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Ефективність антибактеріальної терапії у хворих із сепсисом 
та септичним шоком

С. Д. Шаповал
Запорізький державний медико–фармацевтичний університет

Реферат

Мета. Проаналізувати ефективність застосування різних методів антибактеріальної терапії у хворих із сепсисом та 
септичним шоком. 
Матеріали і методи. Проведено аналіз застосування антибактеріальної терапії у 686 пацієнтів із сепсисом та 109 па-
цієнтів із септичним шоком за період із 1991 по 2025 рік.
Результати. Мікробіологічна діагностика сепсису та септичного шоку мала головне значення при призначенні адекват-
ної антибактеріальної терапії. Стартова емпірична антибактеріальна терапія включала один або декілька препаратів, 
які були активними по відношенню до найбільш вірогідних збудників та добре проникали в осередок інфекції. Хворим 
із сепсисом та септичним шоком призначали антибіотики широкого спектра дії до тих пір, коли були визначені збудник 
та його чутливість до антибіотиків.
Висновки. Оптимально для емпіричної антибактеріальної терапії при сепсисі та септичному шоці використовувати кар-
бапенеми. Антибактеріальну терапію при сепсисі та септичному шоці слід починати протягом першої години після вста-
новлення діагнозу та взяття матеріалу для бактеріологічного дослідження. 
Ключові слова: сепсис; септичний шок; антибактеріальна терапія; резистентність.

Щороку у світі реєструють 18 – 20 мільйонів нових хво-

рих із сепсисом, а за останніми даними –  близько 49 міль-

йонів, з яких помирає 4,5 – 6 млн., що удвічі більше, ніж 

кількість хворих, що помирає від туберкульозу та ВІЛ–ін-

фекції, разом узятих. У Європі щорічно реєструють понад 

500 тисяч нових хворих із сепсисом. Кожен такий хворий 

потребує приблизно тритижневої госпіталізації і пов'яза-

них із цим витрат, що оцінюються у 70 – 90 тисяч дола-

рів, із подальшим реабілітаційним лікуванням вартістю 

від 100 до 250 тисяч доларів [1, 2]. Незважаючи на досяг-

нення медицини критичних станів, сепсис і надалі зали-

шається провідною причиною смерті пацієнтів у відді-

леннях інтенсивної терапії некардіологічного профілю.

У 2016 році на ІІІ Міжнародному консенсусі «Сепсис – 

3» була по–новому трактована лікувальна програма при 

сепсисі, а поняття «тяжкий сепсис» та «синдром систем-

ної запальної дії» було виключено [3, 4]. На сьогодні іс-

нує нова шкала оцінки підозри на сепсис у ранньому пе-

ріоді. Йдеться про шкалу   quick Sequentiаl Organ Failure 

Assessment (qSOFA), що включає лише три прості для оцін-

ки клінічні критерії, які не потребують додаткових інстру-

ментальних досліджень та досвіду лікаря, а саме: зміна ста-

ну свідомості, зниження артеріального тиску менше 90 

мм рт. ст., наявність тахіпное понад 22 за 1 хв. Сумарно 

2 або більше балів за цією шкалою можна розглядати як 

початкову стадію розвитку сепсису за наявності вогни-

ща інфекції. Шкалу qSOFA застосовують безпосередньо 

біля ліжка пацієнта.

Антибактеріальна терапія (АБТ) – найважливіший ком-

понент комплексного лікування сепсису та септичного 

шоку [5]. За останні роки були отримані переконливі до-

кази того, що у разі ранньої адекватної емпіричної АБТ 

при сепсисі зменшуються летальність та частота усклад-

нень (категорія доказу С) [6]. 

Адекватна АБТ приводила до зменшення показників 

летальності у хворих із сепсисом, індукованим грамне-

гативними (категорія доказу С), грампозитивними (кате-

горія доказу D) збудниками та грибами (категорія дока-

зу С). Беручи до уваги відомості про покращення перебі-

гу захворювання у разі ранньої адекватної АБТ, антибіо-

тики хворим із сепсисом та септичним шоком слід при-

значати терміново після уточнення діагнозу та до отри-

мання результатів бактеріологічного дослідження (емпі-

рична АБТ) [7]. 

АБТ при сепсисі та септичному шоці на початку ліку-

вання у більшості пацієнтів має емпіричний характер, але 

варто пам’ятати, що матеріал для мікробіологічного до-

слідження необхідно взяти до початку АБТ.

Згідно з принципами, прийнятими на ІІІ Міжнародному 

консенсусі «Сепсис – 3», використання антибіотиків для 

лікування сепсису та септичного шоку необхідне, ефек-

тивність його не викликає сумнівів. Затримка з призна-

ченням антибактеріального препарату пацієнту із сеп-

сисом та септичним шоком на 1 годину призводить до 

зростання ризику його смерті на 7,6%.

Непорушне правило лікування пацієнтів у хірургічних 

відділеннях та відділеннях інтенсивної терапії – призна-

чення АБТ лікарняних інфекцій з обов’язковим урахуван-

ням даних мікробіологічного та епідеміологічного моніто-

рингів, які проводять на регулярній основі. Рекомендовано 
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внутрішньовенне введення антибактеріальних препаратів 

якнайшвидше після визначення інфекційного агента – 

протягом 1 години як при сепсисі, так і при септично-

му шоці.

Мета дослідження: проаналізувати ефективність за-

стосування різних методів АБТ при сепсисі та септич-

ному шоці.

Матеріали і методи дослідження
Проведено аналіз застосування АБТ у лікуванні 686 па-

цієнтів із сепсисом та 109 пацієнтів із септичним шоком 

за період із 1991 по 2025 рік.

Згідно з настановою ІІІ Міжнародного консенсусу 

«Сепсис–3» емпіричну АБТ призначали препаратом ши-

рокого спектра дії з одним або декількома антибіотика-

ми, щоб охопити всі можливі патогенні мікроорганізми 

(бактеріальні, грибкові чи вірусні).

Емпіричну АБТ звужували після ідентифікації патоге-

на та визначення його чутливості та/або у разі реєстра-

ції адекватного клінічного поліпшення.

Показань до тривалої системної АБТ у хворих із 

тяжкими формами запальних станів неінфекційного 

походження (наприклад, тяжкий панкреатит, опіки) не 

було знайдено.

Оптимізували стратегію дозування антимікробних за-

собів на основі принципів фармакокінетики/фармакоди-

наміки та специфічних властивостей, при цьому прово-

дили щоденну оцінку для деескалації АБТ.

Рівень прокальцитоніну вимірювали для скорочен-

ня тривалості АБТ та для ухвалення рішення про припи-

нення емпіричної АБТ у пацієнтів з початковими про-

явами сепсису.

Для статистичного аналізу даних була використана 

програма Statistica 10.0 (StatSoft).

Результати
З метою поліпшення впровадження у клінічну прак-

тику сучасних підходів до АБТ при сепсисі та септично-

му шоці та його прискорення було конкретизовано низ-

ку ключових положень.

АБТ починали протягом першої години після встанов-

лення діагнозу та взяття матеріалу для бактеріологічного 

дослідження [8, 9].

Мікробіологічна діагностика сепсису та септичного 

шоку була головною при призначенні адекватного ре-

жиму АБТ, коли її дія спрямована на відомого збудника, 

що забезпечувало значно кращий клінічний ефект, ніж 

емпірична АБТ. Саме тому мікробіологічній діагностиці 

сепсису потрібно приділяти не менше уваги, ніж вибору 

режиму АБТ [10].

Мікробіологічна діагностика сепсису та септичного 

шоку передбачала дослідження осередка або осередків 

інфекції та периферичної крові. Якщо з імовірного осе-

редка інфекції та із периферичної крові виділяли один і 

той же мікроорганізм, його етіологічну роль у розвитку 

сепсису вважали доказовою [11].

Ефективність мікробіологічної діагностики повністю 

залежала від правильності забору та транспортування 

патологічного матеріалу. Основні вимоги до цього такі: 

максимальне наближення до осередка інфекції, запобі-

гання контамінації матеріалу сторонньою мікрофлорою 

та проліферації мікроорганізмів під час транспортуван-

ня і зберігання до початку мікробіологічного досліджен-

ня [12, 13]. Перерахованих вимог вдавалося дотримува-

тися в найбільшій мірі, коли використовували спеціаль-

но розроблені засоби промислового виробництва (спе-

ціальні голки або системи для забору крові, які сумісні із 

транспортними засобами, контейнерами тощо).

Нутритивні засоби для гемокультури, що готуються у 

лабораторії, ватні тампони для забору матеріалу, а також 

різноманітні підручні предмети (посуд для харчових про-

дуктів) не використовували. Конкретні протоколи для за-

бору та транспортування патологічного матеріалу були 

погоджені з мікробіологічною службою установи та су-

воро дотримувалися [14, 15].

Особливо важливе значення в діагностиці сепсису та 

септичного шоку має дослідження периферичної крові. 

Найкращі результати отримували, коли використовували 

середовища промислового виробництва (флакони) у спо-

лученні із автоматичними аналізаторами росту бактерій 

(VITEK 2). Сучасні автоматичні методи дослідження гемо-

культури уможливлюють фіксацію росту мікроорганізмів 

протягом 6 – 8 год інкубації (до 24 год), що дозволяє вже 

через 24 – 48 год отримати точну ідентифікацію збудни-

ка та інформацію про його чутливість до антибіотиків.

Адекватне мікробіологічне дослідження крові прово-

дили з чітким дотриманням таких правил. 

По–перше, кров для дослідження забирали до призна-

чення антибіотиків. Якщо хворий уже отримував АБТ, кров 

забирали заздалегідь перед черговим уведенням препара-

ту. Ряд комерційних флаконів для дослідження крові ма-

ють у своєму складі сорбенти для антибактеріальних пре-

паратів, що суттєво підвищує їх чутливість. 

По–друге, стандартом дослідження крові на стериль-

ність були забір матеріалу із двох периферичних вен з ін-

тервалом до 30 хв, при цьому із кожної вени кров набира-

ли у два флакони (для визначення аеробів та анаеробів). 

Для дослідження брали кров в обсязі 40 мл тричі, тоді від-

соток висіву мікроорганізмів зростав на 40%. Останнім ча-

сом доцільність дослідження на анаероби викликає сум-

ніви через незадовільне співвідношення вартість–ефек-

тивність. На практиці, якщо фінансові можливості обме-

жені, достатньо забрати кров в один флакон для дослі-

дження аеробів.

По–третє, кров для дослідження  брали із периферич-

ної вени. Не показано переваг забору крові з артерії (ка-

тегорія доказу С). Недопустимо брати кров із катетера! У 

такому разі дослідження має за мету оцінку ступеня кон-

тамінації мікробами внутрішньої стінки катетера, а взяття 

крові з катетера адекватне меті дослідження, що постав-

лена. Для цього проводили одночасне кількісне бактері-

ологічне дослідження крові, яка отримана з інтактної пе-
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риферичної вени та з підозрілого катетера. Якщо в обох 

зразках виділено один і той же мікроорганізм, а кількіс-

не співвідношення обсіменіння зразків із катетера і з вени 

однакове чи більше, ніж п’ять, то катетер, очевидно, гене-

рує сепсис. Чутливість такого методу діагностики стано-

вить понад 80%, а специфічність – майже 100%.

По–четверте, кров із периферичної вени забирали, ре-

тельно дотримуючись асептики. Шкіру у місці пункції вени 

двічі обробляли розчином антисептика концентровани-

ми рухами від центру до периферії протягом 1 хв. Кожну 

пробу (близько 10 – 40 мл крові або в об’ємі, що рекомен-

дує інструкція виробника флаконів) забирали в окремий 

шприц, який також обробляли спиртом. 

Більше ніж у 95% пацієнтів збудниками сепсису та сеп-

тичного шоку були бактерії [16]. Якщо говорити про струк-

туру сепсису та септичного шоку взагалі, то на сепсис, 

який спричиняють гнійно–запальні процеси м’яких тка-

нин, припадає понад 45%. Неабияке значення для етіології 

сепсису та септичного шоку має чинник участі у септич-

ному процесі кишечника, що спостерігається у хворих із 

гострою абдомінальною патологією. Порушення мікроци-

ркуляції у таких хворих призводить до патологічної про-

никності слизової оболонки, коли відбувається трансло-

кація бактерій та їх ендотоксинів у портальну систему, а 

потім – у систему загальної циркуляції [17]. Саме тому пе-

ребіг сепсису та септичного шоку у хворих із гнійно–за-

пальними процесами м’яких тканин мав більш «сприят-

ливий» характер, а летальність була значно меншою, ніж 

у хворих з абдомінальним сепсисом.

Обговорення
Завдяки популярності схем комбінованої АБТ та новим 

препаратам широкого спектра дії в останні роки з’явили-

ся мікроорганізми, що раніше рідко зустрічалися, такі як 

Enterococcus faecium, Flavofacterium spp., Acinetobacter spp. 

тощо. Серед популяцій різних видів стафілокока, збудників 

сепсису та септичного шоку, невпинно збільшується кіль-

кість метицилін (оксацилін) – резистентних штамів [18].

У цілому етіологічна структура збудників сепсису та 

септичного шоку, їх чутливість до АБТ в різних стаціона-

рах та медичних закладах різні. Тому побудова алгоритму 

АБТ з урахуванням етіології сепсису та септичного шоку 

та особливостей резистентності мікроорганізмів до ан-

тибактеріальних препаратів характеризується як опти-

мальний підхід. Але існування реального обліку в медич-

них закладах, що базується на добре організованих мі-

кробіологічних дослідженням, на жаль, скоріше виняток, 

ніж система. У ситуації, що склалася на сьогодні, залиша-

ється рекомендувати орієнтуватися на результати націо-

нальних багатоцентрових досліджень.

Стартова емпірична АБТ включала один або декілька 

препаратів, які мали активність по відношенню до най-

більш вірогідних збудників та добре проникали в осере-

док інфекції. Вибір препаратів ґрунтувався на даних про 

чутливість позалікарняних та лікарняних збудників у кон-

кретному стаціонарі, регіоні відповідно. Вибір емпірич-

ної АБТ залежав від великої кількості чинників: дані анам-

незу пацієнтів, у тому числі інформація, чи непереносить 

пацієнт конкретні лікарські препарати), наявність супут-

ніх захворювань, основний клінічний синдром, а також 

припустима чутливість мікроорганізмів до антибіотиків.

Незважаючи на те що обмежене застосування антибі-

отиків, особливо широкого спектра дії, важлива стратегія 

для зменшення вірогідності розвитку суперінфекції та за-

побігання розповсюдженню резистентних до неї штамів 

мікроорганізмів, хворим із сепсисом і септичним шоком 

необхідно призначати антибіотики широкого спектра дії 

до тих пір, коли буде визначено збудника та його чутли-

вість до антибіотиків. На цьому етапі обмеження кілько-

сті призначених антибіотиків та перехід на антибакте-

ріальні препарати більш вузького спектра дії – важлива 

стратегія, яка покликана запобігти розвитку резистент-

ності до антибіотиків та зекономити матеріальні ресурси.

У всіх пацієнтів перша доза кожного антибіотика відпо-

відала повній терапевтичній дозі. Але у хворих із сепсисом 

та септичним шоком часто порушена функція нирок або 

печінки, а також можливі зміни об’єму розподілу препара-

тів, що пов’язано з проведенням агресивної інтенсивної 

терапії. Тому адекватність стартової АБТ  оцінювали че-

рез 48 – 72 год на підставі мікробіологічних та клінічних 

даних. Ця оцінка має за мету вирішення питання про пе-

рехід на антибіотики більш вузького спектра дії для запо-

бігання розвитку резистентності, зниження токсичності 

та економічних витрат. Якщо збудник відомий, доводити, 

що комбінована терапія більш ефективна, ніж монотера-

пія, немає підстав. Тривалість терапії, як правило, станови-

ла 7 – 10 діб та залежала від динаміки клінічної картини.

Однак прагнення знизити до мінімуму ризик розвитку 

суперінфекції та інших ускладнень не може переважати 

над необхідністю призначення пацієнту адекватного курсу 

високоефективних антибіотиків. Клініцисти мусять знати 

про те, що у більшості пацієнтів із сепсисом та септичним 

шоком результати культурального дослідження крові не-

гативні, тому рішення про продовження, корекцію АБТ із 

переходом на антибіотики більш вузького спектра дії або 

її припинення необхідно приймати з урахуванням дина-

міки стану хворого та рівня прокальцитоніну.

Другий важливий параметр, що визначав програму 

стартової емпіричної АБТ при сепсисі та септичному шо-

ці, тяжкість захворювання. Завдяки максимально ранньо-

му призначенню АБТ зменшується ризик настання смер-

ті пацієнта, тобто чинник ефективності лікування має до-

мінувати над чинником його вартості.

Таким чином, рекомендації щодо вибору емпіричного 

режиму АБТ у хворих із сепсисом та септичним шоком ба-

зувалися на таких основних чинниках: спектр можливих 

збудників у залежності від локалізації первинного осеред-

ка; рівень резистентності внутрішньолікарняних збудни-

ків за даними мікробіологічного моніторингу; умови поя-

ви сепсису – позалікарняний або внутрішньолікарняний; 

тяжкість інфекції, визначена за наявністю поліогранної 

недостатності або за шкалою qSOFA.
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Як правило, діагностика первинного гнійного осередка 

у хворих із сепсисом та септичним шоком, спричиненим 

гнійно–запальними процесами м’яких тканин, не утруд-

нена. Тільки у окремих хворих, госпіталізованих до ста-

ціонару з множинними піємічними осередками інфекції, 

можливі окремі утруднення.

Препарати, призначені при АБТ хворим із сепсисом та 

септичним шоком, стратифікували на два рівні: антибіо-

тики першого ряду (оптимальні) та альтернативні.

Антимікробні засоби першого ряду відповідають режи-

мам АБТ, завдяки застосуванню яких із позицій доказової 

медицини з найбільш високою вірогідністю досягається 

клінічний ефект. При цьому також брали до уваги прин-

цип розумної достатності, тобто за можливості як засіб 

вибору застосовували антибіотик із більш вузьким спек-

тром антимікробної активності.

До альтернативних були віднесені антимікробні засо-

би, ефективність яких при сепсисі та септичному шоці 

також встановлена, але рекомендовано їх призначати у 

другу чергу з різних причин (вартість, не всі пацієнти їх 

переносять, рівень стійкості), а також коли бракує препа-

ратів першого ряду або коли пацієнти їх не переносили.

Сепсис у більшості хворих із гнійно–запальними про-

цесами м’яких тканин має позалікарняний характер, тому 

препаратами вибору можуть бути цефалоспорини ІІІ гене-

рації або фторхінолони. Серед останніх перевагу надава-

ли препаратам нового покоління, так званим респіратор-

ним фторхінолонам (левофлоксацин, моксифлоксацин). 

Можливо також використання цефалоспоринів ІІ генера-

ції або захищених амінопеніцилінів у комбінації з сучас-

ними аміноглікозидами (амікацин).

Беручи до уваги високу можливість участі в інфекційно-

му процесі анаеробних мікроорганізмів, цефалоспорини 

та фторхінолони комбінували з похідними метронідазолу.

При сепсисі і септичному шоці найбільш ефективною 

була АБТ із використанням антибіотиків максимально 

широкого спектра дії – карбапенемів (іміпенем/циласта-

тин, меропенем, ертапенем) або цефалоспоринів ІV (це-

фепім) чи V (цефтаролін) генерації у сполученні з похід-

ними метронідазолу чи кліндаміцином. 

Вибираючи адекватний режим АБТ внутрішньолікар-

няного сепсису, планували залучення в інфекційний про-

цес не тільки всіх потенційних збудників, а й полірезис-

тентних госпітальних штамів мікроорганізмів. Крім то-

го, враховували невпинне збільшення кількості метици-

лін (оксацилін) – резистентних стафілококів, деяких ен-

теробактерій (E. coli, Klebsiella spp.) – продуцентів β–лак-

тамаз розширеного спектра (це призводить до зниження 

ефективності цефалоспоринів, часто – аміноглікозидів та 

фторхінолонів), синьогнійної палички, стійкої до гента-

міцину, фторхінолонів, інгібітор–захищених пеніцилінів.

Таким чином, доречно визнати обставину, що на сьо-

годні оптимальний режим емпіричної АБТ при сепсисі та 

септичному шоці зводиться до використання карбапене-

мів – препаратів, які мають найбільш широкий спектр дії 

і до яких виявляють найменший рівень резистентності 

внутрішньолікарняні штами грамнегативних бактерій. У 

деяких пацієнтів альтернативою карбапенемам був цефе-

пім, цефтаролін, захищені антипсевдомонадні β–лакта-

ми (цефаперазон/сульбактам, піперацилін/тазобактам) 

та “респіраторні” фторхінолони. У разі неефективності 

зазначених режимів АБТ слід оцінити доцільність додат-

кового призначення протигрибкових засобів (ванкомі-

цин, тейкопланін або лінезолід, а також системний анти-

мікотик флуконазол). Останні  призначали після 7 – 10 діб 

від початку АБТ у профілактичній дозі 150 мг на тиждень.

Висновки
1. Оптимальний режим емпіричної АБТ при сепсисі та 

септичному шоці полягає у використанні карбапенемів.

2. АБТ при сепсисі та септичному шоці слід почина-

ти протягом першої години від встановлення діагнозу 

та взяття матеріалу для бактеріологічного дослідження.

3. Мікробіологічна діагностика сепсису та септично-

го шоку має головне значення при призначенні адекват-

них режимів АБТ.

4. Хворим із сепсисом та септичним шоком необхід-

но призначати антибіотики широкого спектра дії до тих 

пір, коли будуть визначені збудник та його чутливість до 

антибіотиків.

5. Коли збудник відомий, доводити, що комбінована 

АБТ більш ефективна, ніж монотерапія, безпідставно. 

Тривалість АБТ, як правило, становить 7 – 10 діб та зале-

жить від динаміки клінічної картини.

Фінансування
Зовнішні джерела фінансування і підтримки були від-

сутні. Гонорари або інші компенсації не виплачувалися.

Доступність даних та матеріалів
Дані надаються за запитом.

Заяви
Згода на публікацію
Від пацієнтів було отримано офіційну письмову згоду 

на участь у публікації.

Права людини або тварин
Усі процедури проводилися відповідно до Гельсінської 

декларації 1964 року.

Заява щодо використання генеративного штуч-
ного інтелекту в наукових працях

Автор не використовував штучний інтелект під час на-

писання цієї роботи.

Конфлікт інтересів
Автор заявив, що у нього немає конфлікту інтересів або 

фінансових зобов’язань.
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