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Введение. Норэпинефрин является препаратом первой линии вазопрессорной терапии при септическом шоке, широко используется в 
клинической практике и в научных исследованиях. Однако его выпуск в виде различных солевых форм (тартрат, битартрат, гидрохлорид) 
при отсутствии унифицированного подхода к расчету дозировки (по соли или по активному основанию) приводит к существенной разнород-
ности данных. Это затрудняет интерпретацию результатов исследований, сопоставимость клинических данных и проведение метаанализов.
Цель – сравнительный анализ имеющейся информации об использовании различных форм норэпинефрина, а также оценка ее влияния 
на клиническую практику и научные исследования. 
Результаты. Особое внимание уделено обновленной шкале SOFA-2, в которой впервые обозначено требование указывать дозу норэпи-
нефрина в пересчете на активное основание. В ходе анализа современной литературы выявлено, что значительная часть исследований не 
указывает форму норэпинефрина или использует различные единицы измерения без пересчета, что приводит к методологической несо-
поставимости данных. Данная проблема носит глобальный характер и выявляется в исследованиях, проведенных в различных странах.
Заключение. Проблема отсутствия стандартизации дозирования норэпинефрина является значимым методологическим и клиническим 
ограничением современной интенсивной терапии. Использование различных солевых форм без указания пересчета на активное основание 
приводит к гетерогенности данных, снижает сопоставимость результатов исследований и может искажать интерпретацию клинических исходов.
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индекс
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Introduction. Norepinephrine is the first-line vasopressor therapy for septic shock, widely used in clinical practice and the results of its use are 
reflected in scientific research. However, its release in the form of various salt forms (tartrate, bitartrate, hydrochloride) in the absence of a unified 
approach to calculating dosage (by salt or by active base) leads to significant heterogeneity of the data. This makes it difficult to interpret study 
results, compare clinical data, and conduct meta-analyses.
The objective was to analyze the available information on the use of different forms of norepinephrine, and to assess its impact on clinical practice 
and researches. 
Results. Particular attention was paid to the updated SOFA-2 scale, which for the first time includes a requirement to indicate the dose of nor-
epinephrine in terms of the active base. An analysis of modern literature revealed that a significant portion of studies do not indicate the form of 
norepinephrine or use different units of measurement without conversion, which leads to methodological incomparability of data. This problem is 
global in nature and is identified in studies conducted in various countries. 
Conclusions. The problem of the lack of standardization of norepinephrine dosing is a significant methodological and clinical limitation of modern 
intensive care. The use of different salt forms without specifying the conversion to the active base leads to heterogeneity of data, reduces the com-
parability of research results and may distort the interpretation of clinical outcomes.
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Введение

Норэпинефрин (норадреналин)  – эндогенный 
катехоламин и симпатомиметический амин, кото-
рый синтезируется из аминокислоты тирозина в 
ходе трех последовательных ферментных реакций, 
и выполняет функцию нейромедиатора постгангли-
онарных нейронов симпатического отдела нервной 
системы [29]. Учитывая его молекулярное отличие 
(отсутствие метильной группы у атома азота) от 
адреналина, норэпинефрин преимущественно ока-
зывает свое фармакологические действие через сти-
муляцию α1- и β1-адренорецепторов, что приводит 
к вазоконстрикции и дозозависимому увеличению 
общего периферического сопротивления сосудов 
(ОПСС) [31]. Имея высокую полярность и хими-
ческую нестабильность в несвязанной форме, норэ-
пинефрин выпускается в составе солей (тартрата, 
битартрата, гидрохлорида), что повышает химиче-
скую стабильность активного вещества, улучшает 
его растворимость в водных растворах, не изменяя 
при этом фармакодинамику [37].

В клинической практике и научных исследова-
ниях в настоящий момент описаны два принципи-
ально различных способа расчета дозировки: расчет 
по массе солевой формы (тартрат, битартрат, ги-
дрохлорид) препарата и расчет по массе активного 
основания (base-форма) [38]. Однако тот факт, что 
существуют разные формы норэпинефрина (соль 
и основание) малоизвестен среди специалистов в 
области реаниматологии [13]. При этом интерпре-
тация динамики (положительной/отрицательной) 
заметно осложняется отсутствием унифицирован-
ного подхода к расчету дозировки.

У пациентов с сепсисом и септическим шоком для 
восстановления среднего артериального давления 
(САД) рекомендуется использовать норэпинефрин 
в качестве препарата первой линии вазопрессорной 
терапии [1, 3], а также в соответствии с рекоменда-
циями Европейского общества интенсивной тера-
пии (ESICM) и Общества медицины критических 
состояний (SCCM) (2026) [23].

В современной интенсивной терапии назначен-
ная доза норэпинефрина учитывается не только как 
одна из составляющих лечения, но и как наглядный 
показатель тяжести сердечно-сосудистой недоста-
точности [14]. Потребность в назначении норэпи-
нефрина указывает на невозможность организма 
обеспечивать адекватное сосудистое сопротивление 
и перфузионное давление (даже учитывая получа-
емую инфузию) [4], а потребность в увеличении 
дозировки выступает фактором нарастающей цир-
куляторной недостаточности [41]. 

Гипотензия, вызванная сепсисом, является кри-
тическим состоянием, которое требует быстрого и 
адекватного вмешательства для восстановления 
перфузии и снижения риска возникновения по-
лиорганной недостаточности [1]. Вопрос о том, в 
какой момент следует начинать вводить вазопрес-
соры – сразу, в сочетании с инфузионной терапией 

или через определенное время после ее начала, – до 
сих пор остается дискуссионным [6]. Аргументы в 
пользу более раннего введения вазопрессоров при 
септическом шоке включают в себя более быстрое 
восстановление САД и предотвращение гипергидра-
тации [6, 22]. Также имеются исследования, пока-
зывающие, что раннее начало введения норэпинеф-
рина у пациентов с септическим шоком связано со 
снижением краткосрочной летальности, меньшим 
временем для достижения целевого САД и меньшим 
объемом введенных внутривенных инфузионных 
растворов в течение 6 часов [17].

Таким образом, цель нашей обзорной статьи — 
рассмотрение хронологии проблемы, связанной с 
применением формы норэпинефрина в клиниче-
ской практике. Также опираясь на новую шкалу 
SOFA-2 и актуальность пересчета доз норэпинеф-
рина, мы сочли целесообразным создать перечень 
рекомендаций для дальнейшей унификации отчет-
ности и достоверности проводимых научных работ 
и, самое главное, эффективного применения вазо-
прессоров в клинической практике.

Обсуждая путь введения вазопрессоров, тради-
ционно использовали исключительно центральные 
венозные доступы из-за опасений того, что при экс-
травазации через периферические венозные катетеры 
может развиться некроз тканей [32]. Согласно послед-
ним данным [20], клиницисты делают выбор в пользу 
введения вазопрессоров через периферический веноз-
ный катетер, нежели откладывают их введение до мо-
мента постановки центрального венозного катетера, 
как это было ранее рекомендовано [10].

Особенности выпуска норэпинефрина  
в разных странах

Физико-химические особенности норэпинефри-
на, требующие его выпуска в форме солевого сое-
динения, привели к несогласованности маркировки 
препаратов в разных странах, что стало причиной 
расхождений в указании доз (таблица) [13].

Эксперты Европейского общества интенсивной те-
рапии (ESICM) и Общества медицины критических 
состояний (SCCM) обращают внимание на разные 
формулировки и отсутствие единого подхода и при-
нятого стандарта по дозировке норэпинефрина, что 
затрудняет сравнение клинических данных, интер-
претацию пороговых доз и оценку терапевтического 
эффекта и дальнейших перспектив лечения [25, 38]. 
Эксперты выступают за стандартизированное выра-
жение дозы через форму «основание норэпинефри-
на» для создания единой глобальной совместимости 
данных, возможности проведения корректного мета-
анализа и исключения ошибок при интерпретации 
«пороговых» значений дозы (например, порог высо-
кодозовой вазопрессорной терапии) [25].

Особенно критично отсутствие стандартизации 
в научной литературе, потому как в разных ис-
следованиях авторы используют разные формы и, 
соответственно, дозировки, а также не всегда обо-
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значают, что именно они применяли (соль или ос-
нование). Вышеперечисленное приводит к тому, что 
работы, посвященные норэпинефрину, выступают 
как несопоставимые между собой исследования, по-
этому возникают затруднения при сравнительном 
анализе представленных результатов.

Например, в официальной инструкции наиболее 
распространенного в США торговой формы норэпи-
нефрина – «Levophed» [34] в разделе «действующее 
вещество» указано: битартрат норэпинефрина для 
внутривенного введения: 4 мг/4 мл (1 мг/мл) норэ-
пинефрина основания в стеклянном флаконе или 
ампуле. В то же время, в официальной инструкции 
к торговой форме норэпинефрина  – Норэпинефри-
на Велфарм [5] в Российской Федерации в разделе 
действующее вещество указано следующее: норэпи-
нефрина гидротартрата моногидрат для внутривен-
ного введения: 8 мг/4 мл (2 мг/мл — эквивалентно 
1 мг норэпинефрина основания). Соответственно, 
пояснение на перерасчет по основанию имеется и в 
инструкции к Норэпинефрину Велфарм, но его мож-
но увидеть только при тщательном исследовании 
инструкции. Так же, как и в РФ, выглядит упаковка 
норэпинефрина с торговым названием «Monico nor-
adrenalina tartratо» в Италии 2 мг/мл, что эквивалент-
но 1 мг норэпинефрина (в пересчете на основание).

Проблема стандартизации доз норэпинефрина 
в эпоху SOFA-2

Шкала SOFA была разработана более 30 лет 
назад, чтобы обеспечить простой метод оценки и 
мониторинга полиорганной недостаточности у па-
циентов с сепсисом [35]. Изменения в клинической 
практике за последние несколько десятилетий, с 
новыми вмешательствами и большим акцентом на 
неинвазивные методы мониторинга, означали, что 
пришло время обновить шкалу SOFA [18]. В связи 
с этим международная группа экспертов предста-
вила обновленную шкалу SOFA-2, чтобы она соот-
ветствовала современной клинической практике 
[24]. В рамках разработанных обновлений эксперты 
предложили два пороговых значения дозы норэпи-
нефрина – 0,2 и 0,4 мкг∙кг–1∙ мин–1 – для определе-
ния тяжести сердечно-сосудистой недостаточности. 
Теперь уточняется, что доза норэпинефрина должна 
указываться в пересчете на основание [19]. Но, не-
смотря на внедрение и актуальность SOFA-2, в со-

временных исследованиях по-прежнему не указы-
вают форму используемого норэпинефрина.

К примеру, в исследовании, опубликованном в 
феврале 2026 г. и посвященном вопросу влияния 
дозы норэпинефрина на систолическую функцию 
сердца [8], было указано использование норэпинеф-
рина тартрата, но дозирование описывалось без пе-
ресчета на активное основание.

Применяемая доза норэпинефрина также вне-
сена в ряд критериев оценки тяжести состояния, 
включая шкалу qSOFA, используемую при оценке 
органной дисфункции при сепсисе. Согласно об-
новленным рекомендациям по сепсису 2026 г., для 
раннего выявления сепсиса также рекомендовано 
использование шкал NEWS, NEWS2, MEWS и 
SIRS, рассматриваемых как более чувствительные 
при скрининге, который основывается на комплекс-
ной оценке физиологических параметров пациен-
та (уровень сознания, частота дыхания, сатурация, 
температура тела, частота сердечных сокращений, 
артериальное давление) [23]. 

Формы и дозировки норэпинефрина 
(основание/ соль): поиск информации  
в современных публикациях

Проблема несогласованности в применении норэ-
пинефрина обсуждалась в исследовании 2021 г., 
которое оценивало соблюдение международных 
рекомендаций по лечению сепсиса и септического 
шока 2016 г., и показало, что половина опрошенных 
не знали, какая именно форма норэпинефрина ис-
пользуется в их клиниках и в каких единицах изме-
ряется доза норэпинефрина – в пересчете на солевое 
соединение или активное основание [7].

В публикации M. Leone et al. (2022) было обо-
значено наиболее часто используемое соединение 
норэпинефрина (тартрат) в Северной Америке и 
Европе. Также было указано, что в инструкциях по 
применению препарат указывался либо как тартрат 
норэпинефрина, либо как его основание, либо со-
держались оба значения. Данная гетерогенность, 
как отмечали авторы, создавала потенциальную 
возможность в расхождении при дозировании и 
интерпретации полученных данных [16].

Для достижения сопоставимости данных между 
различными исследованиями и группами пациен-
тов специально были разработаны системы оценки 

Основные свойства используемой соли норэпинефрина в разных странах в сравнении с референсными значениями 
Main properties of the used norepinephrine salt in different countries in comparison with reference values

Химическое название Химическая формула Молекулярная масса Эквивалентность основанию Регион или страна
Норэпинефрин (основание) C8H11NO3 169 Не представлен на рынке

Солевые формы

Норэпинефрина тартрат C12H17NO9 319 1,9 мг/мл Европа, Великобритания, 
Россия, Австралия

Норэпинефрина битартрат C12H19NO10 337 2 мг/мл Северная Америка, Азия, 
Россия

Норэпинефрина гидрохлорид C8H12CLNO3 206 1,2 мг/мл Германия, Австрия
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эквивалентности вазопрессоров, например: вазоактив-
но-инотропный индекс (ВИИ) [14]. Более того, ав-
торы описывали важность создания единой системы 
регистрации и документирования применяемых доз, 
чтобы в дальнейшем точно определять индексы для 
оценки органной недостаточности, например, SOFA. 
Учитывая внедрение обновленной шкалы, SOFA-2, мы 
будем далее опираться на достижение заданной цели 
исследования относительно обновленных данных.

В 2024 г. под руководством S.  Salvati был прове-
ден опрос 305 специалистов (из них 106 прислали 
обратный ответ) из 54 итальянских больниц (врачей 
и медицинских сестер), во всех из них норэпинефрин 
использовался в виде битартратной соли. 53% участ-
ников ответили, что в руководствах дозировка норэ-
пинефрина указана в виде соли, 23% – в виде основа-
ния, а 24% затруднились ответить [25]. В 81% случаев 
при расчете дозы для условного пациента была допу-
щена ошибка, связанная с использованием соли норэ-
пинефрина, и только в 19% случаев была подобрана 
правильная дозировка с использованием основания 
норэпинефрина. Авторы пришли к выводу о том, что 
существует необходимость в использовании марки-
ровки и создании национальных стандартов разве-
дения для снижения риска терапевтических ошибок.

В 2025 г. J. D’Andria Ursoleo и A. Bottussi провели 
подробный обзор актуальной литературы и методоло-
гических статей, в результате которых они подтверди-
ли существование проблемы по используемой форме 
норэпинефрина и выдвинули рекомендации, основан-
ные на нормативной базе US FDA (Управление по 
контролю качества пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств США) с использованием французской 
модели поэтапного внедрения для достижения мак-
симальной однородности в отчетности и применении 
в различных странах и учреждениях [9].

В источниках «PubMed» и «Google Scholar» 
мы произвели поиск публикаций по ключевым 
словам «norepinephrine», «norepinephrine base», 
«norepinephrine septic», чтобы проанализировать, 
учитывают ли в своих исследованиях форму при-
меняемого катехоламина.

Q. Lajoye et al. (2025) провели анализ инотропной 
терапии при септическом шоке с возможным до-
полнительным применением вазопрессина с целью 
снижения потребности в увеличении дозы норэпи-
нефрина [15], в котором детально описаны формы 
норэпинефрина с указанием «основание» с опорой 
на актуальные рекомендации [8].

В рандомизированном контролируемом исследо-
вании O. Trocheris-Fumery et al. (2025) проводилось 
профилактическое введение норэпинефрина для 
предотвращения постиндукционной гипотензии у 
пациентов хирургического профиля [33]. Однако 
форма выпуска норэпинефрина (основание или 
соль) не была указана, а дозировка была приведена 
в миллиграммах без пересчета на принятые едини-
цы и основание, что ограничивает сопоставимость 
с исследованиями, которые используют стандарти-
зированную дозировку.

Также в систематическом обзоре и метаанализе 
R.  Shi et al. (2025) изучалось раннее начало при-
менения норэпинефрина при септическом шоке, а 
впоследствии отмечалось снижение смертности и 
уменьшение вторичных осложнений [28]. Однако 
форма выпуска норэпинефрина (основание или 
соль) не была указана, и стандартизация дозы на 
основе норэпинефрина не проводилась. Помимо 
этого, данные о дозе были получены из разнородных 
исследований, что также может затруднять сопоста-
вимость между исследованиями и способствовать 
методологической разнородности.

В систематическом обзоре и метаанализе 
C. A. Williams et al. (2025) было продемонстриро-
вано, что применение норэпинефрина после оста-
новки сердца связано со снижением вероятности 
повторной остановки сердца, но не с улучшением 
показателей выживаемости [39]. Исследование 
проводилось в США, однако форма (хотя в данной 
стране она и стандартизирована по основанию) не 
была указана, и стандартизация дозы по основанию 
соли норэпинефрина не проводилась. 

Также в 2025 г. опубликованы материалы многона-
циональной исследовательской группы из Франции 
и США [11], цель которой была оптимизация начала 
применения вазопрессина у пациентов с септическим 
шоком, получающих норэпинефрин, и создание ал-
горитма для машинного обучения. Исследование 
проводилось с использованием больших массивов 
(10.217 пациентов) из данных баз больниц США. 
Но состав норэпинефрина (основание или соль) не 
был указан, и не был выполнен перевод в форму ос-
нования вещества. Возникает очередное расхождение, 
особенно если исходные базы данных используют раз-
ные формы норэпинефрина, от чего созданный алго-
ритм также будет «наследовать» эту вариабельность.

В многоцентровом рандомизированном исследо-
вании C. Vokuhl et al. [36], опубликованном в 2025 г., 
сравнивались болюсное введение и непрерывная 
инфузия норэпинефрина при проведении общей 
анестезии. Несмотря на значимую стабилизацию 
артериального давления при непрерывной инфузии, 
четкий описанный алгоритм разведения и введения 
препаратов не содержал информацию о форме норэ-
пинефрина, и также не уточнялось, выполнялся ли 
перевод дозировки в основание. Это означает, что 
дозировка относится к абсолютной массе препара-
та, что потенциально может увеличивать гетероген-
ность при сравнении с другими исследованиями.

Вазоактивный-инотропный индекс в условиях 
отсутствия стандартизации доз норэпинефрина

Данная проблема стандартизации доз норэпи-
нефрина создает не только гетерогенность в пред-
ставлении доз в научных работах, но также влияет 
на расчет интегральных показателей вазопрессор-
ной нагрузки.

ВИИ  – модифицированный показатель (ра-
нее применялся термин «инотропный индекс»), 
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который является прогностическим критерием 
клинических исходов и учитывает значения доз 
как препаратов, повышающих сократительную спо-
собность миокарда, так и вазопрессоров [2]. ВИИ 
широко применяется в клинических исследованиях 
для количественной оценки степени гемодинамиче-
ской поддержки у пациентов. К примеру, в научной 
публикации Колумбийского университета в США 
данный индекс применялся как интегральный пока-
затель необходимости в применении вазоактивных 
и инотропных препаратов у пациентов после кар-
диохирургических операций [21]. Целью данного 
исследования являлась оценка влияния временной 
бивентрикулярной стимуляции на выраженность 
медикаментозной гемодинамической поддержки.

Расчет ВИИ осуществлялся в строго определен-
ные временные интервалы, чтобы была возможность 
не только оценить абсолютные значения индекса, но 
и его динамику. В исследовании использовалась мо-
дифицированная формула ВИИ, которая включала 
суммарный вклад нескольких применяемых вазоак-
тивных и инотропных препаратов (допамин, добу-
тамин, эпинефрин, милринон, вазопрессин, норэпи-
нефрин и фенилэфрин). Все дозировки препаратов 
приводились к массе тела пациента (мкг∙ кг–1∙ мин–1), 
кроме вазопрессина, который учитывался в едини-
цах на килограмм массы тела в минуту.

В данной работе основное внимание было уделе-
но норэпинефрину как вазопрессорному препарату 
первой линии в послеоперационном периоде, поэто-
му, при расчетах, препарат составил значительную 
долю получившегося значения индекса.

Использование ВИИ позволило объективно 
сравнить группы пациентов и сделать вывод о том, 
что применение временной бивентрикулярной сти-
муляции сопровождалось снижением потребности 
в медикаментозной гемодинамической поддержке, 
соответственно, значение ВИИ было ниже. Таким 
образом, ВИИ выступил в качестве количествен-
ного и динамического показателя тяжести сердеч-
но-сосудистой недостаточности и эффективности 
проводимой терапии.

Однако проведенные исследования с использова-
нием ВИИ включают в себя работы из разных стран: 
Российская Федерация [2], США [21, 27], Франция 
[40], Китай [30], Германия [26], Финляндия [12], где 
используются различные формы норэпинефрина, 
что, как уже обсуждалось выше, может привести к 
неправомерной интерпретации данных при прове-
дении метаанализов. 

Таким образом, на основании проведенного ана-
лиза литературы и выявленных проблем, связанных 
с отсутствием стандартизации дозирования норэпи-
нефрина, представляется возможным сформулиро-
вать следующие рекомендации. 

1. Стандартизация выражения дозы норэпинеф-
рина.

Во всех клинических исследованиях и в клини-
ческой практике доза норэпинефрина должна ука-
зываться в пересчете на активное основание.

2. Обязательное указание формы препарата.
В публикациях, протоколах исследований и ме-

дицинской документации следует четко указывать: 
химическую форму (соль или основание), конкрет-
ное соединение (тартрат, битартрат, гидрохлорид).

3. Согласованность клинических шкал и индексов.
При применении шкал SOFA-2, qSOFA и ВИИ 

необходимо строго придерживаться указания доз 
норэпинефрина в пересчете на основание, как это 
предусмотрено обновленными рекомендациями.

4. Образовательные модули для медицинского 
персонала.

Необходимо повышение осведомленности врачей 
и среднего медицинского персонала о различиях 
между солевыми формами и основанием норэпи-
нефрина. Включение данной темы в программы 
последипломного образования.

5. Требования к научным публикациям и редак-
ционной политике журналов.

Научные журналы должны вводить обязательные 
требования: указание формы норэпинефрина, при-
ведение доз к основанию.

6. Унификация на уровне международных реко-
мендаций.

Профессиональным сообществам (ФАР, ESICM, 
SCCM и др.) следует продолжить работу по внедре-
нию глобального стандарта дозирования.

7. Учет стандартизации при проведении метаа-
нализов.

При включении исследований в метаанализы 
необходимо: проводить пересчет доз к основанию, 
учитывать форму препарата как источник система-
тической ошибки, при невозможности пересчета — 
рассматривать такие исследования отдельно.

Заключение

Проблема отсутствия стандартизации дозиро-
вания норэпинефрина является значимым мето-
дологическим и клиническим ограничением со-
временной интенсивной терапии. Использование 
различных солевых форм без указания пересчета 
на активное основание приводит к гетерогенности 
данных, снижает сопоставимость результатов иссле-
дований и может искажать интерпретацию клини-
ческих исходов.

Анализ современных исследований демонстриру-
ет, что, несмотря на наличие рекомендаций, единый 
подход к указанию доз норэпинефрина до сих пор 
не реализован. Это особенно критично для много-
центровых и международных исследований, а также 
метаанализов, где различия в формах препарата мо-
гут приводить к систематическим ошибкам.

Таким образом, внедрение унифицированного 
подхода с обязательным пересчетом дозы норэпи-
нефрина на активное основание, стандартизацией 
отчетности и повышением осведомленности специ-
алистов является необходимым условием повыше-
ния достоверности научных данных и эффективно-
сти клинической практики.
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