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Епідеміологічний нагляд за нозокоміальною 
пневмонією у відділеннях інтенсивної терапії: 
проблеми та шляхи їх вирішення.  

Одним із компонентів, що характеризують 
«індекс здоров’я» нації, є рівень інфекційної 
захворюваності, у формуванні якого важливу 
роль відіграють інфекції, пов’язані з наданням 
медичної допомоги (ІПМД), які у певному сту-
пені відображають якість медичної допомоги, 
яка надається населенню. Серед ІПМД нозо-
коміальна пневмонія (НП) займає друге – третє 
місце за рівнем поширеності і друге місце за 
рівнем летальності.

НП це гостре захворювання, що характе-
ризується появою на рентгенограмі «нових» во-
гнищево-інфільтративних змін в легенях через 

48 год. і більше після госпіталізації в поєднанні 
з клінічною симптоматикою, яка підтверджує 
їх інфекційну природу (нова хвиля лихоманки, 
гнійне харкотиння або гнійне виділення із тра-
хеобронхіального дерева, лейкоцитоз та ін.), 
при виключенні інфекцій, що знаходилися в 
інкубаційному періоді на момент надходження 
хворого до стаціонару. 

За даними літератури, НП є актуальною про-
блемою сучасної медицини у світі і залишаєть-
ся такою, незважаючи на застосування нових 
методів лікування і профілактики. НП суттєво 
погіршує прогноз основного захворювання, 
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збільшує тривалість перебування хворого у 
стаціонарі та вартість лікування. Недостат-
нє вирішення питань профілактики, ранньої 
діагностики і лікування є причиною того, що 
значну частину випадків НП діагностують тільки 
за результатами аутопсії. В останні роки від-
значається збільшення кількості випадків НП, 
спричинених стійкими до антибактеріальних 
препаратів мікроорганізмами, що ускладнює 
проведення ефективної емпіричної антибіоти-
котерапії та профілактики захворювання. 

Незважаючи на актуальність проблеми, НП 
не належить до переліку інфекційних захворю-
вань, що підлягають обов’язковій реєстрації, 
тому офіційні показники поширеності її в Україні 
відсутні. Однак, за даними ряду дослідників, НП 
у вітчизняних лікарнях розвивається в 5–14 % 
госпіталізованих хворих. Рівень захворюва-
ності НП залежить від безлічі факторів – віку 
пацієнтів, тяжкості перебігу основного і супутніх 
захворювань, об’єму інвазивних втручань і т.п. 
Захворюваність НП серед госпіталізованих па-
цієнтів у віці від 1 міс. до 7 р. становить 1-8% та 
від 17 до 35 років складає близько 7 %, у той же 
час серед осіб старше 65 років – 14 % і більш. 
Серед пацієнтів відділень інтенсивної терапії цей 
показник зростає до 17–22 %, а серед хворих, 
що знаходяться на штучній вентиляції легень 
(ШВЛ) – до 18–60 %. Кожен день перебування 
пацієнта в реанімаційному відділенні або блоці 
інтенсивної терапії при проведенні ШВЛ збіль-
шує ризик розвитку НП. У 9–27 % пацієнтів, що 
знаходяться на ШВЛ, розвивається так звана 
вентилятор-асоційована пневмонія (ВАП). 

Летальність від НП коливається від 10 до 35 
%, а серед хворих, що знаходяться на ШВЛ, 
може досягати 60-70 %. Незважаючи на такий 
високий рівень смертності хворих з НП, ле-
тальні випадки не завжди є прямим наслідком 
цього захворювання. Смертність, пов'язана з 
пневмонією, чи атрибутивна летальність, визна-
чається як частка смертельних випадків з НП, 
що не відбулися б за відсутності цієї інфекції. 
Проведені дослідження показали, що від однієї 
третини до половини загального числа смер-
тельних випадків з НП є безпосереднім резуль-
татом цієї недуги, однак цей показник може 
бути і вищим, якщо має місце бактеріємія або 
етіологічним агентом її є Klebsiella pneumonie, 
P. aeruginosa чи Acinetobacter spp.

Поширеність НП відрізняється не тільки в 
різних країнах чи регіонах, але й у лікуваль-
них установах і навіть в окремих відділеннях. 

У зв'язку з цим дуже важливо контролювати 
епідемічну ситуацію в конкретному стаціонарі 
і відповідним чином корегувати лікування цих 
інфекцій. Особливо актуальна проблема – но-
зокоміальної пневмонії у хворих відділень ін-
тенсивної терапії і реанімації.

Значне розмаїття збудників НП і об'єктивні 
труднощі мікробіологічної діагностики вимага-
ють пошуку чітких критеріїв які б дозволили з 
достатньою ймовірністю передбачати етіоло-
гію і призначати адекватну емпіричну антибак-
теріальну терапію захворювання. Широке коло 
збудників НП, з невизначеним рівнем їх антибіо-
тикорезистентності (відсутні дані локального 
моніторингу) зумовлюють великі труднощі ро-
зробки оптимальних схем лікування.

В даний час найбільшою популярністю у світі 
користується класифікація НП, критерієм якої 
є термін розвитку захворювання, тяжкість пе-
ребігу, наявність чи відсутність факторів ризи-
ку. За цією класифікацією виділяють такі види 
пневмонії:

а) рання НП – виникає протягом перших 5 
днів з моменту госпіталізації і зумовлена збуд-
никами, таких як – S. pneumoniae, H. influenzae, 
S. aureus та представники нормальної мікро-
флори, у тому числі порожнини ротоглотки. 

б) пізня НП – розвивається не раніше 6 дня 
госпіталізації і спричинена власне госпіталь-
ною мікрофлорою або інших патогенів з більш 
високим ризиком наявності резистентності до 
протимікробних препаратів штамів мікроор-
ганізмів, таких як K.pneumonie, P. aeruginosa, 
Acinetobacter spp., представники родини 
Enterobacteriaceae, метицилінрезистентний S. 
aureus (MRSA). Така НП характеризується менш 
сприятливим прогнозом. 

З огляду на тяжкість перебігу захворювання, 
серйозність прогнозу й особливості ведення 
реанімаційних хворих на НП ряд дослідників 
виділяють в особливу форму так звану вентиля-
тор-асоційовану пневмонію (ВАП) – пневмонію 
яка виникла через 48–72 г від початку проведен-
ня ШВЛ за відсутності ознак легеневої інфекції 
на момент інтубації. Етіологія ВАП залежить 
від тривалості перебування на ШВЛ, тому ВАП 
також підрозділяють на ранню (що розвиваєть-
ся в перші 4 дні перебування на ШВЛ) і пізню 
(що розвивається після 4 днів перебування на 
ШВЛ). У випадку ранньої ВАП найбільш ймовір-
ними збудниками є S. pneumoniae, H. influenzae, 
S. aureus, Enterococcus spp. та представники 
нормальної мікрофлори, у тому числі порож-
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нини рота. Розвиток пізньої ВАП зумовлений c 
K. pneumonie P. aeruginosa, Acinetobacter spp., 
представниками родини Enterobacteriaceae і 
рідше MRSA. 

Вкрай важливою є об’єктивна оцінка тяж-
кості стану хворих на НП для своєчасного 
визначення пацієнтів, що мають потребу в не-
відкладній інтенсивній терапії. Виділення хворих 
на НП з тяжким перебігом в окрему групу зу-
мовлене високою летальністю таких пацієнтів, 
наявністю у них тяжкої фонової патології, особ-
ливостями етіології захворювання та окремими 
вимогами до антибактеріальної терапії.

Визначення етіології НП є складним питан-
ням, внаслідок значного розмаїття збудників 
захворювання, а також об'єктивних труднощів 
мікробіологічної діагностики. Навіть за умови 
ретельного бактеріологічного дослідження май-
же в половини хворих на НП не вдається вста-
новити інфекційний агент, а приблизно в 35-40 
% пацієнтів виявляють полімікробні асоціації.

Найбільше значення в етіології НП мають 
грамнегативні бактерії (до 70 %). Серед них най-
більш часто зустрічаються P. aeruginosa. Далі 
йдуть представники родини Enterobacteriaceae (у 
першу чергу Klebsiella spp. і Enterobacter spp., a 
також Escherichia coli, Serratia spp., Proteus spp.).

S. aureus займає друге місце серед збуд-
ників НП після грамнегативної мікрофлори і в 
15–27 % випадків є причиною її виникнення. 
У секреті дихальних шляхів хворих, що зна-
ходяться в стаціонарі, досить часто присутній 
S. epidermidis. Однак його патогенні власти-
вості у відношенні легень не встановлені і ця 
мікробіологічна знахідка, за даними більшості 
досліджень, може неw враховуватись.

P. aeruginosa, збудники родини Enterobacteri-
aceae, S. aureus у значній частині випадків стійкі 
до антибактеріальних препаратів різних класів. 
Вони мають складні і різноманітні механізми 
резистентності, з яких найбільш важливими 
є вироблення β-лактамаз розширеного спек-
тру дії (extended spectrum β-lactamase – ESBL), 
модифікація мішені дії антибіотиків та інш., що 
і визначає високу їх стійкість до β-лактамних 
антибіотиків. Часто збудниками НП, особливо 
у хворих ВРІТ, є неферментуючі мікроорганіз-
ми, такі як Acinetobacter spp., S. maltophilia,  
B. cepacia, що мають своєрідний спектр при-
родної стійкості до антибактеріальних засобів.

Анаеробні бактерії виділяються в 10–15 % 
випадків НП. Ці мікроорганізми викликають, як 
правило, тяжку і ранню деструкцію легеневої 

тканини (абсцес, гангрена). Звичайно поряд з 
анаеробною мікрофлорою в лабораторному 
матеріалі присутні конкуруючі аеробні бактерії. 

Згідно даних сучасних епідеміологічних до-
сліджень, існує певна залежність між умовами 
виникнення НП та її етіологічними агентами, 
що необхідно враховувати при призначен-
ні емпіричного лікування. Наприклад, такими 
факторами, які асоціюються з великою ймовір-
ністю участі антибіотикорезистентних штамів 
S. pneumoniae у виникненні НП є: вік старше 
65 років; терапія β-лактамами, яку проводили 
протягом останніх 3 міс; хронічний алкоголізм, 
імунодефіцитний стан (в тому числі лікування 
системними глюкокортикостероїдами); супут-
ні захворювання внутрішніх органів. S. aureus 
найбільш часто виявляють у хворих з череп-
но-мозковою травмою, цукровим діабетом, 
хронічною нирковою недостатністю, у разі три-
валої катетерізації судин, після вірусної інфекції 
(грипу). Появу грамнегативних ентеробактерій 
можуть зумовити супутні серцево-судинні та 
бронхолегеневі захворювання; антибактеріаль-
на терапія, яку проводили з приводу інших 
захворювань; перебування у стаціонарі або 
будинку для людей похилого віку. Анаеробні 
збудники найбільш характерні для хворих з 
аспірацією вмісту шлунку (кома, черепно-моз-
кова травма, алкоголізм) або у разі проведення 
оперативних втручань на органах черевної по-
рожнини. Етіологічна значущість P. aeruginosa 
значно зростає у разі перебування хворого на 
ШВЛ, тривалого лікування системними глю-
кокортикостероїдами (прийом преднізолону в 
дозі 10 мг/добу і вище); терапії антибіотиками 
широкого спектра дії більше 7 днів протягом 
останнього місяця; виснаження, «структурних» 
захворювань легень (наприклад, бронхоектази, 
муковісцидоз).

Спектр збудників НП у значній мірі зале-
жить від типу лікувальної установи, контингента 
хворих, часу виникнення та тяжкості перебігу 
захворювання, наявності факторів ризику НП. 
Як правило, це грамнегативні бактерії родини 
Enterobacteriaceae (E. coli, Klebsiella spp., Proteus 
spp., Enterobacter spp., Serratia marcescens), 
H .influenzae, S. aureus, S. pneumoniae та 
Enterococcus spp. Найбільші показники рези-
стентності до протимікробних препаратів ви-
являють грамнегативні бактерії – P. Aeruginosa, 
Klebsiella spp. та Acinetobactеr spp. Для хворих 
цієї групи характерна найбільша летальність від 
нозокоміальної інфекції. 
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Патогенез НП є багатофакторним, чинники 
які нерідко взаємодіють між собою. Обов'яз-
ковою умовою розвитку НП є :

- зниження ефективності захисних ме-
ханізмів організму людини, що зумовлено 
основним захворюванням, оперативним 
втручанням, ШВЛ та ін.;
- масивна доза мікроорганізмів та/або їх 
підвищена вірулентність. Проникнення в 
дихальні шляхи навіть поодиноких висо-
ковірулентних мікроорганізмів, стійких до дії 
захисних механізмів макроорганізму, також 
призводить до розвитку НП.
Основними шляхами проникнення інфекції 

в нижні відділи дихальних шляхів є:
- аспірація секрету ротоглотки, що містить 
потенційних збудників НП;
- аспірація нестерильного вмісту стравохо-
да/шлунка;
- вдихання мікробного аерозолю;
- гематогенне поширення мікроорганизмів з 
віддаленого вогнища інфекції;
- безпосереднє проникнення збудників у 
дихальні шляхи.
Аспірація вмісту ротоглотки є основним 

шляхом інфікування при НП. Мікроаспірація 
секрету ротоглотки – фізіологічний феномен і 
спостерігається в 70 % здорових осіб під час 
сну. Частота аспірації істотно зростає при пору-
шенні свідомості; розладах ковтання; зниженні 
блювотного рефлексу; пригніченні рухової ак-
тивності травного тракту і уповільненні споро-
ження шлунка. 

Із безлічі мікроорганізмів «нормальної» мі-
крофлори верхніх дихальних шляхів, лише 
деякі види з підвищеною вірулентністю, здатні 
призвести до розвитку НП. Найбільш часто 
це S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis. 
Останні два збудники найбільш характерні 
для курців, хворих на хронічні неспецифічні  
захворювання легень. Інша грамнегативна 
флора зустрічається вкрай рідко, лише в 2–3 
% здорових осіб виявлено безсимптомне 
носійство. Частота виявлення грамнегативної 
флори зростає у осіб літнього віку, у хворих із 
супутніми захворюваннями – цукровий діабет, 
серцева, ниркова та печінкова недостатність 
та ін.). S. aureus також виявляють надзвичай-
но рідко, як правило у хворих з факторами  
ризику (літній вік, наркоманія, хронічний ге-
модіаліз, грип).

У закладах охорони здоров’я у більшості 
пацієнтів відбувається зміна власної мікро-

флори. Практично відразу після госпіталізації 
починається колонізація шкіри і слизових обо-
лонок верхніх дихальних шляхів мікроорганіз-
мами, що циркулюють у стаціонарі і, у першу 
чергу, грамнегативною мікрофлорою, а також 
S. aureus.

Ймовірність колонізації верхніх дихальних 
шляхів грамнегативною мікрофлорою пов’я-
зана зі ступенем тяжкості перебігу основно-
го захворювання (причини госпіталізації): при 
захворюваннях середньої тяжкості перебігу 
кількість безсимптомних носіїв складає 35–40 
%, за тяжкого перебігу та у хворих відділень 
інтенсивної терапії (ВІТ) – 60–70 %. Колонізація 
найбільш часто відбувається у хворих в кома-
тозному стані, з уремією і поліорганною недо-
статністю, трохи рідше – у хворих на цукровий 
діабет, хронічний алкоголізм, інфекції верхніх 
дихальних шляхів та з наявністю функціональ-
них розладів.

В окремих випадках самостійним патоге-
нетичним фактором НП може бути масивна 
аспірація нестерильного вмісту стравохода або 
шлунка. (Колонізація шлунка можлива у ви-
падку проковтування бактерій і за відсутності 
чи низького вмісту соляної кислоти). Ризик 
аспірації значно зростає у хворих з порушен-
ням свідомості, які знаходяться в лежачому 
положенні, після проведення анестезії, інтубації 
трахеї, зондування шлунка, прийому антацидів 
та блокаторів Н-рецепторів.

Інгаляція аерозолю, який містить мікроор-
ганізми, – менш поширений механізм розвитку 
НП і має основне значення при інфікуванні облі-
гатними мікроорганізмами. Ще менше значення 
(за частотою виявлення) мають гематогенне 
поширення мікроорганізмів з позалегенево-
го вогнища інфекції (наприклад, ендокардит з 
ураженням тристулкового клапана, септичний 
тромбофлебіт вен таза) та безпосереднє поши-
рення збудника з вогнища інфекції (наприклад, 
абсцес печінки) або внаслідок інфікування під 
час проникних поранень грудної клітки.

З огляду на складність патогенезу НП, ви-
діляють значну кількість факторів ризику її ро-
звитку. Умовно їх можна розподілити на:

а) фактори, пов'язані зі станом макроор-
ганізму (вік, тяжкість перебігу основного захво-
рювання, наявність супутньої патології тощо);

б) фактори, що підвищують ризик колонізації 
ротоглотки і шлунка збудниками НП (перебу-
вання у ВРІТ, прийом антибіотиків, антацидів, 
неадекватна техніка виконання лікувальних і 
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діагностичних маніпуляцій, неадекватна оброб-
ка рук персоналу та дихальної апаратури і т.п.);

в) фактори, що сприяють рефлюксу та ас-
пірації (проведення ШВЛ, трахеостомія, за-
стосування назогастрального зонда, незмінне 
горизонтальне положення хворого на спині);

г) фактори, що перешкоджають нормальному 
відходженню мокротиння (інтубація, застосуван-
ня морфіноподібних препаратів, імобілізація).

Якщо роль окремих факторів ризику у па-
тогенезі НП не викликає сумнівів, то значення 
інших менш однозначне. За даними більшості 
дослідників найбільш значущими факторами 
ризику розвитку НП є :

1) вік до 1 міс. та старше 70 років (порушення 
захисних сил організму, патологічна колонізація 
верхніх дихальних шляхів);

2) порушення свідомості (підвищений ризик 
аспірації і патологічна колонізація верхніх ди-
хальних шляхів);

3) супутні тяжкі захворювання і стани (по-
рушення захисних сил організму, патологічна 
колонізація верхніх дихальних шляхів чи верх-
нього відділу травного тракту; хронічні захво-
рювання легень; цукровий діабет; уремія; цироз 
печінки; серцева недостатність; злоякісні ново-
утворення; гіпотрофія та ін.);

4) операції на органах черевної порожнини 
чи грудної клітки;

5) ендотрахеальна інтубація, трахеостомія, 
назогастральне зондування (підвищений ризик 
аспірації і патологічна колонізація верхніх дихаль-
них шляхів та верхніх відділів травного тракту);

6) нейтропенія (порушення захисних сил ор-
ганізму);

7) тривала госпіталізація (патологічна колоні-
зація верхніх дихальних шляхів чи верхнього 
відділу травного тракту);

8) тривале перебування у ВІТ (патологічна 
колонізація верхніх дихальних шляхів чи верх-
нього відділу травного тракту);

9) постільний режим (у лежачому положенні 
підвищується ризик аспірації);

10) паління тютюну;
11) медикаментозна терапія: прийом імуно-

супресивних препаратів (порушення захисних 
сил організму); снодійних, седативних (підви-
щений ризик аспірації); глюкокортикостероїдів 
(порушення захисних сил організму); антаци-
дів, блокаторів Н2-рецепторів, (патологічна ко-
лонізація верхнього відділу травного тракту); 
антибіотиків (суперінфекція з високим рівнем 
резистентності). 

Із наведених вище факторів найбільш істот-
ними є інтубація, що збільшує ризик розвитку 
НП, яка вони зумовлює статистично достовірне 
збільшення частоти розвитку захворювання. 

Для контролю і профілактики НП найбільше 
практичне значення має визначення ендоген-
них (пов'язаних з пацієнтом) і екзогенних (пов'я-
заних з перебуванням пацієнта в стаціонарі) 
факторів ризику розвитку НП. Серед останніх 
найбільшу роль відіграють тривалість госпіталі-
зації; лікувальні і діагностичні маніпуляції (ен-
дотрахеальна інтубація, фібробронхоскопія, 
трахеостомія, назогастральне зондування, 
проведення ШВЛ, тривалість і складність опе-
ративного втручання, медикаментозна терапія).

Ризик розвитку НП зростає після перене-
сеного оперативного втручання. Особливо це 
актуально для пацієнтів, яким проводили опе-
рації на органах грудної клітки або черевної 
порожнини, для яких характерні післяопера-
ційний біль, розвиток ателектазів, порушння 
мукоциліарного кліренсу. При цьому відносно 
прості маніпуляції/підходи істотно зменшують 
ризик розвитку НП:

а) адекватне знеболювання;
б) регулярна фізіотерапія (масаж, посту-

ральний дренаж, дихальна гімнастика);
в) стимулювання кашлю в пацієнтів без ШВЛ;
г) рання (за можливості) активація пацієнтів;
д) прийом їжі в напівсидячому положенні.
Фібробронхоскопія є самостійним чинником 

ризику розвитку НП у пацієнтів, що знаходять-
ся на ШВЛ. В деякій мірі це може бути пов'я-
зане з тим, що просуваючи через ротоглотку 
бронхоскоп сприяє колонізації нижніх відділів 
дихальних шляхів потенційно патогенними 
бактеріями. Просування бронхоскопа спри-
яє також зсуву бактерій, які локалізуються на 
біоплівках, що вистиляють слизову оболонку 
бронхів. Крім цього, нерідко великий об’єм рі-
дини, що вводять через бронхоскоп, утруднює 
кліренс бактерій з нижніх відділів дихальних 
шляхів. І хоча зв'язок між цією лікарською 
маніпуляцією та колонізацією дихальних шляхів 
не є безумовним, проте, пропонується стрима-
ний підхід до застосування фібробронхоскопії 
в пацієнтів, що знаходяться на ШВЛ.

Наявні численні докази щодо зростання ри-
зику розвитку НП у пацієнтів, що знаходяться 
на ШВЛ, так само як і зв'язку між частотою НП 
і тривалістю механічної вентиляції. Перебування 
ендотрахеальної трубки в дихальних шляхах 
пацієнта порушує багато місцевих захисних 
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механізмів, а саме цілісність епітелію трахеї; 
утрудняє чи цілком виключає виділення брон-
хіального секрету за допомогою мукоциліар-
ного кліренсу і кашлю. Ендотрахеальна труб-
ка являє собою своєрідну пастку для секрету 
трахеї, що локалізується вище манжети. Це 
може призвести до колонізації ротоглотки нозо-
коміальними бактеріями і контамінувати секрет, 
який просочується між роздутою манжетою 
та стінкою трахеї і проникає в нижні відділи 
дихальних шляхів.

На поверхні інтубаційної трубки часто утво-
рюються біоплівки, які підсилюють акумуляцію 
бактерій і виробляють фактори, що знижують 
ефективність антибактеріальної терапії. Це від-
бувається внаслідок того, що в біоплівках більш 
низька напруга кисню і менший вміст заліза, 
що припускає анаеробний ріст бактерій і мен-
шу швидкість ділення клітин. Унаслідок цього 
знижується активність β-лактамів, (оскільки 
ці антибіотики найбільш активні у відношенні 
клітин, що діляться) та аміноглікозидів (оскільки 
ці антибіотики активні у відношенні аеробних 
бактерій).

Уведення ендотрахеальних трубок і шлун-
кових зондів через рот є більш кращим у 
порівнянні з уведенням через ніс унаслідок зни-
ження ризику розвитку нозокоміального сину-
сита і, можливо, НП. До зниження ймовірності 
аспірації бактерій з ротоглотки призводить об-
меження використання седативних препаратів, 
що пригнічують кашльовий рефлекс, а також 
підтримка тиску в манжеті ендотрахеальної 
трубки вище 20 мм водяного стовпа.

Необхідно враховувати і можливість кон-
тамінації зволожувача в контурі апарата ШВЛ, 
в результаті чого пацієнт вдихає мікробний ае-
розоль. Джерелами бактерій є поверхня шкіри 
самого пацієнта, руки лікаря і медичної сестри, 
медичне устаткування та ін. Крім того, поло-
ження пацієнта на спині також може сприяти 
аспірації, ймовірність якої в значній мірі можли-
во знизити шляхом переміщення пацієнта в на-
півлежаче положення. Результати рандомізова-
ного дослідження показали 3-разове зниження 
частоти НП у пацієнтів ВРІТ, що приймали ліки 
в напівлежачому положенні (під кутом 45о) у 
порівнянні з положенням на спині (під кутом 0о). 
Слід зазначити прямий взаємозв'язок частоти 
розвитку інфекцій у пацієнтів в положенні на 
спині з початком ентерального харчування. 
Ймовірніше за все, це зв'язано зі збільшенням 
ризику аспірації вмісту шлунка.

Застосування окремих класів лікарських 
засобів супроводжується збільшенням ризику 
розвитку НП. Так, седативні препарати збільшу-
ють ризик аспірації, знижують кашльовий реф-
лекс, чим сприяють «застою» бронхіального 
секрету. Найбільш це виражено у осіб літнього 
віку та у пацієнтів з дисфагією. Застосування 
антацидів і блокаторів Н2-рецепторів, які при-
значаються з метою профілактики стресових 
виразок і шлунково-кишкових кровотеч, за ра-
хунок підвищення рН вмісту шлунка, що спри-
яє тим самим бактеріальній колонізації його 
слизової оболонки. Застосування сукральфату 
зменшує ризик розвитку НП.

Діагноз НП є клінічним показанням для за-
стосування антибіотиків, які є основою лікуван-
ня у таких хворих. Антибактеріальне лікування 
необхідно починати одразу після встановлення 
діагнозу. Абсолютно неприйнятне є зволікан-
ня з терміновим призначенням антибіотиків 
тяжким хворим через відсутність результатів 
бактеріоскопії і засіву мокротиння, оскільки 
затримка введення першої дози антибіотика 
на 8 год і більше зумовлює значне підвищення 
летальності серед таких хворих.

Численні наукові дослідження, свідчать про 
те, що найважливішим фактором підвищення 
виживання хворих на НП є своєчасне й адек-
ватне призначення антибіотиків. При цьому 
критерієм адекватності антибіотикотерапії є 
активність застосовуваного(их) антибіотика(ів) у 
відношенні до усіх ймовірних та/або виявлених 
мікроорганізмів у відношенні до якої повинні 
бути активними протимікробні препарати. 

При виборі і проведенні антибіотикотерапії, 
відповідно до офіційних і погоджених рекомен-
дацій, зокрема Американського Торакального 
Товариства, необхідно враховувати наступні 
моменти: а) чим тяжчий перебіг нозокоміальної 
інфекції, тим більш широкий і тяжкопрогно-
зований спектр патогенів, б) чим триваліший 
період перебування хворого в лікарні і у ВІТ, тим 
частіше зустрічається полімікробна інфекція і 
тим більша ймовірність наявності мультирези-
стентності патогенів.

З практичних міркувань розрізняють ем-
піричну терапію (якщо не визначено етіоло-
гію захворювання) і терапію хворих на НП із 
встановленою етіологією. Оскільки на даний 
час не існує ефективних методів етіологічної 
експрес-діагностики НП, в реальних умовах по-
чаткова етіотропна терапія практично завжди 
є емпіричною. Потреба в корекції емпіричної 
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антибіотикотерапії може виникнути після отри-
мання результатів мікробіологічного досліджен-
ня зразків крові чи секрету дихальних шляхів. 
Терапію змінюють лише у випадку виділення 
резистентного збудника, та/або відсутності 
клінічного поліпшення.

Оцінку ефективності лікування хворих на 
НП проводять за клінічними і мікробіологіч-
ними критеріями. З клінічної точки зору від-
значають виліковування покращання, погір-
шання, рецидив, летальний кінець. Оцінюють 
такі клінічні показники, як лихоманка, кількість 
і характер мокротиння, лейкоцитоз чи лей-
копенія, оксигенація крові, рентгенологічна 
картина, а також стан інших органів і систем. 
Клінічне поліпшення звичайно визначають че-
рез 48–72 год після початку терапії, тому стар-
тову терапію протягом цього часу в більшості 
випадків не змінюють. Виключення складає 
прогресуюче погіршення стану чи результати 
мікробіологічного дослідження, що вимагають 
корекції.

Мікробіологічну ефективність лікування хво-
рих на НП визначають за даними дослідження 
секрету дихальних шляхів і оцінюють як: ера-
дикація, суперінфекція (поява нового збудни-
ка), рецидив (елімінація з наступною появою 
первісного збудника) чи персистенція. Однак 
мікробіологічні параметри, що вказують на не-
обхідність зміни терапії, недостатньо вивчені.

Необхідність розробки і впровадження епі-
деміологічного нагляду та засобів профілакти-
ки НП зумовлена високою поширеністю НП, 
особливо серед хворих ВІТ. НП призводить до 
збільшення термінів госпіталізації, підвищен-
ня витрат на лікування пацієнтів, та супровод-
жується високою летальністю. Високі витрати 
на лікування НП зумовлені як початковою тяж-
кістю пацієнтів, так і особливостями етіологічної 
структури збудників, серед яких переважають 
бактерії, що є полірезистентними до антимі-
кробних засобів.

Враховуючі наявність численних факторів 
ризику і патогенез НП, контроль та профілак-
тика повинна охоплювати в собі комплекс 
взаємозалежних заходів організаційного, 
санітарно-гігієнічного, технічного і медичного 
характеру, що знижують ймовірність контаміна-
ції й інфікування та підсилюють антиінфекційний 
захист самого пацієнта.

Найбільш високий ступінь обґрунтованості 
мають наступні напрямки профілактики НП у 
закладах охорони здоров’я, в першу чергу у ВІТ:

1. Навчання персоналу. Навчання персоналу 
правилам догляду за хворими з порушеною 
свідомістю і бульбарними розладами; пацієн-
тами, що одержують респіраторну підтримку, 
небулайзерну терапію чи ентеральне харчу-
вання з позиції попередження впливу факторів, 
що провокують розвиток пневмонії. Найбільш 
важливими із правил догляду є дотримання 
кута нахилу головного кінця ліжка (30–40°), 
періодичний контроль положення шлункового 
зонда, перистальтики і засвоєння суміші, що 
вводиться, тиску в манжеті ендотрахеальної 
чи трахеостомічної трубки, обробка шкіряного 
покриву.

2. Переривання шляхів передачі інфекції. 
Переривання шляхів передачі інфекції включає:

- використання одноразового стерильного 
витратного матеріалу, що контактує з ди-
хальними шляхами пацієнта;
- щоденна стерилізація небулайзера;
- зміна зволожувача при його контамінації;
- своєчасне видалення конденсату з дихаль-
ного контуру;
використання стерильного розчину для не-
булайзерної терапії, зволоження повітря та 
ін.;
- стерилізація багаторазового дихально-
го контуру перед його використанням для 
нового пацієнта. Не рекомендується часто 
замінювати контур в одного пацієнта (доціль-
но не частіше, ніж кожні 48 год);
- ретельна аспірація секрету з надманже-
точного простору з промиванням катетера 
тільки стерильним розчином;
- зміну ємності для збору аспірата перед 
використанням в іншого пацієнта.
3. Попередження передачі бактерій медич-

ним персоналом. Попередженню перенесення 
бактерій персоналом сприяє правильна ор-
ганізація процесу обробки рук: використан-
ня рідкого мила, антисептиків і одноразових 
серветок. Рекомендується мити руки перед 
надяганням і після зняття рукавичок. Запобігти 
перехресній контамінації дозволяє зміна рука-
вичок до початку роботи з новим пацієнтом. Не-
обхідні виявлення і санація носіїв MRSA серед 
персоналу лікувальної установи. Дуже дійовим 
заходом є ізоляція пацієнтів з інфекційними за-
хворюваннями й організація допомоги у ВРІТ за 
принципом «один пацієнт – одна сестра». Така 
тактика особливо виправдана при інфекціях, 
викликаних полірезистентними бактеріями, та-
кими як MRSA.
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4. Обмеження використання супутніх лікар-
ських засобів, що сприяють підвищенню ри-
зику ендогенного інфікування. Ризик інфіку-
вання нижніх дихальних шляхів мікрофлорою 
ротоглотки і травного тракту неминуче збіль-
шується при порушенні свідомості, пригніченні 
кашльового рефлексу, підвищенні рН шлунка. 
Раціональне призначення снодійних та седа-
тивних засобів, наркотичних анальгетиків, міо-
релаксантів, антацидів значно знижує частоту 
розвитку НП за рахунок обмеження процесу 
транслокації мікрофлори в дихальні шляхи. 
Важливою підмогою цьому служить викори-
стання сучасних допоміжних режимів ШВЛ і не-
наркотичних анальгетиків, боротьба з парезом 
кишківника. З метою профілактики розвитку 
стресових виразок травного тракту перевагу 
варто надавати Н2-блокаторам і сукральфату, 
причому перші є препаратами вибору.

5. Епідеміологічний нагляд. Епідеміологічний 
нагляд полягає в спостереженні за пацієнтами 
групи ризику розвитку нозокоміальних інфек-
цій; обліку поширеності цих інфекцій аналізі 
етіологічної структури збудників, характеру і 
рівня антибіотикорезистентності. Для контро-
лю поширеності НП варто орієнтуватися на 
стандартизовані показники – розраховувати її 
на 100 днів госпіталізації чи на 1000 днів ШВЛ. 

6. Селективна деконтамінація ротоглотки і 
травного тракту. Класична схема селективної 
деконтамінації (СДК) травного тракту базується 
на поєднанні ентерального (через зонд) призна-
чення неабсорбуючих антибіотиків (аміногліко-
зиди і поліміксин) з амфотерицином В, обробки 
ротоглотки 2 % пастою, що містить ці препара-
ти і парентеральному введенні антибіотиків ши-
рокого спектра дії (цефалоспорин III покоління 
або ципрофлоксацин). Головна роль СДК – за-
побігання надлишкової колонізації ротоглотки і 
кишковика грамнегативними аеробами і, отже, 
профілактика первинного і вторинного ендо-
генного інфікування. Комбінація системного 
призначення антибіотиків із СДК призводить до 
статистично значимого зниження поширеності 
інфекцій нижніх відділів дихальних шляхів і ле-
тальності в загальній популяції пацієнтів ВРІТ, 
що знаходяться на ШВЛ. 

Слід зазначити, що вплив СДК на зниження 
летальності у хворих терапевтичного профілю 
не доведений. Можливо, відсутність зниження 
летальності у цих пацієнтів пов'язане зі знач-
но меншою зворотністю основного патоло-
гічного процесу (гострі порушення мозкового 

кровообігу, декомпенсація хронічної серцевої 
недостатності, гостра печінкова недостатність 
та ін.), а також виключенням з аналізу деяких 
категорій хірургічних хворих, у тому числі з ви-
соким ризиком розвитку ускладнень (операції 
на стравоході і серці, трансплантація печінки). 

У цілому, проведення СДК можна рекомен-
дувати окремим категоріям хірургічних хворих 
з високим ризиком розвитку ВАП, але потен-
ційно зворотним основним патологічним про-
цесом (наприклад, з політравмою, ізольованою 
черепно-мозковою травмою, абдомінальним 
сепсисом). За даними літератури, застосування 
СДК, як обов'язковий стандарт профілактики, 
не виправдано з економічної точки зору та з по-
зицій епідеміологічних наслідків для даного ВІТ.

7. Профілактичне призначення антибак-
теріальних препаратів. На сьогодні відсутні 
докази ефективності системного призначення 
антибактеріальних препаратів з метою про-
філактики НП у пацієнтів з факторами ризику, 
у тому числі тим, що знаходяться на ШВЛ. У 
зв’язку з відсутністю доказів, отриманих у кон-
трольованих дослідженнях, також недоцільно 
використовувати в терапії хворих на НП імуно-
модулятори (Т-активін, тімалін, тімоген), інгібіто-
ри протеаз, синтетичні ендорфіни (даларгін), 
актовегін, цитохром, імуноглобуліни.

На сьогодні в Україні на державному рівні 
відсутні програми щодо контролю та профілак-
тики НП у ВІТ. У той же час значна увага при-
діляється дослідженню в плановому порядку 
великої кількості об’єктів внутрішнього середо-
вища стаціонару, результати яких не піддаються 
епідеміологічній інтерпретації, та призводить до 
значних матеріальних збитків. Ці дослідження 
обмежуються, у переважній більшості випадків, 
проведенням санітарно-бактеріологічних до-
сліджень об’єктів внутрішнього стаціонарного 
середовища, що не дає можливість оцінити 
поширеність у закладах охорони здоров’я НП, 
інтенсивність епідемічного процесу тощо. Крім 
того, відсутня система епідеміологічного нагля-
ду (ЕН) за НП, яка включала б чіткі підходи і кри-
терії щодо діагностики та активного стеження 
за пацієнтами, які перебувають у ВІТ.

Досвід багатьох країн світу свідчить про те, 
що вирішення проблеми ІПМД у ВІТ не мож-
ливе без розробки і впровадження науково 
обґрунтованої програми інфекційного контро-
лю (ІК), яка є важливою складовою системи ЕН 
та базується на результатах епідеміологічної 
діагностики – процесу встановлення епідеміо-



28

International Journal of Antibiotics and Probiotics. 2018 Dec; 4-5 (4) www.antibiotic-probiotic.org.ua

Actuality / Актуально А.Г. Салманов та співавт.

логічного діагнозу, оцінки певної епідемічної 
ситуації шляхом аналізу епідеміологічних даних, 
їх інтерпретації та виявлення причинно-наслід-
кових зв’язків.

В Україні на даний час не розроблено за-
гальноприйнятих критеріїв визначень випадків 

НП та термінів їх розвитку, які є необхідним 
елементом для організації ефективної системи 
ЕН за цими інфекціями. Саме критерії, якими 
визначається внутрішньолікарняна природа 
інфекції, а також єдність у визначенні інфекцій 
різної локалізації має велике значення для ін-
терпретації даних в системі ЕН за НП.

У країнах Європейського Союзу (ЄС) вико-
ристовуються протокол (ECDC. HAI-Net ICU 
protocol, version 1.02. 2015) для організації про-
грам ЕН за НП, який заснований на критеріях 
визначення випадку інфекції, розроблених у 
2008 р. Центрами Контролю і Профілактики 
Захворювань CDC/NHSN (National Healthcare 
Safety Network) США. Згідно цього Протоколу 
у ВРІТ епіднагляду підлягають три актуальні 
нозологічні форми ІПМД (пневмонія, інфекції 
крові та інфекції, пов’язані з використанням 
катетерів сечовивідного тракту), які найчасті-
ше реєструються та є основними причинами 
високої захворюваності і смертності пацієнтів. 
Критерії визначень випадків НП об’єднують 
специфічні клінічні дані, результати лаборатор-
них аналізів та інших видів досліджень, сфор-
мульовані у вигляді алгоритмів. Згідно CDC/
NHSN, стандартні критерії визначення НП – це 
сукупність клінічних, мікробіологічних, лабо-

раторних та інших показників, необхідних для 
підтвердження наявності інфекції. Ці критерії 
призначені для епідеміологічної діагностики, 
але можна їх використовувати для постановки 
клінічного діагнозу та вибору лікування.

Стратегія боротьби з НП у ВІТ будь-яко-
го стаціонару в Україні вимагає наукового 
обґрунтування підходів щодо мікробіологічного 
моніторингу за епідемічно значимими об’єкта-
ми внутрішнього середовища (довкілля), по-
стійного стеження за домінуючими збудниками 
НП, їх біологічними властивостями, підходів 
щодо визначення впливу факторів ризику на 
розвиток інфекцій у пацієнтів, а також контроль 
за поширенням госпітальних штамів мікроор-
ганізмів, які за певних умов можуть стати збуд-
никами інфекції.

На нашу думку, важливим питанням сього-
дення є розробка в Україні сучасних науково 
обґрунтованих програм ІК та ЕН за НП, впро-
вадження якої у ВІТ дозволить уніфікувати 
стандарти визначення випадків цих інфекцій, 
сприятиме повноцінному проведенню опера-
тивного і ретроспективного аналізу даних щодо 
епідемічної ситуації в окремому відділенні та 
стаціонарі в цілому, а також дозволить своє-
часно розробити та здійснити ефективні заходи 
профілактики і, насамкінець, – знизити рівень 
захворюваності та соціально-економічних збит-
ків від цих інфекцій. Отже, вимагають науково-
го обґрунтування підходи щодо контролю та 
профілактики НП, що виникає у пацієнтів ВІТ у 
закладах охорони здоров’я України.
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NOSOCOMIAL PNEUMONIE IN INTENSIVE CARE UNITS:  
PROBLEMS AND SOLUTIONS

A.G. Salmanov1, L.F. Slepova2

1 Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine

2 Institute of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology of the NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine

Summary

Nosocomial pneumonia (NP) is a serious problem in healthcare in the world and remains the same, despite the 
application of new therapies and prevention. Among the infections associated with the provision of healthcare, 
the state of emergency takes the second - the third place in terms of prevalence and second place in terms 
of mortality. NP significantly impairs the prognosis of the underlying disease, increases the length of stay 
of the patient in the hospital and the cost of treatment. Insufficient resolution of issues of prophylaxis, early 
diagnosis and treatment is the reason that a significant proportion of cases of NP are diagnosed only by 
the results of autopsy. In recent years, there has been an increase in the number of cases of NP caused by 
antibiotic-resistant microorganisms, which complicates the implementation of effective empirical antibiotic 
therapy and disease prevention. The authors propose recommendations that take into account the modern 
scientific developments of many domestic and foreign researchers on NP issues. The issues of epidemiology, 
etiology, pathogenesis, clinical classification of the disease are elucidated in detail. Particular attention is paid 
to surveillance of emergency rooms in intensive care units (ICU).

Key words: nosocomial pneumonie, surveillance, intensive care units, antimicrobial resistance
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