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Определение

Госпитальная (нозокомиальная) пневмония (НП) - пневмония, 

развивающаяся у пациентов не ранее 48 часов с момента госпитализации 

при условии исключения инфекций, которые в момент поступления в 

стационар находились в инкубационном периоде. 

Вентилятор-ассоциированная пневмония (ВАП) - инфекция легочной 

паренхимы, возникающая по меньшей мере через 48 ч после 

эндотрахеальной интубации

•Нозокомиальная пневмония, в том числе вентилятор-ассоциированная 
пневмония, остается важнейшей причиной заболеваемости и летальности 
госпитализированных больных 

•НП считается менее тяжелым, чем ВАП заболеванием

•серьезные осложнения (эмпиема, септический шок и полиорганная 
недостаточность) наблюдаются примерно у 50% пациентов с НП, особенно 
у тех, кто госпитализирован в отделение интенсивной терапии 



С учетом сроков развития, тяжести течения, наличия или отсутствия 

факторов риска полирезистентных возбудителей

ПоздняяРанняя

возникает в течение первых 5 

дней с момента госпитализации, 

вызывается возбудителями, 

чувствительными к 

традиционным антибиотикам, 

имеет более благоприятный 

прогноз

развивается не ранее 6-го дня 

госпитализации,

характеризуется высоким 

риском наличия 

полирезистентных возбудителей

имеет менее благоприятный 

прогноз

По течению

Острая Затяжная

длительность более 4 недельдлительность до 4 недель



НП развивается у 0,5—1,7% госпитализированных больных

ВАП и НП составляют приблизительно 22% от всех госпитальных 

инфекций

Уровень заболеваемости ВАП среди пациентов с ИВЛ - от 9 до 27%

Общий коэффициент смертности от ВАП колеблется от 20 до 50% 

По данным зарубежных авторов, в отделении реанимации и 

интенсивной терапии  на долю НП приходится 25% всех инфекционных 

осложнений

На лечение НП расходуется более ½ антимикробных препаратов, 

назначаемых в отделении подобного профиля

Из всех случаев НП, регистрируемых в стационаре, 70-80% развивается 

в ОРИТ

уровень смертности, связанной с ВАП, составляет от 24 до 76%, что в 

6–21 раз выше у интубированных пациентов



Этиология 

Самая частая причина НП – микроаспирация 

бактерий, которые колонизируют ротоглотку и 

верхние дыхательные пути. 

Обсеменение легких вследствие бактериемии или 

ингаляции инфицированными аэрозолями (т. е. 

взвешенными в воздухе частицами, содержащими 

патогены-представители родов Legionella sp, 

Aspergillus sp или вирусы гриппа), являются менее 

распространенными причинами

Этиология 

Грамположительные бактерииГрамотрицательные бактерии

Pseudomonas aeruginosa - 25 -

35%

Enterobacteriaceae - 25-35% 

Acinetobacter baumannii - 15,9%

Haemophilus influenzae - 10-

20%

Escherichia coli 

Klebsiella pneumoniae

Staphylococcus aureus – 15-

35%

Streptococcus pneumoniae - 10-

20%



 Возбудители и спектр их устойчивости к антибиотикам разнятся в 

разных учреждениях и могут меняться в пределах одного учреждения за 

короткий период (например, ежемесячно)

 В целом,наиболее значимыми патогенами являются Pseudomonas 

aeruginosa, Staphylococcus aureus

 К другим важным возбудителям относятся кишечные 

грамотрицательные бактерии (в основном Enterobacter sp, Klebsiella 

pneumoniae, Escherichia coli, Serratia marcescens, Proteus sp и 

Acinetobactersp).

 Инфицирования резистентными микроорганизмами заметно повышает 

летальность и осложняет течение заболевания. 

Возбудители





Схема патогенеза



Диагностика 
Симптомы и признаки НП у неинтубированных пациентов такие 

же, что и при внебольничной пневмонии, и включают:

• общую слабость, 

• лихорадку, 

• озноб, дрожь, 

• кашель, 

• одышку,

• боль в груди

Пневмония у тяжелых пациентов, находящихся на ИВЛ,

часто сопровождается лихорадкой  и увеличением ЧДД  и/или ЧСС

или изменением показателей дыхания (Например: увеличение гнойного 
отделяемого)

или усугублением гипоксемии.

Диагностика несовершенна.

Наличие  НП предполагается при проявление нового инфильтрата на R-снимках 

грудной клетки при появлении новых симптомов (например, лихорадки, 

повышенной секреции, ухудшающейся гипоксемии или лейкоцитоза). 

НО R-графия органов грудной клетки и клинические критерии имеют ограниченную 

ценность, так как ни один симптом, признак или результат R-графии НЕ является

чувствительным или специфичным для постановки диагноза, поскольку все 

симптомы могут быть вызваны ателектазом, ТЭЛА, отеком легкого, ОРДС



<36°С или>38°С



Шкала клинической оценки инфекции легких 

(CPIS - Clinical Pulmonary Infection Score)

• Целесообразно использовать для объективизации оценки клинических, 

лабораторных и рентгенологических данных у больных с подозрением на НП

Разработана специально для диагностики НП, но обладает низкой 

чувствительностью и специфичностью

Модифицированная версия этой шкалы может быть использована 

для оценки адекватности антибактериальной терапии

Более 6 баллов при первоначальной оценке по этой шкале 

указывает на НП  (клиническое улучшение ожидается не ранее, чем 

через 48–72 ч). 

Наиболее ценным предиктором ответа пациента на 

антибактериальную терапию является улучшение PaO2/FiO2 (к 

третьим суткам)



Шкала клинической оценки инфекции легких (CPIS)
Показатель Баллы 

0 1 2

Температура (С) ≥36,5 или ≤38,4 ≥38,5 или ≤ 38,9 ≥ 39 или ≤ 36,0

Число 

лейкоцитов 

крови (*10 9\л)

≥4 или ≤11 <4 или >11 <4 или >11 

+ наличие юных форм 0,5*10 

9

Трахеальный 

секрет

Отсутствие Наличие Наличие гнойного секрета

Оксигенация 
(РаО2/FiO2 мм.рт. ст.)

≥ 240 или 

наличие 

ОРДС

≤ 240 и отсутствие ОРДС

Острый респираторный дистресс-синдром ставится при соотношении РаО2/FiO2 ≤ 200 

или при давлении заклинивания в легочной артерии ≤ 18 мм.рт.ст. и наличии 2-

сторонних очагов инфильтрации

R-грудной клетки Отсутствие 

инфильтратов

Диффузный 

инфильтрат

Очаговый инфильтрат

Прогрессирован

ие процесса в 

легких

Отсутствие R-

графического 

прогрессирования

R-графическое 

прогрессирование

(при исключении ОРДС и 

застойной СН)

Культуральное 

исследование 

трахеального 

инфильтрата

Малое 

количество 

патогенных 

(преобладающих)

Умеренное или 

значительное 

количество 

патогенных 

Умеренное или 

значительное количество 

патогенных преобладающих) 

бактерий + наличие 



Бактериологическая оценка

Для пациентов с НП (без ВАП) неинвазивные методы отбора проб нижних дыхательных 
путей включают:

 спонтанное откашливание, 

 индукцию мокроты, 

 назотрахеальное отсасывание у пациента, который не может самостоятельно откашлять 
мокроту

Слепая трахеобронхиальная аспирация является неинвазивной техникой, которая 
выполняется путем введения гибкого катетера в дистальную трахею через эндотрахеальную 
трубку. 

• При методе невозможна выборка сегментов легких, которые имеют инфильтрат на R-
грамме, что может привести к увеличению частоты ложно(-) результатов. 

• Кроме того, загрязнение всасывающего катетера при прохождении через 
эндотрахеальную трубку и более проксимальные дыхательные пути может увеличить частоту 
ложно(+) результатов. 

Бронхоскопия с бронхоальвеолярным лаважем (БАЛ) позволяет подобраться к 
сегментам легких, с явлениями пневмонии, снижая частоту ложно(-) результатов. 

Бронхоскопия может усугубить гипоксемию

Метод защищенной щетки, которая может быть продвинута через бронхоскоп и имеет 
преимущество в том, что  предотвращает загрязнение секрецией верхних дыхательных 
путей, поскольку она не продвигается до тех пор, пока бронхоскоп не будет расположена в 
дистальных дыхательных путях

Единственным результатом, который позволяет надежно идентифицировать НП и 
возбудителей, является посев плевральной жидкости (получаемый при помощи 
торакоцентеза у пациентов с экссудативным плевритом) с положительным результатом 
относительно возбудителя инфекции дыхательных путей.

Культура крови относительно специфична при обнаружении возбудителя, но не 
чувствительна.

Все образцы дыхательных путей должны быть отправлены на микроскопический анализ и 
посев. 



Микроскопический анализ

 Микроскопический анализ включает анализ полиморфноядерных 
лейкоцитов и окраски по Грамму.

Микроскопия может быть полезна для определения возможного 
патогена и выбора антибиотиков до тех пор, пока не будут получены 
результаты культивирования. 

Наличие обильных нейтрофилов и бактериальной морфологии может 
указывать на вероятный патоген. 

Количественные культуры

Диагностические пороги включают в себя: 

 Эндотрахеальные аспираты 1*10 6 колониеобразующих единиц 
(КОЕ)/мл 

 Бронхоскопический или мини-БАЛ 1*10 5 КОЕ / мл 

 PSB 1*10 3 КОЕ / мл 

Новые молекулярные диагностические тесты

Новые молекулярно-диагностические тесты (анализ мультиплексной 
ПЦР) выявляет:

 ряд респираторных бактериальных патогенов

 многие гены устойчивости к антибиотикам

Дает преимущество быстрой идентификации патогенов и моделей 
устойчивости для быстрого выбора режимов антибиотиков



Принципы антибактериальной терапии

• Первоначальная эмпирическая терапия  ПП и ВАП должна включать 
антибактериальные препараты, активные против Staphylococcus aureus , 
Pseudomonas aeruginosa и других грамотрицательных бактерий

• Выбор антибиотиков для эмпирической терапии должен основываться на 
общих патогенах, а также на факторах риска развития множественной 
лекарственной устойчивости у пациентов.

• Для пациентов с ГАП, у которых есть фактор риска для инфекции MRSA, 
рекомендуется назначать антибиотик, активный против MRSA. Факторы риска 
смертности включают необходимость поддержки ИВЛ в связи с НП и 
септическим шоком. 

• Пациентам с НП, не имеющим факторов риска для инфекции MRSA и не 
подверженным высокому риску смертности, назначают антибиотик с 
активностью против MSSA, такой как пиперациллин-тазобактам, цефепим, 
левофлоксацин, имипенем или меропенем. 

• Пациентам с НП, у которых есть факторы для Pseudomonas или других 
грамотрицательных инфекций или высокий риск смертности, назначают 
антибиотики из 2 разных классов с активностью против P. aeruginosa (слабая 
рекомендация, доказательства очень низкого качества). 

• Другим пациентам с НП может быть назначен один активный антибиотик против 
P. aeruginosa, такой как пиперациллин-тазобактам, цефепим и цефтазидим, 
левофлоксацин, ципрофлоксацин, имипенем, меропенем, амикацин, 
гентамицин и азтреонам



Факторы риска Pseudomonas aeruginosa:

 Предыдущее внутривенное введение антибиотиков, 
особенно карбапенема или фторхинолонов в течение 90 дней 
предыдущих 90 дней) 

 Длительная (> 3 недели) продолжительность пребывания в стационаре 
до НП

 длительное нахождение в ОРИТ;

 ИВЛ > 4 суток;

 стернотомия;

 наличие бронхоэктазов, муковисцидоза;

 наличие уретрального катетера.
 Наличие хронического заболевания печени, сахарного диабета или 

поступления в отделения интенсивной терапии 

Факторы риска карбапенемрезистентных энтеробактерий:

 предшествующая терапия карбапенемами;

 высокий уровень карбапенемрезистентных энтеробактерий 
в отделении;

 колонизация кишечника пациента карбапенем-
резистентными энтеробактериями.

Возбудители IDSA/ATS HAP/VAP, 2016 



Факторы риска MRSA:

 высокий уровень MRSA в отделении (распространенность 
устойчивости к метициллину> 20% среди клинических 
изолятов S. aureus );

 предшествующая (в течение 3 месяцев) госпитализация;

 прием антибиотиков  внутривенно в течение 90 дней 

 прием антибиотиков широкого спектра (фторхинолоны, в 
меньшей степени цефалоспорины III–IV поколения);

 наличие внутрисосудистого катетера;

 назальное носительство MRSA;

 в/в наркоманы;

 наличие трофических язв или пролежней

 более высокая клиническая тяжесть (оценка по шкале 
APACHE II) или предшествующее хирургическое 
вмешательство 

Возбудители
IDSA/ATS HAP/VAP, 2016 



Факторы риска XDR- (экстенсивно резистентный 
(extensively drug-resistant - XDR)) Acinetobacter 

baumannii, комплексные виды :

 Длительное (≥14 дней) пребывание в больнице 

 Пребывание  ≥10 дней в ОИТ

 Высокий балл по шкале APACHE II (≥16) 

 прием цефепима, пиперациллина-тазобактама или 
карбапенема

 нахождение в отделении, где изоляты комплекса XDR- A. 
baumannii широко распространены 

Возбудители
IDSA/ATS HAP/VAP, 2016 



Факторы риска ESBL-продуцирующие или устойчивые к 
карбапенему виды Enterobacteriaceae

 Пребывание в учреждении, где NDM-продуцирующие 
Enterobacteriaceae широко распространены (NDM-
карбапенемазы, которые в настоящее время стремительно 
распространяются из Индии и Пакистана в другие страны 
мира)

 контакт с пациентами, которые колонизированы с NDM -
наборными изолятами Enterobacteriaceae

 Получение иммунодепрессанта (ов)

 Предварительная колонизация лекарственно-устойчивых 
изолятов видов K. pneumoniae или Enterobacter в 
дыхательных путях

 Получение фторхинолонов или цефалоспоринов 
расширенного спектра

 тяжелые ациенты, нуждающиеся в госпитализации в 
отделениях интенсивной терапии

Возбудители
IDSA/ATS HAP/VAP, 2016 



Факторы риска Stenotrophomonas maltophila :

 Пребывание в отделении интенсивной терапии 

 > 28-дневный курс пребывания в стационаре, 

 Или обязательное использование аппарата ИВЛ, с сопутствующими 
заболеваниями, такими как злокачественные новообразования или 
сахарный диабет и т. Д 

Факторы риска Виды Chryseobacterium или Elizabethkingia 
meningoseptica :

 Недавнее получение АБ широкого спектра цефалоспорином, 
карбапенемом, аминогликозидом или колистином

 Использование внутрисосудистого катетера или постоянных 
центральных венозных линий или другого неинвазивного оборудования 
(например, увлажнителей)

 Недавнее получение химиотерапии

 Основные сопутствующие заболевания: злокачественные 
новообразования или сахарный диабет у взрослых

 Иммунодепрессивные состояния или нейтропения независимо от 
возраста

Возбудители
IDSA/ATS HAP/VAP, 2016 



Факторы риска 

развития НП и 

ВАП 

и вероятные 

возбудители

 Внутривенное применение антибиотиков в течение предыдущих 90 
дней

 высокий pH желудочного сока (из-за профилактики стрессовой язвы или 
лечения H2-блокаторами или ингибиторами протонной помпы)

 сопутствующая сердечная, дыхательная, печеночная или почечная 
недостаточность

 Основными факторами риска послеоперационной пневмонии является 
возраст > 70 лет, операции на брюшной или грудной полости и 
функциональное истощение

 Эндотрахеальная интубация с ИВЛ представляет наибольший риск 

развития ВАП

 ВАП развивается у 9–27% пациентов, находящихся на ИВЛ.

 Самый высокий риск ВАП возникает в первые 10 дней после интубации



Выбор антибактериальных средств для лечения НП установленной этиологии

+ цефепим, 

пиперациллин-тазобактам

имипенем или меропенем

Фаза III для НП и ВАП 

Фаза III для НП и ВАП 

Тейкопланин: 



Карбапенемы:

•Имипенем

•Меропенем

•Имипенем-

релебактам 500 мг 

/ 250–125 мг в/в 

(Фаза III для НП и 

ВАП)

•Меропенем –

Ваборбактам 2 г 

в/в (Фаза III для 

НП и ВАП)

Фторхинолоны: 

Левофлоксацин, 

Ципрофлокацин

Фаза III для НП

Одобрен в 

США  с 2019 г

Карбапенем

Аэроз. колистиметат натрия

Tigecycline+а/псевдомональный 

карбапенем

Tigecyclin+Меропенем+колистин 

или альтернативноФосфомицин



Аэроз.  колистимат натрия 



Клиническая тяжесть и оценка риска Рекомендуемый антибиотик(и)

Гемодинамически стабильные, низкий 

риск резистентных к лекарственным 

препаратам грамотрицательных бактерий

Любое анти-псевдомонадное средство (кроме монотерапии 

АМИНОГЛИКОЗИДОМ в/в кап.)

Гемодинамически нестабильный 

или повышенный риск 

приобретения возбудителей МЛУ-

ГНБ

Примечание: 

ДВ - длительное вливание 

(внутривенно капельно в течение 3 

ч)

Комбинация из одно любого β-лактамного антибиотика: 

Цефтол-Зан-тазобактам: 1,5г внутривенно каждые 8ч

Цефтазидим-авибактам: 2,5г внутривенно каждые 8ч

Пиперациллин-тазобактам: 4,5 г в/в (ДВ) каждые 6ч

Цефтазидим: 2 г в/в (ДВ) каждые 8ч

Цефепим: 2 г IVD (ДВ) каждые 12 ч или каждые 8 ч

Имипенем / циластатин натрий: 500 мг в/в каждые 6 ч или 1 г 

в/в каждые 8 ч

Меропенем: 1-2 г в/в (ДВ) каждые 8 ч

Цефоперазон-сульбактам: 4 г в/в каждые 12 ч

+(любой из не-β-лактамных антибиотиков): 

Ципрофлоксацин: 400 мг в/в каждые 8 ч (предпочтительно), или 

альтернативно Левофлоксацин: 750 мг один раз в день

Колистин (66.8 мг/флакон): 5 мг/кг в/в нагрузки, затем 2,5 мг ×

(1.5 ×уровень клиренса креатинина+ 30) в/в каждые 12 ч 

±Aerosolised колистиметат натрия (2 ммоль/флакон): 1-2 ампул 

каждые 12 ч или 8 ч или

±Амикацин: 15-20 мг/кг в/в 1 р/д, при ослож-ых бактериемия, в 

соч-ии с инф-ей МВП и in vitro чувств. к амикацину

Рекомендуемые схемы и дозировка при НП этиология которой, вероятно, 

связана с P. aeruginosa и / или устойчивым к метициллину S. aureus



• Для предотвращения развития почечной 

недостаточности и инфекции C. difficile, 

целесообразно не применять 

аминогликозиды и колистин, когда доступны 

альтернативные препараты

• Как правило, следует избегать антибиотиков, 

лечением которых пациент подвергался в 

последнее время, причем предпочтение 

отдается лекарственному препарату из 

другого класса антибиотиков



2 - БЛРС-продуценты 

(бета-лактамазы 

расширенного спектра) 

могут быть устойчивыми 

к ФХ

3 – высокий уровень 

MRSA (метициллин-

резистентный 

золотистый 

стафилококк) в 

отделении; назальная 

колонизация МRSA; 

лечение ФХ; в\в 

наркоманы; наличие 

трофических язв или 

пролежней

4- факторы риска 

карбапенем устойчивых 

энтеробактерий: 

предшествующая 

терапия карбапенемами; 

высокий уровень 

карбапенемазопродуцир

ующих энтеробактерий в 

отделении

5 - режим дозирования 

в\в фосфомицина при 

лечении инфекций, 

вызванных 

карбапенемрезистентны

ми грамм(-)бактериями 

не изучен; имеются 

сообщения об 

эффективности 

фосфомицина в 

суточной дозе более 10 г 

в комбинации с другими 

антибиотиками

1

2

3

4

5

1- ИЗЛБ – ингибитор 

защищенные бета лактамы 

широкого спектра: 

пиперациллин/тазобактам, 

цефепим\сульбактам, 

цефтазидим/авибактам, 

цефтолозан/тазобактам









Дозы внутривенных антибиотиков при нормальной функции почек 

для эмпирической и целенаправленной терапии



Дозы внутривенных антибиотиков при нормальной функции почек 

для эмпирической и целенаправленной терапии



, 750 мг в/в 1 р/сут 

Дозы внутривенных антибиотиков при нормальной функции почек 

для эмпирической и целенаправленной терапии



Дозы внутривенных антибиотиков при нормальной функции почек 

для эмпирической и целенаправленной терапии



Дозы внутривенных антибиотиков при нормальной функции почек 

для эмпирической и целенаправленной терапии



• Как правило, продолжительность терапии при НП и ВАП составляет 7-8 
дней

• Однако для ВАП опоредованной неферментирующими  
грамотрицательными бактериями( Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter 
spp., Стенотрофомонада мальтофилия, Буркхольдерия цепация, 
Сфингомонада paucimobilis, Ахромобактерия xylosoxidans и др.) при 7-
дневном курсе риск рецидива выше, чем при 10-15-дневном курсе

• При неадекватное начальном лечении антибиотиками и тяжелом 
иммунокомпрометированном состоянии пациентов рекомендовано 
рассмотреть более длительный курс антибактериальной терапии



Возможные причины неспособности ответить 

на начальную антибактериальную терапию при 

НП или ВАП 

 Неадекватный подбор противомикробных препаратов 

 Неадекватная дозировка антибиотика (ов) 

 Отсутствие НП/ВАП или недостаточный диагностика 
осложнений НП (например, эмпиема) 

 Конкретные индивидуальные факторы, в том числе: 

(1) Тяжелое состояние (например, высокая APACHE II) 

(2) Иммунодефицитное состояние 

(3) Неадекватная продолжительность антибиотикотерапии 

(4) Неверный диагноз о НП / ВАП (например, застойная 
сердечная недостаточность, легочная эмболия) 



Продолжение терапии

 Все пациенты с НП и ВАП должны быть после начальной эмпирической 
антимикробной терапии переоценены для клинического ответа и 
микробиологических результатов 

 Для пациентов, у которых был выявлен возбудитель, эмпирический режим 
должен быть сужен в соответствии с восприимчивостью возбудителя. 

 Для пациентов, у которых наблюдается клиническое улучшение и у которых 
нет идентифицированного патогена, эмпирическое лечение S. aureus или
устойчивых к лекарственным средствам грамотрицательных бактерий можно 
прекратить, если эти организмы не обнаружены при культуральном 
иследовании в течение 72 часов 

 Пациенты, без улучшения в течение 72 часов после начала применения 
эмпирических антибиотиков, должны быть обследованы на предмет 
осложнений, других мест заражения и альтернативных диагнозов. 

Если диагноз пневмонии кажется достоверным, и у пациента есть факторы 
риска для лекарственно-устойчивых патогенов, следует провести 
дополнительое культуральное исследование мокроты и расширить 
эмпирический режим, чтобы охватить дополнительные резистентные 
организмы

 Длительность антибактериальной терапии у большинства пациентов с НП 
и ВАП 7 дней, по-видимому, столь же эффективна, как и более длительные, и 
может ограничивать появление резистентных организмов. 

Однако пациентам с тяжелым заболеванием, бактериемией, медленным 
ответом на терапию, иммунокомпромиссом и такими осложнениями, как 
эмпиема или абсцесс легкого, показана более длительная продолжительность 
терапии































Меры по предотвращению развития НП помимо 

правильного назначения антибиотиков
 Использование при неинвазивной поддержке положительного 

давления, если это возможно. 

 По возможности избегать использования бензодиазепина и нервно-мышечного 

блокирующего агента у интубированных пациентов. 

 По возможности уменьшить поддерживающую дозу внутривенных седативных 

средств. 

 Выполнение протокольного ежедневного прерывания седации, а также 

спонтанных дыхательных испытаний (для оценки готовности экстубации). 

 Использование дренирования субглоттического секрета у пациентов, которые, 

как ожидается, будут интубированы в течение> 48 часов. 

 Поддержание целевого давления эндотрахеальной манжеты на уровне около 

25 см H 2 O. 

 Поддержание полулежащего положения (голова над кроватью, до 30–45 

градусов). 

 Применение антисептического хлоргексидина глюконата один раз в день для 

селективной дезактивации полости рта у интубированных пациентов. 

 Назначение профилактических оральных нерассасывающихся пробиотиков 

(содержащих Pediococcus pentosaceus , Leuconostoc mesenteroides , 

Lactobacillus spp. И т. д.).

 Осторожное назначение ИПП по возможности, поскольку у этих пациентов в 3 

раза выше риск развития ВАП по сравнению с теми, кто получает Н2-

блокаторов



Минимизировать 

воздействие 

вентилятора

• Рекомендуется использовать неинвазивные подходы к вентиляции, 
такие как двухуровневое положительное давление в дыхательных путях 
(BiPAP) или постоянное положительное давление в дыхательных путях 
(CPAP). 

• Если нельзя избежать механической вентиляции, постарайтесь свести 
ее к минимуму. 

• Протоколы отлучения от вентилятора (например, ежедневное 
прерывание седации и координация с испытанием спонтанного 
дыхания) или основанные на фактических данных комплекты ухода 
могут быть эффективными для сокращения продолжительности 
искусственной вентиляции легких. 



Условия, связанные с вентиляцией легких ( 

ВПТ):

• два или более дней стабильного или 

снижающегося минимального 

положительного давления конца выдоха 

(PEEP) или минимального FiO 2, за 

которым следует повышение 

минимального PEEP (на 3 см H 2 O ) 

или FiO 2 (на 0,2 балла) в течение двух 

или более дней



Интенсивный уход за полостью рта

 У пациентов с механической вентиляцией здоровье полости рта 
быстро ухудшается, и считается, что профессиональная гигиена 
полости рта помогает снизить риск ВАП 

 Бактериальная нагрузка, присутствующая в зубах, деснах, языке 
и слизистой оболочке полости рта, различна у пациентов с или 
без антибактериальной терапии и искусственной вентиляции 
легких

 Было показано, что хлоргексидин, антисептический агент 
широкого спектра действия, снижает частоту ВАП при 
использовании для ухода за полостью рта

 пероральная дезактивация 2% более эффективна в 
профилактике ВАП и уменьшении колонизации ротоглотки по 
сравнению с 0,2% хлоргексидином

 уход за полостью рта хлоргексидином может быть эффективным 
в снижении заболеваемости ВАП у взрослого населения при 
введении в концентрации 2% 4 раза в день



Удаление 

субглотических 

выделений

• Основным механизмом развития ВАП являются 
выделения из ротоглотки, которые накапливаются 
выше и ниже эндотрахеальной манжеты, и 
опускаются в нижние дыхательные пути

• Поэтому отсасывание субглоттального секрета, по-
видимому, является основным способом 
предотвращения ВАП

• Субглоттическое отсасывание уменьшает риск 
ВАП на 45%



Поддерживать 

оптимальное 

позиционирование и 

способствовать 

мобильности

• пациенты с интубацией на спине имеют более 
высокий риск аспирации желудочного содержимого 
по сравнению с пациентами с интубацией, 
находящимися в полулежащем положении 

• Необходимо удержание поднятой головной части 
кровати между 30 и 45 градусами

• важна для интубированных пациентов ранняя 
мобильность пациента, которая приводит к 
большему количеству дней без вентилятора



Пробиотики

 В последнее время новой стратегией в борьбе с ВАП является 
использование пробиотиков. 

 пробиотические бактерии могут снижать развитие ВАП за счет 
локальных и системных действий, которые улучшают кишечную 
барьерную функцию, увеличивают антимикробные пептиды клеток-
хозяев, регулируют состав кишечной флоры и уменьшают чрезмерный 
рост патогенных бактерий и бактериальную транслокацию

 пробиотики могут быть безопасными и эффективными в профилактике 
или улучшении ВАП у пациентов с ОИТ

 НО побочные эффекты пробиотиков также существуют, такие как 
передача устойчивости к антибиотикам, токсическое воздействие на 
желудочно-кишечный тракт, возникновение сепсиса и эндокардита 

 Несовместимые результаты между исследованиями могут быть 
связаны с различиями в пациентах и ​​клинических ситуациях, методом 
введения пробиотиков, критериями, используемыми при диагностике 
ВАП и размером выборки, или неоднородностью используемых 
пробиотических штаммов. 

 Таким образом, в настоящее время принято считать, что пробиотики 
обычно считаются безопасными и хорошо переносимыми, в то время 
как необходимо продолжать рандомизированные и многоцентровые 
исследования для проверки эффективности пробиотиков против ВАП, 
прежде чем их можно будет рекомендовать для рутинное клиническое 
применение. 



Моноклональные антитела

• В настоящее время разрабатываемые препараты для лечения ВАП могут 
значительно улучшить имеющиеся терапевтические возможности. 

• Возможность назначить направленную терапию моноклональными антителами 
к специфическим патогенам является захватывающей стратегией в борьбе с 
широко распространенной устойчивостью микроорганизмов с МЛУ. 

• Например, курс панобакумаба, моноклонального антитела против 
липополисахарида (LPS), иммуноглобулина М, адъюнктивной иммунотерапии, 
направленной на серотип-специфический LPS P. aeruginosa O11, мог улучшить 
клинические исходы у пациентов с нозокомиальной пневмонией. 

• Различные моноклональные антитела, включая панобакумаб направленные 
против компонентов P. aeruginosa или S. aureus , в настоящее время изучаются 
при внутрибольничных респираторных инфекциях. 

• Однако большинство этих исследований находятся на очень предварительных 
стадиях развития, и на самом деле невозможно знать, какова будет их будущая 
роль в терапии ВАП.

• Использование определенных моноклональных антител, направленных против 
некоторых конкретных серотипов специфических патогенов, представляет 
собой интересный подход, чтобы попытаться снизить устойчивость к 
противомикробным препаратам. 
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