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ВНУТРІШНЬОЛІКАРНЯНІ   ІНФЕКЦІЇ 
(госпітальні, нозокоміальні)

будь-які клінічно виражені захворювання
бактеріального, вірусного, грибкового або
паразитарного походження, що вражають ХВОРОГО
в результаті

 його госпіталізації або

 відвідування лікувального закладу з метою
лікування,

а також МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ в силу здійснення
ними діяльності,

незалежно від того, виявляються або не виявляються
симптоми цього захворювання під час знаходження
даних осіб в стаціонарі.



Інфекція вважається внутрішньолікарняною, 
якщо вона виникла в пацієнта протягом
перебування в стаціонарі або протягом 7  діб
після виписки з нього,  в результаті
інтранатального інфікування,  а  також у  
медичного персоналу внаслідок його роботи в 
стаціонарі. 

Англійською мовою такі інфекції називаються
nosocomial infections, від грец. νοσοκομείον -
госпіталь (від νόσος - хвороба, κομέω - піклуюся).



Більшість ВЛІ вперше виникають через 48 годин і
більше після госпіталізації, за умови відсутності
клінічних проявів цих інфекцій в момент 
надходження.

Проте кожен випадок інфекції слід оцінювати
індивідуально в залежності від інкубаційного
періоду та  нозологічної форми інфекції.



Груповим захворюванням або спалахом ВЛІ   
вважається
• виникнення 3 і більше випадків
внутрішньолікарняних захворювань, якщо
доведено, що збудником інфекцій є вид
мікроорганізму з ідентичними біологічними
властивостями, у тому числі профілями
антибіотикорезистентності, або

•виникнення 3 і більше випадків
внутрішньолікарняних захворювань, які сталися в
межах коливань одного інкубаційного періоду та
пов'язані з одним джерелом інфекції і спільними
факторами передачі.



ГОСПІТАЛЬНІ ІНФЕКЦІЇ слід відрізняти від суміжних понять
ятрогенних і опортуністичних інфекцій (часто
змішуються з ними)

ЯТРОГЕННІ ІНФЕКЦІЇ - інфекції, викликані діагностичними
або терапевтичними процедурами.

ОПОРТУНІСТИЧНІ ІНФЕКЦІЇ - інфекції, що розвиваються у
хворих з пошкодженими механізмами імунного захисту.



Історія питання
• Випадки розвитку захворювань або прикордонних

з ними станів в результаті надання медичної
допомоги були відомі лікарям давно. Недарма
одна з найдавніших лікарських заповідей
говорить: перш за все не нашкодь.

• В подальшому хвороби, пов'язані з медичною
допомогою, яка надається хворим в стаціонарах,
амбулаторно-поліклінічних установах і домашніх
умовах, отримали назву ятрогених (грец. Ятрос -
лікар, Генус - походження).

Ятрогенні інфекції виникли в ті далекі часи, коли були проведені
перші хірургічні операції. 

У XVII, XVIII і першій половині XIX ст. післяпологова септическая 
лихоманка розвивалася у 50-60% пацієнтів з майже 100% 
летальністю.



Встановлення мікробної природи ранових і
післяпологових ускладнень (Л. Пастер) і
розробка методів антисептики (М. Пирогов, Д. 
Лістер), а потім асептики і інших
протиепідемічних заходів привели до різкого
скорочення числа ятрогенних інфекцій. 

В кінці XIX і першій половині XX ст. ятрогенні
інфекції реєструвалися тільки у 3-5% 
госпіталізованих хворих.



• Новий період наростання числа
внутрішньолікарняних інфекцій настав на
початку 50-х років XX ст. і триває по
теперішній час.

• Для нього характерне різке збільшення
частоти і тяжкості цих інфекцій, поширення
їх в медичних установах усіх профілів,
розширення видового складу збудників та
нозологічних форм захворювань.



У США, за оцінками Центрів контролю і профілактики

захворювань, близько 1,7 мільйона випадків ВЛІ, викликаних

всіма типами мікроорганізмів, призводять або

супроводжують 99 000 смертей щорічно.

У Європі, за результатами проведених госпітальних

досліджень, смертність від ВЛІ становить 25 000 випадків на 

рік, з них 2/3 викликані грам-негативними мікроорганізмами.

Внутрішньолікарняні агенти можуть викликати

важкі пневмонії, інфекції сечовивідних шляхів, крові та 

інших органів.



Нозокоміальні інфекції

• погіршують показники медичної допомоги
населенню. Приєднуючись до основного
захворювання, значно погіршують його перебіг,
утруднюють ЛД, лікування, ускладнюють прогноз і
наслідки хвороби, викликають смерть пацієнтів,

• звужують можливості госпіталізації хворих,

• викликають у населення недовіру до діяльності
медичних працівників,

• призводять до величезних трудових втрат,

• великих додаткових фінансових витрат на соціальне
забезпечення.



Для виникнення ВЛІ необхідна наявність
таких 

ланок інфекційного процесу:

• джерело інфекції (пацієнт, медпрацівник);

• збудник (мікроорганізм);

• фактори передачі;

• сприйнятливий організм



Джерелами в більшості випадків
служать:

• медичний персонал;

• носії прихованих форм інфекції (постійні і
транзиторні);

• хворі з гострою, стертою або хронічною
формою інфекційних захворювань, 
включаючи ранову інфекцію;

Відвідувачі стаціонарів дуже рідко бувають
джерелами ВЛІ!



Факторами передачі
найчастіше виступають:

• пил, 

• вода, 

• продукти харчування, 

• обладнання

• медичні інструменти.



Провідні шляхи зараження

• контактно-побутовий, 

• повітряно-крапельний

• повітряно-пиловий;

• можливий парентеральний шлях 
(характерно для гепатитів В, С, D і ін.)



Механізми передачі інфекції:

• аерозольний,

• фекально-оральний,

• контактний,

• гемоконтактний



сприяють фактори

• недооцінка епідемічної небезпеки внутрішньолікарняних джерел
інфекції і ризику зараження при контакті з пацієнтом;

• перевантаження ЛПУ;

• наявність невиявлених носіїв внутрішньолікарняних штамів
серед медперсоналу та пацієнтів;

• порушення медперсоналом правил асептики і антисептики, 
особистої гігієни;

• несвоєчасне проведення поточної і заключної дезінфекції, 
порушення режиму прибирання;

• недостатнє оснащення ЛПУ дезінфекційними засобами;

• порушення режиму дезінфекції та стерилізації медичних
інструментів, апаратів, приладів і т. д .;

• застаріле обладнання;

• незадовільний стан харчоблоків, водопостачання;

• відсутність фільтраційної вентиляції.



Групи ризику зараження ВЛІ
1. Хворі:

без певного місця проживання, мігруюче населення;

з тривалими недоліковані хронічними соматичними та 
інфекційними захворюваннями;

Які не мають можливість отримувати спеціальну медичну
допомогу.

2. Особи, яким:

призначена терапія, переважно діюча на імунну систему 
(опромінення, імунодепресанти);

проводяться великі хірургічні втручання з подальшою
кровезамінною терапією, програмний гемодіаліз, 
інфузійна терапія.

3. Породіллі і новонароджені, особливо недоношені і
Переношені.

4. Діти з вродженими аномаліями розвитку, родовою 
травмою.

5. Медперсонал ЛПУ.



Етіологія

• Всього налічується більше 200 агентів, які можуть бути
причиною ВЛІ.

• До появи антибіотиків основними з них були бактерії -
стрептококи та анаеробні палички. Однак після початку
клінічного застосування антибіотиків збудниками основних
ВЛІ стали інші УПМ: S. aureus, S. epidermidis, S.
saprophуticus, E. coli, Enterococcus faecalis, Enterococcus
durans, Klebsiella sp., Proteus mirabilis, Providencia spp ,
Acinetobacter, Citrobacter, Serratia marcescens,
кампілобактери

• Внутрілікарняне інфікування може бути пов'язано з
поширенням вірусних інфекцій - ротавірусної,
цитомегаловірусної, вірусів гепатиту В, С і D, ВІЛ, грипу,
ентеровіруси тощо

• ВЛІ також викликають гриби, найпростіші, гельмінти



Етіологія
Описані госпітальні

сальмонельоз, черевний тиф, дизентерія, лістеріоз,
мікоплазмоз, хламідіоз,

трихомоноз, амебіаз, трипаносомоз, лейшманіоз,
токсоплазмоз,

дерматомікози, короста, гельмінтози тощо

В результаті циркуляції мікроорганізмів у відділенні
відбувається їх ПРИРОДНИЙ ВІДБІР І МУТАЦІЯ З
УТВОРЕННЯМ НАЙБІЛЬШ СТІЙКОГО

ГОСПІТАЛЬНОГО ШТАМУ = безпосередньої причини ВЛІ.



ГОСПІТАЛЬНИЙ ШТАМ - це мікроорганізм, що ЗМІНИВСЯ

в результаті циркуляції в відділенні за своїми

генетичними властивостями, в результаті мутацій або

перенесення генів (плазмід), який придбав деякі

невластиві «дикому» штаму характерні риси, що

дозволяють йому виживати в умовах стаціонару.

Основні риси пристосування –

стійкість до одного або кількох антибіотиків широкого 

спектру дії, 

стійкість в умовах зовнішнього середовища, 

зниження чутливості до антисептиків. 

Госпітальні штами дуже різноманітні, в кожній лікарні

або відділенні можлива поява свого характерного

штаму з властивим тільки йому набором біологічних

властивостей.



ГОСПІТАЛЬНІ ШТАМИ відрізняються від
позалікарняних

1. множинною резистентністю до антибіотиків,
2. зниженою чутливістю до антисептиків та 

дезінфектантів, 
3. високим поліморфізмом популяцій, 
4. широким і варіабельним набором чинників

вірулентності, 
5. відносно високою стійкістю до механізмів

колонізаційної резистентності (конкурентної дії
аутохтонної (постійна, резидентна) мікрофлори) 
та неспецифічного захисту організму, 

6. вираженою здатністю до колонізації шкіри і
слизових оболонок і інвазивністю.



Лікарняні ековари бактерій формуються з позалікарняних
під впливом факторів лікарняного середовища. 

На відміну від позалікарняних вони добре адаптовані до 
проживання і знезаражувальних заходів в лікарняному
середовищі (звідси термін екологічні варіанти - ековари). 

Поряд з цим вони більш стійкі до неспецифічних чинників
захисту, ніж позалікарняні штами.

Лікарняні ековари УПМ є представниками ауто- і
алохтонної (випадкова, транзиторна) мікрофлори
самого організму, а в разі сапронозів є мешканцями
навколишнього середовища. Можливість їх
розмноження на об'єктах зовнішнього середовища
утруднена, а терміни переживання в них обмежені. 

У разі скрупульозного виконання антимікробних заходів
забрудненість об'єктів лікарняного середовища може
бути зведена до безпечних кількостей.



Зараження людей лікарняними ековарамі відбувається в основному

• ЕКЗОГЕННО в результаті МЕДИЧНИХ ВТРУЧАНЬ і проникнення

збудника контактним або аерозольним шляхом в операційні і 

перев'язувальні приміщення. Тими ж шляхами вони заносяться в 

опікові та травматичні рани, відкриті гнійно-запальні вогнища, 

тканини, порожнини і тракти з порушеною цілісністю слизової

оболонки.

• Також через дефекти шкіри і слизових оболонок шляхом 

АУТОІНФІКУВАННЯ з місць носійства (ніс, носоглотка, промежина, 

руки, волосся). 

• Лікарняні ековари УПМ значно рідше є МЕШКАНЦЯМИ 

НАВКОЛИШНЬОГО СЕРЕДОВИЩА. 



У розвитку ВЛІ вирішальна роль належить МЕДИЧНИМ 
ВТРУЧАННЯМ. Нозологічна форма і склад збудників залежать від
типу і локалізації втручання. До них відносяться:

• операції, пов'язані з інфікуванням шкірних ран, слизових
оболонок, а також з інфекційними ускладненнями на
оперованому органі;

• ін'єкції лікувальних і профілактичних препаратів, в результаті яких
виникають інфільтрат, абсцес, флегмона;

• переливання крові та її замінників, парентеральне харчування,
катетеризація судин, гемодіаліз, гемадсорбції (які можуть привести
до тромбозу судин, абсцесу м'яких тканин);

• катетеризація сечового міхура, бужування уретри, цистоскопія (які
можуть привести до уретриту, циститу, пієлонефриту);

• апаратне штучне дихання, трахеостомія, інтубація, бронхоскопія,
промивання бронхів, відсмоктування слизу, аерозольне введення
розчинів антисептиків і антибіотиків, в результаті яких можуть
виникнути бронхіт, пневмонія, ларингіт, гангрена легкого,
плеврит і навіть сепсис;

• стоматологічні маніпуляції, які можуть привести до розвитку
стоматиту, абсцесу і флегмони м'яких тканин, остеомієліту
щелепи, синуситу, абсцесу мозку;

• аборти, ендоскопічні та мануальні дослідження в області статевої
сфери, можуть стати причиною виникнення ендометриту,
сальпінгоофориту, нагноєння промежини.



Нозокоміальних інфекції, викликані
позалікарняними ековарамі, в основному 
відносяться до ендогенних. Вони виникають
при занесенні великої кількості представників
нормальної мікрофлори у внутрішнє
середовище організму через пошкоджену
шкіру і слизові оболонки, особливо на тлі
зниження напруженості природного імунітету і
придушення здатності формування ефективної
імунної відповіді на антигени збудника.



• При нормальному функціонуванні факторів неспецифічного захисту

організму нозокоміальні інфекції розвиваються рідко, навіть в разі

проникнення збудників у внутрішнє середовище організму через

пошкоджені покриви. Зниження місцевого захисту і загальної

неспецифічної резистентності різко підвищує ризик розвитку

інфекційного захворювання.

• Здатність імунної системи до розвитку імунної відповіді на антигени

умовно-патогенних бактерій - збудників ВЛІ - у здорових людей

розвинена в меншій мірі, ніж на антигени облігатно-патогенних

мікроорганізмів. Проте при нормальному статусі імунної системи

нозокоміальні інфекції розвиваються рідко. Для їх виникнення

необхідні висока доза збудника і розвиток імунодефіциту

протягом нозокоміальноїінфекції, що може привести до

генералізації процесу, переходу його в хронічну форму.

Імунітет



Класифікація ВЛІ
залежно від шляхів і факторів передачі:

Повітряно-крапельні (аерозольні)

Водно-аліментарні

Контактно-побутові

Контактно-інструментальні

постін'єкційні

постопераційні

післяпологові

посттрансфузійні

Постендоскопічні

посттрансплантаційні

Постдіалізні

Постгемосорбційні

Посттравматичні

Інші форми.



Класифікація ВЛІ

залежно від характеру і тривалості:

гострі

підгострі

Хронічні



Класифікація ВЛІ

за ступенем тяжкості:

важкі

Середньо-важкі

Легкі форми клінічного перебігу



Класифікація ВЛІ

залежно від ступеня поширення інфекції:
 Генералізовані інфекції: бактеріємія (віремія, мікемія), 

септицемія, септикопіємії, токсико-септична інфекція
(бактеріальний шок та ін.).

 локалізовані інфекції

залежно від локалізації інфекції:

 Інфекції шкіри і підшкірної клітковини (опікових, 
операційних, травматичних ран, постін'єкційні абсцеси, 
омфаліт, рожа, піодермія, абсцес і флегмона підшкірної
клітковини, парапроктит, мастит, дерматомікози та ін.);

 Респіраторні інфекції (бронхіт, пневмонія, легеневий
абсцес і гангрена, плеврит, емпієма та ін.);



Класифікація ВЛІ
 Інфекції ока (кон'юнктивіт, кератит, блефарит і ін.);
 ЛОР-інфекції (отити, синусити, риніт, мастоїдит, ангіна, ларингіт, 

фарингіт, епіглотіт і ін.);
 Стоматологічні інфекції (стоматит, абсцес, ін.);
 Інфекції травної системи (гастроентероколіт, ентерит, коліт, 

холецистит, гепатити, перитоніт, абсцеси очеревини та ін.);
 Урологічні інфекції (бактеріурія, пієлонефрит, цистит, уретрит, 

ін.);
 Інфекції статевої системи (сальпінгоофорит, ендометрит, ін.);
 Інфекції кісток і суглобів (остеомієліт, інфекція суглоба або

суглобової сумки, інфекція міжхребцевих дисків);
 Інфекції ЦНС (менінгіт, абсцес мозку, вентрикуліт і ін.);
 Інфекції серцево-судинної системи (інфекції артерій і вен, 

ендокардит, міокардит, перикардит, післяопераційний
медіастиніт).



У разі виникнення інфекційного захворювання

(ускладнення) під час перебування хворого в стаціонарі

або після відвідування поліклініки, а також слідом за 

медичними втручаннями необхідно встановити

внутрішньолікарняну природу захворювання.

1. Інфекцію вважають внутрішньолікарняною, якщо

захворювання виникло після відвідин поліклініки, де 

хворий піддавався медичним втручанням через 

проміжок часу не менше мінімального інкубаційного

періоду хвороби. Для опортуністичних інфекцій цей

термін дорівнює 2-4 дням, для інфекцій, викликаних

облігатно-патогенними мікроорганізмами, він різний і 

визначається характером інфекційного захворювання.

Лабораторна діагностика ВЛІ



2. Більш надійні дані про нозокоміальну природу 

захворювання дає мікробіологічне дослідження.

Принципи його такі ж, як при встановленні збудника

будь-якого інфекційного захворювання. Однак в 

даному випадку

!!!! дослідженню піддається не тільки хворий, але і 

медичні працівники та інші передбачувані

джерела інфекції (інструменти), включаючи

об'єкти навколишнього середовища (змиви з 

робочих поверхонь, повітря, вода і т.п.), які могли 

послужити чинниками передачі збудника.

Виділення від хворого лікарняного ековара, навіть без 

встановлення джерела і шляхів передачі збудника, є 

достатньою підставою для віднесення даного

інфекційного захворювання до внутрішньолікарняних.



Мікроскопічний метод не має вирішального значення 

(дозволяє знайти МО лише в концентрації ≥105 КУО/г(мл)

Лабораторна діагностика ВЛІ

РІФ більш чутлива, але не замінює культуральні

дослідження

Серологічні методи  при первинному інфікуванні мають 

допоміжне значення (слабка імунна відповідь на АГ

збудників ВБІ, складна АГ структура)

Серологічні методи  при хронічній інфекції більш 

інформативні (дослідження парних сироваток, 

аутоштамів)

Біологічний та алергічний методи не застосовуються 

(відсутність чіткої клінічної картини у лабораторних 

тварин та низька сенсибілізація людини УПМ)



Надзвичайно складна. Класичні БАКТЕРІОЛОГІЧНІ 

методи грають основну роль.

1. Відбір матеріалу

- від хворих з підозрою на ВЛІ

- Від вірогідних джерел інфікування : медпрацівників та 

різних об’єктів зовнішнього середовища

2. Первинні посіви на набори елективних та 

диференціально-діагностичних середовищ.

3. Виділення  МО

4. Визначення етіологічно значущої концентрації 

5. Видова ідентифікація (за потреби визначення серотипу, 

фаготипу тощо)

6. Визначення чутливості до АБП

7. Підтвердження госпітального походження ековару

Лабораторна діагностика ВЛІ



Профілактика ВЛІ

Складний і комплексний процес, який повинен
включати три складові:

1. мінімізація можливості занесення інфекції
ззовні;

2. виключення поширення інфекції між хворими
всередині установи;

3. виключення виносу інфекції за межі ЛПУ.



Мікробіологічний контроль за ВЛІ є

обов'язковою частиною нагляду за 

лікувально-профілактичними установами, 

в першу чергу за лікарняними

стаціонарами.

Він включає

дослідження хворих і медичного

персоналу на бактеріоносійство, 

об'єктів навколишнього середовища і

лікарських препаратів з метою 

встановлення їх мікробної контамінації, 

перш за все лікарняними ековарамі.



Інфекції у пацієнтів з імунологічними 

порушеннями

(на прикладі ВІЛ-інфекції)



Особливості перебігу опортуністичних інфекцій (ОІ): 

 притаманна дисемінація збудника з визначенням його в 

різних органах і тканинах; 

 слабо піддаються специфічній терапії, 

 часто рецидивують

 слабка специфічна імунна відповідь на опортуністичний

збудник. 

Найпоширеніші ОІ у Європі та Україні:

туберкульоз,  

бактеріальні інфекції,  

пневмоцистна пневмонія,  

герпетичні інфекції (оперізуючий лишай, герпетичні інфекції, викликані

HHV-1, HHV-2 та HHV-5),

кандидозний езофагіт, 

криптококовий менінгіт, 

токсоплазмоз.  



РЕСПІРАТОРНІ ІНФЕКЦІЇ

Найчастіші = БАКТЕРІАЛЬНІ  ПНЕВМОНІЇ.  

Застосування антибіотиків на  ранніх стадіях ВІЛ-інфекції є досить

ефективними засобом. 

У  результаті прогресування імуносупресії у пацієнтів розвиваються

опортуністичні захворювання,  найпоширенішим серед яких є

ЛЕГЕНЕВИЙ  ТУБЕРКУЛЬОЗ.  

При важкій імуносупресії у пацієнтів діагностуються

ПНЕВМОЦИСТНА ПНЕВМОНІЯ, 

ВАЖКІ ГРИБКОВІ ТА ВІРУСНІ ПНЕВМОНІТИ. 

Діагностика та лікування ОІ

у  ВІЛ-інфікованих



Респіраторні захворювання у хворих на 

ВІЛ-інфекцію та СНІД 

МАС = Mycobacterium avium-complex 



БАКТЕРІАЛЬНІ РЕСПІРАТОРНІ ІНФЕКЦІЇ 

Бактеріальна пневмонія реєструється у ВІЛ-

інфікованих пацієнтів у 150-300 разів частіше у

порівнянні з неінфікованими пацієнтами.

Ризик розвитку бактеріальних пневмоній значно вищий у

пацієнтів з низьким рівнем CD4 (< 200/мкл), а також у

ВІЛ-інфікованих спож ивачів ін’єкційних наркотиків

(СІН).

Хоча розвиток пневмонії має гіршу прогностичну ознаку,

проте не асоціюється з підвищеним ризиком смерті від

ВІЛ-інфекції.



БАКТЕРІАЛЬНІ РЕСПІРАТОРНІ ІНФЕКЦІЇ 

Найчастіші збудники пневмонії у ВІЛ-інфікованих: 

Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenza.  

Частіше висіваються:  

Staphylococcus  aureus, 

Moraxella catarrhalis,  

Rhodococcus equi (на  пізніх стадіях, коли  кількість СД4  не перевищує

100/мкл).  

В госпітальних умовах часто  з’являються і є причиною  розвитку

ускладнень,  рецидивів та  затяжного  перебігу

Pseudomonas  spp.,

інші грамнегативні мікроорганізми. 

Часто виникають бактеріальні та вірусно-бактеріальні асоціації. 



Атипові мікобактеріози
Основними етіологічними чинниками атипових

мікобактеріозів є мікобактерії, об'єднані в групу

Mycobacterium avium complex (МАC). При цьому на

долю Mycobacterium avium припадає > 90% випадків,

інші види - 7 – 12%.

Діагноз мікобактеріозів реєструється після виділення

збудника з харкотиння, крові,  фекалій.  

Метод  ПЛР  дає можливість протягом декількох годин 

диференціювати ДНК різних видів мікобактерій. 

У зв’язку із можливим розвитком патологічного процесу у 

печінці та кістковому мозку, мікобактерії можуть бути 

виявлені при дослідженні пунктатів цих органів. 



Пневмоцистна пневмонія
Пневмоцистоз – латентна  респіраторна грибкова інфекція,  яка  у 

імуноскомпрометованих осіб перебігає з важкою дихальною

недостатністю,  є причиною летальних наслідків у 65 – 85% хворих на 

СНІД та відноситься до найбільш важких СНІД-індикаторних інфекцій. 

Збудник пневмоцистозу  – Pneumocystis jirovecii (раніше

Pneumocystis carinii)  – позаклітинний аскоміцетний грибок,  який

відрізняється значним тропізмом до  легеневої тканини. 

Практично завжди відбувається реактивація латентної пневмоцистної

інфекції або можлива реінфекція при зниженні вмісту CD4+ Т-

лімфоцитів у крові нижче 200 кл/мкл. 

Вирішальне значення для  верифікації діагнозу має виявлення

збудника.  

Основний досліджуваний матеріал –

харкотиння, бронхіальний секрет, промивні води бронхів. 

Інші причини пневмоній у ВІЛ-інфікованих –
ГРИБКОВІ та ВІРУСНІ  ІНФЕКЦІЇ. 



Представник - рід пневмоцистіс Pneumocystis –

внутришньоклітинний паразит ссавців. 

Наукова класифікація

Домен: Еукаріоти
Царство: Гриби

Відділ: Аскомікота
Клас: Pneumocystidomycetes

Порядок: Pneumocystidales
Родина: Pneumocystidaceae

Рід: Пневмоциста

Міжнародна наукова назва

Pneumocystis P. Delanoë & Delanoë, 1912

Типовий вид

Pneumocystis carinii P. Delanoë & Delanoë, 
1912

КЛАС ПНЕВМОЦИСТІДОМІЦЕТИ (Pneumocystidomycetes)



Вид Pneumocystis jirovecii найбільш відомий як збудник

пневмоцистної пневмонії у людей зі зниженим імунітетом. 

Гриб вражає легені, далі поширюється в організмі, потрапляє в

кістковий мозок. Захворювання часто виникає у людей з онкологічною

патологією, ВІЛ / СНІД, а також у хворих, які приймають

імунодепресанти.

Пневмоцисти зазвичай виявляються і в легенях здорових людей, 

однак, викликають запальний процес тільки в осіб з імунодефіцитом, 

тобто пневмоцистна пневмонія є опортуністичної інфекцією.

Мікропрепарат. 

Пневмоцистна пневмонія

при ВІЛ-інфекції



У Pneumocystis міцелий відсутній. Клітини грибів тонкостінні,

неправильної форми, з одним ядром. У клітин є відгалуження, які

проникають в клітини уражених легень. Іноді клітини гриба

стають товстостінними і набувають яйцеподібну форму

(можливо, перетворюючись у аски), утворюють 4-8 більш дрібних

спочатку кулястих, потім серпоподібних клітин (можливо,

аскоспор). Плодові тіла не утворюють.

Інші ГРИБКОВІ ІНФЕКЦІЇ: - криптококоз,

гістоплазмоз, аспергильоз.



Криптококоз
ГЛИБОКИЙ СИСТЕМНИЙ МІКОЗ, що протікає гостро, підгостро або

хронічно з переважним ураженням мозку і мозкових оболонок,

характеризується високою летальністю.

Збудник: базидіальний дріжджеподібний грибок роду Сryptococcus (ІІІ

група патогенності). У хворих на СНІД виділяється здебільшого

С.neoformans var neoformans.

Вхідними воротами інфекції частіше всього є верхні дихальні шляхи.

Криптококи, що проникли в легені, утворюють первинні вогнища

інфекції, потім збудники розповсюджуються гематогенним шляхом.

Клінічна картина криптококозу залежить від локалізації осередку та від

стану імунної системи. Інфекція частіше має генералізований характер.

Збудник вражає легені та шкіру, рідше – інші органи та системи (кістковий

мозок, лімфатичні вузли, печінку, нирки, надниркові залози, суглоби,

міокард, перикард, селезінку). Найбільш частою формою криптококозу є

менінгіт (до 90%).

ЛД. Виявлення збудника в крові, спинномозковій рідині та сечі

(мікроскопія, культура).

Виявлення антитіл та антигену криптококу у високих титрах (ІФА,

реакція непрямої імунофлюоресценції, реакція латекс – аглютинації). При

менінгіті у 95% випадках виявляється криптококовий антиген у СМР



Капсули криптококів виявляються при мікроскопії в біоматеріалі

приблизно у 50% випадків шляхом змішування центрифугованого осаду з

індійськими чорнилами. Деякий досвід необхідний, щоб уникнути

плутанини з лімфоцитами.

При виділенні C. neoformans в культурі важливим є об'єм проби, тому що

число присутніх мікроорганізмів може бути досить малим.

Криптококоз - визначальна опортуністична інфекція при СНІД (звичайно

асоціюється з кількістю клітин CD4 <100 / мкл),



Відділ BASIDIOMYCOTA

підвідділ AGARICOMYCOTINA

клас Tremellomycetes

Криптококоз (торулез, европейский бластомікоз) викликається

незавершеними базидіальними дріжджами Cryptococcus neoformans. Ці

гриби можна зустріти в природних середовищах існування, але найбільш часто

їх виявляють у посліді голубів, горобців та інших птахів, при цьому самі птахи

не хворіють. У сухому посліді криптококи можуть зберігатися протягом

багатьох місяців. Cr. neoformans виявляли також на слизових оболонках

здорових людей.

Class: Tremellomycetes

Order: Tremellales

Family:Tremellaceae

Genus:Cryptococcus

Species:Cryptococcus neoformans



Інфікування людини зазвичай відбувається повітряно-пиловим шляхом. Найбільш

небезпечним проявом криптококозу є менінгоенцефаліт. У багатьох хворих, крім

ураження ЦНС, розвивається криптококоз легень у вигляді пневмонії. При

дисемінованій формі криптококозу можуть вражатися різні органи. Зустрічаються

також ураження шкіри і слизових оболонок, які протікають відносно легко.

Найбільші шанси захворіти криптококозом мають люди з порушенням клітинного

імунітету, обумовленим СНІДом, лейкозом, відторгненням трансплантата при

пересадці органів і тканин, а також тривалим застосуванням імуносупресантів.

Внаслідок великого медичного значення дріжджі Cryptococcus neoformans дуже

детально досліджені. Історія вивчення цього виду нараховує вже понад 100 років.

На поживних середовищах він виділяється в гаплоидной фазі, що представлена 

клітинами, які почкуються.

Практична діагностика Cr. neoformans заснована на деяких його особливостях,

зокрема утворенні коричневих колоній на середовищах з фенольними сполуками

за рахунок синтезу меланіну, рідко зустрічається здатність до утилізації креатиніну,

як джерела азоту.

Усередині цього виду розрізняють два різновиди з різними серотипами.



У гриба знайдені завершені стадії, що належать до телеоморфного виду 

Filobasidiella neoformans. 

Утворення базидіоспор пояснює механізм зараження людини 

повітряно-пиловим шляхом. Довгий час залишалося незрозумілим, 

яким чином відносно великі (до 8-10 мкм) дріжджові клітини

криптококів проникають в альвеоли легень. Первинне зараження

людини відбувається саме базидіоспорами, які мають діаметр

всього 1-3 мкм, і до того ж є більш стійкими до несприятливих умов 

середовища, ніж вегетативні клітини.

Filobasidiella neoformans – телеоморфна стадія

Cryptococcus neoformans: 

1 – клітини, що брунькуються, 

2 – базидія, 

3 – базидії з  ланцюжками базидіоспор.



ВІРУСИ: найчастіше - вірус простого герпесу, вірус

вітряної віспи/оперізуючого лишаю та

цитомегаловірус.

Легеневий туберкульоз, вірусну або грибкову пневмонію слід

запідозрити за відсутності ефекту лікування. 

Для  верифікації діагнозу ВІРУСНОЇ  ПНЕВМОНІЇ рекомендують

дослідження на  

 рр65  ранній CMV  антиген,  

 ПЛР-дослідження на  віруси герпес-групи (HSV  Ѕ,  CMV,  VZV,  EBV,  

HHV8,  HHV6). 

Для  діагностики ГРИБКОВОГО УРАЖЕННЯ  ЛЕГЕНЬ  рекомендуються

 дослідження харкотиння або

 спеціальні культуральні дослідження.  

Деякі мікроорганізми (наприклад,  Nocardia spр.)  можна виділити

лише за допомогою культивування на спеціальних середовищах. 



Лікування
залежить від виділеного збудника.  

Наприклад,  

для  лікування CMV пневмонії рекомендуються

ганцикловір або фоскарнет, 

у випадку виявлення нокардії –

тривале застосування антибіотиків (до 8 тижнів).



Інфекції шлунково-кишкового тракту 

Ураження ШКТ у ВІЛ-інфікованих можуть бути пов’язані з : 

- безпосереднім ураженням ШКТ вірусом імунодефіциту

людини; 

- бактеріями; 

- грибками; 

- вірусами; 

- найпростішими; 

- паразитами (гельмінтами). 



Сальмонельоз
Характеризується важким гострим перебігом з інтоксикацією і діареєю,  

частими рецидивами  та  генералізацією,  яка  нерідко переходить  в  

сепсис.  При  цьому діарейний синдром  може бути  відсутнім. 

Діагностика. Виділення сальмонели з крові (позитивна  гемокультура),  

калу,  сечі,  жовчі з визначенням чутливості виділеного штаму до АБП. 

Шигельоз
У хворих на СНІД шигельоз перебігає в гострій формі,

супроводжується інтоксикацією; у калі майже завжди виявляється слиз і

кров. Шигели виділяються майже у половини хворих на СНІД. Часто

розвиваються рецидиви захворювання.

Діагностика. Діагноз ґрунтується на клінічних даних та підтверджується

бактеріологічним методом виділенням копрокультури.



Криптоспоридіоз
Одна з найчастіших ПРОТОЗОЙНИХ кишкових інфекцій у хворих на

СНІД. Перебігає в гастроінтестинальній формі з порушенням

всмоктуючої функції кишковика і набуває тяжкої форми з тривалим

перебігом. Спостерігається висока температура, нудота, блювота і

водянисті «холероподібні» випорожнення до 20 разів на добу з болями

в животі. Прогресуюча діарея з великою втратою рідини призводить до

схуднення. На тлі важкого імунодефіциту (СД4 менше 50/мкл) діарея

має загрозливий характер внаслідок розвитку смертельного

зневоднення. Можуть уражатись жовчний міхур, жовчовивідні шляхи,

легені.

Збудники Cryptosporidium hominis, C. parvum, C. meleagridis,

C. canis, C. felis, C. muris.

Діагностика . Клінічні тести,  виявлення ооцист криптоспоридій у 

фекаліях. Серологічні методи – ІФА. 

Нерідко при СНІДі криптоспоридіоз поєднується з кандидозом,

пневмоцистною пневмонією, цитомегаловірусною, токсоплазмозною та

іншими інфекціями.



Мікроспоридіоз
Збудники: мікроспоридії – внутришньоклітинні спороутворюючі

паразити (Encephalitozoon cuniculi,  Encephalitozoon hellem,  

Encephalitozoon (Septata)  intestinalis, Enterocytozoon bieneusi,  

Trachipleistophora hominis,  Trachipleistophora anthropopthera, 

Pleistophora ronneeafyi ,  Vittaforma (Nosema)  corneae,  

Microsporidium sp.,  Nosema ocularum, Brachiola (Nosema)  connori,  

Brachiola vesiculatum,  Brachiola (Nosema)  algerae). 

Основні клінічні прояви – хронічна діарея, виразковий коліт,

дисемінована інфекція, захворювання рогівки. Інші симптоми залежать від

виду збудника:

Enterocytozoon bieneusi - мальабсорбція, холангіт

Encephalitozoon cuniculi – гепатит, енцефаліт, дисемінована інфекція

Encephalitozoon intestinalis – діарея,  дисемінована інфекція, 

кератокон’юнктивіт

Encephalitozoon hellem – кератокон’юнктивіт, синусит, абсцеси простати

Pleistophora, Brachiola, and Trachipleistophora – міозит

Trachipleistophora – енцефаліт. 

Діагностика . Виявлення мікроспоридій в біопсійному матеріалі, калі, 

сечі, інших виділеннях або соскобах рогівки. Серологічні методи, ПЛР



Ізоспороз
ПРОТОЗОЙНЕ антропонозне захворювання.

Збудники – найпростіші

Cystoisospora belli (Isospora belli), Isospora natalensis.

Основний механізм інфікування – фекально-оральний. Ізоспори

вражають епітелій кишковика, ворсинки епітелію атрофуються,

утворюється ексудат, відбувається гіперплазія крипт і метаплазія

ентероцитів.

Основні клінічні прояви – діарея (ентерит або ентероколіт). Нудота,

блювання, спастичні болі в животі, анорексія, лихоманка.

Діагностика. Грунтується на клінічних даних. В крові виражена

еозинофілія.

ЛД - виявлення ооцист ізоспор в фекаліях (щоденні дослідження

протягом 2-3 діб).



Ооцисти криптоспоридій

Cryptosporidium  hominis

Мікроспоридії 

Encephalitozoon cuniculi

Ооцисти Cystoisospora belli

в клітині епітелію та фекаліях



ВИСНОВКИ

1. ВЛІ погіршують показники медичної допомоги населенню,
звужують можливості госпіталізації хворих, викликають у
населення недовіру до діяльності медичних працівників,
призводять до величезних трудових втрат і великих
додаткових фінансових витрат на соціальне забезпечення.

2. Недооцінка епідемічної небезпеки внутрішньолікарняних
джерел інфекції і ризику зараження при контакті з
пацієнтом є одним з важливіших факторів розвитку ВЛІ.

3. Всього налічується більше 200 агентів бактеріальної та
вірусної природи, які можуть бути причиною ВЛІ.

4. В результаті циркуляції мікроорганізмів у відділенні
відбувається їх природний відбір і мутація з утворенням
найбільш стійкого госпітального штаму.

5. Мікробіологічний контроль за ВЛІ є обов'язковою частиною
нагляду за ЛПУ, в першу чергу за лікарняними стаціонарами



Дякую за увагу!


