-
ции, который у здорового в остальном молодого человека 
составляет приблизительно 15 мм рт. ст. При наличии со-
путствующих заболеваний сердца, легких и почек предел 
компенсации, вероятно, будет меньше. В частности, у та-
ких пациентов дальнейшее даже небольшое снижение 
содержания бикарбоната не будет сопровождаться сни-
жением парциального давления углекислого газа в крови, 
что может привести к очень быстрой декомпенсации.

•• При проведении инвазивной ИВЛ у детей с сепсисом 
и СШ рекомендуется использовать давление плато, не 
превышающее 30 см Н2О [99–103].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При тяжелой гипоксемии и  ОРДС тя-
желой степени чрезмерное увеличение давления плато 
более 28 см Н2О будет сопровождаться ухудшением вен-
тиляционно-перфузионных отношений, расстройствами 
системной гемодинамики и  развитием метаболического 
и лактат-ацидоза, что потребует применения кардиотони-
ческих средств, кроме сердечных гликозидов (АТХ C01C), 
поэтому величина давления плато не должна превышать 
30 см Н2О. При давлении плато более 30 см Н2О показано 
пошаговое снижение давления вдоха и давления в кон-
це выдоха, однако следует помнить, что целевой дыха-
тельный объем выдоха должен быть не менее 4  мл/кг. 
При давлении плато менее 30  см Н2О и  дыхательном 
объеме выдоха менее 6 мл/кг показано постепенное по-
шаговое увеличение давления вдоха и давления в конце 
выдоха, однако до достижения целевого дыхательного 
объема выдоха 6 мл/кг. При давлении плато <30 см Н2О 



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1977

603

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Рекомендации	 Том 15, № 4, 2025	 анестезиологии и реаниматологии

и десинхронизации пациента с аппаратом ИВЛ показано 
пошаговое увеличение давления вдоха и давления в кон-
це выдоха, однако до достижения целевого дыхательно-
го объема выдоха 7–8  мл/кг, при этом давление плато 
должно быть не более 30 см Н2О [99–103].

•• При гипоксемии тяжелой степени, рефрактерной 
к проводимой терапии, у детей с сепсисом, СШ и ОРДС 
тяжелой степени рекомендуется проведение ИВЛ 
в положении на животе — «прон-позиция» [108].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При тяжелой гипоксемии оправдано 
проведение как инвазивной, так и неинвазивной респира-
торной поддержки в положении на животе, в течение 12 ч 
и более в сутки, что способствует улучшению оксигенации 
и  газообмена. Использование данной терапевтической 
стратегии позволяет вовлечь в газообмен коллабирован-
ные альвеолы и повысить комплаенс дыхательной систе-
мы [108]. Однако это может стать причиной ухудшения 
вентиляционно-перфузионных отношений нижележащих 
отделов легких, поэтому необходимо обеспечение адек-
ватной системной перфузии. 

•• Использование миорелаксантов у  детей с  сепсисом 
и СШ с целью адаптации к аппарату ИВЛ рекомендует-
ся только на этапе первичной стабилизации состояния 
и подбора параметров вентиляции. Применение мио-
релаксантов длительного действия для синхронизации 
пациентов с аппаратом ИВЛ не рекомендуется [18, 109].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Наиболее часто используемые миоре-
лаксанты, такие как суксаметония йодид** (применяется 
с одного года) или рокурония бромид**, могут обеспечить 
самые благоприятные условия для интубации трахеи, од-
нако артериальная гипотензия может возникнуть даже 
у детей с адекватной волемической и гемодинамической 
поддержкой на фоне проведения инфузионной терапии 
и  постоянной инфузии катехоламинов, поэтому их при-
менение должно быть ограничено. С  целью устранения 
негативных эффектов миорелаксантов следует быть го-
товым к внутривенному болюсному введению жидкостей 
и  назначению или увеличению дозы кардиотонических 
средств, кроме сердечных гликозидов (АТХ C01C). При не-
обходимости длительной ИВЛ с целью аналгезии и седа-
ции лучше всего использовать фентанил** и мидазолам**. 
В рандомизированном клиническом исследовании, посвя-
щенном оценке влияния раннего применения миорелак-
сантов у детей с ОРДС, установлено, что данная тактика 
может стать причиной более длительной ИВЛ [109].

3.1.4. Нутритивная поддержка
Нутритивная поддержка у детей с сепсисом и СШ яв-

ляется неотъемлемой составляющей интенсивной терапии 

наравне с  антибиотикотерапией, инфузионной терапией, 
респираторной поддержкой и т. д.
•• У детей с сепсисом и СШ раннее энтеральное питание 

(ЭП) (в первые 24–48 ч) рекомендуется как оптималь-
ный способ нутритивной поддержки при отсутствии 
противопоказаний [110, 111]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 4).
•• У детей с сепсисом рекомендуется пошаговое увели-

чение объема ЭП с обеспечением не менее 70% рас-
четной суточной потребности в  энергии к  концу пер-
вой недели лечения в ОРИТ, рекомендуемый минимум 
белка — 1,5 г/(кг×сут) [112, 113]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарий. Исследования, посвященные во-
просам питания у  детей с  сепсисом и  СШ, отсутствуют. 
Имеются косвенные данные, что пациенты, получавшие 
раннее ЭП, имели более низкую смертность по сравне-
нию с теми, кто его не получал, причем у  детей, полу-
чивших ЭП в раннем возрасте, вероятность смерти вдвое 
ниже [110]. В  другом одноцентровом рандомизирован-
ном исследовании половина из 120 детей, находящихся 
в ОРИТ, получала ЭП в течение 6–24 ч после поступления 
(ранняя группа), другая часть  — более чем через 24  ч 
(поздняя группа). Значимой разницы между группа-
ми в  продолжительности лечения и  исходах выявлено 
не было, хотя в группе раннего ЭП отмечена тенденция 
к  увеличению выживаемости [111]. О  преимуществах 
раннего ЭП у  детей в  критических состояниях свиде-
тельствуют и другие небольшие исследования [114–118]. 
Относительно оптимальной дозировки белка N.M.  Meh-
ta и  соавт. [112] убедительно продемонстрировали, 
что адекватное потребление белка при ЭП было связано 
со значимым снижением 60-дневной смертности и дли-
тельностью пребывания в ОРИТ. При этом целевые точки 
по белку к  концу недели составили 1,9±0,7 г/(кг×сут), 
калорий  — 69±28  ккал/(кг×сут). В  другом проспектив-
ном исследовании у 76 детей на ИВЛ авторы также обо-
сновали минимальную дозу белка 1,5 г/(кг×сут), а  ка-
лорий  — 58  ккал/(кг×сут) [113]. Аналогичные данные 
о положительном влиянии раннего ЭП на исход у детей 
на ИВЛ и при ОРДС приводят и другие авторы [119, 120].

•• У детей с СШ ЭП рекомендуется проводить даже на 
фоне инфузии кардиотонических препаратов (АТХ 
C01C: кардиотонические средства, кроме сердечных 
гликозидов) при условии стабильных показателях ге-
модинамики [121–123].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарий. Ряд исследований у  детей с  СШ, по-
лучающих кардиотонические препараты (АТХ C01C: 
кардиотонические средства, кроме сердечных гликози-
дов), продемонстрировал возможность проведения ЭП 
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без увеличения побочных эффектов или желудочно-ки-
шечных осложнений [121–123]. 
•• На начальном этапе лечения СШ у детей рекоменду-

ется гипокалорийное (трофическое) ЭП с  последую-
щим постепенным увеличением его объема до воз-
растной потребности [124].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Трофическое питание направле-
но на кишечник, а  не на организм пациента [124]. Его 
цель  — предотвращение атрофии слизистой оболочки 
и поддержание моторики. Трофическое питание постоян-
но стимулирует кишечник и снижает риск бактериальной 
транслокации, что особенно важно при сепсисе. Установ-
лено, что у  детей в  критическом состоянии поэтапный 
подход к  увеличению энтерального питания сокращает 
время, необходимое для достижения целей нутритивной 
поддержки, а трофическое питание было связано с мень-
шей непереносимостью желудочно-кишечного тракта 
[125–129]. 
•• Транспилорическое питание рекомендуется детям 

с  сепсисом или СШ, у  которых энтеральное кормле-
ние противопоказано (например, высокий риск аспи-
рации), либо невозможно [112, 130–134].

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. В нескольких исследованиях доказана 
безопасность постпилорического питания у детей в кри-
тическом состоянии [130, 131], возможность значительно 
быстрее достигать целевых показателей дотации белка 
и калорий [112, 132–135]. 
•• Проведение ПП у детей с сепсисом и СШ рекоменду-

ется со 2–3-х суток лечения в ОРИТ только в случаях, 
когда полноценное ЭП невозможно [18, 135]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Парентеральное питание (ПП) необхо-
димо проводить, когда ЭП невозможно или противопока-
зано. Время начала ПП назначают индивидуализированно. 
Основываясь на одном РКИ, дополнительное ПП следует 
отложить до 1  нед. после поступления в  ОРИТ для па-
циентов с  нормальным исходным состоянием питания 
и низким риском ухудшения питания [135]. Исследование 
PEPaNIC было проведено в  трех педиатрических ОРИТ, 
где находилось 1440  педиатрических и  хирургических 
пациентов, которые были рандомизированы две группы. 
Группа раннего ПП питания, где дети в первые 24 ч полу-
чали ЭП+ПП, и  группа позднего ПП, в  которой пациенты 
получали ЭП, а  ПП начинали только с  8-го дня, если их 
калораж к этому времени составлял <80% от ЭП. При этом 
по сравнению с  группой раннего ПП в  группе позднего 
ПП было меньше новых инфекций, короче длительность 
ИВЛ и  сроки пребывания в  ОРИТ. Между тем, дополни-
тельное ПП широко используется у детей в критическом 
состоянии, у  которых раннее ЭП не проводится или оно 

недостаточно для достижения целей в области нутритив-
ной поддержки [138, 136–142]. Кроме того, исследование 
PEPaNIC после его публикации было подвергнуто суще-
ственной критике [143–145]. Были сформулированы сле-
дующие замечания: 1) исследование не было слепым; 
2) локальные протоколы в  трех участвующих центрах 
различались в своих стратегиях определения требований 
по калориям — Канадский центр использовал непрямую 
калориметрию, Голландский центр использовал уравне-
ние Шофилда, а  Бельгийский центр использовал оценку 
«эмпирического правила». В связи с этим целевые дозы 
по энергии в двух последних центрах явно превышали не-
обходимые (до 100 ккал/(кг×сут)), следовательно группы 
не репрезентативны; 3) очень большое число пациентов, 
включенных в  исследование, было достигнуто за счет 
высокой степени гетерогенности в  отношении возрас-
та (0–17  лет), основных диагнозов (послеоперационные 
хирургические и  не хирургические), состояния питания 
и  потребностей, а  также использования довольно раз-
личных стратегий и продуктов для доставки питательных 
веществ; 4) необходимость в проведении ПП с первых су-
ток независимо от показаний, возраста или толерантно-
сти для ЭП контрастирует с современными концепциями 
клинического питания и у многих детей сомнительна — 
более половины детей группы раннего ПП были выписаны 
их ОРИТ на 4-й день, так что большое количество пациен-
тов, включенных в исследование, получали ПП без стро-
гих показаний; 5) полученные результаты в  группе ран-
него ПП в  существенной степени могли быть связаны 
с перекармливанием — к 8-му дню они получали более 
90 ккал/(кг×сут), в сравнении с 57 ккал/(кг×сут) в группе 
позднего ПП, что, возможно, способствовало неблаго-
приятным результатам; 6) наконец, почти 40% пациентов, 
участвующих в  исследовании PEPaNIC, имели инфекции 
уже при поступлении, так что высокий уровень ранее су-
ществовавших инфекций, возможно, привел к трудностям 
при распознавании вновь возникающих инфекций. Таким 
образом, полученные данные исследования PEPaNIC сле-
дует интерпретировать с осторожностью. Вряд ли следует 
экстраполировать эти результаты на всех тяжело больных 
детей и вообще отказаться от ПП до 8-го дня в качестве 
универсальной стратегии у  всех детей в  критическом 
состоянии [146].

3.1.5. Экстра- и интракорпоральная терапия
Заместительная почечная терапия (ЗПТ)

•• У детей с сепсисом/СШ рекомендуется использовать 
заместительную почечную терапию как с  целью за-
мещения функции почек, так и  с целью коррекции 
гипергидратации при неэффективности терапии диу-
ретиками [18, 147, 148].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 3).
•• Детям с  сепсисом или СШ и ОПП, которым требуется 

ЗПТ, рекомендуется использовать продолжительную 
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заместительную почечную терапию, интермиттирую-
щую заместительную почечную терапию, а также пе-
ритонеальный диализ [148–155].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарий. ОПП, связанное с сепсисом и СШ, часто 
встречается у детей и связано с неблагоприятными крат
косрочными и долгосрочными результатами лечения, не-
сет в себе риск неполного восстановления функции почек 
с  развитием хронической болезни почек, а  также повы-
шает смертность среди госпитализированных пациентов 
[18, 147, 148, 156–160].

Дети в  критическом состоянии очень восприимчивы 
к накоплению жидкости, при этом гипергидратация у де-
тей с сепсисом и СШ сопровождается ухудшением резуль-
татов лечения, включая нарастание дисфункции органов, 
потребность в длительной ИВЛ, увеличение времени пре-
бывания в  стационаре и  более высокую смертность [70, 
74, 161, 162].

Применение различных методов ЗПТ при сепсисе 
и СШ включает в себя воздействие по ряду направлений: 
коррекция электролитных нарушений и  гиперазотермии, 
устранение метаболического ацидоза, возможное уда-
ление цитокинов, а  также удаление избытка жидкости, 
при неэффективности терапии диуретиками, или сочета-
ние этих стратегий. 

Консервативная терапия с  ограничением введе-
ния объемов жидкости и  использования диуретиков 
не всегда достаточно эффективна. В  этих ситуациях 
ЗПТ может быть полезна для лечения гипергидратации 
и  профилактики дальнейшей перегрузки жидкостью 
у пациентов, нуждающихся в больших объемах жидко-
сти для обеспечения полноценного питания, в том числе 
парентерального введения антибактериальных препара-
тов системного действия (код АТХ J01), противогрибко-
вых препаратов системного действия (J02), снотворных 
и седативных средств (код АТХ N05C), других препаратов 
[163, 164].

В настоящее время отсутствуют РКИ, проведенные 
с  участием детей, и  которые могли бы ответить на во-
прос, когда начинать процедуру ЗПТ. Решение о начале 
ЗПТ необходимо принимать не только на основании ла-
бораторных данных крови, но в  большей мере на ос-
новании всестороннего анализа клинической ситуации 
в целом и оценки динамики лабораторных данных [165].

Среди методов ЗПТ у детей используются продолжи-
тельная и интермиттирующая заместительная почечная 
терапия, а также перитонеальный диализ [148–151]. 

В настоящее время нет единого мнения относитель-
но оптимальной стратегии диализной терапии при ОПП 
у  детей. Существуют различия в  подходах к  использо-
ванию ЗПТ в разных странах. К сожалению, отсутствуют 
РКИ, проведенные с  участием детей и  которые выяви-
ли бы преимущества какого-либо из методов. Выбор 
метода ЗПТ для каждого пациента осуществляется 

индивидуально, с  учетом преимуществ и  недостатков 
каждого метода, в соответствии с особенностями паци-
ента, целями диализной терапии у конкретного ребенка, 
опыта и умения врача, наличия соответствующего обо-
рудования [166].

•• У детей с сепсисом/СШ использовать плазмообмен не 
рекомендуется [163–173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Плазмообмен при сепсисе и  СШ на-
правлен на нормализацию плазменной среды пациента, 
удаление цитокинов, эндотоксинов, коррекцию дефици-
та иммуноглобулинов [167, 168]. Но в  настоящее время 
отсутствуют крупные РКИ, в  которых оценивали его эф-
фективность при сепсисе/СШ у  детей [167–169]. Даже 
в  исследованиях у  взрослых нет однозначного мнения 
относительно его эффективности при сепсисе [170–173]. 
Следовательно, плазмообмен в настоящее время не мо-
жет быть рекомендован для рутинного применения. Ре-
шение вопроса о его проведении у детей с сепсисом дол-
жен принимать консилиум врачей в  каждом отдельном 
случае.
•• Использование сорбционных методов экстракорпо-

ральной гемокоррекции у детей с сепсисом/СШ в на-
стоящее время не рекомендуется [174–182].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Учитывая ведущую роль эндотоксина 
и  цитокинов, запускающих цепь реакций септического 
каскада, очевидна точка приложения таких методов экс-
тракорпоральной гемокоррекции, как селективная гемо-
сорбция липополисахаридов и гемоперфузия с использо-
ванием высокоселективных цитокиновых сорбентов [174, 
175]. Существует большое количество сорбентов различ-
ных производителей, обладающих разными характери-
стиками, а также диализные мембраны с высокой сорб-
ционной активностью. Даже в исследованиях с участием 
взрослых нет однозначного мнения по вопросу эффектив-
ности использования экстракорпоральной гемокоррекции 
[163]. По мнению многих авторов, экстракорпоральная те-
рапия должна быть адаптирована к индивидуальному со-
стоянию пациента [176]. Кроме того, существуют техниче-
ские сложности (необходимость обеспечения сосудистого 
доступа, наличие соответствующего оборудования, боль-
шой объем экстракорпорального контура, потребность 
в антикоагуляции и др.), которые значительно ограничи-
вают использование вышеописанных методов в  педиа-
трической практике. Следует отметить, что в  последние 
годы производителями были выпущены гемосорбцион-
ные колонки с уменьшенным объемом кровезаполнения, 
адаптированные для применения у детей.

В последние несколько лет опубликованы ра-
боты по возможности стабилизации гемодинамики 
у  детей с  СШ и  снижению тяжести ПОН с  помощью 
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липополисахаридной селективной гемосорбции [177]. Ли-
пополисахаридная селективная гемосорбция может ока-
зывать положительный эффект на гемодинамику, индекс 
оксигенами и лабораторные маркеры сепсиса у детей по-
сле кардиохирургических операций [178]. В  лечении СШ 
у  детей также были использованы мембраны с  высокой 
сорбционной емкостью по отношению к эндотоксину [179, 
180]. Комбинированное и  раннее применение гемосорб-
ции и продолжительной ЗПТ может снижать летальность 
по сравнению с изолированной продленной ЗПТ [180].

Тем не менее в настоящее время отсутствуют крупные 
РКИ и  нет достаточного количества данных, чтобы сде-
лать однозначный вывод о пользе применяемых методов 
экстракорпорального очищения крови при сепсисе у де-
тей [181, 182]. Таким образом, необходимо рассматривать 
возможность использования сорбционных методов экс-
тракорпоральной гемокоррекции у  ребенка с  сепсисом, 
но решение вопроса о  применении должен принимать 
консилиум врачей в каждом отдельном случае. 

3.1.6. Дополнительные методы терапии
•• Кортикостероиды системного действия при СШ у де-

тей не рекомендуются, если инфузионная и кардио-
тоническая терапия позволяют устранить гемодинами-
ческие нарушения [18, 183].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

•• Назначение гидрокортизона**# рекомендуется только 
при рефрактерном СШ [18]

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Недавние рекомендации по диагности-
ке и  лечению СШ у  детей и  новорожденных не находят 
показаний для назначения кортикостероидов системного 
действия. В клинических рекомендациях Общества крити-
ческих состояний США также указано, что от применения 
кортикостероидов системного действия у  детей при СШ, 
ОРДС и  тяжелой внебольничной пневмонии следует от-
казаться ввиду отсутствия убедительных КРИ [183].
•• У детей с сепсисом и СШ рекомендуется поддержи-

вать уровень глюкозы в  крови не выше 7,8  ммоль/л 
[18, 21, 184, 185].

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

•• Применение инсулина# растворимого [человеческий 
генно-инженерный]** у  детей с  сепсисом и  СШ ре-
комендуется только при уровне глюкозы в  крови 
>10 ммоль/л [18, 21, 184, 185].

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. Многочисленными исследованиями 
доказано, что гипергликемия связана с  плохими исхо-
дами, однако три проспективных многоцентровых РКИ 

не продемонстрировали клинической эффективности 
у детей контроля содержания глюкозы в низком целевом 
диапазоне [184, 185].

•• У детей с сепсисом и СШ, нуждающихся в инфузии ва-
зоактивных препаратов (АТХ C01C: кардиотонические 
средства, кроме сердечных гликозидов) и инфузион-
ной терапии, рекомендуется поддерживать нормаль-
ное содержание ионизированного кальция в  крови 
[186, 187].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. При СШ часто имеет место гипокальци-
емия, однако систематический обзор литературы не вы-
явил никаких доказательств в поддержку лечения гипо-
кальциемии при критических состояниях [186]. В  то же 
время своевременная коррекция дефицита кальция, осо-
бенно на ранних стадиях лечения СШ, позволяет умень-
шить потребность в  адренергических и  дофаминэргиче-
ских средствах (АТХ-С01СА) [187]. 

•• Трансфузия эритроцитов у детей с сепсисом и СШ при 
концентрации гемоглобина в  крови более 70  г/л на 
фоне стабильной гемодинамики не рекомендуется 
[188, 189].

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

•• У детей с  септическим шоком рекомендуется под-
держивать концентрацию гемоглобина в  крови 
в диапазоне 70–90 г/л [188, 189]. 

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарий. Данное решение было принято на ос-
новании повторного анализа результатов исследования 
TRIPICU. У 137 гемодинамически стабильных детей с сеп-
сисом и  СШ не обнаружено различий между группами 
с рестриктивной и либеральной тактикой гемотрансфузий 
[188].

•• Профилактическая трансфузия свежезамороженной 
плазмы и  концентрата тромбоцитов у  детей с  сепси-
сом и  СШ без геморрагического синдрома не реко-
мендуется [190, 191].

Уровень убедительности рекомендаций C  (уровень 
достоверности доказательств — 4).

Комментарий. В 2012 г. был опубликован метаанализ, 
свидетельствующий, что нет убедительных доказательств 
пользы профилактического переливания свежезамо-
роженной плазмы [190]. Обсервационные исследова-
ния у  тяжелобольных детей показали, что переливание 
свежезамороженной плазмы ассоциировано с  худшими 
клиническими исходами [191]. Однако у некоторых групп 
пациентов профилактическая трансфузия СЗП может быть 
оправдана: это пациенты с ДВС-синдромом, коморбидным 
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фоном, дети с раком или с сепсисом на экстракорпораль-
ном жизнеобеспечении [18, 20]. Установлена связь между 
переливанием тромбоцитов детям с  сепсисом и  более 
худшими исходами лечения (более длительное пребыва-
ние в  ОРИТ, прогрессирование ПОД, увеличение леталь-
ности) [192].

•• У детей с сепсисом и СШ применение иммуноглобули-
на человека нормального [IgG+IgM+IgA]** (ИЧН) реко-
мендуется на ранних стадиях заболевания [193–207].

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарий. Результаты недавних испытаний 
и  системные метаанализы кажутся более многообеща-
ющими в отношении использования внутривенного ИЧН 
[IgG+IgM+IgA]** у пациентов с сепсисом [193–195]. Счи-
тается, что, если применение иммуноглобулинов связано 
с повышением пассивного иммунитета путем нейтрали-
зации бактериальных токсинов, способствующих опсони-
зации бактерий и ингибирования пролиферации иммун-
ных клеток, их обогащение иммуноглобулином М  (IgM) 
также увеличивает бактерицидную активность лейкоци-
тов и подавляет эффекты цитокинов [196–198], причем 
вызванное его введением усиление опсонизации может 
быть полезным в  борьбе с  инфекциями, вызываемыми 
мультирезистентными патогенами [199]. В  кохрейнов-
ском обзоре при оценке семи исследований по приме-
нению ИЧН в качестве адъювантной терапии у взрослых 
пациентов с сепсисом и СШ было показано значительное 
снижение летальности по сравнению с плацебо или кон-
тролем [200]. В  ряде РКИ у  детей с  сепсисом было из-
учено влияние ИЧН. Так, среди 100  детей с  сепсисом 
было обнаружено снижение летальности, длительно-
сти лечения в  стационаре и  числа осложнений [201]. 
Н.В. Белобородова и  соавт. [202] и  Д.А. Попов и  соавт. 
[203] у детей с ВПС, перенесших системное воспаление 
в  раннем послеоперационном периоде, обнаружили, 
что частота инфекционных осложнений была ниже, про-
должительность лечения в  ОРИТ и  в стационаре были 
короче в группе ИЧН [202, 203]. Увеличение выживаемо-
сти у детей с  сепсисом при введении ИЧН в  сравнении 
с  контрольной группой было выявлено E.  Kola и  соавт. 
[204]. В  2020  г. было опубликовано ретроспективное 
исследование (PIGMENT-study) использования ИЧН 
у  детей [205]. Авторы наблюдали 254  пациента в  воз-
расте от 1  мес. до 18  лет (средний возраст 13  мес.), 
из которых у  100  был сепсис, у  95  — СШ, у  59  — СШ 
в  связи с  ПОН, 162 (63,7%) ребенка получали инфузию 
кардиотонических препаратов (АТХ C01C: кардиотони-
ческие средства, кроме сердечных гликозидов). Все 
пациенты получали ИЧН, причем 104 в  течение 3  дней 
и  150 в  течение 5  дней. Двадцати восьмидневная ле-
тальность в группе 3-дневной терапии составила 40,3%, 
в  группе 5-дневной  — 20,6%. Таким образом, 5-днев-
ное в/в введение иммуноглобулина, обогащенного 

IgM, было связано со снижением летальности у  детей 
с  сепсисом, причем эффект был особенно выражен 
при грамотрицательной инфекции и  у детей 1–24  мес. 
жизни [205]. Следует отметить, что эффективность те-
рапии с  помощью ИЧН существенно зависит от време-
ни начала терапии и  должна быть проведена в  ран-
нюю фазу в течение 6 ч после идентификации сепсиса, 
что может значительно снизить риск летального исхода  
[206, 207].

•• Колекальциферол**, аскорбиновую кислоту** и  тиа-
мин при лечении сепсиса у детей применять не реко-
мендуется [208]. 

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Систематический обзор и  метаанализ 
17 исследований продемонстрировали, что примерно 50% 
детей в критическом состоянии имеют низкое содержание 
25-гидроксивитамина D  при поступлении в  педиатриче-
ские ОРИТ [208]. Кроме того, его дефицит был связан с бо-
лее тяжелым течением заболевания, ПОД и смертностью 
на всех этих исследованиях. Сообщается о  большей по-
требности в вазоактивных препаратах у детей с дефици-
том витамина D, хотя летальность с ним связана не была 
[208]. Нет ни одного РКИ, доказывающего эффективность 
применения аскорбиновой кислоты** и тиамина для лече-
ния сепсиса у детей. 

•• Профилактика стрессовых язв у детей с  сепсисом не 
рекомендуется [209–212].

Уровень убедительности рекомендаций A  (уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарий. Рутинная профилактика стрессовых 
язв у  детей с  СШ или другими связанными с  сепсисом 
органными дисфункциями не рекомендуется, поскольку 
отсутствуют убедительнее доказательства ее эффектив-
ности [209], в  то время как риск побочных эффектов 
(пневмония, инфекция, вызванная Clostridium difficile) 
может увеличиться [210]. Вместо рутинного назначения 
профилактики стресс-язв следует оценивать наличие 
у пациентов факторов риска (клинически значимых же-
лудочно-кишечных кровотечений, ПОД, длительной ИВЛ 
(>48 ч), коагулопатии, рефрактерного СШ, лечения кор-
тикостероидами системного действия и нестероидными 
противовоспалительными и  противоревматическими 
препаратами) [211, 212]. Риск желудочно-кишечного 
кровотечения также снижается путем защиты слизистой 
оболочки ЖКТ при ЭП. Раннее ЭП является эффективной 
альтернативой фармакологической профилактике стрес-
совых язв. 

•• Профилактика тромбоза глубоких вен у детей с сепси-
сом не рекомендуется [213].

Уровень убедительности рекомендаций В  3 (уровень 
достоверности доказательств — 2).
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Комментарий. Нет ни одного РКИ, свидетельству-
ющего об эффективности препаратов гепарина в  про-
филактике катетер-ассоциированного тромбоза при сеп-
сисе у детей. РКИ по оценке эффективности препаратов 
группы гепарина для предотвращения тромбоза, ассо-
циированного с центральным венозным катетером, в пе-
диатрических ОРИТ было досрочно прекращено из-за 
отсутствия возможности набора пациентов в  соответ-
ствии с критериями включения и исключения [213].

3.2. Хирургическое лечение
•• У всех детей с сепсисом/СШ рекомендуется санация/

дренирование очага(ов) инфекции как можно скорее 
после диагностики сепсиса с целью предотвращения 
дальнейшего ухудшения состояния пациента [18, 20].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Для установления очага инфек-
ции необходимо проведение диагностического поиска. 
При необходимости следует прибегнуть к  консультации 
профильных специалистов [прием (осмотр, консульта-
ция) врача  — детского хирурга первичный; прием (ос-
мотр, консультация) врача-инфекциониста первичный] 
для определения приоритетности и  способов вмеша-
тельств, необходимых для достижения контроля над ис-
точниками инфекции [18, 21].

•• У всех детей с  сепсисом/СШ рекомендуется удале-
ние устройств для сосудистого доступа (сосудисто-
го катетера), являющегося доказанным источником 
инфекции сразу после того, как был обеспечен (при 
необходимости) другой сосудистый доступ. Данное 
решение принимается в  зависимости от вида пато-
гена, а также риска процедуры по удалению/замене 
устройства для сосудистого доступа [214].

Уровень убедительности рекомендаций С  (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. Контроль источника инфекции опре-
деляется как комплекс мероприятий, направленный 
на санацию/дренирование очага(ов) инфекции, что пре-
дотвращает генерализацию процесса [221]. Эти меропри-
ятия могут включать дренирование абсцесса, эмпиемы, 
удаление инфицированных внутрисосудистых устройств 
и  т.  д. Проведение мероприятий по контролю источни-
ков инфекции необходимо осуществлять в максимально 
сжатые сроки после начального восстановления гемо-
динамики, в идеале — не позднее 6–12 ч после поста-
новки диагноза [18, 21]. Важность контроля источников 
инфекции у  детей была показана при абсцессах кожи 
и  глубоких тканей, а  также при некротическом фасци-
ите [215, 216]. Несмотря на относительную скудность 
педиатрических данных, контроль источников является 
важным аспектом лечения сепсиса, и его не следует от-
кладывать. Не дренированные очаги инфекции зачастую 

плохо поддаются воздействию системных антибиотиков, 
что способствует местному и  гематогенному распро-
странению инфекции с  высоким риском генерализации 
процесса. Распространенной и потенциально предотвра-
тимой причиной развития сепсиса являются инфекции 
кровотока, связанные с  устройствами для сосудистого 
доступа. Отсроченное удаление центрального венозного 
катетера у пациентов с бактериемией, вызванной P. ae-
ruginosa, энтеробактериями, S. aureus или дрожжевыми 
грибами, замедляет выздоровление и увеличивает риск 
неблагоприятного исхода [217, 218], в  связи с  чем ка-
тетер должен быть удален. В  случаях, когда инфекция 
вызвана коагулазонегативными стафилококками, сме-
на катетера представляет собой технические трудности 
и пациент находится в стабильном состоянии, допусти-
мо, в качестве временной меры, проводить этиотропную 
антибиотикотерапию через данный катетер.

3.3. Иное лечение
Не применимо.

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
И САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 
МЕТОДОВ МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ 
ПРИРОДНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ

Целью реабилитации пациентов с сепсисом являются 
восстановление и сохранение здоровья и полной социаль-
но-бытовой активности [219].

Основные задачи реабилитации пациентов с сепсисом: 
1.	 Предупреждение или уменьшение степени выражен-

ности нарушений функций органов и систем организ-
ма.

2.	 Предупреждение или уменьшение степени 
ограничений жизнедеятельности и  прогрессирования 
заболевания и развития осложнений.

3.	 Устранение и  коррекция эмоционально-психологи
ческих расстройств.

4.	 Снижение тяжести инвалидизирующих последствий 
заболевания, адаптация к  повседневным бытовым 
физическим нагрузкам.

5.	 	Продолжение обучения.
Реабилитацию можно начинать одновременно с лече-

нием или отсроченно, но не опережая лечение. Медицин-
ская реабилитация осуществляется независимо от сроков 
заболевания при условии стабильности клинического со-
стояния пациента и наличия перспективы восстановления 



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1977

609

	 	 Российский вестник детской хирургии,  
Рекомендации	 Том 15, № 4, 2025	 анестезиологии и реаниматологии

функций (реабилитационного потенциала), когда риск 
развития осложнений не превышает перспективу вос-
становления функций, при отсутствии противопоказаний 
к  применению отдельных методов медицинской реаби-
литации на основании установленного реабилитационного 
диагноза.

Этапы медицинской реабилитации и уровни курации
В зависимости от тяжести состояния пациента меди-

цинская реабилитация осуществляется в три этапа. Пер-
вый этап медицинской реабилитации проводят в острый 
период течения сепсиса в ОРИТ медицинских организаций 
при наличии подтвержденной результатами обследова-
ния перспективы восстановления функций и  отсутствии 
противопоказаний к методам реабилитации.

Второй этап медицинской реабилитации проводят 
в раннем реабилитационном периоде в стационарных ус-
ловиях медицинских организаций: в  реабилитационных 
центрах, отделениях реабилитации. В  стационаре меди-
цинская реабилитация осуществляется мультидисципли-
нарной реабилитационной командой.

Реабилитационные мероприятия могут проводить-
ся в  палате, где находится пациент, с  использованием 
мобильного оборудования для лечебной физкультуры 
или в  кабинетах лечебной физкультуры, медицинско-
го массажа, психотерапии, медицинской психологии, 
физиотерапии. 

Лечащему врачу специализированного отделения 
медицинской организации, оказывающей медицин-
скую помощь в  стационарных условиях, необходимо 
определить факторы риска и ограничивающие факторы 
для проведения реабилитационных мероприятий, осу-
ществлять динамическое наблюдение за состоянием 
пациента и  эффективностью проводимых реабилита-
ционных мероприятий с  фиксацией данных в  истории 
болезни. 

Третий этап медицинской реабилитации осущест-
вляется в  периоде остаточных явлений амбулаторно 
в отделениях (кабинетах) реабилитации, физиотерапии, 
лечебной физкультуры, психотерапии, медицинской пси-
хологии, кабинетах специалистов по профилю оказыва-
емой помощи медицинских организаций, оказывающих 
медицинскую помощь, а  также в  ряде случаев выезд-
ными бригадами на дому. Мероприятия третьего этапа 
могут проводиться в санаторно-курортных учреждениях. 

На втором и третьем этапах реабилитации могут ре-
шаться вопросы о  сроках диспансерного наблюдения 
(рекомендуется не реже 1 раза в 6 мес.), о группах здо-
ровья, при необходимости  — установление инвалид
ности. 

В ходе реабилитационных мероприятий на всех 
этапах необходимо осуществлять профилактику ос-
ложнений инфекционного процесса и  предупреждать 
хронизацию патологии определенных органов и систем, 
развившейся в остром периоде сепсиса.

Критерии эффективности реабилитации пациентов 
с сепсисом

Критерии эффективности реабилитации пациентов 
с  сепсисом формируются в  зависимости от развившихся 
осложнений и сопутствующих заболеваний: 
1)	 предупреждение инвалидизирующих последствий 

сепсиса.
2)	 минимизация ограничений жизнедеятельности, 

вызванных осложнениями сепсиса: возвращение 
и начало посещения школы, дошкольного учреждения, 
начало обучения в колледже и в высшей школе. 

3)	 восстановление нарушенных или утраченных 
социальных ролей.

4)	 снижение тяжести инвалидности.

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ
5.1. Профилактика 

Установлена эффективность некоторых сравнительно 
простых мер первичной и  вторичной профилактики сеп-
сиса [18, 21, 220, 221]:
•• пропаганда здорового образа жизни как основы по-

вышения иммунорезистентности; 
•• санация полости рта и  иных очагов хронической ин-

фекции;
•• предупреждение травмы слизистых оболочек и иных 

тканей;
•• соблюдение санитарных требований с  целью преду-

преждения контаминации кожи и слизистых оболочек 
эндогенной флорой;

•• профилактика инфицирования ожоговой поверхности;
•• адекватная периоперационная антибиотикопрофилак-

тика хирургических пациентов (при вмешательствах на 
парадонте, мягких тканях, носоглотке, в торакальной, 
абдоминальной хирургии, кардиохирургии);

•• соблюдение правил постановки и ухода за катетера-
ми (сосудистыми, мочевыми) с  максимально ранним 
их удалением при исчезновении необходимости в  их 
дальнейшем использовании;

•• соблюдение принципов гигиены рук медицинскими 
работниками и посетителями;

•• изоляция в стационаре пациентов, колонизированных 
экстремально- и панрезистентными микроорганизма-
ми, с выделением отдельного медицинского персона-
ла для оказания им медицинской помощи;

•• вакцинация пациентов высокого риска (например, па-
циентов с первичными иммунодефицитами, с  аспле-
нией и др.);
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•• тестирование методик селективной деконтаминации 
полости рта по данным «Стрепто-теста» (при повтор-
ных ангинах или обострениях хронического тонзилли-
та, высоких значениях антистрептолизина О).

5.2. Диспансерное наблюдение 
Диспансерное наблюдение представляет собой не-

обходимое обследование детей и  подростков, перенес-
ших сепсис, страдающих какими-либо осложнениями 
или последствиями этого заболевания, перешедшими 
в  хронические заболевания или функциональные рас-
стройства, проводимое с  определенной периодичностью 
в  целях своевременного выявления, предупреждения 
осложнений, обострений заболеваний, их профилактики 
и  осуществления медицинской реабилитации указанных 
лиц, проводимое в порядке, установленным соответству-
ющими приказами.

При диспансеризации детей и  подростков «рекон-
валесцентов сепсиса» целесообразно ориентироваться 
на Приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 16 мая 2019 г. № 302н «Об утверждении 
Порядка прохождения несовершеннолетними диспан-
серного наблюдения, в  том числе в  период обучения 
и  воспитания в  образовательных организациях»; ст. 46 
Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Феде-
рации» (Собрание законодательства Российской Феде-
рации, 2011, № 48, ст. 6724; 2013, № 48, ст. 6165; 2016, 
№ 27, ст. 4219) . 

Диспансерное наблюдение за детьми и подростками, 
перенесшими сепсис, осуществляют медицинские работ-
ники медицинской организации или структурного подраз-
деления иной организации, осуществляющей медицин-
скую деятельность, где несовершеннолетний получает 
первичную медико-санитарную помощь. В диспансериза-
ции участвуют врач-педиатр, врач-педиатр участковый, 
врач общей практики (семейный врач), врачи-специали-
сты (по профилю заболевания/состояния несовершенно-
летнего); фельдшер фельдшерско-акушерского пункта 
или фельдшерского здравпункта, если руководителем 
медицинской организации ему поручены отдельные 
функции лечащего врача, в  том числе по проведению 
диспансерного наблюдения несовершеннолетних (п. 8, 
подпункты 1–3 «Порядка прохождения несовершеннолет-
ними диспансерного наблюдения, в  том числе в  период 
обучения и воспитания в образовательных организациях», 
утвержденного Приказом Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 16 мая 2019 г. № 302н).

Наличие оснований для проведения диспансерно-
го наблюдения, группа диспансерного наблюдения, его 
длительность, периодичность диспансерных приемов 
(осмотров, консультаций), объем обследования, профи-
лактических, лечебных и  реабилитационных меропри-
ятий определяются медицинским работником в  соот-
ветствии с  порядками оказания медицинской помощи 

по отдельным ее профилям, заболеваниям или состоя-
ниям (группам заболеваний или состояний), на основе 
клинических рекомендаций, с  учетом стандартов меди-
цинской помощи при поражении определенных органов 
и систем, а также от состояния здоровья несовершенно-
летнего, стадии, степени выраженности и  индивидуаль-
ных особенностей течения сепсиса в остром периоде и его 
осложнений (состояния), но не реже 1 раза в год. 

При проведении диспансерного наблюдения учитыва-
ются рекомендации врача-специалиста по профилю за-
болевания (состояния), содержащиеся в его медицинской 
документации, в том числе вынесенные по результатам ле-
чения пациентов, в стационарных условиях, а также про-
веденного профилактического медицинского осмотра (п. 
8, подпункты 1–3 «Порядка прохождения несовершенно-
летними диспансерного наблюдения, в том числе в период 
обучения и воспитания в образовательных организациях», 
утвержденного Приказом Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 16  мая 2019  г. №  302н).

В случае невозможности посещения ребенком 
или подростком, подлежащим диспансерному наблю-
дению по поводу осложнений перенесенного сепсиса, 
медицинской организации в связи с тяжестью состояния 
или нарушением двигательных функций предусмотрено 
проведение диспансерного осмотра и /или консультации 
на дому.

Целью диспансеризации реконвалесцентов с сепсисом 
является:
•• достижение целевых значений показателей состояния 

здоровья в соответствии с клиническими рекоменда-
циями;

•• сокращение числа обращений и/или числа госпитали-
заций по поводу рецидива сепсиса, обострений или 
осложнений заболевания, по поводу которых дети 
и  подростки (несовершеннолетние) находятся под 
диспансерным наблюдением;

•• контроль эффективности реабилитации детей и  под-
ростков, перенесших сепсис и находящихся под дис-
пансерным наблюдением.

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Медицинскую помощь детям с  сепсисом и  СШ, на-
правленную на первичную стабилизацию состояния, не-
обходимо осуществлять на всех этапах, начиная с  до-
госпитального, независимо от профиля и  особенностей 
структуры медицинской организации. 

При оказании скорой, в том числе скорой специали-
зированной, медицинской помощи вне медицинской ор-
ганизации выездные бригады скорой медицинской по-
мощи осуществляют медицинскую эвакуацию пациентов 
с  подозрением на сепсис в  медицинские организации 
при выявлении в ходе первичного осмотра пациента: 
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1) признаков наличия инфекционного очага любой 
локализации (пневмония, гнойная рана и пр.), 

2) признаков органной дисфункции, возникшей после 
появления симптомов неблагополучия. У пациентов с по-
дозрением на сепсис на догоспитальном этапе не реко-
мендуется проведение лабораторно-инструментальных 
исследований, направленных на подтверждение или ис-
ключение диагноза. Диагноз «сепсис» устанавливается 
на основании клинических признаков, поэтому любые 
догоспитальные диагностические мероприятия, которые 
могут задержать госпитализацию, неприемлемы. 

Показания для госпитализации в стационар 
Все пациенты с подтвержденным или подозреваемым 

сепсисом нуждаются в экстренной госпитализации в ста-
ционар. СШ является абсолютным показанием для госпи-
тализации.

Пациентов с  подозрением на сепсис рекомендуется 
госпитализировать предпочтительно в  педиатрический 
многопрофильный стационар третьего уровня, имеющий 
возможности для экстренной диагностики очага инфек-
ции и  лечения различной патологии. Пациент, госпитали-
зированный в  стационар, не располагающий такими воз-
можностями, должен быть по возможности максимально 
быстро переведен в  медицинскую организацию, где есть 
все современные технологии, используемые при лечении 
сепсиса, в том числе при санации очага инфекции. Меди-
цинская эвакуация пациентов с  сепсисом в  медицинскую 
организацию, имеющую возможность оказания необходи-
мой специализированной медицинской помощи, осущест-
вляется силами специализированных выездных бригад 
скорой медицинской помощи анестезиологии-реанимации 
или авиамедицинских выездных бригад скорой медицин-
ской помощи, или выездных экстренных консультативных 
бригад скорой медицинской помощи. В  каждом регионе 
рекомендуется разработать региональные правила экс-
тренного перевода и региональный протокол маршрутиза-
ции детей с сепсисом с учетом особенностей региона.

Пациент с  явными признаками сепсиса должен быть 
помещен в  палату реанимации и  интенсивной терапии 
стационарного отделения скорой медицинской помощи 
(при его наличии) либо непосредственно в ОРИТ для про-
ведения интенсивной терапии параллельно с выполнени-
ем диагностических мероприятий.

При оказании помощи ребенку в  ОРИТ взрослого 
многопрофильного стационара оправдано проведение 
телемедицинских консультаций со специалистами на-
циональных медицинских исследовательских центров. 
При необходимости следует рассмотреть возможность 
проведения очной консультации на месте с выполнением 
необходимых диагностических и терапевтических вмеша-
тельств сотрудниками национальных медицинских иссле-
довательских центров.

Имеются единичные обсервационные исследования, 
где демонстрируется высокая потребность в  переводе 

детей в  стационары третьего уровня, показано также, 
что у детей, находившихся в стационарах более низкого 
уровня, наблюдалась более высокая общебольничная 
летальность [55, 222, 223]. Есть доказательства и  того, 
что при отсроченном лечении смертность от сепсиса 
существенно увеличивается [16, 224]. В  ряде исследо-
ваний в  странах с  высоким уровнем дохода, где было 
организовано своевременное проведение мероприятий 
интенсивной терапии, продемонстрировано снижение 
смертности у детей с сепсисом и СШ [55, 223, 225]. 

Показания для перевода в ОРИТ
Так как диагноз сепсиса у детей предусматривает обя-

зательное наличие органной дисфункции, все пациенты 
должны быть госпитализированы в  ОРИТ, что приводит 
к снижению внутрибольничной летальности [226–231].

Для детей с  подозрением на сепсис показаниями 
для перевода в ОРИТ являются:

1. Гемодинамические нарушения. 
2. Угнетение сознания до уровня сопора.
3. Прогрессирующая дыхательная недостаточность.
4. Необходимость в респираторной поддержке.

Показания к переводу пациента из ОРИТ и к выписке из 
стационара 

После стабилизации состояния и нормализации гемо-
динамических показателей на фоне инфузионной терапии 
и  постоянной инфузии вазотропных препаратов показан 
максимально ранний перевод ребенка в  специализиро-
ванное педиатрическое ОРИТ, имеющее опыт лечения 
данной категории пациентов.

•• Рекомендуется внедрение локальных протоколов 
диагностики и лечения сепсиса и СШ у детей, разра-
ботанных на основе федеральных клинических реко-
мендаций [6, 18, 21, 23].

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств — 5).

Комментарий. В  ряде исследований было показано, 
что применение протоколов повышает скорость установ-
ки диагноза и эффективность лечения детей с  сепсисом 
и  СШ, которые заключались в  снижении летальности 
[18, 21], а также длительности органной дисфункции, про-
ведения ИВЛ, использования кардиотонических препара-
тов (АТХ C01C: кардиотонические средства, кроме сердеч-
ных гликозидов), времени пребывания в госпитале [6, 18, 
23]. В протоколах необходимо учитывать особенности ле-
чебного учреждения, куда поступают дети с сепсисом/СШ. 

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

Не применимо.
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КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
QUALITY ASSESSMENT CRITERIA FOR MEDICAL CARE

№ п/п Критерии качества специализированной медицинской помощи при сепсисе  
и септическом шоке (коды по МКБ-10: A41; R57.2)

Оценка  
выполнения

1 Проведено измерение частоты сердцебиения, дыхания, артериального давления на периферических артериях, 
определение степени насыщения кислородом гемоглобина при поступлении и каждые сутки лечения в ОРИТ

Да/Нет

2 Выполнена оценка состояния по шкале pSOFA при подозрении на сепсис на момент поступления в стационар/
ОРИТ и каждые сутки лечения в ОРИТ 

Да/Нет

3 Проведен общий (клинический) анализ крови не позднее чем через 1 ч от момента поступления в ОРИТ Да/Нет

4 Выполнен общий (клинический) анализ мочи не позднее чем через 1 ч от момента поступления в ОРИТ Да/Нет

5 Проведено микробиологическое (культуральное) исследование крови на стерильность с определением чувстви­
тельности к антибиотикам перед началом антибиотикотерапии или перед введением очередной дозы антибио­
тиков (если антибиотикотерапия уже начата)

Да/Нет

6 Начата терапия противомикробными препаратами системного действия не позднее 3 ч после диагностирова­
ния сепсиса (в зависимости от показаний и при отсутствии противопоказаний)

Да/Нет

7 Начата терапия противомикробными препаратами системного действия не позднее чем через 1 ч с момента 
диагностики септического шока (в зависимости от показаний и при отсутствии противопоказаний) 

Да/Нет

8 Проведена инфузионная терапия при септическом шоке в стартовом объеме не более 40 мл/кг массы тела Да/Нет

9 Проведена санация очага инфекции, который подвержен хирургическому контролю Да/Нет

10 Наличие результатов микробиологического (культурального) исследования биологического материала из очага 
инфекции и/или крови c определением чувствительности возбудителя к противомикробным препаратам 
системного действия

Да/Нет

11 Проведена коррекция антибактериальной терапии (при необходимости) с учетом результатов бактериологиче­
ского исследования

Да/Нет

12 При выявлении полирезистентных бактерий и грибов режимы антимикробной терапии назначены в соответ­
ствии с данными рекомендациями

Да/Нет

13 Проведена ежедневная оценка эффективности терапии с учетом выраженности воспалительной реакции, 
органной дисфункции по шкалам

Да/Нет

14 Проведена медицинская эвакуация в специализированное детское отделение анестезиологии и реанимации 
(для медицинских организаций первого уровня)

Да/Нет
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