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Резюме
Сепсис с острой органной дисфункцией является актуальной проблемой современного здравоохранения. Представлено клиническое 
наблюдение за молодой женщиной 38 лет с тяжелой внебольничной вирусно­бактериальной пневмонией, осложненной сепсисом, 
эндокардитом, полиорганной недостаточностью. На 68­й день пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
пациентка выведена из коматозного состояния и переведена в пульмонологическое отделение для реабилитации. Целью работы явилась 
демонстрация значимости этого клинического наблюдения, которая определяется назревшей необходимостью повышения эффектив­
ности лечения и длительной реабилитации пациентов с этой тяжелой коморбидной патологией. Заключение. Для подбора эффективно­
го лечения крайне важна ранняя диагностика. Для выявления пациентов с подозрением на сепсис вне ОРИТ следует использовать 
экспресс­шкалу Quick SOFA (Sepsis-related sequential Organ Failure Assessment), основу которой составляют простые и доступные клини­
ческие характеристики, для определения которых не требуется измерения гомеостатических параметров в условиях лаборатории. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии для продолжения восстановительного амбулаторного лечения.
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Abstract
Sepsis with acute organ dysfunction is an urgent problem of modern healthcare. A clinical case of a 38­year­old young woman with community­
acquired severe viral­bacterial pneumonia complicated by sepsis, endocarditis, and multiple organ failure is presented. On the 68th day of her stay in 
the intensive care unit (ICU), the patient was brought out of comatose state and transferred to the pulmonology department for rehabilitation. 
The purpose of the work was to demonstrate the significance of this clinical case because of the urgent need to increase the effectiveness of treatment 
and long­term rehabilitation of patients with this severe comorbid pathology. Conclusion. Early diagnosis is extremely important to select effective 
treatment. The Quick SOFA (Sepsis-related sequential Organ Failure Assessment) score should be used to identify patients with suspected sepsis 
outside the ICU. This score is based on simple and accessible clinical characteristics that do not require laboratory analysis of homeostatic 
parameters. The patient was discharged in satisfactory condition to continue rehabilitation in outpatient settings.
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В соответствии с новым определением (2016), приня­
тым на международной конференции Sepsis­3, сепсис 
(от древнегреч. σῆψις – гниение) – это жизнеугрожа­
ющая полиорганная недостаточность, вызванная на­
рушением ответа организма хозяина на инфекцию [1]. 
Необходимо отметить, что термин «сепсис» у многих 
врачей ассоциируется с тяжелой бактериальной ин­
фекцией, сопровождающейся стойкой высокой ли­
хорадкой, увеличением лабораторных маркеров вос­
паления, бактериемией, плохо поддающейся лечению 
антибактериальными препаратами [2].

В связи с развитием пандемии новой коронавирус­
ной инфекции COVID­19 (CoronaVIrus Disease 2019) 
в 2020 г. отмечен значительный рост заболеваемости 
внебольничной пневмонией (ВП) – в 3,6 раза по сравне­
нию с 2019 г. (1 856,18 на 100 тыс. населения), в т. ч. ви­
русной – в 109 раз (783,08 на 100 тыс. населения). Ди­
намика заболеваемости ВП бактериальной этиологии 
в 2020 г. остается неясной, поскольку лишь начиная 
с 2021 г. вирусная ВП регистрируется отдельно [3].

От 2 до 24 % пациентов, госпитализированных с ВП, 
нуждаются в интенсивной терапии в условиях отде­
ления реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
вследствие органной дисфункции и сепсиса [4].

Прогноз ВП с развитием сепсиса довольно небла­
гоприятный. По данным Федеральной службы госу­
дарственной статистики, в РФ в 2014 г. среди всех бо­
лезней органов дыхания смертность от ВП составила 
49,9 % (27,2 на 100 тыс.), в 2015 г. этот показатель сни­
зился на 10,6 % (23,5 на 100 тыс.), в 2016 г. – до 21,3 
на 100 тыс. [5].

Для оценки тяжести и прогноза ВП применяется 
шкала CRB­65. В настоящее время для оценки тяже­
сти и мониторирования течения ВП нередко исполь­
зуются иммунологические биомаркеры, включающие 
определение сывороточных уровней С­реактивного 
белка (СРБ) и прокальцитонина (ПКТ) [6]. Для тя­
желой пневмонии диагностически значимы уровни 
СРБ > 150 мг / л и ПКТ > 1 нг / мл [7].

Для оценки полиорганной недостаточности ис­
пользуется экспресс­шкала SOFA (Sepsis-related 
sequential Organ Failure Assessment), основанная на ана­
лизе 6 показателей (индекс оксигенации, количество 
тромбоцитов, артериальная гипотония и необходи­
мость в инотропной поддержке, шкала комы Глазго, 
креатинин и билирубин) [8].

Целью работы явился анализ подходов к повыше­
нию эффективности лечения и длительной реабилита­
ции больных с тяжелой коморбидной патологией (пнев­
мония, сепсис, эндокардит, коматозное состоя ние). 
Представлено клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение

Больная 38 лет 24.06.22 госпитализирована в пульмоноло­
гическое отделение Областного бюджетного учреждения 
здравоохранения «Курская областная многопрофильная 
клиническая больница» Министерства здравоохранения 
Курской области (ОБУЗ «Курская областная многопрофиль­
ная клиническая больница» Минздрава Курской области) 
с диагнозом тяжелая ВП.

При поступлении в связи с тяжестью состояния активных 
жалоб не предъявляет. Госпитализирована в ОРИТ отде­
ления пульмонологии. Состояние очень тяжелое. Искус­
ственная вентиляция легких (ИВЛ) через интубационную 
трубку в режиме SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory 
Ventilation), при котором аппарат выполняет принудитель­
ные (mandatory) вдохи с предписанной частотой; инспира­
торная фракция кислорода (FiO2) – 50 %, положительное 
конечное экспираторное давление (PEEP – positive end-
expiratory pressure) – 5. Сатурация кислородом – 95 %. При 
санации трахеобронхиального дерева выделено большое 
количество слизисто­гнойной мокроты. Гемодинамика 
нестабильна, поддержка норадреналином (артериальное 
давление на этом фоне – 85 / 64 мм рт. ст.).

Анамнез заболевания. Считает себя больной с 10.06.22, 
когда внезапно стала отмечать появление интенсивных бо­
лей в левой половине грудной клетки с иррадиацией в левое 
плечо, плохо купируемых приемом нестероидных противо­
воспалительных препаратов; субфебрилитет – до 37,5 °С. 
В течение 2 последующих дней появилась одышка, сни­
жение аппетита в связи с нарастанием болевого синдрома 
в левой половине грудной клетки.

С 16.06.22 по 24.06.22 находилась на лечении в Курской 
городской больнице № 6.

24.06.22 в связи с резким ухудшением состояния пациен­
тка госпитализирована в ОРИТ ОБУЗ «Курская областная 
многопрофильная клиническая больница» Минздрава Кур­
ской области с диагнозом внебольничная вирусно­бактери­
альная пневмония, тяжелое течение. Острая дыхательная 
недостаточность 3­й степени. ИВЛ с 19.06.22. Инфекци­
онно­токсический шок от 19.06.22. Сепсис. Полиорганная 
недостаточность. Двусторонний «малый» плеврит. Респи­
раторный бронхиолит с локализацией в гравитационно­
зависимых S2 и S6 правого легкого. Легочная гипертензия 
I степени.

27.06.22 – фибрилляция желудочков, проведена сер­
дечно­легочная реанимация. 29.06.22 выполнена плановая 
трахеостомия. Проведена эффективная электроимпульсная 
терапия. Дизметаболическая кардиомиопатия. Приобретен­
ный порок сердца – недостаточность аортального клапана 
с регургитацией 2­й степени после перенесенного острого 
инфекционного эндокардита. Тромбоз глубоких вен левой 
голени неустановленного срока давности.

Анамнез жизни. При сборе анамнеза жизни значительных 
факторов, обладающих потенциальным влиянием на дыха­
тельную систему, не отмечено. Росла и развивалась в соот­
ветствии с возрастом. Сахарный диабет, вирусные гепати­
ты, туберкулез, онкологические, венерические заболевания 
отрицает. Новой коронавирусной инфекцией не болела. 
От COVID­19 не привита. В анамнезе – простудные забо­
левания. Аллергоанамнез не отягощен. Замужем, двое детей 
(7,5 лет и 5 лет).

Осмотр и физикальное обследование. Кожные покровы 
бледные. Сыпи нет. Слизистая зева не гиперемирована. Рас­
стройства микроциркуляции не определяются. Отеков нет. 
Периферические лимфатические узлы не пальпируются. 
Кахексия (масса тела – 37 кг, рост – 168 см, индекс массы 
тела – 13,1). Дыхание через трахеостомическую трубку са­
мостоятельное, периодически с кислородной поддержкой. 
В легких дыхание ослаблено в нижних отделах. Сатурация 
кислородом – 98 %. Шкала комы Глазго – 8 баллов. Тоны 
сердца приглушены. Ритм аускультативно правильный. 
Частота сердечных сокращений (ЧСС) – 80 в минуту. Ар­
териальное давление (АД) – 150 / 90 мм рт. ст. Живот при 
пальпации безболезненный. Физиологические отправления 
самостоятельные, без особенностей (см. таблицу).
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Уровень СРБ, мг / л:
• 15.07.22 – 166,7;
• 16.07.22 – 185,5;
• 18.07.22 – 196,9;
• 20.07.22 – 221,7;
• 11.08.22 – 79,2;
• 12.09.22 – 208,3.

Коагулограмма в динамике:
• 22.06.22: активированное частичное тромбопластиновое 

время (АЧТВ) – 80,2; международное нормализован­
ное отношение (МНО) – 1,74; протромбиновый индекс 
(ПТИ) – 50,2 %; фибриноген – 4;

• 27.06.22: АЧТВ – 45,2; МНО – 1,37; ПТИ – 61,0 %;
• 12.07.22: АЧТВ – 41,7; МНО – 1,18; ПТИ – 76,0 %;
• 31.07.22: АЧТВ – 49,5; МНО – 1,39; ПТИ – 60,0 %.

Уровень D­димера:
• 22.06.22 – > 5 000;
• 27.06.22 – 1,41.

Мазок на COVID­19 от 22.06.22 № 15­02­37/28797 
и 19.07.22 – отрицательный.

ПКТ – 10 нг / мл (26.06.22), в динамике (14.08.22) – 
0,3 нг / мл.

Кислотно­щелочное состояние и газовый состав крови 
от 22.06.22 и в динамике:
• рН – 7,406 (27.06.22 – 7,553);
• парциальное давление углекислого газа (РaСО2) – 

68,4 мм рт. ст. (27.06.22 – 27,8 мм рт. ст.);
• парциальное давление кислорода (РaО2) – 66 мм рт. ст. 

(27.06.22 – 88,5 мм рт. ст.);
• избыток оснований во внеклеточной жидкости (BEecf) – 

18 (27.06.22 – 1,6);
• ионы бикарбоната (HCO3

–) – 43,0 (27.06.22 – 28,9);
• общая концентрация углекислого газа (ТСО2) – 

45 (27.06.22 – 24,6);
• насыщение крови кислородом (SpO2) – 92 % (27.06.22 – 

97 %);
• Na – 155;
• K – 4,3;
• антитела к островковым клеткам (ICA) – 0,95;
• глюкоза крови – 7,0;
• гематокрит – 26 %;
• гемоглобин – 88 г / л.

Результаты электрокардиографии (ЭКГ) от 22.06.22: си­
нусовая тахикардия; ЧСС – 107 в минуту (24.06.22). Ритм 
синусовый, правильный. ЧСС – 80 в минуту. Укорочение PQ­
интервала. Изменение процессов реполяризации в миокарде.

ЭКГ в динамике: синусовая тахикардия (ЧСС – 
103 в минуту; укорочение PQ­интервала; метаболические 
и дистрофические нарушения в миокарде).

На серии ЭКГ от 27.06.22 – желудочковая тахикардия 
с восстановлением синусового ритма, неполной A–V­бло­
кадой 2 : 1 с восстановлением проводимости в динамике; 
от 04.07.22 – ухудшение метаболизма в V1–3, появление 
отрицательного зубца Т; от 25.07.22, 27.07.22 и 31.07.22 – 
снижение ЧСС до степени нормосистолии и реинверсии Т 
V1–V6 – симптомы нестабильности гемодинамики в малом 
круге кровообращения. В сравнении с ЭКГ от 28.07.22 – без 
существенной динамики (сохраняются симптомы перегруз­
ки правого желудочка и правого предсердия). С 21.08.22 – 
появление высокоамплитудных, с заостренной вершиной 
зубцов Р (Р-pulmonale).

Общий анализ смыва из бронхов от 18.07.22: 20–25 лей­
коцитов в поле зрения, до 60 – в скоплении, 1–2 альвеоляр­
ных макрофага.

Смыв из бронхов на цитологию от 18.07.22: цитограмма 
выраженного воспалительного процесса с преобладанием 
лейкоцитов.

Электроэнцефалография головного мозга от 08.07.22: 
выраженные диффузные изменения биоэлектрической 
активности головного мозга в виде дезорганизованного 
низкоамплитудного ритма с преобладанием диффузной 
медленноволновой тета­ и низкочастотной β­активности. 
Очаговых изменений, эпилептиформной активности не за­
регистрировано.

Посев крови на стерильность:
• от 24.06.22 и 26.06.22 – рост Staphylococcus epidermidis 

(чувствителен к ванкомицину, эритромицину, тейко­
планину, рифампицину); Acinetobacter baumanii (чув­
ствителен к амикацину, тобрамицину, триметоприму­
сульфаметоксазолу);

• от 08.07.22 – роста нет;
• от 26.07.22 – рост Citrobacter koseri (умеренно устойчив 

к меронему и цефтазидиму);
• от 05.08.22 – роста нет.

Таблица
Результаты клинико-лабораторных исследований

Table
Results of clinical and laboratory tests

Показатель
Дата обследования

22.06.22 27.06.22 12.07.22 31.07.22 12.09.22 23.11.22

Эритроциты, × 1012 / л 3,3 3,15 3,2 3,3 – 4,3

Гемоглобин, г / л 100 98 97 96 – 138

Цветовой показатель 0,9 0,95 0,9 0,9 – 0,96

Скорость оседания эритроцитов, мм / ч 20 24 30 13 19 9

Тромбоциты, × 109 / л 222 483 482 483 – 267

Лейкоциты, × 109 / л 12,1 28,2 33,6 12,6 9,7 8,8

Лимфоциты, % 14 11 7 16 17 51

Моноциты, % 2 4 4 6 4 4

Палочкоядерные, % 16 12 10 7 4 2

Эозинофилы, % 0 0 0 0 – 5

Сегментоядерные, % 68 73 79 71 – 38
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Компьютерная томограмма органов грудной клетки 
от 16.06.22 (см. рисунок, A): сохраняется картина респира­
торного бронхиолита справа (см. рисунок, B). Определяется 
положительная динамика инфильтрата в нижней доле лево­
го легкого в виде уменьшения его в размере (см. рисунок, C), 
появление тракционных бронхоэктазов на месте разрешаю­
щейся инфильтрации (см. рисунок, D). В левой плевральной 
полости визуализируется небольшое количество жидкости 
(см. рисунок, E). 

Рисунок. Компьютерная томограмма органов грудной клетки 
в динамике: A – от 16.06.22; B – от 24.06.22 – сохраняется картина 
респираторного бронхиолита справа; C – от 29.06.22 – положи­
тельная динамика в виде уменьшения размера инфильтрата 
в нижней доле левого легкого; D – от 14.07.22 – появление трак­
ционных бронхоэктазов на месте разрешающейся инфильтрации; 
E – от 23.08.22 – в левой плевральной полости визуализируется 
небольшое количество жидкости
Figure. Computed tomography of the chest organs over time: A – Scan 
on 06.16.22; B (06.24.22) – The picture of respiratory bronchiolitis on 
the right remains; C (06.29.22) – Improvement (reduction) of infiltrate 
in the lower lobe of the left lung; D (07.14.22) – The appearance of 
traction bronchiectasis at the site of resolving infiltration; E (08.23.22) – 
A small amount of fluid is visualized in the left pleural cavity

Обсуждение

Анализ истории протекающего заболевания, анамнеза 
жизни пациентки, данные объективного статуса и ре­
зультаты лабораторных (см. таблицу) и инструмен­
тальных методов обследования позволили сформули­
ровать клинический диагноз: двусторонняя полисег­
ментарная ВП смешанного (вирусно­бактериального) 
генеза, тяжелое течение. Острая дыхательная недоста­
точность. ИВЛ с 19.06.22. Инфекционно­токсический 
шок (19.06.22). Двусторонний «малый» гидроторакс. 
Легочная гипертензия I степени. Окклюзивный тром­
боз левой суральной вены. Сепсис. Полиорганная не­
достаточность. 27.06.22 – фибрилляция желудочков; 
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проведена сердечно­легочная реанимация. Эффек­
тивная электроимпульсная терапия. Постреанима­
ционная болезнь.

Энцефалопатия смешанного генеза (интоксика­
ционная, гипоксико­ишемическая, дисметаболиче­
ская). Отек головного мозга. Кома I. Гипоксический 
гаймороэтмосфеноидит справа. Дисметаболическая 
кардиомиопатия. Артериальная гипертензия II cтадии. 
Хроническая сердечная недостаточность IIA степени.

Неврологическая недостаточность вызвана инток­
сикационной энцефалопатией в связи с развитием 
сепсиса на фоне пневмонии, вызванного Staphylococcus 
epidermidis, Acinetobacter baumanii, Citrobacter koseri.

Гипоксико­ишемическая энцефалопатия из­за 
нарушения кровоснабжения (артериальная гиперто­
ния 2­й степени; постреанимационная болезнь после 
сердечно­легочной реанимации 27.06.22 по поводу 
фибрилляции желудочков 27.06.22).

Дисметаболическая энцефалопатия развилась 
после перенесенной клинической смерти (27.06.22) 
и связана с кислородным и метаболическим голо­
данием головного мозга с последующим развитием 
«метаболической бури».

В связи с многочисленными причинами энцефа­
лопатии у больной длительно сохранялась неврологи­
ческая симптоматика, несмотря на этиологическую, 
антибактериальную и нейрометаболическую терапию, 
назначенную на консилиумах коллегиально с заведу­
ющими отделением и кафедрой неврологии.

После того как появились отрицательные результа­
ты посевов крови на стерильность (кровь на стериль­
ность от 05.08.22 – роста нет), начался регресс нев­
рологической симптоматики больной. На 68­й день 
интенсивного лечения пациентка выведена из кома­
тозного состояния и переведена в пульмонологиче­
ское отделение для продолжения лечения основного 
заболевания.

Проводимое лечение (16.06.22–19.06.22): цефтри­
аксон 2,0 внутривенно (в/в) капельно + 200,0 физио­
логического раствора, эноксапарин 0,4 мг подкож­
но (п/к), амброксол 30 мг 3 раза в сутки, омепра­
зол 20 мг 2 раза в сутки, О2­терапия через концен­
тратор 5 л / мин, О2­терапия через лицевую маску 
7–10 л / мин, полиоксидоний 6 мг в/в капельно.

19.06.22: ИВЛ, меропенем 1,0 г 4 раза в сутки в/в 
капельно, линезолид 600 мг 2 раза в сутки в/в капель­
но, левофлоксацин 500 мг 2 раза в сутки в/в капельно.

20.06.22–24.06.22: тигециклин 50 мг 2 раза в сутки 
в/в капельно + зинфоро 600 мг в/в капельно, имму­
ноглобулин человеческий 25,0 мл в/в капельно, эн­
теральное питание «Нутридринк­компакт протеин» 
250,0 мг + зондовое питание, реамберин в/в капельно, 
пентоксифиллин в/в капельно, гепарин в/в капельно 
0,3–1,0 тыс. ед. / ч, под контролем АЧТВ (24.06.22 – 
0,5 тыс. ед. / ч), круарон, витамины, санационная 
фибробронхоскопия, эналаприл 5 мг 2 раза в сутки, 
верошпирон 25 мг 2 раза в сутки.

25.06.22–01.07.22: сульперацеф 2,0 г 2 раза в сутки 
в/в; тигециклин 50 мг 2 раза в сутки в/в; линезолид 
600 мг 2 раза в сутки в/в; вориконазол 200 мг 2 раза 
в сутки в/в; адеметионин 400,0 мг 2 раза в сутки в/в; 

эссенциальные фосфолипиды 5,0 мл 2 раза в сутки 
в/в; фраксипарин 0,3 мг 2 раза в сутки п/к. Имму­
ноглобулин человеческий 50 мл 2 раза в сутки в/в; 
альбумин 20 % – 100,0 мл 2 раза в сутки в/в.

Проводились сеансы непрерывной вено­венозной 
гемодиафильтрации с ультрагемодиафильтрацией.

Обсуждены результаты обследования и приняты 
клинические решения – по данным коагулограммы 
у пациентки выявлена гипокоагуляция (антитром­
бин­III – 42 %; АЧТВ – 68,3 с; МНО – 1,99; время 
свертывания по Ли–Уайт – 15 мин). Принято реше­
ние о плазмотрансфузии свежезамороженной плазмы 
(2 пакета) (28.06.22).

В связи со стабилизацией состояния 05.09.22 (см. 
таблицу) после 68­дневного коматозного состояния 
пациентка переведена из ОРИТ в профильное отде­
ление пульмонологии.

08.09.22 проведен консилиум, принято решение 
о продолжении лечения в условиях отделения меди­
цинской реабилитации.

13.09.22 пациентка госпитализирована в отделение 
медицинской реабилитации для курса восстанови­
тельного лечения, где получала лечение по 14.10.22.

Нейрометаболическая терапия: 5%­ный этилме­
тилгидроксипиридина сукцинат – 10,0 + 200 мл физ­
раствора 1 раз в/в капельно, холина альфосцерат 4,0 + 
200 мл физраствора 1 раз в/в капельно, фраксипарин 
0,3 мл подкожно 1 раз в день, норфлоксацин 400 мг 
2 раза в сутки в/в капельно.

Лечебная физкультура: активно­пассивные упраж­
нения для верхних конечностей, пассивные – для 
нижних конечностей с целью увеличения мышеч­
ной силы и подвижности, лечения и профилактики 
контрактур. Лечебное позиционирование с помощью 
соответствующих укладок. Обучение способности со­
хранять устойчивость в положении сидя в кровати.

Физиолечение: лазерная терапия, магнитотерапия 
на нижние конечности, ингаляции с пульмикортом. 
Занятия с логопедом.

Терапия сопутствующих заболеваний: эналаприл 
5 мг (2 раза в день), амлодипин 2,5 мг (днем), спиро­
нолактон 25 мг (утром), бисопролол 2,5 мг (утром).

За время лечения (31 день) в реабилитационном 
отделении состояние пациентки улучшилось, выпол­
нена деканюляция трахеостомической трубки. Паци­
ентка помогает при перемещении в постели, сидит 
в кровати с опорой и спущенными ногами с помощью 
соответствующих укладок, сохраняются контрактуры. 
Отмечается понимание обращенной речи, улучшение 
манипуляторной функции и увеличение мышечной 
силы верхних конечностей. Больная помогает при 
поворотах и перемещении в постели, присаживается 
на функциональной кровати, позиционирована с по­
мощью соответствующих укладок.

Заключение: по данным объективного обследования 
от 22.11.22 – общее состояние ближе к средней степени 
тяжести. Тяжесть состояния обусловлена неврологиче­
ским дефицитом. В сознании. Выполняет инструкции. 
На вопросы отвечает шепотом, произносит короткие 
фразы. Кожные покровы бледно­розовые. Расстрой­
ства микроциркуляции не определяются. Отеков нет. 
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Кахексия (масса тела – 40 кг, рост – 168 см, ИМТ – 
14,2 кг / м2). Дыхание самостоятельное. В легких дыха­
ние везикулярное, ослаблено в нижних отделах. Сату­
рация кислородом – 99 %. Тоны сердца приглушены. 
Ритм аускультативно правильный. ЧСС – 90 в минуту. 
АД – 130 / 80 мм рт. ст. Живот при пальпации безбо­
лезненный. Физиологические отправления самостоя­
тельные, безболезненные, в памперс.

Неврологический статус: менингеальных знаков 
нет. Зрачки одинакового размера. Фотореакции жи­
вые. Подвижность глазных яблок не ограничена. Лицо 
симметричное. Язык по средней линии. Сухожиль­
ные и периостальные рефлексы с рук – торпидные, 
с ног – отсутствуют. Мышечная сила снижена в руках 
до 3,5 балла проксимально, до 3 баллов – в кистях; 
оценить мышечную силу в ногах не представляется 
возможным. Ноги согнуты в коленных суставах, при­
ведены друг к другу, с тенденцией к формированию 
контрактур. Мышечный тонус нижних конечностей 
повышен до 4 баллов по шкале Ашворт.

Шкала комы Глазго – 14 баллов. Оценка по шка­
ле реабилитационной маршрутизации при поступле­
нии – 5 баллов. Индекс мобильности Ривермид – 
1 балл. Индекс Рэнкин – 4 балла.

Повторное лечение в отделении медицинской реа­
билитации с 22.11.22 по 02.12.22. Выписана в удовлет­
ворительном состоянии для продолжения восстано­
вительного амбулаторного лечения.

Заключение

Таким образом, для подбора эффективного лечения 
тяжелой вирусно­бактериальной ВП, осложненной 
сепсисом, эндокардитом и полиорганной недоста­
точностью, крайне важна ранняя диагностика. Для 
выявления пациентов с подозрением на сепсис вне 
ОРИТ следует использовать экспресс­шкалу Quick 
SOFA, основу которой составляют простые и доступ­
ные клинические характеристики, для определения 
которых не требуется измерения гомеостатических 
параметров в условиях лаборатории.
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