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В статье публикуется проект клинических рекомендаций по сепсису у детей, разработанный специалистами 
Ассоциации детских анестезиологов-реаниматологов (АДАР) России и утвержденный на 2-м Российском съезде 
детских анестезиологов-реаниматологов в апреле 2021 г. Предложены и обоснованы дефиниции сепсиса и сеп-
тического шока у педиатрических пациентов и их критерии. Представлены данные по этиологии и патогенезу, 
эпидемиологии, клинической картине и диагностике шока. Рекомендации обоснованы на большом клиническом 
материале интенсивной терапии сепсиса и септического шока у детей. В работе приведены данные о реабилита-
ции, профилактике и организации медицинской службы при сепсисе у детей. Редакция журнала принимает все 
замечания и добавления к данному проекту для передачи разработчикам.
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The article publishes a draft clinical recommendation on sepsis in children, developed by specialists of the Association of 
Pediatric Anesthesiologists and Resuscitators (ADAR) of Russia and approved at the 2nd Russian Congress of Pediatric Anes-
thesiologists and Resuscitators in April 2021. The definitions of sepsis and septic shock in pediatric patients and their criteria 
are proposed and substantiated. Data on etiology and pathogenesis, epidemiology, clinical picture and diagnosis of shock are 
presented. The recommendations are based on a large clinical material of intensive care for sepsis and septic shock in chil-
dren. The paper provides data on the rehabilitation, prevention and organization of medical services for sepsis in children. The 
editorial staff of the journal accepts all comments and additions to this project for transmission to the developers.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АД  — артериальное давление
АЛТ  — аланин-аминотрансфераза
АПТВ  — активированное парциальное тромбо пласти новое время
АСТ  — аспартат-аминотрансфераза 
БЛРС  — бета-лактамазы рассширенного действия
ВАЗ  — Всемирная ассамблея здравоохранения
ЖКТ  — желудочно-кишечный тракт
ЗПТ  — заместительная почечная терапия
ИВЛ  — искусственная вентиляция легких
иОПСС  — индекс общего периферического сосудистого сопротивления
КТ  — компьютерная томография
ЛС  — лекарственное средство
МКБ  — Международная классификация болезней
МНО  — международное нормализованное отношение
МПК  — минимальная подавляющая концентрация
МРТ  — магнитно-резонансная томография
ОПП  — острое почечное повреждение
ОПСС  — общее периферическое сосудистое сопро тив ление
ОРДС  — острый респираторный дистресс-синдром 
ОРИТ  — отделение реанимации и интенсивной терапии
ОЦК  — объем циркулирующей крови 
ПВ  — протромбиновое время 
ПВВИГ — поликлональный внутривенный иммуно глобулин
ПДФ  — продукты деградации фибрина
ПКТ  — прокальцитонин
ПОД  — полиорганная дисфункция
ПОН  — полиорганная недостаточность  
ПП  — парентеральное питание
ПТИ  — протромбиновый индекс
ПЦР  — полимеразная цепная реакция 
РКИ  — рандомизированное контролируемое иссле дование
РНГА  — реакция непрямой гемагглютинации
СЗП  — свежезамороженная плазма
СИ  — сердечный индекс
СРБ  — С-реактивный белок 
ССВР  — синдром системной воспалительной реакции
СШ  — септический шок
ТВ  — тромбиновое время
УДД  — уровень достоверности доказательств
УЗИ  — ультразвуковое исследование
УИ  — ударный индекс
УО  — ударный объем
УУР  — уровень убедительности рекомендаций
ЦВД  — центральное венозное давление
ЦВК  — центральный венозный катетер
ЦНС  — центральная нервная система
ЧCC  — частота сердечных сокращений
ЧД  — частота дыхания
ЭКГ  — электрокардиограмма
ЭП  — энтеральное питание
PEEP  — positive end-expiratory pressure — положительное давление в конце выдоха
рSOFA  — Pediatric Sequential Organ Failure Assessment — педиатрическая модификация шкалы 
SOFA  — Sequential Organ Failure Assessment
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ
На сегодняшний день для инфекций можно выде-

лить следующие категории:
 • Локальная инфекция — наличие инфекционного 

очага с или без клинических проявлений синдрома 
системной воспалительной реакции (ССВР)

 • Сепсис — доказанная или предполагаемая инфек-
ция с дисфункцией внутренних органов

 • Септический шок — сепсис с выраженными цирку-
ляторными, клеточными и метаболическими наруше-
ниями, сопровождающимися более высоким риском 
смерти по сравнению с сепсисом

Определения
Сепсис — подтвержденная или предполагаемая ин-

фекция с развитием угрожающей жизни полиорганной 
дисфункцией (ПОД) внутренних органов вследствие дис-
регуляции ответа организма на инфекцию.

В качестве критериев дисфункции внутренних ор-
ганов при инфекции у детей целесообразно использо-
вать педиатрическую шкалу SOFA — рSOFA (Pediatric 
Sequential Organ Failure Assessment), быстрое повышение 
оценки по которой на 2 балла и более свидетельствует 
о прогрессировании ПОД. Она предназначена для балль-
ной оценки функционального состояния шести систем 
органов: ЦНС, сердечно-сосудистой, респираторной, си-
стемы крови, гепатобилиарной и мочевыделительной 
систем. 

Септический шок (СШ) — сепсис с тяжелыми цир-
куляторными, клеточными и метаболическими нару-
шениями (концентрация лактата в артериальной крови 
>2 ммоль/л), сохраняющимися несмотря на адекватную 
инфузионную и вазотропную терапию и характеризу-
ющийся более высоким риском смерти по сравнению 
с сепсисом. 

Критерии СШ: необходимость использования вазо-
прессоров для поддержания среднего АД, соответству-
ющего возрастным референсым значениям по шкале 
рSOFA, несмотря на адекватную внутривенную инфузию 
растворов и сохраняющуюся гиперлактатемию. Тяжесть 
течения заболевания у конкретного пациента не всегда 
позволяет четко установить момент перехода сепсиса 
в фазу СШ, поэтому различия между сепсисом и СШ мо-
гут быть искусственными.

Обоснование: Сепсис характеризуется воспалитель-
ным процессом не какого-либо отдельного органа, 
а всего организма. Сегодня мы понимаем, что сепсис 
представляет сложный патобиологический процесс, 
поэтому простое определение его вряд ли возможно. 
Сепсис, как правило, не является отдельной нозологи-
ей, он может осложнять течение многих заболеваний, 
как инфекционного, так и неинфекционного генеза. 
У детей именно сепсис считается основной причиной 
смертельных исходов, связанных с инфекцией [1].

До конца 80-х годов прошлого века использовались 
различные термины и определения сепсиса: синдром 
сепсиса, генерализованная инфекция, септикопиемия 
и др. Наконец, в 1991 г. была созвана согласительная 
конференция под эгидой Американского колледжа пуль-
монологов и Общества специалистов по критической ме-
дицине, на которой был достигнут консенсус по опреде-
лению сепсиса (в дальнейшем он получил наименование 
«Сепсис 1»). Участники консенсуса определили сепсис 
как патологический процесс, в основе которого лежит 
реакция организма в виде генерализованного (систем-
ного) ответа на инфекцию различной природы. Глав-
ным достижением консенсуса было выделение четких 
диагностических критериев и формулировка определе-
ний: ССВР, сепсис, тяжелый сепсис и септический шок. 
При этом ССВР определяли как наличие 2 из 4 крите-
риев: изменения частоты сердечных сокращений (ЧСС), 
частоты дыхания (ЧД), температуры тела и количества 
лейкоцитов. Сепсис — это ССВР в сочетании с инфек-
цией, тяжелый сепсис — сепсис в сочетании с дисфунк-
цией одной или двух систем организма, а септический 
шок — это сепсис при наличии сердечно-сосудистой 
недостаточности [2].

В 2005 г. была проведена Международная согла-
сительная конференция по сепсису в педиатрической 
практике [3]. На ней были приняты новые определения 
сепсиса у детей, которые во многом сходны с критерия-
ми «Сепсис-1» у взрослых.

Однако многочисленные исследования у взрослых 
и детей показали несостоятельность опоры на ССВР: 
низкая специфичность при высокой чувствительности. 
До 90 % пациентов ОРИТ с различной патологией мо-
гут иметь признаки ССВР. В результате были выявле-
ны серьезные разночтения: при тяжелом сепсисе у де-
тей как по его распространенности (от 1 до 27 %) так 
и смертности: от 5 до 35 % [4, 5]. 

В связи с этим была предложена новая концепция 
определений («Сепсис-3»), в которой подчеркивается, 
что сепсис отличается от неосложненной инфекции на-
личием угрожающей жизни ПОД вследствие дисрегуля-
ции ответа макроорганизма на инфекцию [6]. 

В качестве критериев предложено считать изменения 
по шкале SOFA в сторону увеличения на 2 балла и более 
вследствие инфекции. СШ — это сепсис с тяжелыми 
циркуляторными, клеточными и метаболическими нару-
шениями, критериями которых являются необходимость 
использования вазопрессоров для поддержания средне-
го АД 65 мм рт.ст., концентрация лактата >2 ммоль/л, 
несмотря на адекватную инфузионную терапию. Леталь-
ность при сепсисе составляет примерно 10 %, а при сеп-
тическом шоке — более 40 %. Ключевые особенности, 
которые лежат в основе консенсуса «Сепсис-3», свя-
заны с дифференциацией сепсиса от неинфекционных 
заболеваний и инфекций, которые не угрожают жизни 
пациента.
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Однако терминология и интенсивная терапия сепси-
са у детей до недавнего времени находилась вне реко-
мендаций «Сепсис-3». Между тем, если в основе лежит 
не зависящий от возраста единый патобиологический 
процесс, то определения «Сепсис-3» следует применять 
как у взрослых, так и у детей. Но новые критерии долж-
ны быть подтверждены у детей. При этом возраст, без-
условно, меняет клинические проявления сепсиса.

Результаты ряда проведенных в последние годы 
исследований убедительно продемонстрировали, 
что именно дисфункция органов, а не ССВР — ключевой 
элемент, определяющий риск неблагоприятного исхода 
у детей с инфекцией. Следовательно, отказ от критери-
ев ССВР и переход на оценку ПОД намного увеличивает 
специфичность и чувствительность распознавания сеп-
сиса у детей [7]. 

В последние годы проведены исследования по ис-
пользованию различных педиатрических шкал для оцен-
ки ПОД у детей. В результате была выявлена превосход-
ная прогностическая точность педиатрической шкалы 
рSOFA по сравнению с ССВР, который не имел специфич-
ности для идентификации детей с инфекцией и высоким 
риском смерти [8]. Установлено, что летальность при сеп-
сисе и СШ у детей не была связана с днем появления 
органной дисфункции, а повышалась поэтапно с увели-
чением максимального числа дисфункций органов [4]. 
Что касается шока, то согласно современным воззре-
ниям, это состояние, характеризующееся дисбалансом 
доставки кислорода и его потребление тканями, прово-
дящее к тканевой гипоксии. Следовательно, шок — это 
не обязательно проблема гиповолемии, сердечного вы-
броса или АД, но всегда проблема неадекватной окси-
генации тканей. 

Шок является основной причиной заболеваемости 
и смертности в педиатрических ОРИТ, причем показате-
ли внутрибольничной смертности от него у детей коле-
блются от 18 до 50 %. При этом считается, что СШ у де-
тей имеет ряд особенностей, в отличие от взрослых. Так, 
артериальная гипотензия не является диагностическим 
критерием для клинической диагностики СШ у ребенка 
с инфекцией. Дети с сепсисом часто поддерживают АД, 
несмотря на наличие СШ, за счет увеличения ЧСС, обще-
го периферического сосудистого сопротивления (ОПСС) 
и венозного тонуса, но имеют ограниченную способность 
увеличивать ударный объем сердца. Артериальная гипо-
тензия — поздний признак СШ у детей, когда уже близ-
ко развитие коллапса. Поэтому строгие критерии «Сеп-
сис-3», вероятно, не подойдут для многих детей. Если 
наличие гипотензии включать в определение детского 
СШ, мы будем идентифицировать только тех, у кого па-
тологический процесс находится уже на поздней стадии.

Кроме того, СШ у детей обычно связан с тяже-
лой гиповолемией и низким сердечным выбросом 
и, следовательно, со снижением доставки кислорода  
тканям [9].

В целом СШ относится к сепсису с сердечно-сосу-
дистой дисфункцией, то есть зависимости от введения 
вазоактивного лекарственного средства (ЛС) для под-
держания нормального АД и/или двух из следующих 
симптомов: увеличение времени наполнения капилля-
ров, олигурия, метаболический ацидоз или гиперлакта-
темия, которые сохраняются, несмотря на внутривенное 
болюсное введение 0,9 % раствора натрия хлорида в те-
чение 1 ч. 

Примечание. В данных клинических рекомендациях 
не рассматривается сепсис у новорожденных, где про-
блем с дефинициями существенно больше. Известно, 
что дети — это не маленькие взрослые, а новорожден-
ные — это не маленькие дети. Что касается сепсиса, 
то у новорожденных с СШ выявлено снижение экспрес-
сии генов, представляющих ключевые пути врожденного 
и адаптивного иммунитета, в отличие от позитивного 
транскриптомного ответа в более старших возрастных 
группах. У новорожденных отмечается снижение уровня 
критического распознавания воспаления и путей пере-
дачи сигналов по сравнению со всеми другими возраст-
ными группами. Существенные возрастные расхождения 
в патофизиологии и течении сепсиса у новорожденных 
в сравнении с детьми и взрослыми могут быть связаны 
с различиями по уровню растворимых молекул адгезии. 
Имеется и ряд других существенных отличий.

1. Сепсис в педиатрической практике

1.1. Этиология и патогенез
Сепсис может быть вызван бактериальными, гриб-

ковыми, вирусными и паразитарными патогенами, хотя 
главное — это реакция макроорганизма вследствие на-
рушения регуляции ответа организма на инфекцию [10]. 
Бактериемия не является обязательной для диагностики 
сепсиса, позитивная культура имеет место только у 30–
50 % пациентов с СШ [11].

В недавнем популяционном исследовании смерт-
ность у детей с подтвержденной бактериемией была 
близка к нулю при отсутствии органной дисфункции 
и увеличивалась до 17 % при дисфункции какого-либо 
органа, поддерживая различение «инфекции» и «сепси-
са», определяемое как инфекция с нарушением функции 
органа [12].

Сепсис имеет сложный патогенез и разнообразную 
и неспецифическую клиническую картину, затрагиваю-
щую разнородные группы пациентов, поэтому простое 
и объективное определение непросто [13].

Патофизиология СШ точно не изучена, но считается, 
что она включает сложное взаимодействие между па-
тогеном и иммунной системой макроорганизма. Если 
нормальный физиологический ответ на локализованную 
инфекцию включает активацию защитных механизмов 
хозяина, которая приводит к притоку активированных 
нейтрофилов и моноцитов, высвобождению медиаторов 
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воспаления, локальной вазодилатации, повышенной 
проницаемости эндотелия и активации путей коагуля-
ции, то при сепсисе/септическом шоке эти реакции воз-
никают в системном масштабе, что приводит к диффуз-
ному разрушению эндотелия, проницаемости сосудов, 
расширению сосудов и тромбозу капилляров органов-
мишеней [14]. Грамположительные и грамотрицатель-
ные бактерии индуцируют множество провоспалитель-
ных медиаторов, включая цитокины, которые играют 
ключевую роль в инициации сепсиса и шока [15].

Точные механизмы повреждения клеток и, как след-
ствие, дисфункции органов у пациентов с сепсисом, 
также полностью не изучены. ПОД связана с широ-
ко распространенным повреждением эндотелиальных 
и паренхиматозных клеток, происходящим посредством 
следующих предполагаемых механизмов:

• Гипоксическая гипоксия — септическое пораже-
ние кровообращения нарушает оксигенацию тканей, из-
меняет 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 энер-
гетического обмена.

• Апоптоз (запрограммированная гибель клеток) — 
нарушение апоптоза играет решающую роль в повреж-
дении тканей у пациентов с сепсисом.

• Иммунносупрессия. Взаимодействие между про-
воспалительными и противовоспалительными медиато-
рами может привести к дисбалансу и воспалительной 
реакции, может преобладать иммунодефицит или оба 
могут возникать одновременно [16].

1.2. Эпидемиология
Что касается эпидемиологии сепсиса у детей, то его 

распространенность варьирует в зависимости от ис-
пользуемых критериев диагностики, используемой ме-
тодологии, клинико-демографической характеристики 
изучаемого населения страны или региона, уровня 
 социально-экономического развития и здравоохране-
ния [17].

Сепсис и СШ считаются основной причиной смер-
ти от инфекции в детском возрасте [5]. При этом рас-
пространенность сепсиса у детей варьирует до 7 раз 
в зависимости от тактики, используемой для выявления 
заболевания [18]. В большом международном многоцен-
тровом исследовании SPROUT [4] оценивали распростра-SPROUT [4] оценивали распростра- [4] оценивали распростра-
ненность и смертность при тяжелом сепсисе у 6925 детей 
в 128 педиатрических ОРИТ из 26 стран. Авторы сообщи-
ли о высокой распространенности сепсиса в педиатри-
ческих ОРИТ — 8,2 %. Кроме того, наблюдали широкий 
разброс распространенности тяжелого сепсиса среди 
детей на разных континентах, начиная с 6,2 % в Европе 
до 23,1 % в Африке (р < 0,001). Общая летальность в ре-
гионах варьировала в зависимости от географии: 21 % 

в Северной Америке, 29 % в Европе, 32 % в Австралии 
/ Новой Зеландии, 40 % в Азии, 11 % в Южной Амери-
ке, 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.

В недавнем метаанализе, посвященном эпидеми-
ологии сепсиса, заболеваемость у детей в Европе со-
ставляла 48 случаев, а тяжелого сепсиса — 22 случая 
на 100 тыс. человек в год. В целом авторы определи-
ли заболеваемость 1,2 млн случаев сепсиса у детей 
в год. Смертность детей при тяжелом сепсисе коле-
балась от 9 до 20 %. Следует отметить, что в этот си-
стематический обзор не были включены исследования 
из стран с низким уровнем дохода, где заболеваемость 
и смертность от сепсиса у детей, вероятно, выше [19]. 
В целом смертность среди детей с сепсисом колеблет-
ся от 4 до 50 %, в зависимости от тяжести заболева-
ния, факторов риска и географического положения [20]. 
Важно отметить, что почти 25 % детей, выживших по-
сле сепсиса, имели клинически значимое ухудшение 
качества жизни, связанное со здоровьем — один ребе-
нок из трех выживших был выписан с инвалидностью, 
24 % ранее здоровых детей выписались с какой-либо 
формой инвалидности [21]. В Российской Федерации 
реальные данные по эпидемиологии сепсиса у детей  
отсутствуют.

1.3. Кодирование по МКБ
Верификация диагноза «сепсис» является одной 

из наиболее сложных и ответственных задач в рутинной 
клинической практике. Несмотря на наличие четких кри-
териев полиорганной недостаточности, которые можно 
обнаружить у любого пациента, нуждающегося в лече-
нии в условиях ОРИТ, поиск доказательств, что они об-
условлены течением именно инфекционного процесса, 
можно отнести к наиболее сложным диагностическим 
задачам. Как несвоевременная (поздняя) диагностика, 
так и необоснованное агрессивное лечение при сеп-
сисе, который на самом деле отсутствует, могут стать 
причиной развития осложнений и неблагоприятного 
течения патологического процесса, вплоть до леталь-
ного исхода. В частности, необоснованное назначение 
антибактериальных препаратов может потенцировать 
антибиотикорезистентность и развитие инфекционных 
патологических процессов, вызванных условно-пато-
генной микрофлорой. Именно поэтому корректная диа-
гностика сепсиса и его кодирование в соответствии 
с требованиями Международной статистической клас-
сификации болезней и проблем (МКБ), связанных со 
здоровьем, представляется крайне важной задачей, 
как с целью устранения ошибочной диагностики, так 
и оценки патоморфогенеза сепсиса в динамике [10, 22, 23].  
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В Международной статистической классификации бо-
лезней и проблем, связанных со здоровьем X пересмотра 
диагноз «сепсис» кодируется в следующих рубриках:
 • сепсис (вызванный) (при):

A42.7 — актиномикозный
A22.7 — сибиреязвенный
B37.7 — кандидозный
A26.7 — Erysipelothrix
A28.2 — экстраинтестинальный иерсиниозный
А40 — стрептококковый
A54.8 — гонококковый
B00.7 — вирусом герпеса
A32.7 — листериозный
A39.2–A39.4 — менингококковый
P36. — неонатальный
T81.4 — постпроцедурный
O85 — послеродовый
A21.7 —– туляремийный
A24.1 — септический мелиоидоз
A20.7 — септическая чума
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
A48.3 — синдром токсического шока
В37.7 — кандидозный сепсис
1D30-1D3Z — менингококковый сепсис

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

филококком
 • септицемия, вызванная коагулазоотрицательным 

стафилококком
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 грамотрица-

тельными микроорганизмами
 • сепсис, вызванный другими грамотрицательным 

микроорганизмом БДУ
При наличии у пациента СШ к основному коду до-

бавляется дополнительный: R57.2
Согласно Международной классификации бо-

лезней XI пересмотра, которая была предложена 
на 144-м заседании Исполнительного совета в январе 
2019 г. и утверждена в рамках 72-й сессии Всемир-
ной ассамблеи здравоохранения (ВАЗ) в мае 2019 г. 
диагноз «сепсис» может быть отнесен к следующим  
рубрикам [24]:

01 Некоторые инфекционные или паразитарные 
заболевания (1A00-1K6Z)

Сепсис из-за определенных бактерий (1С30-1С35):
1C30 — сепсис вследствие стрептококков группы А
1C31 — сепсис вследствие стрептококка группы В
1C32 — сепсис из-за золотистого стафилококка
1C33 — сепсис из-за кишечной палочки
1C34 — сепсис в связи с анаэробными бактериями
1C35 — сепсис после осложненных родов
1D30-1D3Z — менингококковый сепсис

19 Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном и неонатальном периоде

KA70 — сепсис плода или новорожденного
Переход на новый классификатор рекомендован 

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

1.4. Классификация 
В настоящее время нет общепринятой классифика-

ции сепсиса. Это связано с тем, что за прошедшие три 
десятилетия существенно изменилась дефиниция сепсиса 
и сформировалось представление, что это определенный 
временной промежуток в течении заболевания, обуслов-
ленный нарушениями регуляции ответа организма на ин-
фекцию.  Используемый ранее подход к классификации 
сепсиса в зависимости от наличия и локализации первич-
ного очага инфекции, вида и характера возбудителя в на-
стоящее время полностью потерял свою актуальность [25]. 

1.5. Клиническая картина
Типичной клинической картины сепсиса не существу-

ет. Симптоматика  варьирует в зависимости от возраста 
ребенка и локализации инфекционного очага. Обычно 
выявляются неспецифические симптомы и признаки 
особенно 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, 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 показате-
лей, вызывающих клиническое беспокойство, таких 
как аномалии поведения, кровообращения или дыхания.
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Несмотря на то что лабораторные исследования 
 (например, бактериологическое исследование крови, 
биомаркеры) полезны для подтверждения диагноза, 
все же диагноз должен сначала устанавливаться на ос-
новании клинической оценки. Диагностические крите-
рии международных консенсусных установок в первую 
очередь рассматриваются как критерии для исследо-
ваний, направленные на то, чтобы способствовать 
проведению информативных исследований. Крите-
рии исследований и клиническая оценка согласуются 
не всегда: до одной трети пациентов с клиническим 
сепсисом не соответствуют диагностическим критери-
ям исследований.

Анамнез: изменение психического состояния; сни-
жение функциональной способности; ослабление им-
мунитета; или недавние травмы, хирургическое вме-
шательство или инвазивная процедура, назначение 
антибиотиков.

Клиническая симптоматика
 • Поведение [изменение поведения, снижение актив-

ности, сонливость, невозможность разбудить; отсут-
ствие реакции на социальные сигналы (у новорож-
денных и младенцев), слабый пронзительный или 
непрерывный плач (у новорожденных и младенцев)].

 • Дыхание (апноэ, стон, раздувание крыльев носа, по-
вышенная частота дыхания, новая потребность в кис-
лороде для поддержания сатурации).

 • Кровообращение и гидратация (снижение систоли-
ческого артериального давления, снижение времени 
наполнения капилляров, повышенная частота сер-
дечных сокращений, снижение диуреза).

 • Кожа (признаки инфекции; мраморный или пепель-
ный внешний вид; цианоз кожи, губ или языка; сыпь 
на коже, которая не бледнеет при нажатии).

 • Другое: холодные руки или ноги, снижение перифе-
рической перфузии (увеличение времени заполнения 
капилляров более 3 с) температура тела более 38,5 
или менее 36,0 °C, лейкоцитоз или лейкопения.

2. Диагностика сепсиса у детей
Раннее выявление сепсиса чрезвычайно важно, по-

скольку раннее лечение — когда сепсис предполага-
ется, однако еще не подтвержден — ассоциируется со 
значительными преимуществами в отношении исхода 
заболевания в краткосрочной и отдаленной перспек-
тиве. Впрочем, выявление сепсиса может вызывать 
трудности, поскольку клиническая картина сепсиса 
может быть слабовыраженной и неспецифической. 
 Таким образом, важное значение имеют пороговые по-
казатели для подозрения на сепсис. Цель заключается 
в выявлении пациентов с риском ухудшения состояния 
с возможным развитием сепсиса до того, как это про-
изойдет.

Поскольку при тяжелом сепсисе и СШ чрезвы-
чайно важен фактор времени, то если на основании 

клинической картины подозревается сепсис, лучше все-
го начать исследования на предмет сепсиса и лечение, 
и продолжать его, пока диагноз сепсиса не будет ис-
ключен.

Перечень необходимых мероприятий при сборе 
анамнеза и физикальном обследовании ребенка

2.1. Жалобы и анамнез
Жалобы: 

 • общая слабость;
 • повышение температуры тела (жар, лихорадка, оз-

ноб); 
 • потливость; 
 • жажда; 
 • сердцебиение; 
 • боль в области очага воспаления. 

Жалобы/признаки при интоксикации: 
 • сильные головные боли; 
 • головокружение; 
 • бессонница; 
 • упадок сил. 

Жалобы/признаки при гастроэнтерите: 
 • тошнота, рвота;
 • потеря аппетита; 
 • вздутие живота; 
 • задержка газов и стула (паралитическая кишечная 

непроходимость).
Жалобы/признаки при нарушении функций ЦНС: 

 • эйфория, возбуждение, бред, заторможеннось (при-
знаки энцефалопатии); 

 • нарушение сознания вплоть до комы. 
Анамнез: наличие воспалительного или гнойного 

очага. 

2.2. Физикальное обследование
Общий осмотр кожных покровов и слизистых: 

 • горячие кожные покровы; 
 • бледность, мраморность кожи; 
 • гиперемия лица, акроцианоз; 
 • желтушность склер и кожных покровов; 
 • геморрагическая сыпь (от точечных экхимозов до 

сливных эритем и крупных геморрагических и некро-
тических очагов, появляется в ранние сроки, локали-
зуются на передней поверхности грудной клетки, на 
животе и руках);

 • увеличение размеров лимфоузлов, полиаденит. 
Оценка состояния дыхания: 

 • изменение частоты и ритма дыхания; 
 • изменение перкуторной картины: укорочение перку-

торного звука, снижение голосового дыхания, изме-
нение аускультативной картины в легких;

 • ослабленное/жесткое дыхание; 
 • появление влажных хрипов; 
 • крепитация. 
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Функциональная оценка сердца: 
 • ослабление звучности тонов сердца; 
 • тахикардия, тахиаритмия;
 •  время рекапилляризации.

При осмотре полости рта: 
 •  сухой язык с коричневым налетом иногда малиновой 

окраски; 
 •  кровоточивость десен. 

Перкуссия и аускультация живота: 
 •  спленомегалия и гепатомегалия; 
 •  вздутие живота (высокий тимпанит); 
 •  ослабление или отсутствие перистальтики кишечника.

2.3. Первичная лабораторная диагностика 
 •  Лейкоциты крови >12,0 или менее 4,0·109 /мм3;
 •  Прокальцитонин в крови ≥0,5 нг/мл; 
 •  С-реактивный белок >20 мг/л;
 •  Абсолютное количество нейтрофилов; >10 000/мм3.

2.4. Перечень основных и дополнительных 
диагностических мероприятий при сепсисе у детей

Обязательные диагностические мероприятия 
 догоспитального этапа:
 •  физикальное обследование (измерение АД, темпера-

туры, подсчет ЧСС, ЧД). 
Дополнительные диагностические обследования, 

проводимые на амбулаторном уровне: ЭКГ.

Обязательные диагностические обследования го-
спитального этапа: 
 •  физикальное обследование (измерение температуры, 

сатурации, АД, ЧСС, ЧДД); 
 •  общий анализ крови; 
 •  общий анализ мочи; 
 •  время свертываемости и длительность кровотечения; 
 •  абсолютное число нейтрофилов; 
 •  определение глюкозы в моче; 
 •  определение кетоновых тел в моче; 
 •  биохимические анализы (билирубин, АСТ, АЛТ, ще-

лочная фосфатаза, общий белок, альбумин, мочеви-
на, креатинин, остаточный азот); 

 •  показатели кислотно-основного состояния крови (рН, 
ВЕ, НСО3, лактат); 

 •  электролиты крови (калий, натрий, кальций); опреде-
ление прокальцитонина в сыворотке крови; 

 •  определение C-реактивного белка полуколичествен-
но/качественно в сыворотке крови; 

 •  коагулограмма (ПВ, ТВ, ПТИ, АПТВ, фибриноген, МНО, 
D-димер, ПДФ); 

 •  определение группы крови по системе АВ0; 
 •  определение резус-фактора крови; 
 •  ЭКГ; 
 •  рентгенография грудной клетки; 
 •  УЗИ брюшной полости и почек.

Дополнительные диагностические обследования 
госпитального этапа: 
 •  измерение ЦВД; 
 •  измерение центральной гемодинамики (инвазивно/

неинвазивно) — УО, СИ, ОПСС; 
 •  определение газов крови (pаCO2, pаO2, pvCO2, pvO2, 

ScvO2, SvO2); 
 •  кровь на стерильность; 
 •  исследование на малярию («толстая капля», мазок 

крови); 
 •  постановка РНГА на листериоз в сыворотке крови; 
 •  постановка РНГА на пастереллез в сыворотке крови; 
 •  постановка РНГА на сыпной тиф в сыворотке крови; 
 •  постановка РНГА на туляремию в сыворотке крови; 
 •  забор экссудата на бактериологическое исследова-

ние и чувствительность к антибиотикам; 
 •  бактериологический посев мочи; 
 •  бактериологический посев мокроты; 
 •  КТ, МРТ брюшной полости/других органов; 
 •  исследование газового состава крови и концентра-

ции электролитов крови с дополнительными тестами 
(лактат, глюкоза, карбоксигемоглобин крови).

2.5. Критерии диагностики сепсиса у детей 
1. Инфекция доказанная или подозреваемая. 
2. Общие изменения: 

 •  лихорадка (температура тела >38.5 °C); 
 •  гипотермия (температура тела <36,0 °C); время на-

полнения капилляров >3 с, систолическое АД ниже 
возрастной нормы на два квадратичных отклонения, 
ЧД выше возрастной нормы на два квадратичных от-
клонения. +
3. Воспалительные изменения: 

 •  лейкоциты крови >12,0·109/мм3 или менее 4,0·109/мм3; 
 •  прокальцитонин в крови ≥0,5 нг/мл;
 •  С-реактивный белок >20 мг/л;
 •  абсолютное количество нейтрофилов; >10 000/мм3. +

4. Нарушения органных функций: тяжесть ПОД нару-
шений определяется по шкале рSOFA (не менее одного 
симптома из выделенных четырех групп симптомов).

2.6. Микробиологическая диагностика сепсиса 
у детей

Рекомендация: Выполнение посева крови перед на-
чалом антимикробной терапии, если это не приведет 
к существенной задержке введения противомикробных 
препаратов. Рекомендуется также микробиологическое 
исследование материала из очага(ов) инфекции (УУР — С,  
УДД — 3).

Обоснование: Посев крови является основным ме-
тодом для выявления бактериемии, позволяя иден-
тифицировать патоген, определить его чувствитель-
ность к антибактериальным препаратам и выбрать 
адекватный режим терапии. Для обеспечения мак-
симальной чувствительности метода образцы крови 
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для посева, по возможности, должны быть получены 
до начала антимикробной терапии. Если это невозмож-
но, то кровь для посева должна быть взята непосред-
ственно перед введением очередной дозы антибиотика, 
когда концентрация препарата в крови минимальна. 
При этом предпочтительно использование флаконов 
для гемокультивирования, содержащих сорбенты анти-
микробных субстанций.

В настоящее время в нескольких обсервационных 
исследованиях продемонстрировано, что применение 
указанной тактики ассоциируется с улучшением исходов 
лечения [26–28].  

Пробы крови для определения наличия бактериемии 
получают пункцией периферических вен с соблюдением 
правил асептики и антисептики. Забор проб из сосуди-
стого катетера допускается только в случаях подозрения 
на наличие катетер-ассоциированной инфекции крово-
тока или в крайнем случае — при технической невоз-
можности венопункции. Использование артериальной 
крови для посева не дает преимуществ по сравнению 
с венозной.

Важный аспект для получения оптимального резуль-
тата посева крови — взятие для исследования доста-
точного объема крови, а также использование подхода, 
позволяющего дифференцировать контаминацию образ-
ца от истинной бактериемии. Объем крови для посева 
не должен превышать 4 % от ОЦК и определяется на ос-
новании массы тела пациента (табл. 1) [29].

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

Оптимальный результат диагностики бактериемии 
достигается при использовании стандартизированных 
флаконов фабричного производства с обогащенной пи-
тательной средой, предназначенных для использования 
у детей. Во всех случаях, кроме подозрения на анаэроб-
ную инфекцию, следует использовать флаконы для аэ-
робного гемокультивирования [30]. 

Для одного посева крови рекомендуется использо-
вать не менее двух флаконов, между которыми поровну 
распределяется взятая проба. Не следует производить 
посев крови только в один флакон, поскольку такая 
практика приводит к посеву недостаточного объема 
крови и опасности пропустить существенное количество 
случаев бактериемии, а также к невозможности исклю-
чения случаев контаминации образца.

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, необхо-
димых для размножения микроорганизмов; дополни-
тельное время требуется для идентификации патогена 
и определения его чувствительности к антибиотикам. 
С учетом зачастую некруглосуточного режима работы 

микробиологических лабораторий общее время иссле-
дования достигает нескольких суток. Вместе с тем не-
отложное информирование лечащего врача о наличии 
факта роста проб крови, а также данные микроскопи-
ческого исследования первичной гемокультуры с окра-
ской по Граму дают исключительно важную информацию 
для объективизации антибиотикотерапии.

В зависимости от диагностированного или предпола-
гаемого очага инфекции, помимо посева крови, следует 
обеспечить безотлагательное взятие соответствующих 
проб биоматериалов для микробиологического иссле-
дования (например, мокроты, трахеального аспирата, 
бронхоальвеолярного лаважа, мочи, спинномозговой 
жидкости, отделяемого по дренажу и др.).

Существенно ускорить получение результата иденти-
фикации возбудителя в первичной гемокультуре или чи-
стой культуре микроорганизмов возможно с примене-
нием метода MALDI-ToF масс-спектрометрии [31]. Кроме 
того, для ускорения этиологической диагностики могут 
быть использованы молекулярные методы на основе ПЦР 
в режиме реального времени.

2.7. Иная диагностика (использования методов 
персонализированной медицины при сепсисе у детей)

Рекомендация: При стратификации детей с подозре-
нием на сепсис и СШ рекомендуется оценивать концен-
трацию лактата в венозной крови. Последующие измере-
ния уровня лактата в дополнение к другим показателям 
могут быть использованы для оценки эффективности 
интенсивной терапии (УУР — В, УДД — 3).

Обоснование: У детей с сепсисом и СШ несколько 
исследований продемонстрировали, что увеличение 
начального уровня лактата крови коррелирует с увели-
чением летальности, а его последующее снижение — 
с уменьшением летальности при СШ [32–34]. Кроме это-
го, уменьшение лактата крови в процессе интенсивной 
терапии у детей с сепсисом и СШ связано со снижением 
длительности вазопрессорной поддержки и пребыва-
ния в стационаре [35–39]. Таким образом, нормализа-
ция клиренса лактата позволяет судить об успешности 
интенсивной терапии, а продолжающееся увеличение 

Таблица 1. Объем крови, рекомендуемый для посева у детей

Масса тела, кг Общий объем пробы 
крови, мл

Количество  
флаконов, шт.

<3,9 1 2
4–7,9 3 2

8–13,9 6 2
14–18,9 12 4
19–25,9 16 4
26–39,9 20 4
40–53,9 32 4

>54 40 4
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уровня лактата о ее неэффективности. J. Bakker и соавт. 
[40] считают, что гиперлактатемия имеет более сильное 
отношение к летальности, чем любой другой биохими-
ческий маркер. Пороговым значение лактата сыворотки 
крови у детей с сепсисом считается 2,2 ммоль/л [19].

Представленные ниже диагностические процедуры 
не являются обязательными для выполнения в рутинной 
клинической практике, их реализация возможна только 
в рамках исследовательских проектов!

Сложность диагностики сепсиса у детей связана 
с тем, что изолированная оценка  отдельного показателя 
не обладает остаточной диагностической или прогно-
стической способностью, поэтому необходим мультимар-
керный подход [41].

Недавно, H. �ong с соавт. [42] была разработана пе-H. �ong с соавт. [42] была разработана пе-. �ong с соавт. [42] была разработана пе-�ong с соавт. [42] была разработана пе- с соавт. [42] была разработана пе-
диатрическая модель геномной диагностики риска раз-
вития летального исхода у детей с сепсисом PERSEVERE,  
состоящая из пяти генетических маркеров: CC-хемокин 
лиганд 3 (CCL3), интерлейкин 8 (IL8), белок теплового 
шока 70 КДА 1B (HSPA1B), гранзим B (GZMB) и матрикс-
ная металлопептидаза 8 (MMP8). Это сочетание маркеров 
коррелировало с 28-дневной смертностью [42]. 

Добавление количества тромбоцитов (PERSEVERE II) 
и опухолевого белка 53 (PERSEVERE-XP) позволило бо-
лее точно предсказать 28-дневную летальность [43, 44]. 
Профилирование экспрессии генов также может быть 
предложено в качестве инструмента для идентификации 
сепсиса у детей. Большое многоцентровое исследование 
выявило паттерны экспрессии генов, связанные с бак-
териальной и вирусной инфекцией у лихорадящих мла-
денцев [45], и другие работы выявили новые маркеры-
кандидаты также и у детей старшего возраста [46, 47].  
Еще одно из потенциально важных направлений вы-
явления путей ранней диагностики сепсиса у детей — 
использование методологии искусственных нейронных 
сетей [48].

3. Лечение сепсиса у детей
Рекомендация: Рекомендуется внедрение протокола 

для ведения детей с сепсисом и СШ (УУР — В, УДД — 2).
Обоснование: 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 [26, 
28, 49, 50], а также длительности органной дисфункции, 
проведения ИВЛ, использования вазопрессоров, време-
ни пребывания в госпитале [51–56]. Важно подчеркнуть, 
что протоколы должны учитывать особенности лечебно-
го учреждения, куда поступают дети с сепсисом/СШ. 

3.1. Антимикробная терапия 
Рекомендация: У детей с СШ антимикробную терапию 

следует начинать не позднее 1 ч после постановки диа-
гноза (УУР — А, УДД — 3).

Рекомендация: У детей с сепсисом, но без шока, реко-
мендуется начинать антимикробную терапию не позднее 
3 ч после постановки диагноза (УУР — А, УДД — 3).

Обоснование: Антибиотики — единственная груп-
па ЛС, действие которых направлено непосредственно 
на причину сепсиса, при этом существует серьезное 
биологическое обоснование для максимально раннего 
начала антимикробной терапии у пациентов с сепсисом 
[57]. В ряде исследований показано улучшение исходов 
при сепсисе у детей, благодаря реализации комплек-
са интенсивной терапии, включающего раннее начало 
в/в антибиотикотерапии [28, 57, 58].

Существует взаимосвязь между временем начала 
антибиотикотерапии и исходом заболевания у пациен-
тов с сепсисом и СШ. В когортном исследовании, в ко-
торое было включено 1179 пациентов в возрасте 18 лет 
и младше с сепсисом (69 % из них с СШ), изучен эффект 
от выполнения комплекса лечебно-диагностических 
мероприятий (выполнение посева крови, назначения 
антибиотика и в/в ведение болюса жидкости 20 мл/кг) 
в течение 1 ч после постановки диагноза, и было по-
казано статистически значимое снижение летальности. 
При этом изолированное применение антибиотиков 
в течение 1 часа после постановки диагноза сепсиса 
не сопровождалось статистически значимым снижением 
летальности [26]. Еще в одном ретроспективном иссле-
довании, куда вошло 130 детей с сепсисом, было уста-
новлено, что к значимому росту летальности приводит 
задержка с назначением антибиотикотерапии в течение 
3 ч и более [59].

Таким образом, начало антимикробной терапии в те-
чение 3 ч с момента постановки диагноза сепсиса (в те-
чение 1 ч — при СШ), несмотря на отсутствие строгих 
доказательных данных, может рассматриваться в каче-
стве рекомендуемого мероприятия при соответствующих 
состояниях. Важным аспектом при этом также становит-
ся проведение адекватной клинической и лабораторной 
диагностики, позволяющей в сжатые сроки выявить 
пациентов с сепсисом и инициировать проведение ком-
плекса интенсивной терапии данного состояния.

Рекомендация: На начальном этапе рекомендуется 
проведение эмпирической антибиотикотерапии с ис-
пользованием одного или нескольких ЛС широкого спек-
тра действия, воздействующих на наиболее вероятные 
патогены. После идентификации патогенов и определе-
ния их чувствительности к антибиотикам рекомендуется 
коррекция эмпирической антимикробной терапией с ее 
возможной деэскалацией (УУР — С, УДД — 3)

Обоснование: Тенденцией ряда последних лет стало 
значимое возрастание доли грамотрицательных бактерий 
в структуре нозокомиальных патогенов. В соответствии 
с национальной картой антибиотикорезистентности 
(www.amrmap.ru) в период 2016–2018 гг. на них при-
ходилось 82 % в общей структуре возбудителей госпи-
тальных инфекций у больных до 18 лет, при этом доля 
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энтеробактерий в структуре всех патогенов составила 
50 %, синегнойной палочки — 16 %, ацинетобактерий — 
11 %. Данные микроорганизмы характеризуются нали-
чием разнообразных механизмов устойчивости к анти-
биотикам, которые, зачастую реализуясь в комбинациях, 
способны эффективно противостоять большинству имею-
щихся в современном арсенале средств. Высокая частота 
продукции β-лактамаз расширенного спектра у энтеро-
бактерий (особенно у Klebsiella pneumoniae), перевела 
карбапенемы из разряда препаратов резерва в средства 
выбора при лечении пациентов с инфекциями, вызван-
ными данными возбудителями [60].

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 грамотрицательных бактерий к карба-
пенемам обусловлена различными механизмами и их 
сочетаниями, включая нарушение проницаемости кле-
точной стенки, эффлюкс и ферментативную инактива-
цию, ключевую роль при которой играет продукция кар-
бапенемаз.

В соответствии с классификацией Ambler выде-
ляют 4 молекулярных класса бета-лактамаз — се-
риновые (А, C, D) и металлоферменты, имеющие атом 
цинка в активном центре (B). Ферменты типа AmpC (мо-
лекулярный класс С), характерные для энтеробактерий 
и P. aeruginosa, демонстрируют преимущественно гидро-
лиз цефалоспоринов. Класс А представлен рядом фер-
ментов различного субстратного профиля, включая БЛРС, 
обусловливающие устойчивость энтеробактерий ко всем 
бета-лактамным антибиотикам, кроме карбапенемов, 
а также карбапенемазы KPC и GES, встречающиеся у эн-
теробактерий и P. aeruginosa. Класс D включает карба-
пенемазы типа OXA, характерные для представителей 
порядка Enterobacterales и ацинетобактерий. Металло-
беталактамазы (IMP, VIM, NDM) встречаются преимуще-
ственно у P. aeruginosa и энтеробактерий, имеют широкий 
спектр гидролитической активности, включая карбапе-
немы, но они неактивны в отношении монобактамов.

Выявление продукции карбапенемаз делает не-
целесообразной монотерапию карбапенемами, даже 
при наличии фенотипической чувствительности к ним. 
При невысоких значениях МПК (≤8 мкг/мл) для меропе-
нема в некоторых случаях возможно применение комби-
нированных режимов терапии, включающих меропенем 
в максимальных дозах, амикацин, фосфомицин, тигеци-
клин, полимиксины в различных комбинациях). При вы-
соких МПК меропенема может проводиться комбиниро-
ванная терапия на основе полимиксинов. 

При устойчивости энтеробактерий к карбапенемам, 
обусловленной продукцией сериновых карбапенемаз, 

даже при сочетанной продукции БЛРС, высокой эф-
фективностью обладает новый защищенный цефало-
спорин — цефтазидим/авибактам. В случае продукции 
металлоферментов, обладающих высокой гидролити-
ческой активностью и не ингибируемых авибактамом, 
а также при одновременной продукции нескольких кар-
бапенемаз (наиболее частый вариант — OXA-48 + NDM) 
может применяться сочетание цефтазидима/авибактама 
и азтреонама, водимых одновременно. Данная комбина-
ция активна в отношении продуцентов БЛРС и карбапе-
немаз классов B, C и D. Цефтазидим/авибактам также 
сохраняет активность в отношении ряда P. aeruginosa, 
в том числе продуцирующих сериновые карбапенема-
зы молекулярного типа GES. При инфекциях, вызван-
ных не продуцирующими карбапенемазы P.aeruginosa, 
устойчивость к карбапенемам у которых связана с нару-
шением проницаемости клеточной стенки и эффлюксом, 
может быть успешно применен цефтолозан/тазобактам. 
Современные госпитальные изоляты A. baumannii ха-
рактеризуются высоким уровнем устойчивости к боль-
шинству классов антибиотиков, включая карбапенемы 
и сульбактам. Высокой активностью in vitro обладают по-
лимиксины, ряд изолятов может быть чувствителен к ко-
тримоксазолу. При инфекциях, вызванных грамположи-
тельными микроорганизмами, отмечается возрастание 
значимости метициллинрезистентных стафилококков, 
а также полирезистентных энтерококков, которые устой-
чивы ко всем бета-лактамным антибиотикам. Такие ми-
кроорганизмы характеризуются ассоциированной устой-
чивостью и к другим антибактериальным препаратам 
(макролидам, аминогликозидам и др.). Базовым анти-
биотиком для терапии проблемных кокковых инфекций 
остается ванкомицин, однако в последнее время имеют-
ся веские доказательства недостаточной эффективности 
этого препарата при тяжелых инфекциях, вызванных 
чувствительными по формальным критериям золотисты-
ми стафилококками, характеризующихся повышенными 
МПК ванкомицина (особенно при МПК ≥2 мкг/мл). В этих 
случаях, а также при устойчивости стафилококков и эн-
терококков к стандартной терапии и при ее неперено-
симости целесообразно использование альтернативных 
средств (в частности, оксазолидинонов, даптомицина). 
Инвазивные грибковые инфекции характеризуются тен-
денцией возрастания клинической значимости Candida 
non-albicans со сниженной чувствительностью к флуко-
назолу. Наиболее эффективными препаратами при этом 
являются эхинокандины. Таким образом, эмпирическая 
антибиотикотерапия сепсиса должна включать в себя 
препараты, активные в отношении грамотрицательных 
и грамположительных патогенов, а при наличии фак-
торов риска — и грибов. Выбор препаратов осущест-
вляется в соответствии с локализацией очага инфекции 
и профилем чувствительности наиболее вероятных воз-
будителей, определяемым посредством микробиологи-
ческого мониторинга ведущей микрофлоры конкретного 
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отделения и/или учреждения. Коррекция терапии про-
изводится после получения данных микробиологическо-
го исследования (крови и материала из очага). 

Проблема рациональной антибиотикотерапии, по-
мимо адекватного выбора препаратов с учетом спектра 
их действия и локализации очага инфекции, включает 
в себя важный, но не всегда учитываемый должным 
образом аспект, касающийся правильного режима до-
зирования антибиотиков. Сепсис может приводить 
к разнонаправленным изменениям фармакокинетики 
и фармакодинамики противомикробных препаратов. 
Суб оптимальные концентрации антимикробных препа-
ратов в крови и тканях организма могут привести к сни-
жению или полному отсутствию эффекта терапии, а так-
же формированию устойчивых штаммов возбудителей. 
Не менее опасна передозировка некоторых препаратов, 
которая может приводить к реализации токсических по-
бочных эффектов (в частности, за счет нефро- или гепа-
тотоксичности). Конечным итогом в обоих случаях будет 
ухудшение клинических результатов лечения и возрас-
тание экономических издержек. Особую важность про-
блема адекватного дозирования антибиотиков имеет 
у пациентов с синдромом полиорганной недостаточности 
или высоким риском его развития, а также у пациентов, 
в лечении которых используются различные методы экс-
тракорпоральной детоксикации. Подробно ознакомить-
ся с рекомендуемыми на современном этапе правилами 
и режимами антибиотикотерапии можно в соответству-
ющих пособиях [61, 62].

Рекомендация: У детей с сепсисом или СШ, полу-
чающих противомикробные препараты, рекомендует-
ся ежедневная оценка клинико-лабораторных данных 
для деэс калации антимикробной терапии (УУР — С, 
УДД — 4).

Обоснование: Нерациональное использование анти-
биотиков в здравоохранении и сельском хозяйстве при-
вело к формированию и распространению устойчивых 
к антимикробным препаратам микроорганизмов, что ста-
ло глобальной проблемой [63]. Оптимизация показаний 
и сокращение длительности антимикробной терапии 
позволяет снизить риск побочных эффектов при назна-
чении антибиотиков. В ряде исследований у взрослых 
пациентов показано, что эффективная и безопасная де-
эскалация антимикробной терапии может быть достиг-
нута путем ежедневного анализа показателей, отражаю-
щих клиническую и микробиологическую эффективность 
проводимой терапии [64, 65]. Внедрение программ кон-
троля антимикробной терапии позволяет снизить по-
требление антимикробных препаратов, не сопровожда-
ясь неблагоприятными последствиями для пациентов. 
Такие программы могут включать ряд подходов, таких 
как прекращение использования антимикробных пре-
паратов при отсутствии признаков инфекции, переход 
с внутривенных на пероральные препараты, адаптация 
спектра активности используемых препаратов профилю 

чувствительности патогенов, назначение дат следующей 
оценки эффективности или даты прекращения антибио-
тикотерапии, а также амбулаторную парентеральную 
антимикробную терапию [66]. Деэскалация противоми-
кробной терапии должна основываться на адекватной 
клинической оценке состояния пациента и быть адапти-
рована к местной эпидемиологической ситуации и про-
филю устойчивости патогенов.

Рекомендация: Продолжительность антимикроб-
ной терапии рекомендуется определять в зависимости 
от локализации инфекции, этиологии, эффективности 
проводимой терапии, а также возможности контроля 
источника инфекции (УУР — С, УДД — 4).

Обоснование: Основная цель антимикробной те-
рапии у пациентов с сепсисом — быстрое снижение 
микробной нагрузки и предотвращение рецидива ин-
фекции. Оптимальная продолжительность антимикроб-
ной терапии может различаться в зависимости от ло-
кализации очага инфекции, возможности его санации/
дренирования, уровня микробной нагрузки, возмож-
ности создания адекватных концентраций антибио-
тика в очаге, характеристики возбудителя, наличия 
микробных биопленок, а также адекватности иммун-
ного ответа пациента. В лечении при инфекционном 
эндокардите, недренированных абсцессах и инфекци-
ях протезированных суставов обычно требуется более 
длительная терапия [67]. Характеристики возбудителя, 
которые могут увеличить оптимальную продолжитель-
ность антибиотикотерапии, включают резистентность 
или сниженную чувствительность к препаратам пер-
вой линии, а также склонность вызывать глубокую и/
или трудно поддающуюся терапии инфекцию. Так, если 
7–10 дней терапии являются  достаточными для лече-
ния больных неосложненной бактериемией, вызванной 
энтеробактериями у иммунокомпетентных пациентов, 
то неосложненная бактериемия Staphylococcus aureus  
требует более длительного курса терапии для дости-
жения излечения [68, 69]. Адекватность иммунного 
ответа пациента оказывает влияние на клиренс ин-
фекции, поэтому антимикробная терапия у детей с ней-
тропенией часто продолжается до ее устранения [70].

Рекомендация: Рекомендуется определение уровня 
прокальцитонина в плазме/сыворотке крови для приня-
тия вопроса о сокращении длительности антимикробной 
терапии у больных сепсисом, а также для исключения 
бактериальной инфекции/сепсиса и отмены или не-
назначения антибиотиков у пациентов с подозрением 
на данный диагноз (УУР — В, УДД — 3).

Рекомендация: Рекомендуется определение уровня 
прокальцитонина в динамике (1 раз в 1–3 сут) на фоне 
проводимого лечения с целью оценки его эффективно-
сти (УУР — В, УДД — 2).

Обоснование: В течение последних лет происходит ин-
тенсивное накопление экспериментальных и клинических 
данных по использованию биомаркеров для диагностики 
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и мониторинга инфекционно-септических заболеваний. 
В настоящее время характеристикам идеального био-
маркера (высокая чувствительность и специфичность, 
воспроизводимость, быстрота получения результата, 
стабильность, а также приемлемая стоимость) в наи-
большей степени отвечает прокальцитонин (ПКТ). По-
вышение концентрации ПКТ происходит специфично 
при бактериальных инфекциях, причем регистрируемый 
уровень данного маркера коррелирует с тяжестью забо-
левания. При грибковых и вирусных инфекциях, а также 
при аллергической и аутоиммунной патологии уровень 
ПКТ существенно не повышается, что позволяет исполь-
зовать этот тест с дифференциально-диагностической 
целью. У здоровых новорожденных детей в первые дни 
жизни может регистрироваться повышенный уровень 
ПКТ в плазме крови, который снижается до нормы к 3–4-
м суткам после рождения [71]. Определение концентра-
ции ПКТ в крови рутинно используется во многих кли-
никах мира в комплексе мероприятий для диагностики 
и дифференциальной диагностики инфекции, а также 
для определения показаний к назначению антибиотиков 
и достаточной продолжительности антимикробной тера-
пии. С этой целью разработаны различные алгоритмы, 
позволяющие осуществлять деэскалацию антибиотико-
терапии, в том числе при тяжелых инфекциях и сепсисе  
[72, 73]. Использование таких алгоритмов может позво-
лить безопасно уменьшить использование антимикроб-
ных препаратов. В одном из исследований оценивалась 
возможность сокращения применения антибиотиков 
у детей в критическом состоянии с синдромом систем-
ной воспалительной реакции. Алгоритм предполагал 
прекращение применения антибиотиков через 24–48 ч,  
если уровень ПКТ составлял <1 нг/мл, уровень СРБ 
<4 мг/дл, микробиологические культуры были отрица-
тельными, и при клинической оценке пациента отсут-
ствовали очаги инфекции. Реализация этого алгоритма 
привела к значительному сокращению длительности 
антибиотикотерапии в группе пациентов, у которых 
уровни ПКТ и СРБ были ниже указанных пороговых 
значений. Данное исследование продемонстрировало 
потенциальную полезность определения уровня ПКТ 
в крови для обеспечения безопасной деэскалации анти-
биотиков у педиатрических пациентов с низким риском 
бактериальной инфекции [74]. ПКТ — специфический 
маркер бактериальной инфекции. Его нормальная кон-
центрация (обычно ≤0,1 нг/мл) свидетельствует о низ-
кой вероятности бактериальной инфекции и отсутствии 
необходимости проведения антибиотикотерапии. В со-
мнительных случаях рекомендуется выполнить повтор-
ное тестирование через 4–6 ч для исключения влияния 
эффекта «серой зоны» [75]. На фоне антибиотикотера-
пии следует ежедневно оценивать клинико-лаборатор-
ные показатели, включая микробиологические данные 
и биомаркеры инфекции, с целью определения эффек-
тивности лечения и решения вопроса о возможности 

коррекции режима, деэскалации или отмены анти-
биотиков. Так, снижение на фоне проводимой терапии 
уровня ПКТ на 30–50 % в сутки свидетельствует о ее 
эффективности. Отсутствие положительной динамики 
или рост уровня ПКТ по сравнению с исходным сви-
детельствует о необходимости пересмотра режима 
лечения (в первую очередь — коррекции антибиоти-
котерапии) [75]. Наряду с ПКТ, определенное значение 
в плане оценки эффективности антибиотикотерапии 
могут играть и другие биомаркеры, в частности, СРБ.  
Его применение ограничено низкой специфичностью. 
Повышение уровня СРБ в плазме крови при воспали-
тельной реакции происходит независимо от причин ее 
развития. Тем не менее некоторые авторы предполагают, 
что СРБ может использоваться в стратегиях снижения 
потребления антибиотиков [76, 77]. Следует учитывать, 
что помимо клинико-лабораторных данных, длитель-
ность антибиотикотерапии определяется локализацией 
очага и уровнем его санации, а также видом возбуди-
теля. Также важно отметить, что биомаркеры являются 
лишь дополнением к данным клинической оценки па-
циента. Решения о начале, изменении или прекращении 
антимикробной терапии никогда не должны принимать-
ся исключительно на основании изменения какого-либо 
биомаркера, в том числе ПКТ.

Контроль источников инфекции
Рекомендация: Рекомендуется санация/дренирование 

очага(ов) инфекции (при наличии технической возмож-
ности) как можно скорее после диагностики сепсиса 
(УУР — С, УДД — 4).

Обоснование: Необходимо проведение диагности-
ческого поиска для установления очага инфекции. 
При необходимости следует прибегнуть к консультации 
профильных специалистов (например, хирурга, инфек-
циониста) для определения приоритетности и способов 
вмешательств, необходимых для достижения контроля 
над источниками инфекции.

Рекомендация: Рекомендуется удаление устройства 
для внутрисосудистого доступа (сосудистого катетера), 
являющегося доказанным источником инфекции, после 
того, как был обеспечен (при необходимости) другой 
сосудистый доступ. Данное решение принимается в за-
висимости от вида патогена, а также риска процедуры 
по удалению/замене устройства для сосудистого доступа 
(УУР — А, УДД — 3).

Обоснование: Контроль источника инфекции опре-
деляется как комплекс мероприятий, направлен-
ный на санацию/дренирование очага(ов) инфекции, 
что предотвращает генерализацию процесса [78]. Эти 
мероприятия могут включать дренирование абсцесса, 
эмпиемы, удаление инфицированных внутрисосуди-
стых устройств и т.д. Руководящие принципы кампании 
«Переживем сепсис» для взрослых пациентов указывают 
на необходимость проведения мероприятий по контролю 
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источников инфекции, в максимально сжатые сроки по-
сле начального восстановления гемодинамики, в иде-
але — не позднее 6–12 ч после постановки диагноза 
[79]. Дожидаться клинической стабилизации состояния 
пациентов перед вмешательством не рекомендуется, по-
скольку откладывание адекватного контроля источников 
инфекции может привести к дальнейшему ухудшению 
клинического состояния [80]. Важность контроля источ-
ников инфекции у детей была показана при абсцессах 
кожи и глубоких тканей, а также при некротическом 
фасциите [81, 82]. Несмотря на относительную скудность 
педиатрических данных, контроль источников является 
важным аспектом лечения сепсиса, и его не следует от-
кладывать. Недренированные очаги инфекции зачастую 
плохо поддаются воздействию системных антибиотиков, 
что способствует местному и гематогенному распростра-
нению инфекции с высоким риском генерализации про-
цесса. Распространенной и потенциально предотврати-
мой причиной развития сепсиса могут быть инфекции 
кровотока, связанные с устройствами для сосудистого 
доступа. Отсроченное удаление ЦВК у пациентов с бак-
териемией, вызванной P. aeruginosa, энтеробактериями, 
S. aureus или дрожжевыми грибами замедляет выздо-
ровление и увеличивает риск неблагоприятного исхо-
да [83, 84], в связи с чем катетер должен быть удален. 
В случаях, когда инфекция вызвана коагулазонегатив-
ными стафилококками, смена катетера представляет 
технические трудности и пациент находится в стабиль-
ном состоянии, допустимо в качестве временной меры, 
проводить этиотропную антибиотикотерапию через дан-
ный катетер.

3.2. Гемодинамическая поддержка
3.2.1 Инфузионная терапия
Инфузионная терапия — основополагающая часть 

лечения пациентов с сепсисом в первые часы после 
постановки диагноза. При СШ волемическая нагрузка 
позволяет проводить коррекцию гиповолемии, обуслов-
ленную синдромом капиллярной утечки и вазодилатаци-
ей. Без поддержания адекватной преднагрузки сердеч-
ный выброс будет снижаться, что приведет к нарушению 
тканевой перфузии.

Рекомендация: У детей с СШ инфузионная терапия 
в течение первого часа после постановки диагноза 
проводится в объеме не более 40 мл/кг (5–10 мл/кг 
на одно болюсное введение), при возможности оценки 
показателей центральной гемодинамики и отсутствии 
клинической картины перегрузки жидкостью (УДР — С,  
УДД — 5).

Обоснование: На текущий момент известны три ран-
домизированных клинических исследования, посвящен-
ных различным тактикам и стратегиям инфузионной 
терапии у детей с СШ [85–87]. Разница в смертности 
между группами с рестриктивной и либеральной стра-
тегиями волемической нагрузки отсутствовала. 

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ следует из-
бегать перегрузки жидкостью (УДР — А, УДД — 1).

Обоснование: Массивная инфузионная терапия может 
привести к перегрузке жидкостью, что связано с повышен-
ным уровнем летальности [88]. Систематический обзор 
и метаанализ, в который было включено 44 исследования, 
установил, что перегрузка жидкостью связана с увели-
чением внутрибольничной летальности. У выживших 
пациентов был более низкий процент перегрузки жид-
костью, чем у тех, кто скончался. Кроме этого, перегрузка 
жидкостью была связана с увеличением риска длитель-
ной ИВЛ (>48 ч) и ОПП [89]. Исследование Y.Y. Han et al.,  
посвященное ранней интенсивной терапии сепсиса и СШ 
у детей, демонстрирует, что умершие пациенты получили 
бÓльшие средние объемы жидкости по сравнению с вы-
жившими [49]. R. Samransamruajkit et al. также выявил, 
что умершие дети с СШ получали гораздо большие объ-
емы жидкостей [90]. J. Chen et al. установили, что ранняя 
перегрузка жидкостью и инфузионная терапия в первые 
24 ч после поступления в ОРИТ были значимо связаны 
с летальностью в ОРИТ [91].

Рекомендация: При нормальном АД и отсутствии 
возможности оценки показателей центральной гемо-
динамики в/в болюсное введение жидкости в качестве 
первого этапа интенсивной терапии у детей с сепсисом 
не рекомендуется (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: В условиях ограниченных ресурсов, 
при отсутствии возможностей обеспечить адекватные 
мониторинг, гемодинамическую и респираторную под-
держку у детей с признаками компенсированного СШ 
и тяжелой лихорадкой инфузионную терапию  следует 
проводить с максимальной осторожностью [92].

Рекомендация: У детей с СШ в качестве стартового 
раствора следует использовать кристаллоиды, а не аль-
бумин (УУР — В, УДД — 2).

Обоснование: При сравнении эффектов раствора аль-
бумина и 0,9 % раствора натрия хлорида различий в по-
казателях летальности не выявлено [93].

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ для прове-
дения инфузионной терапии следует использовать сба-
лансированные кристаллоиды, а не 0,9 % раствор натрия 
хлорида (УУР — В, УДД — 3).

Обоснование: Несмотря на то что РКИ по данному во-
просу отсутствуют, крупные обсервационные исследова-
ния демонстрируют снижение летальности при исполь-
зовании сбалансированных кристаллоидов [94, 95].

Рекомендация: На основании нашего опыта мы не ис-
ключаем применения альбумина, как элемента терапии 
эндотелиальной дисфункции у детей с сепсисом и СШ 
(УУР — В, УДД — 2).

Обоснование: Разрушение эндотелиального гликока-
ликса при сепсисе связано с провоспалительными аген-
тами, включая фактор некроза опухоли-α, СРБ, аденозин, 
брадикинин, гистамин, фактор активации тромбоцитов. 
Деградация гликокаликса приводит к повышенной 
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проницаемости сосудов, отечному синдрому и относи-
тельной гиповолемии [96]. На сегодняшний день один 
из самых простых вариантов профилактики разрушения 
эндотелиального гликокаликса — это поддержание 
физиологической концентрации альбумина в плазме 
крови [97]. Публикация G. Hariri et al. демонстрирует, 
что инфузия альбумина улучшает эндотелиальную функ-
цию у взрослых пациентов с СШ [98]. В исследовании 
по изучению применения альбумина у взрослых пациен-
тов с сепсисом (ALBIOS) все пациенты были разделены 
на 2 группы: I группа — инфузия только кристаллоидов, 
II — кристаллоиды + 20 % альбумин для поддержа-
ния концентрации альбумина в плазме крови не менее 
30 г/л. Во II группе отмечалась меньшая длительность 
применения вазопрессоров и более низкая летальность 
[99]. Метаанализ 5 исследований, посвященных вклю-
чению использования альбумина у взрослых пациентов, 
продемонстрировал тенденцию к снижению летально-
сти [100]. Мы не можем дать конкретную рекомендацию 
о концентрации (5, 20 %), дозе и продолжительности 
терапии альбумином.

Рекомендация: Гидроксиэтилкрахмалы у детей с сеп-
сисом и СШ использовать не рекомендуется (УУР — А, 
УДД — 2).

Обоснование: В исследовании у взрослых пациен-
тов с сепсисом, которым были назначены растворы ГЭК 
130/0,42, установлено, что они имели повышенный риск 
смерти на 90-й день и с большей вероятностью нужда-
лись в ЗПТ по сравнению с пациентами, у которых ис-
пользовали раствор Рингера [101].

3.2.2. Гемодинамический мониторинг 
Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ необходи-

мо поддерживать среднее АД на уровне 50-го перцен-
тиля и выше для соответствующей возрастной группы. 
У детей старше 12 лет мы рекомендуем поддерживать 
среднее АД > 65 мм рт. ст. (УУР — С, УДД — 5).

Рекомендация: У нестабильных детей с сепсисом 
и СШ без ответа на начальную волемическую нагрузку 
или нуждающихся в медикаментозной гемодинамиче-
ской поддержке при наличии возможностей следует 
использовать расширенный гемодинамический монито-
ринг, который может включать инвазивное измерение 
АД, транспульмональную термодилюцию, ультразвуко-
вую доплерографию, эхокардиографию, измерение SvО2 
(УУР — С, УДД — 5)

Обоснование: Есть несколько обсервационных иссле-
дований, которые демонстрируют крайне слабую корре-
ляцию полученных клинических данных с показателями 
центральной гемодинамики, такими как СИ и ОПСС [102–
104]. Прикроватная эхокардиография позволяет выявить 
дисфункции миокарда и гиповолемию, которые не были 
обнаружены при клинической оценке и инвазивном изме-
рении АД. Эхокардиография представляет собой простой 
неинвазивный инструмент для установления причины 

низкого сердечного выброса и позволяет выбрать оп-
тимальный вариант терапии у пациентов, которые оста-
ются в шоке, несмотря на инфузионную терапию [105].

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ рекомен-
дуется поддерживать показатели гемодинамики в сле-
дующих целевых диапазонах: СИ 3,5-5,5 л/(мин · м)2, 
ударный индекс: 30–60 мл/м2, индекс ОПСС: 800–
1600 дин · с · см–5/м2 (УУР –А, УДД — 2).

Обоснование: Классическое исследование M.M. Pollack 
et al. демонстрирует лучшие показатели выживаемо-
сти у детей с СШ при поддержании гемодинамических 
 показателей в пределах возрастных референсных значе-
ний [106].

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ в дополнение 
к клинической оценке необходимо оценивать концентра-
цию лактата в венозной крови в динамике (УДР — С, 
УДД — 5).

Обоснование: Несмотря на то что гиперлактатемия 
не является прямым показателем нарушения тканевой 
перфузии, она ассоциирована с неблагоприятными ис-
ходами сепсиса у детей [32].

3.2.3. Вазопрессорная и кардиотоническая поддержка
Вазоактивные агенты включают в себя широкий 

спектр ЛС, которые обладают вазотропными эффектами. 
К ним относятся инотропы, вазопрессоры, вазодилатато-
ры и инодилататоры.

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ норадрена-
лин следует использовать в качестве препарата первой 
линии (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Опрос 114 детских анестезиологов-ре-
аниматологов из 27 стран демонстрирует, что 94 % ре-
спондентов также используют норадреналин в качестве 
препарата первой линии [107]. Раннее назначение нор-
адреналина снижает потребность в волемической на-
грузке и уменьшает продолжительность ИВЛ [108].

Рекомендация: У детей с СШ и артериальной гипотен-
зией рекомендуется раннее, одновременное применение 
в/в болюсного введения жидкости и норадреналина 
(УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: РКИ у детей по данному вопросу отсут-
ствуют, но известно, как минимум, два крупных иссле-
дований у взрослых, где установлено, что раннее при-
менение норадреналина улучшает результаты лечения 
[109, 110]. 

Рекомендация: У детей с СШ не исключается приме-
нение эпинефрина и/или добутамина, однако решение 
о комбинации вазопрессорных и кардиотонических пре-
паратов рекомендуется принимать на основании данных, 
полученных в результате расширенного гемодинамиче-
ского мониторинга (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: На сегодняшний день нет исследова-
ний, сравнивающих эффекты адреналина и норадренали-
на у детей с СШ. При оценке эффектов адреналина и до-
фамина препараты демонстрируют схожие результаты 
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при лечении детей и новорожденных с СШ. [111]. Авторы 
обзора 2019 г. рекомендуют использовать норадреналин 
в качестве препарата первой линии при СШ у пациентов 
без ответа на инфузионную нагрузку, при резистентно-
сти к норадреналину, может быть добавлен адреналин, 
при сниженной сократимости миокарда — добутамин 
[112].

Рекомендация: Не рекомендуется применение дофа-
мина у детей с СШ (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Несмотря на то что в исследовании у взрос-
лых не было значительной разницы в уровне летально-
сти между пациентами с шоком, получавшими дофамин 
в качестве препарата первой линии, и теми, кто получил 
норадреналин, использование дофамина было связано 
с большим количеством неблагоприятных эффектов [113].

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ рекоменду-
ется использование средств для β-адренергической бло-
кады при наличии гипердинамического профиля гемо-
динамики по данным расширенного гемодинамического 
мониторинга (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Сепсис и СШ всегда сопровождаются 
тахикардией, и увеличение ЧСС — один из диагностиче-
ских критериев сепсиса. Тахикардия связана с увеличе-
нием потребности в кислороде, что делает кислородную 
задолженность еще более значимой. Поэтому разумно 
уменьшить потребление миокардом кислорода, снизив 
ЧСС. Данная гипотеза была проверена и подтверждена 
у детей с тяжелым ожоговым повреждением [114, 115]. 
Также считаем необходимым отметить, что выбор между 
вазопрессорными/кардиотоническими/β-блокаторами/
волемической поддержкой необходимо осуществлять 
на основе персонифицированного подхода к ребенку 
на основе данных, полученных в результате расширен-
ного мониторинга.

3.3. Респираторная поддержка
Рекомендация: Оксигенотерапию у пациентов с сеп-

сисом необходимо использовать в качестве метода ре-
спираторной поддержки первой линии на этапе первич-
ной стабилизации состояния и как поддерживающая 
терапия при респираторным дистрессе легкой степени 
(УДД — 1, УУР А). 

Обоснование: Проведение оксигенотерапии оправ-
дано при наличии острой гипоксии смешанного генеза 
на этапе первичной стабилизации состояния и как метод 
устранения гипоксемии легкой и средней степени тя-
жести у пациентов с респираторным дистрессом легкой 
степени [116]. Проведение оксигенотерапии возможно 
с помощью самых различных устройств, наиболее эф-
фективные из которых — назальные канюли высокого 
потока. 

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 оксиге-
нотерапии с использованием назальных канюль вы-
сокого потока: 1) Температура кислородно-воздуш-
ной смеси: 34–37 °С; FiO2 = 0,4–0,6 для поддержания 
SpO2 =  2–95 %; скорость потока = 1 л/кг для первых  
10 кг + 0,5 л на каждый следующий кг веса (то есть 
скорость потока = 10 л при весе ребенка 10 кг и 13 л 
при весе 16 кг). В случае прогрессирования дыхатель-
ной недостаточности следует увеличить скорость потока 
до 2 л/кг для первых 10 кг + 0,5 л на каждый следующий 
кг веса (то есть скорость потока = 20 л при весе ребен-
ка 10 кг и 23 л при весе 16 кг). Максимальная скорость 
потока = 50 л/мин. В качестве последнего резерва воз-
можно увеличение FiO2. При отсутствии эффекта и даль-
нейшем прогрессировании ОРДС следует использовать 
неинвазивную или инвазивную ИВЛ.

Рекомендация: Септический шок и острый респира-
торный дистресс-синдром средней и тяжелой степени 
тяжести — абсолютное показание для проведения ин-
вазивной ИВЛ (УДД 3, УУР А).

Обоснование: Несмотря на то что в настоящее вре-
мя отсутствуют рандомизированные контролируемые 
исследования, 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 
острого респираторного дистресс-синдрома и синдрома 
полиорганной недостаточности на фоне гипоксии, высо-
кой интенсивности метаболизма, лактат-ацидоза и пе-
регрузки жидкостью, негативные эффекты которых могут 
быть нивелированы на фоне агрессивной респираторной 
поддержки [117–121]. Следует отметить и то, что данные 
рентгенологического исследования, подтверждающие 
наличие ОРДС, очень часто «отстают» от клинической 
картины прогрессирования патологического процесса, 
что может стать причиной позднего перевода на ИВЛ, 
когда неблагоприятное течение ОРДС будет уже прак-
тически необратимым [120, 121].

Показания для интубации и инвазивной искусствен-
ной вентиляции легких:

1. Септический шок.
2. Расстройства сознания на фоне прогрессирования 

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.
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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 %.
Рекомендация: Препаратом выбора для седации 

и анальгезии во время интубации трахеи у пациентов 
с сепсисом и СШ является кетамин и фентанил. Фен-
танил следует вводить небольшими болюсами в дозе 
1–2 мкг/кг в течение 60 с (УДД — 3, УУР — А). Приме-
нения гипнотиков длительного действия с выраженным 
кардиодепрессивным эффектом следует избегать!

Обоснование: 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 
использовать короткодействующие лекарственные сред-
ства (фентанил, кетамин, Дормикум). С целью предотвра-
щения гемодинамических нарушений перед индукцией 
анестезии оправдано назначение адреналина в инотроп-
ных дозах [0,03–0,08 мкг/(кг · мин)]. При отсутствии воз-
можности назначения адреналина оправдано примене-
ние атропина сульфата, который снижает риски развития 
брадиаритмии и не противопоказан при синусовой тахи-
кардии [122]. Кетамин — основной и самый безопасный 
препарат для индукции анестезии у детей с СШ [123, 
124]. Его побочные эффекты могут быть устранены путем 
внутривенного болюсного введения в течение 30–60 с. 
Применение атропина сульфата в сочетании с кетамином 
у детей с СШ обеспечивает максимальную гемодинами-
ческую стабильность. С целью анальгезии лучше всего 
использовать фентанил, особенно у детей младшего 
возраста, поскольку он оказывает минимальное влия-
ние на гемодинамический статус пациента [125, 126].

Рекомендация: Применение неинвазивной ИВЛ 
оправдано у детей с сепсисом при отсутствии СШ и дру-
гих абсолютных показаний для интубации трахеи и ин-
вазивной ИВЛ (УДД — 4, УУР — С).

Обоснование: 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 [127–130].

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 ЖКТ; 7) синдром внутригруд-
ного напряжения (не устраненный напряженный пнев-
моторакс, гидроторакс); 8) декомпенсированный ацидоз 
любого генеза; 9) декомпенсированный респираторный 
алкалоз.

Рекомендация: Оптимальным вариантом инвазивной 
искусственной вентиляции легких у детей с сепсисом 
и СШ является режим с управлением вдохом по дав-
лению или с двойным способом управления (УДД — 3, 
УУР — С).

Обоснование: В настоящее время отсутствуют чет-
кие рекомендации по использованию режимов ИВЛ, 
как у детей с сепсисом, так и с ОРДС, поскольку нет 
ни одного рандомизированного контролируемого ис-
следования, где была бы показана четкая зависимость 
между используемым режимом и исходом заболевания, 
что особенно справедливо для детей с сепсисом. Учиты-
вая, что при ОРДС на фоне течения сепсиса отмечается 
значительное уменьшение комплайенса дыхательной 
системы и крайне высок риск вторичного повреждения 
легких на фоне проведения инвазивной ИВЛ с управ-
лением вдохом по объему, мы рекомендуем в рутин-
ной клинической практике использовать вентиляцию 
с управлением вдохом по давлению либо двойным спо-
собом управления [130–132]. 

Рекомендация: У детей с сепсисом, нуждающихся 
в искусственной вентиляции легких, следует исполь-
зовать объем вдоха, соответствующий нижней границе 
возрастных референтных значений, равный 5–8 мл/кг 
в зависимости от основного заболевания и комплайенса 
дыхательной системы (УДД — 1, УУР — А).

Обоснование: При проведении инвазивной искус-
ственной вентиляции у детей с сепсисом и СШ следует 
избегать использования дыхательных объемов, пре-
вышающих верхнюю границу возрастных референсных 
показателей, поскольку это может стать причиной вто-
ричного повреждения легких, гипервентиляции, гипо-
капнии, системного вазоспазма и гемодинамических 
нарушений, клинико-лабораторным проявлением кото-
рых будет артериальная гипотензия и прогрессирующий 
лактат-ацидоз [131, 132].

Рекомендация: При значительном поражении ле-
гочной паренхимы у пациентов с сепсисом объем 
вдоха должен составлять 3–6 мл/кг. При ОРДС лег-
кой степени используются дыхательные объемы, 
близкие к физиологическим — 5–8 мл/кг (УДД — 1,  
УУР — А).
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Обоснование: При проведении инвазивной искус-
ственной вентиляции у детей с сепсисом и СШ следует 
избегать использования дыхательных объемов, пре-
вышающих верхнюю границу возрастных референсных 
показателей, поскольку это может стать причиной вто-
ричного повреждения легких, волюмо- и баротравмы, 
которые усугубят течение патологического процесса 
[130–132].

Рекомендация: У пациентов с сепсисом, СШ и тяже-
лым ОРДС рекомендуется умеренное увеличение уровня 
PEEP до 10–15 см Н2О под контролем показателей гемо-
динамики и оксигенации (УДД — 3, УУР — А).

Обоснование: Использование положительного дав-
ления в конце выдоха позволяет увеличить среднее 
давление в дыхательных путях, расправить колаби-
рованные альвеолы и улучшить оксигенацию без уве-
личения содержания кислорода во вдыхаемой смеси. 
Однако в настоящее время нет ни одного исследова-
ния, где был бы рекомендован абсолютный показатель 
величины положительного давления в конце выдоха 
у детей с ОРДС. Мы рекомендуем в качестве стартовой 
величины PEEP использовать уровень 8 см Н2О у па-
циентов с ОРДС средней степени тяжести и 10 см Н2О 
и более — у детей с ОРДС тяжелой степени. Примене-
ние величины PEEP более 15 см Н2О сопряжено с вы-
соким риском развития гемодинамических расстройств 
и нарушением венозного оттока от головного мозга, 
поэтому использование высоких значений PEEP кате-
горически противопоказано у детей с тяжелой череп-
но-мозговой травмой и внутричерепной гипертензией. 
Увеличение величины PEEP более 12 см Н2О оправда-
но только при гипоксемии тяжелой степени и должно 
рассматриваться как жизнеспасающая мера [130–132]. 

Рекомендация: При проведении ИВЛ у пациен-
тов с сепсисом и СШ время вдоха не должно превы-
шать 5 временных констант, оптимальное соотношение  
вдох/выдох = 1 : 1,5–1 : 2 (УДД — 3, УУР — А).

Обоснование: У пациентов с тяжелой гиперкапниче-
ской дыхательной недостаточностью время вдоха и вы-
доха должны быть установлены с учетом комплайенса 
дыхательной системы, аэродинамического сопротив-
ления дыхательных путей и временной константы. Оп-
тимальное соотношение вдох/выдох составляет 1 : 2. 
При сочетании гиперкапнии и гипоксемии тяжелой сте-
пени оправдано соотношение вдох/выдох 1 : 1. Исполь-
зование инверсии в настоящее время не рекомендуется. 
При наличии синдрома воздушных ловушек или высо-
ком риске его развития время выдоха должно быть рав-
но 3–5 временным константам [118, 119, 130, 133, 134].

Рекомендация: При тяжелой гипоксемии у паци-
ентов с сепсисом и СШ избегать применения высокой 
частоты дыхания, так как она может стать причиной 
прогрессирования гипоксемии (УДД — 1, УУР — А).

Обоснование: Применение высокой частоты ды-
хания у пациентов с гипоксемической дыхательной 

недостаточностью может стать причиной прогрессиро-
вания гипоксемии и ухудшения газообмена. Это связано 
с тем, что с увеличением частоты дыхания 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 увеличе-
нию физиологического мертвого пространства, в то время 
как уменьшение частоты дыхания сопровождается рас-
ширением зоны диффузионного газообмена [130, 134]. 

Рекомендация: При проведении конвекционной ИВЛ 
у пациентов с сепсисом целесообразно использовать ин-
тубационные трубки с манжетками (УДД — 3, УУР — С).

Обоснование: Имеются убедительные доказательства, 
свидетельствующие, что применение интубационных 
трубок с манжетками безопасно и способствует умень-
шению частоты манипуляций на дыхательных путях 
[135, 136]. Применение трубок с манжетами особенно 
оправдано в ситуациях, когда комплайенс дыхательной 
системы значительно снижен, поскольку утечки кисло-
родо-воздушной смеси помимо интубационной трубки 
будут приводить к дальнейшим нарушениям газообмена 
за счет коллабирования интактных альвеол. При прове-
дении высокочастотной осцилляторной ИВЛ применение 
трубок с манжетами также целесообразно, поскольку 
это позволяет улучшить элиминацию углекислого газа, 
в то время как наличие утечки кислородо-воздушной 
смеси обязательно потребует увеличения величины 
среднего давления в дыхательных путях и амплитуды. 
О целесообразности применения интубационных тру-
бок с манжетками свидетельствуют и рекомендации 
по расширенной сердечно-легочной реанимации у детей 
2020 г., где указано, что применение подобной такти-
ки позволяет избежать замены интубационной трубки 
без манжетки при наличии большой утечки кислородо-
воздушной смеси и необходимости увеличения параме-
тров ИВЛ [137}.  

Рекомендация: При проведении ИВЛ у пациентов 
с сепсисом, легкой формой ОРДС и уровнем PEЕP ме-
нее 10 см Н2О показатели SpO2 должны поддерживаться 
в диапазоне 92–97 % (УДД — 1, УУР — А).

Обоснование: При проведении ИВЛ у детей с сепси-
сом, СШ и ОРДС следует стремиться достичь целевых 
показателей газового состава крови и оксигенации. 
При наличии у пациента ОРДС легкой и средней степени 
тяжести, когда используемая величина PEEP не превы-PEEP не превы- не превы-
шает 10 см Н2О, показатели пульсоксиметрии должны 
быть в пределах референсных показателей, хотя в насто-
ящее время отсутствуют убедительные доказательства, 
свидетельствующие, что улучшение оксигенации спо-
собствует более благоприятному исходу [121, 130, 131].

Рекомендация: При показателях SpO2 менее 92 % 
у пациентов с сепсисом и СШ необходим мониторинг 
сатурации центральной венозной крови и показателей 
кислородного статуса. Целевые показатели сатурации 
центральной венозной крови: 65-75 % (УДД — 1, УУР — А).
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Обоснование: В настоящее время недостаточно до-
казательств, чтобы рекомендовать концепцию пермис-
сивной гипоксемии для рутинной клинической практики 
[138, 139]. Все используемые стратегии респираторной 
поддержки должны быть направлены на обеспечение 
адекватной оксигенации тканей и органов при ми-
нимизации фракции кислорода во вдыхаемой смеси 
и параметров инвазивной ИВЛ, поскольку долгосроч-
ные неврологические исходы при использовании кон-
цепции пермиссивной гипоксемии в настоящее время 
не изучены и при ее использовании врачи должны четко 
оценивать все имеющиеся риски в каждой конкретной 
клинической ситуации [130–132].

Рекомендация: Использование концепции пермис-
сивной гиперкапнии у детей с сепсисом оправдано 
при средне-тяжелом и тяжелом течении ОРДС с целью 
минимизации вентилятор-ассоциированного поврежде-
ния легких (УДД — 1, УУР — А).

Обоснование: Применение концепции пермиссивной 
гиперкапнии в рутинной клинической практике является 
жизнеспасающей стратегией и направлено на миними-
зацию параметров инвазивной искусственной вентиля-
ции легких с целью предотвращения вентилятор-ин-
дуцированного повреждения легких. При ОРДС легкой 
степени ее использование не оправдано [121, 130–132].

Рекомендация: При тяжелом течении ОРДС у детей 
с сепсисом рекомендуется поддерживать значения рН 
в диапазоне 7,15–7,30 для предотвращения поврежде-
ния легких (УДД — 3, УУР — С).

Обоснование: Имеются убедительные данные, сви-
детельствующие, что экстренная коррекция метаболи-
ческого ацидоза с применением натрия гидрокарбоната 
абсолютно показана для поддержания рH выше 7,20. 
В случае сепсиса, СШ и ОРДС, когда очень часто имеется 
декомпенсированный метаболический ацидоз, который 
организм пытается компенсировать за счет респиратор-
ного алкалоза — это особенно важно. При рН < 7,2 даль-
нейшее прогрессирование метаболического ацидоза мо-
жет привести к значительному снижению pH. Это имеет 
существенное клиническое значение, когда напряжение 
углекислого газа в крови находится на уровне нижнего 
предела компенсации, который у здорового в осталь-
ном молодого человека составляет приблизительно 
15 мм рт. ст. При наличии сопутствующих заболеваний 
сердца, легких и почек предел компенсации, вероятно, 
будет меньше. В частности, у таких пациентов дальней-
шее даже небольшое снижение концентрации бикарбо-
ната не будет сопровождаться снижением парциального 
давления углекислого газа в крови, что может привести 
к очень быстрой декомпенсации [121, 130–132].

Рекомендация: При проведении инвазивной ИВЛ дав-
ление плато у пациентов с сепсисом и тяжелым течением 
ОРДС не должно превышать 30 см Н2О (УДД — 1, УУР — А).

Обоснование: При тяжелой гипоксемии и остром 
респираторном дистресс-синдроме тяжелой степени 

чрезмерное увеличение давления плато (более 28 см 
Н2О) будет сопровождаться ухудшением вентиляционно-
перфузионных отношений, расстройствами системной 
гемодинамики и развитием метаболического и лактат-
ацидоза, что потребует применения инотропных и ва-
зопрессорных препаратов, 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 конце выдоха, однако, 
следует помнить, что целевой дыхательный объем вы-
доха должен быть не менее 4 мл/кг. При давлении плато 
менее 30 см Н2О и дыхательном объеме выдоха менее 
6 мл/кг показано постепенное пошаговое увеличение 
давления вдоха и давления в конце выдоха, однако 
до достижения целевого дыхательного объема выдоха 
6 мл/кг. При давлении плато <30 см Н2О и десинхрони-
зации пациента с аппаратом ИВЛ показано пошаговое 
увеличение давления вдоха и давления в конце выдоха, 
однако до достижения целевого дыхательного объема 
выдоха 7–8 мл/кг, при этом давление плато должно быть 
не более 30 см Н2О [121, 130–132].

Рекомендация: При наличии гипоксемии тяжелой 
степени, рефрактерной к проводимой терапии, у детей 
с сепсисом и тяжелым течением ОРДС оправдано про-
ведение ИВЛ в положении «на животе» (прон-позиция) 
(УДД — 1, УУР — А).

Обоснование: При тяжелой гипоксемии оправдано 
проведение как инвазивной, так и неинвазивной ре-
спираторной поддержки в положении «на животе, в те-
чение 12 ч и более в сутки, что способствует улучшению 
оксигенации и газообмена. Использование данной тера-
певтической стратегии позволяет вовлечь в газообмен 
коллабированные альвеолы и повысить комплайенс ды-
хательной системы [140]. В то же время следует помнить, 
что это может стать причиной ухудшения вентиляцион-
но-перфузионных отношений нижележащих отделов 
легких, поэтому необходимо обеспечение адекватной 
системной перфузии.  

Рекомендация: Применение оксида азота у детей 
с сепсисом оправдано при наличии стойкой рефрактер-
ной гипоксемии и легочной гипертензии. Рутинное при-
менение не рекомендуется (УДД — 1, УУР — А).

Обоснование: Применение оксида азота у детей 
с сепсисом и СШ не оправдано, поскольку при сепси-
се отсутствует первичное поражение легочной артерии 
с развитием легочной гипертензии. В то же время сле-
дует отметить, что сепсис очень часто возникает у не-
доношенных новорожденных, детей с врожденными по-
роками сердца и бронхолегочной дисплазией, у которых 
применение ингаляций оксида азота может быть оправ-
дано с целью устранения вторичной легочной гипертен-
зии. Таким образом, применение ингаляций оксида азо-
та целесообразно только у детей с доказанной легочной 
гипертензией и наличием тяжелой дисфункции правого 
желудочка [131, 141]. 
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Рекомендация: Использование миорелаксантов у па-
циентов с сепсисом и СШ оправдано только на этапе 
первичной стабилизации состояния и подбора пара-
метров ИВЛ. Применение миорелаксантов длительного 
действия для синхронизации пациентов с аппаратом 
ИВЛ категорически недопустимо (УДД — 3, УУР — С). 

Обоснование: Наиболее часто используемые ми-
орелаксанты, такие как сукцинилхолин или рокуро-
ний, могут обеспечить самые благоприятные условия  
для интубации трахеи, однако, артериальная гипотензия 
может возникнуть даже у детей с адекватной волеми-
ческой и гемодинамической поддержкой на фоне про-
ведения инфузионной терапии и постоянной инфузии 
катехоламинов, поэтому их применение должно быть 
ограничено. С целью устранения негативных эффектов 
миорелаксантов следует быть готовым к внутривенному 
болюсному введению жидкостей и назначению или уве-
личению дозы инотропных и вазоактивных препаратов. 
При необходимости длительной ИВЛ с целью анальгезии 
и седации лучше всего использовать фентанил и мида-
золам. В исследовании, посвященном оценке влияния 
раннего применения постоянной инфузии миорелаксан-
тов у взрослых пациентов с ОРДС, было продемонстри-
ровано, что назначение миорелаксантов не обладает 
никаким преимуществом по сравнению с более легкими 
схемами седации и не оказывает позитивного влияния 
на летальность спустя 90 дней после поступления в ста-
ционар [142].

Стартовые параметры ИВЛ:
1. Оптимальный вариант респираторной поддерж-

ки — конвекционная ИВЛ с двойным управлением вдо-
хом (управление по давлению, контроль дыхательного 
объема).

2. FiО2 = 0,6.
3. Дыхательный объем = 4–6 мл/кг.
4. Скорость потока = 5–7 объемам физиологической 

минутной вентиляции.
5. Минимально необходимая частота дыхания с це-

лью устранения гипоксемии.
6. Минимизация время вдоха.
7. Соотношение вдоха к выдоху = 1 : 2 (или 1 : 1 при не-

обходимости применения высокой частоты дыхания).
8. Максимально допустимое пиковое давление в ды-

хательных путях = 30 см Н2О:
 •  Pplato > 30 см Н2О → пошаговое снижение Pinsp и PEEP 

(Vt должно быть не менее 4 мл/кг);
 •   Pplato < 30 см Н2О, Vt < 6 мл/кг → пошаговое увеличе-

ние Pinsp и PEEP до достижения Vt = 6 мл/кг;
 •  Pplato < 30 см Н2О, десинхронизация с аппаратом 

ИВЛ → пошаговое увеличение Pinsp и PEEP до дости-
жения Vt = 7–8 мл/кг, Pplato ≤ 30 см Н2О. 
9. Положительное давление в конце выдоха = 6–8 см Н2О.
10. При достижении критических значений среднего 

и пикового давления в дыхательных путях целесообраз-
но снижение скорости потока и дыхательного объема.

11. Синхронизация пациента с аппаратом ИВЛ дости-
гается путем подбора оптимальных параметров респира-
торной поддержки. Избегать медикаментозной седации! 
Назначение седативных препаратов и миорелаксантов 
оправдано только на этапе первичной стабилизации со-
стояния после многократно предпринятых попыток под-
бора комфортных для пациента параметров ИВЛ.

Отлучение от ИВЛ:
1. Высокие показатели давления поддержки (Pres-Pres-

sure support).
2. Высокая скорость нарастания давления поддержки. 
3. Оптимальный вариант триггера — по потоку.
4. Высокие значения триггера, подбор осуществля-

ется индивидуально, исходя из потребностей пациента.
5. Основной принцип отлучения пациентов с ОРДС 

от ИВЛ  — постепенное, очень медленное снижение па-
раметров.

3.4. Нутритивная поддержка
Нутритивная поддержка у детей с сепсисом и СШ 

является неотъемлемой составляющей интенсивной 
терапии наравне с антибиотикотерапией, инфузионной 
респираторной поддержкой и т.д.

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ раннее энте-
ральное питание (ЭП) (в первые 24–48 ч) рекомендуется 
как оптимальный способ нутритивной поддержки при от-
сутствии противопоказаний. Предлагается пошаговое 
увеличение объема ЭП с обеспечением не менее двух 
третей необходимой суточной потребности в энергии 
к концу первой недели лечения в ОРИТ, рекомендуемый 
минимум белка — 1,5 г/(кг · сут) (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Исследования, посвященные вопросам 
питания у детей с сепсисом и СШ отсутствуют. Косвен-
ные данные, в частности, самый большой ретроспектив-
ный обзор при исследовании у 5015 пациентов, средний 
возраст 2,4 года из 12 педиатрических центров выявил, 
что пациенты, получавшие раннее ЭП имели более низ-
кую смертность по сравнению с теми, кто его не получал, 
причем у детей, получивших ЭП в раннем возрасте, ве-
роятность смерти вдвое ниже [143]. В другом одноцен-
тровом рандомизированном исследовании из 120 детей 
в ОРИТ половина детей получала ЭП в течение 6–24 ч 
после поступления (ранняя группа), а другая более чем 
через 24 ч (поздняя группа). Значимой разницы меж-
ду группами в продолжительности лечения и исходах 
выявлено не было, хотя в группе раннего ЭП отмечена 
тенденция к увеличению выживаемости [144]. О преиму-
ществах раннего ЭП у детей в критических состояниях 
свидетельствуют и другие небольшие исследования 
[145–149]. Относительно оптимальной дозировки белка 
N.M. Mehta и соавт. убедительно продемонстрировали, 
что адекватное потребление белка при ЭП было свя-
зано со значимым снижением 60-дневной смертности 
и длительностью пребывания в ОРИТ [150]. При этом 
целевые точки по белку к концу недели составили  
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1,9 ± 0,7 г/(кг · сут), калорий — 69 ± 28 ккал/(кг · сут). 
В другом проспективном исследовании у 76 детей 
на ИВЛ авторы также обосновали минимальную дозу 
белка 1,5 г/(кг · сут), а калорий — 58 ккал/(кг · сут) [151]. 
Аналогичные данные у детей на ИВЛ и при ОРДС о по-
ложительном влиянии раннего энтерального питания 
на исход приводят и другие авторы [152, 153].

Рекомендация: У детей с СШ энтеральное питание 
может проводиться на фоне инфузии вазоактивных пре-
паратов при условии стабильных показателей гемодина-
мики (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Ряд исследований у детей с шоком, 
получающих вазоактивные препараты, продемонстри-
ровал возможность проведения ЭП без увеличения по-
бочных эффектов или желудочно-кишечных осложнений 
[154—156].

Рекомендация: На начальном этапе лечения детей 
с СШ мы рекомендуем проведение гипокалорийного/
трофического ЭП с последующим постепенным увеличе-
нием до полного (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Трофическое питание направлено 
на кишечник, а не на организм пациента [157]. Его целью 
является предотвращение атрофии слизистой оболочки 
и поддержание моторики. Трофическое питание посто-
янно стимулирует кишечник и снижает риск бактери-
альной транслокации, что особенно важно при сепсисе. 
В целом, у критически больных детей поэтапный подход 
к увеличению энтерального питания, как было показано 
в ряде исследований, сокращает время, необходимое 
для достижения целей в области питания, а трофическое 
питание было связано с меньшей непереносимостью же-
лудочно-кишечного тракта [158–162]. 

Рекомендация: Постпилорическое питание может 
рассматриваться у пациентов с сепсисом или СШ, кото-
рым желудочное кормление либо противопоказано (на-
пример, с высокой степенью риска для аспирации), либо 
не переносится, и, как следствие, не могут быть достиг-
нуты цели нутритивной поддержки (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: В нескольких исследованиях у детей 
в критическом состоянии доказана безопасность пост-
пилорического питания [163, 164], а также возможность 
существенно быстрее достигать целевой доставки белка 
и калорий [165–168].

Рекомендация: У детей с сепсисом и СШ ЭП предпо-
чтительно. Парентеральное питание может рассматри-
ваться со 2–3-х суток, когда ЭП невозможно или неадек-
ватно (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: По этому вопросу о питании у детей 
с сепсисом и СШ исследования отсутствуют. На основа-
нии современных данных роль дополнительного ПП в до-
стижении цели доставки питательных веществ не из-
вестна. ПП следует рассматривать, когда ЭП невозможно 
или противопоказано. Время, когда следует начать ПП 
для дополнения недостаточного ЭП, также неизвест-
но. Порог и время инициирования ПП должны быть 

индивидуализированы. Основываясь на одном РКИ, 
дополнительное ПП следует отложить до 1 нед. после 
поступления в ОРИТ для пациентов с нормальным исход-
ным состоянием питания и низким риском ухудшения 
питания [169]. Исследование PEPaNIC было проведено 
в трех педиатрических ОРИТ, где находились 1440 пе-
диатрических и хирургических пациентов, которые были 
рандомизированы на 2 группы. Группа раннего ПП, где 
дети в первые 24 ч получали ЭП+ПП и группа поздне-
го ПП, в которой пациенты получали ЭП, а ПП начинали 
только с 8-го дня, если их калораж к этому времени со-
ставлял <80 % калорийности от ЭП. При этом по сравне-
нию с группой раннего ПП, в группе позднего ПП было 
меньше новых инфекций, была короче длительность 
ИВЛ и сроки пребывания в ОРИТ. Между тем, дополни-
тельное парентеральное питание широко используется 
у детей в критическом состоянии, у которых раннее ЭП 
не проводится, или оно недостаточно для достижения 
целей в области нутритивной поддержки [158, 170–176]. 
Между тем исследование PEPaNIC после его публика-PEPaNIC после его публика- после его публика-
ции было подвергнуто существенной критике [177–179]. 
Были сформулированы следующие замечания: 

1. Исследование не было слепым. 
2. Локальные протоколы в трех участвующих цен-

трах различались в своих стратегиях определения тре-
бований по калориям: Канадский центр использовал не-
прямую калориметрию, Голландский центр использовал 
уравнение Шофилда, а Бельгийский центр использовал 
оценку «эмпирического правила». В связи с этим це-
левые дозы по энергии в двух последних центрах явно 
превышали необходимые [до 100 ккал/(кг · сут)], следо-
вательно группы не репрезентативны. 

3. Очень большое число пациентов, включенных в ис-
следование, было достигнуто с учетом высокой степени 
гетерогенности в отношении возраста (0–17 лет), ос-
новных диагнозов (послеоперационные хирургические 
и не хирургические), состояния питания и потребностей, 
а также использования довольно различных стратегий 
и продуктов для доставки питательных веществ. 

4. Необходимость в проведении ПП с первых суток 
независимо от показаний, возраста или толерантности 
для ЭП контрастирует с современными концепциями 
клинического питания и у многих детей сомнительна — 
более половины детей группы раннего ПП были выпи-
саны их ОРИТ на 4-й день, так что большое количество 
пациентов, включенных в исследование, получали ПП 
без строгих показаний. 

5. Полученные результаты в группе ранне-
го 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 сообщен-
ным неблагоприятным результатам. 

6. Наконец, почти 40 % пациентов, участвую-
щих в исследовании PEPaNIC, имели инфекции уже 
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при поступлении, так что высокий уровень ранее суще-
ствовавших инфекций, возможно, привел к трудностям 
при распознавании вновь возникающих инфекций. Та-
ким образом, полученные данные исследования PEPaNIC 
следует интерпретировать с осторожностью. Вряд 
ли следует экстраполировать эти результаты на всех тя-
жело больных детей и вообще отказаться от ПП до 8-го 
дня в качестве универсальной стратегии у всех детей 
в критическом состоянии [1840].

3.5. Экстракорпоральная терапия
В настоящее время для лечения пациентов с сеп-

сисом и СШ рассматривается возможность применения 
различных методов экстракорпоральной гемокоррек-
ции. Возможно использование плазмообменов, ЗПТ, 
сорбционных методов экстракорпоральной гемокор-
рекции. Существует патогенетическое обоснование 
проведения этих процедур при лечении пациентов 
с сепсисом. К сожалению, большинство данных к на-
стоящему времени получено на взрослом контингенте  
пациентов.

3.5.1. Плазмообмен
Рекомендация: Не рекомендуется использовать плаз-

мообмен у детей с СШ или полиорганной недостаточ-
ностью (ПОН), ассоциированной с сепсисом (УУР — C, 
УДД — 2).

Обоснование: Плазмообмен при СШ или ПОН, ассо-
циированной с сепсисом, направлен на нормализацию 
плазменной среды пациента, удаление цитокинов, эндо-
токсинов, коррекцию дефицита иммуноглобулинов [181, 
182]. Но в настоящее время отсутствуют крупные РКИ, 
в которых оценивали его эффективность при СШ и ПОН 
у детей с сепсисом. Даже в исследованиях у взрослых 
нет однозначного мнения по вопросу эффективности 
его использования при сепсисе [183–187]. Поэтому 
плазмообмен в настоящее время не может быть реко-
мендован для рутинного применения. Решение вопро-
са о его проведении у детей с сепсисом должно при-
ниматься консилиумом врачей в каждом отдельном  
случае.

3.5.2. Заместительная почечная терапия
Рекомендация: У детей с сепсисом рекомендуется 

использовать ЗПТ для профилактики или устранения 
гипергидратации, при неэффективности ограничения 
жидкости и терапии диуретиками (УУР — C, УДД — 3).

Комментарий. Применение различных методов ЗПТ 
при сепсисе и СШ включает в себя воздействие по ряду 
направлений: коррекцию гипергидратации и электро-
литных нарушений, удаление цитокинов, устранение 
ацидоза, лечение ОПП или сочетание этих стратегий 
[188]. У пациентов с сепсисом и СШ гипергидратация 
является фактором риска развития осложнений и смерт-
ности [89, 189]. Консервативная терапия с ограничением 

введения объемов жидкости и использования диуре-
тиков не всегда может быть достаточно эффективной. 
В этих ситуациях ЗПТ может быть полезна для лечения 
гипергидратации и профилактики дальнейшей пере-
грузки жидкостью у пациентов, нуждающихся в больших 
объемах жидкости для обеспечения полноценного пита-
ния, в том числе парентерального, введения антибакте-
риальных, противогрибковых, седативных и других пре-
паратов [190]. Однако не существует высококачественных 
РКИ у детей с сепсисом, чтобы напрямую определить, 
является ли ЗПТ более эффективной по сравнению с ди-
уретиками и/или ограничением жидкости. В педиатри-
ческой практике могут применяться продленные методы 
ЗПТ, интермитирующий гемодиализ и перитонеальный 
диализ [191]. Выбор метода ЗПТ для каждого пациента 
осуществляется индивидуально, с учетом преимуществ 
и недостатков, в соответствии с особенностями пациен-
та, целями ЗПТ у конкретного ребенка, опыта и умения 
врача, наличия соответствующего оборудования в ОРИТ. 
Таким образом, при гипергидратации в качестве на-
чальной стратегии лечения целесообразно ограничение 
вводимой жидкости и использование диуретиков. ЗПТ 
используется как вариант второй линии для предот-
вращения или лечения перегрузки жидкостью у детей 
с сепсисом и СШ, которые не реагируют на консерватив-
ную терапию (ограничение жидкости, назначение диу-
ретиков). При развитии ОПП вопрос о ЗПТ должен быть 
регламентирован отдельными рекомендациями по ОПП. 

3.5.3. Сорбционные методы экстракорпоральной 
 гемокоррекции

Рекомендация: В настоящее время у детей с сепсисом 
и СШ нет рекомендаций за или против использования 
сорбционных методов экстракорпоральной гемокоррек-
ции (УУР — С, УДД — 3).

Обоснование: Учитывая ведущую роль эндотоксина 
и цитокинов, запускающих цепь реакций септического 
каскада, очевидна точка приложения таких методов экс-
тракорпоральной гемокоррекции как селективная ЛПС-
адсорбция и гемоперфузия с использованием высокосе-
лективных цитокиновых сорбентов [192, 193]. Существует 
большое количество сорбентов разных производителей, 
обладающих разными характеристиками, а также диа-
лизные мембраны с высокой сорбционной активностью. 
Но в настоящее время отсутствуют крупные РКИ и нет 
достаточного количества данных, чтобы сделать вывод 
о пользе применяемых методов экстракорпорального 
очищения крови при сепсисе у детей [194, 195]. Даже 
в исследованиях у взрослых нет однозначного мнения 
по вопросу эффективности использования экстракорпо-
ральной гемокоррекции [188]. Кроме того, существуют 
технические сложности (необходимость обеспечения со-
судистого доступа, наличие соответствующего оборудо-
вания, большой объем экстракорпорального контура, по-
требность в антикоагуляции и др.), которые значительно 
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ограничивают использование вышеописанных методов 
в педиатрической практике. По мнению многих авторов, 
экстракорпоральная терапия должна быть адаптирована 
к индивидуальному состоянию пациента [196]. Помимо 
этого, следует тщательно контролировать побочные эф-
фекты. Таким образом, решение вопроса о применении 
сорбционных методов экстракорпоральной гемокоррек-
ции у ребенка с сепсисом должно приниматься консили-
умом врачей в каждом отдельном случае. Необходимы 
дальнейшие РКИ с достаточной мощностью для под-
тверждения любого потенциального преимущества в от-
ношении летальности у детей с сепсисом. 

3.6. Дополнительные методы терапии
Кортикостероиды
Рекомендация: В/в корткостероиды для лечения 

детей с сепсисом и СШ применять не рекомендуется, 
если инфузионная и вазопрессорная терапия позволя-
ют устранить гемодинамические нарушения. При отсут-
ствии эффекта от волемической нагрузки и вазопрес-
сорной поддержки при рефрактерном СШ может быть 
назначен гидрокортизон в дозе 1–2 мг/(кг · сут) болюсно 
или в виде постоянной инфузии (УУР — С, УДД –5).

Обоснование: Недавние рекомендации по диагности-
ке и лечению СШ у детей и новорожденных не находят 
показаний для назначения кортикостероидов, так же 
как и крупное РКИ, посвященное диагностике и лече-
нию рефрактерного септического шока у детей [9, 36]. 
РКИ ADRENAL, проведенное у взрослых, также не проде-ADRENAL, проведенное у взрослых, также не проде-, проведенное у взрослых, также не проде-
монстрировало снижения летальности при применении 
кортикостероидов [197]. Однако некоторые исследова-
ния показали незначительные преимущества гидрокор-
тизона при лечении пациентов с СШ [198, 199]. В опреде-
ленной мере это можно объяснить дифференциальными 
особенностями экспрессии генов у детей с СШ [200]. 

Инсулинотерапия
Рекомендация: Применение инсулина оправдано 

с целью поддержания целевого уровня глюкозы в кро-
ви на уровне 7,8 ммоль/л и ниже. Назначение инсулина 
абсолютно показано при концентрации глюкозы в крови 
≥10 ммоль/л (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Многочисленными исследованиями до-
казано, что гипергликемия связана с плохими исходами, 
однако 3 проспективных многоцентровых РКИ не про-
демонстрировали клинической эффективности у детей 
контроля уровня глюкозы в низком целевом диапазоне 
[201, 202].

Кальций
Рекомендация: Рекомендуется поддерживать нор-

мальный уровень кальция в крови у детей с сепсисом 
и СШ, нуждающихся в инфузии вазоактивных препара-
тов и инфузионной терапии (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: При СШ часто возникают нарушения 
регуляции кальция. Однако систематический обзор 

литературы не выявил никаких доказательств в под-
держку лечения гипокальциемии при критических со-
стояниях [203]. Прием добавок кальция у взрослых кор-
релирует с неблагоприятными исходами [204].  У детей 
исследований по влиянию препаратов кальция на ис-
ходы сепсиса не проводилось. Данное решение принято 
только на основании мнения экспертной группы [20]. 

Продукты крови
Рекомендация: Рекомендуется отказаться от перели-

вания эритроцитов у гемодинамически стабильных де-
тей с сепсисом и СШ, если концентрация гемоглобина 
в крови составляет ≥70 г/л (УУР — С, УДД — 5). 

Обоснование: Данное решение было принято на ос-
новании повторного анализа результатов исследования 
TRIPICU [205]. У 137 гемодинамически стабильных де-
тей с сепсисом и СШ не обнаружено различий между 
группами с рестриктивной и либеральной тактикой 
гемотрансфузий. Эти результаты аналогичны данным, 
полученным у взрослых и соответствуют отечественным 
рекомендациям [206, 207]. Однако указанные рекомен-
дации не приемлемы у детей с СШ при нестабильной 
гемодинамике [20].

Рекомендация: Рекомендуется отказаться от профи-
лакти ческой трансфузии свежезамороженной плазмы 
(СЗП) у детей с сепсисом и нарушениями свертываемо-
сти крови без кровотечения (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Данных для обоснования рекомен-
даций по трансфузии СЗП при сепсисе и СШ у детей 
не существует. В 2012 г. был опубликован метаанализ, 
свидетельствующий об отсутствии убедительных дока-
зательств пользы профилактического переливания СЗП 
[208]. Обсервационные исследования у тяжелобольных 
детей показали, что переливание СЗП ассоциировано 
с худшими клиническими исходами [209]. Однако неко-
торые группы пациентов могут извлечь выгоду от профи-
лактических трансфузий СЗП: это пациенты с синдромом 
диссеминированного внутрисосудистого свертыва-
ния, коморбидным фоном, дети с раком или с сепси-
сом на экстракорпоральном жизнеобеспечении [20].

Рекомендация: Рекомендуется отказаться от профи-
лактической трансфузии тромбоцитарной массы у де-
тей с сепсисом и нарушениями свертываемости крови 
без кровотечения (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Одно наблюдательное исследование 
продемонстрировало связь между переливанием тром-
боцитов детям с сепсисом и более худшими исходами 
лечения (более длительное пребывание в ОРИТ, прогрес-
сирование ПОД, увеличение летальности [210].

Иммуноглобулины
Рекомендация: У детей с сепсисом и септическим 

шоком на ранних стадиях следует рассмотреть приме-
нение поликлональных в/в иммуноглобулинов — ПВВИГ 
(УУР — С, УДД — 5).
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Обоснование: Результаты недавних испытаний 
и системные метаанализы кажутся более многообеща-
ющими в отношении использования IgM-обогащенного 
в/в иммуноглобулина у пациентов с сепсисом [211–213]. 
Считается, что если применение иммуноглобулинов свя-
зано с повышением пассивного иммунитета путем ней-
трализации бактериальных токсинов способствующих 
опсонизации бактерий и ингибирования пролиферации 
иммунных клеток, их обогащение иммуноглобулином 
М (Ig-M) также увеличивает бактерицидную активность 
лейкоцитов и подавляет эффекты цитокинов [214–216], 
причем вызванное его введением усиление опсони-
зации может быть полезным в борьбе с инфекциями, 
вызываемыми мультирезистентными патогенами [217]. 
В кохрейновском обзоре при оценке семи исследований 
по применению ПВВИГ в качестве адъювантной терапии 
у взрослых пациентов с сепсисом и СШ было показа-
но значительное снижение летальности по сравнению 
с плацебо или контролем [218]. В ряде РКИ у детей с сеп-
сисом было изучено влияние ПВВИГ. Так, среди 100 де-
тей с сепсисом было обнаружено снижение летальности, 
длительности лечения в стационаре и числа осложнений 
[219]. Н.В. Белобородова и соавт.  [220] и Д.А. Попов и со-
авт. [221] у детей с врожденным пороком сердца, пере-
несшими системное воспаление в раннем послеопераци-
онном периоде, обнаружили, что частота инфекционных 
осложнений была ниже, продолжительность лечения 
в ОРИТ и в стационаре были короче в группе ПВВИГ. 
Увеличение выживаемости у детей с сепсисом при вве-
дении ПВВИГ в сравнении с контрольной группой было 
выявлено E. Kola и соавт. [222]. Наконец, в 2020 г. было 
опубликовано ретроспективное исследование (PIGMENT-
study) использования ПВВИГ у детей [223]. Авторы на-
блюдали 254 пациента в возрасте от 1 мес. до 18 лет 
(средний возраст 13 мес.), из которых у 100 был сепсис, 
у 95 СШ и у 59 шок в связи с полиорганной недостаточ-
ностью, 162 (63,7 %) ребенка получали инфузию вазо-
прессоров. Все пациенты получали ПВВИГ, причем 104 
в течение 3 дней и 150 — в течение 5 дней. Двадцати 
восьми дневная летальность в группе 3-дневной терапии 
составила 40,3 %, а в группе 5-дневной — 20,6 %. Та-
ким образом, 5-дневное в/в введение иммуноглобулина, 
обогащенного IgM, было связано со снижением леталь-
ности у детей с сепсисом, причем эффект был особенно 
выражен при грамотрицательной инфекции и у детей 
1–24 мес. жизни [223]. Следует отметить, что эффектив-
ность терапии с помощью ПВВИГ существенно зависит 
от времени начала терапии и должна быть проведена 
в раннюю фазу в течение 6 ч после идентификации сеп-
сиса, что может значительно снизить риск летального 
исхода [224, 225].

Витаминотерапия
Рекомендация: Не рекомендуется применять вита-

мин D для лечения детей с сепсисом (УУР — С, УДД — 5).

Обоснование: Систематический обзор и метаанализ 
17 исследований продемонстрировали, что пример-
но 50 % детей в критическом состоянии имеют низ-
кий уровень 25-гидроксивитамина D при поступлении 
в педиатрические ОРИТ, кроме того, его дефицит был 
связан с более тяжелым течением заболевания, ПОД 
и смертностью во всех этих исследованиях. Сообщает-
ся о большей потребности в вазоактивных ЛС у детей 
с дефицитом витамина D, хотя летальность с ним свя-
зана не была [226]. 

Рекомендация: Не рекомендуется использовать ви-
тамин С и В1 для лечения детей с сепсисом (УУР — С, 
УДД — 5).

Обоснование: Нет ни одного РКИ, доказывающего эф-
фективность применения витаминов С и В1 для лечения 
как детей, так и взрослых с сепсисом. 

Профилактика
Рекомендация: Отказаться от профилактики стрессо-

вых язв у детей с сепсисом (УУР — С, УДД — 5).
Обоснование: Рутинная профилактика стрессовых 

язв у детей с СШ или другими связанными с сепсисом 
органными дисфункциями не рекомендуется, посколь-
ку отсутствуют убедительные доказательства ее эффек-
тивности [227], в то время как риск побочных эффектов 
(пневмония, инфекция, вызванная Clostridium difficile) 
может увеличиться [228]. Вместо рутинного, универсаль-
ного назначения профилактики стресс-язв следует оце-
нивать наличие у пациентов факторов риска [клиниче-
ски значимых желудочно-кишечных кровотечений, ПОД, 
длительной ИВЛ (>48 ч), коагулопатии, рефрактерного 
СШ, лечение кортикостероидами и НПВС] [229, 230]. Риск 
желудочно-кишечного кровотечения также снижается 
путем защиты слизистой оболочки ЖКТ при ЭП. Таким 
образом, раннее ЭП может быть жизнеспособной альтер-
нативой фармакологической профилактике стрессовых 
язв. 

Рекомендация: Отказаться от профилактики тром-
боза глубоких вен у детей с сепсисом (УУР — С,  
УДД — 5).

Обоснование: Нет ни одного РКИ, свидетельствую-
щего об эффективности низкомолекулярного гепарина 
в профилактике тромбоза, ассоциированного с централь-
ным венозным катетером при сепсисе у детей.  Открытое 
РКИ по оценке эффективности низкомолекулярного ге-
парина для предотвращения тромбоза, ассоциированно-
го с ЦВК, в педиатрических ОРИТ было досрочно прекра-
щено из-за отсутствия возможности набора пациентов 
в соответствии с критериями включения и исключения 
[231]. 

4. Реабилитация детей, перенесших сепсис
Цель реабилитации пациентов с сепсисом — восста-

новление и сохранение здоровья и полной социально-
бытовой активности [232].
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Основные задачи реабилитации пациентов с сепсисом: 
1. Предупреждение или уменьшение степени выра-

женности нарушений функций органов и систем орга-
низма.

2. Предупреждение или уменьшение степени огра-
ничений жизнедеятельности и прогрессирования забо-
левания и развития осложнений.

3. Устранение и коррекция эмоционально-психоло-
гических расстройств.

4. Снижение тяжести инвалидизирующих послед-
ствий заболевания, адаптация к повседневным бытовым 
физическим нагрузкам.

5. Продолжение обучения.
Реабилитация может начинаться одновременно 

с лечением, может запаздывать, но не может опережать 
лечение. Медицинская реабилитация осуществляется 
независимо от сроков заболевания при условии ста-
бильности клинического состояния пациента и наличия 
перспективы восстановления функций (реабилитаци-
онного потенциала), когда риск развития осложнений 
не превышает перспективу восстановления функций, 
при отсутствии противопоказаний к применению от-
дельных методов медицинской реабилитации на осно-
вании установленного реабилитационного диагноза.

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

цинская реабилитация осуществляется в три этапа. 
Первый этап медицинской реабилитации осущест-

вляется в острый период течения сепсиса в ОРИТ ме-
дицинских организаций при наличии подтвержденной 
результатами обследования перспективы восстановле-
ния функций и отсутствии противопоказаний к методам 
реабилитации.

Второй этап медицинской реабилитации осуществля-
ется в раннем реабилитационном периоде в стационар-
ных условиях медицинских организаций: в реабилитаци-
онных центрах, отделениях реабилитации. В стационаре 
медицинская реабилитация осуществляется мультидис-
циплинарной 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 
психологии, кабинетах специалистов по профилю ока-
зываемой помощи медицинских организаций, оказы-
вающих медицинскую помощь, а также в ряде случаев 
выездными бригадами на дому. Мероприятия третьего 
этапа могут проводиться в санаторно-курортных учреж-
дениях. 

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

В ходе реабилитационных мероприятий на всех 
этапах необходимо осуществлять профилактику ослож-
нений инфекционного процесса и предупреждать хро-
низацию 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 послед-
ствий сепсиса.

2. Минимизация ограничений жизнедеятельности, 
вызванных осложнениями сепсиса: возвращение и на-
чало посещения школы, дошкольного учреждения, на-
чало обучения в колледже и высшей школе. 

3. Восстановление нарушенных или утраченных со-
циальных ролей.

4. Снижение тяжести инвалидности.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение
Установлена эффективность некоторых сравнительно 

простых мер первичной и вторичной профилактики сеп-
сиса [20, 233, 234]:
 • 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 пред-

упреждения контаминации кожи и слизистых обо-
лочек эндогенной флорой;

 • профилактика инфицирования ожоговой поверхности;
 • адекватная периоперационная антибиотикопрофи-

лактика хирургических пациентов (при вмешатель-
ствах на парадонте, мягких тканях, носоглотке, в 
торакальной, абдоминальной хирургии, кардиохи-
рургии);
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 • 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, колонизирован-
ных экстремально- и панрезистентными микроорга-
низмами, с выделением отдельного медицинского 
персонала для оказания им медицинской помощи;

 • вакцинация пациентов высокого риска (например, 
пациентов с первичными иммунодефицитами, аспле-
нией и др.);

 • тестирование методик селективной деконтаминации 
полости рта по данным «СТРЕПТО-ТЕСТА» (при по-
вторных ангинах или обострениях хронического тон-
зиллита, высоких значениях антистрептолизина О).

Диспансеризация пациентов с сепсисом
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, установленном соответству-
ющими приказами.

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

Диспансерное наблюдение за детьми и подростками, 
перенесшими сепсис, проводят медицинские работники 
медицинской организации или структурного подразде-
ления иной организации, осуществляющей медицин-
скую деятельность, где несовершеннолетний получает 
первичную медико-санитарную помощь.  В диспансе-
ризации участвуют врач-педиатр, врач-педиатр участ-
ковый, врач общей практики (семейный врач), врачи- 
специалисты (по профилю заболевания/состояния несо-
вершеннолетнего); фельдшер фельдшерско-акушерского 
пункта или фельдшерского здравпункта, если руководи-
телем медицинской организации ему поручены отдель-
ные функции лечащего врача, в том числе по проведе-
нию диспансерного наблюдения несовершеннолетних 

(п. 8, подпункты 1–3 «Порядка прохождения несовер-
шеннолетними диспансерного наблюдения, в том чис-
ле в период обучения и воспитания в образовательных 
организациях», утвержденного Приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 16 мая 2019 г. № 302н).

Наличие оснований для проведения диспансерного 
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 состо-
яниям (группам заболеваний или состояний), на ос-
нове клинических рекомендаций, с учетом стандартов 
медицинской помощи при поражении определенных 
органов и систем, а также от  состояния здоровья несо-
вершеннолетнего, стадии, степени выраженности и ин-
дивидуальных особенностей течения сепсиса в остром 
периоде и его осложнений  (состояния), но не реже  
1 раза в год. 

При проведении диспансерного наблюдения учиты-
ваются рекомендации врача-специалиста по профилю 
заболевания (состояния), содержащиеся в его меди-
цинской документации, в том числе вынесенные по ре-
зультатам лечения пациентов в стационарных условиях, 
а также проведенного профилактического медицинско-
го осмотра (п. 8, подпункты 1-3 «Порядка прохождения 
несовершеннолетними диспансерного наблюдения, 
в том числе в период обучения и воспитания в обра-
зовательных организациях», утвержденного Приказом 
Министерства здравоохранения РФ 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 сепси-
сом является:
 • достижение целевых значений показателей состоя-

ния здоровья в соответствии с клиническими реко-
мендациями;

 • сокращение числа обращений и/или числа госпи-
тализаций 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.
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6. Организация медицинской помощи 
при сепсисе у детей

Рекомендация: Медицинская помощь детям с сепси-
сом и СШ, направленная на первичную стабилизацию со-
стояния, должна осуществляться на всех этапах, начиная 
с догоспитального, независимо от профиля и особенно-
стей структуры медицинской организации. После стаби-
лизации состояния и нормализации гемодинамических 
показателей на фоне инфузионной терапии и постоянной 
инфузии вазотропных препаратов показан максимально 
ранний перевод ребенка в специализированное педиа-
трическое ОРИТ, имеющее опыт лечения данной катего-
рии пациентов. При оказании помощи ребенку в ОРИТ 
взрослого многопрофильного стационара оправдано 
проведение телемедицинских консультаций со специ-
алистами национальных медицинских исследователь-
ских центров. При необходимости следует рассмотреть 
возможность проведения очной консультации на месте 
с выполнением необходимых диагностических и тера-
певтических вмешательств сотрудниками национальных 
медицинских исследовательских центров.

Показания для госпитализации в медицинскую ор-
ганизацию:

Все пациенты с подтвержденным или подозревае-
мым сепсисом нуждаются в экстренной госпитализа-
ции в стационар. СШ является абсолютным показанием 
для госпитализации. 

Показания для перевода в ОРИТ:
1. Гемодинамические нарушения. 
2. Септический шок.
3. Угнетение сознания до уровня сопора.
3. Прогрессирующая дыхательная недостаточность.
4. Необходимость в проведении респираторной под-

держки.

5. Необходимость в проведении инвазивной ИВЛ.
6. Необходимость проведения полного парентераль-

ного питания.

Показания для выписки пациента из медицинской 
организации:

1. Полная санация очага инфекции.
2. Отсутствие гемодинамических нарушений.
3. Отсутствие явлений дыхательной недостаточности.
4. Восстановление исходного неврологического ста-

туса.
5. Нормализация всех биохимических констант и по-

казателей гомеостаза.
Обоснование: В настоящее время нет ни одного РКИ, 

посвященного оценке исходов сепсиса и СШ у детей 
в зависимости от особенностей организации медицин-
ской помощи. Имеются лишь единичные обсервацион-
ные исследования, где продемонстрирована высокая 
потребность в переводе детей в стационары III уровня. 
В частности,  F.O. Odetola и соавт. [235] установили, 
что каждый четвертый ребенок с тяжелым сепсисом 
или СШ требовал межгоспитальной медицинской эва-
куации для оказания специализированной помощи 
с более широким использованием инвазивных методик 
и специализированных технологий, при этом они от-
мечают, что несмотря на более высокую общую смерт-
ность и потребление ресурсов среди детей, переведен-
ных в ОРИТ стационаров III уровня, скорректированная 
смертность и использование ресурсов не различались 
в зависимости от статуса пациента на момент начала 
медицинской эвакуации.
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Критерии оценки качества медицинской помощи

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

1. Выполнена оценка состояния и степени тяжести заболевания по шкале рSOFA не позднее 1 ч 
от момента установления диагноза 

Да/Нет

2. Выполнен осмотр врачом – анестезиологом-реаниматологом (при оценке pSOFA ≥2) Да/Нет
3. Выполнен мониторинг жизненно важных функций (ЧСС, ЧД, неинвазивное АД, SpO2) Да/Нет
4. Выполнено исследование уровня лактата в крови не позднее 1 ч от момента установления диагноза Да/Нет
5. Выполнено исследование уровня прокальцитонина в крови не позднее 1 ч от момента посту-

пления в стационар
Да/Нет

6. Выполнено исследование кислотно-основного состояния крови (pH, PaCO2, PaO2, BE, SB, BB, 
SaO2, SvO2, Hb не позднее 1 ч от момента поступления в стационар

Да/Нет

7. Выполнен клинический анализ крови не позднее 1 ч от момента поступления в стационар Да/Нет
8. Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический (креатинин, мочевина, лактатде-

гидрогеназа, общий билирубин, свободный и связанный билирубин, аспартатаминотрансфера-
за, аланинаминотрансфераза, натрий, калий, хлориды, фосфор, общий кальций)

Да/Нет

9. Выполнен общий анализ мочи не позднее 1 ч от момента поступления Да/Нет
10. Выполнено бактериологическое исследование мочи с определением чувствительности возбу-

дителя к антибиотикам и другим лекарственным препаратам (при выявлении лейкоцитурии  
и/или бактериурии и/или нитритов в моче)

Да/Нет

11. Выполнено не менее двух заборов проб крови, взятых из вен разных верхних конечностей, 
с интервалом 30 мин для бактериологического исследования крови на стерильность с опре-
делением чувствительности возбудителя к антибиотикам и другим лекарственным препаратам 
не позднее 1 ч от момента поступления в стационар

Да/Нет

12. Начата терапия антибактериальными лекарственными препаратами и/или противогрибковыми 
лекарственными препаратами и/или противовирусными лекарственными препаратами не позд-
нее 1 ч от момента поступления в стационар (при септическом шоке, в зависимости от медицин-
ских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний), не позднее 3 ч при сепсисе 
(в зависимости от медицинских показаний и при отсутствии медицинских противопоказаний)

Да/Нет

13. Проведена инфузионная терапия не позднее 45 мин от момента установления диагноза (при 
гипотензии или уровне лактата ≥4 ммоль/л)

Да/Нет

14. Не использованы лекарственные препараты на основе гидроксиэтилкрахмала при инфузионной 
терапии (при тяжелом сепсисе и септическом шоке)

Да/Нет

15. Выполнено лечение лекарственными препаратами группы вазопрессоров (при гипотензии, 
не купируемой инфузионной терапией)

Да/Нет

16. Выполнена пункция и катетеризация центральной вены (при сохраняющейся гипотензии и не-
обходимости применения вазопрессорных и/или кардиотонических препаратов)

Да/Нет

17. Выполнена рентгенография органов грудной клетки Да/Нет
18. Проведено измерение артериального давления инвазивным методом (при сохраняющейся ги-

потензии и необходимости применения вазопрессорных и/или кардиотонических препаратов)
Да/Нет

19. Проведена оценка параметров центральной гемодинамики (СИ, УИ, иОПСС) полученных ин-
вазивными (транспульмональная термодилюция, анализ контура пульсовой волны) и/или не-
инвазивными (эхокардиография, трансторакальная доплерография) методами исследования

Да/Нет

20. Выполнено ингаляторное введение кислорода и/или неинвазивная искусственная вентиляция 
легких и/или искусственная вентиляция легких (при наличии медицинских показаний)

Да/Нет

21. Выполнено исследование уровня прокальцитонина в крови через 48 ч от момента начала анти-
бактериальной терапии

Да/Нет

22. Обеспечено возвышенное положение головного конца кровати на 10–45° (при ИВЛ) Да/Нет
23. Проведены экстракорпоральные методы лечения (гемодиафильтрация и/или гемосорбция  

и/или гемодиализ и/или экстракорпоральная мембранная оксигенация) (при наличии меди-
цинских показаний)

Да/Нет

24. Проведена медицинская эвакуация в специализированное детское отделение анестезиологии 
и реанимации (для учреждений здравоохранения первого и второго уровня)

Да/Нет

25. Достигнуто устойчивое восстановление жизненно важных функций Да/Нет
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Приложение А2

МЕТОДОЛОГИЯ РАЗРАБОТКИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций:
1. Врачи анестезиологи-реаниматологи
2. Врачи-педиатры
3. Врачи-хирурги
4. Врачи-инфекционисты

Таблица 1. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагностики (диагностических вмешательств)

УДД Расшифровка

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематический обзор рандо-
мизированных клинических исследований с применением метаанализа

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизированные клинические 
исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных 
клинических исследований, с применением метаанализа

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным 
методом, не являющимся независимым от исследуемого метода, или нерандомизированные сравнительные ис-
следования, в том числе когортные исследования

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов

Таблица 2. Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реабилитации 
(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УДД  Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа
2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением 

метаанализа
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай–кон-

троль»
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экс-

пертов

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и 
реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств)

УУР Расшифровка

A Сильная рекомендация [все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все 
исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по инте-
ресующим исходам являются согласованными] 

B Условная рекомендация [не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выво-
ды по интересующим исходам не являются согласованными] 

C Слабая рекомендация [отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии 
эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое каче-
ство и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными] 

Порядок обновления клинических рекомендаций
Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематическую актуализацию — 

не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых данных с позиции доказательной медицины по во-
просам диагностики, лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных до-
полнений/замечаний к ранее утвержденным клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза в 6 месяцев.
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Приложение А3

СВЯЗАННЫЕ ДОКУМЕНТЫ

1. Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
2. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 12 ноября 2012 г. № 909н «Об утверждении порядка оказания 

медицинской помощи детям по профилю «анестезиология и реаниматология».
3. Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 1 ноября 2004 г. № 179 «Об утвержде-

нии порядка оказания скорой медицинской помощи» (с изменениями от 2 августа 2010 г., 15 марта 2011 г.).
4. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 октября 2020 г. № 1170н «Об утверждении порядка оказания 

медицинской помощи населению по профилю «трансфузиология».
5. «Приказ Министерства здравоохранения РФ от 16 мая 2019 г. № 302н «Об утверждении Порядка прохождения 

несовершеннолетними диспансерного наблюдения, в том числе в период обучения и воспитания в образовательных 
организациях».
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Приложение Б

АЛГОРИТМЫ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧА

Пациент с подозрением на инфекцию  
Patient with suspected infection

Подозрение на сепсис  
Suspected sepsis

Наличие органной дисфункции
Present organ malfunction

qSOFA ≥ 2

SOFA ≥ 2

Сепсис
Sepsis

Септический шок
Septic shock

Несмотря на адекватную инфузионную терапию: 
требуется введение вазопрессоров для поддержания 

САД >65 мм рт. ст., лактат сыворотки >2 ммоль/л
Despite adequate infusion therapy vasoconstrictors are 

required to maintain SBP at >65 vv Hg, serm lactate  
>2 mmol/l

Мониторинг клинического 
состояния

Clinical condition monitoring

Нет
No

Нет
No

Нет
No

Нет
No

Да
Yes

Да
Yes

Да
Yes

Да
Yes
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Приложение Г1

ШКАЛЫ ОЦЕНКИ, ВОПРОСНИКИ И ДРУГИЕ ОЦЕНОЧНЫЕ ИНСТРУМЕНТЫ СОСТОЯНИЯ 
ПАЦИЕНТА, ПРИВЕДЕННЫЕ В КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ

Педиатрическая шкала SOFA

Дисфункция
Баллы

0 1 2 3 4

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

Сердечно-сосудистая
Среднее артериальное давление (мм рт.ст.) или вазопрессоры мкг/(кг · мин)

0–<1 месяц ≥46 <46 Допамин < 5 мкг/(кг · мин)  

или добутамин в любой 
дозировке

Допамин > 5 мкг/(кг · мин) 

Адреналин или норадре-
налин ≤ 0,1 мкг/(кг · мин) 

Допамин > 5 мкг/(кг · мин) 

Адреналин или норадрена-
лин > 0,1 мкг/(кг · мин) 1–11 месяцев ≥55 <55

12–23 месяца ≥60 <60
24–59 месяцев ≥62 <62
60–143 месяца ≥65 <65
144–216 месяцев ≥67 <67
≥216 месяцев ≥70 <70

Почечная, креатинин (мг/дл)
0–<1 месяц <0,8 0,8–0,9 1,0–1,1 1,2–1,5 ≥1,6
1–11 месяцев <0,3 0,3–0,4 0,5–0,7 0,8–1,1 ≥1,2
12–23 месяца <0,4 0,4–0,5 0,6–1,0 1,1–1,4 ≥1,5
24–59 месяцев <0,6 0,6–0,8 0,9–1,5 1,6–2,2 ≥2,3
60–143 месяца <0,7 0,7–1,0 1,1–1,7 1,8–2,5 ≥2,6
144–216 месяцев <1,0 1,0–1,6 1,7–2,8 2,9–4,1 ≥4,2
≥216 месяцев <1,2 1,2–1,9 2,0–3,4 3,5–4,9 ≥5,0

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

Печеночная
Билирубин, мг/дл <1,2 1,2–1,9 2,0–5,9 6,0–11,9 ≥12

Неврологическая
Педиатрическая 
шкала комы Глазго

15 13–14 10–12 6–9 <6
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