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Стартовая эмпирическая АБТ должна покрывать весь спектр наиболее 
вероятных возбудителей, поскольку у тяжелых пациентов даже 
небольшие ошибки в выборе АБТ могут сыграть решающую роль.

Существует большое количество данных, доказывающих, что 
несвоевременно начатая адекватная стартовая терапия неблагоприятно 
влияет на исход заболевания









Несмотря на то что ограничение применения антибиотиков, 
особенно широкого спектра действия, является важной 
стратегией для снижения вероятности развития 
суперинфекции и предотвращения распространения 
резистентных к ним штаммов микроорганизмов, пациентам с 
тяжелым сепсисом или СШ необходимо назначать 
антибиотики широкого спектра до того момента, как 
будет установлен возбудитель и его чувствительность к 
препаратам. На этом этапе ограничение количества 
используемых антибиотиков и переход на антимикробные 
препараты более узкого спектра – важная стратегия, 
ответственная за предотвращение развития резистентности к 
антибиотикам и экономию материальных средств.



У всех пациентов первая доза каждого антибиотика должна 
соответствовать полной терапевтической дозе. Однако у 
больных с сепсисом и СШ часто отмечается нарушение 
функции почек или печени, а также может наблюдаться 
изменение объема распределения препаратов, связанное с 
проведением агрессивной ИТ 



Адекватность стартовой АБТ необходимо оценивать через 48-72 
часа на основании микробиологических и клинических данных. 
Эта оценка проводится с целью решения вопроса о переходе на 
антибиотики более узкого спектра для предотвращения развития 
резистентности, снижения токсичности и экономических затрат. В 
ситуациях, когда известен возбудитель, доказательства того, что 
комбинированная терапия более эффективна, чем монотерапия, 
отсутствуют. Длительность терапии должна, как правило, 
составлять 7-10 дней и определяться динамикой клинической 
картины.



Некоторые авторы отдают предпочтение комбинированной АБТ у 
пациентов с инфекциями, вызванными Pseudomonas spp.
Многие авторы предлагают использовать комбинированную терапию 
при тяжелом сепсисе и СШ у больных с нейтропенией. У таких 
пациентов терапию антибиотиками широкого спектра необходимо, 
как правило, продолжать до тех пор, пока сохраняется нейтропения.
Использование антибиотиков с более узким спектром активности и 
уменьшение длительности терапии снижают вероятность развития у 
больного суперинфекции, вызванной патогенными или 
резистентными микроорганизмами, такими как Candida spp., 
Clostridium difficile или Enterococcus faecium, резистентный к 
ванкомицину. Однако стремление снизить до минимума риск 
развития 
суперинфекции и других осложнений не должно преобладать над 
необходимостью назначения пациенту адекватного курса 
высокоэффективных антибиотиков.



При установлении, что основной клинический синдром, с которым 
поступает в стационар пациент, имеет неинфекционную причину, 
АБТ необходимо прекратить немедленно для снижения риска 
развития резистентности к антибиотикам и суперинфекции



Мы должны знать о том, что у большинства пациентов с сепсисом 
и СШ результаты культурального исследования крови 
отрицательные, поэтому решение о продолжении АБТ, ее 
коррекции с переходом на антибиотики более узкого спектра или 
прекращении необходимо принимать с учетом динамики состояния 
больного и результатов культурального исследования других видов 
клинического материала. 



Предполагаемый источник сепсиса Препарат
Амбулаторные инфекции у пациентов без 

нейтропении: инфекции МВП другая локализация
Цефалоспорины III поколения, фторхинолоны или 

антисинегнойные пенициллины
Все вышеперечисленные + аминогликозиды II-III 

поколения
Цефалоспорины III 

поколения + метронидазол. Ингибиторозащищенные 
пенициллины + аминогликозиды II-III поколения

Цефоперазон/сульбактам
Нозокомиальные инфекции у пациентов без нейтропении Цефалоспорины III-IV поколения + метронидазол.

Ингибиторозащищенные 
пенициллины + аминогликозиды II-III поколения

Цефоперазон/сульбактам
Карбапенемы + аминогликозиды II-III поколения

Нозокомиальные инфекции у пациентов с нейтропенией 
(см. "Нейтропеническая лихорадка")

Пиперациллин/тазобактам, тикарциллин/клавуланат + ам
иногликозиды II-III поколения.

Карбапенемы + аминогликозиды II-III поколения.
Цефтазидим + аминогликозиды II-III поколения

Цефепим + аминогликозиды II-III поколения

Инфекции у пациентов с термическими поражениями не 
менее 20% поверхности тела

Цефалоспорины III-IV поколения + аминогликозиды II-III 
поколения

Цефоперазон/сульбактам + аминогликозиды II-III 
поколения

Ванкомицин + 
антисинегнойные пенициллины + аминогликозиды II-III 

поколения
Инфекции у пациентов с в/в катетерами и 

имплантированными протезами
Ванкомицин + флуконазол

Таблица. Стартовая антимикробная терапия сепсиса

















Спасибо за внимание! 


