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Прогностические правила для оценки риска инвазивного кандидоза  
у пациентов в ОРИТ

Веселов А.В.
НИИ антимикробной химиотерапии ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, Смоленск, Россия

Инвазивный кандидоз является исключительно актуальной проблемой для тяжелых пациентов в отделени­
ях реанимации и интенсивной терапии. Высокая атрибутивная летальность ассоциирована не только с тя­
жестью состояния, но и с задержкой терапии, что связано с не всегда доступными или не валидированны­
ми ранними диагностическими тестами, ограничивающими факторами классических микробиологических 
исследований и неспецифической клинической картиной, которые не позволяют вовремя заподозрить у 
пациента системную инфекцию, вызванную Candida spp. Разработка прогностических правил, позволя­
ющих идентифицировать больных с высоким или низким риском ИК на основании микробиологических, 
клинических или клинико-микробиологических характеристик, в такой ситуации является наиболее до­
ступным подходом, который нашёл подтверждение в проспективных исследованиях. В данной статье дана 
характеристика наиболее распространенных прогностических правил, а также обсуждаются возможные 
варианты их практического применения.
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Prognostic rules for invasive candidiasis risk assessment in ICU patients
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Invasive candidiasis is an extremely important problem for severe patients in intensive care units. The high 
rates of attributive mortality are associated not only with the severity of the patient’s condition, but also with a 
delayed therapy due to not always available or not validated early diagnostic tests, limitations of conventional 
microbiological studies, and a non-specific clinical picture which prevent clinicians from suspecting a systemic 
Candida infection. The development of prognostic rules to identify patients with high or low invasive candidiasis 
risk based on microbiological and/or clinical characteristics seems to be the most available approach which has 
been confirmed in the prospective studies. This article describes the common prognostic rules and discusses the 
possible options of their implementation in clinical practice.
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Актуальность проблемы инвазивного кандидоза в ОРИТ

Среди большого числа потенциальных возбудителей ми­
козов грибы рода Candida являются наиболее частой причи­
ной инвазивных грибковых инфекций (ИГИ) у пациентов в от­
делениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Частота 
кандидемии и инвазивного кандидоза (ИК) в ОРИТ по разным 
данным варьирует от <1% до >15% и в 10-20 раз превышает 
таковую среди пациентов, находящихся в отделениях общего 
профиля [1-3]. Кандидемия приводит к удлинению госпитали­
зации как минимум на 10-13 дней и значительным расходам 
на ведение пациента, прежде всего, непосредственно на ле­
чение самого сепсиса [4]. Показатели летальности у пациен­
тов в ОРИТ с системными инфекциями, вызванными Candida 
spp., могут достигать 30-60%, с наиболее высокими цифрами 
в случае септического шока, отсутствия контроля источника 
инфекции и неадекватной и несвоевременно начатой терапии 
[5-9]. Отдельные данные говорят о том, что вне ОРИТ ле­

тальность при ИК может быть выше таковой в ОРИТ. Это, 
в частности, было продемонстрировано в одном из исследо­
ваний типа «случай-контроль», где вне ОРИТ атрибутивная 
летальность у пациентов с кандидемией приблизилась к 50%, 
что, возможно, объясняется большей настороженностью вра­
чей и частотой применения ранней адекватной противогриб­
ковой терапии в ОРИТ [10-11]. Известные факторы риска ИК 
включают в себя: многолокусную колонизацию Candida spp., 
длительное (≥4 дней, чаще >7 дней) пребывание в ОРИТ, па­
рентеральное питание, применение антибиотиков широкого 
спектра, центральных венозных катетеров (ЦВК) или других 
устройств/материалов, а также хирургические вмешатель­
ства на органах брюшной полости [12-14]. Колонизация гри­
бами рода Candida является независимым фактором риска 
ИК в ОРИТ и сопровождается ростом летальности у разных 
категорий тяжелых пациентов [15-16], поэтому оценка ко­
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лонизации при решении вопроса о раннем начале терапии 
является важным компонентом подходов к определению ри­
ска развития ИК у пациентов в ОРИТ. Необходимость ранних 
прогностических и диагностических мероприятий обусловле­
на повышением летальности при ИК, в частности, если ранняя 
терапия начата позже 12-24 часов с момента взятия образца 
крови для культурального исследования, показавшего поло­
жительный результат [17-18]. Однако, начало терапии на 
основании результатов микробиологического исследования, 
хотя и является «золотым стандартом», часто требует отсроч­
ки на 48-72 часа, что связано с разной скоростью роста куль­
тур в зависимости от вида или микробной нагрузки, а также 
с низкой чувствительностью методики в целом (30-50%). В 
связи с этим, стратегия принятия решения о раннем начале 
терапии в клинической практике чаще основана на примене­
нии так называемых прогностических правил (ПП) и ранних 
диагностических тестов [19-20].

Среди ранних диагностических тестов необходимо упо­
мянуть, прежде всего, определение (1-3)-β-D-глюкана, пред­
ставляющего собой компонент клеточной стенки грибов рода 
Candida и ряда других микромицетов. При развитии ИК до­
стижение пороговых значений (1-3)-β-D-глюкана происходит 
достаточно быстро, однако тест не является специфичным 
для Candida spp. Пограничное диагностическое значение, 
равное 80 пг/мл (как указано производителем) у пациентов 
в ОРИТ, может быть выше, что было показано в ряде работ 
[21-22]. Одним из ограничивающих факторов является риск 
получения ложноположительных результатов, связанных, на­
пример, с применением диализа с целлюлозными мембрана­
ми, внутривенным введением альбуминов, иммуноглобулинов, 
терапией амоксициллином/клавуланатом или пиперацилли­
ном/тазобактамом, и, как ни парадоксально, бактериемией. 
Чувствительность и специфичность этого теста составляют 
57-97% и 56-93% соответственно. Принимая во внимание 
относительно низкую частоту ИК у пациентов без нейтро­
пении, данный тест может использоваться для исключения 
диагноза ИК [23]. Определение антигена маннана (полиса­
харид клеточной стенки), а также антител к нему, являются 
специфичными в отношении Candida spp. тестами, однако 
их чувствительность варьирует. По данным метаанализа, 
наиболее высокая чувствительность и специфичность обна­
руживаются при комбинированном определении уровней ан­
тигена и антител (83% и 86% соответственно) в отношении 
C. albicans, C. glabrata и C. tropicalis [24]. Ещё одним подхо­
дом, положительно зарекомендовавшим себя в комбинации 
с определением (1-3)-β-D-глюкана для диагностики кандиде­
мии и в качестве маркера для начала эмпирической терапии 
в ОРИТ, является определение антител к ростовым трубкам 
C. albicans (CATGA), демонстрирующее высокую чувствитель­
ность и специфичность, которые достигают 100% [25, 26]. 
Определение ДНК Candida spp. с помощью полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) характеризуется высокой чувствитель­
ностью и специфичностью, однако методика требует стандар­
тизации и изучения в крупных проспективных исследованиях 
[27]. Технологии, позволяющие работать с цельной кровью 
без необходимости выделения чистой культуры, например, 
T2Candida® [28], являются действительно уникальными, хотя 
ещё не изученными в больших популяциях и недоступными 
для большинства клиник, но которые могут существенно со­
кратить время на постановку диагноза кандидемии и умень­
шить объём ненужной терапии.

Учитывая, что риск ИК в большинстве обычных ОРИТ, как 
правило, находится в пределах 1-2%, применение диагности­
ческих тестов, которые сами по себе обладают относительно 
низкой чувствительностью, обуславливает необходимость соз­
дания и применения ПП, которые являются ключевой состав­
ляющей оценки вероятности ИК у тяжелых пациентов в ОРИТ. 
Несмотря на то, что на текущий момент разработано немалое 
число ПП [14, 29-36], хотелось бы выделить несколько из них, 
представляющих наибольшее практическое значение у паци­
ентов в ОРИТ. 

Обзор ключевых прогностических правил

Условно все ПП могут быть разделены на три группы: (1) ос­
нованные на оценке только микробиологических параметров; 
(2) основанные на оценке только клинических характеристик; и 
(3) включающие оценку и микробиологических, и клинических 
данных. Помимо этого, ПП могут быть отнесены к двум кате­
гориям: (а) с высокой чувствительностью – ПП, обязательным 
компонентом которых является оценка колонизации Candida 
spp., и (б) с высокой специфичностью – ПП, включающие оцен­
ку только клинических характеристик, в той или иной степени 
специфичных для пациентов с ИК.

Основанные на микробиологических критериях 
Методики, базирующиеся на оценке только микробиоло­

гических параметров, включают в себя индекс колонизации 
Candida (ИКК) и скорректированный индекс колонизации 
Candida (СИКК). Pittet и соавт. [14] в 1989 г. предприняли по­
пытку количественной оценки тяжести колонизации Candida 
spp. и её корреляции с риском развития инфекции у пациентов 
хирургических ОРИТ. Под выраженной колонизацией подразу­
мевалось выделение Candida spp. из ≥3 образцов из одного 
или нескольких локусов в течение ≥2 подряд дней скрининга. В 
данном одноцентровом исследовании пациенты были разделе­
ны на две группы: «инфекция» (n=11) и «колонизация» (n=18). 
В группе «инфекция» авторам удалось выделить 3 показателя, 
которые достоверно различались с группой «колонизация»: 
более высокий балл по шкале АРАСНЕ II на момент поступле­
ния, более продолжительная антибактериальная терапия и 
более тяжёлая колонизация Candida spp. Согласно логисти­
ческому регрессионному анализу, оценка по шкале APACHE II 
и тяжесть колонизации были независимыми предикторами ин­
фекции, вызванной Candida spp. Под ИКК подразумевалось 
соотношение числа локусов (кроме крови), колонизированных 
Candida spp., к общему числу исследованных локусов; СИКК 
рассчитывался как произведение ИКК на соотношение числа 
локусов с выраженной колонизацией Candida spp. к общему 
числу колонизированных локусов (Таблица  1). ИКК в группе 
«инфекция» был равен 0,7 в сравнении с 0,47 в группе «коло­
низация» (р<0,01). Среднее значение СИКК в группе «колони­
зация» было равно 0,16, в то время как в группе «инфекция» – 
0,56 (р<0,01). Пограничные значения ≥0,5 для ИКК и ≥0,4 для 
СИКК смогли идентифицировать всех пациентов с инфекцией, 
вызванной Candida spp.

К сожалению, данное ПП не изучалось в крупных проспек­
тивных исследованиях, а ряд небольших работ различного 
дизайна сопровождались противоречивыми выводами в отно­
шении практического значения изолированного применения 
этого ПП [5, 37], которое не оценивает каких-либо факторов 
со стороны пациента, кроме самой колонизации. Тем не менее, 
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результаты отдельных сравнительных исследований указывают 
на большую прогностическую способность ИКК для диагно­
стики интраабдоминального кандидоза у пациентов высокого 
риска [38]. Hall и соавт. в 2013 г. опубликовали результаты 
одноцентрового ретроспективного исследования, включав­
шего 101 пациента с тяжёлым острым панкреатитом. Частота 
ИК составила 17,8%. Из трех оцениваемых ПП (ИКК, правило 
Ostrosky-Zeichner и «Candida score»), ИКК оказался наиболее 
точным подходом для определения пациентов с тяжёлым пан­
креатитом, имеющих риск ИК, хотя авторы отметили низкую 
чувствительность метода [39].

Основанные на клинических критериях
Ostrosky-Zeichner и соавт. [33] провели многоцентровое 

ретроспективное исследование у 2890 пациентов в терапев­
тических и хирургических ОРИТ. Было зарегистрировано 88 
случаев ИК (84 подтверждённых). В процессе идентификации 
факторов риска было сформулировано несколько вариан­
тов ПП, которые были проанализированы в отношении чув­
ствительности, специфичности, ППЗ и ОПЗ, и на основании 
которых было сформулировано ПП, получившее название 
«оригинального» (Таблица 2). В дальнейшем этой исследо­
вательской группой были изучены возможности усовершен­
ствования данного ПП, результатом чего стала публикация 
2011 г. [35], в которой авторы представили сравнительный 
анализ ряда измененных вариантов оригинального ПП и вы­
брали наиболее подходящее по показателям ПП (в данной 
работе вариант «D»). Оно включало в себя следующие крите­
рии: искусственная вентиляция лёгких в течение минимум 48 
часов плюс применение антибиотиков плюс ЦВК в сочетании 
как минимум с одним из следующих дополнительных факто­
ров риска: любое хирургическое вмешательство, панкреатит, 
полное парентеральное питание (ППП), любой диализ, тера­
пия кортикостероидами и другая иммуносупрессивная тера­

пия. Для данного правила чувствительность, специфичность, 
ППЗ и ОПЗ составили 50%, 83%, 10% и 97% соответственно. 
Данный вариант ПП был применим для 18% исследованной 
популяции (n=597) при сохранении частоты развития ИК на 
уровне 10%. При внешней валидации ПП в одном из центров 
США была получена более высокая чувствительность (66-
74%), но более низкая специфичность (61%) [40]. С другой 
стороны, валидация этого ПП в четырех ОРИТ Австралии 
сопровождалась более приближенными к оригинальным чув­
ствительности (47%) и специфичности (79%) [41]. Данное ПП 
наиболее пригодно в ситуациях, когда невозможно оценить 
колонизацию в микробиологической лаборатории или когда, 
по мнению врача, ожидание этих результатов может повлиять 
на клинический исход. 

Основанные на клинических 
и микробиологических критериях
Данная категория представляется наиболее важной, т.к. 

позволяет объединить в себе специфические клинические 
критерии и оценить наличие у пациента колонизации Candida 
spp., но что может потребовать дополнительного времени для 
оценки. 

Среди этих ПП необходимо выделить «Candida score», 
разработанное Leon и соавт. [32] на основании результатов 
многоцентрового исследования, в которое было включено 
1699 пациентов в ОРИТ. С помощью многофакторного ана­
лиза были определены факторы риска, которые независи­
мо были связаны с подтверждённой инфекцией, вызванной 
Candida spp., и которые включали в себя хирургическое вме­
шательство при поступлении в ОРИТ, ППП, тяжёлый сепсис и 
колонизацию Candida spp. более чем одного локуса. Для рас­
чета «Candida score» каждый из перечисленных факторов ри­
ска оценивается в 1 балл, за исключением сепсиса, который 
оценивается в 2 балла (Таблица 3). Если сумма баллов ≥3, 

Таблица 1. Индекс колонизации Candida spp. и скорректированный индекс колонизации Candida spp.

Модель Компоненты Пограничное 
значение

Чувствительность Специфичность ППЗ ОПЗ

ИКК Общее число локусов (кроме крови), колонизированных 
Candida spp., разделенное на общее число исследованных 
локусов

≥0,5 100 100 66 100

СИКК ИКК, умноженный на соотношение числа локусов с выраженной 
колонизацией Candida spp. к общему числу колонизированных 
локусов

≥0,4 100 100 100 100

ОПЗ – отрицательное прогностическое значение; ППЗ – положительное прогностическое значение.

Таблица 2. Прогностическое правило Ostrosky-Zeichner и соавт. (оригинальный и измененный варианты)

Модель Компоненты Чувстви­
тельность

Специфич­
ность

ППЗ ОПЗ

Пациенты в ОРИТ ≥4 дней И

Ostrosky-Zeichner, 
2007 (оригиналь­
ное)

Системная антибактериальная терапия И ЦВК (день 1-3)  
ПЛЮС два из следующего: 
ППП (день 1-3), диализ (день 1-3), обширное хирургическое вмешательство (день -7-0), 
панкреатит (день -7-0), терапия кортикостероидами (день -7-3), другая иммуносупрессив­
ная терапия (день -7-0).

27 93 13 97

Ostrosky-Zeichner, 
2011 (изменен­
ное)

Искусственная вентиляция лёгких И антибиотики широкого спектра И ЦВК (день 1-3) 
ПЛЮС одно из следующего: 
ППП (день 1-3), диализ (день 1-3), обширное хирургическое вмешательство (день -7-0), 
панкреатит (день -7-0), терапия кортикостероидами (день -7-3), другая иммуносупрессив­
ная терапия (день -7-0).

50 83 10 97

ОПЗ – отрицательное прогностическое значение; ППЗ – положительное прогностическое значение; ППП – полное парентеральное питание; ЦВК – цен­
тральный венозный катетер.
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то в таком случае можно оценить вероятность развития ИК 
с чувствительностью 81% и специфичностью 74%. В 2009 г. 
были опубликованы результаты валидации этого ПП в про­
спективном исследовании, проведенном в крупной когорте 
пациентов (n=1107), где «Candida score» превзошел ИКК в 
прогнозировании ИК с 7-го дня пребывания в ОРИТ (пока­
затели площади ROC-кривой 0,77 vs. 0,63 соответственно) 
[42]. В многоцентровом, проспективном, когортном исследо­
вании в ОРИТ Франции авторы показали возможность приме­
нения «Candida score» в качестве методики для дифференци­
ации пациентов с тяжёлым сепсисом или септическим шоком, 
у которых было бы оправдано назначение ранней противо­
грибковой терапии (>3 баллов), от пациентов, у которых ве­
роятность ИК крайне низка [43]. Кроме того, Bruyere и соавт. 
[44] в 4-летнем проспективном исследовании показали воз­
можность применения «Candida score» для отбора пациентов 
в ОРИТ, у которых была бы оправдана эмпирическая терапия 
эхинокандинами при подозрении на ИК, а Umberger и соавт. 
[45] указали на возможность применения «Candida score» в 
качестве скринингового метода при подозрении на кандиде­
мию у нехирургических пациентов с сепсисом. 

Отдельно хотелось бы выделить клинико-микробиологиче­
ское ПП, предложенное в 2016 г. Playford и соавт. [46], в кото­
ром впервые была сделана попытка разделить всех пациентов 
не на две (наличие или отсутствие риска), а на три группы – с 
высоким, средним или низким риском развития ИК. Это было 
самое крупное из проведенных проспективных исследований в 
ОРИТ с целью оценки риска возникновения ИК, включавшее 
6685 последовательных пациентов без нейтропении, кото­
рые находились в ОРИТ ≥72 часов. ИК был подтвержден у 
96 (1,43%) пациентов. Созданная авторами прогностическая 
модель оценки риска на основании 10 независимых перемен­
ных, связанных с развитием ИК, позволила выделить 3 когорты 
пациентов в зависимости от степени риска: высокий риск – ≥6 
баллов (частота ИК – 11,7%), умеренный риск – 3-5 баллов 
(частота ИК – 1,46%) и низкий риск – ≤2 баллов (частота ИК – 
0,24%) (Таблица 4). Обращает на себя внимание использова­
ние относительно большого числа оцениваемых параметров, 
частота встречаемости которых может варьировать в гетеро­
генной популяции пациентов в ОРИТ, однако их число позво­
ляет с большой вероятностью идентифицировать пациентов 
группы высокого риска, не включая в ряде случаев в оценку 
результаты микробиологического исследования, что позволяет 
сэкономить время при принятии решений. Данное ПП, безус­
ловно, требует дальнейшей валидации, однако представляется 
перспективным.

Практические аспекты применения ПП

Ограниченная доступность одних и несовершенство других 
методик для быстрой и точной диагностики ИК оставляет кли­
ницисту возможность оперировать только факторами риска, 
клиническими симптомами и отдельными диагностическими 
показателями при оценке вероятности развития ИК у конкрет­
ного пациента. Влияние своевременного начала адекватной 
терапии на показатели летальности у таких пациентов диктует 
необходимость разработки подходов, которые помогли бы с 
той или иной вероятностью как заподозрить у пациента ИК, так 
и выявить пациентов, у которых противогрибковая терапия не 
требуется. Таким подходом при решении вопроса о ранней те­
рапии является применение ПП, как для идентификации риска 
развития ИК, так и для его динамической оценки у пациентов в 
ОРИТ. Учитывая, что в нашей стране пока труднодоступны се­
рологические тесты для ранней диагностики кандидемии и ИК, 
а культуральное исследование крови характеризуется низкой 
чувствительностью и требует нескольких дней для получения 
результата, адекватная оценка факторов риска при решении 
вопроса о начале, модификации или отмене ранней терапии яв­
ляется необходимым компонентом ведения пациентов в ОРИТ. 
Применение ПП, обладающих различной чувствительностью и 
специфичностью, часто приводит к определенному диссонансу 
при принятии решений: ПП с наиболее высокой чувствительно­
стью, например, ИКК, увеличивают число пациентов, которым 
назначается ненужная терапия, в то время как ПП с более вы­
сокой специфичностью потенциально могут пропустить пациен­
тов, которым было бы необходимо назначение ранней терапии 
[47, 48]. Отметим, что большинство ПП обладает относитель­
но невысокими ППЗ, которые практически реализуемы только 

Таблица 3. Прогностическое правило «Candida score»

Показатель Оце­
ночный 

балл

Чувстви­
тельность

Специ­
фичность

ППЗ ОПЗ

Тяжёлый сепсис 2

81 74 16 98

Хирургическое  
вмешательство

1

Полное парентеральное 
питание

1

Колонизация  
Candida spp. >1 локуса

1

Сумма баллов ≥3 указывает на высокий риск ИК

ОПЗ – отрицательное прогностическое значение; ППЗ – положительное 
прогностическое значение. 

Таблица 4. Прогностическое правило Playford и соавт.

Пациенты без нейтропении в ОРИТ ≥72 часов

Показатель (каждый равен 
1 баллу)

ОР (95%-ый ДИ) р

Выделение Candida spp. из мочи 2,4 (1,58-3,63) <0,0001

Карбапенемы или тигециклин 2,33 (1,47-3,69) <0,0001

Полное парентеральное питание 2,24 (1,4-3,58) 0,001

Выделение Candida spp. из 
ротоглотки

2,2 (1,29-3,81) 0,004

Экстренная операция на органах 
брюшной полости / печени / 
желчных путях

2,06 (1,17-3,63) 0,01

Госпитализация в ОРИТ из 
операционной, отделения 
неотложной помощи, другого 
стационара

1,96 (1,14-3,33) 0,015

Цефалоспорины III или IV поко­
ления

1,94 (1,29-2,92) 0,001

Гемотрансфузии 1,83 (1,18-2,83) 0,007

Центральный венозный катетер 1,76 (1,15-2,69) 0,009

Высокая доза кортикостероидов 
(преднизолон ≥50 мг/сут)

1,43 (0,93-2,18) 0,1

Группы риска:
Высокий 	 ≥6 баллов (ППЗ – 11,7; ОПЗ >99)
Умеренный	 3-5 баллов (ППЗ – 1,46; ОПЗ >99)
Низкий	 ≤2 баллов (ППЗ – 0,24; ОПЗ >99)

ОПЗ – отрицательное прогностическое значение; ОР – отношение 
рисков; ППЗ – положительное прогностическое значение. 
Показатели расположены по мере снижения значения ОР (сверху вниз). 
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в стационарах с высокой частотой ИК (>10%), однако высо­
кие ОПЗ, применимость которых, в частности, для «Candida 
score», изучалась в многоцентровом проспективном исследо­
вании [42], позволяют чётко указать на пациентов, которым не 
требуется назначение ранней противогрибковой терапии. Дей­
ствительно, роль высокого ОПЗ трудно переоценить, т.к. это 
обуславливает возможность выявления пациентов, имеющих 
низкую вероятность развития ИК, что может снизить затраты 
на терапию, избежать появления НЯ и предотвратить селек­
цию резистентных штаммов Candida spp. [49]. Именно в ОРИТ 
необоснованное применение противогрибковых препаратов, к 
сожалению, имеет место в большом проценте случаев, что, в 
частности, можно объяснить обеспокоенностью клиницистов 
рисками для пациента в условиях ограниченных возможностей 
для диагностики ИК. В исследовании Tascini и соавт. [50] было 
показано, что у пациентов в ОРИТ частота назначения ранней 
терапии составила 35/91 (39%) в сравнении с 29/118 (25%) у 
пациентов в палатах общего профиля. 

Следует отметить, что в отдельных статьях, обзорах и ре­
комендациях разного уровня авторами приводятся изменен­
ные варианты описанных ПП, которые могут включать лишь 
отдельные критерии, или же не включать полный перечень ис­
ходно оцениваемых параметров, а также учитывать изменен­
ные показатели, как, например, количество дней пребывания 
пациента в ОРИТ или общее количество возможных факторов 

риска ИК [51, 52]. Так, например, в ретроспективном исследо­
вании Kawano и соавт. [53] оценка по шкале SOFA (в меньшей 
степени) и простая сумма классических факторов риска (тера­
пия антибиотиками широкого спектра, ППП, терапия кортико­
стероидами, хирургическое вмешательство на органах брюш­
ной полости, возраст >70 лет и др.) использовались в качестве 
прогностической модели, с помощью которой оценивался риск 
развития ИК в ОРИТ.

Предпринимаются попытки создания ПП для прогнозиро­
вания неэффективности ранней терапии ИК, например, флу­
коназолом [54], а также для прогнозирования вероятности 
развития ИК, вызванного нечувствительными к флуконазолу 
штаммами [55]. Эти подходы требуют дополнительной оценки 
их пригодности, но, несомненно, важны с практической точки 
зрения, учитывая изменение спектра возбудителей ИК, а также 
вторичную резистентность Candida spp. к азолам [56].

Важное предположение, учитывая все вышесказанное, 
было сформулировано в работе Guillamet и соавт. [57], кото­
рые попытались создать и валидировать в своём ОРИТ кли­
ническое ПП для госпитализированных пациентов с тяжёлым 
сепсисом и септическим шоком, и которое было успешно со­
здано с показателями эффективности, превышающими тако­
вые других ПП. Авторы закономерно предполагают, что, воз­
можно, всем крупным ОРИТ с высокой частотой ИК следует 
разработать и валидировать собственные ПП, принимая во 

Идентификация пациента с высоким риском ИК в ОРИТ 
Candida score I3 ± ИКК I0,5 ИЛИ Playford I6

НАЧАЛО РАННЕЙ ТЕРАПИИ
+ взятие образца крови для культурального исследования до ее начала

Динамическая оценка (как минимум каждые 72 часа)

5 сутки: принятие решения о дальнейшем ведении пациента

Контроль биомаркеров  
β-D-глюкан, АГ/АТ маннана  

(если есть возможность  
определения)

• Нет утяжеления состояния: 
   CS <3 ± ИКК <0,5/Playford <6
• Кровь «-»
• Биомаркеры «-»

ОТМЕНА

• Утяжеление состояния: 
   CS I3 ± ИКК I0,5/Playford I6
• Кровь «-»
• Биомаркеры «+/-»

• Кровь «+»
• Идентификация Candida

Модификация
+ бактериальная инфекция?

Продолжение/ 
модификация/деэскалация

Изменение исходных баллов  
CS ± ИКК/Playford

Рисунок 1.	Вариант алгоритма применения ПП и решения вопроса о ранней терапии у пациентов с подозрением на ИК в ОРИТ

Примечание. В данном алгоритме из приведенных ПП следует отдать предпочтение «Candida score». ИКК может использоваться как дополнение к 
«Candida score», повышая вероятность выявления высокого риска. При использовании клинико-микробиологического правила Playford и соавт. следует 
принять во внимание отсутствие его валидации в гетерогенных когортах пациентов за пределами страны проведения исходного исследования [Австралия]
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внимание специфику пациентов, особенности терапии и диа­
гностические возможности.

Говоря о стратегиях применения ПП, необходимо отметить 
3 клинических ситуации у пациентов в ОРИТ, которые сопрово­
ждаются высокой вероятностью ИК, и при которых обязатель­
но показано профилактическое применение противогрибковых 
препаратов: (а) несостоятельность анастомоза после абдоми­
нального хирургического вмешательства; (б) одна или несколь­
ко релапаротомий в рамках одной госпитализации; и (в) острый 
некротизирующий панкреатит. В перечисленных ситуациях про­
филактика приводит к достоверному снижению частоты ИК и 
атрибутивной летальности [58-60]. Именно этим пациентам в 
ОРИТ должно быть уделено особое внимание с динамической 
оценкой состояния с помощью ПП или доступными методиками 
оценки биомаркеров. На текущий момент применение «Candida 
score», учитывая достаточный объём данных по валидации, мо­
жет быть основным ПП при решении вопроса о ранней терапии. 
Доступность серологической диагностики, особенно определе­
ние (1-3)-β-D-глюкана, как наиболее изученного в популяции 
пациентов в ОРИТ, было бы значимым подспорьем в решение 

вопроса о начале ранней терапии и, учитывая его высокое ОПЗ, 
в принятии решения об её отмене или деэскалации [61-62]. 
Представляется оправданным выбор 5-го дня с момента начала 
ранней терапии и получения образцов крови для культурально­
го исследования в качестве точки принятия решения об отмене 
или модификации лечения, принимая во внимание возможность 
получения к этому моменту данных из микробиологической 
лаборатории, а также результаты исследования Bailly и соавт. 
[63], в котором было показано, что у взрослых пациентов без 
нейтропении, у которых имеется подозрение на ИК или под­
тверждённая инфекция, вызванная Candida spp., деэскалация 
терапии после 5-го дня не приводит к увеличению 28-дневной 
летальности, но сопровождается снижением потребления про­
тивогрибковых препаратов. В связи с этим, хотелось бы ещё 
раз подчеркнуть, что стратегия снижения потребления систем­
ных антимикотиков и максимально возможное использование 
деэскалации являются ключевыми компонентами политики при­
менения противогрибковых препаратов, особенно у пациентов 
в ОРИТ. Для этой цели ПП являются очень важным компонентом 
ведения тяжёлых больных с подозрением на ИК.
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