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Проблема� лі³арняних� інфе³цій� з’явилася�май-
же� з� моментÀ� ор�анізації� першої� À� світі� лі³арні.
Пра�нення� мінімізÀвати� ризи³� інтер³Àрентних� за-
хворювань� пацієнтів� соматичних� стаціонарів� в
Àмовах� про�ресÀ� медичної� техні³и� і� поширення
інвазивних�втрÀчань�й�тим�самим�реалізÀвати�най-
важливіший� принцип� Гіппо³рата� «не� наш³одь»,

привело� до� створення� À� 70-80-х� ро³ах� 20-�о� сто-
ліття� системи� інфе³ційно�о� ³онтролю� в� лі³арнях
(термін�CDC,�Атланта,�США)�[1,�2].�Ця�система�про-
демонстрÀвала�свою�ефе³тивність�не�тіль³и�в�США,
але� й� в� інших� ³раїнах,� я³і� її� впровадили.� Ство-
рення� постійно� діючої� системи� інфе³ційно�о� ³он-
тролю� передбачає� певнÀ� за³онодавчÀ� базÀ� та
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інфрастрÀ³тÀрÀ� медичної� допомо�и� À� державних
масштабах.� Простіше� створити� та³À� системÀ� за
Àмови� централізованої� державної� системи� охоро-
ни� здоров’я,� с³ладніше� –� при� ба�атоÀ³ладності
медичної�допомо�и.�ТомÀ�навіть�в�е³ономічно�роз-
винених� державах� становлення� системи� інфе³-
ційно�о� ³онтролю� пройшло� непрямий� шлях� до
ствердження.�Яс³равим�при³ладом�може�бÀти�істо-
рія� впровадження� на�лядÀ� за� нозо³оміальними
інфе³ціями� (НІ)� À� Німеччині.

Історія� впровадження� інфе±ційно�о
±онтролю� ¾� Німеччині

Я³� відомо,� інфе³ційна� природа� на�ноєння� ран
бÀла� доведена�ще� Робертом� Кохом.� Завдя³и� зÀ-
силлям�Коха� та� йо�о� послідовни³ів,� Німеччина�ще
напри³інці� XIX� століття� виявила� вели³À� заці³ав-
леність�À�запобі�анні� інфе³ційним�хворобам.�У�Кай-
зерівсь³ій�Імперії�в�1876�р.�бÀло�засновано�Імперсь-
³À� ³анцелярію� охорони� здоров’я� (Kaiserliche
Gesundheitsamt� –� KGA),� я³а� відповідала� за� вияв-
лення� ризи³ів� для� здоров’я� À� сÀспільстві,� а� та³ож
за� впровадження� заходів� для� запобі�ання� цим
ризи³ам.� У� Веймарсь³ій� респÀбліці,� я³а� змінила
Імперію,� ця� слÀжба� продовжÀвала� існÀвання� після
перейменÀвання.�На�жаль,�та³ий�стій³ий�інтерес�до
питань� ³лінічних� інфе³ційних� хвороб� зни³� À� 30-40-х
ро³ах� і� не� поновлювався� Àпродовж� дрÀ�ої� поло-
вини�ХХ� століття.� Тіль³и� в� 1975�р.�Німець³е�Феде-
ральне� Відомство� з� охорони� здоров’я
(Bundesgesundheitsamt,�BGA)�запросило�близь³о�50
е³спертів,� щоб� розробити� ре³омендації� з� інфе³-
ційно�о� ³онтролю.� Перші� BGA-ре³омендації� для
розпізнавання,� профіла³ти³и� і� ³онтролю� за�шпи-
тальними� інфе³ціями� бÀли� опÀблі³овані� в� 1976� р.
Між�1976� та�1995�рр.� бÀло� видано�де³іль³а�допов-
нень,� проте� дві� третини� з� цих� ре³омендацій� бÀли
зосереджені� на� раціональномÀ� планÀванні� лі³а-
рень� і� технічномÀ� Àдос³оналенні� процедÀр� де-
зінфе³ції� та� стерилізації,� інші� приділяли� Àва�À� за-
побі�анню� спеціальним� інфе³ційним� хворобам� À
пацієнтів� або� описÀвали� обов’яз³и� персоналÀ� з
інфе³ційно�о� ³онтролю.� Тіль³и� 1/5� частина� ре³о-
мендацій� стосÀвалась� процедÀр,� пов’язаних� без-
посередньо� з� пацієнтами:�миття� і� дезінфе³ція� рÀ³
персоналÀ� або� обладнання� тощо.� Лабораторний
аналіз� на� 2/3� с³ладався� з� мало� резÀльтативних
санітарно-ба³теріоло�ічних� досліджень� змивів� в
операційних� та� маніпÀляційних� ³імнатах.� Не� бÀло
запропоновано�методів� на�лядÀ� та� виявлення� спа-
лахів� інфе³цій.� Вза�алі,� ре³омендації� містили� ви³-
лючно�дÀм³À� авторитетних� е³спертів,� проте� не� ба-
зÀвалися� на� систематичних� о�лядах� літератÀри� або

³онтрольованих� наÀ³ових� дослідженнях� дійсно�о
становища� з� інфе³ціями� À� лі³арнях� [3].

В� 1994� р.� бÀло� проведено� перше� національне
дослідження� з� ви³ористанням� ³ритеріїв,� запропо-
нованих�CDC� (Атланта,�США).� У� цьомÀ�дослідженні
під� назвою� NIDEP-1� (Nosokomiale� Infektionen� in
Deutschland� –� Erfassung� und� Prevention)� добро-
вільно� взяли� Àчасть� 72� лі³арні.� Дослідження� охо-
пили� близь³о� 15� тис.� пацієнтів.� БÀло� визначено
різнÀ� частотÀ� вини³нення�НІ� залежно� від� профілю
пацієнтів.� Найчастіше� НІ� зафі³совані� À� пацієнтів
палат� інтенсивної� терапії� (15,3�%� від� ³іль³ості� хво-
рих).� У� пацієнтів� хірÀр�ічно�о,� терапевтично�о� та
а³Àшерсь³о-�іне³оло�ічно�о� профілю� бÀло� визна-
чено�відповідно�3,8,�3,0� та�1,5�%�НІ.�Найчастішими
діа�нозами� НІ� бÀли� інфе³ції� сечостатевих�шляхів
(40�%)� і� пневмонії� (20�%).�Післяопераційні� інфе³ції
с³ладали� 15�%,� первинний� сепсис� –� 8�%� від� Àсіх
зафі³сованих�НІ� [4].

БазÀючись� на� попередньомÀ� досвіді,� настÀпне
вели³е� дослідження� NIDEP-2� бÀло� проведене� в
1995-1998� рр.� для� відділень� інтенсивної� терапії� та
хірÀр�ічно�о� профілю� 8� лі³арень�ФрайбÀр�а� і� Бер-
лінÀ.�Всьо�о�під�на�лядом�бÀло�більше�11�тис.� хво-
рих.�Середній� рівень�НІ� с³лав� 6,9� випад³ів� на� 100
пацієнтів.� Це� дослідження� продемонстрÀвало� та-
³ож� те,� що� тривале� поліпшення� я³ості� ³онтролю
здатне�зменшити�рівень�НІ.�Проте�методи�NIDEP-1�і
NIDEP-2�дÀже� відрізнялися� від�методів� інших� євро-
пейсь³их� досліджень,�що� робило� порівняння�май-
же� неможливим� [5].� У� 1996�р.� бÀв� заснований�На-
ціональний� Референсний� Центр� з� Госпітальної
Гі�ієни� (Nationales� Referenzzentrum� für
Krankenhaushygiene,� NRZ).� З� моментÀ� заснÀвання
NRZ�базÀється� в� ІнститÀті� �і�ієни� при�Берлінсь³омÀ
ВільномÀ� Університеті� (зараз� при�медичномÀ� Àні-
верситеті� Charite)� і� фінансÀється� Федеральним
МОЗ.�Завдя³и� спільним� зÀсиллям�NRZ� та� ІнститÀтÀ
Р.� Коха� створена� національна� система� ³онтролю
за� нозо³оміальними� інфе³ціями� –� KISS
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance�System).� В� ос-
новÀ� KISS� по³ладено� прото³ол� амери³ансь³ої� си-
стеми� ³онтролю� за�НІ� (NNIS� від�CDC).�Проте� існÀ-
ють�певні�відмінності,�що�відповідають�європейсь³ій
системі� ор�анізації� медичної� допомо�и� [6].

Федеральний� за±он� і� штатне� забезпечення
на�ляд¾� за� НІ

Новий� за³он� про� профіла³ти³À� інфе³ційних
хвороб� ( Infektionesschutzgesetz ),� прийнятий
німець³им�Àрядом�і�введений�до�дії�À�січні�2001�р.,
зо³рема� (пара�раф�№�23)� Àповноважив� лі³Àвальні
за³лади� ор�анізÀвати� на�ляд� за� НІ,� передÀсім� À
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місцях� з� підвищеним� ризи³ом� їх� вини³нення� (на-
при³лад,� палати� інтенсивної� терапії),� а� та³ож�реє-
стрÀвати� небезпечні� мÀльтирезистентні�шпитальні
мі³роор�анізми.� Новий� за³он� зобов’язав� Àсі� ме-
дичні� за³лади�Німеччини� впровадити� системÀ� на-
�лядÀ� за� НІ� я³� ÀмовÀ� надання� я³існої� медичної
допомо�и,� проте� залишив� за� лі³арнями� право
виборÀ� принаймні� одно�о,� найнебезпечнішо�о
типÀ�нозо³оміальних�інфе³цій,�для�я³о�о�має�впро-
вадитись� на�ляд� за� системою� KISS.� За³он� та³ож
надав� повноваження� ІнститÀтÀ� Р.� Коха� ³оординÀ-
вати� та� проводити� епідеміоло�ічні� дослідження�НІ
на�федеральномÀ� рівні� [7,� 8].

Порівняно� з� Амери³ансь³ою� системою� на�ля-
дÀ�за�НІ�в�Німеччині�існÀють�дея³і�відмінності�À�тер-
мінах.�Зо³рема,� замість� термінÀ� «інфе³ційний� ³он-
троль»� частіше� вживається� термін� «шпитальна
�і�ієна».� Відповідно,� лі³ар,� що� цим� займається,
називається� «шпитальний� �і�ієніст»� (Krankenhaus-
hygieniker),� середній� медичний� персонал� –
�і�ієнічні�спеціалісти� (Hygiene-Fachkraft).�Профіла³-
ти³а� і� ³онтроль� за� НІ,� з�ідно� з� німець³ою� систе-
мою�шпитальної� �і�ієни,� здійснюється� за� Àмови
взаємодії� чотирьох� лано³:� медично�о� дире³тора
(�оловно�о� лі³аря� або� йо�о� замісни³а� з� медич-
них�питань),�шпитально�о��і�ієніста�(лі³аря�з�інфе³-
ційно�о� ³онтролю,� епідеміоло�а),� медичних� сес-
тер� з� інфе³ційно�о� ³онтролю,� а� та³ож� Комісії� з
�і�ієни� (Hygiene-Komission)� [3].

ФÀн³ції� лі³аря-�і�ієніста� поля�ають� À� ³валіфі-
³ованих� ³онсÀльтаціях� стосовно� НІ.� Власне,� він� є
радни³ом� �оловно�о� лі³аря� (медично�о� дире³то-
ра)� зі� спеціальних� питань.�Для� цьо�о� він�має� здо-
бÀти�4-річнÀ�освітÀ�з��і�ієни�та�медицини�дов³ілля,
з� подальшим� стажÀванням� протя�ом� ро³À� в� я³ості
помічни³а� анестезіоло�а,� хірÀр�а,� �іне³оло�а,
інтерніста� або� педіатра,� лі³аря� за�альної� пра³ти-
³и,� лі³аря� �і�ієни� дов³ілля,� то³си³оло�ії� та� фар-
ма³оло�ії,� або� півтора� ро³À� стажÀвання� з�мі³робі-
оло�ії� та�шпитальної� епідеміоло�ії.

Більш� ³он³ретні� фÀн³ціональні� обов’яз³и� має
середній� медичний� персонал� з� �і�ієни� (Hygiene-
Fachkraft).� Здійснюючи� постійні� візити� до� Àсіх
відділень� дорÀченої� їм� лі³арні,� медичні� сестри� з
�і�ієни� ³онтролюють� ви³онання� Àсіх� медичних�ма-
ніпÀляцій,� а� та³ож�дезінфе³цію� і� стерилізацію,� при-
�отÀвання� їжі� та� пральню.�Вони� допома�ають� лі³а-
рям�та�³онтролюють�я³ість�медичних�записів� і�пер-
виннÀ� реєстрацію� НІ,� а� та³ож� ³оординÀють
епідеміоло�ічні� (статистичні)� дослідження;� берÀть
Àчасть�À�виборі�дезінфе³ційних�засобів�та�відповід-
но�о� обладнання;� навчають� середній� і� молодший

персонал� лі³арні� правилам� �і�ієни� при� ви³онанні
медичних�маніпÀляцій�та�до�лядÀ�за�хворими.�Вони
ж,�À�тісномÀ�спіл³Àванні�з�лі³арем-�і�ієністом�та�ме-
дичним�дире³тором,� ор�анізÀють� засідання� Комісії
з� �і�ієни� (інфе³ційно�о� ³онтролю)� À� лі³арні.� До� її
с³ладÀ� входять� �оловний� лі³ар� (�олова� ³омісії),
адміністратор� та� (або)� технічний� дире³тор,� лі³ар-
�і�ієніст,�мі³робіоло�� або� інфе³ціоніст,� �оловна�ме-
дична� сестра,� медсестра� з� �і�ієни,� представни³
відділення� стерилізації� та� дезінфе³ції.� Діяльність
Комісії�з��і�ієни�спрямована�на�³оординацію�дій�Àсіх
підрозділів� лі³арні� стосовно� ор�анізації� системи
на�лядÀ� і� боротьби� з� НІ.� Відповідно,� рішення� цієї
³омісії� обов’яз³ові� для� ви³онання.

В� 1992� р.� інспе³ція� з� 2000� німець³их� лі³арень
по³азала,�що,� незважаючи� на� те,�що� 90�%� з� них
мали� діючі� ³омісії� з� �і�ієни,� тіль³и� À� 35�%� лі³арень
працювали� лі³арі-�і�ієністи,� здебільшо�о� на� Àмовах
сÀмісництва�або�неповно�о�робочо�о�дня.�Середній
медичний� персонал,� задіяний� À� на�ляді� за�НІ,� пра-
цював� À� 2/3� лі³арень,� проте� тіль³и� À� 30-32�%� ви-
пад³ів� це�бÀла� їх� постійна� або�основна�робота� [3].
Після� проведення� федеральних� досліджень
(NIDEP-1� та� NIDEP-2)� і� особливо� після� введення
федерально�о� за³онÀ� про� запобі�ання� інфе³цій-
ним� хворобам,� ситÀація� з� ³адровим� забезпечен-
ням�лі³арняної��і�ієни�значно�по³ращилась.�До�то�о
ж,� починаючи� з� 2000� р.,� всі� дані� з� на�лядÀ� за� НІ
надсилаються� до� референс-центрÀ� тіль³и� за� до-
помо�ою�³омп’ютера,�жодних�паперів.�З�ідно�з�опи-
тÀванням� персоналÀ� лі³арень,� я³і� Àповноважені
обробляти� та� надсилати� дані� до�KISS-системи,� на
однÀ� палатÀ� інтенсивної� терапії� або� операційне
відділення� витрачається� додат³ово� À� середньомÀ
2-3� �од� на� тиждень� [6].� Я³що� величина� лі³арні� не
дозволяє� виділити� о³ремі� став³и� персоналÀ� для
ви³онання� та³ої� роботи,� впроваджÀється� ротацій-
на� система� на�лядÀ:� де³іль³а� невели³их� або� се-
редніх� за�розмірами�лі³арень�мають� спільний�штат
�і�ієнічно�о� персоналÀ,� я³ий� працює� в� ³ожній
лі³арні� за� відповідним� �рафі³ом� [9].

Створення� ор�анізаційно-³адрової� стрÀ³тÀри� і
за³онодавчої� бази,� безÀмовно,� сприяє� впровад-
женню�інфе³ційно�о�³онтролю.�Проте�сÀттю�систе-
ми,� її� �оловною� ідеєю� і� справою� більш� с³ладною,
ніж�виділення�в�лі³арні�робочих�місць�для�фахівців
з� �і�ієни,� є� впровадження� стандартних� визначень
випад³ів� НІ� та� створення� стандартизованої� бази
даних� À� масштабі� держави� або,� принаймні,� пев-
но�о� ре�іонÀ.
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Стандартні� визначення
вн¾трішньолі±арняних� інфе±цій

Дис³Àсія� про� те,� чи� потрібні� À� медицині� стан-
дарти� діа�ности³и� та� лі³Àвання,� рівнозначна� дис-
³Àсії� про� те,� що� є� медицина:� наÀ³ою� з� певними
за³ономірностями�чи�мистецтвом-ча³лÀнством,�що
відбÀвається� між� хворим� і� лі³арем?� На� сторін³ах
наÀ³ово�о� медично�о� видання� відповідь� може
бÀти� однозначною:� звісно,� медицина� –� це� наÀ³а.
Проте� стÀпінь� розвит³À� бÀдь-я³ої� наÀ³и� зÀмовле-
ний� стÀпенем� ви³ористання� нею� математичних
(статистичних)� за³онів,� я³і� підтверджÀють� повто-
рюваність� (тобто� об’є³тивність)� певних� явищ.� Час
описової�медицини�минÀв.�Важ³о�Àявити�собі�стат-
тю�À�солідномÀ�медичномÀ�жÀрналі�без�застосÀван-
ня�статистичної�оброб³и�отримано�о�матеріалÀ.�На
жаль,� À� вітчизняних� дослідженнях� с³ладній� мате-
матичній� обробці� підля�ають� первинні� діа�нози,
я³і� виставляють� лі³арі� на� свій� розсÀд� і� досвід,� не
звіряючи� їх� з� певними� стандартними� ³ритеріями,
я³их�досі�не�існÀє.�Це�стосÀється�й�більшості�інфе³-
ційних� хвороб.� Яс³равим� при³ладом� може� бÀти
дифтерія,� для� я³ої� навіть� Àпродовж� епідемії� À³-
раїнсь³і� інфе³ціоністи� не� змо�ли� запропонÀвати
єдине,� стандартне� визначення� випад³À.

Що� вже� ³азати� про�шпитальні� інфе³ції,� озна-
³и� я³ої� та³� ле�³о� приховати� за� іншими� хвороба-
ми� пацієнта.

Саме� томÀ� власне� система� інфе³ційно�о� ³онт-
ролю� почалася� з� впровадження� стандартних� виз-
начень� випад³ів� нозо³оміальних� інфе³цій,� я³і� за-
пропоновані�CDC� (США)�напри³інці�70-х�ро³ів� [1,�2].

Здатність� лі³арів� та� епідеміоло�ів� визначити
інфе³цію� я³� нозо³оміальнÀ� і� правильно� ідентифі-
³Àвати� її� має� першорядне� значення.� Ви³ористан-
ня� Àніфі³ованих� визначень� є� обов’яз³овим,� я³що
дані�одно�о� �оспіталю�порівнюються�з� іншими� або
із� зібраною� базою� даних� (та³их� я³� NNIS-система
в�США�або� KISS�–�À�Німеччині).

KISS-система� визначає� нозо³оміальнÀ� інфе³-
цію�я³�ло³алізований�або�системний�стан,�що:�по-
перше,�є�резÀльтатом�реа³ції�на�присÀтність�інфе³-
ційно�о� а�ента� або� йо�о� то³синÀ(ів);� по-дрÀ�е,� не
бÀв� або� не� виявлявся� в� ін³ÀбаційномÀ� періоді� під
час� �оспіталізації.�Для�більшості�ба³терійних�НІ�це
означає,� що� інфе³ція� звичайно� виявляється� че-
рез�48��од�(тобто�типовий�ін³Àбаційний�період)�або
більше� після� �оспіталізації.� Проте,� ос³іль³и� ін³À-
баційний� період� варіює� залежно� від� видÀ� збÀдни-
³а,� а� та³ож� від� станÀ� хворо�о,� ³ожна� інфе³ція� по-
винна�оцінюватися� індивідÀально�À�зв’яз³À� її�з��ос-
піталізацією.

Є�ще� ³іль³а� важливих� принципів,� на� я³их� ба-
зÀється� визначення� НІ.

Для� виявлення� і� ³ласифі³ації� інфе³ції� пови-
нен� ви³ористовÀватися� весь� ³омпле³с� ³лінічних,
лабораторних� та� інших� методів� досліджень.

Лабораторні� дані� в³лючають� дані� про� виділе-
нÀ�³ÀльтÀрÀ,�мі³рос³опію,�анти�ен�або�рівні�антитіл.

Додат³ові�дані:� рент�ено�рафія,�УЗД,�ЯМР,�ен-
дос³опія,� біопсія� або� пÀн³ція� та� ін.

Діа�ноз� лі³аря� або� хірÀр�а,� поставлений� À� ре-
зÀльтаті� прямо�о� спостереження� під� час� операції,
ендос³опічно�о� дослідження� або� інших� діа�нос-
тичних� процедÀр,� є� прийнятними� ³ритеріями� для
інфе³ції,� навіть� я³що� вони� сÀперечать� поперед-
ньомÀ� діа�нозÀ.� Проте� ³лінічний� діа�ноз� лі³аря,� не
підтверджений� додат³овими� дослідженнями,� по-
винен� сÀпроводжÀватися� призначенням� відповід-
ної� антимі³робної� терапії,�щоб� задовольнити� ³ри-
теріям�НІ.

Інфе³ція� може� бÀти� ендо�енно�о� або� е³зо�ен-
но�о� походження.� ІснÀє� дві� особливі� ситÀації,� при
я³их� інфе³ція� вважається� нозо³оміальною:� а)
інфе³ція� набÀта� в� �оспіталі,� але� проявилася� після
випис³и� (тобто,� пов’язана� ін³Àбаційним� періодом
з� терміном� перебÀвання� À� стаціонарі);� б)� інфе³ція
в� немовлят,� що� стала� резÀльтатом� проходження
через� родові� шляхи� (напри³лад,� інфе³ція� стреп-
то³о³ами� �рÀпи�В).

Дві� особливі� ситÀації,� при� я³их� інфе³ція� не
вважається� нозо³оміальною:� а)� інфе³ція� пов’яза-
на� з� Àс³ладненням� або� посиленням� інфе³ції,� що
вже� існÀвала� до� �оспіталізації,� я³що� тіль³и� збÀд-
ни³�не� змінився�або�симптоми�свідчать�про�появÀ
нової� інфе³ції;� б)� інфе³ції� в� дітей,� відомі� я³� транс-
плацентарні� (TORСH,� сифіліс),� але� проявилися
через� або� до� 48� �од� після� народження.

Дві� Àмови,� ³оли� інфе³ція� відсÀтня:� а)� ³олоніза-
ція,� при� я³ій� присÀтність�мі³роор�анізмів� (на�ш³ірі,
слизових� оболон³ах,� À� від³ритих� ранах,� в� е³с³ре-
тах� або� се³ретах)� не� призводить�до� виражених�оз-
на³�або�симптомів� інфе³ційної� хвороби;�б)� запален-
ня,�що� є� резÀльтатом� відповіді� т³анини� на� травмÀ
(напри³лад,� ³атаральне� запалення�швів� операцій-
но�о� розтинÀ)� або� стимÀляцію� неінфе³ційним�а�ен-
том� (напри³лад,� ал³о�ольний� пан³реатит).

ПередбачÀваність� або� неможливість� запобі�ан-
ня� інфе³ції� не� береться� до� Àва�и,� ³оли� вирішÀєть-
ся� питання� про� зарахÀвання� її� до� нозо³оміаль-
них.�Можна� навести� два� при³лади:

1)� розвито³� C.� difficile-�астроентеритÀ� після
широ³ої� антибіоти³отерапії� очі³Àється,� але� не� є
нозо³оміальним;
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2)� інфе³ції� немовляти� при� проходженні� через
родові�шляхи� запобі�ти� неможливо,� але� вони� все
одно� вважаються� нозо³оміальними.� Напри³лад,
стрепто³о³ова� �рÀпи� В� ба³теріємія� з� раннім� по-
чат³ом,� хоча� і� вважається� набÀтою� від�матері,� по-
винна� враховÀватися� я³� НІ,� і� застосовÀються� за-
ходи� до� її� обмеження.

Треба� та³ож� заÀважити,� що� визначення� тра-
диційних� (не� хірÀр�ічних)� інфе³цій� À� пацієнтів� лі³а-
рень� не� завжди� прийнятні� при� постановці� діа�но-
зÀ� поза� лі³арнею.

Наводимо� перелічені� назви� нозоло�ічних�форм
НІ� разом� з� цифровою� познач³ою� À� ³ласифі³ації
KISS,� а� та³ож� при³лади� стандартних� визначень
інфе³цій� ³рові� (сепсисÀ)� À� дорослих.

НОМЕНКЛАТУРА�ВНУТРІШНЬОЛІКАРНЯНИХ
ІНФЕКЦІЙ�ЗГІДНО�З�KISS

Післяопераційні� ранові� інфе³ції
А1� –� післяопераційні� поверхневі� інфе³ції
А2� –� післяопераційні� �либо³і� інфе³ції
А3� –� інфе³ція� ор�анÀ� або� тіла� À�місці� операції

Первинний� сепсис
В1� –� лабораторно� підтверджений� сепсис
В2� –� ³лінічний� первинний� сепсис

Інфе³ції� нижніх� дихальних� шляхів
С1� –� пневмонії
J1�–� бронхіти,� трахеобронхіти,� трахеїти� без� озна³
пневмонії

Інфе³ції� сечостатевих�шляхів� (ССШ)
D1�–� ³лінічні� інфе³ції� ССШ
D2�–� асимптомна� ба³теріÀрія
D3�–� інші� інфе³ції� ССШ� (ниро³,� сечово�о� міхÀра,
Àретри� тощо)

Інші� інфе³ції
Кісто³� і� сÀ�лобів

Е1� –� остеомієліт
Е2� –� інфе³ції� сÀ�лоба� або� сÀ�лобової� сÀм³и
Е3� –� інфе³ція� міжхребетно�о� дис³À

Інфе³ції� серцево-сÀдинної� системи
F1�–� інфе³ції� артерій� і� вен
F2� –� ендо³ардит
F3� –�міо³ардит� або� пери³ардит
F4�–�медіастиніт

Інфе³ції� центральної� нервової� системи
G1� –� внÀтрішньочерепна� інфе³ція
G2� –�менін�іт� або� вентри³Àліт
G3� –� спінальний� абсцес� без�менін�ітÀ

Очі,��орло,�ніс,�вÀхо,�рот
Н1� –� ³он’юн³тивiт
Н2� –� інфе³ції� о³а,� ³рім� ³он’юн³тивiтiв
Н3� –� зовнішній� отит

Н4�–�середній�отит
Н5�–�внÀтрішній�отит
Н6�–�мастоїдит
Н7� –� інфе³ції� ротової� порожнини� (рот,� язи³,� ясна)
Н8�–�синÀїт
Н9� –� інфе³ції� верхніх� дихальних�шляхів� (фарин�іт,
ларин�іт,� епі�лосит)

Інфе³ції� травно�о� ³аналÀ
І1� –� �астроентерит
І2� –� �епатит
І3� –� інші� інфе³ції� травно�о� ³аналÀ,� ³рім� �астроен-
теритÀ
І4� –� інтраабдомінальна� інфе³ція� без� певної� ло³а-
лізації

Інфе³ції� статевих� ор�анів
К1� –� ендометрит
К2� –� інфе³ція� після� епізіотомії
К3� –� цервіцит� після� �істере³томії
К4� –� інші� інфе³ції� чоловічих� або�жіночих� статевих
ор�анів

Інфе³ції�ш³іри� і� м’я³их� т³анин
L1� –� інфе³ції� ш³іри� (³рім� хірÀр�ічних� розрізів)
L2� –� інфе³ції� м’я³их� т³анин
L3�–� пролежень
L4� –� інфе³ція� опі³ових� ран
L5�–� абсцес� �рÀдей�або�мастит

Системні� інфе³ції
М1� –� дисемінована� інфе³ція

ІНФЕКЦІЇ� КРОВІ
Лабораторно� підтверджений� сепсис� (В1)
Визначення:� лабораторно� підтверджена

інфе³ція� в� ³рові� повинна� відповідати� принаймні
одномÀ� з� настÀпних� ³ритеріїв:

1.� У� хворо�о� з� ³рові� виділені� один� або� ³іль³а
ідентифі³ованих� збÀдни³ів,� я³ий� (я³і)� не� асоцію-
ються� з� інфе³цією� іншої� ло³алізації.� Я³що� виділе-
на� з� ³рові� ³ÀльтÀра� ідентична� збÀдни³À,�що� виді-
лений� з�місця� іншо�о� інфе³ційно�о� Àраження,� сеп-
сис� вважається� вторинним� і� не� належить� до� НІ.
Винято³� становить� ³атетер-асоційований� сепсис
з� визначеним� збÀдни³ом,� я³що� ідентичний� збÀд-
ни³�виділений�з�³атетера�(В1)�або�я³що��емо³Àль-
тÀра� виділена� À� пацієнта,� я³омÀ� напередодні� бÀв
виставлений� діа�ноз� сÀдинної� інфе³ції� (F1).

2.� Хворий�має� хоча� б� один� з� настÀпних� симп-
томів:

-� �аряч³а� (>38� °C),� озноб� або� �іпотонія;
-� принаймні� однÀ� з� настÀпних� озна³:
а)� звичайні� представни³и� нормальної� мі³ро-

флори�ш³іри� (напри³лад,� дифтероїди,� Bacillus� sp.,
Propionibacterium� sp.,� ³оа�Àлазоне�ативні� стафіло-
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³о³и� або� мі³ро³о³и)� виділяються� з� двох� і� більше
�емо³ÀльтÀр,� Àзятих� з� різних� причин;

б)� звичайні� представни³и� нормальної� мі³ро-
флори�ш³іри� виділяються� хоча�б� з� однієї� �емо³Àль-
тÀри�від�хворо�о�з�внÀтрішньосÀдинним�³атетером,� і
лі³ар� призначив� відповіднÀ� антиба³терійнÀ� терапію;

с)� позитивний� тест� на� анти�ен� À� ³рові� (напри-
³лад,� S.� pneumoniae)� при� томÀ,�що� озна³и,� симп-
томи� і� позитивні� резÀльтати� лабораторних� дослід-
жень� не� пов’язані� з� інфе³цією� іншої� ло³алізації.

Клінічний� первинний� сепсис� (В2)
У� хворо�о� відзначається� хоча�б�один� з� настÀп-

них� ³лінічних� озна³� або� симптомів� без� іншої� роз-
пізнаної� причини:� �аряч³а� (>38� °C),� �іпотонія� (си-
столічний�тис³� <90�мм)�або�олі�Àрія�(<20�см3/�од),
а� та³ож� є� принаймні� один� з� ³ритеріїв:

а)� �емо³ÀльтÀра� чи� не� зроблена,� чи� не� вияв-
лено� мі³роор�анізмів� або� анти�енів� À� ³рові;

б)� немає� іншо�о� виявлено�о� во�нища� інфе³ції
(наявність� визначеної� інфе³ції� іншої� ло³алізації,
в³лючаючи� ³атетер-асоційованÀ� інфе³цію� ³рові,
не� дозволяє� встановлювати� діа�ноз� В2);

в)� лі³ар� призначив� лі³Àвання� сепсисÀ.

СИСТЕМНА� ІНФЕКЦІЯ
Дисемінована� інфе³ція� (М1)
Інфе³ція,�що� захоплює� де³іль³а� ор�анів� і� сис-

тем,� без� переважної� ло³алізації� інфе³ції,� здебіль-
шо�о� вірÀсно�о� походження� (напри³лад,� ³ір,� паро-
тит,�³раснÀха,�вітрян³а,� інфе³ційна�еритема)�з�озна-
³ами� і� симптомами,� що� не� À³ладаються� в� іншÀ
розпізнанÀ� інфе³цію� та� розцінюються� я³� інфе³цій-
не� залÀчення�множинних�ор�анів� і� систем.�Цей� вид
інфе³цій�нечасто�діа�ностÀють�я³�НІ.�Гаряч³À�невідо-
мо�о�походження� та³ож�не�слід�реєстрÀвати� я³�М1.

ПРИНЦИПОВА�СХЕМА�ФУНКЦІОНУВАННЯ�KISS
Зараз� більш� ніж� 200� із� за�альної� сÀми� 2�200

лі³арень�À�Німеччині�берÀть�Àчасть�À�KISS.�НРЦ�має
інформацію� про� 227� відділень� (палат)� інтенсив-
ної� терапії,� в� я³их� перебÀвало� 407�027� пацієнтів
протя�ом� 1�491�333� діб� (patient-days).

СÀчасна�система�облі³À�та�реєстрації�НІ,�з�ідно
з�KISS,�побÀдована�настÀпним�чином.�Участь�À�си-
стемі� на�лядÀ� для� лі³арень� –� добровільна,� індиві-
дÀальні� резÀльтати� ³ожної� лі³арні� є� сÀворо� ³онфі-
денційними.� Лі³арні,� я³і� щомісячно� надсилають
дані� до� KISS-системи,� один� раз� на� півро³À� одер-
жÀють� свої� власні� стандартизовані� рівні� НІ,� а� та-
³ож� за�альні� національні� по³азни³и.� Порівняння
і� виснов³и�щодо� станÀ� з� о³ремих� видів�НІ� робить
Комісія� з� �і�ієни� та� адміністрація� ³ожної� лі³арні.

Перед� тим,� я³� розпочинати� надсилання� даних,
призначені� фахівці� лі³арні� одержÀють� відповідні
інстрÀ³ції� на� спеціальних� ³Àрсах,� а� потім� берÀть
Àчасть� À� щорічних� зборах,� присвячених� об�ово-
ренню� резÀльтатів,� новим�методам,� а� та³ож� роз-
повсюдженню� досвідÀ� з� вирішення� с³ладних� си-
тÀацій� та� запобі�ання� їм,� пов’язаних� з� НІ.� Важли-
вою� відмінністю� німець³ої� системи� на�лядÀ� від
амери³ансь³ої�є�те,�що�Àсе�різноманіття�нозо³омі-
альних� інфе³цій� поділено� на� о³ремі� ³омпоненти,
відповідно� до� профілю� пацієнтів.� Для� ³ожної� ³ом-
поненти� існÀє� свій� о³ремий� прото³ол� (модÀль).
Лі³арні� на� свій� розсÀд� можÀть� обирати� де³іль³а
або� навіть� один�модÀль,� за� я³им� вони� надсилати-
мÀть� свої� дані.� На� сьо�одні� запропоновано� вже� 7
модÀлів� KISS.�Найважливіші�з�них�–�це�модÀлі�для
палат� інтенсивної� терапії,� за�альних� (ITS-KISS)� та
для� новонароджених� (NEO-KISS),� а� та³ож� для
хірÀр�ічних� інфе³ції� (OP-KISS).� Кожен� прото³ол
передбачає� облі³� лише� де³іль³ох� нозоло�ічних
форм.� Напри³лад,� À� палатах� інтенсивної� терапії
реєстрÀють� первинний� сепсис,� пневмонію� та
інфе³цію� сечостатевих� шляхів,� пов’язані,� відпо-
відно,� з� настÀпними� процедÀрами:� центральний
венозний� ³атетер,� апарат�штÀчної� вентиляції� ле-
�ень� та� Àрино³атетер.� По³азни³и,� за� я³ими
відбÀвається� обов’яз³овий� облі³� і� подальше� по-
рівняння� À� динаміці� та� з� національними� дани-
ми,� це� передÀсім� частота� інфе³цій,� асоційова-
них� з� в ідповідними� процедÀрами� (device-
assoziierte),� розрахованими� я³� ³іль³ість� випад³ів
інфе³цій� на� 1000� днів,� ³оли� пацієнт� підля�ав
відповідній� процедÀрі� (device-tage).� Один� раз� на
місяць� фахівець� з� �і�ієни� надсилає� до� НРЦ� дані
про� ³іль³ість� пацієнтів� À� відділенні� (patient-tage)
та� ³ іль³ість� днів� на� відповідній� процедÀрі
(device-tage).� Я³що� пацієнтÀ� поставлений� діа�-
ноз� інфе³ції,� що� підля�ає� облі³À,� відповідно� за-
повнена� форма� не�айно� надсилається� в� еле³т-
ронномÀ� ви�ляді� до� НРЦ.

З�періодичністю� 1�раз�на�півро³À�НРЦ�пÀблі³Àє
резÀльтати� порівняльно�о� аналізÀ� НІ� без� в³азів-
³и� на� ³он³ретнÀ� лі³арню.� Для� ³ожно�о� видÀ
інфе³ції� розраховÀються� середній� арифметичний
по³азни³,�а�та³ож�розподіл�по³азни³ів�серед�Àчас-
ни³ів� KISS�–�25� %,�медіана� і�75�%.

Та³им�чином,�маючи�власний�стандартизований
по³азни³,� ³ожен� Àчасни³� KISS� (тобто� лі³арня� або
відділення)�може�визначити�власний�стан�з�НІ�і�вжити
відповідні� заходи.�При� вини³ненні� спалахÀ� інфе³ції
À� стаціонарі,� особливо,� я³що�вона� ви³ли³ана�мÀль-
тирезистентними�мі³роор�анізмами,� Àчасни³� KISS
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звертається� до� національно�о� референс-центрÀ� за
³валіфі³ованою� порадою� та� допомо�ою.

ЛАБОРАТОРНЕ�ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ�KISS
Лабораторне� мі³робіоло�ічне� забезпечення

діа�ностично�о� процесÀ� є� важливою� ³омпонентою
епідеміоло�ічно�о�на�лядÀ�за�НІ.�У�70-80�рр.�ХХ�сто-
ліття� система� епідна�лядÀ� за�НІ� À�Німеччині� «пере-
хворіла»� надмірним� захопленням� санітарно-ба³те-
ріоло�ічними�дослідженнями,� я³і� поза� спалахами�НІ
бÀли�мало� резÀльтативними� і� майже� не� підля�али
епідеміоло�ічній� інтерпретації.� Зараз� ре�ÀлярномÀ
ба³теріоло�ічномÀ� обстеженню� в� лі³арнях� підля�ає
тіль³и� повітря� в� операційних� і� палатах� інтенсивної
терапії�на��риби�й�за�альнÀ�³іль³ість�мі³роор�анізмів,
а� та³ож�вода� À� системі� ³ондиціонÀвання� та�фізіоте-
рапії� на� ле�іонели.�Контролюється�ба³теріоло�ічним
методом� та³ож� ефе³тивність� стерилізації,� в� т.ч.
хімічної� (ендос³опи� і� т.� ін.).�Жодних�змивів� з�повер-
хонь� на� ³иш³овÀ� палич³À!

РÀтинні� діа�ностичні� мі³робіоло�ічні� досліджен-
ня� ви³онÀють� лабораторії� при� ³ожномÀ� стаціонарі.
Між� тим� при� появі� мÀльтирезистентних� мі³роор-
�анізмів�À�пацієнтів�стаціонарів�À�KISS-системі,�особ-
ливо� при� вини³ненні� спалахів� інфе³цій,� виділені
штами� від� пацієнтів,� ³онта³тних� осіб,� від� персона-
лÀ� надсилаються� до� лабораторії� НРЦ,� я³і,� ³ористÀ-
ючись� найсÀчаснішими�моле³Àлярно-�енетичними
методами,� здатні� провести� епідеміоло�ічне� типÀ-
вання�штамів� з�метою� визначення� джерела� інфі³À-
вання� і� наявності� передачі�штамів� À� стаціонарі.

Починаючи�з�2003�р.,�À�KISS-системі�проводить-
ся� облі³� і� типÀвання� настÀпних� мі³роор�анізмів,
що� становлять� особливÀ� небезпе³À� в� Àмовах� ста-
ціонарів:� метицилін-резистентний� золотистий� ста-
філо³о³,� ван³оміцин-резистентний� ентеро³о³,
ентероба³терії,� що�мають� β-ла³тамази�широ³о�о
спе³трÀ�дії.

Ефе±тивність� системи
епідеміоло�ічно�о� на�ляд¾� за� НІ

Завдя³и� визначенню� масштабів� проблеми� і
постійномÀ� проспе³тивномÀ� дослідженню,� спеціа-
лісти�НРЦ�розробили�ряд�³он³ретних�ре³омендацій
щодо� запобі�ання� НІ� À� стаціонарах.� Особливо� це
стосÀється� правил� миття� рÀ³� персоналÀ
(Handedesinfektion),� а� та³ож� асептичної� методи³и
інвазивних� втрÀчань� (³атетеризації,� бронхос³опії� та
ін.).� З�ідно� з� розрахÀн³ами� амери³ансь³их� спеці-
алістів� з� інфе³ційно�о� ³онтролю,� лі³арня� на� 250
ліжо³�здатна�повернÀти�³ошти,�я³і�витрачаються�на
введення� заходів� з� епідна�лядÀ� за� НІ,� за� Àмови
зниження� рівня� НІ� на� 6�%.� При� подальшомÀ� зни-

женні� рівня�НІ� лі³арня�е³ономить�додат³ово� чималі
³ошти� (до� 260� тис.� доларів�щорічно� при� зниженні
рівня�НІ� на� 32�%).� З�ідно� з� резÀльтатами�NIDEP-ІІ,
постійний� �і�ієнічний� ³онтроль� за� інвазивними�ме-
дичними�процедÀрами� знизив�рівень�НІ� À� відділен-
нях� інтенсивної� терапії� Німеччини� на� 26�%� [10].
Тобто�³онтроль�за�НІ�має�не�тіль³и�медичне�та�етич-
не� значення,� але� й� чималий� е³ономічний� сенс.

ДИСКУСІЯ
Роз�лянÀта� система� на�лядÀ� за� НІ� À� Німеччині

пройшла� неле�³ий�шлях� до� її� теперішньо�о� ста-
новища,� незважаючи� на� значно� ³ращі,� аніж� в� У³-
раїні,� соціально-е³ономічні� Àмови.� Не� в� останню
чер�À� це� стало� можливим� завдя³и� послідовності
та� ентÀзіазмÀ� ³оле³тивÀ,� очолюваномÀ� професо-
ром� Рюденом� –� дире³тором� ІнститÀтÀ� �і�ієни� та
медицини� дов³ілля,� на� базі� я³о�о� нині� створено
Національний� референс-центр.� Спочат³À� наÀ³ові
дослідження,� я³і� визначили� масштаби� проблеми
(NIDEP-1� і� NIDEP-2),� потім�федеральний� за³он� і,
нарешті,� система� KISS� з� чіт³ими� ³ритеріями� оцін-
³и,� важелями� ³ерÀвання� ситÀацією� і� до³азами
е³ономічної� ефе³тивності� впроваджених� заходів.

Чи�можливе� та³е� в� У³раїні?� Чи� варто� визнача-
ти�рівень�НІ�À�наших�стаціонарах� і�витрачати�³ош-
ти� на� вивчення� збÀдни³ів� інфе³ції,� ³оли� можна
профіла³тично� призначити� ба�атоденний� ³Àрс
антибіоти³ів� «про� вся³� випадо³»� (по³и� що� зде-
більшо�о� за� �роші� пацієнта)� і� особливо� не� тÀрбÀ-
ватися�про�дотримання�правил�асепти³и�та��і�ієни
під� час� проведення� інвазивних� втрÀчань?� Хто� і
перед� ³им� має� відповідати� за� я³ість� лі³Àвання
пацієнта� À� лі³арні,� ³ерÀючись� найважливішим� за-
³оном� Гіппо³рата� «не� наш³одь»?

На�шляхÀ� до� об’єднаної� Європи� У³раїна� має
можливість� с³оротити� термін� випробÀвань� і� поми-
ло³� завдя³и�досвідÀ� розвинÀтих� європейсь³их�дер-
жав.� Автор� за³ли³ає� Àсіх� заці³авлених� осіб� взяти
Àчасть� À� дис³Àсії� на� темÀ:� «Чи� варто� У³раїні� визна-
чати� рівень� нозо³оміальних� інфе³цій� À� лі³Àваль-
них� за³ладах� підвищено�о� ризи³À� інфі³Àвання?»
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Епідемічна� ситÀація� в� У³раїні� стосовно� вірÀс-
них� �епатитів� (ВГ)� з� парентеральним�шляхом� пе-
редачі� по�іршÀється,�бо,�незважаючи�на�зменшен-
ня� випад³ів� зараження� при� медичних� маніпÀля-
ціях,� зростає� ³іль³ість� осіб,� інфі³ованих� шляхом
внÀтрішньовенно�о� введення� нар³оти³ів.� Ризи³
захворювання� серед� цьо�о� ³онтин�ентÀ� осіб,� за
даними�ВООЗ,� с³ладає� від� 50� до� 90�%,� тоді� я³� À
звичайній� попÀляції� він� не� перевищÀє� 3�%.� Та³им
чином,� внÀтрішньовенні� нар³омани� є� резервÀа-
ром� збÀдни³ів� �епатитів� В,� С,� D.� Зараження� вірÀ-
сами�може� призвести� до� розвит³À� �остро�о� �епа-
титÀ� з� вираженою� ³лінічною� ³артиною,� безсимп-
томно�о� носійства,� хронічно�о� перебі�À
захворювання.

У� наш� час� ВГ� роз�лядаються� я³� системні� за-
хворювання.� Позапечін³ові� прояви,� з� одно�о� бо³À,
дійсно� можÀть� бÀти� озна³ою� наявно�о� Àраження
печін³и�–�ХГ� або�цирозÀ,� а� з� іншо�о�–�можÀть� ви-
стÀпати� самостійними� захворюваннями,� асоційо-
ваними� з� вірÀсами� �епатитів,� нерід³о� випереджа-
ють� ³лінічнÀ� ³артинÀ� печін³ово�о� процесÀ,� мас³À-
ючись� під� інші� захворювання,� та� ін³оли� протя�ом
ба�атьох�ро³ів�превалюють�над�помірним�чи�слаб-
³о� вираженим� �епатитом� [1].

Частіше� позапечін³ові� прояви� вини³ають� при
НСV-інфе³ції.� Це� змішана� ³ріо�лобÀлінемія� та� асо-
ційований� з� нею� симптомо³омпле³с� (ш³ірна� пÀр-
пÀра,� артрал�ії,� синдром� Рейно,� нейропатія,� �ло-
мерÀлонефрит),� пізня� порфірія,� тиреоїдит,� В-
³літинна� лімфома.� Клінічними� проявами,� що,
можливо,�та³ож�пов’язані�з�НСV-інфе³цією,�можÀть
бÀти�синдром�Ше�рена,� червоний�плос³ий�лишай.
ДопÀс³ається� можлива� етіоло�ічна� роль� НСV-
інфе³ції� À� розвит³À�фіброзÀючо�о� альвеолітÀ,� полі-
міозитÀ,� хвороби� Бехчета.

Дослідження� по³азали� та³ий� розподіл� ³лінічних
проявів� À� хворих� з� ³ріо�лобÀлінемією� на� тлі� ХГС
(табл.�1)�[2].

СÀчасні� по�ляди� про� механізми� вини³нення
³ріо�лобÀлінемій� настÀпні� [3].� Кріо�лобÀліни� –� це
�етеро�енна� �рÀпа� імÀно�лобÀлінів� (Ig),� я³і� здатні
до� анормальної� преципітації� або� Àтворення� �елю
при� температÀрі� нижче� 37�°С.� Та³і� явища�можÀть
відбÀватися� в� сÀдинах� частин� тіла,�що� ле�³о� охо-
лоджÀються� (рÀ³и,� но�и,� ³інчи³� носа,� вÀшні� ра³о-
вини),� внаслідо³� чо�о� відмічаються� а³тивація� ³ом-
плементÀ,�розвито³�вас³ÀлітÀ,�різний�стÀпінь�ішемії
т³анин,� аж� до� вини³нення� не³розÀ.� Клінічно� це
проявляється� ³рововиливами� À�ш³ірÀ,� Àтворенням
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