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дотвращена путем улучшения гигиены полости 
рта. Идентификация пациентов с инсультом по 
степени риска возникновения НП и сравнитель-
ная оценка эффективности методов обработки 
полости рта может улучшить профилактику у 
этой категории пациентов. В статье представлен 
обзор современных данных по возможностям и 
перспективам профилактики НП у пациентов с 
острыми нарушениями мозгового кровообра-
щения.
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Нозокомиальная пневмония (НП) – непрехо-
дящая проблема многопрофильных стациона-
ров, особенно отделений реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), в которых инвазивные 
методы диагностики и терапии, полипрагмазия, 
сложные условия ухода способствуют  появле-
нию потенциально опасных очагов колонизации 
нозокомиальной флоры. В профильных отде-
лениях важную роль в профилактике НП могут 
играть особенности патологии, тактика ведения 
пациентов и ухода за ними, возможность участия 
самого пациента. Примерно в одном из десяти 
случаев смерть от пневмонии может быть пре-
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Hospital-acquired pneumonia (HAP) is a permanent 
problem of hospitals, especially intensive care units, 
where multiple factors such as invasive tests and treat-
ments, aggressive medical therapy, and complex con-
ditions of patient care contribute to colonization with 
nosocomial pathogens. Deaths from HAP may be pre-
vented in about 10% of cases by improving oral hygiene. 
Categorization of patients with acute stroke depending on 
risk of HAP and comparative efficacy assessment of oral 

hygiene methods may help to improve prophylaxis in this 
patient population. This paper presents a review of cur-
rently available approaches and methods of HAP preven-
tion in patients with acute stroke.
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с ОНМК [20]. Дисфагия развивается у 37–78% 
пациентов с инсультами и увеличивает риск НП 
втрое. При подтвержденной аспирации риск разви-
тия НП увеличивается в 11 раз [21]. Тем не менее, 
примерно у половины пациентов с постинсультной 
НП аспирация не наблюдается, что подразумевает 
присоединение других механизмов ее развития, 
например за счет инсульт-индуцированной имму-
носупрессии [8].

Пациенты, госпитализированные в ОРИТ, всег-
да имеют тяжелые формы инсульта, инвазивные 
вмешательства у данной категории проводятся 
чаще, чем в профильном отделении [14, 19, 22, 
23]. В качестве факторов риска развития НИМВП 
выделяют женский пол и старший возраст [11, 24].

Инсульт-индуцированная иммуносупрес-
сия способствует развитию инфекции [6, 25, 26]. 
У пациентов с инсультами при развитии инфекции 
снижение количества лимфоцитов и задержка вос-
становления их количества были более выражены, 
чем у пациентов с другой патологией [26, 27]. 
Возбудители НП, идентифицированные у паци-
ентов с острым инсультом после аспирации или 
без нее, характерны для ВАП и ранней НП и сопо-
ставимы с флорой ротоглотки (Streptococcus spp., 
Staphylococcus aureus и др.) [28, 29]. Выявленный 
спектр возбудителей в более поздние сроки 
(Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia сoli, Enterobacter spp.) соответствовал 
наиболее частым возбудителям НП в общей попу-
ляции [30]. Роль анаэробных бактерий в развитии 
НП у пациентов с ОНМК остается неясной [31, 32].

НП и НИМВП повышают риск неблагопри-
ятного исхода у пациентов с ОНМК, способст-
вуют обездвиживанию и ухудшению условий 
ухода, удлинению сроков госпитализации [7, 33]. 
Предполагается, что неадекватный иммунологиче-
ский ответ на инфекцию может ухудшить прогноз, 
вызывая аутоиммунное повреждение мозга [34].

Основные принципы профилактики 
нозокомиальных инфекций

Профилактика лежит в основе решения пробле-
мы НИ. При НП эффективность профилактики 
характеризуется снижением частоты применения 
и продолжительности респираторной поддержки, 
сокращением сроков госпитализации, снижением 
длительности пребывания больного в ОРИТ, что в 
сумме улучшает результаты и уменьшает затраты 
на лечение.

Успешное применение программ по профилак-
тике НИ снижает селективное давление антибакте-
риальных препаратов и уровень полирезистентно-
сти  микрофлоры в стационаре.

Введение

Инсульт является основной причиной инвалид-
ности в экономически развитых странах и занимает 
второе место среди причин смерти во всем мире. 
В России уровень заболеваемости и смертности от 
инсульта – один из самых высоких в мире, частота 
цереброваскулярных заболеваний достигает 450 
человек на 100 тыс. населения [1–4]. Летальность 
в острой стадии инсульта составляет до 35%, воз-
растая к концу первого года до 50%. По уровню 
смертности среди мужчин 35–74 лет, от инсульта и 
сердечно-сосудистых заболеваний, в целом, Россия 
занимает 1-е место. Преобладание лиц молодого 
возраста среди мужчин сопровождается ростом 
медицинской, социальной и экономической значи-
мости инсульта [5].

Нозокомиальные инфекции (НИ) являются рас-
пространенным осложнением острого периода 
инсульта. Частота встречаемости представлена в 
широком диапазоне: от 5 до 65% для всех инфек-
ций, из них 1–33% – нозокомиальная пневмония 
(НП), 2–27% – нозокомиальные инфекции мочевы-
водящих путей (НИМВП) [6, 7]. В исследовании, 
включавшем 14 293 пациента, НП была самым 
частым осложнением острого периода инсульта, 
при этом летальность возрастала в три раза [8]. 
Согласно данным W.F. Westendorp и соавт. [9], 
общая частота инфекционных осложнений после 
инсульта составляет около 30%, из них НП и 
НИМВП – около 10%. В палатах общего профиля 
НП и НИМВП развиваются у 1,1 и 1,7% пациентов 
соответственно [10].

Гетерогенность результатов анализа частоты и 
исходов НИ у пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения (ОНМК) обусловлена 
включением в исследования пациентов с разной 
степенью тяжести инсульта. 

В проспективных исследованиях у пациентов с 
острым инсультом НИ чаще диагностировалась в 
течение первых 3 дней госпитализации, в 25% слу-
чаев – позже 3 дней. НП выявлялась чаще в первые 
дни после развития инсульта, как у пациентов в 
ОРИТ, так и в профильном отделении [7, 11–16].

Исследования, включавшие пациентов с тяже-
лым инсультом, продемонстрировали более высо-
кую частоту возникновения НИ, что подтверждает 
результаты предыдущих сообщений, показавших 
значимость тяжести инсульта и степени угнете-
ния сознания как факторов риска развития НП 
[17–19]. Риск аспирации содержимого ротоглот-
ки и/или желудка зависит от степени наруше-
ния сознания и является результатом дисфагии 
и отсутствия защитных рефлексов у пациентов 
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альных фильтров. В то же время применение бак-
териальных фильтров не способствует снижению 
частоты развития НП (уровень рекомендаций C).

При отсутствии противопоказаний пациент 
должен находиться в положении с приподнятой 
под углом 30–45° верхней частью туловища (уро-
вень рекомендаций В), особенно при проведении 
энтерального питания (уровень рекомендаций B). 
Необходимо проводить адекватный туалет рото-
глотки: аспирация слизи специальным катетером, 
полоскание рта, чистка зубов, обработка ротоглотки 
0,12% хлоргексидином (уровень рекомендаций В).

Во время интубации должна осуществляться 
постоянная аспирация секрета из надманжеточ-
ного пространства (уровень рекомендаций C). 
Оптимальное давление в манжете эндотрахеальной 
трубки — 25–30 см вод. ст. Профилактика экзо-
генного инфицирования осуществляется, прежде 
всего, путем гигиены рук медицинского персонала 
– основного источника и переносчика инфекции. 
Для этого достаточно обработать руки проточной 
водой с мылом, причем перед и после каждого кон-
такта с объектами окружающей среды и пациентом. 
Не следует применять для антисептики рук салфет-
ки/шарики, пропитанные антисептиком (уровень 
рекомендаций B).

Для проведения дезинфекции респираторной 
аппаратуры и бронхоскопов предпочтение следует 
отдавать термическим методам (уровень рекомен-
даций А).

Лекарственные средства для профилактики НП 
могут быть применены для деконтаминации ЖКТ 
и профилактики стрессовых язв.

Селективная деконтаминация кишечника пока-
зана определенным группам больных (пациенты 
с политравмой, изолированной черепно-мозговой 
травмой, абдоминальным сепсисом, онкологиче-
скими заболеваниями, перенесшие транспланта-
цию печени, с оценкой по АРАСНЕ II 20–29 бал-
лов) (уровень рекомендаций B).

Профилактика пневмонии у больных без ИВЛ 
предполагает мобилизацию, побудительную спи-
рометрию, глубокое дыхание, стимуляцию откаш-
ливания.

Согласно разработанным рекомендациям, важ-
нейшим моментом в профилактике являются общие 
организационные мероприятия и специфические 
методы для тяжелого контингента в условиях ОРИТ.

Особенности профилактики 
нозокомиальных инфекций у больных  
с ОНМК

Согласно данным литературы [9], у больных 
с инсультом выделяются наиболее приоритетные 

Программы по профилактике НП базируются 
на анализе факторов риска развития инфекции и 
включают взаимосвязанную систему мероприятий по 
организации лечебного процесса, применение техни-
ческих устройств и медикаментов, направленных на 
усиление антимикробной защиты больного и недо-
пущение распространения НИ. Большинство предло-
женных мероприятий по снижению частоты развития 
НИ является относительно простыми и недорогими.

Общие принципы профилактики НП изложе-
ны в национальном руководстве «Нозокомиальная 
пневмония» (под ред. А.Г. Чучалина, Б.Р. Гельфанда, 
Москва, 2009 г.).

Основополагающим в профилактике НИ явля-
ется проведение эпидемиологического надзора, 
включающего:

• определение частоты развития НП и распро-
страненности НП (число случаев на 1000 дней 
ИВЛ или на 100 койко-дней);

• локальный микробиологический мониторинг 
с оценкой распространенности полирезистентных 
возбудителей и своевременное информирование 
клиницистов о полученных данных.

Сокращение периода пребывания в стационаре 
и адекватная санация внелегочных очагов инфек-
ции, изоляция больных с инфекционными ослож-
нениями и носителей полирезистентной госпиталь-
ной микрофлоры, контроль за проведением анти-
микробноной терапии (АМТ), направленный на 
уменьшение селективного давления антимикроб-
ных препаратов (АМП), особенно важны в ОРИТ. 

Профилактика орофарингеальной колонизации 
и аспирации как основных факторов риска у паци-
ентов, нуждающихся в ИВЛ, страдающих наруше-
ниями сознания и глотания, требует соблюдения 
правил выполнения интубации, ухода за интубаци-
онной трубкой, трахеостомой, недопущения спон-
танной экстубации и реинтубации (уровень реко-
мендаций B). Предпочтительна оротрахеальная 
интубация, в отличие от назотрахеальной (уровень 
рекомендаций B). Рекомендации по интубации тра-
хеи и проведению ИВЛ предполагают применение 
эндотрахеальных трубок с антимикробным и пре-
пятствующим формированию биопленки покрыти-
ем (уровень рекомендаций В), следование протоко-
лам перевода на спонтанное дыхание и протоколам 
седации с целью сокращения продолжительности 
ИВЛ (уровень рекомендаций А). Санация тра-
хеобронхиального дерева должна проводиться с 
использованием стерильных растворов, индивиду-
альных катетеров и резервуаров для сбора секрета 
(уровень рекомендаций А).

Для защиты дыхательного контура от конта-
минации рекомендуется использование бактери-
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отмечено снижение частоты развития НП после 
деконтаминации полости рта пациентов раствором 
хлоргексидина, однако снижение летальности не 
зафиксировано.

Особенности обработки полости рта 
у больных с инсультом

A.M. Berry и P.M. Davidson определили основ-
ные препятствия для осуществления оптимальной 
обработки полости рта, которые классифицируют-
ся как: 1) механические, 2) адекватность пациента 
и 3) отношение медсестры к процедуре обработки 
полости рта [55].

1) Механические барьеры в ротовой полости 
у пациентов в критическом состоянии, в усло-
виях ИВЛ, включают эндотрахеальную трубку и 
другие приспособления для поддержания прохо-
димости дыхательных путей, орогастральный и 
назогастральный зонд и датчик температуры [55, 
56]. Занимаемый ими объем значительно затрудня-
ет проведение эффективной гигиены полости рта. 
У медсестры, как правило, недостаточно инстру-
ментов для обработки ротовой полости [55]. Часто 
у медсестер в наличии имеются растворы и там-
поны для обработки полости рта, а зубные щетки 
труднодоступны,  имеют большие размеры и низкое 
качество [57].

2) Адекватность пациентов. Одним из наиболее 
значимых факторов, влияющих на гигиену полости 
рта у больных в критическом состоянии, является 
их неспособность выполнять эту работу самосто-
ятельно. Пациенты в критическом состоянии, как 
правило, полностью зависят от среднего медицин-
ского персонала как в плане ухода в целом, так 
и обеспечения гигиены полости рта в частности. 
Сложность лечения пациентов, постоянные изме-
нения общего состояния приводят к тому, что под-
держание гигиены полости рта становится менее 
значимым и приоритетным в глазах медсестер, чем 
другие мероприятия [58].

В зависимости от степени тяжести инсульта 
пациенты, перенесшие его, могут столкнуться с 
проблемой ограничения физических возможностей 
и снижением качества жизни. Пациент часто не 
может функционировать на прежнем уровне и ста-
новится зависимым от людей, осуществляющих 
уход, которые, в свою очередь, нередко не уделя-
ют обработке полости рта достаточного внимания. 
В исследовании R.V. Hanter и соавт. [59] были 
изучены пациенты с односторонней гемиплегией. 
Они не могли применять зубную нить и эффективно 
очищать полость рта. Одна треть пациентов, кото-
рые регулярно посещали стоматолога до инсульта, 
сообщили, что теперь их возможности получения 

направления профилактики, прежде всего, предо-
твращение аспирации и более строгие критерии 
для катетеризации мочевого пузыря. Совершенство 
этих манипуляций и включение их в стандарт 
лечебных мероприятий у больных с инсультом 
достоверно снижает риск смерти, связанный с 
инфекционными осложнениями [35].

В научной литературе также широко обсужда-
ется эффективность антибиотикопрофилакти-
ки у данной категории пациентов. В метаанализе 
исследований, выполненных у пациентов с ОНМК, 
было констатировано, что в результате проведения 
антибиотикопрофилактики наблюдалось снижение 
количества зарегистрированных инфекций, одна-
ко не было выявлено снижение летальности [36]. 
Возможно, полученный результат связан с гетеро-
генностью включенных в метаанализ исследова-
ний [37].

Обработка полости рта  
как направление профилактики НП

Эффективность обработки полости рта с целью 
предотвращения развития НП остается спорной 
с момента ее введения в клиническую практи-
ку. Это связано с противоречивыми результатами 
отдельных исследований. В последнем метаана-
лизе Е. Balamurugan и соавт. (2012) были про-
анализированы данные 9 исследований, в которых 
изучалась эффективность обработки полости рта 
хлоргексидином у различных категорий пациентов 
[38–47]. Общее количество составило 2819 паци-
ентов. Отмечено значительное снижение частоты 
развития вентилятор-ассоциированной пневмонии 
(ВАП), однако летальность в группах пациентов с 
обработкой полости рта раствором хлоргексидина 
не уменьшилась по сравнению с контрольными 
группами пациентов.

Существуют убедительные доказательства того, 
что колонизация ротоглотки нозокомиальной 
микрофлорой имеет определяющее значение для 
развития НП. Более 30 лет назад W.G. Yohanson и 
соавт. описали связь между увеличением тяжести 
заболевания, степенью орофарингеальной колони-
зации и увеличением риска развития ВАП [48, 49]. 
В дальнейшем эти данные были подтверждены как 
оригинальными исследованиями, так и результата-
ми метаанализов [50–52]. Была отмечена стабиль-
ная антибактериальная активность хлоргексидина 
без тенденции развития резистентности к нему 
нозокомиальной микрофлоры [53]. Данные метаа-
нализа Е. Balamurugan и соавт. (2012) совпадают с 
результатами метаанализа E.Y. Chanet и соавт. [54], 
в котором были собраны данные 7 оригинальных 
исследований, включавшие 2144 пациента. Было 
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Еще одним важным аспектом в уходе за поло-
стью рта у пациентов, перенесших инсульт, явля-
ется отсутствие готовности медицинских сестер 
к ежедневному уходу за полостью рта пациента. 
Часто более квалифицированный медицинский 
персонал делегирует обязанности по уходу за боль-
ными младшим медицинским сестрам, которые 
не придают значения мероприятиям по уходу за 
полостью рта, не считая их значимыми, либо не 
обладают необходимыми навыками. Так как паци-
енты после перенесенного инсульта нуждаются 
в помощи медицинских работников или членов 
семьи, необходимо, чтобы этот контингент имел 
необходимые знания, навыки и был готов оказать 
полноценный уход за полостью рта [68].

Гигиенический уход и обработка полости рта 
являются важными мерами в уходе за пациентами 
с инсультом, находящимися на пролонгированной 
ИВЛ. Существует разрыв между рекомендациями и 
фактически проводимыми мероприятиями по уходу 
за полостью рта пациента [69]. Образовательные 
программы для медицинских сестер недостаточно 
акцентированы на необходимость обработки поло-
сти рта пациентов в ОРИТ [55, 70]. Этот дефицит в 
приоритетности гигиены полости рта на фоне ока-
зания высокотехнологичной медицинской помощи 
в ОРИТ связан, вероятно, с недостатком знаний о 
важности ухода за полостью рта как среди врачей, 
так и среди среднего медперсонала [55].

квалифицированной стоматологической помощи 
ограничены. У пациентов, перенесших инсульт, 
дополнительной проблемой может быть дисфагия 
и болезненность при глотании [60]. В итоге эти 
трудности приводят к снижению потребления важ-
ных питательных веществ и минералов [60].

3) Недостаточная укомплектованность ОРИТ 
медсестрами может привести к пересмотру при-
оритетов различных мероприятий ухода за паци-
ентами в сторону краткосрочных и неотложных, 
направленных на поддержание жизни пациента, от 
базовых мероприятий по уходу, одним из которых 
является обработка полости рта. Имеются сооб-
щения, что, когда время и количество медсестер 
ограничены, мероприятия по уходу за полостью рта 
откладываются как менее значимые [57].

Препятствия, связанные с взаимодействием 
медсестры и пациента. Большинство медицинских 
сестер, осуществляющих уход за пациентами после 
инсульта, не считают значимым влияние состояния 
полости рта пациента на общее состояние здоровья 
[61–67], или их знания об уходе за полостью рта 
были неправильными [64]. Например, большинст-
во сотрудников не считают необходимым чистить 
зубные протезы, а 17% опрошенных не считали 
необходимым удалять на ночь зубные протезы. 
Основным доводом для удаления протезов на ночь 
является необходимость предотвратить возможное 
удушье [64].

Препараты, применяемые для обработки полости рта при профилактике НП у больных с инсультом

Препарат, способ применения Исследователь, ссылка Пациенты

Орошение полости рта гентамицином, ванкоми-
цином и колистином 4 раза в день

D.C. Bergmans et al. [97] Общая популяция

Хлоргексидин 0,12% раствор 15 мл перед  
операцией и 2 раза в день во время госпитализа-
ции в ОРИТ

A.J. De Riso et al. [39] Операции на открытом сердце

Хлоргексидин 0,2% гель в течение всего  
времени пребывания в ОРИТ

F. Fourrier et al. [40] Хирургические и терапевтические 
больные

Группа А: 2% хлоргексидин, 4 раза в день.
Группа Б: 2% хлоргексидин и 2% колистин  
4 раза в день

M. Koeman et al. [46] Общая популяция

Изеганан 3 мл (9 мг) 6 раз в день в течение 
14 дней

M. Kollef et al. [98] 27% пациентов с травмами,  
73% – без травм

Гентамициновый гель 4 раза в день  
до экстубации

A.N. Laggner et al. [99] Общая интенсивная терапия

0,2% раствор хлоргексидина для обработки 
полости рта 2 раза в день

P. MacNaughton et al. [42] Соматическое и хирургическое ОРИТ

Обработка полости носа 0,12% хлоргексидином 
и полоскание ротоглотки 10 мл раствора 4 раза 
в день до экстубации или удаления назога-
стрального зонда

P. Segers et al. [44] Кардиоторакальное ОРИТ
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ной колонизации дистальных отделов дыхательных 
путей, особенно во время бронхоскопий и санаций 
дыхательных путей, а также образования биопле-
нок. В большом проспективном, двойном слепом, 
рандомизированном исследовании, проведенном 
в 54 центрах в Северной Америке и включавшем 
2003 пациента, наблюдалось значительное сниже-
ние частоты развития ВАП у пациентов, интуби-
рованных посеребренными ЭТТ и находящихся 
на ИВЛ сутки и более [73]. Микробиологическое 
подтверждение НП получено у 4,8% пациентов, 
интубированных ЭТТ с серебряным покрытием, и 
у 7,5% пациентов со стандартной ЭТТ. Развитие 
НП в первой группе пациентов наблюдалось в 
более отдаленные сроки. Не выявлено статистиче-
ски значимых различий в длительности ИВЛ, сро-
ках госпитализации в ОРИТ и летальности между 
исследуемыми группами пациентов [73].

Обработка полости рта раствором хлоргек-
сидина. В многочисленных исследованиях прове-
ден анализ эффективности обработки полости рта 
раствором хлоргексидина для профилактики НП 
у разных категорий больных. Было выявлено, что 
применение хлоргексидина снижает частоту разви-
тия НП у кардиохирургических больных в ОРИТ 
[39, 44], однако эффективность обработки полости 
рта раствором хлоргексидина как средства про-
филактики ВАП у хирургических и соматических 
больных в ОРИТ не доказана [47, 74].

Роль образовательных программ. Образова-
тельные программы, направленные на распро-
странение знаний об эффективности различных 
методов профилактики и правил их использова-
ния, способны значительно снизить частоту раз-
вития НП [75, 76]. Продемонстрировано много 
различных путей для реализации образователь-
ных программ среди врачей и медицинских сестер 
ОРИТ, таких как различные модульные системы 
для самостоятельного обучения, образовательные 
интернет-программы, лекции, тренинги в малень-
ких группах, семинары, распространение графиче-
ской информации (постеры), в которых отражены 
клинические рекомендации по предупреждению 
ВАП. Министерство здравоохранения США пос-
тоянно обновляет рекомендации на основе ком-
плексной программы предотвращения распростра-
нения НИ. Эти рекомендации доступны в сети 
Интернет [www.ahrq.gov/qual/cusp.htm]. Кроме 
того, существует достаточное количество интернет-
ресурсов со свободным доступом, которые содер-
жат образовательную информацию по проведению 
ИВЛ [FirstDoNoHarm.com – Strategies to prevent 
ventilator-assisted pneumonia in acute care hospi-
tals. www.firstdonoharm.com/prevention/VAP/vap.

Проведение образовательных программ и вне-
дрение стандартизированного протокола обработ-
ки полости рта в ОРИТ значительно повлияло на 
частоту и качество проводимого ухода за полостью 
рта реанимационными медсестрами [69].

Все процедуры, связанные с обработкой полости 
рта, значительно проще выполнить, если пациент 
способен адекватно оценить информацию о них и 
понимает, что ему необходимо делать. Отсутствие 
контакта с пациентом может быть обусловлено 
тяжестью состояния пациента, действием седации 
или других лечебных мероприятий. Наличие эндо-
трахеальной трубки, вызывающее раздражение и 
беспокойство пациента, болевой синдром могут 
приводить к нежеланию больного выполнять необ-
ходимые для обработки полости рта действия [55].

Перспективные направления 
профилактики НП

Метод активной аспирации из подсвязоч-
ного пространства. Аспирация секрета из рото-
глотки и подсвязочного пространства является 
важной частью профилактики развития ВАП. 
Эндотрахеальные трубки с возможностью аспи-
рации секрета из ротоглотки и подсвязочного 
пространства были специально разработаны как 
устройства с отдельным каналом для постоянного 
активного дренирования секрета из надманжеточ-
ного пространства. Применение эндотрахеальных 
трубок с возможностью дренирования из над-
манжеточного пространства позволило снизить 
частоту развития ВАП на 50% [71]. В метаанализе 
13 рандомизированных исследований (2442 паци-
ента) отмечено, что при применении эндотра-
хеальных трубок с возможностью аспирации из 
подсвязочного пространства уменьшаются сроки 
госпитализации пациентов в ОРИТ, длительность 
ИВЛ и отодвигается срок манифестации ВАП. 
Однако не было отмечено снижения смертности 
как в ОРИТ, так и в целом по стационару. Согласно 
результатам метаанализа, использование эндотра-
хеальных трубок с аспирацией из подсвязочного 
пространства снижает риск развития ВАП в сроки 
с 3-х по 7-е сутки ИВЛ [72]. Поскольку патогенез 
поздней ВАП чаще всего связан с гематогенным 
путем распространения инфекции и образованием 
биопленок на эндотрахеальной трубке, примене-
ние аспирации из подсвязочного пространства 
считается менее эффективным для профилактики 
поздней ВАП. 

Эндотрахеальные трубки с покрытием. При-
менение эндотрахеальных трубок (ЭТТ), покры-
тых серебром, сопровождается уменьшением 
частоты ВАП в связи со снижением бактериаль-
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пациентов с ежедневным «перерывом седации» – 
5% (p<0,001) [82].

Неинвазивная вентиляция с положительным 
давлением. Применение неинвазивной вентиляции 
с положительным давлением (NIPPV) у больных с 
обострением хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) в 4 раза снижало необходимость 
применения инвазивной вентиляции и риск боль-
ничной летальности [83]. Представлены доказа-
тельные данные эффективности NIPPV при лече-
нии больных с острой дыхательной недостаточно-
стью при обострении ХОБЛ средней тяжести и кар-
диогенным отеком легких [83–85]. Эффективность 
NIPPV была выявлена на ранних стадиях острого 
респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) [86]. 
В исследовании T.M. Cheung и соавт. [87] приме-
нение NIPPV у пациентов с ОРДС, сопровожда-
ющимся острой дыхательной недостаточностью, 
позволило избежать интубации трахеи у 70% паци-
ентов. Метод NIPPV также может применяться у 
больных, у которых затруднены экстубация и пере-
ход с ИВЛ на спонтанное дыхание. 

Метод высокопоточной кислородотерапии. 
Внедрение в ОРИТ высокопоточных назальных 
кислородных канюль для осуществления кисло-
родотерапии обеспечивает доставку увлажненного 
кислорода в дыхательные пути пациента с FiO2 до 
100%. В дополнение к повышению уровня кисло-
рода в альвеолах применение высокопоточной 
кислородотерапии приводит к созданию непре-
рывного положительного давления в дыхательных 
путях [88]. Этот метод внедрен и используется 
в течение длительного времени в детских отде-
лениях, растет интерес к применению высокопо-
точной назальной кислородотерапии у взрослых. 
Согласно недавно опубликованным результатам 
проспективного исследования применения высо-
копоточной кислородотерапии с помощью назаль-
ных катетеров у пациентов с острой дыхательной 
недостаточностью, госпитализированных в ОРИТ, 
наблюдалось значительное  улучшение оксигена-
ции и клинических симптомов [89]. Применение 
высокопоточной назальной оксигенотерапии 
с помощью назальных катетеров снижает необхо-
димость интубации и ИВЛ у больных с ранними 
признаками дыхательной недостаточности за счет 
значительного сокращения дыхательных усилий 
и улучшения парциального давления кислорода 
в крови.

Стратегия антимикробной терапии

Частота развития инфекций, вызываемых 
полирезистентными возбудителями, за последние 
десятилетия значительно увеличилась [90–92]. 

asp; Institute for Healthcare Improvement. www.ihi.
org; Society of Critical Care Medicine www.sccm.
org].  Проведение образовательных программ среди 
специалистов по респираторной медицине, врачей-
интенсивистов и медицинских сестер отделений 
ОРИТ по  профилактике ВАП позволило снизить 
частоту развития ВАП с 12,6 до 5,7 случая на 1000 
дней ИВЛ (p<0,001) [75]. Результатом другого 
исследования влияния проведения образователь-
ной программы среди врачей респираторной тера-
пии и медицинских сестер ОРИТ явилось сниже-
ние частоты развития ВАП на 46% [77].

Метод «перерыва седации» пациентов и 
перехода на режимы вспомогательной вентиля-
ции легких в профилактике ВАП. Прошло более 
десяти лет с момента, как была продемонстри-
рована взаимосвязь между улучшением исходов 
пациентов и ежедневным прерыванием постоянной 
инфузии седативных препаратов у пациентов с 
пролонгированной ИВЛ. Этот процесс получил 
название «перерыв седации» и сопровождался зна-
чительным снижением как продолжительности 
ИВЛ, так и длительности госпитализации в ОРИТ 
[78]. В дальнейшем эта тактика нашла отражение 
в протоколе проведения длительной ИВЛ, шкалах 
для оценки адекватности седативной терапии и в 
госпитальной политике поощрения раннего снятия 
пациентов с ИВЛ [79].

«Перерывы седации» включают в себя ежеднев-
ную оценку готовности пациента обходиться без 
седативной терапии и возможность перевода его на 
различные режимы вспомогательной вентиляции 
легких. Значительное снижение длительности про-
ведения ИВЛ и сокращение сроков госпитализации 
в ОРИТ было выявлено в группе пациентов, кото-
рым проводилась ежедневная оценка по протоколу 
«перерыв седации» по сравнению с контрольной 
группой [80]. Пациенты с ежедневным «перерывом 
седации» были экстубированы раньше пациентов 
контрольной группы, однако частота повторных 
интубаций и перевода на ИВЛ была сравнимой в 
обеих группах. Пациенты из группы с «перерывом 
седации» были переведены из ОРИТ на 4 дня рань-
ше, длительность госпитализации была меньше по 
сравнению с другой группой.  Однолетняя выжи-
ваемость была выше в группе пациентов, участво-
вавших в протоколе «перерыв седации» [80]. ВАП 
была диагностирована у 3% пациентов в группе с 
ежедневными «перерывами седации» и у 8,3% паци-
ентов, которым проводилась непрерывная седация 
(128 пациентов в рандомизированном ослепленном 
исследовании) [81]. В аналогичном исследовании 
D.J. Dries и соавт. частота ВАП в группе пациентов 
с непрерывной седацией составила 15%, в группе 
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Заключение

Присоединение инфекционных осложнений 
увеличивает сроки госпитализации пациентов с 
ОНМК, стоимость лечения и может являться при-
чиной неблагоприятного исхода. Существует необ-
ходимость в проведении дополнительных иссле-
дований особенностей профилактики НП у паци-
ентов с ОНМК и в период восстановления, в том 
числе и обработки полости рта как доступного и 
дешевого метода. 

Обработка полости рта пациентов с инсультом 
входит в комплекс мероприятий по профилактике 
НП, однако эффективность различных методик и 
используемых препаратов трактуется неоднознач-
но (таблица). Особенности проведения обработки 
полости рта у пациентов с инсультом, находящихся 
в ОРИТ и в профильном отделении, нуждаются 
в дальнейшем изучении для разработки протоколов 
и образовательных программ.

Между тем частота необоснованного назначения 
антибиотиков в клиниках в различных странах 
колеблется от 30 до 50% [92–94]. Рекомендации 
по стратегии применения антибактериальных пре-
паратов Общества инфекционных болезней США 
включают: ограничение списка антибиотиков в 
конкретной клинике, использование алгоритмов 
лечения и различных механизмов подтвержде-
ния необходимости назначения антибиотиков, 
компьютерных систем поддержки принятия реше-
ния, проведение образовательных программ [92, 
95]. Применение системы контроля антимикроб-
ной терапии в течение 6 месяцев сопровождалось 
снижением уровня антибиотикорезистентности 
в ОРИТ, не было зарегистрировано увеличения 
частоты НИ, продолжительности госпитализации 
или уровня летальности [96].
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