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частота нозокомиальных инфек-

ции кровотока (в основном, ка-

тетерассоциированных инфек-

ций – бактериемий и сепсиса)

за 1980–1992 гг. возросла

с 6,7 до 18,4, а смертность –

с 3,55 до 6,22 на 1000 госпитали-

зированных [59, 70].

По данным Минздрава РФ [3],

в 1998 г. в родовспомогательных

учреждениях было выявлено бо-

лее 30 % случаев от общего чис-

ла зарегистрированных нозоко-

миальных инфекций. В 1997 г.

число зарегистрированных слу-

чаев внутрибольничной инфек-

ции составляло 56 тыс., однако

истинное их число согласно рас-

четным данным должно было со-

ставлять 2,5 млн.

По данным J.G. Deville et al.

[26], среди 6 290 детей, прохо-

дивших лечение в ОРИТ (5-лет-

нее наблюдение), частота встре-

чаемости различных форм нозо-

комиальной инфекции была

следующей:

– бактериемии и фунгемии –

28 %;

– вентиляторассоциирован-

ные пневмонии – 21 %;

– инфекции МВП – 15 %;

– нозокомиальные пневмо-

нии – 12 %;

– инфекции ЖКТ, мягких

тканей и сердечно-сосудистой

системы – 10 %,

– послеоперационные ране-

вые инфекции – 7 %;

– инфекции верхних дыха-

тельных путей – 7 %.

Согласно данным исследования

EPIC, 44,8 % больных в ОРИТ

имели признаки инфекции, при-

чем 20,6 % приобрели эти ин-

фекции в палате интенсивной

терапии, а 1/4 из них имели два

очага инфекции и более [76].

По данным H. Erbay et al. [29],

частота встречаемости нозоко-

миальных инфекций в ОРИТ од-

ной университетской клиники

Турции составила 26 %.

Структура заболеваемости была

следующей: пневмонии – 40,9 %,

бактериемии – 30,2 %, инфек-

ции МВП – 23,6 %, послеопера-

ционные инфекционные ослож-

нения – 5,3 %. Наиболее часто

выделяли Pseudomonas aerugi-
nosa (22,6 %), MRSA (22,2 %)

и Acinetobacter spp. (11,9 %).

Доступность различных анти-

биотиков и широкое использова-

ние препаратов резерва привели

к тому, что в 1989–1993 гг.

встречаемость нозокомиальных

инфекций, причиной которых

явился ванкомицинрезистент-

ный энтерококк, увеличилась

в 20 раз [49], а в структуре возбу-

дителей инфекций в ОРИТ час-

тота высевания резистентных

штаммов указанного возбудите-

ля увеличилась с 4,4 % в 1989 г.

до 13,6 % в 1993 г.

Очень коварными возбудите-

лями явяются патогенные гриб-

ки. Так, по данным V.J. Hender-

son и E.R. Hirvela [38], частота

грибковой госпитальной инфек-

ции увеличилась за последние
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ВВЕДЕНИЕ

Очевидно, одни из самых

серьезных проблем современной

медицины – это профилактика

и лечение внутрибольничных

(нозокомиальных) инфекций.

До сих пор нет однозначного

определения данной патологии.

Согласно одним источникам,

под нозокомиальной инфекцией

понимают любое клинически

распознаваемое инфекционное

заболевание, которое развивает-

ся у пациента в результате обра-

щения в больницу за лечебной

помощью или пребывания

в больнице, а также любое

инфекционное заболевание

сотрудника больницы, развив-

шееся вследствие работы в дан-

ном учреждении, вне зависимос-

ти от времени (после или во вре-

мя нахождения в больнице) по-

явления симптомов  [34].

Существует также определе-

ние, согласно которому под но-

зокомиальными понимают уста-

новленную инфекцию, послу-

жившую причиной повторной

госпитализации пациента и

явившуюся следствием предыду-

щего пребывания больного в

стационаре, или, если инфекция,

не находившаяся в стадии инку-

бации на момент поступления,

развилась не ранее, чем через

48 ч после госпитализации.

Говоря о нозокомиальных ин-

фекциях, большинство специа-

листов подчеркивают полимик-

робный характер патологии, а так-

же то, что эта инфекция характе-

ризуется устойчивостью ко мно-

гим антимикробным средствам.

НЕКОТОРЫЕ ДАННЫЕ
О РАСПРОСТРАНЕННОСТИ
НОЗОКОМИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Ежегодно только в США ре-

гистрируется примерно 2 млн.

случаев нозокомиальной инфек-

ции (5 % от всех госпитализиро-

ванных), которые в 88 тыс.

случаев заканчиваются смертью

больного. Как утверждает боль-

шинство экспертов, на самом де-

ле картина еще более устрашаю-

щая, поскольку в расчет не берут-

ся случаи госпитальных инфек-

ций в домах сестринского ухода,

в амбулаторных клиниках, в цен-

трах диализа и в ряде других ле-

чебных учреждений [50].

R.W. Pinner et al. [58], проана-

лизировав данные о статистике

инфекционных заболеваний

в США за 1980–1992 гг., устано-

вили, что в целом отмечался

рост числа инфекционных боль-

ных на 58 %, а смертность от ин-

фекций различной локализации

в возрастной группе от 25

до 44 лет возросла в 6,3 раза.

И это несмотря на активную по-

литику профилактики заболева-

емости! В структуре инфекцион-

ных заболеваний отмечался зна-

чительный рост числа внутри-

больничных случаев. Например,
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бактерий важнейшим проблем-

ным возбудителем остается

S.aureus. Значение золотистого

стафилококка в этиологии внут-

ригоспитальных инфекций чрез-

вычайно велико в хирургии, кар-

диохирургии, травматологии

и ортопедии, неонаталогии, ан-

гиологии и гериатрии. Слож-

ность в лечении инфекций, вы-

званных S.aureus, заключается

в высокой частоте встре-

чаемости резистентных не толь-

ко к пенициллину (PRSA),

но и метициллину (оксациллину)

штаммов (MRSA). В США бо-

лее 20 % нозокомиальных штам-

мов золотистого стафилококка

являются резистентными к мети-

циллину. Исключительно часто

(иногда до 100 %) MRSA встре-

чаются в ОРИТ [21].

С 1996 года стали появляться

сообщения об регистрируемых в

различных стационарах  клини-

ческих штаммах S.aureus с

умеренной чувствительностью

(VISA и GISA) и резистеных

(VRSA и GRSA) к ванкомицину и

другим гликопептидам. 

Коагулазо-негативные стафи-

лококки (прежде всего, S.epider-
midis, а также S.saprophyticus)

являются причиной катетерассо-

циированных и раневых инфек-

ций. S.epidermidis и S.sapro-
phyticus явялются частью

микрофлоры кожных покровов

и слизистых, щироко распрост-

ранены и быстро приспосаблива-

ются к изменяющимся факторам

окружающей среды. Коагулазо-

негативные стафилококки – ос-

новные возбудители катетерассо-

циированных инфекций, инфек-

ций в кардиологии и хирургии.

Пневмококки, ввиду широкой

распространенности во всем ми-

ре, в настоящее время также яв-

ляются актуальными возбудите-

лями ряда внутрибольничных

инфекций. Согласно данным ис-

следования SENTRY, более 50 %

пневмококков в Восточной Евро-

пе, 30 % в США, 10-30 % в Цент-

ральной Европе резистентны к

пенициллину [57]. Отмечается

рост числа пневмококков с высо-

ким уровнем резистентности

к пенициллину.

Проблема резистентности

Enterococcus spp. к большинству

антибиотиков столь же актуаль-

на сегодня, как и десять лет на-

зад. Являясь вторыми по частоте

возбудителями нозокомиальных

инфекций, энтерококки часто

обусловливают развитие супер-

инфекции после предшествую-

щей антибиотикотерапии. До

80 % всех энтерококковых ин-

фекций вызывается E.faecalis –

инфекционный эндокардит,

инфекции МВП, билиарный сеп-

сис, интраабдоминальные ин-

фекции, инфекции кожи и мяг-

ких тканей. В 20 % случаев воз-

будителем интраабдоминальных

инфекций, инфекционного эн-

докардита и ряда гинекологичес-

ких инфекций является E.faeci-
um. Как указывают M. Samore et
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25–30 лет с 2,0 до 6,6 на 1000 гос-

питализированных. Еще в 1988 г.

S.B. Wey et al. [80] установили,

что фунгемия составляет 10 %

от всех форм бактериемий.

У больных с центральными ве-

нозными катетерами риск фун-

гемий увеличивается в три раза,

а смертность от этой очень тяже-

лой патологии превышает 30 %,

тогда как смертность в группе

больных с бактериемиями со-

ставляет 17 % [10].

Результаты контролируемых

исследований демонстрируют

в два раза большую летальность

среди пациентов с нозокомиаль-

ной инфекцией в сравнении

с аналогичной группой без дан-

ного осложнения; госпитальная

инфекция в три раза увеличива-

ет смертность среди травматоло-

гических больных [27].

Понимание проблемы рацио-

нальной профилактики и лече-

ния нозокомиальных инфекций

невозможно без знания основ-

ных возбудителей. Концепция

профилактики внутрибольнич-

ных инфекций включает в себя

изучение распространенности

и спектр нозокомиальных возбу-

дителей, исследование резистен-

тности микроорганизмов к анти-

биотикам. Важно представлять

ряд клинических признаков за-

болеваний, выявляемых при вра-

чебном осмотре и инструмен-

тальном обследовании. Слож-

ности в унификации терапевти-

ческого подхода состоят  в широ-

ком варьировании возбудителей

и уровне микробной резистент-

ности к антибиотикам не только

в разных странах, но и в различ-

ных стационарах. Применение

метода многоцентровых иссле-

дований по единому стандарти-

зированному протоколу значи-

тельно облегчает сравнительный

анализ сведений о возбудителях

из различных центров и повыша-

ет достоверность эпидемиологи-

ческих данных.

Данные мониторинга возбу-

дителей позволяют составить

схемы эмпирической анти-

микробной терапии, исключить

неэффективные антибиотики

и повысить качество лечения.

ЭТИОЛОГИЯ НОЗОКОМИАЛЬНЫХ
ИНФЕКЦИЙ

Этиология нозокомиальных

инфекций прежде всего зависит

от локализации процесса

и особенностей внутригоспи-

тальной флоры в данном конк-

ретном стационаре. В подавляю-

щем большинстве случаев

(более 90 %) нозокомиальные

инфекции имеют бактериальное

происхождение, однако не сле-

дует упускать из внимания гриб-

ковые и вирусные возбудители.

Особая группа – паразитарные

возбудители, имеющие свой путь

передачи: через воду, предметы

обихода, грязные руки.

Среди грамположительных
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губляющийся в результате появ-

ления резистентных форм мико-

бактерий, в основном встречаю-

щихся в стационарах.

Среди других бактериальных

возбудителей определенное зна-

чение имеют Legionella spp.,
B.cepaсia и Salmonella spp.

Вирусы как причина нозоко-

миальных инфекций встре-

чаются значительно реже. Они

образуют особую группу, куда

включены вирусы гепатитов В и

С, вирусы гриппа (данная ин-

фекция особенно тяжело проте-

кает у больных с иммунодефи-

цитом), вирусы герпеса и респи-

раторная синцитиальная вирус-

ная инфекция. Некоторые авто-

ры отмечают, что именно вирус-

ные инфекции являются наибо-

лее частой причиной лихорадки

у больных, находящихся на лече-

нии в стационаре [24, 79].

Патогенные грибки из рода

Candida и Aspergillus вызывают

тяжелые поражения легких, мяг-

ких тканей и фунгемию у паци-

ентов групп риска, длительно на-

ходящихся в стационаре, особен-

но в ОРИТ [80]. Candida spp.
и Aspergillus spp. включены в

список 12 наиболее значимых

возбудителей нозокомиальных

инфекций в ОРИТ. У больных с

внутрибольничными пневмо-

ниями при бронхоальвеолярном

лаваже нередко выделяются

Candida spp. Летальность при

грибковых инфекциях может

достигать 80-97%. Характерно,

что под селективным давлением

антибиотиков доля Candidа albi-
cans среди грибковых возбуди-

телей снизилась до 50%, тогда

как возросла роль других видов

Candidа spp.
По данным исследования

EPIC, в этиологии инфекций  у

больных ОРИТ преобладают

микроорганизмы семейства

Enterobacteriaceaе – 34,4 %,

Staphylococcus aureus – 30,1 %

(60 % – резистентные к метицил-

лину – MRSA), Pseudomonas
aeruginosa – 28,7 %, коагулазо-

негативные стафилококки –

19,1 % и грибы – 17,1 % [78].

В таблице 2 представлены

данные National Nosocomial

Infections Surveillance (NNIS)

System [47] об этиологии нозо-

комиальных инфекций в зави-

симости от локализации.

ФАКТОРЫ РИСКА И ИСТОЧНИКИ
НОЗОКОМИАЛЬНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Условно можно выделить три

основных источника нозокоми-

альных инфекций: экзогенный,

эндогенный и смешанный.

В ОРИТ выделяют экзогенные,

прямые (первичные) эндогенные

и вторичные эндогенные источ-

ники. Пути распространения,

как правило, зависят от возбуди-

теля. Например, Klebsiella spp.
передаются при нарушении

гигиены рук персоналом,

P.aeruginosa – через медицин-

9

al. [28] и P. Egimann et al. [68],

встречаемость ванкомицинре-

зистентных штаммов энтерокок-

ков в 1998 г. составляла в Европе

не более 5 %, тогда как в некото-

рых регионах США этот показа-

тель  поднимался до 49 % (!). Ис-

ходя из этого, важно идентифи-

цировать энтерококки, прежде

чем назначать больному ту

или иную антибактериальную

терапию.

Грамотрицательные инфек-

ции являются одними из наибо-

лее распространенных в ОРИТ.

Из  грамотрицательных возбуди-

телей клиническое значение

имеют представители семейства

Enterobacteriaceae и группа не-

ферментирующих бактерий.

Среди представителей  послед-

ней наибольшее внимание заслу-

живают P.aeruginosa и Acineto-
bacter spp.,  поскольку, в отличие

от других, эти микроорганизмы

обладают наибольшим потенциа-

лом формирования устойчивос-

ти к антибиотикам (табл. 1). 

Спектр грамотрицательных

нозокомиальных возбудителей

уникален для каждого стациона-

ра, а также его отдельных под-

разделений. 

P.aeruginosa рассматривается

как важнейший нозокомиальный

патоген; до 30 % инфекций в

ОРИТ вызваны синегнойной

палочкой. E.coli – второй по зна-

чимости возбудитель, частота

встречаемости заболеваний, вы-

званных кишечной палочкой, со-

ставляет до 18,4 %. Среди дру-

гих микроорганизмов следует

выделить K.pneumoniae (14,6 %),

Proteus spp. (10 %), Enteroba-

cter spp. (7,6 %), Acinetoba-

cter spp. (6,9 %), Serratia spp.
(4,1 %) и S.maltophilia (1,3 %). 

В ОРИТ, согласно данным

НИИ АХ, г. Смоленск [6], 24,9 %

инфекций нижних дыхательных

путей, 16,6 % инфекций мочевы-

водящих путей и 13,2 % интра-

абдоминальных инфекций

вызваны грамотрицательными

аэробными бактериями. Показа-

тельно, что так называемые оп-

портунистические возбудителеи

с относительно невысокой пато-

генностью, например Acineto-
bacter spp., вызывая заболевания,

в основном, у лиц с ослабленным

иммунитетом или из групп рис-

ка, быстро приобретают устой-

чивость к антибактериальным

препаратам.

Из анаэробных возбудителей

внутрибольничных инфекций

следует указать на Clostridium dif-
ficile – основную причину антиби-

отикассоциированной диареи

(ААД) и псевдомембранозного ко-

лита (ПМК). Возможно, врачи еще

не осознали значения и роли это-

го возбудителя, хотя ПМК – гроз-

ное, порой фатальное осложне-

ние, требующее незамедлитель-

ной специфической терапии.

Широкое распространение

туберкулеза значительно повы-

шает риск внутригоспитального

заражения M.tuberculosis, усу-
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ское оборудование (аппараты

ИВЛ) и некоторые предметы спе-

циального ухода за больными;

S.aureus распространяются аэро-

генным путем, через воздухово-

ды, руки персонала, коагулазо-

негативные стафилококки (до

настоящего времени пути пере-

дачи этой инфекции изучены

плохо) - аэрогенным путем, по-

средством прямого контакта; пе-

редача Enterococcus spp. воз-

можна контактным путем через

руки персонала, а инфицирова-

ние Candida spp. происходит пе-

рекрестным путем [54].

В литературе можно встре-

тить данные, указывающие на то,

что источником нозокомиальной

инфекции могут являться мо-

бильные телефоны [56] и сте-

тоскопы [11].

Таким образом, источники

нозокомиальной инфекции раз-

нообразны. Важнейшими по-

прежнему остаются эндогенные

источники. Прежде всего, это

облигатная флора самого боль-

ного (кожа, ЖКТ, МПС), причем

не только та, которая уже име-

лась при поступлении больного

в ЛПУ, но и приобретенная вто-

рично в стационаре, и очаги хро-

нической инфекции. Экзоген-

ные источники – это руки меди-

цинского персонала, медицин-

ское оборудование, инструмен-

тарий, предметы обихода, несте-

рильные катетеры, шприцы и т.

д., аэрогенная контаминация, во-

да и пищевые продукты. Нередко

наблюдаются экзо- и эндогенные

факторы во взаимодействии [31,

39, 43, 73].

Основные факторы риска раз-

вития нозокомиальных инфек-

ций, вызываемых наиболее проб-

лемными микроорганизмами –

MRSA, ванкомицин-резистент-

ными энтерококками, грамотри-

цательными бактериями – про-

дуцентами бета-латамаз расши-

ренного спектра, Clostridium dif-
ficile и Candida, представлены

в табл. 3.

Структура нозокомиальных

инфекций варьирует в зависи-

мости от профиля стационара,

микробного пейзажа конкретно-

го отделения и больницы в це-

лом, некоторых приоритетов

и подходов к профилактике но-

зокомиальной инфекции. Основ-

ную массу, около 80 % среди

всех форм внутрибольничной

инфекции, составляют инфек-

ции МВП, нозокомиальные пнев-

монии (в том числе вентиля-

торассоциированные), ангиоген-

ные (катетерассоциированные)

инфекции, инфекции кожи

и мягких тканей (в том числе по-

слеоперационные раневые ин-

фекции – surgical site infections -

SSI), а также интраабдоминаль-

ные нозокомиальные инфекции.

Как правило, наибольшая леталь-

ность наблюдается среди пациен-

тов с нозокомиальными пневмо-

ниями – до 50 % [16, 53] и анги-

огенной катетерассоциирован-

ной инфекцией – 10–20 % [75].
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Таблица 1

Наиболее частые возбудители нозокомиальных инфекций в США

в зависимости от локализации [71]

ВВооззббууддииттеелльь ККооллииччеессттввоо  ссллууччааеевв,,  nn  ((%%))

Инфекции системы кровотока

Коагулазо-негативные стафилококки 8432 (33,5)

S.aureus 3381 (13,4)

Энтерококки 3161 (12,8)

Пневмония

P.aeruginosa 8307 (17,4)

S.aureus 8292 (17,4)

Enterobacter spp. 5466 (11,4)

Инфекции мочевыводящих путей

E.coli 8119 ( 19,2)

Candida albicans 6092 (14,4)

Энтерококки 5975 (14,1)

P.aeruginosa 4757 (11,2)

Таблица 2

Частота встречаемости различных нозокомиальных возбудителей

в зависимости от очага инфекции [47]

ВВооззббууддииттеелльь ЧЧаассттооттаа  ввссттррееччааееммооссттии,,  %%

Инфекции системы кровотока

Коагулазо-негативные стафилококки 40

Энтерококки >11

Staphylococcus aureus >9

Enterobacter spp. >6

Pseudomonas aeruginоsa >4

Грибковая инфекция >9

Инфекции мочевыводящих путей

Грамотрицательные аэробы 50

Энтерококки 10

Грибковая инфекция 25

Послеоперационная раневая инфекция

S. aureus 20

Pseudomonas aeruginоsa 16

Коагулазо-негативные стафилококки 15

Энтерококки <10

Enterobacter spp. <10

Escherichia coli <10



НОЗОКОМИАЛЬНЫЕ ПНЕВМОНИИ

Одна из наиболее распростра-

ненных и коварных нозокоми-

альных инфекций – это нозоко-

миальная пневмония. В общей

структуре внутрибольничных

инфекций пневмония составля-

ет 15–20 %, тогда как в ОРИТ

частота данной патологии

возрастает до 46,9 % (данные

EPIC). Обращает на себя внима-

ние тот факт, что в ОРИТ для

взрослых частота нозокомиаль-
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Окончание табл. 3

ФФааккттооррыы

ррииссккаа

ООттнноошшеенниияя  шшааннссоовв  ((OOddddss  rraattiioo))

MMRRSSAA

ВВааннккооммиицциинн--

ррееззииссттееннтт--

нныыее

ээннттееррооккооккккии

ГГррааммооттррииццаа--

ттееллььнныыее

ббааккттееррииии  ––

ппррооддууццееннттыы

ББЛЛРРСС

CClloossttrriiddiiuumm

ddiiffffiicciillee

CCaannddiiddaa

Центральные

венозные или

артериальные

катетеры

2,7–4,7 2,7 1,8 5,8–26,4

Мочевые

катетеры

Не влияет 2,5–12,8 13,0

Интубация

и ИВЛ

Доказано

влияние, но

не опреде-

лено коли-

чественно

1,2–2,8

Зондовое

питание

5,5 1,3–6,1 1,4 1,4–19,7

Антибактериальная терапия

Цефало-

спорины

3,1 1,6–13,8 Не влияет 1,4–28,6

Пеницилли-

ны

Не влияет Не влияет Не влияет 3,4–4,9 Не влияет

Клиндами-

цин

2,3–11,0 15,6–42,0 Не влияет

Ванкомицин 2,3–11,0 3,1 275

Фторхино-

лоны

38 1,4-8,8

Другие

антибиотики

1,7-11,3 1,6–14,5 Доказано

влияние, но

не опреде-

лено коли-

чественно

1,6–22,6 1,7–25,1

Таблица 3

Факторы риска развития нозокомиальной инфекции [67, 81]

ФФааккттооррыы

ррииссккаа

ООнноошшеенниияя  шшааннссоовв  ((OOddddss  rraattiioo))

MMRRSSAA ВВааннккооммиицциинн--

ррееззииссттееннтт--

нныыее

ээннттееррооккооккккии

ГГррааммооттррииццаа--

ттееллььнныыее

ббааккттееррииии  ––

ппррооддууццееннттыы

ББЛЛРРСС

CClloossttrriiddiiuumm
ddiiffffiicciillee

CCaannddiiddaa

Возрастной

фактор

1,2–1,3 2,6 Не влияет 1,0–14,1 1,5

Сопутствующие заболевания

Заболевания

почек

Нет данных 4,4–7,0 1,7–6,7 1,4–22,1

Лейкемия Нет данных

или риск

незначите-

лен

8,4 1,7–45,0

Заболевания

печени,

тяжелое

течение

1,9 2,3–6,1 11,6 2,0

Перевод

пациента из

одного лечеб-

ного учрежде-

ния в другое;

пациенты из

домов сест-

ринского

ухода

6,9 4,1–2,9 3,6 3,1 21,3

Продолжи-

тельное

пребывание

больного в

стационаре

1,7–17,5 1,1–2,9 1,1–9,0 1,3–3,6 Доказано

влияние, но

не опреде-

лено коли-

чественно

Инвазивные процедуры и манипуляции

Операции на

ЖКТ

Доказано

влияние, но

не опреде-

лено коли-

чественно

3,3–6,9 2,5–13 1,6–6,0 2,5

Транспланта-

ции

3,2–6,8 4,2 3,2



monas spp. [30].

Частота обнаружения различ-

ных микроорганизмов у больных

с нозокомиальной пневмонией

представлена в табл. 5.

В возникновении внутриболь-

ничной пневмонии основную роль

играют ингаляционный, аспираци-

онный и гематогенный пути рас-

пространения инфекции.
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ных пневмоний превышает ана-

логичный показатель для дет-

ских ОРИТ в 2–3 раза [19, 72, 74].

Несмотря на достигнутые успе-

хи в лечении инфекционных за-

болеваний, эффективная тера-

пия госпитальных пневмоний –

ещё во многом не решенная зада-

ча. Показательно, что если

при инфекциях кожи и мягких

тканей, а также мочевыводящих

путей летальность не превышает

1–4 %, то при госпитальной

пневмонии аналогичный показа-

тель колеблется от 30 до 50 %.

Наиболее вероятные факторы

риска развития нозокомиальной

пневмонии следующие [18, 22,

39, 44]:

– пребывание в ОРИТ;

– интубация трахеи;

– нарушение сознания (в осо-

бенности в сочетании с назогаст-

ральным зондом);

– преклонный возраст;

– хронические заболевания

легких;

– предшествующая антибак-

териальная терапия;

– послеоперационный период;

– применение Н2-гистами-

ноблокаторов или антацидов.

У некоторых госпитализиро-

ванных больных пневмония раз-

вивается в первые пять суток на-

хождения в стационаре. Приня-

то рассматривать эту форму

пневмоний как раннюю нозоко-

миальную пневмонию. Как пра-

вило, такие формы инфекции

нижних дыхательных путей

представляют из себя не что

иное, как обычную внебольнич-

ную пневмонию, находящуюся

до поступления больного в инку-

бационном периоде. Ранняя гос-

питальная и внебольничная

пневмонии имеют практически

сходный спектр возбудителей:

Streptococcus pneumoniae, Haemo-

philus influenzae, Moraxella catar-
rhalis, в некоторых случаях – ати-

пичные возбудители. Истинная

нозокомиальная пневмония, как

правило, имеет полимикробную

природу (табл. 4). Наибольшая

летальность наблюдается при за-

болевании, вызванном грамотри-

цательными аэробными бактери-

ями. Грамположительные мик-

роорганизмы, такие, как

S.aureus (MSSA и MRSA), а так-

же анаэробные бактерии -

не столь значимые патогены

в этиологии внутрибольничной

пневмонии. По данным National

Nosocomial Infection Surveillance

(NNIS), только в 20 % случаев

эта инфекция вызывается S.aure-

us [47]. Однако эти данные, осно-

ваные на исследовании аспира-

тов из трахеи, могут указывать

только на колонизацию грампо-

ложительными кокками и не от-

ражать истинную причину пнев-

монии. Чаще всего S.aureus обус-

ловливает деструктивные легоч-

ные осложнения после вирусной

инфекции, вызывая некротизиру-

ющую пневмонию, сходную

по характеру и течению с пнев-

мониями, вызываемыми Pseudo-
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Таблица 4

Основные возбудители внутрибольничной пневмонии [20, 44, 53]

ВВооззббууддииттеелльь ККооммммееннттаарриийй

Часто встречающиеся:

P. aeruginosa, Klebsiella spp., E. coli,
S. pneumoniae, H. influenzae 

Много случаев гипердиагностики

нозокомиальной пневмонии

Редко встречающиеся:

Serratia spp., Acinetobacter spp.,
Legionella spp.

Acinetobacter spp. часто высевается из

бронхиального секрета больных в ОРИТ.

Не являются прямой причиной

пневмоний:

Enterobacter spp., Stenotrophomonas
maltophilia, Burkholderia cepacia,
S. aureus (MSSA, MRSA),

орофарингеальные анаэробы

(не относящиеся к группе B.fragilis)

В случае высевания этих бактерий из

бронхиального секрета их не следует

рассматривать как основную причину

нозокомиальной пневмонии

Вызывающие раннюю внутрибольничную

пневмонию: (менее 5 дней после

госпитализации): S. pneumoniae,
H. influenzae, M. catarrhalis 

Как правило, пневмония, вызванная

этими возбудителями, должна

рассматриваться как внебольничная

с соответствующей лечебной тактикой.

Таблица 5

Частота обнаружения различных возбудителей у больных внутрибольничной

пневмонией [9, 18]

* 60 % S.aureus устойчивы к метициллину (MRSA). 

ВВооззббууддииттеелльь ЧЧаассттооттаа  ооббннаарруужжеенниияя,,  %%

P.aeruginosa 25–35

Семейство Enterobacteriaceae 25–35

S.aureus 15–35*

Анаэробы (обычно в сочетании

с грамотрицательными бактериями)

10–30

H.influenzae 10–20

S.pneumoniae 10–20



системными коллагенозами, по-

ражением капилляров при сис-

темных заболеваниях, а также

опухолями легкого – первич-

ными и метастазами [22, 37].

При бактериологическом

анализе мокроты необходимо

прежде всего оценить клини-

ческую значимость обнаружен-

ных возбудителей и только по-

том назначать больному этио-

тропное лечение. У тяжелых

больных, в том числе находя-

щихся на ИВЛ, высока вероят-

ность высевания микроорганиз-

мов, не играющих основной эти-

ологической роли в развитии

пневмонии, но контаминирую-

щих дыхательные пути

(S.aureus).

Особая форма нозокомиаль-

ной пневмонии – это вентиля-

торассоциированная пневмония

(ВАП). Частота развития ВАП

при проведении длительной ИВЛ

достигает 65 %, а летальность

пациентов с этим осложнением

составляет от 40 до 80 %

[13, 20, 29].

В настоящее время принято

выделять раннюю ВАП, развива-

ющуюся в течение четырех дней

нахождения больного на ИВЛ,

и позднюю, которая наблюдается

после четырех дней искусствен-

ной вентиляции легких. Иногда

классические признаки пневмо-

нии не удается обнаружить у ин-

тубированных больных, однако

появление гнойной мокроты

и высокая лихорадка должны на-

сторожить врача в плане разви-

тия ВАП.

Этиологические факторы ран-

ней и поздней ВАП представле-

ны в табл. 6.

По данным Б.Р. Гельфанда

с соавт. [1], при анализе 190 слу-

чаев ВАП высевались следующие

виды микроорганизмов: S.aureus
– 17,8 %, Staphylococcus spp. –

21,9 %, Streptococcus spp. –

8,2 %, Pseudomonas spp. –

46,6 %, Proteus spp. – 15,1 %,

Enterobacter spp. – 15,1 %,

Citrobacter freundii – 12,3 %,

Klebsiella spp. – 5,5 %, E. coli –

4,1 %, грибы – 5,5 %, микст-ин-

фекция – до 40 %.

Развитие нозокомиальной

пневмонии, особенно у пациен-

тов ОРИТ, находящихся на ИВЛ,
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Первичная инвазия патогенов

развивается в случае, когда бак-

терии попадают из окружающей

среды в организм. Основные

пути - это ингаляция микробов,

колонизирующих верхние дыха-

тельные пути или аппараты для

обеспечения вентиляции легких

и аспирация. При аспирации соз-

даются дополнительные благо-

приятные условия для контами-

нации легочной ткани бактерия-

ми верхних дыхательных путей

и ЖКТ [42]. Один из важнейших

эндогенных путей передачи ин-

фекции – гематогенный, акту-

альный в случае развития бакте-

риемии.

Патофизиология госпиталь-

ной пневмонии, вызванной гра-

мотрицательными бактериями,

характеризуется двумя процес-

сами. Первый заключается в нек-

розе и лизисе легочной ткани,

формировании микроабсцессов,

разрушении капилляров и инва-

зии микробов в сосудистое рус-

ло, геморрагиях (типичен для

P.aeruginosa); второй протекает

без формирования некрозов,

с характерной интерстициаль-

ной реакцией.

Диагностика внутриболь-

ничной пневмонии основана

на так называемых критериях

Иохансена:

– появление нового, прогрес-

сирующего легочного инфиль-

трата;

– лихорадка;

– лейкоцитоз;

– наличие гнойного трахе-

ального секрета;

– нарушение газообмена

у больных, находящихся на ИВЛ.

У тяжелых больных, особенно

в ОРИТ, на фоне уже имеющейся

органной патологии, в том числе

и инфекционной, характерные

клинические и параклинические

данные пневмонии (как и других

форм нозокомиальной инфек-

ции) могут отсутствовать. В этом

случае только динамическое на-

блюдение, констатирующее от-

рицательную динамику в состоя-

нии пациента (прогрессирующая

органная недостаточность, нару-

шение газообмена, сдвиги в ана-

лизах крови, плеврит и т. д.) по-

зволяет своевременно заподоз-

рить нозокомиальную пневмо-

нию [14]. Передовым методом

диагностики, позволяющим ви-

зуально оценить состояние тра-

хеобронхиального дерева

и с большей долей вероятности

взять материал для последующе-

го бактериологического исследо-

вания, является бронхо-скопия

[13, 22].

Следует помнить, что нали-

чие легочного инфильтрата, осо-

бенно у больных, находящихся

на ИВЛ, может быть связано с со-

путствующей тяжелой сердеч-

ной патологией, эмболией легоч-

ных сосудов или инфарктом лег-

кого, острым респираторным

дистресс-синдромом, побочным

действием некоторых медика-

ментов (аллергические реакции),
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Таблица 6

Возбудители вентиляторассоциированной пневмонии  [5]

РРаанннняяяя  ВВААПП ППоозздднняяяя  ВВААПП

S.pneumoniaе P.aeruginosa

H.influenzae Enterobacter spp.

S.aureus Klebsiella spp.

Moraxella spp. Acinetobacter spp.
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требует скорейшей антибактери-

альной терапии. Следовательно,

до получения результатов мик-

робиологического исследования,

которое необходимо при данной

патологии, дальнейшее лечение

следует основывать на эмпири-

ческом выборе антибиотиков.

В табл. 7 представлены принци-

пы эмпирического выбора пре-

паратов для лечения нозокоми-

альной пневмонии.

Основные схемы лечения но-

зокомиальных пневмоний пред-

ставлены в табл. 8. Следует отме-

тить, что режимы моно- или ком-

бинированной терапии считают-

ся эффективными, если достига-

ют положительного эффекта

в восьмидесяти и более процен-

тов случаев.

Ряд авторов рассматривают

ВАП как прямое показание к де-

эскалационной терапии и реко-

мендуют начинать лечение с це-

фалоспринов IV поколения

и карбапенемов в виде моно-

или комбинированной терапии

с азтреонамом, амикацином

или левофлоксацином [17, 22,

23].
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Таблица 7

Принципы подхода к эмпирическому выбору антибиотиков с позиции

этиологии нозокомиальной пневмонии [8, 21, 51]

ВВеерроояяттнныыйй

ввооззббууддииттеелльь  

ККооммммееннттаарриийй

P. aeruginosa,
Klebsiella spp.,
E.coli

Назначение антисинегнойных препаратов перекрывает других

вероятных грамотрицательных возбудителей пневмонии

S.aureus
(MSSA/MRSA).

Не рекомендуется в схемы эмпирической терапии специально

добавлять анти-S.aureus (MSSA/MRSA) препараты, например

ванкомицин, поскольку стафилококки не являются наиболее

вероятными возбудителями внутрибольничной пневмонии,

а назначение гликопептидов приведет к риску селекции

(особенно в ОРИТ) ванкомицинрезистентных штаммов

Serratia spp. Данный возбудитель редко обусловливает развитие

пневмонии; антисинегнойные препараты также активны

в отношении Serratia spp.

Enterobacter spp.,
Stenotrophomonas
maltophilia,
Burkholderia cepacia

Enterobacter не является возбудителем нозокомиальной

пневмонии. S.maltophilia и B.cepacia часто выделяют из

бронхиального секрета, однако в качестве возбудителей

пневмонии они актуальны только у больных с бронхоэктазами

и муковисцидозом

Орофарингеальные

анаэробы

Роль этих возбудителей в развитии пневмонии не доказана,

однако возможна смешанная (аэробно-анаэробная) флора

при аспирационных пневмониях.

Таблица 8

Эмпирическая антибактериальная терапия нозокомиальных пневмоний

[5, с изменениями]

* препараты резерва;

** при высоком риске инфекции, вызванной стафилококками (MRSA);

*** высок риск инфекции, вызванной Legionella spp.;

**** высока вероятность участия MRSA в развитии пневмонии.

ВВиидд  ппннееввммооннииии ММооннооттееррааппиияя ККооммббииннииррооввааннннааяя  ттееррааппиияя

Нозокомиальная
пневмония,
развившаяся в
общесоматическом
стационаре

амоксициллин/клавуланат
(ЛЛииккллаавв);
цефотаксим (ЦЦееффааббоолл);
цефтриаксон (ЦЦееффттррииааббоолл);
цефоперазон/сульбактам
(ССууллььппееррааццеефф);
левофлоксацин*;
моксифлоксацин*

цефуроксим (ЦЦееффууррааббоолл)
+аминогликозид;
цефотаксим (ЦЦееффааббоолл)
+аминогликозид

Ранняя ВАП амоксициллин/клавуланат
(ЛЛииккллаавв);
цефотаксим (ЦЦееффааббоолл);
цефтриаксон (ЦЦееффттррииааббоолл);
цефоперазон/сульбактам
(ССууллььппееррааццеефф);
левофлоксацин*;
моксифлоксацин*

цефуроксим (ЦЦееффууррааббоолл)
+аминогликозид;
цефотаксим (ЦЦееффааббоолл)
+аминогликозид;
цефтриаксон (ЦЦееффттррииааббоолл)
+аминогликозид 

Поздняя ВАП цефепим (ММааккссииццеефф);
меропенем (ММееррооппееннааббоолл);
пиперациллин/тазобактам*;
левофлоксацин;
моксифлоксацин

цефтазидим (ВВииццеефф)
+аминогликозид (амикацин);
цефепим (ММааккссииццеефф)
+аминогликозид (амикацин)
или левофлоксацин;
меропенем (ММееррооппееннааббоолл)
+левофлоксацин или
азтреонам (ААззттррееааббоолл) или
аминогликозид (амикацин)
(+ванкомицин**)

Аспирационная
пневмония

цефоперазон/сульбактам
(ССууллььппееррааццеефф);
амоксициллин/клавуланат
(ЛЛииккллаавв);
левофлоксацин*

цефтазидим (ВВииццеефф)
+клиндамицин;
цефепим (ММааккссииццеефф)
+клиндамицин или
метронидазол
клиндамицин+азтреонам
(ААззттррееааббоолл) (+ванкомицин**)

Пневмония на фоне
приема высоких доз
глюкокортикоидов***

Используется сочетание базисных препаратов для лечения
пневмоний (цефалоспорины III поколения, парентеральные
фторхинолоны) в комбинации с макролидами
(кларитромицин, спирамицин)

Пневмонии у
пациентов на фоне
сахарного диабета
(ОРИТ),
комы различной
этиологии****

Используется сочетание базисных препаратов для лечения
пневмоний (цефалоспорины III поколения, парентеральные
фторхинолоны) в комбинации с ванкомицином



тель – E.coli. По данным НИИ АХ

(Смоленск), около 45,8 % штам-

мов кишечной палочки устойчи-

вы к ампициллину, 37,3 % –

к пиперациллину, 32,4 % – к ам-

пициллину/клавуланату, 21,1 %

– к цефуроксиму, 18,3 % – к ген-

тамицину, 12,7 % – к ципроф-

локсацину, 7,7 % – к цефтазиди-

му, 4,9 % – к амикацину [6].

В структуре грамотрицатель-

ных возбудителей инфекций

МВП в России преобладают так-

же P.aeruginosa (26,4 %), Entero-

bacter spp. (6,7 %), Klebsiella spp.
(11 %) и Proteus spp. (10,8 %).

Больше половины выделенных

штаммов синегнойной палочки

устойчивы к гентамицину, пипера-

циллину и ципрофлоксацину [6].

При микробиологическом

исследовании довольно часто

выделяются микробные ассоциа-

ции, особенно у больных с по-

стоянным катетером. В течение

болезни часто наблюдается сме-

на возбудителя инфекции, появ-

ляются, как правило, полирезис-

тентные формы микроорганиз-

мов, особенно при бесконтроль-

ном и бессистемном примене-

нии антибиотиков. Собственная

мочевая флора больного при по-

ступлении в стационар очень

быстро (в течение двух-

трех суток) замещается на внут-

рибольничные штаммы бакте-

рий, что обусловливает бо-

лее упорное течение нозокоми-

альной патологии [7].

Большинство катетерассоции-

рованных инфекций МВП проте-

кает бессимптомно на ранних

стадиях. По мнению С.В. Яковле-

ва [7], P. Gastmeier [35], основой

диагностики инфекций мочевы-

водящих путей является опреде-

ление достоверной бактериурии

путем количественного опреде-

ления бактерий в средней пор-

ции мочи, полученной при сво-

бодном мочеиспускании. В слу-

чае постоянного или длительно

существующего мочевого катете-

ра достоверные результаты мо-

гут быть получены при надлоб-

ковой пункции мочевого пузыря

или следует заменить катетер.

Ранее считалось, что истинная

бактериурия диагностируется

при наличии 105 бактерий в 1 мл

мочи. Последние данные свиде-

тельствуют, что достоверный ди-

агноз бактериурии может быть

поставлен при меньшем коли-

честве микробных тел в единице

объема мочи. Экспресс-методом

бактериологической диагности-

ки является окраска мочи

по Граму, что позволяет быстро

получить предварительные ори-

ентировочные данные о характе-

ре возбудителя. Культуральное

исследование мочи (посев на пи-

тательные среды, выделение чис-

той культуры возбудителя

и определение его чувствитель-

ности к препаратам) желательно

проводить во всех случаях нозо-

комиальной инфекции МВП.

При подозрении на бактериемию

(высокая лихорадка, озноб),
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НОЗОКОМИАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ
МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ (МВП)

Нозокомиальные инфекции

МВП – одна из наиболее часто

встречающихся форм и составля-

ют примерно 23–49 % от всех

внутрибольничных инфекций

[36]. C катетеризацией мочевого

пузыря связаны 62,8 % инфекций

МВП [15]. Интересен факт,

что среди этих пациентов не было

показаний к катетеризации моче-

вого пузыря у 7,6 %, а необосно-

ванно длительная катетеризация

проводилась у 31,3 % больных.

Неправильный уход за катетером

(нарушение закрытой системы)

отмечался в 16,8 % случаев, а не-

адекватная антимикробная тера-

пия предшествующей инфекции

МВП проводилась у 19,8 % боль-

ных.

Факторы риска развития но-

зокомиальных инфекций МВП

следующие: мочевые катетеры

(60,1–68 %), внутривенные ка-

тетеры (47–48,3 %), предшест-

вующая антимикробная терапия

(37,9–39,3 %), инфекции МВП

в анамнезе (25,2–26,8 %),

вмешательства на МПС

(21–22,2 %), обструктивные

заболевания МВП и уролитиаз

(13,6–18,5 %), терапия кортикос-

тероидами (11,7–14,1 %), пред-

шествующие (в анамнезе) вмеша-

тельства на МПС (5,1–6,4 %),

анатомические аномалии МВП

(5,3–6,4 %) [15].

Спектр микроорганизмов-

возбудителей нозокомиальных

инфекций МВП представлен

в табл. 9.

Cамый распространенный

и самый проблемный возбуди-
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Таблица 9

Микроорганизмы-возбудители внутрибольничных инфекций мочевыво-

дящих путей [15]

ВВооззббууддииттеелльь ЧЧаассттооттаа  ввссттррееччааееммооссттии,,  %%

E.coli 37,4

Enterococcus spp. 16,8

Candida spp. 9,8

Klebsiella spp. 8,4

Proteus spp. 7,2

P.aeruginosa 5,5

Enterobacter spp. 3,8

S.aureus 2,2

Коагулазо-негативные стафилококки 1,9

Citrobacter spp. 1,7

Acinetobacter spp. 1,4

Morganella spp. 1,2



КАТЕТЕРАССОЦИИРОВАННЫЕ
НОЗОКОМИАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ

В настоящее время внутрисо-

судистые катетеры широко при-

меняются в клинической практи-

ке, наиболее часто - в отделениях

интенсивной терапии и гемодиа-

лиза, ожоговых палатах, а также

при химиотерапии опухолей,

в хирургии и др. [65]. По дан-

ным, которые приводят J. Crump

et al. [21], I. Raad et al. [45]

и I. Mermel [62], в США ежегодно

регистрируется до 400 тысяч

случаев катетерассоциирован-

ной инфекции. Примерно поло-

вине больных, находящихся

в стационаре, по тем или иным

показаниям устанавливают внут-

рисосудистые катетеры [21, 25].

Данные об этиологии катетер-

ассоциированных инфекций про-

тиворечивы. Большинство авто-

ров отмечает в качестве важней-

ших патогенов представителей

облигатной микрофлоры кожи,

в первую очередь коагулазо-не-

гативных стафилококков (S.epi-
dermidis, S.haemolyticus, S.sapro-
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а также в отделениях интенсив-

ной терапии обязательно иссле-

дование крови на стерильность.

Важным моментом диагностики

является проведение бактерио-

логического исследования до на-

чала антимикробной терапии.

В случаях, когда больной уже по-

лучает антибактериальные пре-

параты, для большей достовер-

ности исследования рекоменду-

ется отменить на два-три дня на-

значение антибиотиков.

Антибактериальное лечение

нозокомиальных инфекций МВП

следует основывать, прежде все-

го, на данных бактериологичес-

кого исследования, однако в слу-

чаях, когда провести лаборатор-

ную диагностику не представля-

ется возможным, эмпирический

выбор препаратов проводится

на основании данных о наибо-

лее часто встречающихся возбу-

дителях инфекций МВП в дан-

ном стационаре. При остром не-

осложненном цистите у женщин

препаратами выбора могут стать

пероральные фторхинолоны (ле-

вофлоксацин, пефлоксацин, оф-

локсацин и ципрофлоксацин)

и фосфомицина трометамол.

При остром цистите у мужчин

возможно использование тех же

препаратов, но более продолжи-

тельным курсом (7–14 дней). Эф-

фективным способом купирова-

ния симптомов цистита является

удаление мочевого катетера,

в крайних случаях, его замена.

Перспективным методом про-

филактики является использова-

ние закрытых систем при катете-

ризации мочевого пузыря, а так-

же применение катетеров с се-

ребряным покрытием [40].

Внутрибольничный пиело-

нефрит требует парентерально-

го введения препаратов. Основ-

ные режимы терапии пиелонеф-

рита представлены в табл. 10.

Ряд клиницистов полагает,

что нет необходимости в лече-

нии асимптомной бактериурии

у больных с мочевыми катетера-

ми до тех пор, пока не возникнет

реальная угроза инфекции МВП

или бактериемии [33]. Обычно

после удаления катетера это со-

стояние купируется самостоя-

тельно. Как установили B. Fry-

clin et al. [31], именно пациенты

с бессимптомной бактериурией

являются резервуаром антибио-

тик-резистентных штаммов бак-

терий в стационарах, особенно

в ОРИТ.

Затяжное течение нозокоми-

альных инфекций МВП может

быть также обусловлено некупи-

рованными проявлениями об-

струкции МВП (опухоли, конк-

ременты, аденома предстатель-

ной железы), некорригирован-

ными врожденными аномалия-

ми, поэтому на фоне массиро-

ванной антибактериальной тера-

пии необходимо, по возможнос-

ти, проведение оперативной

коррекции нарушений.
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Таблица 10

Лечение нозокомиального пиелонефрита [2, 4, 48]

Госпитальный

– отделения

общего

профиля

Амоксициллин/клавуланат
((ЛЛииккллаавв)) 1,2 г х 3 р/сут в/в;

цефотаксим ((ЦЦееффааббоолл)) 2 г х 3 р

в/в или в/м;

цефтриаксон ((ЦЦееффттррииааббоолл))

1–2 г х 1 р/сут в/в или в/м;

амикацин 15 мг/кг/сут

в/в болюсно.

Парентеральные формы

фторхинолонов (в/в):

норфлоксацин 0,4 г х 2 р/сут

ципрофлоксацин 0,25 г х 2 р/сут

офлоксацин 0,2 г х 2 р/сут

Длительность лечения – 2–3 нед.

с обязательным бактериологи-

ческим контролем. Возможна

ступенчатая терапия (переход

на пероральные формы через

5 дней после нормализации

температуры)

Госпитальный

– отделения

реанимации

и интенсивной

терапии

Обязательно назначение

антисинегнойных препаратов:

цефтазидим ((ВВииццеефф))

– 1 г х 3 р/сут в/в или в/м;

цефоперазон ((ЦЦееффооппееррааббоолл))

– 2 г х 2 р/сут в/в или в/м;

цефепим ((ММааккссииццеефф))

– 1–2 г х 2 р/сут в/в или в/м;

меропенем ((ММееррооппееннааббоолл))

– 0,5–1 г х 3 р/сут в/в или в/м;

Фторхинолоны внутривенно:

норфлоксацин 0,4 г х 2 р/сут;

ципрофлоксацин 0,5 г х 2 р/сут;

офлоксацин 0,4 г х 2 р/сут 

Длительность лечения не менее

14 дней с обязательным

бактериологическим контролем

до и после лечения



терассоциированных нозокоми-

альных инфекций следует осно-

вывать не только на количест-

венных, но и на качественных

данных бактериологического ис-

следования. Диагноз «катетер-

ассоциированный сепсис» под-

тверждается идентификацией

и сравнением возбудителей, по-

лученных с поверхности катете-

ра и выделенных из образцов

крови (при бактериемии).

К сожалению, оптимальный

режим антибактериальной тера-

пии катетерассоциированных

инфекций не установлен [52,

60], как и не определена опти-

мальная продолжительность ан-

тибиотикотерапии. Как мини-

мум, полноценную парентераль-

ную терапию продолжают неде-

лю. Обычно бактериемия, обус-

ловленная коагулазо-негативны-

ми стафилококками, успешно

поддается лечению даже без уда-

ления катетера, однако в 20 %

случаев наступает рецидив забо-

левания [63]. Препаратами выбо-

ра для лечения пациентов глико-

пептиды – ванкомицин, тейкоп-

ланин и др. Некоторые авторы

рекомендуют комбинировать

гликопептиды с рифампицином,

поскольку он активно проникает

в биопленки, образуемые стафи-

лококками на поверхности

катетера [69]. В последнее время

появились сообщения о неэф-

фективности терапии гликопеп-

тидами (до 50 %) вследствие

резистентности энтерококков

и стафилококков к этим препа-

ратам, а также ограниченной

доступности антибиотика к глу-

боколежащим колониям в мно-

гослойных структурах, образо-

ванных бактериями. По данным

T. Schulin et al. [69], препаратом

выбора в лечении таких больных

может стать линезолид, доказав-

ший свою эффективность по ре-

зультатам ряда исследований.

Преимущества этого препарата –

в хорошей биодоступности перо-

ральных форм.

Учитывая высокую вероят-

ность грибковой инфекции, осо-

бенно у пациентов групп риска,

терапию гликопептидами следу-

ет комбинировать  с антимико-

тическими парентеральными

препаратами, например флуко-

назолом [5, 16, 69].

ПРОФИЛАКТИКА ВАЖНЕЙШИХ ФОРМ
НОЗОКОМИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ

В настоящее время сформу-

лированы основные положения

о рациональной профилактике

как нозокомиальной инфекции

в целом, так и важнейших её

форм.

Профилактика нозокомиаль-

ной инфекции в целом – задача,

невозможная без формирования

приоритетов в области инфекци-

онного контроля. На Междуна-

родной конференции «Нозоко-

миальные инфекции в отделени-

ях интенсивной терапии»
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phyticus и др.) [41, 46, 55, 57, 77].

Особенность этих возбудителей

заключается в том, что они, при-

крепляясь к поверхности катете-

ра (эти свойства бактерий под-

держиваются некоторыми осо-

бенностями материала, из кото-

рого изготовлен катетер), фор-

мируют многослойные биоплен-

ки – участки катетера, покрытые

колониями бактерий [66]. Коагу-

лазо-негативные стафилококки

вызывают более 40 % кате-

терассоциированных инфекций.

Немаловажную роль (около

9–12 %) в этиологии катетерас-

социированной инфекции игра-

ют S.aureus, в том числе MRSA.

Если важнейший путь инфици-

рования коагулазо-негативными

стафилококками эндогенный,

когда контаминация катетера

происходит с поверхности кожи

самого больного, то основной

путь передачи золотистого ста-

филококка – через руки персо-

нала, контактирующего (ухажи-

вающего, производящего инфу-

зии) с катетером. Бактериемия

S.aureus является причиной тя-

желых органных метастатичес-

ких поражений и эндокардита

[32, 63].

На долю грамотрицательных

возбудителей приходится при-

мерно 5–7 % (иногда до 30 %)

всех катетер-ассоциированных

инфекций [47, 64]. Энтерококко-

вые инфекции встречаются

до 12 %, фунгемии (в основном

вызванные представителями ро-

да Candida) – 9,65–12 %. Приме-

чательно, что контаминация ка-

тетера грибками происходит

в основном путем гематогенной

диссеминации возбудителя с фор-

мированием колоний над повер-

хностью катетера.

Источники и пути попадания

инфекции следующие. Во-пер-

вых, собственно кожа больного

является резервуаром условно-

патогенных возбудителей и чаще

всего именно с поверхности ко-

жи происходит контаминация.

Этот путь передачи инфекции

важен при недлительно сущест-

вующих катетерах. Фактор нали-

чия раны увеличивает риск ин-

фицирования. Второй по важ-

ности путь, который следует

учитывать при длительно сущес-

твующих внутрисосудистых сис-

темах, – это собственно пави-

льон катетера, куда инфекция

попадает контактным путем

с рук медицинского персонала.

Вливание контаминированных

растворов и гематогенные пути

передачи в настоящее время

встречаются сравнительно редко

[12, 61].

Среди факторов риска ин-

фекции следует выделить дли-

тельную катетеризацию, непра-

вильный уход за катетером,

сопутствующую патологию –

нейтропению, онкологические

заболевания, а также использо-

вание катетеров из полиэтилена

[61, 67].

Выбор тактики лечения кате-
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(1998 г.) проф. А. Роналд (Кана-

да) озвучил основные составные

части этой программы.

Во-первых, необходимо про-

ведение эффективного эпидеми-

ологического надзора в проблем-

ных отделениях стационара;

во-вторых, каждая клиника, каж-

дое отделение должно иметь

формуляр оказания медицин-

ской помощи, в том числе с ука-

занием антимикробных препара-

тов, наиболее эффективных

в данном конкретном стационаре;

это положение невозможно без

третьей составной части –

доказательного подхода к форми-

рованию решений; в-четвертых,

периодические образовательные

мероприятия обязательно долж-

ны быть включены в программу;

в-пятых, необходимо строгое

и неукоснительное соблюдение

правил, обеспечивающих защиту

персонала больниц от инфек-

ции, и в-шестых, должна быть

четко разработанная политика

применения антибиотиков. К со-

жалению, не везде профилакти-

ческие направления являются

приоритетными.

В табл. 11 представлены веро-

ятные способы профилактики

нозокомиальной инфекции, раз-

работанные на основании дан-

ных многочисленных исследова-

ний [67].

В целом, профилактика рас-

пространения внутрибольнич-

ных инфекций может быть осу-

ществлена наблюдением за боль-

ными групп риска, с уже развив-

шейся госпитальной инфекцией,

предупреждением путей переда-

чи (мытье рук, отдельные посты

по уходу за инфекционными

больными, изоляция, обработка

медицинских приборов и ин-

струментария – термометров,

сфигноманометров, стетоско-

пов), ограничением использова-

ния антибиотиков, а также лик-

видацией экзогенных резервуа-

ров, например замена или сана-

ция аппаратов ИВЛ и наркозных

аппаратов.

Слаженная работа руководст-

ва больниц и медицинского пер-

сонала, учет данных, предостав-

ляемых бактериологической

лабораторией, строгое следова-

ние технологиям и мерам без-

опасности при лечении отдель-

ных контингентов больных, зна-

ние основных положений совре-

менной рациональной антибак-

териальной химиотерапии помо-

гут не только эффективно ле-

чить и препятствовать распрост-

ранению нозокомиальных ин-

фекций, но и предупреждать их.
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Таблица 11

Факторы риска и вероятные способы профилактики нозокомиальной

инфекции (по N. Safdar и D. Maki, 2002)

ФФааккттооррыы  ррииссккаа ССппооссооббыы  ппррооффииллааккттииккии

Сопутствующие за-

болевания, перевод

пациентов из одного

лечебного учрежде-

ния в другое,

операции по транс-

плантации,

в м е ш а т е л ь с т в а

на ЖКТ,

продолжительное

пребывание больно-

го в стационаре

Личная гигиена и особенно обработка рук.

Применение новых технологий профилактики нозокомиаль-

ных инфекций, таких, как использование сосудистых или

мочевых катетеров с антимикробным покрытием.

Отдельные сестринские посты для пациентов с инфекцией,

вызванной резистентными микроорганизмами.

Изоляция или обсервация пациентов с высоким риском.

Мониторинг антибактериальной терапии.

Скрининговые микробиологические исследования, нацелен-

ные на выявление проблемного возбудителя.

Внутрисосудистые

катетеры и другие

«погружные» меди-

цинские приборы

Обучение персонала работе с катетерами, приборами и пра-

вилам ухода за ними.

Катетеризация сосудов строго по показаниям и соблюдение

сроков катетеризации (например, только в период инфузи-

онной терапии).

Обеспечение максимальной стерильности в месте установки

катетера.

Использование хлоргексидина в качестве кожного антисеп-

тика.

Использование передовых технологий, таких, как катетеры с

антиинфекционным покрытием (сульфадиазин, хлоргекси-

дин, миноциклин), применение павильонов особых конст-

рукций, исключающих контаминацию, использование «зам-

ков» с антибиотиком и антикоагулянтом (ванкомицин + ге-

парин, миноциклин + ЭДТА). 

Мочевые катетеры Обучение персонала методикам катетеризации.

Использование катетеров с антисептическим покрытием.

Использование средств защиты рук (одноразовых перчаток)

для предупреждения трансмиссивного пути передачи

«больной – врач – больной».

Соблюдение сроков катетеризации.

Использование закрытых систем катетеризации.

Интубация и ИВЛ Использование эндотрахеальных трубок современных кон-

струкций, позволяющих отсасывать слизь в верхних дыха-

тельных путях.

Санация аппаратов ИВЛ.

Гигиена рук персонала.

Селективная деконтаминация кишечника, особенно

у тяжелых хирургических больных, больных, подвергшихся

трансплантации.
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Окончание табл. 11

ФФааккттооррыы  ррииссккаа ССппооссооббыы  ппррооффииллааккттииккии

Хирургические

вмешательства

Использование периоперационной антибиотикопрофилак-

тики, ограничение использования антибиотиков в послеопе-

рационном периоде.

Гипероксигенация в периоперативный период (например,

при проведении интубационного наркоза).

Периоперационное согревание больных, находящихся в ги-

потермии.

Антибиотикотера-

пия

Проведение образовательных программ.

Разработка руководств, методических рекомендаций, жела-

тельно для каждого учреждения.

Учет данных микробиологических исследований.

Ротация антибиотиков (особенно, в ОРИТ).

Ограничение использования мощных современных антибио-

тиков.
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