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Резюме 
Респираторная инфекция является наиболее частой нозокомиальной инфекцией, встречающейся 

в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). Зубной налет и слизистая оболочка поло-
сти рта могут быть колонизированы респираторными патогенами уже через несколько дней после 
интубации трахеи. Уход за полостью рта играет важную роль в снижении заболеваемости вентиля-
тор-ассоциированными инфекциями. 

Цель исследования. Оценка клинической эффективности оригинального протокола обработки 
полости рта пациентов ОРИТ на инвазивной искусственной вентиляции легких (ИВЛ). 

Материалы и методы. Провели многоцентровое, открытое, рандомизированное, проспектив-
ное, контролируемое исследование у 55 пациентов отделений хирургической реанимации и интен-
сивной терапии, находившихся на длительной инвазивной ИВЛ. Пациентам основной группы 
(группа 1, n=30) обработку полости рта проводили ежедневно трехкратно с помощью набора одно-
разовых зубных щеток и водного раствора хлоргексидина биглюконата 0,05%. Пациентам группы 
сравнения (группа 2, n=25) обработку полости рта проводили 2 раза в сутки с помощью стерильного 
марлевого зонда-тампона (тупфера), смоченного водным раствором хлоргексидина биглюконата 
0,05%. Результаты обработали статистически посредством программ IBM SPSS Statistics 21. Рассчи-
тали относительный риск (ОР) события с 95%-м доверительным интервалом (95% ДИ). 95% ДИ для 
плотности событий (incidence rate, IR) и отношений плотности событий (incidence rate ratio, IR) оце-
нивали точным пуассоновским методом.  

Результаты. Инцидентность вентилятор-ассоциированных пневмоний (ВАП) на 1000 дней ИВЛ в 
группе 1 составила 13,6 случаев [95% ДИ: 4,4; 31,7], в группе 2 — 23,6 случая [95% ДИ: 7,7; 55] и была в 
1,74 [95% ДИ: 0,4; 7,54] раза ниже в группе 1 по сравнению с группой 2 (p=0,398). Флора слизистых рта 
и трахеи в группе 1 на 7-е сут проведения ИВЛ была идентичной в 20% случаев, в группе 2 — в 50%, 
RR=0,4, 95% ДИ 0,165–0,973, р=0,037. Концентрация С-реактивного белка в сыворотке крови на 7-е сут 
ИВЛ была ниже в группе 1, чем в группе 2 (р=0,04).  

Заключение. Использование оригинального протокола обработки полости рта, основанного на 
трехкратной чистке зубов с помощью набора одноразовых зубных щеток и водного раствора хлор-
гексидина биглюконата 0,05% ассоциировано с тенденцией уменьшения частоты инцидентности ВАП 
на 1000 дней ИВЛ, значимо меньшими показателями идентичности флоры слизистых рта и трахеи и 
С-реактивного белка в сыворотке крови на 7-й день инвазивной ИВЛ. Необходимы дальнейшие ис-
следования различных аспектов ухода за полостью рта пациентов ОРИТ, особенно при фактическом 
отсутствии полноценных клинических рекомендаций, и разработка эффективных методов профи-
лактики вентилятор-ассоциированных инфекций.  

Ключевые слова: обработка полости рта; искусственная вентиляция легких, инфекционные 
осложнения, вентилятор-ассоциированная пневмония, одноразовые зубные щетки; тупфер 
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Summary 
Respiratory infection is the most common nosocomial infection found in intensive care units (ICUs). Dental 

plaques and oral mucosa can be colonized by respiratory pathogens within a few days after tracheal intubation. 
Oral care plays an important role in reducing the incidence of ventilator-associated infections. 

Aim of the study. To evaluate clinical effectiveness of the original oral care protocol in ICU patients on in-
vasive mechanical ventilation (IMV). 

Materials and Methods. A multicenter, open-label, randomized, prospective, controlled study was con-
ducted in 55 surgical ICU patients on long-term mechanical ventilation. Oral care for patients in the study 
group (group 1, N=30) included brushing with disposable toothbrushes and rinsing with an aqueous solution 
of 0.05% chlorhexidine digluconate three times daily. In the control group (group 2, N=25), patients' oral care 
was performed twice a day using sterile cotton swabs soaked in 0.05% aqueous chlorhexidine digluconate so-
lution. The results were statistically processed using IBM SPSS Statistics 21. The relative risk (RR) of events was 
calculated with a 95% confidence interval (95% CI). The 95% CIs for event density parameters such as incidence 
rate (IR) and incidence rate ratio (IRR) were calculated using the exact Poisson test. 

Results. The incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP) was 13.6 cases [95% CI: 4.4; 31.7] per 
1,000 ventilation days in group 1 and 23.6 cases [95% CI: 7.7; 55] per 1,000 ventilation days in group 2. The incidence 
of VAP was 1.74 times lower [95% CI: 0.4, 7.54] in group 1 vs. group 2 (P=0.398). The identity of oral and tracheal 
flora on day 7 was 20% in group 1 and 50% in group 2, RR=0.4, 95% CI: 0.165–0.973, P=0.037. Serum C-reactive 
protein levels were significantly lower in group 1 on day 7 of ventilation compared to group 2 (P=0.04). 

Conclusion. The original oral care protocol, based on toothbrushing 3 times daily with a set of disposable 
toothbrushes and 0.05% aqueous solution of chlorhexidine digluconate, is associated with a tendency to lower 
VAP incidence per 1000 days of ventilation, significantly lower similarity between oral and tracheal flora, and 
lower serum C-reactive protein levels on day 7 of IMV. Further research on various aspects of oral care in ICU 
patients is needed, especially in the absence of complete clinical guidelines and clearly effective strategies for 
the prevention of ventilator-associated infections. 

Keywords: oral care; mechanical ventilation; infectious complications; ventilator-associated pneumonia; 
disposable toothbrushes; cotton swabs 
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Введение 
Респираторная инфекция является наиболее 

частой нозокомиальной инфекцией, встречаю-
щейся в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ)  [1]. Около 60–65% пациентов, 
госпитализированных в ОРИТ, нуждаются в про-
ведении искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
в связи с клиническими проявлениями острой 
или декомпенсацией хронической дыхательной 
недостаточности [2]. У ряда пациентов ИВЛ про-
водится не только для повышения оксигенации 
крови и нормализации вентиляции легких, но 
и для поддержания проходимости дыхательных 
путей, и предотвращения аспирации.  

Одним из наиболее распространенных 
осложнений длительной ИВЛ является венти-
лятор-ассоциированная пневмония (ВАП), ко-
торая относится к числу часто встречающихся 
нозокомиальных инфекций и занимает, в за-
висимости от профиля отделения, не менее 
25% в структуре внутрибольничных инфекций, 
встречающихся в ОРИТ [3, 4].  

Искусственное обеспечение проходимости 
верхних воздухоносных путей с помощью эн-
дотрахеальной трубки угнетает защитную функ-
цию слизистой оболочки естественных дыха-
тельных путей, в результате чего различные 
микроорганизмы попадают в нижние дыха-
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тельные пути непосредственно или по меха-
низму «тихой» аспирации [5]. Внедрение пато-
генных микроорганизмов, включая Pseudomonas 
и Escherichia coli, непосредственно через просвет 
эндотрахеальной трубки (ЭТТ) или вследствие 
негерметичности манжеты трубки позволяет 
им проникнуть в нижние дыхательные пути, 
что, на фоне сниженных вследствие критиче-
ского состояния естественных иммунных за-
щитных факторов, приводит к развитию ак-
тивной фазы инфекционного заболевания — 
трахеобронхита и пневмонии. Именно поэтому 
общий риск развития ВАП в связи с эндотрахе-
альной интубацией достигает своего пика в 
первую неделю пребывания пациента в ОРИТ [6].  

Скопление слизи в надманжеточном про-
странстве, открытие рта и сухость слизистой 
ротовой полости, нарушение кашлевого реф-
лекса, трудность удаления выделений через 
рот и гортань, а также неудовлетворительный 
уход за полостью рта могут вполне закономерно 
привести к развитию ВАП  [7]. Важным меха-
низмом развития колонизации ротоглотки в 
условиях ИВЛ является также аспирация мик-
роорганизмов из желудочно-кишечного тракта, 
который в условиях гипоксии критического со-
стоянии становится важным источником услов-
но-патогенных бактерий [8].  

Использование только системной или ин-
галяционной антимикробной химиотерапии не 
может являться единственным эффективным 
методом снижения частоты ВАП. В 2021 г. в пи-
лотном исследовании Н. В. Белобородовой с 
соавторами была показана безопасность и 
сравнимая с системной антибактериальной те-
рапией клиническая эффективность технологии 
ингаляционной фаготерапии у пациентов ней-
рореанимационного профиля с рецидивирую-
щими нозокомиальными пневмониями [9]. 

Известно, что интубация трахеи нередко 
приводит к механической травме слизистой по-
лости рта, ксеростомии, изменениям флоры зуб-
ного налета и рта, что также повышает риск 
развития респираторной инфекции [10, 11]. Зуб-
ной налет и слизистая оболочка рта могут быть 
колонизированы потенциальными респиратор-
ными патогенами уже через несколько дней 
после интубации трахеи. В этот период спектр 
микроорганизмов полости рта постепенно ме-
няется от преимущественно грамположительных 
к грамотрицательным видам и дрожжам, во мно-
гом вследствие снижения содержания белка 
фибропектина, регулирующего активность фа-
гоцитов, связывающих стрептококки [12, 13].  

Генетически идентичные патогены были 
выделены из образцов зубного налета и брон-
хоскопических смывов у пациентов на длитель-
ной ИВЛ с различными вариантами нозокоми-

альных респираторных инфекций — трахео-
бронхитом и пневмонией  [14, 15]. Механизмы, 
лежащие в основе такого «микробного сдвига», 
не совсем ясны, но могут быть обусловлены 
как физическим присутствием ЭТТ, так и другими 
инвазивными вмешательствами, а также по-
бочным действием лекарственных препаратов.  

Известно, что состав зубного налета отли-
чается разнообразием и динамичностью, при 
этом многие штаммы микроорганизмов адап-
тируются к своему микроокружению [16]. Любое 
изменение выработки или состава слюны может 
способствовать изменению микробного состава 
зубного налета. Наличие ЭТТ у пациентов в кри-
тическом состоянии со сниженным иммунным 
статусом, получающих антибиотики и другие 
лекарственные препараты, способствует суще-
ственным изменениям протеома слюны [17].  

В последнее десятилетие в клинике ис-
пользуются различные механические и фар-
макологические способы снижения «микробной 
загруженности» слизистых рта и зубного налета. 
Так, исследование российских ученых проде-
монстрировало, что применение комбиниро-
ванной мультизональной деконтаминации верх-
них дыхательных путей, включая подсвязочное 
пространство, c использованием антиспетика 
октенидина и бактериофага позволяет снизить 
риск развития ВАП и может влиять на состояние 
микробиома дыхательных путей [18].  

Многочисленные рандомизированные ис-
следования показали, что регулярная (мини-
мум — каждые 12 ч) обработка рта с помощью 
0,2% водного раствора хлоргексидина может 
снижать частоту развития ВАП [19, 20]. Однако, 
практическое внедрение этих рекомендаций 
продемонстрировало, что указанная концент-
рация хлоргексидина существенным образом 
повреждает слизистую рта пациента.  

Обсервационные исследования, посвя-
щенные эффективности процедуры чистки 
зубов у пациентов на длительной ИВЛ, демон-
стрируют уменьшение титра микроорганизмов 
в слизистых рта и зубном налете, однако дан-
ные об уменьшении частоты ВАП достаточно 
противоречивы  [21]. В последнее время рас-
пространенность различных методов обра-
ботки зубов у пациентов ОРИТ на ИВЛ уве-
личивается, что, возможно, связано с появле-
нием новых технологических решений по по-
вышению качества ухода за полостью рта. Од-
нако, следует отметить, что проспективные 
рандомизированные контролируемые иссле-
дования продемонстрировали достаточно про-
тиворечивые результаты влияния процедуры 
чистки зубов пациентов на длительной ИВЛ 
на частоту развития нозокомиальных респи-
раторных инфекций [22, 23]. 
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В литературе для среднего медицинского 
персонала можно встретить рекомендации низ-
кого уровня доказательности по чистке зубов 
взрослых пациентов с интубированной трахеей. 
Напротив, процедура чистки зубов не упоми-
нается в существующих клинических рекомен-
дациях и национальных руководствах по про-
филактике ВАП  [24–26]. Опросы среднего ме-
дицинского персонала показывают, что чистка 
зубов отнимает много времени, а медицинские 
сестры хотят получать специальное обучение 
данной методике, поскольку это «не так просто, 
как кажется на первый взгляд» [27, 28].  

Следует признать, что существующие под-
ходы в обработке полости рта и чистке зубов у 
пациентов ОРИТ на длительной ИВЛ разнооб-
разны, зачастую определяются традиционными 
подходами, что, по-видимому, связано с отсут-
ствием однозначно лучшей методики или тех-
нологии. Таким образом, проблема клинической 
эффективности и безопасности новых методов 
профилактики нозокомальных респираторных 
инфекций у пациентов на длительной ИВЛ тре-
бует дальнейшего изучения.  

Цель исследования — оценка клинической 
эффективности оригинального протокола об-
работки полости рта, основанного на приме-
нении набора одноразовых зубных щеток и вод-
ного раствора хлоргексидина биглюконата 
0,05%, пациентов ОРИТ на инвазивной ИВЛ. 

Материал и методы 
Провели многоцентровое, проспективное, от-

крытое, контролируемое исследование у пациентов 
отделений хирургической реанимации и интенсив-
ной терапии Национального медицинского иссле-
довательского центра им. В. А. Алмазова Минздрава 
России (Санкт-Петербург, Россия), ФГБНУ Россий-
ский научный центр хирургии им. Б. В. Петровского 
(Москва, Россия), ГБУЗ ДЗМ «Городская клиническая 
больница №17» (Москва, Россия). Исследование 
было одобрено локальным Этическим комитетом 
ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» МЗ РФ: протокол 
№ 11–21 от 03.11.2021 г.  

Пациентов отделений хирургической реанима-
ции и интенсивной терапии, которым проводили ин-
вазивную ИВЛ в ближайшем послеоперационном 
периоде, случайным образом распределили в одну 
из двух групп для оценки клинической эффективности 
оригинального протокола обработки полости рта.  

Рандомизация. Главный исследователь с по-
мощью ресурса www.randomizer.org готовил таблицу 
рандомизации. Согласно таблице, всех пациентов 
рандомизировали на две группы: основную (n=30, 
группа 1) и сравнения (n=25, группа 2).  

Критерии включения в исследование (с обя-
зательным наличием всех критериев):  

1. Лица обоего пола в возрасте от 18 до 80 лет. 

2. Инвазивная ИВЛ более 24 ч. 
3. Оротрахеальная интубация трахеи. 
4. Ожидаемая дальнейшая длительность ин-

вазивной ИВЛ не менее 72 ч. 
5. «Информированное согласие» пациента на 

участие в данном исследовании, подписанное перед 
оперативным вмешательcтвом. 

Критерии исключения из исследования (с до-
статочным наличием 1 критерия): 

1. Аспирация на догоспитальном этапе. 
2. Антимикробная терапия за 14 сут до опера-

тивного вмешательства. 
3. Внебольничная пневмония при поступлении.  
4. Хроническая обструктивная болезнь легких 

(ХОБЛ). 
5. Травма грудной клетки. 
6. Отсутствие зубов. 
7. Жировая эмболия. 
8. Декомпенсированная хроническая почечная 

недостаточность. 
9. Декомпенсированная хроническая печеноч-

ная недостаточность. 
10. Беременность или грудное вскармливание. 
11. Прием кортикостероидов. 
12. Химиотерапия менее, чем за 6 мес. до включе-

ния в исследование. 
13. Другие обстоятельства, которые исследова-

тель считал неуместными для участия в исследовании  
Другие критерии исключения: 
1. ИВЛ менее 72 ч. 
2. Развитие тромбоэмболии легочной артерии; 
3. Гемоторакса; 
4. Пневмоторакса; 
5. Острого желудочно-кишечного кровотечения; 
6. Отсутствие контроля клинических и лабо-

раторных показателей. 
7. Выполнение трахеостомии в первые 5 сут 

лечения.  
8. Ошибочное включение в исследование. 
9. Отказ пациента от участия в исследовании.  
10. Решение исследователя, направленное на 

обеспечение безопасности пациента. 
11. Нарушение протокола, способное влиять на 

результаты исследования и/или увеличивающее для 
пациента риск при участии в исследовании.  

Методика обработки полости рта. С первого, 
от момента интубации трахеи, по десятый день ИВЛ 
обработку полости рта и чистку зубов пациентов 
выполняли сестры, прошедшие предварительное 
очное обучение.  

Пациентам группы 1 (основной) полость рта 
обрабатывали ежедневно трехкратно с помощью на-
бора одноразовых зубных щеток «OroCare — Q8» и 
водного раствора хлоргексидина биглюконата 0,05%.  

Пациентам группы 2 (сравнения) полость рта 
обрабатывали ежедневно 2 раза в сутки с помощью 
стерильного марлевого зонда-тампона (тупфера), 
смоченного водным раствором хлоргексидина биг-
люконата 0,05%.  
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В обеих группах использовали стандартные 
способы профилактики нозокомиальных респира-
торных инфекций: закрытые аспирационные систе-
мы, регулярный контроль давления в манжете эн-
дотрахеальной трубки, подъем головного конца кро-
вати на 30 и более градусов, регулярную санацию 
надманжеточного содержимого, а также — своевре-
менный переход на вспомогательные режимы ИВЛ 
и минимизацию седации [29]. 

Состояние полости рта пациентов ежедневно 
оценивали с помощью шкалы Beck Oral Assessment 
Scale (BOAS). Данная шкала, наиболее удобная для 
оценки состояния слизистой оболочки рта и зубного 
налета, включала пять критериев, в том числе осмотр 
и оценку губ, десен и слизистой оболочки полости рта, 
языка, зубов и слюны. Каждому критерию присваивали 
от 1 до 4 баллов, таким образом, общий балл варьировал 
от 5 до 20. Отсутствие изменений оценивали в 5 баллов, 
их легкую степень — в 6–10 баллов, умеренную — 
в 11–15 баллов, тяжелую в — 16–20 баллов [30, 31].  

Каждому пациенту выполняли обзорную рент-
генографию органов грудной полости, регистриро-
вали пол, возраст, количество баллов по шкалам 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) 
II и SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), а также 
температуру тела, число лейкоцитов, концентрацию 
С-реактивного белка, прокальцитонина крови, 
PaO₂/FiO₂, содержание рутинных биохимических мар-
керов, продолжительность вентиляции легких и пре-
бывания в ОРИТ, 28-суточную летальность.  

Вентилятор-ассоциированное инфекционное 
событие (ВАП, ВАТ, бессимптомная колонизация ды-
хательных путей) регистрировали с помощью мик-
робиологического мониторинга и динамической 
оценки по шкале CPIS (Clinical Pulmonary Infection 
Score)  [32]. Диагноз ВАП устанавливали в случаях, 
когда оценка по шкале CPIS превышала 6 баллов. 

Микробиологическое исследование содержи-
мого трахеобронхиального дерева и полости рта 
выполняли на 3-и, 7-е и 10-е сут от момента интуба-
ции трахеи. Забор материала осуществляли рано 
утром до начала очередной обработки с помощью 
антисептика и проведения санации трахеи. Диагно-
стически значимым считали титр колониеобразую-
щих единиц (КОЕ) �10⁵, а титр �10³ расценивали 
как колонизацию [33]. 

Первичной конечной точкой исследования яв-
лялась частота (инцидентность) развития ВАП на 
10 сут ИВЛ. Вторичными конечными точками — ча-
стота возникновения легочных инфильтратов, иден-
тичность флоры полости рта и трахеи, состояние 
полости рта, оцениваемое по шкале BOAS, а также 
показатели лабораторных маркеров системной вос-
палительной реакции на 7-е сут ИВЛ. 

Статистический анализ. Результаты обработали 
статистически с помощью пакета программ Statistical 
Package for the Social Sciences — IBM SPSS Statistics 21.  

Нормальность распределения проверяли с по-
мощью критерия Шапиро–Уилка. При нормальном 

распределении данные представили средним значе-
нием со среднеквадратическим отклонением М±SD 
(95% ДИ) (M — среднее арифметическое, SD — сред-
неквадратичное отклонение) при отличном от нор-
мального распределении — медианой с интеркван-
тильным размахом в виде 25 и 75 процентилей.  

При сравнении качественных величин исполь-
зовали показатель χ² Пирсона и точный критерий 
Фишера.  

При анализе нормально распределенных ко-
личественных величин — t-критерий Стьюдента. 
При их распределении, отличном от нормального, 
критерий Манн–Уитни.  

Критическим уровнем значимости считали р=0,05.  
Рассчитали также относительный риск (ОР) 

события с 95%-м доверительным интервалом 
(ДИ95%), и показатель NNT, т. е. число пациентов, 
которых необходимо включить для подтверждения 
положительного эффекта. 95% доверительные ин-
тервалы (95% ДИ) для плотности событий (incidence 
rate, IR) и отношений плотности событий (incidence 
rate ratio, IRR) оценивали точным пуассоновским 
методом [34].  

Для тестирования нулевой гипотезы о равенстве 
плотности событий в двух группах использовали 
точный двусторонний тест с mid-p поправкой [35]. 

Результаты и обсуждение 
С декабря 2021 г. по июнь 2023 г. обследо-

вали 55 пациентов отделений хирургических 
ОРИТ, находящихся на ИВЛ. 8 пациентов ис-
ключили по следующими причинами: ошибоч-
ное включение — 5 пациентов, нарушение про-
токола, способное повлиять на результаты ис-
следования — 3 пациента. Группы исходно не 
различались по возрасту, полу, оценкам по шка-
лам APACHE II, SOFA, температуре тела и крови 
(термодатчик катетера Сван–Ганца), показателям 
биохимии крови, количеству лейкоцитов и кон-
центрации С-реактивного белка в крови.  

На следующих этапах исследования значи-
мых различий между группами по оценкам 
шкал SOFA, CPIS и BOAS, температуре тела, ко-
личеству лейкоцитов крови, концентрации про-
кальцитонина (ПКТ) сыворотки крови в течение 
10 сут наблюдения за пациентами не выявили. 
Однако концентрация С-реактивного белка сы-
воротки крови была значимо ниже (р=0,04) в 
основной группе на 7-е сут от момента включе-
ния пациентов в исследование. 

Статистически значимых отличий таких 
показателей, как длительность ИВЛ и длитель-
ность пребывания в ОРИТ между группами не 
выявили (табл. 1).  

Выявили тенденцию к снижению частоты 
возникновения легочных инфильтратов в ос-
новной группе на 7-е сут исследования (36% 
случаев — в основной и 59,1% — в группе 
сравнения) (табл. 2). 
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Частота идентичности флоры полости рта 
и трахеи на 3-и сут ИВЛ в группах не различалась 
(р�0,05), (рис. 1), на 7-е сут в основной группе 
составила 20%, в группе сравнения — 50%, ОР=0,4, 
95% ДИ 0,165–0,973, р=0,037 (рис. 1, табл. 3).  

Инцидентность инфекционных событий 
(incidence rate, IR) на 1000 дней ИВЛ в основной 
группе составила 13,6 случаев ВАП [95% ДИ: 4,4; 
31,7], а в группе сравнения — 23,6 случая 
ВАП  [95% ДИ: 7,7; 55]. Выявлена тенденция к 

снижению инцидентности ВАП в группе 1, дан-
ный показатель был ниже по сравнению с груп-
пой 2 в 1,74 [95% ДИ: 0,4; 7,54] раза (p=0,39). 

Неудовлетворительная гигиена полости 
рта у пациента ОРИТ на длительной ИВЛ яв-
ляется одним из основных факторов, приводя-
щих к накоплению зубного налета с последую-
щей избыточной его колонизацией патогенными 
микроорганизмами. Количество положитель-
ных культур зубного налета у пациентов, по-

Таблица 1. Динамика клинических, лабораторных и параклинических показателей в группах на этапах 
исследования. 
Показатели                                                                                                    Значения показателей в группах                                             p 
                                                                                                                               1, n=25                                                   2, n=22                                            
Возраст, лет                                                                                        65 (53,5; 72)                                         70 (65; 74)                                0,66** 
АРACHE II, баллы                                                                         13,05 (9,6–16,4)                                 13,1 (8,6–17,5)                            0,98* 
SOFA, баллы                                                                                   8,33 (6,10–10,56)                                 7,64 (5,6–9,6)                             0,65* 

0-е сут 
Температура крови, °С                                                              37,4 (37,1; 37,8)                                   37,4 (37; 38)                              0,78** 
Температура тела, °С                                                                  36,85 (36,5; 37,3)                             37,05 (36,7; 37,5)                          0,5** 
Лейкоциты, тыс. в мм³                                                             13,37 (11,3–15,4)                               13,76 (11–16,5)                            0,81* 
СРБ, мг/л                                                                                          129,5 (90–169,1)                          167,83 (100,3–235,3)                      0,27* 
BOAS, баллы                                                                                            6 (5; 9)                                                8 (6; 11)                                  0,47** 
CPIS, баллы                                                                                         4,2 (3,1–5,4)                                       4,28 (2,9–6)                                1,0* 

1-е сут 
SOFA, баллы                                                                                          7,5 (5; 13)                                            8,5 (5; 11)                                0,95** 
Температура крови, °С                                                              37,5 (37,2–37,8)                                37,63 (37,2–38)                            0,73* 
Температура тела, °С                                                                   36,6 (36,5; 37,5)                                  37 (36,7; 37,6)                            0,53** 
Лейкоциты, тыс. в мм³                                                              13,5 (11,2–15,8)                            13,55 (11,01–16,08)                        0,99 
СРБ, мг/л                                                                                         135 (105,5; 235,6)                            195,4 (119; 273,4)                          0,3** 
BOAS, баллы                                                                                    7,28 (6,05–8,5)                                  8,35 (6,5–10,2)                             0,3* 
CPIS, баллы                                                                                       4,21 (3,3–5,08)                                   4,57 (3,2–5,8)                             0,61* 

3-и сут 
SOFA, баллы                                                                                         8 (6–10,03)                                          7,2 (5–9,4)                                  0,6* 
Температура крови, °С                                                                37,45 (37; 37,8)                                37,4 (37,2; 37,6)                           0,8** 
Температура тела, °С                                                                    37 (36,7; 37,1)                                   37 (36,7; 37,3)                            0,52** 
Лейкоциты, тыс. в мм³                                                             12,2 (10,02–14,4)                                12 (10,1–13,6)                             0,83* 
СРБ, мг/л                                                                                        129,6 (90,5–149,6)                          147,67 (94,7–200,6)                         0,3* 
ПКТ, пг/л                                                                                                0,7 (0; 10)                                           0,4 (0; 5,1)                                0,88** 
BOAS, баллы                                                                                            7 (5; 8)                                                 7 (5; 9)                                   0,74** 
CPIS, баллы                                                                                              5 (2; 6)                                                 5 (3; 6)                                   0,66** 
Легочные инфильтраты, доля пациентов в %                    7 (28,0 %)                                            7 (31,8%)                                 0,5*** 

5-е сут 
SOFA, баллы                                                                                      8,4 (5,5–11,2)                                      6,8 (4,5–9,2)                               0,36* 
Лейкоциты, тыс. в мм³                                                              12,7 (10,1–15,3)                                 10,8 (9,6–12,1)                            0,17* 
СРБ, мг/л                                                                                       119,3 (81,6–157,04)                         125,6 (81,06–170,2)                        0,81* 
BOAS, баллы                                                                                       6,8 (5,1–8,6)                                       7,6 (6,6–8,7)                               0,43* 
CPIS, баллы                                                                                         4,8 (3,4–6,2)                                       4,7 (3,3–6,2)                               0,95* 

7-е сут 
SOFA, баллы                                                                                        7,4 (5,0–9,8)                                       6,4 (3,2–6,5)                               0,56* 
Температура крови, °С                                                               37,2 (37,1; 37,4)                                37,5 (37,2; 37,8)                           0,3** 
Температура тела, °С                                                                    37 (36,8; 37,8)                                37,05 (36,5; 37,2)                         0,44** 
Лейкоциты, тыс. в мм³                                                                 12 (8,5; 14,4)                                      12,1 (9,7; 14)                              0,8** 
СРБ, мг/л                                                                                               75 (45; 184)                                   130,6 (33; 155,2)                           0,04* 
ПКТ, пг/л                                                                                              1,4 (0; 14,2)                                        2,6 (0; 16,6)                                0,3** 
BOAS, баллы                                                                                         7 (5,2–8,7)                                         8,1 (6,8–9,4)                               0,36* 
CPIS, баллы                                                                                        5,05 (3,6–6,4)                                      4,5 (3,3–5,6)                               0,55* 
Длительность ИВЛ, сут                                                                  15,5 (6; 20)                                           10 (4; 12)                                  0,2** 
Длительность пребывания в ОРИТ, сут                           19,6 (15,5–25,8)                                 14,9 (9,8–16,2)                            0,65* 
Примечание. Данные представили в виде M (95% ДИ), либо — Me (Q1; Q3); * — t-критерий Стьюдента; ** — критерий 
Манн–Уитни; *** — точный критерий Фишера; **** — критерий χ² Пирсона.

Таблица 2. Частота возникновения легочных инфильтратов в группах на 7-е сут ИВЛ. 
Группа                                        Пациенты, n (%)                                                Относительный риск       95% ДИ               р                   NTT 
                            Без инфильтратов       С инфильтратами                                                                                                                                             
1, n=25                          16 (64)                                   9 (36)                                                      0,61                        0,325–1,141      0,113*             4,33 
2, n=22                          9 (40,9)                             13,0 (59,1)                                                                                                                                             
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ступивших в отделение реанимации и интен-
сивной терапии по данным разных авторов со-
ставляет от 23 до 60% [36, 37]. 

Респираторные патогены, выделенные из 
легких, нередко генетически неотличимы от 
штаммов тех же видов, выделенных из зубного 
налета и с языка пациента [38]. Соответственно, 
представляется логичным, что улучшение ухода 
за полостью рта может снизить риск развития 
вентилятор-ассоциированных инфекций.  

В связи с этим многие авторы исследовали 
целесообразность деконтаминации полости рта 
путем применения антибактериальных или ан-
тисептических средств [38, 39]. Что же касается 
деконтаминации рта раствором хлоргексидином 
у пацентов в критических состояниях, то в не-
которых исследованиях сообщалось о снижении 
частоты выделения положительных бактери-
альных культур из образцов зубного налета, а 
в ряде мета-анализов было выявлено снижение 
частоты ВАП при его применении [40, 41].  

В настоящее время имеются убедительные 
данные о том, что уход за полостью рта с ис-
пользованием хлоргексидина снижает риск 
возникновения ВАП. Однако нет доказательств 
того, что процедура чистки зубов оказывает 
дополнительный позитивный эффект. 

В когортных исследованиях, выполненных 
в 2006–2009 гг.  [42–43], было установлено, что 
уход за полостью рта с использованием анти-
септических средств и зубной щетки снижает 
частоту возникновения ВАП по сравнению с 
отсутствием такового. Важные ограничения 
этих исследований заключались в сравнении 
исторической и проспективной когорты, что 
обусловило невозможность вычленения влия-
ния процедуры чистки зубов на частоту инфек-
ционных осложнений. 

Анализируя эффект ухода за полостью рта 
с использованием зубной щетки и без нее, 
L. Lorente и соавт. [21] продемонстрировал, что 
клинический эффект от применения марлевого 
тампона, пропитанного хлоргексидином, и ис-
пользования мягкой зубной щетки с хлоргек-
сидином существенно не отличались. В этом 
исследовании процедуры ухода проводились 
каждые 8 ч, и, в дополнение к указанным мерам, 
слизистые рта пациентов орошались 10  мл 
0,12% водного раствора хлогекседина.  

C. F. de Lacerda Vidal и соавт. [44] отметили 
более высокую частоту возникновения ВАП в 
группе пациентов с использованием тампонов, 
пропитанных хлоргексидином, по сравнению 

с группой, в которой использовали щетку, про-
питанную хлоргексидиновым гелем. При ис-
пользовании зубной щетки наблюдалось также 
значительное снижение длительности механи-
ческой вентиляции легких и длительности пре-
бывания в ОРИТ. 

У пациентов на инвазивной ИВЛ сравнили 
применение двух протоколов ухода за полостью 
рта (традиционного и оригинального), которые 
не различались по виду и продолжительности 
использования антисептика (0,05% водный рас-
твор хлоргексидина) на частоту возникновения 
вентилятор-ассоциированных инфекций. 

Регистрировали тенденцию к снижению в 
1,7 раза частоты ВАП при трехкратной чистке 
зубов одноразовыми щетками с аспирационной 
системой в сочетании с обработкой полости 
рта 0,05% водным раствором хлогексидина. Так-
же выявили тенденцию снижения частоты воз-
никновения легочных инфильтратов на 7-е сут 
исследования.  

В систематическом обзоре исследование L. de 
Camargo и соавт. было показано, что добавление 
зубных щеток в программу ухода за пациентом 
не оказывает существенного влияния на снижение 
частоты ВАП. Следует отметить, что L. de Camargo 
и соавт. анализировали статьи, в которых зубная 
щетка была частью программы ухода за полостью 
рта, и не уделяли какого-либо внимания сходству 
или различию других вмешательств, влияющих 

Таблица 3. Частота идентичности флоры полости рта и трахеи в группах на 7-е сут ИВЛ. 
Группа                                        Пациенты, n (%)                                                Относительный риск       95% ДИ               р                   NTT 
                      С неидентичной флорой     С идентичной флорой                                                                                                                                
1, n=25                          20 (80)                                           5 (20)                                               0,4                         0,165–0,973      0,037*             3,33 
2, n=22                          11 (50)                                          11 (50)                                                                                                                                        
Примечание. * — точный критерий Фишера. 

Рис. Частота идентичности флоры ротовой полости и 
трахеи на 3-и и 7-е сут ИВЛ. 



46 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 4 ,  2 0 ;  4

Optimization of  ICU

на вероятность развития вентилятор-ассоции-
рованных инфекций. Они также сравнивали эф-
фективность механических вмешательств и не 
упоминали о кратности чистки зубов [45]. 

Исследование, выполненное группой J. Ory 
и соавт.  [46], выявило большую частоту воз-
никновения ВАП при уходе за полостью рта с 
использованием тампонов, пропитанных хлор-
гексидином, в сравнении с использованием 
зубных щеток и обработки хлоргексидином. 
Однако в этом исследовании также не изучалась 
частота чистки зубов в течение суток. 

 Трехкратная обработка аспирационными 
одноразовыми щетками в сочетании с ороше-
нием слизистой рта 0,05% водным раствором 
хлогексидина в выполненном исследовании при-
вела к значимому уменьшению частоты встре-
чаемости идентичной флоры полости рта и тра-
хеи в основной группе на 7-е сут исследования.  

Ограничения. Исследование имело ряд 
ограничений. Во-первых, не проводили предва-
рительную оценку наличия кариеса и состояния 
пародонта. Не сравнивали также частоту таких 
осложнений самой процедуры обработки в груп-
пах, как ранения и кровотечения слизистой по-

лости рта, а также — частоту случайного удаления 
эндотрахеальной трубки. Методика диагностики 
ВАП не была инвазивной, использовали только 
образцы трахеального аспирата, а не количе-
ственную культуру бронхоальвеолярной лаважной 
жидкости. К ограничениям также следует отнести 
как открытый характер исследования, ввиду оче-
видности выполнения манипуляций, так и отсут-
ствие предварительного расчета размера выборки.  

Заключение 
Применение оригинального протокола об-

работки полости рта, основанного на трехратной 
чистке зубок с помощью набора одноразовых 
зубных щеток и водного раствора хлоргексидина 
биглюконата 0,05%, ассоциировано со значимо 
меньшими показателями идентичности флоры 
слизистых рта и трахеи и С-реактивного белка 
в сыворотке крови на 7-й день инвазивной ИВЛ.  

Необходимы дальнейшие исследования 
различных аспектов ухода за полостью рта, 
особенно при фактическом отсутствии полно-
ценных клинических рекомендаций, разработка 
эффективных методов профилактики венти-
лятор-ассоциированных инфекций.
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