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АРВ                                                    – антиретровирусная (терапия), антиретровирусные (препараты)
в/в                                                      – внутривенный
ВАП                                                    – вентилятор-ассоциированная пневмония
ВААРТ                                               – высоко активная антиретровирусная терапия
ВБИ                                                    – внутрибольничные инфекции
ВГВ                                                     – вирус гепатита В
ВГС                                                    – вирус гепатита С
ВИЧ                                                   – вирус иммунодефицита человека
ВОЗ                                                    – Всемирная организация здравоохранения
ВУИ                                                    – внутриутробная инфекция
ДНК                                                   – дезоксирибонуклеиновая кислота
ДС                                                      – дезинфицирующие средства
ИВЛ                                                    – искусственная вентиляция легких
ИЗС                                                    – Институт здоровья семьи
ИМН                                                  – изделия медицинского назначения
ИСМП                                                – инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи
КОЕ                                                    – колониеобразующая единица
ЛПО                                                   – лечебно-профилактическая организация
МАНК                                                – молекулярно-биологическая технология амплификации 
                                                            нуклеиновых кислот
Минздравсоцразвития             – Министерство здравоохранения и социального развития РФ
МКБ-10                                            – Международная классификация болезней 10-го пересмотра
Национальная концепция       – Национальная концепция профилактики инфекций, 
                                                            связанных с оказанием медицинской помощи
ОПНН                                                – отделение патологии новорожденных и недоношенных
ОРИТН                                              – отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных
ПАВ                                                    – поверхностно-активные вещества
ПЦР                                                   – полимеразная цепная реакция
РНК                                                    – рибонуклеиновая кислота
Роспотребнадзор                        – Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав потребителей 
                                                            и благополучия человека
РФ                                                      – Российская Федерация
СИЗ                                                    – средства индивидуальной защиты
СМЖ                                                 – спинномозговая жидкость
ТК                                                       – трудовой кодекс
ТМА                                                   – реакция транскрипционной амплификации
УФ                                                      – ультрафиолетовый
ЭНМТ                                                – экстремально низкая масса тела
ЭТТ                                                    – эндотрахельная трубка
HBsAg                                               – поверхностный антиген вируса гепатита B
Hib-инфекция                               – инфекция, вызываемая Haemophilus influenzae типа B
MRSA                                                 – метициллинорезистентные штаммы Staphylococcus aureus 
NASBA                                              – реакция транскрипционной амплификации
SDA                                                    – реакции со сдвигом цепи
VRE                                                     – ванкомицинорезистентные штаммы энтерококков
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Согласно «Национальной концепции профилактики инфекций, связанных с оказанием медицинской
помощи» (Национальная концепция), разработанной ведущими российскими специалистами в области
эпидемиологии и утвержденной Главным санитарным врачом РФ в 2011 г. [1], «стратегической задачей
здравоохранения является обеспечение качества медицинской помощи и создание безопасной среды
пребывания для пациентов и персонала в организациях, осуществляющих медицинскую деятельность.
Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, являются важнейшей составляющей этой про-
блемы в силу широкого распространения, негативных последствий для здоровья пациентов, персонала
и экономики государства».

В Национальной концепции определено, что термин «инфекция, связанная с оказанием медицинской
помощи» (ИСМП; health care-associated infection) используется в нормативных документах большинства
стран мира и объединяет [2—4]1:

• инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи пациентам в период госпитализации
(внутрибольничные инфекции; healthcare-associated infections in hospitals, hospital-acquired infec-
tions);

• инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи пациентам в амбулаторно-поликлиниче-
ских условиях (healthcare-associated infections in outpatient departments);

• инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи в других организациях, осуществляющих
медицинскую деятельность;

• инфекции у медицинского персонала, связанные с выполнением профессиональных обязанностей
в разных условиях оказания медицинской помощи (healthcare-associated infections of healthcare
workers). 

Проблема инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, чрезвычайно актуальна для всех
учреждений здравоохранения любого профиля. ИСМП ухудшают прогноз заболеваний, вызывают боль
и страдания у пациентов, нарушают благополучие семей, продлевают госпитализацию и приводят к до-
полнительным затратам системы здравоохранения [5, 6].

Согласно международным данным, риск ИСМП наиболее высок в отделениях интенсивной терапии и
реанимации, в хирургических отделениях и отделениях общей терапии [7]. В акушерских стационарах
ИСМП возникают у 6% женщин и 3—28% новорожденных [8—12].

В Национальной концепции подчеркивается, что в России по данным официальной статистики еже-
годно регистрируется примерно 30 тысяч случаев инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи, однако эксперты считают, что их истинное число составляет не менее 2—2,5 млн. Некоторые
группы пациентов особенно уязвимы. Среди них новорожденные дети и пациенты, подвергающиеся
агрессивным и инвазивным медицинским манипуляциям. В этих группах показатели заболеваемости
ИСМП значительно выше.

В Государственном докладе «О санитарно-эпидемиологической обстановке в Российской Федерации
в 2008 году» отмечается, что в РФ наибольшее число случаев внутрибольничных инфекций зарегистри-
ровано в родовспомогательных учреждениях по сравнению с другими стационарами [13]. Во многих ре-
гионах остается актуальной проблема внутрибольничных групповых заболеваний и вспышек инфекций
в акушерских стационарах и детских больницах.

Одна из наиболее известных вспышек бактериальных инфекций среди новорожденных, связанных с
нарушением санитарных правил, произошла в 2004 г. в перинатальном центре г. Краснотурьинска. Более
20 детей были инфицированы, шесть из которых скончались от внутрибольничной пневмонии и сепсиса.

В 1988—1995 гг. в разных стационарах РФ 255 новорожденных были инфицированы ВИЧ. В моногра-
фии В. В. Покровского «Эпидемиология  и профилактика ВИЧ-инфекции и СПИД» детально описано 
расследование этих вспышек [14]. В Республике Калмыкия в 1988 году сотрудники санитарно-эпидемио-
логической службы установили, что персонал детской республиканской больницы нередко использовал
одни и те же шприцы, предназначенные для введения одного препарата разным новорожденным, меняя
при инъекции только иглы. Шприцы промывались в редко сменяемом физиологическом растворе, а со-
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судистые катетеры промывались по 6 раз в день раствором гепарина. По отчетным данным стерилиза-
ционного отделения больницы лишь 56,8 % использованных шприцев было стерилизовано. Дети, у ко-
торых впоследствии была выявлена ВИЧ-инфекция, получили в больнице в среднем 6,42 инъекции в день,
серонегативные — 4,02, умершие — 22,55. Вероятно, и среди умерших были дети, инфицированные ВИЧ.
При проведении расследования было также установлено 22 случая заражения ВИЧ женщин от своих
детей при грудном вскармливании. Несмотря на то, что о результатах этого расследования было широко
объявлено, подобные очаги возникали и в других регионах, в том числе, в Ростове-на-Дону, Ставрополе
и Волгограде. В последние годы сотрудниками Роспотребнадзора выявлены новые случаи заражения но-
ворожденных ВИЧ в стационарах РФ2.

В Национальной концепции отмечается необходимость совершенствования методического обеспече-
ния системы профилактики ИСМП, гармонизации системы в соответствии с международными требова-
ниями, внедрения современных подходов и оптимизации санитарно-гигиенических мероприятий по
профилактике ИСМП в организациях здравоохранения. Этому призвано способствовать руководство
«Профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, в акушерских отделениях/ста-
ционарах».

Руководство создано в соответствии со следующими основополагающими нормативными докумен-
тами.

• Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской
Федерации».

• Федеральный закон от 30.03.1999 № 52-ФЗ (в ред. от 05.06.2012) «О санитарно-эпидемиологическом
благополучии населения».

• Федеральный закон от 17.09.1998 № 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней».
• Санитарные правила и нормы (СанПиН) 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования

к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность», зарегистрированы в Минюсте Рос-
сии 09.08.2010 № 18094, утверждены Постановлением Главного государственного санитарного
врача Российской Федерации от 18.05.2010 № 58.

• СанПиН 3.1.5 2826-10 «Профилактика ВИЧ-инфекции», зарегистрированы в Минюсте России
24.03.2011 № 20263, утверждены Постановлением Главного государственного санитарного врача
Российской Федерации от 11.01.2011 № 1. 

• СанПин 3.1.958-00 «Профилактика вирусных гепатитов. Общие требования к эпидемиологическому
надзору за вирусными гепатитами» (письмо Минюста России от 16.03.00 № 1796-ЭР), утверждены
Постановлением Главного государственного санитарного врача Российской Федерации 29.02.2000.

• СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими
отходами», зарегистрированы в Минюсте России 17.02.2011 №19871, утверждены Постановлением
Главного государственного санитарного врача Российской Федерации от 09.12.2010 № 163.

• СанПиН 3.3.2342-08 «Обеспечение безопасности иммунизации» (приложение), зарегистрированы
в Минюсте РФ 01.04.2008 № 11444, утверждены Постановлением Главного государственного сани-
тарного врача от 03.03.2008 № 15.

• СанПиН 3.3.2367-08 «Организация иммунопрофилактики инфекционных болезней», зарегистри-
рованы в Минюсте России 25.06.2008 № 11881, утверждены Постановлением Главного государст-
венного санитарного врача РФ от 04.06.2008 № 34.

• Приказ Минздравсоцразвития России от 26.01.2009 № 19н «О рекомендуемом образце доброволь-
ного информированного согласия на проведение профилактических прививок детям или отказа
от них», зарегистрирован в Минюсте России 28.04.2009 № 13846.

В Руководстве учтены также другие федеральные нормативные документы, в том числе государствен-
ные стандарты и технические регламенты.

Руководство разработано Институтом здоровья семьи с помощью ведущих российских экспертов в
рамках российско-американского проекта «Мать и дитя». Оно является новым этапом развития методи-
ческой базы для создания в родильных домах безопасной среды для пациентов и персонала. Начало
было положено в 2003 г., когда в проекте «Мать и дитя» было создано «Клинико-организационное руко-
водство по организации работы акушерского стационара на основе новых технологий родовспоможения
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и инфекционного контроля», в работе над которым участвовали представители Санкт-Петербургской го-
сударственной медицинской академии им. И.И. Мечникова, Комитета по здравоохранению Администра-
ции г. Санкт-Петербурга, Медицинского информационно-аналитического центра г. Санкт-Петербурга и
Управления здравоохранения Администрации Пермской области.

Для создания нового Руководства были проанализированы лучшие международные документы. В его
основу легло Австралийское руководство по профилактике и контролю инфекций в здравоохранении
(NHMRC (2010) Australian Guidelines for the Prevention and Control of Infection in Healthcare. Commonwealth
of Australia). На использование этого документа получено официальное разрешение Национального со-
вета по здравоохранению и медицинским исследованиям Австралии (National Health and Medical Research
Council).

Каждый из разделов был дополнен данными из последних международных публикаций, таких как ру-
ководства Национального института здоровья и качества клинической практики (National Institute for He-
alth and Clinical Excellence, Великобритания), Центров по контролю и профилактике заболеваний (Centers
for Disease Control and Prevention, США), Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), а также других
авторитетных организаций и учреждений. 

В руководстве «Профилактика инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, в акушерских
отделениях/стационарах» приводятся основные понятия об ИСМП, стандартные принципы предупреж-
дения ИСМП – обработка рук, использование персоналом защитного оснащения, безопасное обращение
с инструментарием. Описываются общие принципы ухода за женщинами и детьми и проведения инва-
зивных манипуляций (катетеризации сосудов, искусственной вентиляции легких, хирургических вмеша-
тельств, катетеризации мочевого пузыря, энтерального питания). Разъясняются требования к стерили-
зации и дезинфекции, размещению пациентов, внутренней обстановке, уборке помещений, организации
питания, обращению с медицинскими отходами и другим важным составляющим профилактики ИСМП.
В Руководстве представлены основные принципы эпиднадзора и организации работы по профилактике
ИСМП.

В иллюстрациях Руководства представлен опыт внедрения современных практик профилактики
ИСМП в российских медицинских учреждениях, участвующих в проекте «Мать и дитя».

Руководство предназначено для врачей акушеров-гинекологов, неонатологов, эпидемиологов, ане-
стезиологов-реаниматологов, микробиологов, клинических фармакологов, организаторов здравоохра-
нения, акушерок и медицинских сестер. Оно может служить основой для разработки клинических прото-
колов в перинатальных центрах и родильных домах.
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ИСМП вызывают различные виды возбудителей, относящиеся к вирусам, бактериям, простейшим и
грибам — как патогенным, так и условно патогенным микроорганизмам.

Возникновение ИСМП у пациента и медицинского работника может быть эндогенным или экзогенным.
Эндогенная инфекция обусловлена активацией в организме человека условно патогенной флоры. Экзо-
генное инфицирование происходит в результате контакта с источником ИСМП. Наиболее частые источ-
ники ИСМП в лечебном учреждении – пациенты и медицинские работники. Инфекция может передаваться
от пациента к медицинскому работнику, от медицинского работника к пациенту, от пациента или медра-
ботника в окружающую среду, между медицинскими работниками и между пациентами. При несоблюде-
нии санитарных правил роль медицинских работников в развитии негативной эпидемиологической
ситуации в лечебно-профилактическом учреждении (ЛПО) увеличивается [1].

Механизмы и пути передачи инфекций, в том числе ИСМП, следующие:
1. Контактный механизм передачи реализуется следующими путями:

• прямой контакт с кожей или слизистыми;
• опосредованный – имплантационный (например, шовный материал), инфузионный, трансфузи-

онный, аппаратный (например, ИВЛ), гемоконтактный.
2. Аспирационный механизм передачи:

• воздушно-капельный путь (фактор передачи – аэрозоль, содержащий возбудителя);
• воздушно-пылевой путь (фактор передачи – контаминированная пыль, постельные принадлеж-

ности).
3. Фекально-оральный механизм передачи реализуется через:

• водный путь (фактор передачи – контаминированная вода);
• пищевой путь (фактор передачи – контаминированные пищевые продукты);
• контактно-бытовой путь (фактор передачи – контаминированные бытовые предметы).

4. Вертикальный механизм передачи (при внутриутробном заражении).
5. Трансмиссивный механизм реализуется с помощью кровососущих переносчиков (фактор пере-

дачи – вши, клещи и т. п.).
В этом разделе основное внимание уделено инфекциям с контактным механизмом передачи – наибо-

лее частым в акушерских стационарах. Инфекции с другими механизмами передачи рассматриваются в
разделах соответствующей тематики.

ИНФЕКЦИИ С КОНТАКТНЫМ ПУТЕМ ПЕРЕДАЧИ
Инфекции могут передаваться как при прямом, так и при опосредованном контакте. Прямая передача

осуществляется при непосредственном контакте одного человека с другим (без контаминации проме-
жуточного объекта – фактора передачи), например, при попадании крови или других биологических суб-
станций инфицированного пациента на слизистые оболочки или поврежденную кожу медицинского
работника [2, 3]. Опосредованное инфицирование осуществляется при участии какого-либо фактора пе-
редачи, например, распространение инфекции среди пациентов через контаминированный предмет или
руки медицинских работников [4–6].

Контактная передача ИСМП происходит при нарушениях правил обработки и дезинфекции [7–12]:
• рук медицинских работников;
• инструментария;
• оборудования;
• предметов и устройств.

Человек всю свою жизнь находится в теснейшем контакте с тысячами микроорганизмов. Микроорга-
низмы, присутствующие у человека, можно условно разделить на резидентную и транзиторную флору,
приобретаемую в процессе каких-либо манипуляций. Резидентная, «нормальная», флора находится по-
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стоянно на коже и слизистых здоровых людей. Количество и виды микроорганизмов различаются между
индивидуумами, но остаются относительно постоянными у одного и того же человека [13]. На коже рук
большинства людей наиболее часто обнаруживаются стафилококки (Staphylococcus epidermidis, Staphylo-
coccus hominis), стрептококки, коринебактерии и грибы. Резидентная флора человека обеспечивает им-
мунную защиту организма благодаря микробному антагонизму и конкуренции за питание в экосистеме
[14]. Не являясь патогенной, при попадании в стерильные среды организма, на конъюнктиву глаз и по-
врежденную кожу, она может вызывать воспалительный процесс [15].

Транзиторная  флора приобретается при непосредственном контакте с человеком или загрязненной
окружающей средой. В бытовых условиях транзиторная микрофлора удаляется при рутинной гигиене
рук. Однако в медицинских учреждениях на коже пациентов и персонала отмечается персистенция по-
тенциально патогенной микрофлоры [16]. Это связано со следующими обстоятельствами:

• наличие пациентов, имеющих патогенную флору и/или уязвимых к инфекциям;
• повседневный контакт медицинских работников с различными пациентами, биологическими

веществами и жидкостями;
• проведение инвазивных лечебных и диагностических манипуляций;
• рутинное использование антибиотиков и дезинфектантов, влияющих на состав микрофлоры.

Число микроорганизмов (таких как Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Klebsiella spp., Acinetobacter
spp.) на коже некоторых пациентов может достигать 106/см2. Staphylococcus aureus наиболее часто рас-
пространяется через руки медицинского персонала [17—20], особенно влажные [21]. На коже от 30 до
80% сотрудников стационаров определяется высокая колонизация Staphylococcus aureus [22]. На рис. 1.1
представлена фотография бактериального посева отпечатка руки врача после пальпации пациента.

Рисунок 1. 1
Отпечаток руки врача после пальпации пациента

(посев на кровяной агар)

Колонизация бактериальной флорой рук персонала происходит при контакте с кожей пациентов, осо-
бенно при контакте с раневой поверхностью или зоной воспаления. Наиболее контаминированы бакте-
риальной флорой промежность и паховая область, подмышечные впадины и верхние конечности,
особенно ладони пациентов [23]. При уходе за новорожденными контаминация рук медицинских работ-
ников происходит при контакте с кожей, отделяемым из дыхательных путей и обработке половых органов
[24, 25]. Степень контаминации рук персонала напрямую зависит от длительности контакта с кожей па-
циента.

Контаминация рук медицинского персонала повышается при ношении на руках украшений и часов,
а также при наращивании – наклеивании искусственных или накладных акриловых ногтей. Наличие ис-
кусственных ногтей способствует переносу некоторых возбудителей инфекции, в частности, грамотри-
цательных бактерий и дрожжевых грибов [26–28]. Доказана связь этой формы маникюра персонала со
вспышкой инфекции, вызванной Klebsiella pneumoniae, в отделении реанимации новорожденных [29,
30]. Данных о негативных последствиях использования лака для ногтей медицинскими работниками нет,
однако потрескавшийся лак может создавать благоприятные условия для роста патогенных микроорга-
низмов на ногтевой пластине [31].

С кожи пациентов бактериальная флора ежедневно распространяется на одежду, постельное белье,
мебель, дверные ручки и другие предметы. Поэтому контаминация кожи рук персонала, например, ста-
филококками и энтерококками, может происходить не только при контакте с кожей пациентов, но и с их
вещами [32–35].

Высоко контаминированы бактериальной флорой водопроводные краны, многоразовые полотенца,
особенно влажные; даже на куске мыла, который неоднократно используется, могут находиться микро-
организмы [36–38].

Медицинское оснащение может быть также потенциальным фактором передачи. Например, если ме-
дицинский стетоскоп не обрабатывается соответствующим образом, то он может стать фактором пере-
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дачи Staphylococcus aureus, Corynebacterium spp., Bacillus spp., Neisseria spp., Micrococcus luteus, Enterococcus
spp., Candida spp., Aspergillus spp. и грамотрицательной флоры [39].

Наиболее частые возбудители бактериальных ИСМП в родовспомогательных учреждениях: Staphylo-
coccus aureus, Escherichia coli, Klebsiella spp., Clostridium difficile и Pseudomonas aeruginosa. Эти бактерии вы-
зывают у женщин эндометрит, воспаление хирургической раны, мастит, инфекции мочевыводящих путей,
пневмонию, желудочно-кишечные заболевания и сепсис. Наиболее частые инфекционные заболевания
у новорожденных: конъюнктивит и инфекции кожи; более тяжелые поражения – пневмония и сепсис.

Установлены следующие факторы риска ИСМП. Длительное пребывание в стационаре (более 7 дней)
значительно увеличивает риск и частоту возникновения ИСМП у женщин и детей [40, 41]. Уже через не-
сколько часов пребывания в ЛПО бактериальная флора пациентов начинает соответствовать флоре ме-
дицинского учреждения. При этом проявления инфекции могут возникнуть у женщины и новорож-
денного как в стационаре, так и после выписки [42].

Нарушение правил ухода за женщинами и детьми, приводящее к повреждению кожи и слизистых,
также является причиной ИСМП. Например, неправильное прикладывание к груди новорожденного слу-
жит причиной травмирования кожи молочной железы, что приводит к маститу, а инвазивная обработка
пупочного остатка – фактор риска возникновения омфалита.

Риск бактериальных ИСМП значительно повышается при любых инвазивных манипуляциях, сопро-
вождающихся повреждением кожи или слизистых, – катетеризации кровеносных сосудов, искусственной
вентиляции легких, оперативном вмешательстве, катетеризации мочевого пузыря и энтеральном пита-
нии. Чем дольше и чаще проводятся инвазивные манипуляции, тем выше риск ИСМП [43]. Риск суще-
ственно возрастает, если инвазивные процедуры проводятся с нарушениями правил асептики.

Риск бактериальных инфекционных осложнений выше у женщин с хроническими заболеваниями, са-
харным диабетом, тяжелой анемией, воспалительными заболеваниями органов малого таза, дермати-
тами, нарушениями функции почек, иммунодефицитами и при проведении иммуносупрессивной
терапии. Нарушения питания (истощение, ожирение) и курение также увеличивают риск инфекционных
заболеваний [44–46].

Новорожденные особенно уязвимы к любым инфекциям. Их кожа и слизистые оболочки – легко пре-
одолимый барьер для бактериальной, вирусной и грибковой инфекций за счет особенностей строения и
несовершенства иммунного ответа. Риск ИСМП значительно повышается у новорожденных при гестацион-
ном возрасте до 32 недель и показателях шкалы Апгар на 5-й минуте менее 5 баллов [47]. Особенно высок
риск инфекций у детей с экстремально низкой массой тела (< 1000 г). Так, общая заболеваемость сепсисом
и пневмонией у младенцев, рожденных с весом 1501–2500 г, составляет 6,2, у рожденных с весом 1001–
1500 г – 8,9, а у новорожденных с весом ≤ 1000 г – 13,9 (на 1000 дней искусственной вентиляции и дней ка-
тетеризации). Летальность от ИСМП у новорожденных с весом < 1000 г превышает 30% [48].

В табл. 1.1 перечислены основные ИСМП у женщин после родов и новорожденных, их возбудители и
медицинские факторы риска.

Таблица 1.1. 
Частые клинические проявления ИСМП у женщин и новорожденных, 
их возбудители и медицинские факторы риска [49–56]
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Клинические проявления Медицинские факторы риска Наиболее частые возбудители

Сепсис у женщин и 
новорожденных

Катетеризация кровеносных 
сосудов

Escherichia coli, Klebsiella spp., 
Staphylococcus aureus, Campylobacter
fetus

Пневмония у женщин 
и новорожденных

Эндотрахеальная интубация Staphylococcus aureus, Acinetobacter
species, Klebsiella spp.

Инфекция хирургической раны 
у женщин

Эпизиотомия, кесарево сечение, дли-
тельная госпитализация, отсутствие
антибиотикопрофилактики при про-
ведении операции 
кесарево сечения

Staphylococcus spp., Streptococcus spp.,
Pseudomonas aeruginosa

Инфекции кожи и мягких тканей 
у женщин и новорожденных

Мастит у женщин – неправильное
прикладывание к груди новорожден-
ного

Staphylococcus aureusУ новорожденных – травмирование
при проведении медицинских мани-
пуляций, нарушения ведения пупоч-
ного остатка



ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ С ГЕМОКОНТАКТНЫМ ПУТЕМ ПЕРЕДАЧИ
Вирусы иммунодефицита человека (ВИЧ), гепатитов В и С (ВГВ и ВГС) относятся к разным видам виру-

сов, однако с эпидемиологической точки зрения между ними много общего. Эпидемически значимая
концентрация этих вирусов (то есть концентрация, достаточная для заражения) у инфицированных людей
определяется в крови, сперме, вагинальном отделяемом и грудном молоке (последнее относится только
к ВИЧ). Парентеральное употребление психоактивных веществ и/или незащищенные половые контакты
с инфицированным партнером являются факторами высокого риска инфицирования женщин, в том числе
во время беременности. ВИЧ, ВГВ и ВГС передаются от матери ребенку во время беременности и родов;
новорожденные могут инфицироваться ВИЧ при грудном вскармливании. Риск инфицирования ВИЧ, ви-
русами гепатитов В и С в зависимости от некоторых путей передачи представлен в табл. 1.2.

Таблица 1.2. 
Риск инфицирования ВИЧ, вирусами гепатитов В и С при случайном уколе иглой, при поло-
вом контакте и перинатально [57—64]

В медицинских учреждениях риск заражения ВИЧ, вирусами гепатитов В и С возникает при проведе-
нии инвазивных процедур с использованием нестерильного инструментария. Инфицирование ВИЧ и ви-
русами гепатитов при использовании донорской крови происходит чаще всего из-за несоблюдения
нормативных требований к карантинизации плазмы крови, реже при использовании компонентов крови,
которые не подлежат длительному хранению (табл. 1.3).

Медицинский работник может инфицироваться в результате аварийной ситуации, например, случай-
ного укола иглой или пореза при оказании помощи инфицированному пациенту. В РФ было 4 случая ин-
фицирования ВИЧ на рабочем месте в результате травмы при оказании помощи ВИЧ-инфицированным
пациентам или пациентам, поступившим с неустановленным ВИЧ-статусом [65]. 

Эпидемиологические исследования, проведенные в США, показали, что распространенность инфи-
цирования вирусом гепатита В среди медицинских работников в 5—10 раз выше, чем в общей популяции
[66]. Большую заболеваемость вирусными гепатитами работников здравоохранения подтверждают и рос-
сийские специалисты [67]. Риск инфицирования повышается с возрастом и стажем работы в медицине
[68].
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Эндометрит у женщин Кесарево сечение, инвазивный мо-
ниторинг плода и другие инвазив-
ные процедуры в родах, длительный
безводный промежуток

Streptococcus spp., Enterococcus spp.,
Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus
spp., Staphylococcus auerus, Peptococ-
cus spp., Clostridium spp., Bacteriodes
spp., Fusobacterium spp., Chlamydia 
trachomatis, Mycoplasma hominis

Инфекции мочевыводящих путей 
у женщин и новорожденных

Катетеризация мочевого пузыря Escherichia coli, Klebsiella spp., Proteus
spp., Enterobacter spp.

Желудочно-кишечные инфекции 
у женщин и новорожденных

Нарушения в приготовлении пита-
ния, обеспечении водоснабжения,
необоснованное применение анти-
биотиков

Clostridium difficile, Enterobacteriaceae
(Escherichia coli, Klebsiella spp., Salmo-
nella spp., Yersinia spp., Campylobacter
spp.), Pseudomonas aeruginosa

Пути 
инфицирования Вирус гепатита В Вирус гепатита С ВИЧ

Один случайный укол
иглой

До 31% До 10% 0,3%

Один половой 
контакт без презерватива
с инфицированным 
партнером 

12% 0,1—10% 1%

Перинатально от матери
ребенку

До 90% 
(если не проводилась про-
филактика) 

6% 
(при сочетании с ВИЧ: 14–
17%)

До 45% 
(если не проводилась про-
филактика)



Таблица 1.3. 
Требования к безопасности крови, ее продуктов, кровезамещающих растворов и
технических средств, используемых в трансфузионно-инфузионной терапии

В на стоя щее вре мя стан дарт ным ла бо ра тор ным ис сле до ва ни ем на ВИЧ-ин фек цию яв ля ет ся об на ру -
же ние ан ти тел к ВИЧ в им му но фер мент ном ана ли зе (ИФА). Со вре мен ные на бо ры для ИФА, ис поль зуе -
мые в Рос сий ской Фе де ра ции, по зво ля ют в по дав ляю щем боль шин ст ве слу ча ев вы явить ан ти те ла к ВИЧ
в те че ние пер вых трех ме ся цев по сле ин фи ци ро ва ния, в ред ких слу ча ях – че рез 4–9 ме ся цев. При по лу -
че нии по ло жи тель но го ре зуль та та тес та про во дит ся по втор ная по ста нов ка ИФА. Ес ли под твер жда ет ся
по ло жи тель ный ре зуль тат, то про во дит ся ре ак ция им мун но го блот тин га. Ре ак ция им мун но го блот тин га
яв ля ет ся бо лее спе ци фич ным ана ли зом, по зво ляю щим оп ре де лить ан ти те ла к оп ре де лен ным ан ти ге нам
ВИЧ. По ло жи тель ный ре зуль тат это го ис сле до ва ния является лабораторным критерием наличия ВИЧ-ин -
фекции. Со мни тель ные (не оп ре де лен ные) ре зуль та ты им мун но го блот тин га тре бу ют про ве де ния допол-
нительных лабораторных исследований  с определением ДНК и РНК ВИЧ.

Се ро ло ги че ская ди аг но сти ка вируса ге па ти та В в за ви си мо сти от ста дии ин фек ции пред став ле на в
таб л. 1.4. Се ро ло ги че ская ди аг но сти ка ге па ти та С вклю ча ет об на ру же ние ан ти тел к ви ру су ге па ти та С
(аnti-HCV) с по мо щью им му но фер мент но го или хе ми лю ми нес цент но го ана ли за. ПЦР при ме ня ет ся для
оп ре де ле ния РНК ВГС и ДНК ВГВ.
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Безопасность донорской крови и ее компонентов подтверждается отрицательными результатами лаборатор-
ного контроля образцов донорской крови, взятых во время каждой донации, на наличие возбудителей гемо-
трансмиссивных инфекций.
28. Процессы, используемые для заготовки донорской крови и ее компонентов, должны обеспечивать пред-
упреждение механического заноса в них патогенных биологических агентов, а также сохранение биологической
полноценности, функциональной активности и лечебной эффективности донорской крови и ее компонентов.
29. При заготовке донорской крови и ее компонентов должна быть разработана и внедрена система каранти-
низации свежезамороженной плазмы, обеспечивающая ее безопасность.
30. Карантинизация свежезамороженной плазмы осуществляется на срок не менее 180 суток с момента замо-
раживания при температуре ниже – 25 0C.
31. По истечении срока карантинизации свежезамороженной плазмы проводится повторное обследование со-
стояния здоровья донора и лабораторное исследование крови донора с целью исключения наличия в ней воз-
будителей гемотрансмиссивных инфекций.
32. При отсутствии у донора признаков гемотрансмиссивных инфекций в период, в течение которого осуществ-
лялась карантинизация замороженной плазмы, полученной от этого донора, и отсутствии в крови донора по
истечении срока карантинизации свежезамороженной плазмы возбудителей гемотрансмиссивных инфекций
свежезамороженная плазма выдается для лечебного применения или получения лекарственных препаратов.
33. При поступлении в организацию донорства крови и ее компонентов информации о выявлении у донора в
период карантинизации свежезамороженной плазмы гемотрансмиссивных инфекций или при обнаружении в
крови донора возбудителей гемотрансмиссивных инфекций по истечении срока карантинизации свежезамо-
роженная плазма, заготовленная от этого донора, изолируется и утилизируется с обязательной регистрацией
этой процедуры.
34. В случае неявки донора для повторного обследования по истечении установленного срока карантинного
хранения свежезамороженной плазмы свежезамороженная плазма может быть использована для производ-
ства препаратов крови или переливания реципиенту при условии инактивации патогенных биологических аген-
тов.
35. Не соответствующие требованиям безопасности или неиспользованные донорская кровь и ее компоненты
изолируются и подвергаются утилизации, включающей обеззараживание дезинфицирующими растворами или
применение физических методов дезинфекции с помощью оборудования, разрешенного для этих целей в уста-
новленном порядке, а также удаление образовавшихся отходов.

Постановление Правительства РФ от 26 января 2010 г. № 29 «Об утверждении технического регламента о тре-
бованиях безопасности крови, ее продуктов, кровезамещающих растворов и технических средств, используе-
мых в трансфузионно-инфузионной терапии».



Таблица 1.4. 
Серологические маркеры вируса гепатита B

Использование острых предметов при проведении различных медицинских процедур сопряжено с
высоким риском травматизации кожных покровов медицинского работника и, как следствие, высоким
риском заражения инфекциями, передаваемыми через кровь [69]. Наиболее часто травмируются меди-
цинские сестры. Отмечено, что у каждой десятой медсестры по меньшей мере один раз в течение года
были порезы или уколы при исполнении профессиональных обязанностей [70]. Устранение потенциаль-
ных рисков на рабочем месте является важнейшим условием обеспечения профессиональной безопас-
ности медицинского персонала.

Наиболее вероятна травматизация в следующих случаях: при использовании острых предметов во
время работы с пациентом (41%); после использования острых предметов, перед утилизацией (40%); во
время и после надлежащей или ненадлежащей утилизации (15%) [69, 70]. Особую опасность представляют
полые иглы, в частности те, которые используются для забора крови или внутривенного введения кате-
тера. После завершения процедуры в таких иглах может оставаться кровь пациента. В табл. 1.5 перечис-
лены примеры острых предметов, использование которых сопряжено с высоким риском травматизации
медицинских работников.

Таблица 1.5. 
Примеры острых предметов, использование которых сопряжено с высоким риском 
травматизации медицинских работников
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Маркеры

Стадия инфекции

Вакцинация
Острая Хроническая

Излечение
ранняя разрешающаяся

Инфекционность

высокая низкая

HbsAg (антиген) + + + + – –

HBeAg (антиген) + – + или – – – –

IgM антиядерные + + – – – –

IgG антиядерные + + + + + –

ДНК вируса + – + – – –

anti-Нbе (антитела) – + или – – + или – + или – –

anti-Hbs (антитела) – – – – + или – +

Отрицательный результат тестирования на ВИЧ и вирусы гепатитов В и С не исключает наличия
этих инфекций. Антитела к ВИЧ появляются в среднем в течение первых трех месяцев после ин-
фицирования, к вирусам гепатитов В и С – через полтора месяца. Концентрация вирусов в крови
в этот период наиболее высокая, следовательно, наиболее высок риск инфицирования при кон-
такте с кровью пациентов. Поэтому всем медицинским работникам важно рутинно соблюдать
предосторожность в отношении ВИЧ и вирусных гепатитов при оказании помощи любым пациен-
там, в том числе с отрицательными результатами обследований на вирусные гепатиты и ВИЧ.

Инструменты с полой иглой Медицинский шприц
Игла-«бабочка»
Внутривенный катетер
Иглы для забора крови и биологических жидкостей
Иглы для аспирации
Инъекционные иглы

Иные предметы Стеклянные колбы
Лезвие скальпеля
Хирургические сшивающие иглы
Ретракторы
Острые части электрохирургических аппаратов



ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Риск ИСМП существует в любом акушерском отделении/стационаре. Степень риска ИСМП опре-

деляется комплексом клинических и организационно-технических факторов.
• От эффективности медицинской помощи зависят частота осложнений, потребность в инвазивных

вмешательствах и длительность пребывания в стационаре,  следовательно, и риск ИСМП. 
• При неправильной обработке руки персонала, медицинский инструментарий, оборудование и

средства ухода – главные факторы передачи микроорганизмов в медицинских учреждениях.
• Медицинским работникам нужно постоянно соблюдать предосторожность в отношении ВИЧ и ви-

русных гепатитов при оказании помощи всем пациентам, в том числе с отрицательными результа-
тами обследований на вирусные гепатиты и ВИЧ.
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Профилактика ИСМП включает стандартные и специальные меры. Стандартные меры — это повсе-
дневные процедуры, направленные на снижение риска распространения заболеваний среди пациентов
и сотрудников лечебно-профилактической  организации. Специальные меры используются в случаях,
когда реализации стандартных мер недостаточно.

Эффективное использование мер профилактики  позволяет значительно снизить риск ИСМП. Внед-
рение этих мер в стационарах США с 2001 по 2009 г. спасло по меньшей мере 27 тыс. жизней и сократило
расходы здравоохранения на 1,8 млрд долл. [1].

Использование стандартных мер предосторожности необходимо при выполнении повседневных про-
цедур в любом медицинском учреждении независимо от его профиля. Эти меры эффективно предупреж-
дают распространение инфекционных заболеваний даже в периоды эпидемий. Стандартные меры
предосторожности включают, прежде всего, правильную обработку рук, использование средств инди-
видуальной защиты медицинским персоналом, надлежащие обращение, хранение и утилизацию острых
инструментов [2—7]. Эти практики описаны в настоящем разделе. В следующих разделах описаны другие
стандартные меры профилактики ИСМП: организация ухода за женщинами и новорожденными, асепти-
ческая техника, дезинфекция и стерилизация, уборка помещений, обращение с медицинскими отходами,
эпиднадзор.

ОБРАБОТКА РУК
Как было сказано ранее, кожа рук персонала контаминируется микроорганизмами, которые могут

представлять опасность для пациентов. Чем дольше руки медицинских работников остаются необрабо-
танными, тем интенсивнее их контаминация [8, 9]. Известны три основные стратегии профилактики пере-
дачи транзиторной микрофлоры через руки персонала: выполнение манипуляций бесконтактным
способом, элиминация микроорганизмов с помощью обработки рук и использование защитных перчаток
[10].

Различают три степени деконтаминации рук в зависимости от способа обработки: обычное мытье, ги-
гиеническая и хирургическая антисептическая обработка (табл. 2.1).

Таблица 2.1. 
Степени деконтаминации рук

Мытье рук с мылом является одной из основных гигиенических процедур. Мыло, в том числе так на-
зываемое антибактериальное, содержащее триклозан, не обладает бактерицидным эффектом, оно слу-
жит только для связывания и облегчения смывания загрязнений [11]. Несмотря на то, что процедура
мытья рук общеизвестна, в медицинских учреждениях персонал и пациенты нуждаются в дополнитель-
ном обучении.
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ПРОФИЛАКТИКИ ИСМП

Раздел 2

Цель обработки (степень деконтаминации) Способ обработки

Удаление грязи и транзиторной флоры, контамини-
рующей кожу рук медицинского персонала в резуль-
тате контакта с инфицированными или
колонизированными пациентами и/или контаминиро-
ванными объектами окружающей среды 

Обычное мытье рук 

Удаление или уничтожение транзиторной микро-
флоры 

Гигиеническая антисептика 

Удаление или уничтожение транзиторной микро-
флоры и снижение численности резидентной флоры 

Хирургическая антисептика



В табл. 2.2 представлены правила обработки рук медицинского персонала.

Таблица 2.2. 
Правила обработки рук медицинского персонала и кожных покровов пациентов

Табл. 2.3 дополнительно разъясняет, в каких ситуациях следует обрабатывать руки для снижения кон-
таминации микрофлорой.
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5.6. Предоперационные, перевязочные, родовые залы, реанимационные, процедурные кабинеты, посты мед-
сестер при палатах новорожденных, посты медсестер (в строящихся и проектируемых ЛПО) и другие помеще-
ния, требующие соблюдения особого режима и чистоты рук обслуживающего медперсонала, следует
оборудовать умывальниками с установкой смесителей с локтевым (бесконтактным, педальным и прочим не
кистевым) управлением и дозаторами с жидким (антисептическим) мылом и растворами антисептиков.
В зависимости от выполняемой медицинской манипуляции и требуемого уровня снижения микробной конта-
минации кожи рук медицинский персонал осуществляет гигиеническую обработку рук или обработку рук хи-
рургов. Администрация организует обучение и контроль выполнения требований гигиены рук медицинским
персоналом.
12.2. Для достижения эффективного мытья и обеззараживания рук необходимо соблюдать следующие условия:
коротко подстриженные ногти, отсутствие лака на ногтях, отсутствие искусственных ногтей, отсутствие на руках
колец, перстней и других ювелирных украшений. Перед обработкой рук хирургов необходимо снять также
часы, браслеты и пр. Для высушивания рук применяют чистые тканевые полотенца или бумажные салфетки
однократного использования, при обработке рук хирургов — только стерильные тканевые.
12.4.1. Гигиеническую обработку рук следует проводить в следующих случаях:

– перед непосредственным контактом с пациентом;
– после контакта с неповрежденной кожей пациента (например, при измерении пульса или артериального

давления);
– после контакта с секретами или экскретами организма, слизистыми оболочками, повязками;
– перед выполнением различных манипуляций по уходу за пациентом;
– после контакта с медицинским оборудованием и другими объектами, находящимися в непосредствен-

ной близости от пациента;
– после лечения пациентов с гнойными воспалительными процессами, после каждого контакта с загряз-

ненными поверхностями и оборудованием.
12.4.2. Гигиеническая обработка рук проводится двумя способами:

– гигиеническое мытье рук мылом и водой для удаления загрязнений и снижения количества микроорга-
низмов;

– обработка рук кожным антисептиком для снижения количества микроорганизмов до безопасного
уровня.

12.4.3. Для мытья рук применяют жидкое мыло с помощью дозатора (диспенсера). Вытирают руки индивиду-
альным полотенцем (салфеткой), предпочтительно одноразовым.
12.4.5. При использовании дозатора новую порцию антисептика (или мыла) наливают в дозатор после его дез-
инфекции, промывания водой и высушивания. Предпочтение следует отдавать локтевым дозаторам и дозато-
рам на фотоэлементах.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



Таблица 2.3. 
Ситуации, при которых необходима обработка рук

В табл. 2.4 представлены правила гигиенического мытья рук, основные на рекомендациях ВОЗ и ре-
зультатах исследований. Количество мыла должна быть не менее 1 мл, продолжительность мытья
рук — не менее 30 сек., оптимально — 60 сек. [12—14].

Таблица 2.4. 
Правила мытья рук

Следующие положения СанПиНа разъясняют особенности обработки рук хирурга (табл. 2.5).
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Перед После

• Началом/окончанием рабочего дня
• Контактом с пациентом
• Надеванием перчаток
• Проведением любой медицинской манипуля-

ции
• Едой/контактом с продуктами питания, напит-

ками
• Работой на клавиатуре компьютера

• Контакта с пациентом, его личными предме-
тами 

• Проведения медицинской манипуляции, кон-
такта с биологическими жидкостями

• Снятия медицинских перчаток
• Контакта с медицинским оборудованием
• Пребывания в изоляторе
• Выхода из смотрового кабинета
• Высмаркивания, прикосновения к носу и рту
• Еды/контакта с едой/напитками
• Посещения туалета
• Работы на клавиатуре компьютера
• Использования телефона
• Контакта с постельным бельем
• Контакта с мусором
• Во всех случаях, когда руки явно загрязнены

1. Открыть воду локтем (локтевой кран) или салфеткой (барашковый)
2. Смочить руки проточной водой
3. Нанести не менее 1 мл жидкого мыла на кожу рук из дозатора
4. Тщательно потереть ладони друг о друга, для того чтобы распределить

мыло по всей поверхности кожи
5. Тереть ладонью одной руки тыльную поверхность другой, в том числе

межпальцевые поверхности
6. Пальцы в «замок» — мыть ногтевые фаланги
7. Мыть большой палец каждой руки
8. Тереть ногтевыми фалангами пальцев одной руки о ладонную поверх-

ность другой, поменять руки
9. Мыть запястья и предплечья каждой руки
10. Тщательно смыть мыло под проточной водой
11. Закрыть воду локтем или салфеткой
12. Вытереть руки одноразовым полотенцем

Перед выполнением медицинских манипуляций 
на высохшие руки тотчас надевают 

стерильные перчатки!

4

5

6

7

8



Таблица 2.5. 
Обработка рук хирургов

Другим важным аспектом гигиены рук медицинского персонала является защита рук от повреждения.
Через поврежденную поверхность кожи в организм легче проникают различные инфекционные агенты,
а болезни ногтей способствуют распространению патогенных микроорганизмов. Для предотвращения
распространения инфекции на поврежденную поверхность следует накладывать водонепроницаемую
повязку или пластырь [3, 15, 16]. 

Затрудняют правильную обработку рук: 
• неправильное понимание роли обработки рук персоналом, в том числе ошибочное представле-

ние, что использование перчаток устраняет необходимость обработки рук;
• боязнь раздражения рук;
• большая нагрузка на персонал;
• неудобно и неправильно оснащенное место для мытья рук.
Современные требования к оснащению помещений для обработки рук персонала в медицинском уч-

реждении представлены в табл. 2.6.

Таблица 2.6. 
Требования к оснащению помещений для обработки рук персонала ЛПО [17—20]
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12.5.1. Обработку рук хирургов проводят все, участвующие в проведении оперативных вмешательств, родов,
катетеризации магистральных сосудов. Обработка проводится в два этапа: I этап – мытье рук мылом и водой в
течение двух минут, а затем высушивание стерильным полотенцем (салфеткой); II этап – обработка антисепти-
ком кистей рук, запястий и предплечий.
12.5.2. Количество антисептика, необходимое для обработки, кратность обработки и ее продолжительность
определяются рекомендациями, изложенными в методических указаниях/инструкциях по применению кон-
кретного средства. Непременным условием эффективного обеззараживания рук является поддержание их во
влажном состоянии в течение рекомендуемого времени обработки.
12.5.3. Стерильные перчатки надевают сразу после полного высыхания антисептика на коже рук.
12.8. Кожные антисептики для обработки рук должны быть легко доступны на всех этапах лечебно-диагности-
ческого процесса. В подразделениях с высокой интенсивностью ухода за пациентами и нагрузкой на персонал
(отделения реанимации и интенсивной терапии и т. п.) дозаторы с кожными антисептиками для обработки рук
должны размещаться в удобных для применения персоналом местах (у входа в палату, у постели больного и
др.). Следует также предусматривать возможность обеспечения медицинских работников индивидуальными
емкостями (флаконами) небольших объемов (100—200 мл) с кожным антисептиком.
12.3. Медицинский персонал должен быть обеспечен в достаточном количестве эффективными средствами
для мытья и обеззараживания рук, а также средствами для ухода за кожей рук (кремы, лосьоны, бальзамы и
др.) для снижения риска возникновения контактных дерматитов. При выборе кожных антисептиков, моющих
средств и средств для ухода за кожей рук следует учитывать индивидуальную переносимость.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

Оснащение
• Удобное доступное расположение.
• Кран бесконтактный или хирургический, который может открываться локтем.
• Большая раковина, вода из которой не разбрызгивается.
• Дозаторы с жидким мылом бесконтактные или локтевые.
• Полотенцедержатель (диспенсер) с одноразовыми бумажными полотенцами.
• Дозатор с антисептиком.
• Размещение флаконов с мылом и кожным антисептиком над раковиной с холодной и горячей водой, расстоя-

ние от пола 135 см.
• Расположение флакона с мылом слева, флакона с антисептиком — справа.
• Расположение диспенсера для бумажных полотенец между флаконами с мылом и антисептиком.
• Мусорное ведро с крышкой, открывающееся при помощи ножной педали



Антисептики
Антисептические средства для обработки рук на спиртовой основе более эффективны в профилактике

инфекций по сравнению с обычным или антибактериальным мылом. Антимикробная эффективность ан-
тисептика зависит от вида спиртового компонента (этанол, изопропанол или н-пропанол), его концент-
рации и используемого количества. Самой высокой эффективностью обладают средства, содержащие не
менее 70% спирта [20]. Для ежедневной гигиены рук персонала лечебно-профилактической организации
необходимо использовать антисептики, которые на 70—80% состоят из этанола или его аналогов. Они
обладают высокой активностью против большинства грамположительных и грамотрицательных бакте-
рий (в том числе микобактерий туберкулеза), грибов и вирусов. Однако не защищают от простейших и
таких бактерий, как Clostridium difficile. 

В табл. 2.7 представлены санитарные правила обработки рук антисептиком.
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Критерии выбора жидкого мыла
• рН мыла 5,5—6,0 (соответствие рН кожи).
• Отсутствие красителей, ароматизаторов, консервантов.
• Наличие предохраняющих и увлажняющих компонентов.
• Отсутствие в составе раздражающих веществ (например, антимикробных средств).
• Хорошее пенообразование и легкая смываемость водой комнатной температуры.
• Предпочтение жидкому мылу в дозаторах однократного применения.
• Сбалансированная консистенция, предотвращающая избыточную текучесть мыла

Требования к дозирующим устройствам
• Максимально точное дозирование моющих средств (1– 1,5 мл).
• Исключение попадания внутрь флакона воздуха, контаминирующего содержимое.
• Возможность использования средств «до последней капли».
• Исключение разбрызгивания средства и блокады выходного отверстия.
• Исключение применения дозирующих устройств бытового назначения

Критерии выбора дезинфицирующего средства для обработки рук медицинского персонала
• Зарегистрировано в качестве средства для обработки рук медицинского персонала. 
• Средства в виде жидкостей обладают лучшей противомикробной активностью по сравнению с дезинфици-

рующим гелем даже при условии равного содержания спиртового компонента.
• Оптимальная композиция этилового и изопропилового спиртов общей концентрацией не менее 70%.
• Высокий уровень противомикробной активности.
• Пролонгированное до 3 часов деконтаминирующее действие.
• Наличие добавок глицерина, глицерилкокоата, смягчающих высушивающее действие спиртов.
• Безопасность, нетоксичность.
• Отсутствие в составе раздражающих веществ: хлоргексидина и йодофоров.
• Упаковка во флакон однократного применения с дозатором.
• Удобство и простота использования.
• Хорошая переносимость, приятные запах, цвет, текстура.
• Высокая скорость высыхания — из-за менее вязкой структуры дезинфицирующие растворы обычно высыхают

быстрее, чем гели.
• Умеренная стоимость, доступность.



Таблица 2.7. 
Обработка рук антисептиком

Если есть видимые загрязнения, перед обработкой антисептиком следует вымыть руки мылом
и водой!

При выборе антисептического средства для ЛПО полезно использовать критерии, представленные в
табл. 2.6. Важно помнить, что спиртосодержащие вещества легко воспламеняются, поэтому следует со-
блюдать необходимые меры предосторожности.

Хорошая переносимость – это одно из наиболее важных условий выбора антисептика. Как правило,
спиртосодержащие средства вызывают нежелательные реакции значительно реже, чем мыло [21]. Раз-
дражение кожи после использования спиртосодержащего антисептика обычно является следствием его
нанесения на влажные руки. 

Частое использование гигиенических средств может нарушать состояние микрофлоры кожи рук.
Смягчающие и увлажняющие средства (кремы и лосьоны) помогают снизить частоту и выраженность
кожных реакций при использовании антисептиков. Медицинским работникам рекомендуется использо-
вать крем для рук регулярно, после каждого мытья рук. Если наблюдается выраженная кожная реакция
на какой-либо компонент мыла или антисептика, об этом необходимо уведомить сотрудника, ответствен-
ного за организацию эпидемиологического надзора в ЛПО.

Формирование приверженности к соблюдению гигиены рук среди персонала, пациентов и посетите-
лей происходит благодаря систематической образовательной работе [22]. Для улучшения эпидемиоло-
гической ситуации в ЛПО пациентам и посетителям следует предоставлять следующую информацию,
касающуюся гигиены рук:

• гигиена рук является одним из наиболее эффективных способов предупреждения распространения
инфекционных заболеваний в медицинском учреждении;

• правила «5 этапов гигиены рук», разработанные ВОЗ, определяют ситуации, при которых персоналу
необходимо обработать руки: перед контактом с пациентом, перед проведением процедуры, после
проведения медицинской манипуляции или контакта с жидкостями организма, после контакта с па-
циентом, после контакта с окружающими предметами;

• посетители ЛПО должны обрабатывать руки антисептическим средством каждый раз, когда они вхо-
дят в палату и выходят из нее;

• тщательно мыть руки с водой и мылом, после чего вытереть руки насухо одноразовым полотенцем;
• при использовании дезинфицирующего средства вся поверхность рук должна быть обработана;

после обработки рук поверхность кожи должна остаться сухой;
• пациент и его близкие имеют право задавать любые вопросы о практике обработки рук персонала.
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12.4.4. Гигиеническую обработку рук спиртосодержащим или другим разрешенным к применению антисепти-
ком (без их предварительного мытья) проводят путем втирания его в кожу кистей рук в количестве, рекомен-
дуемом инструкцией по применению, обращая особое внимание на обработку кончиков пальцев, кожи вокруг
ногтей, между пальцами. Непременным условием эффективного обеззараживания рук является поддержание
их во влажном состоянии в течение рекомендуемого времени обработки.
12.4.6. Кожные антисептики для обработки рук должны быть легко доступны на всех этапах лечебно-диагно-
стического процесса. В подразделениях с высокой интенсивностью ухода за пациентами и с высокой нагрузкой
на персонал (отделения реанимации и интенсивной терапии и т. п.) дозаторы с кожными антисептиками для
обработки рук должны размещаться в удобных для применения персоналом местах (у входа в палату, у постели
больного и др.). Следует также предусматривать возможность обеспечения медицинских работников индиви-
дуальными емкостями (флаконами) небольших объемов (до 200 мл) с кожным антисептиком.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

Регулярное соблюдение гигиены рук персоналом и пациентами снижает заболеваемость внутри-
больничными инфекциями на 45%, а заболеваемость инфекциями, вызываемыми MRSA и другими
мультирезистентными возбудителями, – более чем на 50% через 1—2 года после начала профи-
лактики [20, 23—31].



СРЕДСТВА ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
Для предотвращения попадания микроорганизмов на кожу, слизистые оболочки, одежду, а также в

дыхательные пути медицинские работники должны использовать средства индивидуальной защиты
(СИЗ). Использование СИЗ снижает риск передачи микроорганизмов от медицинских работников  паци-
ентам и заболеваемость ИСМП [32, 33]. Перечень средств индивидуальной защиты включает:

• перчатки;
• хирургическую маску/респиратор;
• защитные очки и лицевой щиток;
• фартук;
• защитную накидку (халат).
Выбор СИЗ обычно зависит от вида медицинской процедуры и потенциальной инфекции, риска кон-

такта с кровью и другими биологическими жидкостями [33]. СИЗ используются с конкретной целью в
определенной ситуации. Средства защиты, применявшиеся в операционном зале, должны быть сняты
медработниками до выхода из операционной. Ненадлежащее использование защитных средств может
увеличить риск ИСМП. В табл. 2.8 представлены санитарные требования к СИЗ медицинского персонала
в акушерских стационарах.

Таблица 2.8. 
Средства индивидуальной защиты медицинского персонала

Медицинские перчатки
Медицинские перчатки обеспечивают защиту кожи рук медицинских работников. При нарушении це-

лостности медицинских перчаток (например, при прокалывании иглой) их защитные функции теряются [5]. 
Использование перчаток для предотвращения инфекций необходимо в следующих ситуациях [3, 34, 35]:
• при прямом контакте с кровью, биологическими жидкостями, слизистыми оболочками, повреж-

денной поверхностью кожи, другими потенциально инфицированными материалами;
• при контакте с поверхностями, на которых есть видимые или потенциальные загрязнения.

В табл.  2.9 представлены санитарные требования к использованию перчаток.
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2.5. В родовом зале при приеме родов и операционных при проведении операций медицинский персонал ра-
ботает в масках одноразового применения. В отделениях новорожденных маски используют при проведении
инвазивных манипуляций. Обязательно использование масок одноразового применения во всех отделениях в
период эпидемиологического неблагополучия.
3.12. При проведении манипуляций/операций, сопровождающихся образованием брызг крови, секретов, экс-
кретов, персонал надевает маску, приспособления для защиты глаз (очки, щитки). При загрязнении любых
средств индивидуальной защиты проводится их замена. Предпочтение отдается средствам защиты однократ-
ного применения.
3.15. Любой пациент рассматривается как потенциальный источник инфекции, представляющий эпидемиоло-
гическую опасность для медицинского персонала.
15.17. Смена одежды в подразделениях хирургического и акушерского профиля осуществляется ежедневно и
по мере загрязнения. В учреждениях терапевтического профиля — 2 раза в неделю и по мере загрязнения.
Сменная обувь персонала, работающего в помещениях с асептическим режимом, должна быть из нетканого
материала, доступного для дезинфекции.
Нахождение в медицинской одежде и обуви за пределами ЛПО не допускается.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



Таблица 2.9. 
Использование перчаток

Выбор перчаток, как и других СИЗ, определяется видом медицинской процедуры и степенью контакта
с кровью и биологическими жидкостями. При выборе перчаток нужно ответить на следующие вопросы
[32, 33]:

• Кто подвергается риску (пациент или медицинский работник)?
• Какой тип перчаток потребуется (стерильные или нестерильные) — в зависимости от вида про-

цедуры, применяемого инструментария и других аспектов лечения?
• Насколько высока вероятность контакта с кровью и биологическими жидкостями?
• Предполагается ли контакт с поврежденной поверхностью кожи или слизистыми оболочками, про-

ведение инвазивных манипуляций?
• Возможен ли контакт с контаминированным медицинским оборудованием?

Выбор перчаток для выполнения нехирургических процедур должен основываться на следующих
факторах [38—41]:

• тип процедуры (перчатки не должны ухудшать моторику и чувствительность рук, создавать допол-
нительное трение, провоцировать чрезмерное потоотделение, усталость пальцев и кистей рук);

• риск контакта с химическими и химиотерапевтическими препаратами;
• личные особенности (чувствительность к латексу, нужный размер).

Одноразовые перчатки производятся из различных материалов, наиболее часито из натурального
резинового латекса и синтетических материалов (например, нитрила). Латекс на сегодняшний день яв-
ляется наиболее популярным материалом для изготовления перчаток, так как он способен защищать
кожу от инфекций, а также не ухудшает моторику и чувствительность рук [32, 33]. В табл. 2.10 представ-
лены рекомендации по выбору медицинских перчаток.
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3.20. Все инвазивные диагностические и лечебные манипуляции проводятся в перчатках. Перчатки
необходимы также при контакте со слизистыми оболочками пациентов и использованными ин-
струментами.
12.4.7.1. Перчатки необходимо надевать во всех случаях, когда возможен контакт с кровью или
другими биологическими субстратами, потенциально или явно контаминированными микроорга-
низмами, слизистыми оболочками, поврежденной кожей.
12.4.7.2. Не допускается использование одной и той же пары перчаток при контакте (для ухода) с
двумя и более пациентами, при переходе от одного пациента к другому или от контаминирован-
ного микроорганизмами участка тела — к чистому. После снятия перчаток проводят гигиениче-
скую обработку рук.
12.4.7.3. При загрязнении перчаток выделениями, кровью и т. п. во избежание загрязнения рук в
процессе их снятия следует тампоном (салфеткой), смоченным раствором дезинфицирующего
средства (или антисептика), убрать видимые загрязнения. Снять перчатки, погрузить их в раствор
средства, затем утилизировать. Руки обработать антисептиком.
15.18. В ходе проведения манипуляций пациенту персонал не должен вести записи, прикасаться
к телефонной трубке и тому подобное.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».

Перчатки необходимо использовать в сочетании с другими средствами индивидуальной защиты,
однако они надеваются в последнюю очередь. Перчатки необходимо надевать непосредственно
перед медицинской манипуляцией и снимать сразу же после нее. Перед надеванием и после сня-
тия перчаток необходимо провести обработку рук [3, 36, 37].



Таблица 2.10. 
Выбор типа медицинских перчаток [5, 32, 42—48]

Смена перчаток для профилактики распространения инфекции необходима в следующих случаях [3,
5, 32, 49]:

• после осмотра каждого пациента;
• после осмотра потенциально контаминированных участков тела у одного пациента;
• после контакта с оснащением или  оборудованием, используемого при осмотре пациента.

Использование перчаток может вызвать кожные реакции и повышение чувствительности кожи [32,
33]. Риск возникновения аллергии зависит от объема белковых компонентов в латексе и длительности
использования перчаток [50]. У людей, страдающих аллергией на латекс, симптомы обычно возникают в
первые несколько минут после контакта с аллергеном, однако могут появиться и спустя несколько часов.
Выраженность реакций может варьировать от легкой (покраснение в месте контакта, высыпания, кожный
зуд) до более тяжелой (насморк, чихание, зуд век, першение в горле, затруднение дыхания и кашель). В
редких случаях возможен анафилактический шок. Медицинские работники обязаны информировать ру-
ководителей ЛПО об аллергии на латекс. Непереносимость латекса должна быть документирована. Сле-
дует использовать альтернативные виды перчаток.

Пудра, наносимая на внутреннюю поверхность медицинских перчаток, также может быть провокато-
ром аллергических реакций. Преимущества силиконовых перчаток без пудры следующие:
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Виды материала перчаток Показания к использованию Примеры

Чистые, 
одноразовые 
нестерильные

Потенциальный контакт с кровью,
биологическими жидкостями, выде-
лениями или экскрементами, контакт
с поврежденной кожей, слизистыми
оболочками

Венепункция, опорожнение катетер-
ного мешка, зондирование, обра-
ботка небольших ссадин и порезов

Стерильные Потенциальный контакт с кровью,
биологическими жидкостями, выде-
лениями или экскрементами. Контакт
с поврежденной кожей и слизи-
стыми, оборудованием при необхо-
димости поддержания стерильных
условий.

Обследование влагалища, установка
мочевого катетера, перевязка, катете-
ризация вены, обработка ран и по-
вреждений кожи, другие процедуры,
требующие стерильных условий.

Многократного 
использования

Предназначены для выполнения про-
цедур, не предполагающих непосред-
ственного контакта с пациентами.
Используются при выполнении мани-
пуляций, требующих высокого
уровня физической зашиты. Очистка
осуществляется в соответствии с ин-
струкциями производителя. Между
использованиями хранятся в сухих
условиях. Замена на новые при изна-
шивании.

Обработка загрязненного оборудова-
ния и поверхностей. Выполнение
стандартной уборки, очистка меди-
цинских инструментов.

Виды материала перчаток

Латексные Подходят для использования при процедурах, требующих хорошей моторики
рук и/или подразумевающих длительный прямой контакт с пациентом. Для
минимизации риска аллергии и раздражения лучше выбирать перчатки, не
покрытые тальком

Полиуретановые Используются при проведении процедур, сопряженных с риском гематоген-
ной передачи инфекций. Являются альтернативой латексным перчаткам, если
выявлены аллергические реакции.

Другие • нитриловые – используются при дезинфекции;
• неопреновые - при операциях и дезинфекции;
• тактилоновые – при осмотре пациентов;
• полиэтиленовые и поливинилхлоридные - при уходе за пациентами;
• тканевые при необходимости надеваются под нитриловые.



• гипоаллергенность,
• снижение частоты послеоперационных осложнений,
• дополнительная защита от биологических жидкостей благодаря поверхностной обработке сили-

коном,
• низкая абсорбция жира позволяет использовать перчатки в течение более длительного времени

во время многочасовых хирургических операций;
• снижение уровня загрязнения воздуха и инструментария в операционной.

Любые медицинские перчатки (за исключением хозяйственных) предназначены для одноразового
использования, так как невозможно гарантировать полное устранение возбудителей инфекции и сохра-
нение целостности материала после обработки. Одноразовые перчатки после процедуры следует сразу
же выбросить в специальный контейнер. Утилизация перчаток должна производиться в соответствии с
санитарными правилами.

Средства защиты лица и глаз медработника
Вирусные и бактериальные инфекции могут проникать в организм человека через незащищенные сли-

зистые оболочки рта, носа и глаз [51–54]. Вследствие этого важной составляющей стандартных мер профи-
лактики на рабочем месте является обеспечение надлежащей защиты лица и глаз медицинского работника
от разбрызгивания крови и других биологических жидкостей пациента [32, 33, 55].

Использование защитной маски в сочетании со специальными очками необходимо при проведении
процедур, сопряженных с высоким риском контакта с биологическими жидкостями [56–63]. 

В табл.  2.11 обобщены правила использования оснащения для защиты лица и глаз медицинского ра-
ботника.

Таблица 2.11. 
Использование защитных средств для лица и глаз

Хирургическая маска и респираторы
Лицевая хирургическая маска предназначена для защиты верхних дыхательных путей медицинского

работника от инфекций, передаваемых воздушно-капельным путем, а также от контакта с кровью и дру-
гими биологическими жидкостями. В табл. 2.12 перечислены основные отличия хирургической маски от
респиратора.

Таблица 2.12. 
Основные характеристики хирургической маски и респиратора
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Тип процедур Пример процедуры СИЗ

Процедуры, сопряженные с рис-
ком разбрызгивания биологиче-
ских жидкостей

Аспирация носоглоточного отде-
ляемого. Промывание раны. Опу-
стошение дренажного мешка
катетера.

Защитные экраны, закрывающие
лицо.
Хирургические маски

Процедуры, сопряженные с рис-
ком попадания патогенных микро-
организмов в дыхательные пути
медработника

Общий первичный и ежедневный
осмотр пациента, потенциально
имеющего инфекции, передавае-
мые воздушно-капельным путем.
Интубация. Отсос жидкости из ды-
хательных путей.

Защитные очки.
Лицевая маска или респиратор P2

Характеристика Хирургическая маска Респиратор P2

Наименования Одноразовая лицевая маска, 
медицинская маска.

Респиратор № 95, 
медицинский респиратор

Свойства Складчатая водонепроницаемая структура
из 2–3 слоев полипропилена. Фильтрация
воздуха осуществляется за счет механиче-
ской задержки частиц. Закрепляется на за-
тылке и под подбородком.

Состоит из 4–5 слоев (снаружи — слой по-
липропилена, внутренние слои электрет-
ные). Фильтрация осуществляется за счет
механической задержки и электростатиче-
ского захвата частиц. Закрепляется на за-
тылке и под подбородком, на носу
фиксируется металлическая пластина. Тре-
буется предварительная проверка совме-
стимости и герметичности



Хирургические маски снижают риск инфекций, передаваемых воздушно-капельным путем [64]. Маски
следует надевать при оказании помощи пациентам с респираторной инфекцией, при входе в палату па-
циента с кашлем и чиханием. 

Потребность в респираторах определяется иммунным статусом медицинского работника и видом ме-
дицинской помощи. Следует использовать респиратор P2 в отделениях интенсивной терапии, при ока-
зании помощи пациентам с инфекциями, передаваемыми воздушно-капельным путем.

Процедура надевания респиратора представлена на рис. 2.1. Каждый раз, надевая респиратор P2, ме-
дицинские работники должны проводить проверку его прилегания. Проверка прилегания гарантирует,
что респиратор герметично облегает переносицу и рот. Процедура проверки прилегания включает:

1) сдавливание респиратора;
2) создание положительного давления путем несильного выдыхания;
3) создание отрицательного давления путем несильного вдыхания.
Если при прилегании респиратора к лицу есть утечка воздуха, нужно изменить конфигурацию респи-

ратора и повторить процесс или проверить респиратор на наличие дефектов.

Существуют определенные правила использования респираторов [5, 64]:
• респираторы следует снимать после выхода из помещений и сбрасывать в закрывающуюся ем-

кость для сбора отходов класса «Б»;
• при ношении респиратора не следует дотрагиваться до него руками;
• следует сменить респиратор при его увлажнении;
• после снятия респиратора не надевать его повторно;
• не оставлять респиратор висящим на шее;
• обрабатывать руки при прикосновении к респиратору, при сбрасывании его;
• следует постоянно сверяться с инструкциями производителя по каждой марке и типу респира-

тора.

Рисунок 2.1. 
Процесс надевания респиратора P2
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Показания 
к использованию

Вероятное разбрызгивание крови и других
биологических жидкостей. Обеспечение
асептики при инвазивных процедурах (для
защиты пациентов от бактериальной и ви-
русной флоры носоглотки медицинского
работника). Риск распространения воз-
душно-капельных инфекций при выполне-
нии рутинных процедур.

Риск распространения воздушно-капель-
ных инфекций при выполнении рутинных
процедур. Оказание помощи при неуста-
новленной инфекции. Процедуры, связан-
ные с потенциальным распространением
инфекции с аспирационным механизмом
передачи.

Правила использования хирургической маски
• Обработку рук необходимо осуществлять до и после надевания и снятия маски.
• В процессе надевания маски следует избегать прикосновения к ее передней части.
• Маску необходимо менять по мере загрязнения или промокания.
• При каждой инвазивной процедуре используется новая маска.
• Запрещается повторное использование маски после снятия. 
• После снятия маска не должна оставаться висеть на шее.

Потяните за противополож-
ные края маски, чтобы 
раскрыть респиратор

Слегка согните носовую дугу
так, чтобы она образовала

дугу

Переверните респиратор,
освободите две ленты

1 2 3



Защита глаз
Защитные очки с противотуманным покрытием обеспечивают надежную защиту глаз медицинского

работника от попадания брызг и капель при различных медицинских процедурах. Современные защит-
ные очки плотно прилегают к лицу, практически не оставляя зазоров (для большей эффективности сле-
дует подбирать очки, закрывающие уголки глаз и линию вдоль бровей). Существуют очки со специа-
льными защитными экранами по бокам – они применяются при проведении процедур, требующих ис-
пользования операционных микроскопов [63]. Корригирующие и солнцезащитные очки, а также кон-
тактные линзы не являются эффективными средствами защиты глаз.

В качестве альтернативы защитным очкам в дополнение к хирургической маске могут использоваться
специальные лицевые экраны (одноразовые или многократного использования). В отличие от очков ли-
цевой экран полностью закрывает лицо от подбородка до темени, тем самым обеспечивая защиту всего
лица медицинского работника.

Снятие лицевого экрана, маски и очков возможно только после снятия перчаток и обработки рук. За-
вязки, зажимы и крепления считаются «чистыми», к ним можно прикасаться незащищенными руками. Ко-
лонизация вирусной и бактериальной флорой происходит на передней поверхности маски, очков и
лицевого экрана.

Лицевые экраны и защитные очки, предназначенные для многократного использования, должны под-
вергаться обработке в соответствии с инструкцией производителя. Обычно она включает погружение в
дезинфицирующий раствор или двукратное протирание салфеткой с дезинфицирующим раствором с
интервалом 15 мин. При обеззараживании методом погружения следует соблюдать время экспозиции.
Используется концентрация дезинфицирующего раствора, предусматривающая инактивацию вирусов
гепатитов В и С.

МЕДИЦИНСКИЕ ФАРТУКИ, ХАЛАТЫ, КОЛПАКИ
Чистый нестерильный фартук или медицинский халат используется для защиты кожных покровов от

инфекций при проведении медицинской процедуры, сопряженной с риском разбрызгивания крови и
других биологических жидкостей, и при заведомом контакте с инфекцией [4, 32, 33, 65].

Не доказано, что ношение медицинских халатов сотрудниками и посетителями ЛПО снижает заболе-
ваемость ИСМП. Однако есть данные, что использование одноразовых халатов помогает предотвратить
распространение таких возбудителей, как VRE, MRSA, Clostridium difficile, норовирусы и респираторно-
синцитиальный вирус, а также некоторых других возбудителей инфекционных заболеваний [34, 35, 49,
66—70].
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Указательными и большими
пальцами обеих рук 

разделите ленты

Укрепите респиратор на под-
бородке, потянув ленты

вверх и через голову

Закрепите нижнюю ленту у
основания шеи (под ушами)

4 5 6

Верхнюю ленту закрепите на
макушке головы. 

Лента должна располагаться
прямо над ушами

Разгладьте носовую дугу
пальцами так, чтобы она

плотно облегала нос

Завершите полную регули-
ровку респиратора

7 8 9



В процессе оказания медицинской помощи медицинские халаты (особенно рукава халатов) значи-
тельно контаминируются бактериальной флорой, поэтому повседневно следует носить халат с короткими
рукавами (исключая случаи, когда требуется стерильный халат) [71]. Необходимость в защитном фартуке
определяется степенью риска контакта с биологическими жидкостями через одежду. Хиругические кол-
паки используются для предупреждения контаминации хирургического поля микроорганизмами с по-
верхности головы медицинского работника.

Правила использования халата и фартука представлены в табл. 2.13.

Таблица 2.13. 
Правила пользования защитным халатом и фартуком

Последовательность надевания и снятия средств индивидуальной защиты
В табл. 2.14 представлена последовательность надевания и снятия средств индивидуальной защиты,

позволяющая свести к минимуму риск распространения инфекционных агентов.

Таблица 2.14. 
Порядок надевания и снятия средств индивидуальной защиты при контакте 
с биологическими жидкостями
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Пластиковый фартук [4, 32, 33, 65] Защитный халат [72—75]

• Водонепроницаемый одноразовый.
• Используется для защиты одежды при контакте с

пациентом, и если риск попадания на кожу и
одежду медицинского работника биологических
жидкостей  незначителен.

• Неиспользованные фартуки следует хранить в
надлежащем месте вдали от потенциальных источ-
ников инфекции.

• Одноразовый фартук необходимо менять при пе-
реходе от одной медицинской процедуры к дру-
гой.

• Подлежит утилизации

• Защитные халаты помогают предотвратить по-
падание крови и других биологических жидкостей
на тело и одежду медицинского работника.

• Существуют повседневные тканевые халаты, одно-
разовые и водонепроницаемые халаты. Выбор
длины рукава халата зависит от типа проводимой
процедуры и степени возможного риска.

• Водонепроницаемые халаты покрывают всю по-
верхность тела; их необходимо надевать вместе со
специальными перчатками и, в некоторых слу-
чаях, с другими видами СИЗ, обеспечивая защиту
области тела от шеи до середины бедра, которая в
процессе проведения медицинских процедур в
наибольшей степени подвергается воздействию
потенциально опасных факторов.

• Стерильный халат используется при проведении
процедур, требующих стерильной среды.

• Одноразовый халат подлежит утилизации, много-
разовые – обработке

Защитные халаты и фартуки необходимо снимать до выхода из помещения, где проводится медицинская про-
цедура, для предупреждения распространения инфекции.
Снимать фартуки и халаты нужно таким образом, чтобы максимально предотвратить риск контаминации кожи
или одежды медицинского работника.
После снятия халат и фартук необходимо свернуть «загрязненной» стороной внутрь и выбросить в специ-
альный контейнер для белья или мусора.

Обработайте руки!

Надевание

Халат
Убедитесь, что халат полностью закрывает туловище 
(в том числе спину); завяжите халат на спине и шее

Маска
Зафиксируйте завязки или эластичные ленты на затылке
и шее



Каждому члену коллектива личным примером следует демонстрировать соблюдение правил исполь-
зования средств индивидуальной защиты.

Униформа и обувь
Униформа, как и халат, в процессе оказания медицинской помощи значительно контаминируется бак-

териальной флорой [71]. Поэтому униформа медицинского персонала родовспомогательных учреждений
требует ежедневной стирки. Домашняя стирка не считается менее эффективной, чем профессиональная
[71]. Однако не следует стирать униформу в домашних условиях, если существует риск контаминации My-
cobacterium tuberculosis, MRSA, Salmonella spp. и другими микроорганизмами, которые могут представлять
угрозу для членов семьи. Важно, чтобы униформа и халат оставались сухими в течение дня. Влажная
ткань способствует распространению микроорганизмов.

Раздел 2

34

Стандартные меры профилактики ИСМП

Защитные очки и экраны
Убедитесь, что очки и экран плотно прилегают к лицу и не
образуют зазоров

Перчатки
Должны полностью закрывать манжеты защитного халата

Снятие

Перчатки
Внешняя сторона перчаток загрязнена! Рукой в перчатке
снимите перчатку с другой руки. Снятую перчатку дер-
жите рукой в перчатке. Просуньте пальцы руки без пер-
чатки под перчатку на другой руке. Снимите перчатку
вместе с первой перчаткой так, чтобы они образовали
комок. Выбросьте комок в специальный контейнер

Обработайте руки!

Защитные очки и экраны
Внешняя сторона очков и лицевого экрана загрязнена!
Снимите очки и/или лицевой экран, держась за застежку
или дужки для ушей. Поместите в контейнер «Отходы
класса Б»

Защитный халат
Зараженными считаются передняя часть халата и рукава.
Развяжите халат на спине. Стяните халат с шеи и плеч
(прикасайтесь только к внутренней стороне халата). Вы-
верните халат наизнанку. Сверните халат и выбросьте в
контейнер «Отходы класса Б»

Защитная маска
Передняя часть маски заражена — НЕ ПРИКАСАЙТЕСЬ К
НЕЙ! Развяжите нижние завязки, затем верхние. Вы-
бросьте в контейнер «Отходы класса Б»

Обработайте руки!



Медицинским работникам рекомендуется носить удобную и подходящую для выполнения повседнев-
ных обязанностей обувь, защищающую ноги от случайно упавших режущих и колющих предметов и под-
дающуюся обработке дезинфектантами при необходимости (табл. 2.15).

Таблица 2.15. 
Одежда и обувь медицинского персонала

Разъяснение необходимости использования СИЗ пациентам
Для активного вовлечения пациентов в систему профилактики ИСМП необходимо разъяснить им сле-

дующие положения относительно использования средств индивидуальной защиты.
• Использование средств индивидуальной защиты (халатов, масок, перчаток) — неотъемлемая часть

стандартной медицинской помощи.
• Перед использованием и после использования защитных средств медицинский работник должен

выполнять обработку рук.
• Для снижения риска распространения инфекций медицинский работник должен утилизировать

перчатки до выхода из палаты, где проводится медицинская процедура.
• Защитные халаты и фартуки используются для предотвращения контакта одежды и кожи медицин-

ского работника с возбудителями инфекцией.
• Маска используется для профилактики передачи инфекций воздушно-капельным путем.
• Маски, защитные очки и лицевые экраны необходимы в тех ситуациях, когда существует риск по-

падания брызг крови или других биологических жидкостей пациента на лицо медицинского ра-
ботника.

• В случае если предполагается прямой контакт с кровью, другими биологическими жидкостями,
слизистыми оболочками или открытыми ранами, медицинский работник должен надевать меди-
цинские перчатки.

• При наличии аллергических реакций на компоненты латекса следует сообщить об этом медицин-
скому работнику. В таких случаях медицинский работник должен поменять латексные перчатки на
перчатки другого вида.

• Пациент имеет право спрашивать медицинского работника о видах используемых в ЛПО средств
индивидуальной защиты, а также требовать соблюдения правил их использования.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ОСТРОГО ИНСТРУМЕНТАРИЯ
Все медицинские работники обязаны соблюдать необходимые меры профилактики травмирования

иглами, скальпелями и другими острыми предметами при проведении медицинских процедур, во время
чистки и обработки инструментов, при утилизации использованных игл и хранении инструментов. Кроме
того, рекомендуется использовать различные инструменты, облегчающие утилизацию острых предметов
(например, инструмент для безопасного снятия лезвия со скальпеля). Важно избегать применения ме-
дицинских игл в тех ситуациях, когда можно воспользоваться более безопасной альтернативой. 

Правила предосторожности при обращении с острыми медицинскими предметами представлены в
табл. 2.16.
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15.17. Смена одежды в подразделениях хирургического и акушерского профиля осуществляется
ежедневно и по мере загрязнения. Сменная обувь персонала, работающего в помещениях с асеп-
тическим режимом, должна быть из нетканого материала, доступного для дезинфекции. Сменная
одежда и обувь должны быть предусмотрены также и для медицинского персонала других под-
разделений, оказывающего консультативную и другую помощь, а также для инженерно-техниче-
ских работников.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».



Таблица 2.16. 
Требования к обращению с острым инструментарием

В практике отечественного здравоохранения по-прежнему остается много ручных манипуляций со
шприцами и иглами после проведения инъекций, не везде решены проблемы безопасного хранения ис-
пользованного инъекционного материала, применяются устаревшие методы сбора и утилизации меди-
цинских отходов, что увеличивает риск заражения гемоконтактными инфекциями для медицинского
персонала и населения и наносит вред окружающей среде3.

Правила обращения медицинских работников с острыми инструментами должны быть изложены в
соответствующих протоколах и инструкциях, принятых в ЛПО. 

Использование специальных инструментов
В последнее время появились медицинские инструменты, специально разработанные для снижения

риска травматизации на рабочем месте. Среди них шприцы с защитными экранами, шприцы в специ-
альных выдвижных футлярах, самоблокирующаяся и «самозатупляющаяся» игла, тупоконечная игла для
наложения швов, хирургическое лезвие с защитным экраном.

Использование этих медицинских инструментов приводит к снижению частоты травм [77]. Недавно
подобные нормативы были приняты в Великобритании и Европейском союзе. Для доказательства их эф-
фективности в профилактике травматизации на рабочем месте и повышения безопасности медицинской
помощи для пациента требуется проведение дальнейших исследований.

Использование безыгольных устройств для внутривенного введения растворов также снижает трав-
матизм персонала в медицинских учреждениях [77]. Однако безопасность этих устройств для пациентов
остается недостаточно изученной [78, 79]. Ненадлежащая дезинфекция этого инструментария и отсут-
ствие навыков его использования у медицинских работников могут повышать риск инфицирования па-
циентов. 

Ниже приведены рекомендации по использованию безыгольных устройств [80, 81].
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3.13. Запрещается надевание колпачков на использованные иглы. После использования шприцы с иглами сбра-
сываются в непрокалываемые контейнеры. В случае необходимости отделения игл от шприцев необходимо
предусмотреть их безопасное отсечение (специальные настольные контейнеры с иглоотсекателями или дру-
гими безопасными приспособлениями, прошедшими регистрацию в установленном порядке).
3.14. Острые предметы сбрасывают в непрокалываемые контейнеры.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

Основные правила обращения с острыми инструментами следующие [76]:
1. Использовать каждую иглу и шприц только один раз.
2. Иглу надевать и снимать со шприца с помощью зажимов.
3. Предупреждать коллегу о передаче острых предметов.
4. Избегать передачи острых предметов из рук в руки, использовать для передачи лоток.
5. Вместо скальпелей с острым концом применять скальпель с тупым концом.
6. Не закрывать иглы колпачком.
7. Не сгибать и не ломать использованные иглы.
8. Не снимать иглы со шприцев до дезинфекции.
9. Сразу после проведения процедуры одноразовые шприцы, иглы, лезвия скальпелей и другие колющие и

режущие предметы должны быть помещены в специальные контейнеры. Эти контейнеры должны иметь
визуальное обозначение, быть герметичными и не иметь отверстий. Контейнер должен располагаться в
максимально возможной близости к месту проведения процедуры.

10. Обеззараживать иглы и шприцы, перед тем как их выбросить.

3 О системе сбора и утилизации медицинских отходов при иммунизации в лечебно-профилактических учреждениях Российской
Федерации. Письмо № 0100/4964-05-32 от 30.06.2005 Главного санитарного врача Г.Г. Онищенко руководителям территориальных
управлений Роспотребнадзора по субъектам Российской Федерации и главным врачам ФГУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии»
в субъектах Российской Федерации.



• Безыгольный компонент необходимо менять так же регулярно, как капельницу для введения пре-
парата.

• Колпачки меняются не чаще, чем раз в 3 дня, или в соответствии с указаниями производителя.
• Важно убедиться в совместимости всех элементов системы (во избежание поломок и протеканий).
• Впускное отверстие системы необходимо обрабатывать подходящим антисептическим средством.
• Вероятность заражения существенно снижается при обработке безыгольных систем раствором

хлоргексидина или повидон-йода.
Доказано, что использование инструментов с выдвижными иглами снижает риск травмы медицин-

ского работника при проведении процедур [82, 83]. Однако реальный результат их применения оценить
сложно, так как внедрение инструментария сопровождалось рядом эффективных мероприятий, каждое
из которых существенно снижает риск травмы, — обучением сотрудников, внедрением протоколов и
внутренней политики медицинского учреждения, совершенствованием использования средств индиви-
дуальной защиты [84]. Начало использования любого нового инструментария обязательно должно со-
провождаться необходимой подготовкой и обучением специалистов [83].

Профилактические мероприятия при незащищенном контакте 
с биологическими жидкостями и при травме на рабочем месте
При незащищенным контакте с биологическими жидкостями и при травме на рабочем месте суще-

ствует риск инфицирования медицинских работников вирусами гепатитов и ВИЧ. Соблюдение указанных
в этом разделе мер профилактики поможет снизить возможный риск заражения. В табл. 2.17 указаны пра-
вила профилактики профессионального заражения ВИЧ-инфекцией.

Таблица 2.17. 
Профилактика профессионального заражения ВИЧ-инфекцией
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С целью профилактики профессионального заражения ВИЧ-инфекцией проводятся:
8.3.1. Комплекс мероприятий по профилактике аварийных ситуаций при выполнении различных видов работ.
8.3.2. Учет случаев получения при исполнении профессиональных обязанностей травм, микротравм персоналом
ЛПО, других организаций, аварийных ситуаций с попаданием крови и биологических жидкостей на кожу и сли-
зистые.
8.3.3. При возникновении аварийной ситуации на рабочем месте медицинский работник обязан незамедли-
тельно провести комплекс мероприятий по предотвращению заражения ВИЧ-инфекцией.
8.3.3.1. Действия медицинского работника при аварийной ситуации:
– в случае порезов и уколов немедленно снять перчатки, вымыть руки с мылом под проточной водой, обра-

ботать руки 70% спиртом, смазать ранку 5% спиртовым раствором йода;
– при попадании крови или других биологических жидкостей на кожные покровы это место обрабатывают

70% спиртом, обмывают водой с мылом и повторно обрабатывают 70% спиртом;
– при попадании крови и других биологических жидкостей пациента на слизистую глаз, носа и рта: ротовую

полость промыть большим количеством воды и прополоскать 70% раствором этилового спирта, слизистую
оболочку носа и глаза обильно промывают водой (не тереть);

– при попадании крови и других биологических жидкостей пациента на халат, одежду: снять рабочую одежду
и погрузить в дезинфицирующий раствор или в бикс (бак) для автоклавирования;

– как можно быстрее начать прием антиретровирусных препаратов в целях постконтактной профилактики
заражения ВИЧ.

8.3.3.2. Необходимо в возможно короткие сроки после контакта обследовать на ВИЧ и вирусные гепатиты В и
С лицо, которое может являться потенциальным источником заражения, и контактировавшее с ним лицо. Об-
следование на ВИЧ потенциального источника ВИЧ-инфекции и контактировавшего лица проводят методом
экспресс-тестирования на антитела к ВИЧ после аварийной ситуации с обязательным направлением образца
из той же порции крови для стандартного тестирования на ВИЧ в ИФА. Образцы плазмы (или сыворотки) крови
человека, являющегося потенциальным источником заражения, и контактного лица передают для хранения в
течение 12 месяцев в центр СПИД субъекта Российской Федерации.
Пострадавшего и лицо, которое может являться потенциальным источником заражения, необходимо опросить
о носительстве вирусных гепатитов, ИППП, воспалительных заболеваний мочеполовой сферы, других заболе-
ваний, провести консультирование относительно менее рискованного поведения. Если источник инфицирован
ВИЧ, выясняют, получал ли он антиретровирусную терапию. Если пострадавшая — женщина, необходимо про-
вести тест на беременность и выяснить, не кормит ли она грудью ребенка. При отсутствии уточняющих данных
постконтактную профилактику начинают немедленно, при появлении дополнительной информации схема кор-
ректируется.



Основной метод профилактики инфицирования медицинских работников вирусом гепатита В – вак-
цинация [85, 86]. В случае аварийной ситуации должно проводиться обследование на наличие адекват-
ного титра антител с решением вопроса об экстренной ревакцинации против гепатита В; эффективно
также введение специфического иммуноглобулина (табл.  2.18). Методов профилактики передачи вируса
гепатита С с доказанной эффективностью в настоящее время не существует [87]. При аварийной ситуации
на рабочем месте рекомендуются стандартные действия (табл. 2.17).

Таблица 2.18. 
Методы профилактики передачи вирусов гепатитов В у медицинских работников
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8.3.3.3. Проведение постконтактной профилактики заражения ВИЧ антиретровирусными препаратами:
8.3.3.3.1. Прием антиретровирусных препаратов должен быть начат в течение первых двух часов после аварии,
но не позднее 72 часов.
8.3.3.3.2. Стандартная схема постконтактной профилактики заражения ВИЧ — лопинавир/ритонавир + зидову-
дин/ламивудин. При отсутствии данных препаратов для начала химиопрофилактики могут использоваться
любые другие антиретровирусные препараты; если невозможно сразу назначить полноценную схему ВААРТ,
начинается прием одного или двух имеющихся в наличии препаратов. Использование невирапина и абакавира
возможно только при отсутствии других препаратов. Если единственным из имеющихся препаратов является
невирапин, должна быть назначена только одна доза препарата – 0,2 г (повторный его прием недопустим),
затем при поступлении других препаратов назначается полноценная химиопрофилактика. Если химиопрофи-
лактика начата с использованием абакавира, следует как можно быстрее провести исследование на реакцию
гиперчувствительности к нему или провести замену абакавира на другой НИОТ.
8.3.3.3.3. Оформление аварийной ситуации проводится в соответствии с установленными требованиями:
– сотрудники ЛПО должны незамедлительно сообщать о каждом аварийном случае руководителю подраз-

деления, его заместителю или вышестоящему руководителю;
– травмы, полученные медработниками, должны учитываться в каждом ЛПО и актироваться как несчастный

случай на производстве с составлением Акта о несчастном случае на производстве;
– следует заполнить Журнал регистрации несчастных случаев на производстве;
– необходимо провести эпидрасследование причины травмы и установить связь причины травмы с испол-

нением медработником служебных обязанностей.
8.3.3.3.4. Все ЛПО должны быть обеспечены или иметь при необходимости доступ к экспресс-тестам на ВИЧ и
антиретровирусным препаратам. Запас антиретровирусных препаратов должен храниться в любом ЛПО по вы-
бору органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, но с таким расчетом, чтобы
обследование и лечение могло быть организовано в течение 2 часов после аварийной ситуации. В уполномо-
ченном ЛПО должны быть определены специалист, ответственный за хранение антиретровирусных препаратов,
и место их хранения с доступом, в том числе, в ночное время и выходные дни.

СанПин 3.1.5 2826-10 «Профилактика ВИЧ-инфекции».

88.1. Вакцину против гепатита B можно сочетать со всеми вакцинами Национального календаря прививок.
8.2. Вакцинации проводят с согласия граждан, родителей или иных законных представителей несовершенно-
летних и граждан, признанных недееспособными в порядке, установленном законодательством Российской
Федерации, следующим контингентам:
8.2.1. Детям первого года жизни. В первую очередь новорожденные, родившиеся у матерей — носителей ви-
руса или больных гепатитом B в III триместре беременности.
8.2.2. Детям, в семьях которых есть носитель вируса или больной хроническим вирусным гепатитом.
8.2.7. Членам семей в окружении больных хроническим гепатитом B и носителей вируса.
8.2.8. Больным наркоманией, употребляющим наркотики инъекционным путем.
8.2.9. Лицам, у которых произошел контакт с материалом, инфицированным вирусом гепатита B (применение
специфического иммуноглобулина совместно с введением вакцин повышает протективный эффект).
8.3. В соответствии с перечнем работ, утвержденным Постановлением Правительства Российской Федерации
от 15.07.99 № 825, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями,
обязательной вакцинации подлежат:
8.3.1. Медицинские работники, в первую очередь те, кто имеет контакт с кровью больных.
8.4. Вакцинация против гепатита B рекомендуется всем гражданам, не имеющим медицинских противопока-
заний к проведению прививки.

СанПин 3.1.958-00 «Профилактика вирусных гепатитов. Общие требования к эпидемиологическому надзору за
вирусными гепатитами». 



ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Обработка рук медицинского персонала в соответствии с современными требованиями — важ-

нейшее мероприятие по профилактике ИСМП в акушерском отделении/стационаре.
• Правильное использование средств индивидуальной защиты (перчаток, халатов, защитных лице-

вых экранов и масок) предотвращает попадание микроорганизмов на кожу, слизистые оболочки,
одежду и в дыхательные пути медицинских работников, а также препятствует распространению
микроорганизмов в медицинском учреждении.

• Не допускается повторное использование медицинского инструментария без соответствующей
обработки.

• Все медицинские работники обязаны соблюдать меры профилактики травмирования острыми ин-
струментами. При аварийной ситуации необходимо следовать инструкциям по профилактике про-
фессионального заражения ВИЧ-инфекцией и вирусными гепатитами.

Литература

1. Vital signs: central line-associated blood stream infections – United States, 2001, 2008, and 2009. MMWR 2011;
60:243—248.

2. Guidelines on Hand Hygiene in Health Care. –  World Health Organization, 2009.
3. Boyce JM, Pittet D. Healthcare Infection Control Practices Advisory C, Force HSAIHHT. Guideline for Hand Hy-

giene in Health-Care Settings. Recommendations of the Healthcare Infection Control Practices Advisory Com-
mittee and the HICPAC/SHEA/APIC/IDSA Hand Hygiene Task Force. Society for Healthcare Epidemiology of
America/Association for Professionals in Infection Control/Infectious Diseases Society of . MMWR Recomm
Rep 2002; 51:1–45.

4. Pratt RJ, Pellowea CM, Wilson JA et al. epic2: National Evidence-Based Guidelines for Preventing Healthcare-
Associated Infections in NHS Hospitals in England. J Hosp Infect 2007; 65(Suppl1), S1–S64.

5. Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M et al. Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infec-
tious Agents in Healthcare Settings. –  Centers for Disease Control and Prevention, Healthcare Infection Control
Practices Advisory Committee, 2007. http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/isolation2007.pdf.

6. Sehulster LM, Chinn RYW. Guidelines for Environmental Infection Control in Health-care Facilities. Recom-
mendations of the CDC and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). – : Amer-
ican Society for Healthcare Engineering/American Hospital Association, 2003.

7. Infection Control Standards for Office Based Practices. 4th ed. – RACGP, 2006.
8. Pittet D, Dharan S, Touveneau S et al. Bacterial contamination of the hands of hospital staff during routine

patient care. Arch Intern Med 1999; 159:821–826.
9. Pessoa-Silva CL, Dharan S, Hugonnet S et al. Dynamics of bacterial hand contamination during routine neona-

tal care. Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25:192–197.
10. Rotter ML. Hand washing and hand disinfection / In: Mayhall CG (ed). Hospital Epidemiology and Infection

Control. – : Lippincott Williams Wilkins, 2004; pp. 1727–1746.
11. Aiello AE, Larson EL, Levy SB. Consumer antibacterial soaps: effective or just risky? Clin Infect Dis 2007;

45(Suppl 2):S137–S147.
12. Larson EL, Eke PI, Wilder MP, Laughon BE. Quantity of soap as a variable in handwashing. Infect Control 1987,

8:371–375.
13. Kac G, Podglajen I, Gueneret M et al. Microbiological evaluation of two hand hygiene procedures achieved

by healthcare workers during routine patient care: a randomized study. J Hosp Infect 2005; 60:32–39.
14. Noskin GA, Stosor V, Cooper I, Peterson LR. Recovery of vancomycin-resistant Enterococci on fingertips and

environmental surfaces. Infect Control Hosp Epidemiol 1995; 16:577–581.
15. Standards, Recommended Practices & Guidelines. – Association of Perioperative Nurses (AORN), 2007.
16. Larson EL. APIC guideline for handwashing and hand antisepsis in health care settings. Am J Infect Control

1996; 23:251–269.
17. Pietsch H. Hand antiseptics: rubs versus scrubs, alcoholic solutions versus alcoholic gels. J Hosp Infect 2001;

48(Suppl A):S33–S36.
18. Kramer A, Rudolph P, Kampf G et al. Limited efficacy of alcohol-based hand gels. Lancet 2002; 359:1489–1490.
19. Picheansathian W. A systematic review on the effectiveness of alcohol-based solutions for hand hygiene. Int

J Nurs Pract 2004; 10:3–9.
20. Grayson L, Russo P, Ryan K et al. Hand Hygiene  Manual. – Australian Commission for Safety and Quality in

Healthcare and World Health Organization, 2009.
21. Pittet D, Boyce J. Hand hygiene and patient care: pursuing the Semmelweis legacy. Lancet Infect Dis 2001;

(April):9–20.

Раздел 2

39

Стандартные меры профилактики ИСМП



22. Infection control: Baseline assessment tool. NICE clinical guideline 139. – National Insitute for Health and Clin-
ical Excellence, 2012.

23. Webster J, Faoagali JL, Cartwright D. Elimination of methicillin-resistant Staphylococcus aureus from a neonatal
intensive care unit after hand washing with triclosan. J Paediatr Child Health 1994; 30:59–64.

24. Zafar AB, Butler RC, Reese DJ et al. Use of 0.3% triclosan (Bacti-Stat) to eradicate an outbreak of methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus in a neonatal nursery. Am J Infect Control 1995; 23:200–208.

25. Malik RK, Montecalvo MA, Reale MR et al. Epidemiology and control of vancomycin-resistant enterococci in a
regional neonatal intensive care unit. Pediatr Infect Dis J 1999; 18:352–356.

26. Larson EL, Early E, Cloonan P et al. An organizational climate intervention associated with increased hand-
washing and decreased nosocomial infections. Behav Med 2000; 26:14–22.

27. Pittet D, Hugonnet S, Harbarth S et al. Effectiveness of a hospital-wide programme to improve compliance
with hand hygiene. Infection Control Programme. Lancet 2000; 356:1307–1312.

caregiver’s guide to preventing healthcare-associated infections (HAIs). – Medicare Quality Improvement Or-
ganization for , 2008.

29. Fendler EJ, Ali Y,  BS et al. The impact of alcohol hand sanitizer use on infection rates in an extended care
facility. Am J Infect Control 2002; 30:226–233.

30. Ryan MAK, Christian RS, Wohlrabe J. Handwashing and respiratory illness among young adults in military
training. Am J Preventative Med 2001; 21:79–83.

31. Johnson PD, Martin R, Burrell LJ et al. Efficacy of an alcohol/chlorhexidine hand hygiene program in a hospital
with high rates of nosocomial methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) infection. Med J Aust 2005;
183:509–514.

32. Pratt RJ, Pellowe C, Loveday HP et al. The epic Project: developing national evidence-based guidelines for pre-
venting healthcare associated infections. Phase 1: guidelines for preventing hospital-acquired infections. J
Hosp Infect 2001; 47(Suppl):S3–S82.

33. Clark L, Smith W, Young L. Protective Clothing: Principles and Guidance. London: Infection Control Nurses As-
sociation, 2002.

34. Bhalla A, , Gries DM et al. Acquisition of nosocomial pathogens on hands after contact with environmental
surfaces near hospitalized patients. Infect Control Hosp Epidemiol 2004; 25:164–167.

35. Duckro AN, Blom DW, Lyle EA et al. Transfer of vancomycin-resistant enterococci via health care worker hands.
Arch Intern Med 2005; 165:302–307.

36. Olsen RJ, Lynch P,  Examination gloves as barriers to hand contamination in clinical practice. JAMA 1993;
270:350–353.

37. Tenorio AR, Badri SM,  Effectiveness of gloves in the prevention of hand carriage of vancomycin-resistant en-
terococcus species by health care workers after patient care. Clin Infect Dis 2001; 32:826–829.

38. Korniewicz DM, Kirwin M, Cresci K et al. Barrier protection with examination gloves: double versus single. Am
J Infect Control 1994; 22:12–15.

39. Bolyard EA, Tablan OC, Williams WW et al. Guideline for infection control in healthcare personnel, 1998. Hos-
pital Infection Control Practices Advisory Committee. Infect Control Hosp Epidemiol 1998; 19:407–463.

40. Korniewicz DM, McLeskey SW Latex allergy and gloving standards. Semin Perioper Nurs 1998; 7:216–221.
41. Ranta PM, . A review of natural-rubber latex allergy in health care workers. Clin Infect Dis 2004; 38:252–256.
42. Kotilainen HR, Brinker JP, Avato JL et al. Latex and vinyl examination gloves. Quality control procedures and

implications for health care workers. Arch Intern Med 1989; 149:2749–2753.
43. Korniewicz DM, Laughon BE, Butz A et al. Integrity of vinyl and latex procedure gloves. Nurs Res 1989; 38:144–

146.
44. Korniewicz DM, Kirwin M, Cresci K et al. Leakage of latex and vinyl exam gloves in high and low risk clinical

settings. Am  Hyg Assoc J 1993; 54:22–26.
45. Rego A, Roley L. In-use barrier integrity of gloves: latex and nitrile superior to vinyl. Am J Infect Control 1999;

27:405–410.
46. Korniewicz DM, El-Masri M, Broyles JM. To determine the effects of gloves stress, type of material (vinyl, nitrile,

copolymer, latex) and manufacturer on the barrier effectiveness of medical examination gloves. Am J Infection
Control 2002; 30:133—138.

47. Sehulster LM, Chinn RYW. Guidelines for Environmental Infection Control in Health-care Facilities. Recom-
mendations of the CDC and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). – : Amer-
ican Society for Healthcare Engineering/American Hospital Association, 2003.

48. Health protection: Strategic directions 2010–2013. –  Health, 2010. http://www.health.qld.gov.au/ph/docu-
ments/pdu/hp_stratdir2010_13.pdf.

49. CDC. Recommendations for preventing the spread of vancomycin resistance. Recommendations of the Hos-
pital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC). MMWR Recomm Rep 1995; 44(RR12):1–13.

50. Latex Allergy: A Prevention Guide. National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) Publication
Number 98–113. –  Centers for Disease Control and Prevention, 1998.

Раздел 2

40

Стандартные меры профилактики ИСМП



51. Hirpara KM, O’Halloran E, O’Sulliyvan M. A quantitative assessment of facial protection systems in elective hip
arthroplasty. Acta Orthop Belg 2011; 77:375–380.

52. Rosen HR. Acquisition of hepatitis C by a conjunctival splash. Am J Infect Control 1997; 25:242–247.
53. Keijman J, Tjhie J, Olde Damink S, Alink M. Unusual nosocomial transmission of Mycobacterium tuberculosis.

Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2001; 20:808–809.
54. Hosoglu S, Celen MK, Akalin S et al. Transmission of hepatitis C by blood splash into conjunctiva in a nurse.

Am J Infect Control 2003; 31:502–504.
55. Dancer SJ. Mopping up hospital infection. J Hosp Infect 1999; 43:85–100.
56. CDC. Nosocomial meningococcemia – Wisconsin. MMWR 1978; 27:358—363.
57. Davidson IR, Crisp AJ,  Eye splashes during invasive vascular procedures. Br J Radiol 1995; 68:39–41.
58. Gehanno JF, Kohen-Couderc L, Lemeland JF et al. Nosocomial meningococcemia in a physician. Infect Control

Hosp Epidemiol 1999; 20:564–565.
59. Scales D, Green K, Chan AK et al. Illness in intensive-care staff after brief exposure to severe acute respiratory

syndrome. Emerg Infect Dis 2003; 9:1205–1210.
60. Seto WH, Tsang D, Yung RW et al. Effectiveness of precautions against droplets and contact in prevention of

nosocomial transmission of severe acute respiratory syndrome (SARS). Lancet 2003; 361:1519–1520.
61. Fowler RA, Guest CB, Lapinsky SE et al. Transmission of severe acute respiratory syndrome during intubation

and mechanical ventilation. Am J Respir Crit Care Med 2004; 169:1198–1202.
62. Loeb M, McGeer A, Henry B et al. SARS among critical care nurses, . Emerg Infect Dis 2004; 10:251–255.
63. Guidelines for Infection Control. 2nd ed. – Australian Dental Association, 2012. 

http://www.ada.org.au/about/publications/guideinfectcont.aspx.
64. Interim Infection Control Guidelines for Pandemic Influenza in Healthcare and Community Settings. – Com-

monwealth of  , 2006.
65. Garner JS. Hospital Infection Control Practices Advisory Committee. Guideline for isolation precautions in

hospitals. Infect Control Hosp Epidemiol 1996; 17:53–80.
66. Webster J, Pritchard MA. Gowning by attendants and visitors in newborn nurseries for prevention of neonatal

morbidity and mortality. Cochrane Database Syst Rev 2003; (3):CD003670.
67. Hall CB, Douglas RG Jr. Modes of transmission of respiratory syncytial virus. J Pediatr 1981; 99:100–103.
68. Evans MR, Meldrum R, Lane W et al. An outbreak of viral gastroenteritis following environmental contamina-

tion at a concert hall. Epidemiol Infect 2002; 129:355–360.
69. Donskey CJ. The role of the intestinal tract as a reservoir and source for transmission of nosocomial pathogens.

Clin Infect Dis 2004; 39:219–226.
70. Wu HM, Fornek M, Kellogg JS et al. A norovirus outbreak at a long-term-care facility: the role of environmental

surface contamination. Infect Control Hosp Epidemiol 2005; 26:802–810.
71. Loveday HP, Wilson JA, Hoffman PN et al. Public perception and the social and microbiological significance of

uniforms in the prevention and control of healthcare-associated infections: an evidence review. Br J Infect
Control 2007; 8:10–21.

72. Boyce JM, Jackson MM, Pugliese G et al. Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA): a briefing for
acute care hospitals and nursing facilities. The AHA Technical Panel on Infections Within Hospitals. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol 1994; 15:105–115.

73. Boyce JM, Mermel LA, Zervos MJ et al. Controlling vancomycin resistant enterococci. Infect Control Hosp Epi-
demiol 1995; 16:634–637.

74. Hall CB. Nosocomial respiratory syncytial virus infections: the “Cold War” has not ended. Clin Infect Dis 2000;
31:590–596.

75. Kohn WG, Collins AS,  JL et al. Guidelines for Infection Control in Dental Health-Care Settings 2003. J Am Dent
Assoc 2004; 135:33–47. http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5217a1.htm.

76. CDC. Workbook for Designing, Implementing, and Evaluating a Sharps Injury Prevention Program. –  Centers
for Disease Control and prevention, 2008.

77. Jagger J, Perry J, Gomaa A et al. The impact of  policies to protect healthcare workers from bloodborne
pathogens: the critical role of safety-engineered devices. J Infect Public Health 2008; 1:62–71. 

78. Rupp ME, Sholtz LA, Jourdan DR et al. Outbreak of bloodstream infection temporally associated with the use
of an intravascular needleless valve. Clin Infect Dis 2007; 44:1408–1414.

79. Salgado CD, Chinnes L, Paczesny TH et al. Increased rate of catheter-related bloodstream infection associated
with use of a needleless mechanical valve device at a long-term acute care hospital. Infect Control Hosp Epi-
demiol 2007; 28:684–688.

80. O’Grady NP, Alexander M, Dellinger EP et al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related
infections. Centers for Disease Control and Prevention. MMWR Recomm Rep 2002; 51(RB-10):1–29.

81. Casey ,  T, Lambert PA et al. A randomized, prospective clinical trial to assess the potential infection risk asso-
ciated with the PosiFIow needleless connector. J Hosp Infect 2003; 54:288–293.

Раздел 2

41

Стандартные меры профилактики ИСМП



82. Rogues AM, Verdun-Esquer C, Buisson-Valles I. Impact of safety devices for preventing percutaneous injuries
related to phlebotomy procedures in health care workers. Am J Infect Control 2004; 32:441–444.

83. Tuma S, Sepkowitz KA. Efficacy of safety-engineered device implementation in the prevention of percutaneous
injuries: a review of published studies. Clin Infect Dis 2006; 42:1159–1170.

84. Whitby M, McLaws M, Slater K. Needlestick injures in a major teaching hospital: the worthwhile effect of hos-
pital wide replacement of conventional hollow-bore needles. Am J Infect Control 2008; 36:180–186.

85. Grady GF, Lee VA, Prince AM et al. Hepatitis B immune globulin for accidental exposures among medical per-
sonnel: final report of a multicenter controlled trial. J Infect Dis 1978; 138:625–638.

86. Seeff LB, Wright EC, Zimmerman HJ et al. Type B hepatitis after needle-stick exposure: prevention with hepatitis
B immune globulin. Final report of the Veterans Administration Cooperative Study. Ann Intern Med 1978;
88:285–293.

87. Hepatitis Web Study. 2011. http://depts.washington.edu/hepstudy/hepC/clindx/acute/index.shtml.

Раздел 2

42

Стандартные меры профилактики ИСМП



Этот раздел Руководства посвящен организации ухода за женщиной и новорожденным при нормаль-
ном течении беременности, когда потребность в инвазивных манипуляциях минимальна. Он основан на
клиническом протоколе «Нормальные роды» [1] и «Практическом руководстве по уходу за новорожден-
ным в родовом блоке и послеродовом отделении» [2], разработанных группами экспертов в рамках про-
екта «Мать и дитя» в соответствии с требованиями доказательной медицины4, а также успешном
региональном опыте [3].

ПРИЕМ ЖЕНЩИНЫ НА РОДЫ
Основная задача сотрудников родовспомогательных учреждений при ведении нормальных родов —

обеспечить безопасность для женщины и ребенка при минимально возможных медицинских вмешатель-
ствах в физиологический процесс родов.

Приемное отделение должно иметь помещение, в котором в полной мере может быть соблюдена кон-
фиденциальность приема. С позиций профилактики инфекций в приемном отделении осуществляются
[11]:

• сбор анамнеза, уточнение наличия инфекционных заболеваний у женщины и членов ее семьи;
• первичный общий осмотр женщины, исключение симптомов инфекций (кашель, чихание и др.),

измерение температуры тела;
• смена уличной одежды (женщина может использовать свою одежду; если она не имеет своей смен-

ной обуви или одежды либо они загрязнены, необходимо предложить чистую больничную одежду
и бахилы);

• прием душа;
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С начала прошлого века ведущие специалисты пропагандировали одноместное размещение па-
циентов. К настоящему времени накоплены данные, подтверждающие, что одноместное разме-
щение пациента не только психологически и физиологически более комфортно для пациента, но
и способствует снижению числа медицинских ошибок и частоты инфекций, связанных с оказанием
медицинской помощи [4—6]. В развитых странах мира стремятся к тому, чтобы большинство па-
циентов находилось в индивидуальных палатах.
В конце 1950-х гг. в США была проведена реформа родильных домов с организацией совместного
пребывания матери и ребенка, так как было доказано, что это способствует улучшению здоровья
женщин и детей, защищает их права. Эта реформа сопровождалась активной поддержкой средств
массовой информации [7]. В настоящее время в акушерских отделениях практикуется совместное
пребывание матери и ребенка.
Долгое время считалось, что инфекционную безопасность для женщины и новорожденного можно
обеспечить благодаря созданию «закрытых» родильных домов с ограничением доступа в них по-
сетителей. Однако было установлено, что такая система не только не предупреждает внутриболь-
ничную заболеваемость инфекциями, но и способствует формированию госпитальных эковаров
возбудителей, повышает уровень стресса пациентов, снижает качество медицинской помощи. В
середине прошлого века инициативная группа педиатров опубликовала несколько статей, пока-
завших, что доступ посетителей в стационары не приводит к росту частоты инфекций [8—10], и в
результате во всех развитых странах медицинские учреждения стали доступны для посещений.
При планировании зданий стационаров в палатах предусматриваются дополнительные места для
родных и близких пациентов.
Более подробно эти вопросы описаны в разделе, посвященном внутренней обстановке в акушер-
ском отделении.



• наружный акушерский осмотр (влагалищное исследование может быть отложено как минимум до
поступления в родовой блок);

• НЕТ необходимости в рутинной обработке ногтевых фаланг и сосков молочных желез, в бритье
волос наружных половых органов женщины и постановке ей очистительной клизмы;

• информирование сопровождающего о важности отсутствия контакта с возбудителями инфекций
для здоровья женщин и новорожденных детей, опрос сопровождающего о наличии у него в тече-
ние последних двух дней таких симптомов, как кашель, чихание, рвота, диарея, температура, вы-
сыпания на коже и слизистых. При наличии этих симптомов сопровождающему отказывают в
посещении родовспомогательного учреждения с объяснением причины.

ПОМОЩЬ В РОДАХ
В табл.  3.1 представлены современные требования к оснащению родильного зала и экипировке ме-

дицинского персонала, в табл. 3.2 и 3.3 – медицинские манипуляции для снижения риска инфекции в
родах и после родов.

Таблица 3.1. 
Оснащение родильного зала и экипировка медицинского персонала
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Одежда персонала Чистый медицинский костюм.

Одноразовые халаты.

Одноразовые фартуки (допускаются многоразовые после соответствующей обработки).

Стерильные перчатки.

Чистые перчатки.

Щиток или очки.

Бахилы

Одежда женщины 
и ребенка

Женщина может быть одета в свои чистую сорочку, халат, тапочки.

Для ребенка: чистые пеленки и одеяло, ползунки, распашонка, одноразовые подгузники,
шапочка и носочки (могут быть принесены из дома).

Если у женщины нет чистой одежды для себя и ребенка, предоставляются стерильная
одежда и белье родильного дома

Инструментарий и
оснащение

Стерильные одноразовые пеленки и простыни.

Инструменты для пересечения пуповины (два зажима Кохера, ножницы).

Стерильный одноразовый пластиковый зажим или резинка на пуповину.

Стерильный набор для манипуляций на шейке матки: два зеркала по Симпсу, два оконча-
тых зажима, иглодержатель, пинцет, ножницы.

Стерильная сантиметровая лента.

Браслетки и медальон для новорожденного.

Одноразовые лотки и мешки для отходов классов А и Б

Оборудование Оборудованное место для реанимации новорожденного с источником лучистого тепла и
доступом к источникам кислорода и сжатого воздуха, кислородо-воздушный смеситель.

Апгар-таймер, электронный термометр для измерения температуры тела ребенка.

Термометр для измерения температуры в помещении, которая должна быть не ниже
25°С.

Набор для реанимации новорожденного: дыхательный мешок с двумя масками или реа-
нимационная Т-система, одноразовая груша, электроотсос с тройником, мекониальный
аспиратор, набор катетеров для отсасывания слизи и желудочных зондов, ларингоскоп с
клинками двух размеров, набор интубационных трубок, набор пупочных катетеров.

Стетоскоп неонатальный.

Детские весы.

Комнатный обогреватель



Таблица 3.2. 
Медицинские манипуляции для снижения риска инфекции в родах и после родов [12—20]
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Пациенты Медицинские манипуляции

Женщина • Обработка рук: тщательное мытье рук с мылом по стандартному алгоритму, обра-
ботка спиртосодержащим антисептиком, одевание стерильных перчаток.

• Осмотр  родильниц при помощи зеркал может сопровождаться травматизацией
родовых путей, особенно в группе высокого риска по развитию инфекционных
осложнений. Поэтому у повторнородящих женщин, при отсутствии кровянистых
выделений в родах, допускается осмотр без зеркал, при помощи стерильного
тампона.

• Разрыв и эпизиотомная рана обрабатываются антисептиком. Волосы на промеж-
ности, мешающие зашиванию, можно подстричь ножницами.

• Разрывы мягких тканей родовых путей зашиваются под местным обезболива-
нием. Обработка рук перед зашиванием раны: тщательное мытье рук с мылом, об-
работка спиртосодержащим антисептиком, одевание стерильных перчаток. 

• Зашивание стерильным синтетическим рассасывающимся шовным материалом
(предпочтительно с коротким сроком рассасывания) с использованием внутри-
кожного шва.

• Пузырь со льдом на живот НЕ выкладывают

Новорожденный • Сразу после рождения ребенка обтирают теплой чистой пеленкой и выклады-
вают на живот матери для предупреждения гипотермии и обеспечения колони-
зации нормальной микрофлорой матери. Мокрая пеленка сбрасывается. 

• Ребенка накрывают сухой чистой пеленкой и одеялом, надевают шапочку и но-
сочки. 

• Если возникает потребность в оказании первичной реанимационной помощи,
пуповину пересекают незамедлительно, и ребенка переносят на реанимацион-
ный стол. 

• Если мать по объективным причинам не может предоставить ребенку кожный
контакт (например, при кровотечении, ручном обследовании полости матки и
т. п.), ребенок выкладывается на грудь отцу или кому-то из близких, присут-
ствующих на родах.

• Пережатие пуповины после рождения должно быть проведено не ранее чем
через одну минуту (в отсутствие надлежащих показаний к более раннему пере-
жатию). Пуповину перерезают стерильными инструментами. На пуповину на-
кладывают стерильный пластиковый одноразовый зажим.

• Пуповину протирают стерильной марлевой салфеткой. Специальной обработки
пуповины антисептиками при этом не требуется. Марлевая салфетка на пу-
повинный остаток не накладывается.

• Специальной обработки кожи, удаления смазки не требуется. Кровь и меконий
удаляются с кожи ребенка путем протирания после рождения подогретой пе-
ленкой. Любое обмывание ребенка с позиций тепловой защиты новорожден-
ного проводится не ранее чем через шесть часов после рождения под
тщательным температурным контролем. 

• Детям, рожденным ВИЧ-инфицированными женщинами, сразу после рождения
проводится гигиеническая ванна с соблюдением всех правил тепловой защиты.

• Для предупреждения гонококковой и хламидийной инфекций к концу первого
часа после рождения однократно закладывают в глаза новорожденного тетра-
циклиновую или эритромициновую мази (в индивидуальной упаковке). Манипу-
ляцию проводят непосредственно на животе у матери.

• Рутинное отсасывание слизи из носа и рта новорожденного и зондирование же-
лудка не проводятся, так как эти процедуры клинически неэффективны, сопро-
вождаются травматизацией слизистых и колонизацией их патогенной
микрофлорой. Если есть необходимость в санации дыхательных путей, исполь-
зуются аспираторы — одноразовая резиновая груша или электрический отсос с
мягким отсасывающим стерильным разовым катетером 10 FG (или 8 FG для не-
доношенных). При этом давление не должно превышать 100 мм рт. ст. В отсут-
ствие мекония санацию нельзя проводить дольше 5 сек. Катетер не следует
вставлять глубже 5 см от губ доношенного ребенка и 2 см — от губ недоношен-
ного.



Таблица 3.3. 
Требования к обеспечению профилактики инфекций в родовом блоке

При нормальном течении беременности и родов потребность в инвазивных процедурах минимальна.
Однако в родильных домах нередко необоснованно рутинно используются инвазивные процедуры, такие
как эпизиотомия и катетеризация мочевого пузыря женщины, повышающие риск ИСМП (табл. 3.4). Кроме
того, до сих пор существует отсталая рутинная практика использования травмирующих процедур, при-
водящих к нарушению целостности кожи и слизистых, способных вызвать инфекционные осложнения.
К таким процедурам у женщин относятся частые влагалищные обследования в родах (более 7), бритье
промежности и постановка клизмы перед родами [21—23]. Особенно нежелательны травмирующие ма-
нипуляции у ВИЧ-инфицированных женщин. Исследования показывают, что и в этой группе пациентов в
родах рутинно проводятся все перечисленные выше травмирующие процедуры [24].

Таблица 3.4. 
Факторы риска ИСМП в акушерских отделениях и стационарах
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3.1.2. Бритье кожи наружных половых органов и постановка очистительной клизмы в обязательном порядке
не проводятся. Разрешается использовать свою чистую одежду и обувь.
3.2.1. В родильных домах с преимущественно совместным пребыванием матери и ребенка предусматривается
функционирование индивидуальных родовых залов, в родильных домах с раздельным пребыванием матери
и ребенка соблюдается цикличность заполнения предродовых палат и родовых залов. Допускается устройство
родового блока по типу «семейной комнаты».
3.2.3. Перед переводом в родовой зал роженицу переодевают в чистое индивидуальное белье (рубашка, ко-
сынка, бахилы).
3.2.4. При наличии нескольких родовых залов прием родов осуществляют поочередно в каждом из них.
3.2.5. В индивидуальном родовом зале женщина находится в течение трех периодов родов: первый период
родов, роды и ранний послеродовый период (2 часа).
3.2.6. Акушерка (врач) перед приемом родов готовится как для хирургической операции.
3.2.7. При приеме родов персонал использует стерильный комплект одежды, предпочтительнее одноразового
пользования.
3.2.8. Новорожденного принимают в стерильную пеленку. Для первичной обработки новорожденного исполь-
зуется стерильный индивидуальный комплект. Через 1 минуту после рождения производят пережатие и пере-
сечение пуповины. Перед наложением пластиковой скобы (или лигатуры) персонал проводит гигиеническую
обработку рук. Место наложение зажима обрабатывается 70% этиловым спиртом.
3.2.9. Первичный туалет новорожденного осуществляется в родильном зале сразу после его рождения. Ребенка
вытирают теплой стерильной пеленкой и выкладывают на живот матери для контакта «кожа-к-коже» с после-
дующим прикладыванием к груди. Ребенок на животе у матери укрывается стерильной (х/б) сухой теплой пе-
ленкой и одеялом.
3.2.11. Профилактика инфекционных заболеваний глаз у новорожденного проводится после пребывания на
животе у матери с использованием эритромициновой или тетрациклиновой мази.
3.2.12. Для отсасывания слизи у новорожденного необходимо использовать баллоны и катетеры только одно-
разового применения.
13.5. В операционных, акушерских стационарах (родильных блоках и других помещениях с асептическим ре-
жимом, а также в палатах для новорожденных) должно применяться стерильное белье. Для новорожденных
допускается использование памперсов.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

5.5.3. К факторам риска возникновения ВБИ новорожденных и родильниц относятся: инвазивные
лечебно-диагностические вмешательства (катетеризация сосудов, мочевыводящих путей, эндо-
скопические исследования, трансфузии, пункции, инъекции), ИВЛ, искусственное вскармливание
и др. Имеют значение кратность и длительность процедур. При абдоминальном родоразрешении
важно учитывать, в экстренном или плановом порядке оно проводится.
5.5.4. Назначение инвазивных процедур должно быть строго обосновано.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».



ПОСЛЕРОДОВЫЙ УХОД
Медицинская помощь после родов включает консультирование по наиболее важным тематикам для

здоровья женщины и ребенка. В контексте профилактики инфекций медицинские работники должны об-
ратить особое внимание на следующие аспекты [25–30].

• Женщина должна соблюдать личную гигиену и осуществлять гигиенический уход за ребенком.
• Послеродовая гигиена женщины включает регулярную смену гигиенических прокладок, ежеднев-

ный душ. До и после смены прокладок женщина должна тщательно мыть руки. Следить, чтобы на
полотенце, в душе, биде и унитазе не оставалось следов крови. Смыть кровь с сантехники и заме-
нить полотенце, если оно испачкалось.

• До и после ухода за ребенком женщина должна тщательно вымыть руки.
• Медсестра разъясняет матери основы ухода за новорожденным, учит, как нужно подмывать и умы-

вать малыша, рассказывает о пользе свободного пеленания и применения домашней одежды.
• Ежедневная обработка глаз не требуется. При необходимости мать умывает ребенка теплой про-

точной водой со своей руки.
• Детская медсестра осуществляет наблюдение за ребенком каждый час в течение первых суток, от-

мечает цвет кожных покровов и измеряет частоту дыхания ребенка за одну минуту. Температуру
тела ребенка измеряют 2 раза в сутки. Медицинская сестра обучает мать выполнению термомет-
рии, и дальше женщина сама измеряет температуру тела своего ребенка.

• Грудное вскармливание чрезвычайно важно для здоровья ребенка и его матери. Благодаря груд-
ному молоку поддерживается иммунная защита новорожденного, предупреждаются инфекцион-
ные заболевания. Правильное грудное вскармливание по требованию ребенка предупреждает
возникновение мастита (ребенок правильно прикладывается к груди, грудь не обрабатывается).

• Пуповинный остаток ведут открытым сухим методом. Обработку не проводят. Врач-неонатолог
или медицинская сестра обучают мать уходу за пуповинным остатком и пупочной ранкой. Главное
требование ухода – поддержание чистоты и сухости. Если пуповинный остаток загрязнился, его
необходимо промыть теплой проточной водой и просушить чистой пеленкой. Пуповинный остаток
должен отпасть самостоятельно. Ребенок может быть выписан домой с неотпавшей пуповиной.

• Мать сама одевает ребенка, используя домашнюю одежду, распашонки, ползунки, памперсы, либо
пеленает только нижнюю часть туловища, оставляя ручки свободными.

• Забор необходимых анализов и вакцинацию проводят в присутствии матери с использованием
немедикаментозных (кормление грудью), и при необходимости, местных методов обезболивания.

• В родильном доме при информированном согласии матери ребенка вакцинируют против
гепатита В – в первые 24 часа, против туберкулеза – с третьих суток жизни. Все мероприятия,
связанные с иммунопрофилактикой, должны проводиться в соответствии с требованиями сани-
тарных правил по обеспечению температурного режима при хранении и транспортировке вакцин,
учета и отчетности, сбора, обеззараживания, хранения и транспортировки медицинских отходов,
образующихся при иммунизации. В учреждениях родовспоможения проводятся плановая
иммунопрофилактика и профилактика по эпидемиологическим показаниям согласно следующим
нормативным документам:
√ Федеральный закон от 17.09.1998 №  157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных

болезней»;
√ СанПиН 3.3.2367-08 «Организация иммунопрофилактики инфекционных болезней»;
√ СП 3.3.2342-08 «Обеспечение безопасности иммунизации»;
√ Приказ Минздравсоцразвития России от 26.01.2009 № 19н «О рекомендуемом образце добро-

вольного информированного согласия на проведение профилактических прививок детям или
отказа от них»;

√ Методические указания МУ 3.3.2400-08 «Иммунопрофилактика инфекционных болезней.
Контроль за работой лечебно-профилактических организаций по вопросам иммунопрофи-
лактики инфекционных болезней». Утверждены Главным государственным санитарным врачом
Российской Федерации 10.08.2008.

В табл. 3.5 перечислены санитарные требования к обеспечению профилактики инфекций в послеро-
довом отделении.
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Таблица 3.5. 
Требования к обеспечению профилактики инфекций в послеродовом отделении

В табл. 3.6 описаны санитарные правила ухода за ребенком в отделениях реанимации и интенсивной
терапии новорожденных и патологии новорожденных.

Таблица 3.6. 
Отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН) и патологии 
новорожденных и недоношенных (ОПНН) перинатального центра
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2.7. Сроки выписки из акушерского стационара определяются состоянием здоровья матери и ребенка. С эпи-
демиологических позиций оправдана ранняя выписка, на 3—4-е сутки после родов, в том числе до отпадения
пуповины.
2.9. Родильный дом обязан информировать о выписке родильницы и ребенка женскую консультацию и детскую
поликлинику по фактическому месту проживания для осуществления последующего патронажа.
2.10. Порядок посещения беременных и родильниц родственниками устанавливается администрацией родиль-
ного дома (отделения).
2.11. Присутствие мужа (близких родственников) при родах возможно при наличии индивидуальных родильных
залов с учетом состояния женщины. Родственники, присутствующие при родах, должны быть в сменной одежде
и обуви.
3.3.1. Послеродовое физиологическое отделение должно быть организовано преимущественно по принципу
совместного пребывания матери и ребенка. Возможна организация палат с совместным пребыванием матери
и ребенка и в обсервационном отделении.
3.3.2. Для совместного пребывания матери и ребенка предназначаются одно- или двухместные палаты. Запол-
нение палаты происходит в течение одних суток.
3.3.3. Палаты послеродового физиологического отделения с раздельным пребыванием матери и ребенка за-
полняют циклично, синхронно с палатами детского отделения в течение не более 3 суток.
3.3.4. Постельное белье меняется каждые 3 дня, рубашка и полотенце — ежедневно, подкладные пеленки для
родильницы — по необходимости. Допускается использование индивидуальных гигиенических прокладок и
одноразового белья у матерей и одноразовых подгузников промышленного производства у новорожденных.
3.4.2. В отделениях (палатах) совместного пребывания матери и ребенка и при наличии небольшого количества
детей в отделении (палате) новорожденных при раздельном пребывании рекомендуется грудное вскармлива-
ние по «требованию» младенца.
3.4.3. Все изделия медицинского назначения многоразового использования, в том числе инструменты, приме-
няемые для ухода за новорожденными (глазные пипетки, шпатели и др.), подлежат дезинфекции, а затем сте-
рилизации. При проведении манипуляций используют стерильные ватные тампоны в отдельных укладках.
Вскрытая и неиспользованная укладка подлежит повторной стерилизации. Для взятия стерильного материала
используют стерильные пинцеты (корнцанги), которые меняют после каждого новорожденного.
3.4.4. Для новорожденных используются лекарственные формы только в мелкой расфасовке и/или однократ-
ного применения.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

3.7.1. Для размещения ОРИТН и ОПНН предусматриваются самостоятельные блоки помещений, с отдельным
входом и выходом, изолированные от родовспомогательных и других отделений.

3.7.2. В ОРИТН и ОПНН допускается перевод новорожденных из других отделений перинатального центра или
других акушерских стационаров. Перевод новорожденных из ОРИТН и ОПНН в послеродовые отделения пери-
натального центра или других акушерских стационаров не допускается.

3.7.3. В том случае, если перинатальный центр принимает в ОПНН и ОРИТН новорожденных из других акушер-
ских стационаров, при входе в отделение предусматривается наличие помещений приема.

3.7.4. Все диагностические и лечебные процедуры лечащий или дежурный врач и медицинская сестра осу-
ществляют непосредственно в палате. Процедурный и физиотерапевтический кабинеты предназначены только
для подготовки к лечебным или диагностическим мероприятиям.



Уход за женщинами с инфекциями, передаваемыми гемоконтактным путем
Согласно СанПиН 2.1.3.2630-10 "Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осу-

ществляющим медицинскую деятельность", прием родов у ВИЧ-инфицированных беременных, а также у
беременных с гепатитом В или С, сифилисом может осуществляться в родильных домах общего типа. Пути
передачи ВИЧ и вирусов гепатитов В и С таковы, что необходимости изолировать женщину в родильном
доме нет.

При оказании помощи женщинам с ВИЧ и/или ВГВ и ВГС требуется предпринять ряд мер для профи-
лактики перинатальной передачи этих вирусов и для снижения риска инфицирования медицинских ра-
ботников при аварийной ситуации (табл. 3.7).

Таблица 3.7. 
Оказание помощи ВИЧ-инфицированной женщине в родах
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3.7.5. Перед осмотром каждого ребенка и проведением манипуляций персонал проводит обработку рук в со-
ответствии с требованиями. После осмотра ребенка в кювезе проводится обработка рук антисептиком перед
закрытием кювеза.
3.7.6. Для осмотра новорожденных в каждой палате предусматривается пеленальный стол, оборудованный
матрасиком с подогревом и лампой лучистого тепла.
3.7.7. Термометрию рекомендуется проводить электронными термометрами (ртутными термометрами невоз-
можно фиксировать гипотермию у новорожденного). Осмотр зева новорожденных проводят одноразовым
шпателем.
3.7.8. При отделениях предусматриваются помещения для фильтра (опрос, осмотр и термометрия), переоде-
вания и отдыха приходящих матерей (других родственников по уходу). Матери (другие родственники) перед
входом в отделения надевают чистую сменную одежду, допускается использование чистой домашней одежды.
В отделения запрещается приводить несовершеннолетних детей.
3.7.9. Каждый случай инфекционного заболевания (врожденного и постнатального), в том числе вызванного
условно-патогенными микроорганизмами, у ребенка, поступившего или находящегося в ОРИТН или ОПНН, под-
лежит учету и регистрации в установленном порядке.
3.7.10. ОПНН должно быть организовано преимущественно по принципу совместного пребывания матери и
ребенка. В ОРИТН дети находятся без матерей, но допускается посещение ребенка родителями.
3.7.11. Матери, находящиеся в отделении совместно с ребенком, не должны посещать другие палаты отделения
или другие отделения перинатального центра. В палатах ОРИТН и ОПНН запрещается хранить продукты питания,
сумки, верхнюю одежду, пользоваться посторонними электроприборами, мобильными телефонами.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

ВИЧ-инфицированные женщины не кормят детей грудным молоком, так как существует риск пере-
дачи ВИЧ от матери ребенку.
2.15. Медицинский персонал, принимающий роды и осуществляющий уход в послеродовом пе-
риоде, в том числе за ВИЧ-инфицированной родильницей и ее новорожденным, должен:
–  соблюдать меры личной безопасности (работа в перчатках при проведении всех манипуляций,

правила обработки рук, при приеме родов – использование защитных очков или экранов);
–  соблюдать меры предосторожности при работе с колющими, режущими инструментами, иглами;
–  свести к минимуму соприкосновение с загрязненным бельем, помещать его в маркированные

мешки или контейнеры, влажное белье перевозить в непромокаемых мешках или контейнерах;
–  выполнять манипуляции в присутствии второго специалиста, который может в случае разрыва

перчаток или пореза продолжить ее выполнение;
–  при аварийных ситуациях (порезы и уколы инструментами, контаминированными кровью и дру-

гими биологическими жидкостями, в том числе от ВИЧ-инфицированных пациентов, больных
гепатитом В, С или сифилисом, а также попадание крови и других биологических жидкостей на
слизистые ротоглотки, носа и глаз) провести экстренную профилактику.

Особенно тщательно меры предосторожности должны соблюдаться при наличии у родильницы
клиники острой инфекции, кровохарканья, открытых форм туберкулеза, острой пневмоцистной
пневмонии.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».



Основные профилактические меры для снижения риска перинатальной передачи включают: назначе-
ние антиретровирусных (АРВ) препаратов, если мать инфицирована ВИЧ; вакцинацию и введение имму-
ноглобулина новорожденным, если мать инфицирована вирусом гепатита В (табл. 3.8). АРВ-препараты
ВИЧ-инфицированным женщинам назначаются с 14 недели беременности и в родах, новорожденному –
в течение 4 недель. При правильном проведении указанных мер профилактики риск перинаталь-
ной передачи ВГВ снижается до 6% и менее, ВИЧ – до 2% и менее5.

Таблица 3.8. 
Методы профилактики перинатальной передачи ВИЧ, вирусов гепатитов В и С [34—40]

В настоящее время не существует методов профилактики перинатальной передачи вируса гепатита
С с доказанной эффективностью. При коинфекции ВИЧ и ВГС назначение АРВ-препаратов и плановое ке-
сарево сечение снижают риск вертикальной передачи не только ВИЧ, но и ВГС [31—33]. Достоверных
данных о передаче вируса гепатита С при кормлении грудью нет. Женщинам, инфицированным ВГС, ре-
комендуется кормление грудью если нет на сосках трещин. В установленные сроки все дети, рожденные
инфицированными матерями, должны быть обследованы на ВИЧ, ВГВ и ВГС.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Основная задача сотрудников акушерских стационаров – обеспечить безопасность женщины и

ребенка при минимально возможных медицинских вмешательствах в физиологический процесс
родов.

• Следует отказываться от отсталой рутинной практики использования травмирующих псевдоги-
гиенических процедур, приводящих к нарушению целостности кожи у новорожденных  и женщин.

• Для обеспечения профилактики ИСМП родовые палаты должны быть индивидуальными.
• Допуск близких людей женщины на роды не только не повышает риск внутрибольничных инфек-

ций, но и способствует качеству медицинской помощи. 
• С эпидемиологических позиций оправдана ранняя выписка из акушерского стационара/отделения,

на третьи сутки после родов, в том числе до отпадения пуповины у новорожденного.
• Изоляция женщин с ВИЧ и вирусными гепатитами В и С не имеет эпидемиологического обоснова-

ния. Меры предупреждения ИСМП при работе с этой группой пациенток включают профилактику
перинатальной передачи вирусов и снижение риска инфицирования медицинских работников
при аварийной ситуации.
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5 Эффективные методы профилактики перинатальной передачи ВИЧ представлены в практических рекомендациях,
разработанных ведущими российскими специалистами: Афонина Л.Ю., Воронинин Е.Е., Фомин Ю.А., Юрин О.Г., Ко-
зырина Н.В. «Современные подходы к применению антиретровирусных препаратов в комплексе мер, направленных
на профилактику передачи ВИЧ от матери ребенку». ФГБУ «РКИБ» Минздравсоцразвития России и ФБУН ЦНИИ Эпи-
демиологии Роспотребнадзора. 2011. http://hivrussia.org/files/docs/berem_vich.pdf

Метод ВИЧ ВГВ ВГС

Скрининг беременных + + +

Вакцинация женщин – + –

АРВ-препараты во время
беременности, в родах и
новорожденному

+ – –
(+ только при сочетании

с ВИЧ)

Кесарево сечение +
(при вирусной нагрузке

более 1000 копий/мл)

–
(+ только при сочетании

с ВИЧ)

Отказ от грудного
вскармливания, искус-
ственное вскармливание
ребенка

+ – –/+ 
( если есть трещины на

сосках)

Специфический иммуног-
лобулин и вакцинация
детей

– + –

Скрининг детей + + +
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Оснащение мест для обработки рук медицинского персонала в соответствии с санитарными правилами 
в акушерских отделениях и стационарах – это важнейшая составляющая мер профилактики ИСМП. 
Правильная обработка рук сотрудниками ЛПО позволяет значительно снизить внутрибольничную 

заболеваемость женщин и детей. 
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Внутренняя обстановка и оснащение родильных залов должны способствовать профилактике ИСМП. Роды
в индивидуальных родильных залах психологически и физиологически более комфортны для женщин, в

них обеспечивается конфиденциальность медицинской помощи и ниже риск ИСМП.
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Для колонизации кожи ребенка нормальной
флорой и профилактики гипотермии сразу
после рождения его выкладывают на живот

матери или отца, если у женщины было 
кесарево сечение. На животе у матери 

новорожденному на пуповину накладывают
пластиковый одноразовый зажим и 

закладывают в глаза антибактериальную 
мазь для профилактики инфекций.
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Совместное пребывание матери и ребенка в родильном доме снижает риск инфекционных осложнений 
у новорожденных и способствует грудному вскармливанию. Грудное вскармливание – исключительно 

важный фактор защиты новорожденного от инфекций. 
Индивидуальное размещение женщины с ребенком в послеродовой палате приводит к снижению числа

медицинских ошибок и риска ИСМП, делает более удобным посещение женщины ее близкими, что 
оказывает положительное влияние на психологическое состояние мамы и малыша. Роста ВБИ 

у пациентов в результате визитов в стационары посетителей не установлено.
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Инвазивное вмешательство – любая медицинская манипуляция, при которой существует потенциаль-
ная возможность контакта медицинского работника с тканями, полостями или органами пациента непо-
средственно либо с помощью хирургических инструментов или терапевтических устройств. Чем инва-
зивнее процедура, тем выше риск инфекционных осложнений. Перед принятием решения о проведении
инвазивной манипуляции следует рассмотреть более безопасные и менее инвазивные альтернативы.

Наиболее часто ИСМП отмечаются при установке внутрисосудистого катетера, искусственной венти-
ляции легких, катетеризации мочевого пузыря, хирургическом вмешательстве и энтеральном питании.

Для снижения риска инфекционных осложнений при инвазивных манипуляциях необходимо пред-
принимать ряд профилактических мер с доказанной эффективностью. Общим требованием для всех ин-
вазивных вмешательств является обеспечение асептики.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ АСЕПТИКИ
Асептика защищает пациентов при проведении инвазивных медицинских манипуляций. Целью асеп-

тики является предотвращение проникновения микроорганизмов в рану, полости, кровеносное русло
и ткани. Асептика обеспечивается благодаря следующим мерам [1]:

1. определение и предотвращение ситуаций, при которых возможно инфицирование;
2. правильная обработка рук медицинского персонала;
3. использование персоналом стерильных перчаток;
4. использование стерилизованного инструментария;
5. бесконтактная техника медицинских манипуляций;
6. создание стерильного операционного поля.
Первые три меры были рассмотрены в предыдущих разделах Руководства. Далее приведены рекомен-

дации по методам бесконтактных манипуляций и созданию стерильного операционного поля. Требова-
ния к стерилизации медицинских инструментов представлены в разделе «Стерилизация и дезинфекция».

Бесконтактная техника выполнения манипуляций для создания асептической среды подразумевает
минимальные прикосновения руками (даже в перчатках) к поврежденным участкам тела и биологиче-
ским жидкостям; прикосновения возможны только стерильными инструментами. В табл. 4.1 приведен
алгоритм асептической техники внутрисосудистого доступа для забора анализов крови и введения пре-
паратов.

Таблица 4.1. 
Алгоритм асептической бесконтактной техники при создании периферического и централь-
ного внутривенного доступов [2, 3]
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ПРОФИЛАКТИКА ИСМП ПРИ 
ИНВАЗИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ

Раздел 4

1 Приготовить чистый одноразовый мешок для отходов

2 Тщательно вымыть руки

3 Взять достаточно большой чистый лоток, обработать его в соответствии с санитарными правилами

4 Подготовить материалы для процедуры

5 Обработать руки

6 Надеть чистые одноразовые перчатки

7 Подготовить инструментарий



В табл. 4.2 представлены санитарные правила обеззараживания кожных покровов пациентов при ин-
вазивных вмешательствах.

Таблица 4.2. 
Обработка кожных покровов пациента при инвазивных вмешательствах

Ни в одном медицинском учреждении невозможно создать асептическую обстановку во всех поме-
щениях. Даже в наилучших с точки зрения санитарных требований стационарах существует динамичная
бактериальная среда с устойчивыми к антибиотикам микроорганизмами. Следовательно, при проведе-
нии инвазивных процедур важно использовать асептические поля.

Большие асептические поля с помощью стерильных простыней необходимы, например, при создании
сосудистого доступа и при проведении операции (рис. 4.1).
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8 Если перчатки загрязняются в процессе подготовки — обработать руки и сменить перчатки. Если есть воз-
можность поддержать асептику рук в перчатках между подготовкой и венепункцией, руки дополнительно
обрабатывать не надо

9 Большой тампон смочить спиртовым раствором хлоргексидина (2% хлоргексидина и 70% спирта). Тща-
тельно протереть место введения иглы вращательными движениями от центра в течение 5 сек., 4 раза по-
меняв стороны тампона. Обработать кожу, окружающую место введения иглы. Дать коже высохнуть!

10 Взять иглу в защитном колпачке, снять колпачок и ввести иглу. Присоединить вакуумную пробирку для за-
бора крови (вакутейнер). Как можно меньше прикасаться к инструментам, перчатки могут контамини-
роваться при случайных прикосновениях к окружающим предметам.

11 Сбросить все острые предметы и оснащение в специальный лоток, а затем снять перчатки. Чем быстрее
острый инструментарий оказывается в закрытом лотке, тем меньше риск травмы

12 Обработать лоток в соответствии с санитарными правилами

13 Обработать руки сразу после окончания процедуры и снятия перчаток, т.к. перчатки способствуют вы-
делению микроорганизмов с потом из кожи рук.

3.29. Перед обработкой антисептиком кожи операционного поля следует тщательно вымыть и очистить ее и при-
легающие области для устранения явных загрязнений.
3.30. Обработку операционного поля проводят путем протирания отдельными стерильными марлевыми сал-
фетками, смоченными кожным антисептиком, в течение времени обеззараживания, рекомендованного мето-
дическими указаниями/инструкциями по применению конкретного средства.
3.31. Кожный антисептик при обработке неповрежденной кожи перед операцией следует наносить концентри-
ческими кругами от центра к периферии, а при наличии гнойной раны — от периферии к центру. Подготовленная
область должна быть достаточно велика, чтобы в случае необходимости продолжить разрез или сделать новые
разрезы для установки дренажей.
3.32. Для изоляции кожи операционного поля применяют стерильные простыни, полотенца, салфетки. Может
также использоваться специальная разрезаемая хирургическая пленка с антимикробным покрытием, через ко-
торую делают разрез кожи.
3.33. Обработка инъекционного поля предусматривает обеззараживание кожи с помощью спиртосодержащего
кожного антисептика в месте инъекций (подкожных, внутримышечных, внутривенных и других) и взятия крови.
3.34. Обработку инъекционного поля проводят последовательно, двукратно, стерильной салфеткой, смоченной
кожным антисептиком. Время обеззараживания должно соответствовать рекомендациям, изложенным в мето-
дических указаниях/инструкции по применению конкретного средства.
3.35. Для обработки локтевых сгибов доноров используют те же кожные антисептики, что и для обработки опе-
рационного поля. Кожу локтевого сгиба протирают двукратно раздельными стерильными салфетками, смочен-
ными кожным антисептиком, и оставляют на необходимое время.
3.36. Для санитарной (общей или частичной) обработки кожных покровов используют антисептики, не содер-
жащие спирты, обладающие дезинфицирующими и моющими свойствами. Санитарную обработку проводят на-
кануне оперативного вмешательства или при уходе за пациентом в соответствии с действующими документами
по обеззараживанию кожных покровов.
12.9.1. Обеззараживание рук медицинских работников имеет большое значение в предотвращении передачи
инфекции пациентам и персоналу. Основными методами обеззараживания рук являются: гигиеническая обра-
ботка рук медицинского персонала и обработка рук хирургов.
12.9.2. Для достижения эффективного обеззараживания рук необходимо соблюдать следующие условия: коротко
подстриженные ногти, отсутствие искусственных ногтей, отсутствие на руках колец, перстней и других ювелирных
украшений. Перед обработкой рук хирургов снять также часы, браслеты. Для высушивания рук использовать по-
лотенца или салфетки однократного применения, при обработке рук хирургов — только стерильные.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



Мобильные асептические поля, например, при венепункции, создаются с помощью пластиковых лот-
ков, которые должны быть достаточно большими и иметь высокие стенки, чтобы обеспечить правильное
размещение инструментов и защиту от брызг.

Рисунок 4.1. 
Асептические поля при инвазиных манипуляциях

ВНУТРИСОСУДИСТЫЕ КАТЕТЕРЫ
Создание сосудистого доступа — наиболее частая инвазивная процедура в стационарах различного

профиля [4—7]. Катетеризация сосудов проводится для инфузии жидкостей, компонентов крови, парен-
терального питания и растворов; сохранения сосудистого доступа на случай возникновения неотложной
ситуации; получения анализов крови; мониторинга гемодинамики. При регулярном назначении внутри-
венных инфузий катетеризация сосудов предпочтительнее разовых внутривенных инъекций с помощью
металлических игл, так как последний способ может привести к некрозу тканей [8, 9].

С другой стороны, постановка катетера создает потенциальную угрозу возникновения локальной и
системной инфекций (сепсиса), угрожающих здоровью и жизни пациента [4, 5]. Поэтому необходимо об-
основать и документировать установку катетера.

Риск инфицирования при установке катетера объясняется нарушением целостности кожного покрова,
защищающего стерильную среду - кровеносное русло, и наличием в организме инородного тела, которое
колонизируется микроорганизмами. На рис. 4.2 показан процесс контаминации катетера [10—27].

1. Бактериальная флора кожи обсеменяет катетер в области введения (непосредственно в момент
введения или в результате миграции после введения).

2. Контаминация центральной части катетера микроорганизмами происходит из-за дистального рас-
пространения внутри его просвета, чаще всего при манипуляциях с соединениями катетера.

3. Возможно гематогенное обсеменение из другого очага инфекции.
4. Не исключена контаминация вливаемой жидкости (крайне редко).

Рисунок 4.2. 
Потенциальные источники 
контаминации  
внутрисосудистых 
катетеров
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Наиболее часто катетер и место установки контаминируются коагулазонегативными стафилококками,
чаще всего Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, грибами рода Candida и энтерококками [28—
31]. Доля штаммов MRSA может достигать 50% от всех штаммов Staphylococcus aureus.

Определены четкие этапы обеспечения внутрисосудистого доступа, позволяющие снизить риск ин-
фекционных осложнений: 

1 — подготовка персонала и пациента; 
2 — выбор катетера; 
3 — установка катетера; 
4 — обеспечение ухода; 
5 — удаление катетера.
В табл. 4.3 представлена техника обеспечения длительного внутрисосудистого доступа на основе «Ру-

ководства по профилактике инфекций, связанных с использованием внутрисосудистых катетеров», под-
готовленного ведущими экспертами Центра по контролю заболеваний США [32].

Таблица 4.3. 
Подготовка персонала и пациента к установке катетера

Выбор катетера определяется задачей сосудистого доступа, прогнозируемыми инфекционными и не-
инфекционными осложнениями, а также опытом медицинского персонала.

Катетеры различаются по месту доступа, размерам, механизмам введения (имплантируемые, туннель-
ные), дополнительным свойствам (антибактериальное покрытие, напыление серебра/золота/платины).
Перед установкой следует убедиться, что выбранный катетер соответствует месту введения согласно ин-
струкции по его использованию. В табл. 4.4 описаны существующие виды внутрисосудистых катетеров.

Таблица 4.4. 
Виды внутрисосудистых катетеров
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Подготовка медицинских работников
• Только обученный медицинский персонал может осуществлять катетеризацию сосудов. Доказано, что лишь

после эффективного обучения врачи и медицинские сестры могут правильно определять показания для
катетеризации, правильно устанавливать катетер, обеспечивать уход за ним, предупреждать
возникновение инфекций, связанных с катетером.

• Периодически необходимо контролировать знания и точность исполнения протокола введения катетера
всем медицинским персоналом, вовлеченным в проведение этой манипуляции.

• В отделениях интенсивной терапии должно быть достаточное число медицинского персонала.
• Постановка катетера должна проводиться на основании протоколов, соответствующих принципам

доказательной медицины.

Подготовка пациента
• Оценка анамнеза и клинической ситуации с целью поиска альтернатив для внутривенного введения

лекарств.
• Информирование пациента о предстоящей манипуляции, риске осложнений.
• Поиск возможности установки периферического катетера, а не центрального.
• Поиск возможности сократить время пребывания пациента в стационаре перед плановой установкой

катетера (например, госпитализация в день или накануне операции).

Тип катетера Место введения Длина Характеристики

Периферические веноз-
ные катетеры

Обычно устанавливаются
в подкожные вены рук

< 7,5 см Флебит при длительном
применении; катетер-ас-
социированные инфек-
ции возникают редко

Периферические артери-
альные катетеры.

Обычно вводят в лучевую
артерию; могут быть
установлены в плечевую
и заднюю большеберцо-
вую артерии

< 7,5 см Низкий риск инфекцион-
ных осложнений, 
катетер-ассоциирован-
ные инфекции возникают
редко



При выборе катетера нужно учитывать также следующее. Число портов у центрального венозного ка-
тетера должно соответствовать клинической ситуации. Порты катетера, которые не используются, могут
являться источником инфекции. 

Некачественные катетеры могут иметь неровную поверхность, что увеличивает риск микробной адгезии
(например, Staphylococcus epidermidis и Candida albicans) [36] и способствует тромбообразованию [37]. 

Способность к адгезии выше у таких микроорганизмов, как коагулазонегативные стафилококки (чаще
Staphylococcus epidermidis), Staphylococcus aureus [38], Pseudomonas aeruginosa [39] и грибы рода Candida [40],
способных синтезировать внеклеточную полимерную субстанцию, состоящую главным образом из экзо-
полисахарида, который формирует микробную биопленку [41, 42]. Биопленка обогащается двухвалентными
катионами металлов, таких как кальций, магний и железо, которые защищают микроорганизмы [43, 44].

Введение некоторых растворов, особенно при парентеральном питании, также способствует коло-
низации микроорганизмов в области введения катетера [45].
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Периферические кате-
теры средней длины

Вводят через локтевую
ямку в периферические
вены; не подходят для ка-
тетеризации централь-
ных вен

7,5—20 см Флебиты возникают
реже, чем с короткими
периферическими кате-
терами. Инфекционные
осложнения реже, чем с
центральными веноз-
ными катетерами

Нетуннельные централь-
ные венозные катетеры

Чрескожно устанавли-
ваются в центральные
вены (подключичную,
внутреннюю яремную
или бедренную)

≥ 8 см, в зависимости от
пациента

Связаны с большинством
катетер-ассоциирован-
ных инфекций

Катетеры для легочной
артерии

Вводят через централь-
ные вены (подключич-
ную, внутреннюю
яремную) до легочной
артерии

≥ 30 см, в зависимости от
пациента

Частота инфекционных
осложнений такая же, как
с центральными веноз-
ными катетерами; введе-
ние катетера в
подключичные сосуды
снижает риск контамина-
ции; обычно использу-
ется гепарин

Центральные венозные
катетеры, устанавливае-
мые через перифериче-
ский доступ

Проводятся в верхнюю
полую вену через под-
кожную медиальную
вену руки или плечевую
вену

≥ 20 см, в зависимости от
пациента

Инфекции реже, чем с не-
туннельными централь-
ными венозными
катетерами

Туннельные центральные
венозные катетеры

Устанавливаются в под-
ключичную, внутреннюю
яремную или бедренную
вену хирургическим спо-
собом

≥ 8 см, в зависимости от
пациента

Манжета задерживает
миграцию микроорганиз-
мов в катетер; частота ин-
фицирования ниже, чем с
нетуннельными цент-
ральными венозными ка-
тетерами

Имплантируемые порт-
системы

Хирургическим методом
устанавливают под кожу,
имплантируют в подклю-
чичную или внутреннюю
яремную вену

≥ 8 см, в зависимости от
пациента

Наименьший риск кате-
тер-ассоциированных
инфекций; удобны для
пациентов; нет необходи-
мости в специальной об-
работке; требуется
хирургическое вмеша-
тельство для установки и
удаления

Катетеры для сосудов пу-
повины

Устанавливают в пупоч-
ную артерию или вену

В зависимости от веса ре-
бенка, расчет по формуле

Риск катетер-ассоцииро-
ванных инфекций у арте-
риальных и венозных
пупочных катетеров оди-
наковый



Основные свойства катетеров, повышающие или снижающие риск инфекции, представлены в табл. 4.5.

Таблица 4.5. 
Виды внутрисосудистых катетеров в зависимости от материала и напыления [46—50]

Установка катетеров должна осуществляться со строгим соблюдением всех правил асептики. Перед
установкой необходимо тщательно продумать наилучшее место для введения катетера, чтобы уменьшить
риск осложнений и дискомфорт для пациента (табл. 4.6). 

Таблица 4.6.
Этапы установки внутривенного катетера
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Свойства Характеристики

Материал

Эластомерные гидрогели Зарегистрированы анафилактоидные реакции у пациентов.

Поливинил, полиэтилен Наибольший риск инфекций

Силикон Ниже риск инфекционных осложнений, чем у поливинило-
вых и полиэтиленовых. Образование биопленок Candida al-
bicans реже, чем на полиуретановых.

Полиуретан Ниже риск бактериальной инфекции, чем у поливиниловых,
полиэтиленовых и силиконовых

Политетрафторэтилен (Тeflon®) Наименьшие бактериальная адгезия и риск инфекционных
осложнений по сравнению с другими

Напыление

Хлоргексидин/сульфадиазин серебра Ниже риск инфекции по сравнению с обычными

Миноциклин/рифампицин Ниже риск инфекции по сравнению с обычными

Серебро, золото, платина Преимущества неясны

Этап введения Описание

Обеспечение 
асептики при подготовке 
персонала

• Подготовка персонала: стерильная одежда (шапочки, халаты, маска, стери-
льные перчатки), большая стерильная простыня, чистые очки или щиток.

• Тщательное мытье рук с мылом и дальнейшая обработка рук антисептиком
(хирургическая обработка рук) перед установкой катетера. Руки должны быть
обработаны до и после установки катетера, его замены, фиксации, смены
повязки, при любой манипуляции с катетером и его составляющими частями!
Недопустима пальпация места будущей катетеризации после аппликации
антисептика.

• Операционное поле обкладывается стерильной простыней.

Выбор оптимального 
места введения

• Предпочтительным местом установки катетера являются периферические
вены.

• У взрослых не рекомендуется катетеризация бедренной вены, так как это со-
провождается более высоким риском бактериальной контаминации, инфекций
и флебитов по сравнению с установкой катетера в яремные и подключичные
вены.

• У детей повышение риска инфекционных и механических осложнений при ка-
тетеризации бедренной вены не установлено. Поэтому у детей возможен
любой необходимый доступ, а у новорожденных, кроме этого, возможна кате-
теризация пупочной вены или поверхностных вен головы.

• У новорожденных обоснована  подкожная установка центральных венозных
катетеров для обеспечения парентерального питания.

• Центральный венозный доступ обоснован только при необходимости длитель-
ной инфузии растворов, парентерального питания, введения вазоактивных
препаратов, многократного забора крови на анализы, динамического измере-
ния гемодинамики.



После установки необходимо четко соблюдать все компоненты ухода за внутрисосудистым катете-
ром, перечисленные в табл. 4.7. 

Таблица 4.7. 
Уход за внутрисосудистым катетером
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Обеспечение асептики 
при установке катетера

• При установке катетера необходимо создать асептическое поле и поддер-
живать его стерильность на протяжении всей процедуры.

• Место пункции обрабатывается антисептиком (70% раствор этилового спирта,
или спиртовой раствор йода, или 0,5% спиртовой раствор хлоргексидина).
Преимущества каждого из перечисленных антисептиков не установлены.

• У новорожденных для обработки кожи перед проведением инвазивных про-
цедур рекомендовано использовать 4%  водный раствор хлоргексидина 
биглюконата или 2,5% повидон-йод [61, 62]. Хлоргексидин в 2 раза эффективнее
снижает число катетер-ассоциированных инфекций по сравнению с повидон-
йодом при сопоставимой безопасности [63], в том числе у новорожденных с
гестационным сроком более 32 недель [64]6. Для детей с гестационным сроком
менее 32 недель требуются дальнейшие исследования безопасности исполь-
зуемых концентраций хлоргексидина.

• Антисептик наносится двумя последовательными аппликациями по 10 секунд
или одной в течение 30 секунд.

• Следует дождаться полного высыхания антисептика в месте введения.
• У новорожденных не рекомендуется использовать спиртовой раствор йода,

так как существует риск воздействия на щитовидную железу
• У детей с ЭНМТ не рекомендуется использовать раствор перманганата калия

в месте постановки  пупочного катетера, чтобы не вызвать раздражение или
ожог. 

• Не проводить профилактику системными антибиотиками перед установкой
катетера или во время нее для предупреждения формирования устойчивости
бактериальной флоры.

Введение гепарина 
в пупочный катетер 
или линию

Добавление низкой дозы гепарина (0,25–1,0  ед/мл) увеличивает продолжи-
тельность службы катетера и уменьшает частоту осложнений, связанных с
центральным венозным катетером [65]. Добавление гепарина в парентеральное
питание способствует предотвращению сепсиса, связанного с использованием
глубоких внутривенных линий у новорожденных [66–69].

Мониторинг установки Полезно проводить ультразвуковой контроль постановки катетера.

Замена экстренно 
установленного 
катетера

Если внутрисосудистый катетер был установлен экстренно в нестерильных усло-
виях, его следует удалить в течение 48 часов и установить новый с соблюдением
всех мер предосторожности.

6 Важно подчеркнуть, что эффективность и безопасность использования хлоргексидина у недоношенных новорож-
денных была подтверждена в недавнем систематическом обзоре рандомизированных клинических исследований
(см. ссылки литературы).

Компоненты ухода Описание

Обеспечение асептики • Все манипуляции с катетером, со связанными с ним устройствами, инфузионной
помпой, повязкой должны проводиться после тщательной обработки рук и в
стерильных перчатках!

• Исключать необоснованные манипуляции с катетером, его частями, инфузионной
помпой.

• Обеспечивать стерильность инфузионной системы.
• Стерилизовать переходники согласно инструкции производителя, если однора-

зовые переходники недоступны.
• Нельзя увлажнять повязку и все составляющие части катетера.



В клинической практике может возникнуть необходимость катетеризации артерий у женщин, напри-
мер, для инвазивного измерения гемодинамики. Наличие инородного тела в артериальном русле требует
особенно внимательного отношения со стороны медицинского персонала. Необходимо учитывать сле-
дующие особенности установки артериальных катетеров: 

• ежечасный контроль состояния места установки катетера и микроциркуляции,
• минимальные манипуляции с катетером,
• замена артериального катетера только по клиническим показаниям; переустановка катетера не

уменьшает риск возникновения инфекционных осложнений, 
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Повязка • Место установки катетера необходимо закрыть стерильной повязкой.
• Периодичность смены повязки, закрывающей катетер, зависит от вида катетера,

внешнего загрязнения, определенного уровня контаминации, а также риска
смещения катетера при проведении гигиенической манипуляции.

• Загрязненные или отклеившиеся повязки нужно менять немедленно.
• Визуально чистые повязки при периферическом доступе меняют каждые 96 часов. 
• У взрослых при установке короткого центрального венозного катетера повязки

меняют каждые 2 дня.
• У детей повышен риск смещения катетера при смене повязки; повязку меняют

только по мере необходимости.
• Жалобы пациента на давление в месте установки катетера, лихорадку и другие

симптомы инфекции требуют удаления повязки и немедленного осмотра. Важно
объяснить пациентам необходимость говорить об ощущениях, связанных с
катетером.

Виды повязок • Марлевые повязки используются при кровоточивости.
• Полиуретановые повязки позволяют контролировать состояние катетера и

принимать гигиенические процедуры (например, душ).
• В уровне контаминации бактериальной и грибковой флорой разницы между

видами повязок не установлено.

Использование 
антисептиков и 
антибиотиков 
для антибактериальной 
блокировки катетера 
(антибактериальная 
«заглушка»)

• При длительной катетеризации у пациентов, имевших инфекционные ослож-
нения, полезно использовать антибактериальную блокировку катетера  – так
называемую «заглушку». Антибиотик вводится в катетер в количестве, доста-
точном для его заполнения, каждый раз после введения лечебных растворов. Для
антибактериальной «заглушки» используются следующие антибиотики: ванко-
мицин, гентамицин, ципрофлоксацин, миноциклин, амикацин, цефазолин,
цефотаксим, цефтазидим. У взрослых используются также антисептики: спирт,
тауролидин и тринатрия цитрат.

• Однако нет доказательств, что у новорожденных введение антибиотиков в
пупочный катетер  предупреждает развитие инфекции.

Местные 
антибактериальные 
средства

• Следует ежедневно протирать всю кожу пациента 2% раствором хлоргексидина,
это более эффективная процедура для профилактики инфекций, чем мытье водой
с мылом (женщины, не требующие постельного режима, переведенные в после-
родовое отделение, могут выполнять эту процедуру самостоятельно).

• Во время нахождения пупочного катетера в сосудистом русле пуповинный
остаток рекомендовано обрабатывать хлоргексидином или повидон-йодом.
Спиртовой раствор йода у новорожденных не используется из-за его потенци-
ального воздействия на щитовидную железу.

• Для предупреждения развития устойчивости бактерий к антибиотикам и
присоединения грибковой инфекции ни у взрослых, ни у детей не рекомендуется
использовать антибактериальные мази в месте введения катетера.

• Использование повязок, пропитанных хлоргексидином, уменьшает бактериа-
льную колонизацию катетера и кожи у взрослых. Однако их использование у ново-
рожденных с низким весом при рождении не только не давало дополнительного
антибактериального эффекта по сравнению с обычной повязкой, но и вызывало
контактный дерматит

Контроль • Ежедневно контролировать работу всех компонентов системы для исключения
подтеканий и поломок. 

• Ежедневно осматривать повязку



• замена составляющей артериальной линии через 96 часов использования, 
• через катетер постоянно проводить инфузию ТОЛЬКО физиологического раствора.

Длительное нахождение внутривенных катетеров в организме резко повышает риск ИСМП. Частота
тромбофлебитов и колонизации катетеров бактериальной флорой нарастает через 72 час. после уста-
новки катетера [70]. Для уменьшения частоты инфекционных осложнений нужно стремиться к макси-
мально возможному сокращению времени катетеризации сосудов. Однако в ряде случаев катетер
устанавливается на длительный срок, что требует рассмотрения вопроса о замене катетера.

Правила замены и удаления катетера у взрослых и детей представлены в табл. 4.8.

Таблица 4.8.
Смена и удаление катетера

Санитарные правила постановки сосудистых катетеров и ухода за ними приведены в табл. 4.9.
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Любые катетеры должны удаляться сразу, как только в них отпадает необходимость 
или становятся доступны альтернативные пути введения лекарств, например, 

назначение в пероральной форме.

Обеспечение асептики • Все манипуляции с катетером и связанными с ним устройствами, инфузионной
помпой, повязкой должны проводиться после тщательной обработки рук и в
стерильных перчатках!

• Обработка доступа к катетеру спиртосодержащими антисептиками, оценка
доступа только стерильными инструментами

Замена
и удаление катетера

• Удаление пупочных венозных и артериальных катетеров по возможности сразу же,
как только в них исчезает необходимость.

• Замена катетеров у взрослых через 72–96 час. для снижения риска инфекционных
осложнений и флебитов (между сменой катетеров через 72 и 96 час. существенной
разницы не выявлено).

• У детей не выявлена связь инфекционных осложнений с длительностью катетери-
зации, поэтому необходимости в смене периферического и пупочного катетера
каждые 96 час. нет [71]. Максимальные сроки катетеризации пупочных артерии и
вены у детей следующие: для артериального катетера срок не должен превышать
5 дней, для венозного катетера – 14 дней.

• Удаление венозных катетеров при появлении симптомов флебита, инфекции или
нарушении работы катетера

Смена переходников 
и других компонентов 
инфузионной системы

• Смена переходников катетера через 96 час.
• Замена других компонентов системы одновременно с переходником в соответствии

с инструкциями производителя.
• Менять системы, через которые вводились компоненты крови, жировые эмульсии,

в течение 24 час. после инфузии.
• У пациентов, не получающих кровь, компоненты крови и жировые эмульсии, смена

компонентов инфузионной системы и других дополнительных устройств произво-
дится не чаще чем через 96 час., но не реже чем через 7 дней после установки 



Таблица 4.9.
Постановка сосудистых катетеров и уход за ними

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ
Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) нередко сопровождается инфекционными осложнениями.

Наиболее частое осложнение ИВЛ – вентилятор-ассоциированная пневмония (ВАП), возникающая при-
мерно у 25% взрослых пациентов и 3–10% детей [72]. Почти 90% внутрибольничных пневмоний связано
с ИВЛ [73]. Наиболее уязвимой группой пациентов являются новорожденные, особенно недоношенные
с экстремально низкой массой тела из-за незрелости дыхательной системы. ВАП возникает у 7–30% но-
ворожденных, находившихся в отделениях интенсивной терапии [74–77].

ВАП приводит к увеличению заболеваемости и смертности пациентов, значительно увеличивает рас-
ходы на оказание медицинской помощи [78, 79]. Продолжительность госпитализации в результате ВАП
увеличивается в 2–3 раза, расходы стационара на оказание помощи одному пациенту с ВАП увеличи-
ваются до 40 тыс. долл. США. Летальность взрослых пациентов от ВАП составляет в среднем 27% (от 5 до
65%) [80–82], летальность новорожденных – 10% [83].

Патогенез ВАП включает механическое травмирование дыхательных путей и их колонизацию пато-
генными микроорганизмами. Эндогенным источником колонизации является бактериальная флора па-
циента из рото- и носоглотки, желудочно-кишечного тракта. Экзогенные источники инфекции: меди-
цинские инструменты, аппаратура и лекарственные препараты. Экзогенное инфицирование может про-
исходить также от других пациентов и медицинского персонала.

Наиболее часто ВАП вызывают Staphylococcus aureus, в том числе метициллинорезистентные Staphy-
lococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenza, Proteus spp., Serratia marcescens, Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., Enterobacter spp. [84].

ВАП у взрослых может развиться в любое время во время ИВЛ, но чаще возникает в  первые дни (48–
96 час.) после интубации. У новорожденных увеличение риска ВАП на 11% происходит с каждой допол-
нительной неделей ИВЛ [85]. 
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5.6. Постановку сосудистых катетеров и уход за ними должен проводить специально обученный персонал
(врачи).
5.7. Для постановки центральных венозных и артериальных катетеров используют стерильное оснащение, вклю-
чая стерильную одежду и перчатки, маску и большие стерильные салфетки.
5.8. Место ввода катетера обрабатывают кожным антисептиком до постановки катетера.
5.9. После того как кожа была очищена кожным антисептиком, место постановки катетера не пальпируют.
5.10. В истории болезни записывают место и дату постановки катетера и дату его удаления.
5.11. Перед любой манипуляцией с катетером персонал обрабатывает руки кожным антисептиком и надевает
стерильные перчатки.
5.12. Для закрытия места ввода катетера используют специальные стерильные повязки или прозрачную по-
вязку.
5.13. Необходимо ежедневно пальпировать через неповрежденную повязку место постановки катетера для
определения болезненности. В случае болезненности, лихорадки неясного генеза, бактериемии необходимо
осматривать место катетеризации. Если повязка мешает осмотру и пальпации места катетеризации, ее удаляют
и после осмотра накладывают новую.
5.14. При появлении первых признаков инфекции катетер удаляется и направляется на бактериологическое ис-
следование.
5.15. Резиновые пробки многодозовых флаконов обтирают 70% раствором спирта перед введением иглы во
флакон.
5.16. Все парентеральные растворы готовятся в аптеке в шкафу с ламинарным потоком воздуха, с использова-
нием асептической технологии.
5.17. Перед использованием флаконы с парентеральными растворами визуально проверяют на мутность, на-
личие частиц, трещины и срок годности.
5.18. Перед каждым доступом в систему персонал обрабатывает руки и место доступа кожным спиртовым ан-
тисептиком.
5.19. Для введения растворов через катетер используют только стерильные одноразовые шприцы.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



Чем дольше пациент находится в стационаре, тем разнообразней патогенные микроорганизмы и тем
выше риск развития резистентности к различным антибиотикам. Другие факторы риска ВАП перечислены
в табл. 4.10.

Таблица 4.10. 
Факторы риска ВАП

В табл. 4.11– 4.14 представлены рекомендации по снижению заболеваемости ВАП. Эти рекомендации
разработаны Канадским обществом специалистов интенсивной терапии и Канадским советом по иссле-
дованиям в интенсивной терапии [86], а также Британским обществом специалистов в химиотерапии [87].
В этих документах обобщаются данные большого числа исследований, проведенных с требованиями до-
казательной медицины. Таблицы дополнены данными обзоров, посвященных проведению ИВЛ [88—90].
В табл. 4.11, 4.13 и 4.14 перечислены технологии, рекомендуемые к использованию, а в табл. 4.12 — ма-
нипуляции, от которых следует отказаться, или данных о которых еще недостаточно.

Таблица 4.11. 
Методики, рекомендуемые к использованию при ИВЛ
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У новорожденного У женщины

• Недоношенность.
• Врожденная бронхолегочная патология

• Острая или хроническая бронхолегочная патология.
• Острый или хронический синусит.
• Курение

• Иммуносупрессия.
• Большое число интубаций.
• Дефекты функционирования и обработки оборудования для обеспечения вентиляции.
• Нарушения правил ухода за пациентом – статичное и низкое положение пациента. Бессознательное состояние.
• Медикаменты, угнетающие самостоятельное дыхание (наркотические и другие психотропные препараты).
• Несоблюдение правил профилактики инфекций: неправильная обработка рук персоналом, отсутствие смены

перчаток при контакте с пациентами и др.

Методика Оценка эффективности

Система вентиляции и вспомогательные устройства

Способ эндотрахеальной интубация у
взрослых и новорожденных

Оротрахеальная интубация предпочтительней назотрахеальной

Обследование для исключения гаймо-
рита у взрослых

Обследование пазух носа и лечение гайморита значительно снижает
заболеваемость ВАП. 

Вентиляционный контур у взрослых и но-
ворожденных

У каждого пациента должен использоваться индивидуальный новый
контур. Замена контура только при загрязнении и поломке.

Частота смены тепло- и влагообменников
у взрослых и новорожденных

Смена рекомендуется каждые 5—7 дней, а также по клиническим по-
казаниям. Необходимо обеспечить адекватное увлажнение для ми-
нимизации риска обструкции дыхательных путей.

Санация ротоглотки для эвакуации слизи
у взрослых и новорожденных

Показана при ИВЛ, продолжающейся более 72 час.

Использование эндотрахеальной трубки
с манжетой

Снижаются риск микроаспирации и заболеваемость ВАП

Тип системы для санации трахеи у взрос-
лых и новорожденных

Преимущества закрытой системы заключаются в предупреждении
распыления секрета на пациентов и медицинских работников, кон-
таминации объектов среды. Не выявлено различий в заболеваемости
ВАП при сравнении открытой санационной системы с закрытой.

Как и при других инвазивных манипуляциях, при ИВЛ у взрослых и детей должны соблюдаться следующие
принципы:
• определение необходимости ИВЛ;
• как можно скорейшее прекращение ИВЛ при исчезновении необходимости;
• обеспечение асептики



Таблица 4.12.
Методики, которые НЕ следует использовать при ИВЛ или использовать осторожно
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Физиопрофилактика

Положение пациента Положение взрослого пациента: полусидя. Подъем изголовья кровати
на 45о снижает частоту ВАП. 
У новорожденных рекомендуется подъем изголовья на 15о, периоди-
чески менять положение ребенка.

Гигиена ротовой полости

Обработка ротовой полости 
хлоргексидином 

Может снижать заболеваемость ВАП. Безопасность, приемлемость и
стоимость должны рассматриваться. Не подходит для новорожден-
ных

Обработка ротовой полости 
повидон-йодом 

Может снижать заболеваемость, улучшать безопасность и снижать за-
траты. Не подходит для новорожденных

Методика Оценка эффективности

Система вентиляции и вспомогательные устройства

Частота смены вентиляционного контура
у взрослых и новорожденных

Частота замены вентиляционного контура не оказывает существен-
ного влияния на заболеваемость ВАП. 

Тип увлажнения дыхательных путей у
взрослых и новорожденных

Не установлено разницы в эффективности при сравнении различных
типов увлажнителей. 

Частота эндотрахеальной санации у
взрослых и новорожденных

Не выявлено преимуществ ежедневной смены закрытой системы эн-
дотрахеальной санации. Смена по клиническим показаниям

Время трахеостомии у взрослых и ново-
рожденных

Для определения оптимального времени для проведения трахеосто-
мии (ранняя или поздняя) данных недостаточно

Бактериальные фильтры Не доказана эффективность для снижения заболеваемости ВАП

Физиопрофилактика

Кинетикотерапия (кровать, позволяющая
менять положение тела пациента)

Есть данные о том, что пребывание на кровати, которая позволяет
изменять положение тела взрослого пациента, эффективно снижает
заболеваемость ВАП, однако безопасность и приемлемость этой ме-
тодики должны дополнительно изучаться. Не подходит для ново-
рожденных

Положение пациента на животе Имеются данные о преимуществах позиции взрослого пациента лежа
на животе для снижения заболеваемости ВАП, однако безопасность
и приемлемость должны дополнительно изучаться

Использование медикаментов

Профилактика с помощью антибиотиков
в аэрозоле у взрослых и новорожденных

Введение антибиотиков в форме аэрозоля снижает заболеваемость
ВАП, однако не влияет на смертность, продолжительность госпита-
лизации и механической вентиляции. Риск формирования устойчи-
вости к антибиотикам. Значимость практического применения
неясна.

Профилактика с помощью назальных
форм антибиотиков у взрослых и ново-
рожденных

Установлено снижение заболеваемости ВАП, вызванной метицилли-
норезистентных Staphylococcus aureus. Не выявлено эффективности
в предупреждении пневмонии, вызванной другими возбудителями.
Риск формирования устойчивости к антибиотикам. Значимость прак-
тического применения неясна. 



Таблица 4.13. 
Обобщение стратегий профилактики ВАП [86, 87, 91]

Санитарные правила использования дыхательной аппаратуры представлены в табл. 4.14.

Таблица 4.14.
Санитарные правила использования дыхательной аппаратуры
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Профилактика с помощью антибиотиков,
вводимых внутривенно, у взрослых и но-
ворожденных

Снижает заболеваемость ВАП, однако не влияет на смертность, про-
должительность госпитализации и механической вентиляции. Риск
формирования устойчивости к антибиотикам. Значимость практиче-
ского применения неясна. 

Профилактика с помощью антибиотиков
местного действия или сочетания топиче-
ских и системных антибиотиков у взрос-
лых и новорожденных

Профилактика гайморита ксилометазоли-
ном одновременно с будесонидом у
взрослых и новорожденных

Снижает заболеваемость гайморитами, но не влияет на заболевае-
мость ВАП.

• Разработка и внедрение протоколов по проведению ИВЛ, хранению и дезинфекции обору-
дования, основанных на принципах доказательной медицины.

• Обучение медицинского персонала в соответствии с протоколами.
• Рациональный подход к оценке необходимости интубации.
• По возможности использование неинвазивной вентиляции легких.
• При интубации использование оротрахеальной методики.
• Тщательное наблюдение за пациентами с ИВЛ.
• Тщательная обработка рук и использование стерильных перчаток при пальпации каждого

пациента и работе с оборудованием ИВЛ.
• Использование стерильной воды для мытья многоразовых дыхательных контуров.
• Обеспечение герметичности дыхательного контура при удалении конденсата.
• Использование новых контуров для каждого пациента, смена при загрязнении или повреж-

дении.
• Уменьшение числа случаев разгерметизации контура ИВЛ.
• Замена тепло- и влагообменников каждые 5–7 дней и по клиническим показаниям.
• Для эндотрахеальной санации применение закрытой системы.
• Обеспечение индивидуальной санационной системы каждому пациенту.
• Использование эндотрахеальной трубки с манжетой.
• Регулярный уход за полостью рта.
• Избегание перерастяжения желудка.
• Удаление слизи из ротоглотки у пациентов, находящихся на ИВЛ дольше 3 дней.
• Ежедневный пересмотр необходимости использования психотропных препаратов, оценка

возможности перевода на самостоятельное дыхание и экстубации.
• Приподнятие изголовья кровати на 45° у взрослых и 15° у новорожденных.
• Обработка ротовой полости хлоргексидином у взрослых пациентов.

5.32. При использовании дыхательной аппаратуры следует удалять эндотрахеальные, трахеосто-
мические и/или энтеральные (назо-, оро-, гастральные, интестинальные) трубки немедленно по
устранении клинических показаний.
5.33. Следует обеспечивать постоянное удаление секрета из надманжеточного пространства.
5.34. Для профилактики орофарингеальной колонизации следует проводить адекватный туалет
ротоглотки.



КАТЕТЕРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ
Примерно 20% инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, — это катетер-ассоцииро-

ванные инфекции мочевыводящих путей [92]. До 97% инфекций мочевыводящих путей в отделениях ане-
стезиологии-реанимации связаны с постановкой уретральных катетеров [93].

Катетеризация мочевого пузыря — инвазивная процедура, которая может приводить к инфекцион-
ным осложнениям, связанным с травмированием мочевыводящих путей. Источником инфекции является
как эндогенная флора влагалища, промежности, прямой кишки, так и экзогенная микрофлора рук меди-
цинского персонала (фактором передачи возбудителей инфекции может быть инструментарий). Наибо-
лее частые возбудители катетер-ассоциированных инфекций мочевыводящих путей — Escherichia coli
(21,4%), Candida spp. (21,0%), Enterococcus spp. (14,9%), Pseudomonas aeruginosa (10,0%), Klebsiella pneumoniae
(7,7%) и Enterobacter spp. (4,1%). Реже инфекция вызывается другими грамотрицательными бактериями и
Staphylococcus spp. [94].

Факторами риска возникновения катетер-ассоциированных инфекций мочевыводящих путей яв-
ляются: не соблюдение асептики при установке катетера, длительная катетеризация, сахарный диабет,
хронические заболевания, сопровождающиеся нарушением иммунитета, недостаточная подготовлен-
ность персонала к проведению этой манипуляции [95—99]. Отмечено, что у женщин частота инфекцион-
ных осложнений после катетеризации мочевого пузыря выше, чем у мужчин.

Очень часто прямых медицинских показаний к проведению этой инвазивной манипуляции нет [100].
Однако в некоторых родильных домах она продолжает использоваться рутинно в соответствии с уста-
ревшими представлениями. 

Катетеризация мочевого пузыря обоснована при проведении кесарева сечения и при эпидуральной
анальгезии в родах. Рекомендации для предупреждения инфекционных осложнений при катетеризации
мочевого пузыря представлены в табл. 4.15 (они в большей степени касаются однократной катетериза-
ции). Рекомендации основываются на «Руководстве по профилактике инфекций, связанных с катетери-
зацией мочевого пузыря», разработанном Национальными институтами здоровья и Центром по
контролю за заболеваниями США [101].

В настоящее время широкое распространение получают уретральные катетеры из латекса. Изучаются
эффективность и безопасность дополнительной обработки катетеров серебром, другими бактерицид-
ными препаратами и гидрогелем, катетеров из материала Teflon® и силикона [102—106]. Однако их пре-
имущества по сравнению с латексными катетерами пока не ясны.
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5.35. Если возможно загрязнение респираторными секретами от пациента, следует надевать халат,
который необходимо сменить при переходе к другому пациенту.
5.36. Замену трахеостомической трубки следует выполнять в асептических условиях, трахеосто-
мические трубки необходимо подвергать стерилизации.
5.37. При выполнении санации трахеобронхиального дерева следует надевать одноразовые пер-
чатки.
5.38. При использовании открытых систем для аспирации секретов дыхательных путей следует
применять стерильные отсосные катетеры однократного применения.
5.39. Следует использовать стерильные расходные материалы, соприкасающиеся с дыхательными
путями больного (эндотрахеальные трубки, трахеостомические канюли, катетеры для аспирации
секрета трахеобронхиального дерева).
5.40. Не следует без особых показаний (явное загрязнение, нарушение функционирования и т. п.)
производить замену дыхательного контура, исходя только из продолжительности его применения,
при использовании контура у того же самого пациента.
5.41. Следует своевременно удалять любой конденсат в контуре.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».



Таблица 4.15. 
Общие и специальные требования к проведению катетеризации мочевого пузыря для профи-
лактики инфекционных осложнений

В табл. 4.16 указаны санитарные требования к проведению катетеризации мочевого пузыря.

Таблица 4.16. 
Требования к проведению катетеризации мочевого пузыря
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Общие требования к проведению катетеризации мочевого пузыря
• Проводить катетеризацию мочевого пузыря в соответствии с клиническим протоколом, основанным на

принципах доказательной медицины и санитарных правилах. Не проводить катетеризацию мочевого пу-
зыря рутинно! Минимизировать продолжительность использования катетера.

• Обучить персонал безопасному проведению этой манипуляции.
• Тщательно обработать руки до и после введения катетера, при любых манипуляциях с катетером и его

составляющими.
• Использовать стерильные перчатки, простыни, одноразовые губки с антисептическим (при необходи-

мости) или стерильным раствором для очистки периуретрального пространства.
• При нарушении асептики необходима замена катетера.
• Документировать все процедуры, связанные с катетеризацией.

Специальные требования к проведению катетеризации мочевого пузыря
• Использовать катетер с минимально возможным диаметром для предупреждения травмы уретры.
• Правильно ввести катетер без лишних движений и трения для предупреждения травмы уретры.
• Использовать для введения катетера стерильную гель-смазку в одноразовых тюбиках.
• После установки катетер следует должным образом фиксировать для предотвращения смещений и

натяжения уретры.
• Использовать закрытую систему для сбора мочи. Сбор мочи должен осуществляться в чистый одноразо-

вый закрытый контейнер. 
• Катетер и трубки не должны перегибаться. Положение мочеприемника должно предотвращать обратный

ток мочи.
• Образец для анализа собирается с помощью стерильного шприца или пробирки после обработки выхода

катетера дезинфектантами.
• Необходим ежедневный душ для поддержания интимной гигиены. Эффективность местных бактери-

цидных препаратов для туалета наружного отверстия мочеиспускательного канала не доказана. 
• Опорожнять мочеприемник достаточно часто для поддержания тока мочи и предотвращения обратного

заброса. Менять только по мере необходимости (в соответствии с рекомендациями производителя и кли-
нической ситуацией).

5.20. Назначение катетеризации мочевого пузыря должно производиться только по строгим кли-
ническим показаниям.
5.21. Следует использовать только стерильные катетеры.
5.22. Перед постановкой катетера тщательно обрабатывают антисептиком периуретральную
область.
5.23. Катетеризацию проводят только в стерильных перчатках.
5.24. Необходимо закрепить катетер для ограничения его подвижности в уретре.
5.25. Для сбора мочи следует применять закрытые дренажные системы.
5.26. При отсутствии закрытых дренажных систем применяется прерывистая катетеризация.
5.27. Для предотвращения нарушения целости дренажной системы используют дренажные си-
стемы со специальным выходом для взятия анализов; при их отсутствии мочу берут стерильным
шприцем, не отсоединяя сумки; промывают катетер с соблюдением принципов асептики в случаях
удаления сгустков крови; не проводят рутинного промывания мочевого пузыря.
5.28. Для опорожнения мочеприемника у каждого пациента необходимо использовать индивиду-
альные контейнеры.
5.29. Замену катетера производят только по строгим показаниям (например, обструкция катетера).
5.30. Для снижения риска контаминации мочеприемника и предупреждения рефлюкса мочи ем-
кость для сбора мочи должна находиться выше уровня пола, но ниже уровня кровати пациента.
5.31. Удаление катетеров должно проводиться в максимально короткие сроки.
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ПРИГОТОВЛЕНИЕ ПИТАТЕЛЬНЫХ СМЕСЕЙ И ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ
В этой главе рассматриваются общие принципы энтерального питания детей и взрослых и основные

правила приготовления питательных смесей для новорожденных, которые не могут вскармливаться ма-
теринским молоком либо по медицинским показаниям получают докорм (например, дети, рожденные
ВИЧ-инфицированными женщинами, дети с тяжелой гипогликемией, недоношенные, матери которых не
могут сцедить необходимое количество грудного молока).

Контаминация питательных смесей микроорганизмами может происходить при приготовлении, хра-
нении и введении смесей [107]. Для предотвращения контаминации смесей, предназначенных для пита-
ния для детей и взрослых, необходимо следовать следующим правилам [108—120]:

• Медицинский персонал должен быть обучен проведению энтерального питания в соответствии с
принятыми клиническими протоколами, основанными на принципах доказательной медицины и
санитарных правилах.

• Выбор смеси для питания женщин и детей должен проводиться в соответствии со следующими
требованиями: смесь промышленного производства, разрешенная к использованию, стерильная,
герметично закрытая, готовая к использованию с минимальным тактильным контактом, с дей-
ствующим сроком годности. 

• Перед началом работы по приготовлению смеси медицинский работник тщательно обрабаты-
вает руки, переодевается в стерильную одежду (халат, шапочка, маска), надевает стерильные пер-
чатки. 

• Следует свести к минимуму прикосновения ко всем контейнерам, содержащим питательные смеси,
а также не допускать соприкосновения контейнеров с предметами окружающей среды.

• Смеси должны использоваться в соответствии с инструкцией и храниться в чистых закрытых по-
мещениях, в которых не бывает экстремальных температур. Необходимо тщательно контролиро-
вать сроки их годности.

• В соответствии с требованиями большинства производителей оснащение для разведения и вве-
дения смесей для энтерального питания должно быть одноразовым.

• Если приготовление смесей происходит в больничных условиях, для этого должны быть выделены:
специальное помещение, оборудование и посуда. Посуда для приготовления смеси обрабатыва-
ется в посудомоечной машине либо моется горячей мыльной водой, тщательно прополаскивается
и высушивается. Храниться посуда должна в закрытом состоянии.

• Разведенная смесь может храниться в холодильнике не более 24 час. при температуре не выше
4°С. Лучше всего готовить смесь непосредственно перед кормлением.

Энтеральное питание новорожденных имеет свои особенности. Новорожденные в отделении интен-
сивной терапии часто не в состоянии получать грудное кормление из-за разделения с матерью, неста-
бильного клинического состояния или незрелости сосательного рефлекса. Возникает необходимость в
энтеральном питании сцеженным грудным молоком. 

Предпочтительно ручное сцеживание. Матерей необходимо проинструктировать, как правильно про-
водить гигиеническую обработку рук и грудных желез.

Если используется молочный отсос, матерей следует обучить оптимальным методам сбора, хранения
молока, очистки и дезинфекции оборудования. Лучше обеспечивать каждую женщину индивидуальным
молокоотсосом, так как если молокоотсос используется несколькими женщинами, может происходить
его контаминация при сцеживании, сборе и хранении грудного молока.

Собранное молоко может безопасно храниться 48 час. в холодильнике или до 6 мес. в морозильнике
(–20 ±2°С).

При использовании замороженного грудного молока необходимо помнить, что оно может размора-
живаться лишь однократно и не должно подвергаться повторному замораживанию.
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Вскармливание грудным молоком — одно из необходимых условий здоровья, роста и развития
новорожденного. Грудное молоко содержит разнообразные защитные факторы, включая секре-
торный IgA, лизоцим и лактоферрин. Питание грудным молоком снижает риск инфекционных за-
болеваний, в том числе неонатального сепсиса, диареи и инфекций дыхательных путей, а также
неонатальную и младенческую смертность, связанную с инфекционными заболеваниями. 
Infectious diseases of the fetus and newborn infant / [edited by] J. S. Remington  [et al.]. – 7th ed. 2011, Saun-
ders, Elsevier Inc.



Введение молока в зонд постоянной инфузией не должно длиться более 4–6 часов, после чего не-
обходимо заменить все составляющие системы: молоко, шприц и инфузионную линию, чтобы избежать
размножения микроорганизмов.

При использовании усилителей (обогатителей) грудного молока у детей с гестационным возрастом
менее 32 недель и массой тела менее 1500 г важно помнить, что добавление усилителя в грудное молоко
необходимо проводить в тех же условиях, что и разведение смеси. Отличие заключается лишь в том, что
специалист производит добавление порошкообразного усилителя в заранее приготовленную бутылочку
со сцеженным грудным молоком.

Санитарные требования к организации питания новорожденных представлены ниже в табл. 4.17.

Таблица 4.17.
Порядок сбора, пастеризации, хранения грудного молока, приготовления и хранения молоч-
ных смесей

При проведении энтерального кормления новорожденных используется оснащение многоразового
и одноразового применения (табл. 4.18).

Таблица 4.18. 
Оснащение для проведения энтерального кормления новорожденных

В табл. 4.19 представлен алгоритм проведения энтерального питания в соответствии с требованиями
профилактики ИСМП.

Таблица 4.19. 
Алгоритм проведения энтерального питания в соответствии с требованиями инфекционной
безопасности [120]
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3.5.1. В акушерских стационарах предусматривается молочная комната для сбора и пастеризации
грудного молока, приготовления молочных смесей (2 помещения: для подготовки посуды и при-
готовления смесей). Кроме того, в перинатальных центрах при ОРИТН и ОПНН выделяют помеще-
ния для сцеживания грудного молока.
3.5.2. Для кормления новорожденного используется сцеженное грудное молоко только его ма-
тери.
3.5.3. При необходимости сцеживания грудного молока матерям выдают обеззараженную посуду.
3.5.6. Сухие молочные смеси после вскрытия упаковки должны иметь маркировку с указанием
даты и времени вскрытия. Разведение смесей осуществляется с использованием стерильной по-
суды. Допускается использование готовых жидких смесей.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществля-
ющим медицинскую деятельность».

Зонд Стерильный, одноразовый

Чашка (мензурка) Стерильная, одноразовая (пластик), многоразовая (стекло)

Ложка Стерильная, одноразовая (пластик), многоразовая (металл)

Шприц Стерильный, одноразовый

Бутылочка Стерильная, многоразовая, желательно индивидуальная

Соска Стерильная, многоразовая, желательно индивидуальная

• Энтеральное кормление должно проводиться двумя медицинскими сестрами, обученными
проведению этой манипуляции с соблюдением всех основных требований профилактики
инфицирования.

• Набор для кормления включает: бутылочку со смесью или сцеженным грудным молоком,
предварительно подогретую в емкости с теплой водой или специальном устройстве; оснаще-
ние в индивидуальной упаковке (зонд, чашка, ложка, шприц и др.).

• Медицинские сестры тщательно моют руки. Одна из сестер (ассистент) раскрывает пакет со
стерильными перчатками и подает второй. Медицинская сестра надевает стерильные перчатки.



У взрослых пациентов для предупреждения закупорки желудочного зонда необходимо промывать
его чистой питьевой водой до и после кормления (у пациентов со сниженным иммунитетом - холодной
кипяченой водой или стерильной водой из одноразового флакона) с помощью индивидуального одно-
разового или многоразового шприца в соответствии с инструкцией [121]. 

ХИРУРГИЧЕСКИЕ МАНИПУЛЯЦИИ
Настоящий раздел во многом основывается на руководстве «Инфекции хирургической раны. Про-

филактика и лечение», разработанном в 2008 г. Национальным институтом здоровья и лучшей клини-
ческой практики Великобритании [122].

В развитых странах инфекционные осложнения после хирургических вмешательств развиваются по
меньшей мере у 5% женщин [123]. Наиболее часто их вызывают Staphylococcus spp. (преимущественно
Staphylococcus aureus), Streptococcus spp. и Pseudomonas aeruginosa.

Риск инфекций при акушерских хирургических манипуляциях зависит от многих преодолимых и не-
преодолимых факторов, связанных с медицинской помощью и клинической ситуацией (табл. 4.20).

Таблица 4.20.
Факторы риска послеоперационных инфекционных осложнений у женщин [124]
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• Ребенка накрывают стерильной пеленкой до головы.
• Необходимо обратить особое внимание, чтобы руки медицинской сестры не соприкасались с

нестерильными поверхностями после надевания стерильных перчаток.
• Ассистент открывает и придерживает бутылочку со смесью (сцеженным молоком), в то время

как вторая сестра набирает содержимое в шприц и присоединяет его к зонду.
• Если ассистент отсутствует и медицинская сестра вынуждена проводить манипуляцию одна, то

предварительно раскрываются все пакеты и их содержимое аккуратно помещается на
стерильную пеленку, рядом с ребенком. После этого обрабатываются руки, надеваются
стерильные перчатки, предварительно также помещенные в стерильную пеленку, и проводится
кормление.

• После постановки и фиксации зонда, а также присоединения к нему шприца дальнейшее
кормление может проводить мать ребенка или кто-то другой, ухаживающий за ребенком. Руки
матери при этом должны быть чистыми, но использовать стерильные перчатки необходимости
нет.

• В промежутках между кормлениями наружный конец зонда должен находиться в стерильной
пеленке и быть закрытым.

• Необходимо помнить, что присоединять и отсоединять зонд от шприца может только сотрудник
в стерильных перчатках.

• В ситуации, когда состояние ребенка позволяет ему находиться вместе с матерью и она сама
осуществляет уход за ребенком и зондовое кормление, необходимости в использовании
стерильных перчаток нет. Мать необходимо обучить правильной технике мытья рук,
сцеживанию молока или подготовке смеси с соблюдением основных правил асептики.

Факторы риска инфекционных
осложнений Уменьшение риска

Связанные с медицинской помощью

Предоперационная госпитализация
более чем за 1 день (каждая неделя уве-
личивает риск инфекционных осложне-
ний).
Длительное пребывание в стационаре
после операции

Следует максимально сокращать сроки пребывания пациента в ста-
ционаре (отделении) в период предоперационной подготовки. При
поступлении пациента на операцию, выполняемую в плановом по-
рядке, предварительное обследование проводится в амбулаторно-
поликлинических условиях (СанПиН 2.1.3.2630-10)

Инвазивный мониторинг плода

Любые инвазивные процедуры требуют обоснования в соответствии
с протоколами, основанными на принципах доказательной меди-
цины.

Частые вагинальные осмотры (более 7
раз в течение родов)

Ручное отделение плаценты



Риск ИСМП не снижается:
• при применении диатермокоагуляции в сравнении с традиционной техникой разреза;
• при использовании хлоргексидина в качестве средства обработки влагалища.
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Контаминация пациентов госпитальной
флорой

Принятие женщиной душа или ванны с мылом в день или вечером
накануне операции. 
Предоперационная обработка кожи наиболее эффективным антисеп-
тиком.
Антибиотикопрофилактика при кесаревом сечении, ручном обсле-
довании полости матки и некоторых других манипуляциях в соответ-
ствии с клиническими протоколами. 
Перед выходом из операционной персонал должен снимать хирур-
гическую одежду 

Длительная операция (риск инфицирова-
ния удваивается с каждые следующие 30
минут). Дренирование.
Травматичные манипуляции в опера-
ционной ране

Использование эффективных методов оперативного вмешательства.
Обучение персонала и контроль качества.

Общая анестезия Отдавать предпочтение проведению регионарной анестезии. Общая
анестезия должна проводиться только при противопоказаниях к ре-
гионарной.

Массивная кровопотеря Контроль потери крови с адекватным возмещением потерь в соот-
ветствии с протоколом, основанным на принципах доказательной ме-
дицины.

Бритье волос на теле Не удалять волосы на теле женщины, если они не мешают операции.
Если волосы мешают, лучше удалить их ножницами непосредственно
перед операцией. Не использовать бритву, так как это повышает риск
инфекций!

Нарушения в обработке рук, одежде, не-
соблюдение асептики во время операции

Четкое соблюдение и контроль выполнения правил обработки рук,
подготовки персонала и операционного поля

Связанные с особенностями пациента

Наличие хронических заболеваний (са-
харный диабет, ожирение, кахексия, он-
кологические заболевания, снижение
иммунитета), курение

Адекватный контроль уровня глюкозы в крови, исключение гипер-
гликемии перед операцией.
Консультации с необходимыми специалистами для обсуждения ве-
дения пациента в периоперационном периоде.
Рекомендация отказаться от курения не менее чем за 30 дней до опе-
рации.
Поддержание адекватной температуры в палатах и операционной
для обеспечения нормотермии

Затяжные роды и длительный безводный
промежуток

Стимуляция родов в соответствии с протоколом, основанным на
принципах доказательной медицины

Инфекции органов репродуктивной си-
стемы, бактериальный вагиноз

Санация очагов инфекции перед операцией, лечение бактериаль-
ного вагиноза

Основные мероприятия, направленные на предотвращение хирургических инфекций, должны
включать:
• очистку кожи в зоне оперативного вмешательства от естественной флоры
• предотвращение размножения микроорганизмов в зоне оперативного вмешательства;
• минимизацию травматичности операции;
• поддержание нормотермии;
• предотвращение попадания микроорганизмов в зону хирургического доступа с помощью

асептической повязки на рану в послеоперационном периоде.



Правильная хирургическая обработка рук персонала уменьшает риск бактериальной контаминации
на всем протяжении операции, в том числе в случае незамеченного прокола перчатки, позволяющего
бактериям проникать в рану. Хирургическая обработка рук должна ликвидировать транзиторную флору
и снижать концентрацию естественной. В табл. 4.21 и 4.22 представлены правила проведения оператив-
ного вмешательства и подготовки к нему, позволяющие снизить риск инфекционных осложнений.

Таблица 4.21. 
Профилактика ИСМП при хирургическом вмешательстве [125—128]
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Предоперационная подготовка

Помещение Хирургические вмешательства проводятся в операционной. Следует свести
к минимуму передвижения персонала из операционной в другие помеще-
ния.

Облачение персонала Стерильная одежда – хирургические костюмы, маски, колпаки и бахилы.
Защитные очки надеваются первыми.

Создание асептического поля Адгезивные простыни для обеспечения стерильности операционного поля.

Подготовка рук персонала Ногти должны быть коротко подстрижены, не покрыты лаком. Не допустимы
искусственные ногти и ювелирные украшения на руках.
Мытье рук до локтей в течение 2–5 мин. с жидким мылом, удаление грязи из-
под ногтей одноразовой щеткой.
Высушивание рук.
Обработка рук антисептиком в соответствии с инструкциями производителя.

Продолжение облачения 
персонала и пациента

Надеть халат. Если халат или костюм загрязняются кровью во время
операции – немедленно сменить их.
Надеть перчатки (обосновано надевание двух пар перчаток).

Облачить пациента в специальную одежду или накрыть простыней с
обеспечением адекватного доступа к операционному полю и возможности
использовать необходимые инструменты и оборудование. 
Важно учитывать физиологический и психологический комфорт женщины.

Антибиотикопрофилактика 
(см. раздел 
«Использование антибиотиков»)

Ввести антибиотик широкого спектра действия (с учетом наиболее
распространенных возбудителей) однократно внутривенно, 
строго в пределах 30-60 мин. до начала операции.
Выбор дозы определяется необходимой концентрацией препарата в
сыворотке и тканях на протяжении всей операции.
Контроль возможных побочных эффектов.

Проведение операции

Подготовка 
операционного поля

Непосредственно перед разрезом круговыми движениями от центра к
периферии обработать операционное поле антисептиком (водным или
спиртовым раствором) – хлоргексидином или повидон-йодом.
Убедиться, что операционное поле высохло.

Манипуляции в ране Минимизировать число манипуляций в ране.
Возможен лаваж промежностного пространства с повидон-йодом для
снижения частоты хирургической раневой инфекции.
Избегать рутинного применения повторной обработки кожи анти-
септиками во время операции.
Не проводить орошение ран, внутриполостной лаваж и отказаться от
местного применения антибиотиков во время операции.

Наложение повязки Операционную рану закрывают стерильным перевязочным материалом,
лучше – полупроницаемой пленочной мембраной с абсорбирующей поверх-
ностью.
Не рекомендуется применять хлорсодержащие растворы и хлопчато-
бумажную марлю, смоченную антисептическими растворами, при лечении
хирургических ран, заживающих вторичным натяжением.



Таблица 4.22. 
Требования к обеспечению асептики в операционных

В табл. 4.23–4.25 представлены рекомендации по уходу за операционной раной и алгоритм бескон-
тактной техники перевязки для снижения риска инфекционных осложнений.
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4.2. Все двери операционной должны оставаться закрытыми за исключением тех случаев, когда
есть необходимость перемещения оборудования, персонала или больного. Число персонала, ко-
торому разрешено входить в операционную, особенно после начала операции, должно быть све-
дено к минимуму.
4.3. Операционный блок оборудуют вентиляционными установками с преобладанием притока воз-
духа над вытяжкой.
4.4. При подготовке стерильных столов необходимо соблюдать меры асептики:
–  стол предварительно дезинфицируют способом протирания одним из средств, рекомендован-

ных для дезинфекции поверхностей в помещениях;
–  простыни, используемые для подготовки стерильных столов, перед стерилизацией проверяют

на целость материала. При наличии повреждений их следует заменить. Альтернативой является
использование стерильного одноразового хирургического белья или стерильных одноразовых
специальных комплектов.

4.5. Перед извлечением простерилизованных материалов и инструментов (до вскрытия стерили-
зационных коробок/упаковок):
–  визуально оценивают плотность закрытия крышки стерилизационной коробки или целость

стерилизационной упаковки однократного применения;
–  проверяют цвет индикаторных меток химических индикаторов, в том числе на стерилизацион-

ных упаковочных материалах;
–  проверяют дату стерилизации;
–  на бирке бикса, упаковочном пакете ставят дату, время вскрытия и подпись вскрывавшего.
4.6. Перед подготовкой стерильных столов операционная сестра моет водой с мылом и обраба-
тывает руки спиртосодержащим кожным антисептиком по технологии обработки рук хирургов,
надевает стерильные халат и перчатки (без шапочки и маски вход в операционную запрещен).
4.7. При подготовке большого инструментального стола две стерильные простыни, каждая из ко-
торых сложена вдвое, раскладывают на левую и правую половины стола местами сгиба — к стене.
Простыни располагают «внахлест» таким образом, чтобы по центру стола края одной простыни
заходили на другую простыню не менее чем на , а края простыней со всех сторон стола свисали
примерно на 15 см . Поверх этих простыней выстилают третью простыню в развернутом виде так,
чтобы ее края свисали не менее чем на 25 см. Стол с разложенными на нем инструментами сверху
накрывают стерильной простыней, сложенной вдвое по длине простынного полотна, или двумя
простынями в развернутом виде.
4.11. Альтернативой стерильных столов являются индивидуальные укладки на каждую операцию,
включая стандартный набор инструментов и отдельно упакованные инструменты.
4.12. Члены операционной бригады меняют одежду на операционные костюмы и шапочки.
4.13. Члены операционной бригады перед входом в ограниченную зону надевают маски, закры-
вающие нос, рот и область подбородка, и проходят в предоперационную, где проводят обработку
рук хирургов. После этого члены операционной бригады надевают стерильные халат и перчатки
с помощью медицинской сестры. Перчатки надевают после надевания стерильного халата.
4.14. Хирургические халаты, используемые в оперблоке, должны быть воздухопроницаемы и
устойчивы к проникновению влаги.
4.17. Для проведения операций с высоким риском нарушения целости перчаток следует надевать
2 пары перчаток или перчатки повышенной прочности.
____________________________________________________________________________
6.5. В лечебной организации должен использоваться шовный материал, выпускаемый в стериль-
ном виде.
Категорически запрещено обрабатывать и хранить шовный материал в этиловом спирте, по-
скольку последний не является стерилизующим средством и может содержать жизнеспособные,
в частности спорообразующие, микроорганизмы, что может привести к инфицированию шовного
материала.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».



Таблица 4.23. 
Проведение перевязки

Таблица 4.24.
Требования к профилактике ИСМП при перевязке  
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Наложение и смена повязки • Операционную рану закрывают перевязочным материалом, лучше  —
полупроницаемой пленочной мембраной с абсорбирующей поверхностью.

• Обеспечивать асептику при перевязке (см. ниже).
• Рекомендовать пациентам принимать душ через 2 дня после операции.
• Избегать рутинного применения местных антибактериальных препаратов

при лечении хирургических ран, заживающих первичным натяжением.
• НЕ применять хлорсодержащие растворы и хлопчатобумажную марлю,

смоченную антисептическими растворами, при хирургических ранах,
заживающих вторичным натяжением

Промывание раны • Использовать стерильный физиологический раствор для промывания ран
через  48 час. после операции

Ведение 
хирургической раневой 
инфекции

• Не все хирургические инфекции требуют системного введения антибио-
тиков, следует рассмотреть возможность местного лечения антибакте-
риальными препаратами.

• При подозрении на инфекционное осложнение провести посев отделя-
емого раны, назначить эмпирическую антибиотикотерапию. При выборе
антибиотика учесть лекарственную устойчивость госпитальной микро-
флоры.

• При получении результатов посева пересмотреть проводимую антибио-
тикотерапию в соответствии с данными антибиотикограммы.

• Избегать применения хлорсодержащих растворов, декстраномера или
ферментативных видов лечения для хирургической обработки инфици-
рованных ран

4.18. При подготовке к работе в перевязочной до начала работы проводится влажная уборка помещения пере-
вязочной с обработкой всех поверхностей дезинфектантом.

4.19. Для уборки перевязочной используют специально выделенные халат, перчатки, маску и шапочку, про-
маркированный инвентарь, салфетки, емкость.

4.20. После проведения уборки перевязочной медицинский персонал снимает спецодежду, моет руки с мылом
и проводит их гигиеническую обработку.

4.22. Перевязочная должна быть обеспечена необходимым количеством стерильных инструментов и расход-
ного материала. Наборы для проведения перевязок должны быть индивидуальными.

4.23. Стерильный перевязочный стол накрывается медицинской сестрой на каждую перевязку.

4.24. Перевязочный стол для пациента (кушетка) дезинфицируют способом протирания и накрывают чистой
простыней (пеленкой) перед каждой новой перевязкой.

4.25. Медицинская сестра и врач должны работать в халате (при необходимости – и в фартуке), перчатках, ша-
почке, маске. Предпочтительны халаты однократного применения.

4.26. Снятие повязки проводится перевязочной сестрой в чистых (нестерильных) перчатках.

4.27. Лечащий врач (оперирующий хирург) проводит перевязку в стерильных перчатках, которые меняет при
каждой перевязке.

4.28. Все предметы со стерильного перевязочного стола берутся стерильным корнцангом (пинцетом).

4.29. По окончании перевязки отработанный материал, использованные перчатки, халаты сбрасывают в емкость
для сбора отходов класса «Б» и в дальнейшем подвергают дезинфекции и утилизации.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



Таблица 4.25. 
Алгоритм асептической бесконтактной техники перевязки

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Решение о проведении инвазивной манипуляции должно приниматься взвешенно, на основании

клинических протоколов, сопоставления пользы и риска, анализа возможных более безопасных
альтернатив.

• Чем дольше и чем чаще проводятся инвазивные манипуляции, тем выше риск ИСМП.
• Основное требование профилактики ИСМП при проведении любых инвазивных манипуляций —

обеспечение асептики, достигаемое прежде всего правильной обработкой рук персонала, исполь-
зованием СИЗ и антисептиков, созданием стерильного поля и сведением к минимуму числа мани-
пуляций в тканях и средах организма.

• Персонал акушерских стационаров должен проходить обучение проведению инвазивных мани-
пуляций и уходу за пациентами, перенесшими такое вмешательство.
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1. Тщательно вымыть руки.
2. Приготовить чистый одноразовый мешок для отходов.
3. Промыть поверхности стола в соответствии с санитарными правилами.
4. Собрать оснащение для перевязки. Во время сбора оснащения происходит контаминация рук,

поэтому важно, чтобы все по возможности хранилось в одном месте.
5. Открыть флаконы.
6. Обработать руки антисептиком.
7. Надеть чистые нестерильные перчатки.
8. Положить на кушетку одноразовую пеленку, уложить пациента.
9. Снять повязку, открыть рану и выбросить грязную повязку в мешок для отходов.
10. Снять нестерильные перчатки.
11. Обработать руки антисептиком.
12. Надеть стерильные перчатки.
13. Ввести лекарства или промыть рану без прикосновения к ней.
14. Перевязать рану без прикосновения к ней.
15. Утилизировать перевязочные материалы. Завернуть отходы в использованную пеленку и

выбросить в приготовленный мешок для отходов класса Б. Подготовить инструменты и острые
предметы для дезинфекции.

16. Промыть поверхности стола в соответствии с санитарными правилами.
17. Снять перчатки.
18. Тщательно вымыть руки.

Женщины и их близкие должны получить информацию и четкие рекомендации по уходу за опе-
рационной раной. При консультировании следует остановиться на следующих вопросах.
• Какова вероятность хирургической раневой инфекции, как снизить риск ее возникновения.
• Методика ухода за раной после выписки (используемые медикаменты и перевязочный

материл, частота смены повязки).
• Как распознать хирургическую раневую инфекцию, к кому обратиться за помощью.
• Дата контрольного осмотра.
• Информировать пациентов, если назначаются антибиотики.
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РАЦИОНАЛЬНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ АНТИБИОТИКОВ
Антимикробные препараты – лекарственные средства, основу которых составляют химические со-

единения природного или искусственного происхождения, обладающие избирательной активностью 
в отношении микроорганизмов (бактерий, вирусов, грибов и простейших) [1]. Наибольшее значение в
контексте ИСМП имеют антибактериальные препараты – антибиотики, которым в данном разделе уде-
лено основное внимание.

Цель рационального применения антибиотиков – оптимизация назначения антимикробных средств
для снижения антибиотикорезистентности, улучшения исходов и безопасности лечения пациентов, а
также повышения экономической обоснованности терапии.

Даже в одной стране между медицинскими учреждениями существуют значительные различия в под-
ходах к назначению антибиотиков, особенно антибиотиков широкого спектра действия [2]. Результаты
исследований показывают, что почти в 50% случаев назначение антибиотиков не оправданно, при этом
расходы на антибиотики поглощают 30% от всех расходов на медикаменты [3–6]. Особенно важно внед-
рение рационального использования антибиотиков в отделениях интенсивной терапии и реанимации.
В этих отделениях пациентам, особенно новорожденным, часто и  длительно назначаются антибиотики,
нередко без обоснованных показаний. 

Анализ эффективности назначений антибиотиков проводится в медицинских учреждениях на осно-
вании данных историй болезни, электронного контроля назначений лекарственных средств и опроса па-
циентов. Оцениваются частота назначений антибиотиков, выбор препаратов, дозы, продолжительность
терапии.

С позиций эпидемиологического контроля в акушерских стационарах особенно важно рассмотреть
вопросы антибиотикопрофилактики у женщин и детей.

Антибиотикопрофилактика при проведении кесарева сечения
Послеродовые инфекционные осложнения являются одной из главных причин материнской заболе-

ваемости и смертности. Кесарево сечение наиболее часто по сравнению с другими хирургическими про-
цедурами приводит к послеоперационным инфекционным осложнениям [8–10]. В настоящее время при
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Стратегия рационального использования антибиотиков у женщин и новорожденных включает
следующие компоненты [7]:
• разработку и внедрение протоколов назначения антибиотиков и регулярное их обновление

по мере получения данных доказательной медицины с привлечением врачей различных спе-
циальностей (клинических фармакологов, инфекционистов, микробиологов);

• обучение врачей рациональному использованию антибиотиков;
• внедрение электронных формуляров в стационарах с обоснованными ограничениями назначе-

ния антибиотиков;
• назначение антибиотиков только по показаниям и в соответствии с инструкциями;
• преимущественное назначение антибиотиков первого ряда;
• ограничение использования антибиотиков резерва;
• использование в первую очередь оральных форм антибиотиков;
• оценку чувствительности патогенов к антибиотикам;
• информирование женщин о назначении антибиотиков им и/или их детям;
• регулярный мониторинг и контроль назначения антибиотиков.



проведении полостных оперативных вмешательств для предупреждения инфекционных осложнений 
назначается антибиотикопрофилактика. Цель антибиотикопрофилактики – не лечение заболевания, а
предупреждение потенциальной инфекции, обычно в течение короткого периода времени – 24 час. Бла-
годаря антибиотикопрофилактике в тканях, на которых проводится вмешательство, достигается терапев-
тическая концентрация антибиотика. Антибиотикопрофилактика эффективна только тогда, когда соблю-
даются требования к ее проведению, в частности, выбор препарата, доза и время введения. Более раннее
или более позднее введение антибиотика может существенно снизить эффективность этого метода. Ан-
тибиотикопрофилактика хорошо переносится, редко приводит к побочным эффектам и экономически
обоснована.

Эффективность антибиотикопрофилактики при проведении кесарева сечения доказана в рандоми-
зированных исследованиях и систематических обзорах рандомизированных исследований. Последние
годы антибиотикопрофилактика стала рутинной процедурой, рекомендуемой всеми ведущими зарубеж-
ными обществами акушеров-гинекологов. В табл. 5.1 представлены рекомендации по тактике антибио-
тикопрофилактики при кесаревом сечении.

Таблица 5.1. 
Антибиотикопрофилактика при проведении кесарева сечения

Таблица 5.2. 
Санитарные правила антибиотикопрофилактики

Раздел 5

86

Использование антибиотиков и антибиотикорезистентность

Показание Любое кесарево сечение, независимо от антибиотикотерапии по поводу любого
заболевания (например, хориоамнионита) [11—15]

Выбор антибиотика Препарат широкого спектра действия, влияющий на грамположительную и грам-
отрицательную флору, а также на анаэробов, – цефазолин, цефуроксим, цефотак-
сим, амоксициллин/клавуланат. Для женщин с аллергией к пенициллинам и
цефалоспоринам рекомендуется комбинация клиндамицина с аминогликозидами
[16—21].
У женщин с подтвержденной колонизацией MRSA полезно добавление одной дозы
ванкомицина к обычной антибиотикопрофилактике перед плановым кесаревым
сечением (цефазолин или альтернативный препарат при аллергии цефалоспори-
нам) [13]

Частота и путь введения Одна доза внутривенно.
Для женщин с ожирением (индекс массы тела более 30 или вес более 100 кг) доза
антибиотиков может быть увеличена [22].
Если длительность операции превышает 3 час. или произошла большая кровопо-
теря, обосновано повторное введение антибиотика во время операции или через
3 час. после ее окончания [23] (табл. 5.2)

Начало введения Не ранее чем за 60 мин. и не позднее чем за 30 мин. до разреза, в экстренных
случаях – как можно быстрее [24–28] . Более раннее введение, за 60 мин. и более
до операции, повышает риск инфекционных осложнений [29] 

Результаты Снижение общей инфекционной заболеваемости после кесарева сечения, частоты
воспаления операционной раны и эндометрита на 76% как при плановом, так и
при экстренном кесаревом сечении [30] 

Негативные эффекты 
антибиотикопрофилактики

Негативного влияния на здоровье женщин [31] и новорожденных [32, 33] не обна-
ружено

3.44. В большинстве случаев для эффективной профилактики достаточно одной дозы антибиотика.
Дополнительные дозы могут быть оправданы при массивной кровопотере (более 1000 мл во время
операции) и в случае применения антибиотиков с коротким периодом полувыведения при про-
должительных (более 3 часов) операциях.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».



В контексте антибиотикопрофилактики важно также учитывать следующее [13, 34–36]:
• Антибиотикопрофилактика показана женщинам с преждевременными родами и преждевремен-

ным излитием вод для предупреждения перинатальной инфекции стрептококками группы В.
Выбор препарата, доза и длительность назначения антибиотиков определяются в индивидуальном
порядке в соответствии с клиническими протоколами.

• При ручном удалении плаценты при родах через естественные родовые пути антибиотикопрофи-
лактика обычно применяется, однако результатов исследований ее эффективности в настоящее
время нет.

• Не использовать антибиотики для пролонгации беременности. 

Антимикробная профилактика у новорожденных
У новорожденных антибиотикопрофилактика проводится для предупреждения офтальмии, вызван-

ной Neisseria gonorrhoea и Chlamydia trachomatis, с помощью 1%-й тетрациклиновой или 0,5%-й эритро-
мициновой мази (нитрат серебра может вызывать химическое раздражение конъюнктивы, хотя
серьезных повреждений глаз не отмечено) [37–41]. Мазь должна быть заложена сразу же после рождения
ребенка (не позднее чем через 1 час). В развитых странах эта процедура проводится только тем ново-
рожденным, чьи матери находятся в группе риска по инфекциям, передаваемым половым путем (ИППП).
В РФ в связи с высокой заболеваемостью ИППП этот метод профилактики показан всем новорожденным
(см. раздел 3).

У недоношенных новорожденных возможна химиопрофилактика с помощью фунгицидных препара-
тов. Инвазивные грибковые инфекции составляют 9–12% ИСМП у новорожденных весом менее 1500 г . У
73% новорожденных весом менее 1000 г кандидоз приводит к смерти или тяжелым неврологическим
осложнениям. Системное введение флуконазола с профилактической целью позволяет значительно сни-
зить заболеваемость тяжелыми грибковыми инфекциями у новорожденных с экстремально низкой мас-
сой тела [42].

АНТИБИОТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ
Термины «чувствительность» и «устойчивость» («резистентность») используются как для качественной

характеристики антимикробного эффекта, так и для прогнозирования исходов антимикробной терапии.
Нерациональное применение антибиотиков способствует появлению и распространению резистент-

ных патогенных штаммов в ЛПО, что увеличивает заболеваемость и смертность пациентов, а также стои-
мость лечения [43–48]. 

Резистентность к антибактериальным препаратам в стационарах коррелирует с частотой их назначения.
Чем длительнее назначаются антибиотики, тем выше риск появления резистентных штаммов [51–55]. Дру-
гими причинами антибиотикорезистентности являются длительная госпитализация, наличие большого
числа пациентов и контактов персонала с находящимися в тяжелом состоянии пациентами [49, 50].

Резистентные микроорганизмы могут передаваться пациентам через руки медицинского работника,
контаминируемые при оказании медицинской помощи или в результате контакта с предметами внутри-
больничной среды.

Для преодоления резистентности необходимо определение устойчивости микроорганизмов к ле-
карственным препаратам. Особенно важно определение лекарственной устойчивости у следующих 
микроорганизмов:

• Staphylococcus aureus, вызывающий треть внутрибольничных системных инфекций [55], смертность
от которых достигает 50% [56]. Метициллинорезистентный Staphylococcus aureus (MRSA) часто яв-
ляется причиной послеродовых осложнений, особенно после кесарева сечения [57, 58]. 

• Энтерококки, у которых может формироваться устойчивость к ванкомицину [55];
• Грамотрицательные бактерии с множественной лекарственной устойчивостью , особенно пред-

ставители семейства Enterobacteriaceae. Множественная лекарственная устойчивость нефермен-
тирующих грамотрицательных бактерий, например Pseudomonas aeruginosa и Acinetobacter
baumannii (по существу — устойчивость ко всем обычно применяемым антибиотикам), приводит
к неудачам лечения и повышенной смертности [55].

Исследования показывают, что MRSA присутствуют в ректовагинальной области у 10% беременных
женщин [59]. Однако данных для рекомендации обследовать перед операцией всех женщин на этот па-
тогенный микроорганизм в настоящее время недостаточно, тем более что у большинства женщин, у ко-
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торых определялся MRSA, не развивалось тяжелых заболеваний. Польза деколонизации с помощью мест-
ных и системных антибиотиков или кожных аппликаций хлоргексидина у беременных женщин с MRSA
не установлена [60–62]. 

Ниже представлены рекомендации для снижения распространения антибиотикорезистентности в
акушерских стационарах:

• эффективное оказание медицинской помощи с предупреждением инфекционных осложнений;
• рациональное использование антибиотиков – назначение по показаниям, выбор группы препа-

ратов в соответствии с антибактериальной чувствительностью, определение оптимальной дозы,
формы введения и длительности назначения антибиотиков;

• сокращение сроков госпитализации;
• обработка рук персоналом и пациентами. Растворы для обработки рук на алкогольной основе, со-

держащие по меньшей мере 70% этанола (или эквивалента), эффективны в отношении MRSA и VRE
[63];

• правильное применение персоналом СИЗ [64–68];
• эффективная дезинфекция предметов в палате пациентов с установленной антибиотикорезистент-

ностью. Помещение и окружающие пациентов предметы (в частности, поручни кроватей, столики
на колесах, прикроватные туалеты, дверные ручки, электрические выключатели, краны, ванные
комнаты) должны обрабатываться ежедневно в два этапа – сначала моющим средством, потом дез-
инфектантом. Для ухода за пациентом следует применять одноразовое или закрепленное за па-
циентом оснащение и оборудование. 

• обосновано объединение в одной палате пациентов, инфицированных одним и тем же штаммом
[64].

                                                                                      
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Нерациональное применение антибиотиков способствует развитию/распространению антибио-

тикорезистентности, увеличивает заболеваемость и смертность пациентов, повышает затраты
здравоохранения.

• В акушерских отделениях и стационарах антибиотики должны назначаться по показаниям, в соот-
ветствии с клиническими протоколами, созданными на основе доказательной медицины.

• Антибиотикопрофилактика – эффективный метод снижения частоты инфекционных осложнений
после кесарева сечения.

• Противодействуют возникновению и распространению резистентных микроорганизмов рациона-
льное назначение антибиотиков, определение чувствительности к антибиотикам, правильная
обработка рук, использование медработниками защитного оснащения, соблюдение при необхо-
димости специальных мер предосторожности (изоляция пациентов и дезинфекция).
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Для снижения риска ИСМП медицинские манипуляции должны назначаться обоснованно и проводиться
таким образом, чтобы обеспечивать предотвращение проникновения микроорганизмов в полости, 

кровеносное русло и ткани пациентов. Это достигается благодаря правильной обработке рук 
медицинского персонала, использованию стерильных перчаток и  стерильного инструментария, 

а также соблюдению других правил асептики.
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Недоношенные, особенно дети с экстремально
низкой массой тела, – самые уязвимые 

пациенты в отношении ИСМП. Результаты 
лечения и выхаживания этой группы детей в

значительной степени определяются 
точностью соблюдения всех мер асептики 
сотрудниками ЛПО. Привлечение матери к
уходу за детьми в отделениях интенсивной 

терапии позволяет обучить ее необходимым
навыкам, является эмоциональной 

поддержкой женщины и ее ребенка, 
способствует установке грудного 

вскармливания.
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Вскармливание новорожденных грудным 
молоком  снижает риск ИСМП, в том числе

сепсиса, диареи и респираторных инфекций,
неонатальную и младенческую смертность,

связанную с инфекционными заболеваниями. 
Подготовка энтерального питания детей и

взрослых должна осуществляться в строгом
соблюдении методов асептики. 
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Любые инвазивные манипуляции повышают риск ИСМП у женщин и детей. Для защиты пациентов от 
инфекций чрезвычайно важно, чтобы сотрудники ЛПО при проведении инвазивных вмешательств 

выполняли правильную обработку рук, применяли  стерильные перчатки, инструментарий и стерильные
поля, использовали бесконтактную технику медицинских манипуляций. 

Использование медицинскими работниками средств индивидуальной защиты при инвазивных 
вмешательствах – это необходимая составляющая профилактики заражения ВИЧ, вирусными гепатитами 

и другими инфекциями.
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Все изделия медицинского назначения (ИМН), которые используются при инвазивных манипуляциях
в стерильных тканях, полостях и сосудистом русле, должны быть стерильными [1]. Инструментарий может
быть одноразовым, приобретаемым в стерильной упаковке. Многоразовый инструментарий и аппара-
тура требуют специальной обработки – дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации. 

Согласно Национальной концепции в последние годы в России наблюдаются случаи регистрации и
внедрения в практику здравоохранения неэффективных дезинфекционных средств, дезинфекционного
и стерилизационного оборудования, что связано с отсутствием во многих случаях его должной квали-
фицированной экспертной оценки. В соответствии с этим важными направлениями являются:

• создание системы аккредитации научно-исследовательских лабораторий (центров), осуществляю-
щих предрегистрационные исследования новых дезинфекционных средств, в том числе для при-
менения в медицинских организациях;

• совершенствование системы аккредитации испытательных лабораторий, осуществляющих работы
по подтверждению соответствия дезинфекционных средств, в том числе рекомендованных для
применения в медицинских организациях;

• организация контроля качества поставляемых и используемых средств дезинфекции, очистки и
стерилизации с последующим информированием о недобросовестных производителях;

• достижение стандарта качества стерилизации материалов и изделий медицинского назначения,
исключающего возможность появления более одного нестерильного изделия на миллион просте-
рилизованных;

• максимальная замена изделий многократного применения на изделия однократного применения;
• защита от повторной контаминации стерильных материалов;
• создание, производство и внедрение в практику отечественных моюще-дезинфицирующих машин

для обработки (дезинфекция, предстерилизационная очистка) изделий медицинского назначения,
в том числе эндоскопов;

• создание, производство и внедрение в практику современного стерилизационного оборудования
на основе новых стерилизующих агентов (холодная плазма и др.), приоритетными требованиями
к которому являются эффективная стерилизация изделий медицинского назначения в упакован-
ном виде и возможность контроля стерилизации;

• разработка научно обоснованных режимов стерилизации изделий медицинского назначения во
вновь созданном оборудовании;

• разработка новых ферментсодержащих средств предстерилизационной очистки изделий меди-
цинского назначения;

• организация производства и внедрение в практику современных упаковок отечественного про-
изводства для материалов и изделий медицинского назначения, подлежащих стерилизации;

• квалифицированная экспертная оценка зарубежного дезинфекционного и стерилизационного
оборудования, вспомогательных материалов (упаковки, химические и биологические индикаторы
и др.), а также эксплуатационной документации на них; при необходимости – подготовка полно-
ценных инструкций на русском языке;

• дальнейшая гармонизация подходов, принятых в России и за рубежом в области изучения, оценки
эффективности и применения средств дезинфекции, очистки и стерилизации, с сохранением по-
ложений, обоснованных отечественными научными исследованиями;

• совершенствование средств и методов контроля стерилизации, эффективности и качества дезин-
фекции;

• создание новых высокоэффективных и малотоксичных средств дезинфекции, стерилизации, де-
зинсекции и дератизации для применения в организациях здравоохранения;

• разработка новых средств и методов экспресс-контроля рабочих растворов дезинфицирующих
средств;
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• создание методик определения устойчивости госпитальных штаммов микроорганизмов к дезин-
фицирующим средствам;

• разработка и осуществление мер, направленных на предупреждение формирования госпитальных
штаммов микроорганизмов, устойчивых к дезинфицирующим средствам;

• систематическое осуществление мер, направленных на сдерживание селекции штаммов микроорга-
низмов, устойчивых к дезинфицирующим средствам, включая кожные антисептики, путем повыше-
ния качества проведения дезинфекции, совершенствования тактики дезинфекционных мероприятий
с учетом результатов мониторинга устойчивости микроорганизмов к дезинфектантам;

• разработка оптимальных схем ротации дезинфицирующих средств на основании результатов мо-
ниторинга устойчивости госпитальных штаммов микроорганизмов с учетом специфики функцио-
нирования организаций здравоохранения, видов возбудителей и особенностей дезинфицирующих
средств;

• внедрение новых эффективных и малотоксичных, удобных в применении кожных антисептиков
для обеззараживания рук медицинских работников и кожного покрова пациентов;

• внедрение современных методов обработки рук, всего арсенала новых технологий по антисептике;
• внедрение современных методов обработки кожи пациентов перед инвазивными манипуляциями;
• разработка и внедрение в практику организаций здравоохранения новых эффективных, безопас-

ных для медицинского персонала и пациентов средств и оборудования в целях обеззараживания
и очистки воздуха в помещениях организаций здравоохранения;

• создание и внедрение в организациях здравоохранения современных экономичных средств и но-
вого оборудования для обеззараживания медицинских отходов (предпочтение должно отдаваться
физическим методам или комбинации их с химическим).

Данный раздел Руководства представляет основные принципы обработки ИМН – инструментов, осна-
щения и оборудования многоразового использования, изложенные в «Руководстве по дезинфекции и
стерилизации», разработанном Центрами по контролю заболеваний США в 2008 г. [2]. Дезинфекция по-
верхностей представлена в разделе 7.

Основополагающие принципы обращения с ИМН следующие [3]:
• все медицинские устройства и предметы ухода за больными многоразового использования

следует обрабатывать в соответствии с инструкцией производителя;
• следует применять только те медицинские устройства многоразового назначения, которые

официально разрешены в здравоохранении; перед закупкой необходимо убедиться в том, что есть
инструкции производителя по обработке;

• нельзя подвергать повторной обработке медицинские изделия одноразового использования.
Обработка инструментария включает следующие этапы (рис. 6.1): дезинфекцию, очистку, сушку, упа-

ковку, стерилизацию и хранение. Каждый из этих этапов важен для профилактики ИСМП. Далее рассмот-
рен подробно каждый этап.

Рисунок 6.1. 
Этапы обработки медицинского 
инструментария, оснащения и 
оборудования многоразового 
пользования
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ДЕЗИНФЕКЦИЯ
Дезинфекция (лат. des — удаление, устранение, избавление от чего-либо + Infectio — инфекция) — на-

учно обоснованный подбор методов, средств и технологий по уничтожению в окружающей среде пато-
генных и условно патогенных микроорганизмов. Дезинфекция — это частичное, селективное
уничтожение потенциальных возбудителей инфекционных заболеваний на объектах внешней среды с
целью разрыва путей передачи возбудителей от источников инфекции к восприимчивым людям [4]. Ка-
чественная дезинфекция обычно подразумевает полное удаление всех микроорганизмов с инструментов
за исключением небольшого количества бактериальных спор.

Дезинфекция и стерилизация регламентируются санитарными правилами и государственными стан-
дартами. Основные методы дезинфекции — воздействие высокими температурами и химическими ве-
ществами. Выбор метода дезинфекции определяется свойствами возбудителей, предметом дезинфекции,
а также доступностью финансовых и организационных средств для ее проведения.

Физический метод дезинфекции
Физический метод дезинфекции предполагает использование механических и температурных дезин-

фекционных агентов, лучистой энергии и радиоактивного излучения. В качестве дезинфекционных аген-
тов могут применяться следующие источники тепла: огонь, вода, сухой или влажный горячий воздух,
водяной пар. Гибель микроорганизмов под воздействием высоких температур связана с коагуляцией
белка. Вода высокой температуры довольно быстро денатурирует белок микроорганизмов. При этом ве-
гетативные формы возбудителей погибают уже при температуре воды 60 °С в пределах 10–45 мин., а при
температуре 100 °С все вегетативные формы микроорганизмов погибают в течение 1–2 мин.

Огонь как термический агент используется для прокаливания или уничтожения инфицированных
предметов. Термическая дезинфекция является простейшим и наиболее эффективным и рентабельным
методом дезинфекции. Ее можно проводить в автоматическом термическом моечном дезинфекторе, вы-
брав соответствующий цикл. Опасения по поводу токсичности растворов, используемых при химической
дезинфекции, для пациентов и персонала, их негативного воздействия на окружающую среду привели к
тому, что в развитых странах термическая обработка считается предпочтительной в тех случаях, когда
это возможно, например, при обработке инструментария и оборудования для ИВЛ [5]. 

Химический метод дезинфекции
Химическая дезинфекция осуществляется с помощью зарегистрированного дезинфицирующего сред-

ства. Дезинфицирующие вещества подразделяются на следующие группы: галоидосодержащие соеди-
нения, кислородсодержащие соединения, поверхностно-активные, щелочи, кислоты, гуанидины,
альдегиды, спирты, фенолы.

Выбор дезинфектанта, его концентрации, формы (раствор, аэрозоль, эмульсия, суспензия, порошок,
паста, лаки, краски, покрытия), экспозиции зависит от требуемой степени дезинфекции, спектра и чув-
ствительности возбудителя, вида и объекта дезинфекции, условий, в которых протекает дезинфекция,
особенно от температуры раствора, с повышением которой эффективность дезинфекции увеличивается.
Температура раствора для дезинфекции должна быть не ниже 20 °С.

Выбранные дезинфицирующие средства должны отвечать следующим требованиям [6]:
• широкий спектр антимикробной активности, то есть способность эффективно уничтожать бакте-

рии, вирусы, грибы и споры независимо от продолжительности и частоты применения, что пред-
полагает наличие свойств, препятствующих выработке у микроорганизмов резистентности;

• малая токсичность, возможность применения в присутствии пациентов и медперсонала, безопас-
ность для человека и животных как во время приготовления и применения дезинфектанта, так и
после окончания его использования по назначению;

• многофункциональность и удобство в применении, возможность дезинфекции всеми способами,
в том числе путем протирания, погружения, орошения;

• длительный срок хранения концентратов и рабочих растворов, а также возможность их много-
кратного применения;

• низкая степень агрессивности по отношению к дезинфицируемым предметам;
• хорошая растворимость в воде;
• возможность совмещения дезинфекции и предстерилизационной обработки в ЛПО, отсутствие

коррозионной активности на медицинских изделиях из металла;
• отсутствие фиксации белка;
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• короткая экспозиция (не более 60 мин.);
• легкая «отмываемость» обработанного объекта;
• простота и дешевизна утилизации использованного раствора;
• доступность для ЛПО по стоимости (экономическая целесообразность);
• наличие экспресс-методов контроля их растворов.

Обычно дезинфектанты воздействуют на широкий спектр микроорганизмов. Однако важно учитывать
специфическую чувствительность особо патогенных микроорганизмов. Первичная резистентность
к некоторым дезинфектантам установлена у кокцидий (например, Cryptosporidium spp.), микобактерий
(например, Mycobacterium tuberculosis), вирусов (например, полиовирус, ВИЧ, вирусы Коксаки, вирус про-
стого герпеса), грибов (например, Aspergillus spp., Candida spp.) и бактерий  (например, Staphylococcus spp.,
Pseudomonas spp.). Так, 104 Mycobacterium tuberculosis уничтожаются 70%-м изоприловым спиртом в тече-
ние 5 мин., а 3%-м фенолом — за 2—3 час.

Резистентность микроорганизмов к микробиоцидным средствам представлена ниже (по убыванию).
• Прионы.
• Споры бактерий.
• Микобактерии.
• Цисты паразитов.
• Малые безоболочечные вирусы.
• Трофозоиты паразитов.
• Неспорообразующие грамотрицательные бактерии.
• Грибы.
• Крупные безоболочечные вирусы.
• Неспорообразующие грамположительные бактерии.
• Оболочечные вирусы.

В соответствии с этими данными, в ЛПО Российской Федерации применяют три основных режима дез-
инфекции (ОСТ 42-21-2-85 «Стерилизация и дезинфекция изделий медицинского назначения. Методы,
средства и режимы»), и во всех инструкциях по применению дезинфектантов используется следующая
градация режимов дезинфекции:

1. инактивация микобактерий туберкулеза;
2. инактивация вирусов гемоконтактных гепатитов;
3. инактивация неспорообразующих бактерий.

Особенно высока резистентность к дезинфектантам у Pseudomonas aeruginosa. Установлено, что этот
возбудитель может контаминировать дезинфектанты, такие как хлоргексидин и четвертичные аммоние-
вые соединения. Контаминация дезинфектантов чаще всего происходит через контаминированные кон-
тейнеры, руки медицинского персонала при разведении дезинфектантов и окружающую среду, в которой
дезинфектанты готовятся или используются [7, 8, 9, 10]. Связь резистентности к антибиотикам и рези-
стентности к дезинфектантам у микроорганизмов не доказана [11].

Препятствует развитию резистентности микроорганизмов соблюдение следующих правил дезинфек-
ции: 

• не сокращать время дезинфекции: чем длительнее проводится дезинфекция, тем выше анти-
микробное действие. Например, дезинфекция в течение 30 мин. уничтожает только 10 спор Bacillus
atrophaeus (устаревшее название – Bacillus subtilis), в течение 3 час. – 100 000 спор Bacillus atrophaeus
[12];

• не допускать произвольное разведение дезинфектанта: более высокая концентрация химиката
эффективнее уничтожает микроорганизмы. Было показано, что разведение в два раза дезинфек-
танта, содержащего четвертичные аммониевые соединения, на столько же снижает его эффект
[13];

• учитывать температуру: высокая температура усиливает действие большинства дезинфектантов,
однако некоторые дезинфектанты могут разрушаться под действием высоких температур. Необхо-
димо следовать инструкции производителя;

• учитывать кислотность среды: при высоком pH некоторые дезинфектанты более активны (на-
пример, глутаральдегид и четвертичные аммониевые соединения), активность других может сни-
жаться (например, гипохлоритов);
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• учитывать влажность среды: влажность – важный фактор для газообразных дезинфектантов,
таких как диоксид хлора и формальдегид;

• учитывать жесткость воды: более жесткая вода (с высокой концентрацией двухвалентных ка-
тионов магния и кальция) снижает эффективность некоторых дезинфектантов;

• тщательно изучить в инструкции не только правила использования дезинфектантов, но и
предостережения,обеспечить защиту персонала;

• работать с дезифектантами только в хорошо вентилируемых помещениях.
Основные факторы, влияющие на эффективность дезинфекции, обобщены в табл. 6.1.

Таблица 6.1. 
Факторы, влияющие на эффективность дезинфекции

В табл. 6.2 приведены некоторые характеристики дезинфектантов.

Таблица 6.2. 
Сравнительные характеристики некоторых химических средств, 
используемых для дезинфекции и стерилизации [9]7
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Фактор Характеристика

Время дезинфекции Чем дольше проводится дезинфекция, тем она эффективнее 

Концентрация дезинфектанта Чем выше концентрация, тем эффективнее действие

Структура инструментария Большее число сочленений затрудняет обработку. Необходимо по
мере возможности разбирать инструменты

Температура Высокая температура усиливает действие большинства дезинфек-
тантов, однако существуют исключения. Требуется уточнять в ин-
струкции по применению

pH среды По-разному влияет на разные химикаты

Жесткость воды Высокая жесткость воды может снижать эффективность некоторых
дезинфектантов

7 При использовании необходимо учитывать предельно допустимые концентрации этих веществ.

Перекись 
водорода (ПВ)

Надуксусная
кислота (НК)

Глутаральде-
гид

Орто-фталаль-
дегид

НК + ПВ

Дезинфекция
высокого
уровня

30 мин. при 
20 °C

Неприменимо 20—90 мин.
при 20—25 °C

12 мин. при 
20 °C

15 мин. при 
20 °C

Стерилизация 6 час. при 20 °C 12 мин. при
50—56 °C

10 час. при 20—
25 °C

Неприменимо 3 час. при 
20 °C

Необходимость
активации

Нет Нет Да (алкалино-
вый глутараль-
дегид)

Нет Нет

Длительность
использования
приготовлен-
ных растворов

21 день Однократно 14—30 дней 14 дней 14 дней

Длительность
хранения без
использования

2 года 6 месяцев 2 года 2 года 2 года

Совместимость
с другими мате-
риалам

Хорошая Хорошая Отличная Отличная Нет данных

Безопасность Может вызы-
вать серьезные
поражения глаз

Может вызы-
вать серьезные
поражения глаз
и кожи

Может оказы-
вать респира-
торные
эффекты

Может вызы-
вать раздраже-
ние глаз и кожи

Может вызы-
вать поврежде-
ния глаз

Способ 
обработки

Ручная или ав-
томатизирован-
ная

Автоматизиро-
ванная

Ручная или ав-
томатизирован-
ная

Ручная или ав-
томатизирован-
ная

Ручная



Для снижения токсического воздействия дезинфектантов на персонал и повышения эффективности
обработки инструментария обосновано использование моечно-дезинфекционных машин, в которых
проводится как термическая, так и химическая дезинфекция с полным циклом дезинфекции, предстери-
лизационной очистки и сушки. Санитарные правила дезинфекции изделий медицинского назначения
представлены в табл. 6.3.

Таблица 6.3. 
Требования к проведению дезинфекции изделий медицинского назначения
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2.1. Медицинские изделия многократного применения подлежат последовательно: дезинфекции, предстерили-
зационной очистке, стерилизации, последующему хранению в условиях, исключающих вторичную контаминацию
микроорганизмами.
2.2. Изделия однократного применения после использования при манипуляциях у пациентов подлежат обезза-
раживанию/обезвреживанию, их повторное использование запрещается.
2.3. При выборе дезинфекционных средств необходимо учитывать рекомендации изготовителей изделий меди-
цинского назначения, касающиеся воздействия конкретных дезинфекционных средств на материалы этих изде-
лий.
2.4. Организации, осуществляющие медицинскую деятельность (ООМД), должны быть обеспечены медицинской
техникой и изделиями медицинского назначения в количестве, достаточном для бесперебойной работы с учетом
времени, необходимого для их обработки между манипуляциями у пациентов.
2.5. Изделия медицинского назначения после применения подлежат дезинфекции независимо от дальнейшего
их использования (изделия однократного и многократного применения). Дезинфекцию можно проводить физи-
ческими и химическими методами. Выбор метода зависит от особенностей изделия и его назначения.
2.6. Для дезинфекции изделий медицинского назначения применяют дезинфицирующие средства, обладающие
широким спектром антимикробного (вирулицидное, бактерицидное, фунгицидное — с активностью в отношении
грибов рода Candida) действия.
Дезинфекцию изделий выполняют ручным (в специально предназначенных для этой цели емкостях) или меха-
низированным (моюще-дезинфицирующие машины, ультразвуковые установки) способами.
2.8. При проведении дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации растворами химических
средств изделия медицинского назначения погружают в рабочий раствор средства (далее — «раствор») с запол-
нением каналов и полостей. Разъемные изделия погружают в разобранном виде, инструменты с замковыми ча-
стями замачивают раскрытыми, сделав этими инструментами в растворе несколько рабочих движений.
2.9. Объем емкости для проведения обработки и объем раствора средства в ней должны быть достаточными для
обеспечения полного погружения изделий медицинского назначения в раствор; толщина слоя раствора над из-
делиями должна быть не менее одного сантиметра.
2.10. Дезинфекцию способом протирания допускается применять для тех изделий медицинского назначения, ко-
торые не соприкасаются непосредственно с пациентом или конструкционные особенности которых не позволяют
применять способ погружения.
2.11. После дезинфекции изделия медицинского назначения многократного применения должны быть отмыты
от остатков дезинфицирующего средства в соответствии с рекомендациями, изложенными в инструкции по при-
менению конкретного средства.

Обеспечение проведения дезинфекционных и стерилизационных мероприятий
3.1. В целях защиты пациентов и персонала от внутрибольничной инфекции организуется и проводится про-
изводственный контроль соблюдения требований настоящих санитарных правил в лечебно-профилактических
организациях при проведении дезинфекционных и стерилизационных мероприятий, работ и услуг.
3.2. Производственный контроль включает:
— наличие в организации официально изданных санитарно-эпидемиологических правил и нормативов;
— назначение лиц, ответственных за организацию и осуществление производственного контроля;
— организацию лабораторно-инструментальных исследований;
— контроль наличия в организации документов, подтверждающих безопасность и безвредность продукции,
работ и услуг;
— визуальный контроль уполномоченными должностными лицами за выполнением санитарно-противоэпи-
демических (профилактических) мероприятий, соблюдением санитарно-эпидемиологических правил, разра-
боткой и реализацией мер, направленных на устранение выявленных нарушений.
3.2.1. Производственный контроль проведения дезинфекционных и стерилизационных мероприятий осуществ-
ляется на основании соответствующего раздела плана производственного контроля ЛПО, включающего про-
грамму лабораторно-инструментального контроля. План производственного контроля разрабатывает лицо,
ответственное за организацию и проведение производственного контроля, а утверждает руководитель лечебно-
профилактической организации.



ОЧИСТКА
Очистка ИМН проводится с целью удаления механических, белковых, лекарственных и жировых за-

грязнений с помощью раствора моющего средства определенной температуры, механического или ульт-
развукового воздействия. Очистка всегда должна предшествовать стерилизации, поскольку органи-
ческие загрязнения снижают эффективность стерилизации. Если предмет невозможно очистить, его
нельзя стерилизовать.

Ниже представлены рекомендации по очистке инструментария, оборудования и оснащения.
• Дезинфицировать и очищать ИМН сразу после использования (желательно на месте их исполь-

зования) до высыхания загрязнений на инструментах. Засохшие загрязнения труднее удаляются,
снижают эффективность дезинфекции и стерилизации.

• После дезинфекции перед предстерилизационной очисткой инструменты должны быть разо-
браны.

• Автоматическую и механическую очистку проводить в соответствии с инструкциями.
• Автоматическая очистка (ультразвуковая и в моечно-дезинфекционной машине) уменьшает не-

обходимость в ручных манипуляциях с инструментами, что снижает риск травмы и контаминации
микроорганизмами. Ультразвуковые очистители удаляют грязь благодаря воздействию высокоча-
стотных звуковых волн высокой энергии. В моечно-дезинфекционных машинах для очистки меди-
цинских инструментов используется раствор детергента при высоких температурах (до 93 ºC). При
использовании моечных машин следует разбирать инструменты и не закладывать их друг на друга.
Автоматическая очистка более эффективно удаляет загрязнения и микроорганизмы по сравнению
с механической [14].

• Механическая очистка проводится вручную и применяется для хрупких инструментов. Основные
компоненты механической очистки – трение загрязненных участков мягкой щеткой и применение
растворов для удаления загрязнений и остатков материала после обработки щеткой. При прове-
дении этой манипуляции медицинским работникам следует использовать персональное защитное
оборудование – пластиковый фартук, хозяйственные перчатки, защитные очки и маску или лице-
вой щиток – и предотвращать разбрызгивание жидкости.

• Моющий раствор и способ его использования должны соответствовать инструкции по его при-
менению и инструкции по обработке инструментария и оборудования. Для очистки инструментов
лучше использовать раствор с нейтральным pH или слабощелочной реакцией, поскольку такие
растворы обычно обладают высокой способностью к удалению загрязнения, а растворы со слабо-
кислой реакцией способны повредить инструменты. Иногда к растворам с нейтральным pH до-
бавляются ферменты, как правило, протеазы, для облегчения удаления органических материалов
— крови и гноя. Моющие растворы могут также содержать липазы (ферменты, действующие на
жиры) и амилазы (ферменты, действующие на крахмалы). Как правило, ферментные добавки ис-
пользуются при механической обработке, в моечно-дезинфекционных машинах. Ферментативные
очистители не являются дезинфицирующими средствами. Как и другие химические вещества, фер-
ментосодержащие растворы следует смывать для предупреждения нежелательных реакций.

• Должен осуществляться по меньшей мере визуальный контроль механической очистки. Для
контроля качества механической очистки могут использоваться искусственное загрязнение, на-
пример рентгеновской контрастной средой, микробиологический отбор проб [1].

• После обработки инструменты необходимо хорошо сполоснуть проточной водой для удаления
дезинфицирующих средств и дистиллированной водой для обессоливания.

• Инструменты необходимо высушить, желательно с помощью автоматического оборудования,
так как микроорганизмы активно размножаются во влажной среде, упаковать и хранить соответ-
ствующим образом до стерилизации.
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3.2.2. Лицо, ответственное за проведение производственного контроля, представляет отчет руководителю ор-
ганизации (индивидуальному предпринимателю) об исполнении плана для принятия соответствующих орга-
низационных мер.
3.2.3. Юридические лица и индивидуальные предприниматели являются ответственными за своевременность,
полноту и достоверность осуществляемого производственного контроля.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



Санитарные правила предстерилизационной очистки изделий медицинского назначения представ-
лены в табл. 6.4.

Таблица 6.4. 
Требования к проведению предстерилизационной очистки изделий медицинского назначения

СТЕРИЛИЗАЦИЯ
Стерилизация (ГОСТ Р ИСО 13683-2000) – валидированный процесс освобождения продукта от всех

форм жизнеспособных микроорганизмов. Стерильность (ГОСТ Р ИСО 51935-2002) – состояние медицин-
ского изделия, когда оно не содержит жизнеспособных микроорганизмов.

Цели стерилизации:
1) предупреждение заноса микроорганизмов в организм человека при медицинских вмешательствах,

а также создание и поддержание безмикробной (гнотобиотической) среды;
2) исключение микробной контаминации питательных сред и культур клеток при микробиологических

и иммунологических исследованиях;
3) предупреждение микробной биодеградации материалов, в том числе лекарственных и диагности-

ческих средств.
Государственные стандарты, регулирующие стерилизацию в медицинских учреждениях:
• ГОСТ Р ИСО 11138-1-2000. Стерилизация медицинской продукции. Биологические индикаторы.

Часть 1. Технические требования. 
• ГОСТ Р ИСО 11138-2-2000. Стерилизация медицинской продукции. Биологические индикаторы.

Часть 2. Биологические индикаторы для стерилизации оксидом этилена. 
• ГОСТ Р ИСО 11138-3-2000. Стерилизация медицинской продукции. Биологические индикаторы.

Часть 3. Биологические индикаторы для стерилизации влажным теплом.
• ГОСТ Р ИСО 13683-2000. Стерилизация медицинской продукции. Требования к валидации и теку-

щему контролю. Стерилизация влажным теплом в медицинских учреждениях.
• ГОСТ Р 51935-2002. Стерилизаторы паровые. Общие технические требования и методы испытаний.
• ГОСТ Р ИСО 11607-2003. Упаковка для медицинских изделий, подлежащих финишной стерилиза-

ции. Общие требования.
• ГОСТ Р ИСО 10993.9-99. Изделия медицинские. Оценка биологического действия медицинских из-

делий. Часть 9. Основные принципы идентификации и количественного определения потенциаль-
ных продуктов деструкции.

• ИСО 18472-2006. Стерилизация медицинской продукции – Биологические и химические индика-
торы – испытательное оборудование. 

• ГОСТ Р EN 556-1-2008. Стерилизация медицинских изделий. Требования к медицинским изделиям
категории «стерильные». Часть 1. Требования к стерилизации упакованных медицинских изделий. 
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2.12. Предстерилизационную очистку изделий осуществляют после дезинфекции или при совмещении с дез-
инфекцией в одном процессе (в зависимости от применяемого средства): ручным или механизированным (в
соответствии с инструкцией по эксплуатации, прилагаемой к конкретному оборудованию) способами.

Предстерилизационную очистку изделий проводят в централизованных стерилизационных, при отсутствии
централизованных стерилизационных этот этап обработки осуществляют в отделениях лечебных организаций.

2.13. Качество предстерилизационной очистки изделий оценивают путем постановки азопирамовой или ами-
допириновой проб на наличие остаточных количеств крови, а также путем постановки фенолфталеиновой
пробы на наличие остаточных количеств щелочных компонентов моющих средств (только в случаях применения
средств, рабочие растворы которых имеют рН более 8,5) в соответствии с действующими методическими до-
кументами и инструкциями по применению конкретных средств.

2.14. Контроль качества предстерилизационной очистки проводят ежедневно. Контролю подлежат: в стерили-
зационной – 1% от каждого наименования изделий, обработанных за смену; при децентрализованной обра-
ботке – 1% одновременно обработанных изделий каждого наименования, но не менее трех единиц. Результаты
контроля регистрируют в журнале.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



• ИСО 15882-2003. Стерилизация медицинской продукции. Химические индикаторы. Руководящие
указания по отбору, применению и интерпретации результатов.

• ГОСТ Р ЕН 14180-2007. Стерилизаторы медицинского назначения. Низкотемпературные паровые
и формальдегидные стерилизаторы. Требования и испытания.

• ГОСТ Р ЕН 13060. Малые паровые стерилизаторы.
• МУК 4.2.1990-05. Методы контроля. Биологические и микробиологические факторы. Контроль уда-

ления воздуха в паровых стерилизационных камерах.
• МУ 287-113. «Методические указания по дезинфекции, предстерилизационной очистке и стерили-

зации изделий медицинского назначения» от 30 декабря .

Медицинские изделия после стерилизации должны соответствовать требованиям ГОСТ Р ЕН 556-1,
ГОСТ Р 51935. Основными требованиям являются:

• уровень обеспечения стерильности медицинского изделия должен составить 10–6, то есть допус-
кается только одно нестерильное изделие из миллиона простерилизованных;

• медицинские изделия не должны иметь биологических (жиры, масла, белки) и химических загряз-
нений (дезинфицирующие средства, стерилизующие агенты; при паровой стерилизации влажность
не должна превышать 1 масс. %, при газовой — не должно быть остатков стерилизующих газов), а
также загрязнений компонентами средств контроля (например, химическими индикаторами).

Существуют различные виды стерилизаторов, выбор которых должен основываться на особенностях
стерилизуемых предметов, эффективности, удобстве использования и стоимости. Основной критерий
эффективности — время для уничтожения 90% живых микроорганизмов (1 log10). Стерилизацию осу-
ществляют по режимам, указанным в инструкции по применению конкретного средства и в руководстве
по эксплуатации стерилизатора конкретной модели.

Стерилизация изделий медицинского назначения проводится физическими или химическими мето-
дами. К физическим методам относятся паровой, воздушный и инфракрасный. Наиболее широко исполь-
зуется паровая стерилизация под воздействием высокой температуры и давления. Этот вид стерилизации
нетоксичный, экономичный, эффективно воздействует на бактерий и споры. Однако, как и другие виды
стерилизации, с течением времени он оказывает разрушающее воздействие на некоторые материалы.
Паровая стерилизация осуществляется в автоклаве, в котором устанавливаются соответствующие влаж-
ность, температура, давление и длительность стерилизации. Влажность должна быть менее 3%. Наиболее
часто используются температуры 121 °C и 132 °C. Длительность стерилизации определяется видом мате-
риала, упаковкой, методом стерилизации. Минимальное время стерилизации указывается в инструкции
производителя стерилизационной техники. В табл. 6.5 указана примерная минимальная длительность
паровой стерилизации.

Таблица 6.5. 
Минимальная длительность цикла паровой стерилизации при обработке паром 
гравитационным методом и методом принудительного удаления воздуха [15]
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Тип 
стерилизатора

Предмет 
обработки

Длительность 
обработки при 
121 ºC (мин.)

Длительность 
обработки при 
132 ºC (мин.)

Длительность
сушки (мин.)

Гравитационный Инструменты в
упаковке

30 15 15—30

Тканевая 
упаковка

30 25 15

Посуда 
в упаковке

30 15 15—30

С принудительным
удалением воздуха

Инструменты в
упаковке

– 5 20—30

Тканевая 
упаковка

– 5 5—20

Посуда 
в упаковке

– 5 20



Этиленоксид, формальдегид, перекись водорода — химические вещества, наиболее часто исполь-
зуемые для стерилизации при низких температурах.

Ниже представлены требования к проведению низкотемпературной стерилизации [16]:
• высокая эффективность: стерилизующий агент должен обладать эффективностью для уничтожения

вирусов, бактерий, микобактерий туберкулеза, грибов и спор;
• быстрое действие;
• высокая проницаемость: стерилизующий агент должен проникать сквозь наиболее распростра-

ненные виды медицинской упаковки, а также в просветы инструментов и устройств;
• совместимость с различными материалами: стерилизующий агент не должен вызывать значитель-

ных изменений внешнего вида и функционирования обрабатываемых инструментов и устройств,
а также упаковки даже при неоднократном воздействии;

• нетоксичность стерилизующего агента для сотрудников и пациентов, безопасность для окружаю-
щей среды;

• устойчивость к воздействию органических материалов: стерилизующий агент должен выдержи-
вать умеренное воздействие органических материалов без потери эффективности;

• применимость для крупных и небольших устройств и инструментов;
• возможность контроля процесса: легко контролируется с использованием устройств для монито-

рирования физических, химических и биологических процессов;
• экономическая обоснованность: стоимость установки и рутинного использования.

В табл. 6.6 представлены преимущества и недостатки наиболее часто используемых физических и хи-
мических методов стерилизации.

Таблица 6.6. 
Преимущества и недостатки наиболее часто используемых методов стерилизации
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Метод Преимущества Недостатки

Паровой • Нетоксичен для пациентов, сотрудни-
ков и окружающей среды.

• Легко контролировать цикл стерили-
зации.

• Быстрое уничтожение микробов.
• Быстрый цикл стерилизации.
• Проникает через упаковку, позволяет

обрабатывать просветы инструментов
и устройств.

• Является оптимальным методом для
стерилизации посуды с культурами
микроорганизмов на питательной
среде

• Разрушающее воздействие на инстру-
менты, чувствительные к высоким тем-
пературам.

• При повторяющемся воздействии воз-
можно повреждение микрохирурги-
ческого оборудования.

• После обработки инструменты могут
оставаться влажными и ржаветь.

• Пар может вызывать ожоги

Плазменный 
с перекисью водорода

• Безопасен для окружающей среды.
• Не имеет токсичных остаточных про-

дуктов.
• Длительность цикла от 28 до 75 мин. (в

зависимости от модели устройства),
обработка не требует проветривания
помещений.

• Может использоваться для обработки
материалов, чувствительных к влаге и
высоким температурам, так как темпе-
ратура обработки не превышает 50 ºC.

• Легко устанавливать, контролировать
цикл стерилизации.

• Совместим с большинством медицин-
ских инструментов и устройств.

• Требуется только наличие электриче-
ской розетки

• Неприменим для обработки целлю-
лозы (бумаги), белья, жидкостей.

• Объем бака для стерилизации не пре-
вышает 55—280 см3 (в зависимости от
модели устройства).

• В соответствии с инструкцией про-
изводителя существуют ограничения
для стерилизации инструментов и
устройств с узкими или длинными
просветами.

• Требуются синтетическая упаковка
(покрытие из полипропилена, мешки
из полиолефина), специальные под-
доны в контейнерах.

• Перекись водорода токсична в кон-
центрации более 1 пропромилле



Санитарные правила стерилизации изделий медицинского назначения представлены в табл. 6.7.

Таблица 6.7. 
Требования к проведению стерилизации изделий медицинского назначения
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Газовый 
с этиленоксидом (ЭО)

• Проникает через упаковку, позволяет
обрабатывать просветы инструментов
и устройств.

• Одноразовые картриджи и бак под от-
рицательным давлением минимизи-
руют риск утечки газа и воздействия
этиленоксида.

• Легко контролировать цикл стерили-
зации.

• Совместим практически со всеми ме-
дицинскими материалами

• Для устранения остаточных продуктов
ЭО необходимо проветривание поме-
щений.

• Под воздействием каталитического
нейтрализатора 99,9% ЭО распадается
на углекислый газ и воду.

• Объем бака для стерилизации не пре-
вышает 120—240 см3 (в зависимости
от модели устройства).

• ЭО является токсичным, канцероген-
ным, легко воспламеняющимся веще-
ством.

• Картриджи с ЭО необходимо хранить
в помещениях, предназначенных для
хранения воспламеняющихся жидко-
стей.

• Длительный цикл стерилизации

Соединения ЭО.
8,6% ЭО + 91,4% гид-
рохлорфторуглерода
(ГХФУ).
10% ЭО + 90% ГХФУ.
8,5% ЭО + 91,5% угле-
кислого газа

• Соединение ЭО проникает через упа-
ковку инструментов и оборудования. 

• Совместим практически со всеми ме-
дицинскими материалами.

• Легко контролировать цикл обра-
ботки

• Соединение ЭО является токсичным,
канцерогенным, легко воспламеняю-
щимся веществом, потенциально
опасным для сотрудников и пациен-
тов.

• Негативно воздействует на окружаю-
щую среду.

• Длительный цикл стерилизации и про-
ветривания помещений после обра-
ботки

2.15. Стерилизации подвергают все изделия медицинского назначения, контактирующие с раневой поверх-
ностью, кровью (в организме пациента или вводимой в него) и/или инъекционными препаратами, а также от-
дельные виды медицинских инструментов, которые в процессе эксплуатации соприкасаются со слизистой
оболочкой и могут вызвать ее повреждение.
Изделия однократного применения, предназначенные для осуществления таких манипуляций, выпускаются в
стерильном виде предприятиями-изготовителями. Их повторное использование запрещается.
2.16. Стерилизацию изделий медицинского назначения осуществляют физическими (паровой, воздушный, ин-
фракрасный) или химическими (применение растворов химических средств, газовый, плазменный) методами,
используя для этого соответствующие стерилизующие агенты и типы оборудования. Выбор адекватного метода
стерилизации зависит от особенностей стерилизуемых изделий. Стерилизацию осуществляют по режимам, ука-
занным в инструкции по применению конкретного средства и в руководстве по эксплуатации стерилизатора
конкретной модели.
Стерилизацию изделий проводят в централизованных стерилизационных, при отсутствии централизованных
стерилизационных этот этап обработки осуществляют в отделениях лечебных организаций.
2.17. Паровым методом стерилизуют общие хирургические и специальные инструменты, детали приборов, ап-
паратов из коррозионностойких металлов, стекла, белье, перевязочный материал, изделия из резин, латекса
и отдельных видов пластмасс.
2.18. Воздушным методом стерилизуют хирургические, гинекологические, стоматологические инструменты,
детали приборов и аппаратов, в том числе изготовленные из коррозионнонестойких металлов, изделия из си-
ликоновой резины. Перед стерилизацией воздушным методом изделия после предстерилизационной очистки
обязательно высушивают в сушильном шкафу при температуре 85 С до исчезновения видимой влаги. Исполь-
зование сушильных шкафов (типа ШСС) для стерилизации воздушным методом запрещается.
2.19. Химический метод стерилизации с применением растворов химических средств, как правило, применяют
для стерилизации изделий, в конструкции которых использованы термолабильные материалы, не позволяющие
использовать другие официально рекомендуемые, доступные методы стерилизации.
Для химической стерилизации применяют растворы альдегидсодержащих, кислородсодержащих и некоторых
хлорсодержащих средств, проявляющих спороцидное действие.
Во избежание разбавления рабочих растворов, особенно используемых многократно, погружаемые в них из-
делия должны быть сухими.
При стерилизации растворами химических средств все манипуляции проводят, строго соблюдая правила асеп-
тики; используют стерильные емкости для стерилизации и отмывания изделий стерильной питьевой водой от
остатков средства. Изделия промывают согласно рекомендациям, изложенным в инструкции по применению
конкретного средства.
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2.20. Газовым методом стерилизуют изделия из различных, в том числе термолабильных, материалов, исполь-
зуя в качестве стерилизующих средств окись этилена, формальдегид, озон. Перед стерилизацией газовым ме-
тодом с изделий после предстерилизационной очистки удаляют видимую влагу. Стерилизацию осуществляют
в соответствии с режимами применения средств для стерилизации конкретных групп изделий, а также согласно
инструкциям по эксплуатации стерилизаторов, разрешенных к применению.
2.21. Плазменным методом, используя стерилизующие средства на основе перекиси водорода в плазменных
стерилизаторах, стерилизуют хирургические, эндоскопические инструменты, эндоскопы, оптические устройства
и приспособления, волоконные световодные кабели, зонды и датчики, электропроводные шнуры и кабели и
другие изделия из металлов, латекса, пластмасс, стекла и кремния.
2.23. Инфракрасным методом стерилизуют стоматологические и некоторые другие инструменты из металлов.
2.24. При паровом, воздушном, газовом и плазменном методах изделия стерилизуют в упакованном виде, ис-
пользуя бумажные, комбинированные и пластиковые стерилизационные упаковочные материалы, а также пер-
гамент и бязь (в зависимости от метода стерилизации), разрешенные для этой цели в установленном порядке.
Упаковочные материалы используют однократно.
При паровом методе, кроме того, используют стерилизационные коробки с фильтрами.
При воздушном и инфракрасном методах допускается стерилизация инструментов в неупакованном виде (в
открытых лотках), после чего их сразу используют по назначению.
2.25. Хранение изделий, простерилизованных в упакованном виде, осуществляют в шкафах, рабочих столах.
Сроки хранения указываются на упаковке и определяются видом упаковочного материала согласно инструкции
по его применению.
2.26. Стерилизация изделий в неупакованном виде допускается только при децентрализованной системе об-
работки в следующих случаях:
— при стерилизации изделий медицинского назначения растворами химических средств;
— при стерилизации металлических инструментов термическими методами (гласперленовый, инфракрасный,
воздушный, паровой) в портативных стерилизаторах.
Все изделия, простерилизованные в неупакованном виде, целесообразно сразу использовать по назначению.
Запрещается перенос их из кабинета в кабинет.
2.27. При необходимости инструменты, простерилизованные в неупакованном виде одним из термических ме-
тодов, после окончания стерилизации допускается хранить в разрешенных к применению в установленном по-
рядке бактерицидных (оснащенных ультрафиолетовыми лампами) камерах в течение срока, указанного в
руководстве по эксплуатации оборудования, а в случае отсутствия таких камер — на стерильном столе не более
6 часов.
2.28. Изделия медицинского назначения, простерилизованные в стерилизационных коробках, допускается из-
влекать для использования из стерилизационных коробок не более чем в течение 6 часов после их вскрытия.
2.29. Бактерицидные камеры, оснащенные ультрафиолетовыми лампами, допускается применять только с целью
хранения инструментов для снижения риска их вторичной контаминации микроорганизмами в соответствии с
инструкцией по эксплуатации. Категорически запрещается применять такое оборудование с целью дезинфекции
или стерилизации изделий.
2.30. При стерилизации изделий в неупакованном виде воздушным методом не допускается хранение просте-
рилизованных изделий в воздушном стерилизаторе и их использование на следующий день после стерилиза-
ции.
2.31. При стерилизации химическим методом с применением растворов химических средств отмытые стериль-
ной водой простерилизованные изделия используют сразу по назначению или помещают на хранение в сте-
рильную стерилизационную коробку с фильтром, выложенную стерильной простыней, на срок не более 3 суток.
2.32. Все манипуляции по накрытию стерильного стола проводят в стерильном халате, маске и перчатках, с ис-
пользованием стерильных простыней. Обязательно делают отметку о дате и времени накрытия стерильного
стола. Стерильный стол накрывают на 6 часов. Не использованные в течение этого срока материалы и инстру-
менты со стерильного стола направляют на повторную стерилизацию.
2.33. Не допускается использование простерилизованных изделий медицинского назначения с истекшим сро-
ком хранения после стерилизации.
2.34. Учет стерилизации изделий медицинского назначения ведут в журнале по учетной статистической форме.
2.35. Контроль стерилизации включает контроль работы стерилизаторов, проверку значений параметров ре-
жимов стерилизации и оценку ее эффективности.
Контроль работы стерилизаторов проводят в соответствии с действующими документами: физическим (с ис-
пользованием контрольно-измерительных приборов), химическим (с использованием химических индикато-
ров) и бактериологическим (с использованием биологических индикаторов) методами. Параметры режимов
стерилизации контролируют физическим и химическим методами.
Эффективность стерилизации оценивают на основании результатов бактериологических исследований при
контроле стерильности изделий медицинского назначения.
2.36. Стерилизаторы подлежат бактериологическому контролю после их установки (ремонта), а также в ходе
эксплуатации не реже двух раз в год в порядке производственного контроля.



Стерильность медицинских изделий необходимо сохранять в процессе выгрузки, транспортировки
и хранения. Это достигается только при использовании соответствующей стерилизационной упаковки
(ГОСТ Р ИСО 11607) с соблюдением правил упаковки, а также санитарно-эпидемиологических требований
к помещению для выгрузки простерилизованных изделий, транспортной таре, кузову транспорта и ме-
стам хранения стерильных медицинских изделий.

Сухие стерильные упакованные инструменты и оборудование должны храниться в чистом сухом
месте, быть защищены от острых объектов, способных повредить упаковку. Следует регулярно осматри-
вать поверхность оборудования и инструментов на предмет нарушений целостности, что отразится на
механической обработке и на дезинфекции/стерилизации. Оборудование, которое не функционирует
согласно своему назначению или которое нельзя должным образом очистить, продезинфицировать и
простерилизовать, нужно починить или списать.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Все инструменты и оборудование многоразового использования дезинфицируются, тщательно

механически очищаются и стерилизуются перед следующим использованием.
• Система механической очистки, дезинфекции и стерилизации инструментов и оборудования

защищает пациентов и работников здравоохранения от контакта с потенциально инфекционным
материалом.

• Выбор метода дезинфекции и очистки должен быть основан на его эффективности, простоте
использования, безопасности, экономичности.

• Медицинский персонал должен быть обучен основным принципам дезинфекции, очистки и
стерилизации.

• Персонал и пациенты должны быть защищены от токсического действия используемых химических
веществ.

• Дезинфекция, очистка и стерилизация должны проводиться в соответствии с инструкциями и
протоколами и регулярно контролироваться.

• Вопросы персонала и пациентов по стерилизации и дезинфекции должны приветствоваться
администрацией учреждения.
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2.37. Техническое обслуживание, гарантийный и текущий ремонт стерилизаторов осуществляют специалисты
сервисных служб.
2.38. Контроль качества дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации изделий медицинского
назначения проводят ответственные лица в рамках производственного контроля, а также органы, уполномо-
ченные осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор.
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Внутрибольничная среда существенно влияет на риск передачи инфекций, поэтому все помещения
родильного отделения/дома/центра должны проектироваться, строиться, меблироваться и оборудо-
ваться с учетом требований по профилактике ИСМП, разработанных многопрофильной командой спе-
циалистов – акушеров-гинекологов, неонатологов, организаторов здравоохранения, эпидемиологов,
микробиологов, анестезиологов-реаниматологов, инженеров и строителей.

К ключевым параметрам внутрибольничной среды любого стационара относятся:
• размещение пациентов, при необходимости изоляция пациентов;
• системы канализации и водоснабжения;
• вентиляция и кондиционирование воздуха;
• обработка поверхностей;
• разделение медицинских и хозяйственных помещений;
• организация питания;
• безопасное обращение с медицинскими отходами и бельем.

В табл. 7.1 обобщены факторы риска ИСМП в акушерских отделениях и стационарах, связанные с
организацией работы.

Таблица 7.1. 
Факторы риска ИСМП в акушерских отделениях и стационарах
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5.6.3. К предпосылкам, способствующим росту заболеваемости ВБИ, относятся нарушения в организации ра-
боты акушерского стационара, санитарно-техническом состоянии, материальном обеспечении и соблюдении
противоэпидемического режима.
Неудовлетворительные архитектурно-планировочные решения:
– недостаточный состав и площадь помещений;
– перекрест технологических потоков;
– отсутствие приточно-вытяжной вентиляции.

Нарушения в организации работы:
– перегруз стационара;
– аварийные ситуации на водопроводной и канализационной системах, перебои в подаче горячей и холодной

воды, нарушения в тепло- и энергоснабжении;
– нарушения в работе приточно-вытяжной вентиляции.

Недостаточное материально-техническое оснащение:
– недостаток одноразовых изделий медицинского (катетеры, санационные системы, дыхательные трубки);
– нехватка оборудования, перевязочного материала, лекарств;
– перебои в поставке белья, дезинфицирующих средств.

Нарушения противоэпидемического режима:
– несоблюдение цикличности заполнения палат;
– несвоевременный перевод новорожденных и родильниц в соответствующие стационары;
– повторное использование одноразовых медицинских изделий, неиндивидуальное употребление емкостей

для питья, кормления, обработки кожных покровов и глаз;
– нарушения правил текущей и заключительной дезинфекции, стерилизации и пр.
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РАЗМЕЩЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ
Размещение в индивидуальной палате не только психологически и физиологически комфортно для

пациента, но также способствует улучшению результатов лечения, снижению числа медицинских ошибок
и частоты ИСМП, повышает удовлетворенность пациентов оказанной медицинской помощью [1–8]. В ро-
довспомогательном учреждении наилучшим является размещение в палате одной женщины с ребенком.
Совместное пребывание матери и ребенка в родильном доме предупреждает развитие инфекционных
осложнений и способствует налаживанию грудного вскармливания – необходимой составляющей здо-
рового развития ребенка [9—11].

В США индивидуальные родовые и послеродовые палаты для одной женщины с ребенком с возмож-
ностью размещения в них близких женщины являются обязательным требованием для лицензирования
родильного отделения [12, 13].

Негативное влияние свободного посещения стационаров посетителями не установлено [14, 15]. Ин-
дивидуальные родовые палаты и возможность присутствия близких особенно важны для женщины в
родах. Это оказывает положительный психологический эффект на состояние женщины, улучшает исходы
родов [16—18]. На роды допускаются близкие люди по выбору женщины, не имевшие в течение послед-
них двух дней симптомов инфекции (при внешнем осмотре и по результатам опроса) [19]. Посетители
должны быть предупреждены, что наличие у них любой инфекции, воспаления кожи или слизистых глаз
и дыхательных путей, а также диареи представляет угрозу для женщины и новорожденного.

Палаты должны быть достаточно большими для того, чтобы позволить родственникам пациентов в
них находиться. Большие размеры палат способствуют снижению риска инфекций [20]. В табл. 7.2 приве-
дены минимальные площади помещений – санитарные правила размещения женщин и детей в родиль-
ных домах.

Таблица 7.2. 
Минимальные площади помещений (м2), СанПиН 2.1.32630-10

Таблица 7.3. 
Требования к размещению женщин и детей в родильных домах

Для предупреждения инфекционных осложнений и обеспечения приватной обстановки двери в ро-
довую палату должны быть постоянно закрыты. Посещение родовой палаты медицинскими работниками,
непосредственно не занятыми в уходе, допускается только при неотложной необходимости.

Оптимальным числом пациентов в отделении стационара считается 25—35 человек [21, 22]. 
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Индивидуальная родовая палата с кроватью-трансформером 24

Индивидуальная родовая палата 30

Прочие палаты, в том числе предродовые 7

Для детей до 7 лет

Интенсивной терапии, реанимации 13

С круглосуточным пребыванием матерей 12

Количество коек в палатах совместного пребывания должно быть не более 2 материнских и 2 детских.
10.6.4. Во вновь строящихся, а также реконструируемых родовспомогательных лечебных учреждениях (отде-
лениях) необходимо предусмотреть послеродовые палаты вместимостью не более 2 материнских коек. В пе-
ринатальном центре должны быть предусмотрены палаты (отделения) для проведения реанимационных
мероприятий и интенсивной терапии новорожденным.
3.6. Разрешается посещение пациентов родственниками, знакомыми. Порядок посещения отделения устанав-
ливается администрацией лечебной организации.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
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Изоляция
Женщины с инфекционными заболеваниями, опасными для других пациентов и персонала, а также

пациенты, особенно уязвимые для инфекций, например получающие иммуносупрессивную терапию,
должны быть изолированы. Принимать решение об изоляции нужно взвешенно, так как исследования
показывают, что изоляция оказывает негативное психологическое воздействие на пациентов [23].

Способы изоляции [24]:
• отдельная палата с отрицательным давлением для профилактики передачи микроорганизмов,

распространяющихся воздушно-капельным и воздушно-пылевым путями, — возбудителей
туберкулеза, кори и ветряной оспы;

• палаты с положительным давлением или применение фильтрационных блоков для формирования
и подачи ламинарного потока для пациентов с нарушенным иммунитетом;

• палаты для инфекционных больных с отдельным внешним входом (мельцеровские боксы).

Составляющим изоляторов должны быть шлюзы, которые дают возможность медицинским работни-
кам при уходе за инфекционным пациентом переодеваться в соответствующее защитное оснащение и
снимать его. Шлюзы повышают эффективность изоляторов за счет уменьшения риска проникновения
инфекционных частиц, передающихся воздушно-пылевым и воздушно-капельным путями, в коридор.
Давление в шлюзе должно быть ниже, чем давление окружающего воздуха в прилегающем коридоре.

ВНУТРЕННЯЯ ОБСТАНОВКА
В родовспомогательных учреждениях могут быть как родовые и послеродовые палаты, так и палаты

одного цикла, когда женщина поступает на роды в палату и остается в ней во время всего пребывания в
родильном отделении.

Легкость санитарной обработки – ключевой критерий для выбора покрытий стен, полов, потолков и
мебели. Чтобы свести к минимуму риск инфекции, связанный с контаминированными поверхностями,
следует принять во внимание несколько факторов:

• характер и тип контаминации, которая с наибольшей вероятностью может произойти;
• применим ли необходимый для этой поверхности метод санитарной обработки.

Поверхности (медицинские столы, полы, поверхность кушеток и др.), на которые могут попасть кровь
и биологические жидкости, должны быть гладкие, из легко поддающегося санитарной обработке непро-
ницаемого материала. В табл. 7.4 приведены рекомендации по использованию материалов в медицин-
ском учреждении.

Таблица 7.4.
Предметы внутренней обстановки в медицинском учреждении [25—29]

Преимущества твердых покрытий полов следующие:
• более легкое мытье;
• более легкая дезинфекция (при необходимости);
• меньшая стоимость очистки;
• меньшая площадь поверхности, в связи с чем твердое покрытие полов с меньшей вероятностью

будет выступать в качестве резервуара инфекционных агентов, чем ковровое.
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Предпочтительные Не следует использовать

Покрытия полов Керамическая плитка, линолеум, прорези-
ненные покрытия и др.

Ковровые покрытия, легко контаминируе-
мые грибами и бактериями, трудно обра-
батываемые

Мебель Легко поддающаяся обработке, износо-
стойкая — металл, пластик

Деревянная, лакированная

Мягкая мебель С виниловым покрытием С тканевой обивкой

Занавеси Жалюзи, легко поддающиеся механиче-
ской очистке и препятствующие накопле-
нию пыли

Тканевые занавески



Исследование, сравнивавшее связь различных типов мебельной обивки с контаминацией ванкоми-
цинорезистентными энтерококками (Enterococcus faecalis и Enterococcus faecium) и Pseudomonas aeruginosa,
выявило, что разный вид покрытий для мебели относительно одинаково влияет на перенос этих бактерий
на руки при контакте и снижение их числа после чистки [30]. Однако на виниловом покрытии патогенные
микроорганизмы сохраняются хуже [30]. Рекомендуется свести к минимуму использование обитой тканью
мебели, особенно в палатах для пациентов с нарушенным иммунитетом [31].

В табл. 7.5 представлены рекомендации по оснащению родовых и послеродовых палат.

Таблица 7.5.
Оснащение палаты для женщин и детей в родовспомогательном учреждении

Санитарные требования к оборудованию ЛПО приведены в табл. 7.6.

Таблица 7.6. 
Требования к инвентарю и технологическому оборудованию
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Родовая палата Одноместная палата.
Душ, туалет.
Термометр для измерения температуры в помещении; температура — не менее
25 °С.
Родовая кровать (функциональная, с возможностью изменения положения го-
ловного конца).
Раковина, настенный дозатор со спиртосодержащим антисептиком для рук.
Место для отдыха женщины и сопровождающих: кресло, стулья, столик.
Тумбочка, настольная лампа или ночник.
Жалюзи, пластиковые коврики, постеры на стенах.
Гимнастический мяч, надувные кресла, шведская стенка и другие предметы для
релаксации во время родов. 
Емкости для сбора медицинских отходов

Послеродовая палата 
совместного пребывания

Для одной женщины и ее ребенка (не более двух женщин и их детей). 
Душ, биде, туалет.
Термометр для измерения температуры в помещении; температура — не менее
25 °С.
Кровать матери — удобная, достаточно широкая, чтобы женщина могла поло-
жить ребенка рядом с собой при грудном вскармливании.
Кровать для новорожденного — такой же высоты, как и кровать матери.
Индивидуальное место для пеленания: пеленальный стол или широкий матра-
сик, который можно положить на кровать матери.
Место для пеленок, одежды новорожденного, предметов ухода.
Тумбочка или шкафчик для вещей матери.
Стол для приема пищи матерью, стул или кресло.
Раковина, оборудованная дозатором для жидкого мыла.
Шторы или жалюзи; игрушки и картины.
Индивидуальные настольные лампы, бра или ночники.
Емкости для грязного белья и мусора

4.2. Поверхность стен, полов и потолков помещений должна быть гладкой, без дефектов, легкодоступной для
влажной уборки и устойчивой к обработке моющими и дезинфицирующими средствами. При использовании
панелей их конструкция также должна обеспечивать гладкую поверхность.
4.3. Покрытие пола должно плотно прилегать к основанию. Сопряжение стен и полов должно иметь закруглен-
ное сечение, стыки должны быть герметичными. При использовании линолеумных покрытий края линолеума
у стен могут быть подведены под плинтуса или возведены на стены. Швы примыкающих друг к другу листов
линолеума должны быть пропаяны.
В вестибюлях полы должны быть устойчивы к механическому воздействию (мраморная крошка, мрамор, мо-
заичные полы и другие).
Полы в операционных, наркозных, родовых и других аналогичных помещениях должны быть антистатическими.
Полы в вентиляционных камерах должны иметь непылеобразующее покрытие.
4.4. В помещениях классов чистоты А и Б покрытия стен на всю высоту помещений и потолка должны быть глад-
кими, влагостойкими, устойчивыми к применению моющих и дезинфицирующих средств.



УБОРКА И ДЕЗИНФЕКЦИЯ В ПОМЕЩЕНИЯХ
Руки медицинских работников контаминируются при прикосновении к предметам в палатах (мебель,

дверные ручки и т. п.), что создает угрозу распространения патогенной флоры среди пациентов [32–35].
В медицинских учреждениях поверхности подразделяются на два типа: те, с которыми контакт рук

минимален (полы и потолки), и поверхности «высокого риска», с которыми руки персонала и пациентов
контактируют часто (все остальное). Выбор способа и частоты уборки, а также вида моющего средства
должен основываться на анализе риска инфекции и быть отражен во внутренних правилах лечебного
учреждения. Чем выше риск инфекции, тем чаще должны обрабатываться поверхности. Более интенсив-
ная обработка помещений требуется в тех случаях, когда есть потенциальная или доказанная опасность
распространения мультирезистентных микроорганизмов. 

Описание процедур уборки помещений должно включать следующие аспекты [36, 37].
• Частота, методы уборки, выбор дезинфектанта: определяются в зависимости от риска инфек-

ций. Если в медицинском учреждении выявлена патогенная флора (например, Clostridium difficile),
необходимо оценить риск ее распространения и изменить график уборки помещений.

• Обязанности персонала: перечень обязанностей по уборке должен быть официально утвержден.
• Оборудование и оснащение: сотрудники, ответственные за уборку помещений, должны обеспе-

чиваться необходимым запасом расходных материалов (моющие средства, туалетная бумага и т. д.).
Кроме того, они должны иметь доступ ко всем помещениям внутри лечебного учреждения,
требующим уборки.

• Контроль выполнения уборки: уборка должна контролироваться и оцениваться ответственными.
• Обучение сотрудников технике уборки помещений должно проводиться с учетом конкретной об-

становки аккредитованными специалистами.

Если услуги по уборке предоставляются внешней организацией, ее сотрудники должны быть озна-
комлены со всеми существующими в ЛПО правилами уборки, в том числе со способами и техникой ее
выполнения.

Все твердые поверхности в медицинском учреждении обрабатываются теплой водой с моющим сред-
ством в соответствии с рекомендациями производителя [38]. После обработки необходимо дать поверх-
ности высохнуть. Стены и потолок протирают моющим средством в указанных производителем про-
порциях. Шторы и жалюзи в палатах пациентов обрабатывают моющим средством при наличии видимых
загрязнений. Следует также ежегодно чистить или менять шторы и занавеси.

Поверхности, с которыми контактирует пациент, должны подвергаться санитарной обработке чаще,
чем остальные. К таким поверхностям «высокого риска» относятся дверные ручки, перила кровати, при-
кроватные тумбы, выключатели, поверхность стола, стены в туалетной комнате. В значительной степени
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4.5. В помещениях с влажностным режимом (душевых, ванных залах и пр.), в «грязных» помещениях (поме-
щения разборки и хранения грязного белья, временного хранения отходов и других) отделка должна обеспечи-
вать влагостойкость на всю высоту помещения. Для покрытия пола следует применять водонепроницаемые
материалы.
4.6. В местах установки раковин и других санитарных приборов, а также оборудования, эксплуатация которого
связана с возможным увлажнением стен и перегородок, следует предусматривать отделку последних керами-
ческой плиткой или другими влагостойкими материалами на высоту 1,6 м от пола и на ширину не менее от
оборудования и приборов с каждой стороны.
4.7. Допускается применение подвесных, натяжных, подшивных и других видов потолков, обеспечивающих
гладкость поверхности и возможность проведения их влажной очистки и дезинфекции.
В палатах должны быть установлены тумбочки и стулья по числу коек, а также шкаф для хранения личных вещей
пациентов.
8.7. Поверхность сидений (стулья, скамьи, банкетки и др.) для пациентов и персонала должна быть изготовлена
из материалов с низкой теплопроводностью.
8.8. В лечебных, диагностических и вспомогательных помещениях, кроме административных, должна исполь-
зоваться медицинская мебель. Наружная и внутренняя поверхность медицинской мебели должна быть гладкой
и выполнена из материалов, устойчивых к воздействию моющих и дезинфицирующих средств.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



контаминированы кнопки и рукоятки рентгеновских установок, тележек для транспортировки инстру-
ментов, что создает риск распространения инфекции [31, 39].

Для предотвращения контаминации медицинского оборудования используют специальные защитные
чехлы (обычно целлофановые или из другого водонепроницаемого материала), которые легко поддаются
обработке. Чехлы должны закрывать всю поверхность. При переходе от одного пациента к другому чехлы
нужно менять. Если использование чехлов по какой-либо причине невозможно, оборудование следует
обрабатывать в соответствии с существующими рекомендациями.

Обработка поверхностей «высокого риска» в медицинском учреждении проводится в два этапа:
сначала механическое очищение моющим средством, а затем обработка дезинфицирующим раствором.
Процесс очистки может осуществляться одним из указанных ниже способов:

• механическая обработка моющим средством, затем использование химического дезинфектанта
(двухступенчатая очистка);

• использование средства «2-в-1» (моющее средство и дезинфектант).

Обработка поверхностей и медицинского инструментария требует применения разных типов дезин-
фицирующих средств. Средство должно быть разрешено к применению в определенном помещении или
на определенной поверхности. Важным критерием является эффективность чистящего средства и 
продолжительность его воздействия. Однако сильнодействующие дезинфектанты не подходят для еже-
дневной уборки, их частое использование не рекомендуется производителями. Из-за высокого риска вос-
пламенения не следует использовать спиртосодержащие средства для обработки обширных площадей.

Проводить обработку поверхностей лучше тканью из микрофибры, желательно индивидуальной для
каждой палаты. Если ткани для обработки поверхностей используются повторно, они должны быть про-
дезинфицированы и высушены после использования.

Примерами новейших чистящих и дезинфицирующих средств являются салфетки из ультрамикро-
фибры и аэрозоль на основе перекиси водорода, однако их эффективность требует дальнейших иссле-
дований [40—44].

Обработке полов должно уделяться большое внимание, так как потенциально они способствуют рас-
пространению патогенной флоры, например, сальмонелл, VRE и MRSA [45—50]. Полы в медицинском уч-
реждении контаминируются микроорганизмами не только при попадании на них биологических
жидкостей, но и при контакте с обувью, медицинскими тележками и другими предметами. Дезинфектанты
эффективнее, чем моющие растворы, уменьшают число микроорганизмов на полу [51—55]. Однако через
несколько часов после дезинфекции их число возвращается к исходному уровню [51].

Полы выглядят чище после использования детергентов (моющих растворов). Детергенты не оказы-
вают негативного влияния на окружающую среду, безопасны для применения, стоят меньше дезинфек-
тантов. Однако если обработка пола и других поверхностей проводится без дезинфектантов, вода
значительно быстрее контаминируется госпитальной флорой, что может способствовать распростране-
нию микроорганизмов в отделении [56, 57]. Было показано, что мокрые половые тряпки и щетки, а также
другое оснащение для уборки значительно контаминированы патогенной флорой [58—61].

В табл. 7.7 перечислены особенности обработки поверхностей с видимой кровью и другими биоло-
гическими жидкостями, призванные обеспечить безопасность пациентов и персонала. Набор средств,
необходимых для устранения пролитых жидкостей, должен включать скребок, совок, перчатки, защитный
фартук, медицинскую маску и очки, абсорбент, мешки для мусора и чистящий раствор. Для предотвра-
щения распространения инфекций все названные предметы должны быть пригодны только для однора-
зового использования и находиться в свободном доступе во всех помещениях. Рекомендуется
использовать только официально зарегистрированные и утвержденные дезинфектанты, с доказанной
эффективностью против ВИЧ и вирусов гепатитов В и С [37].

Таблица 7.7. 
Техника обращения с разлитой кровью и биологическими жидкостями [31]
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1. Немедленно начать обработку поверхности.
2. Использовать средства индивидуальной защиты — перчатки, халат, щиток или очки.
3. Разбитое стекло собрать медицинскими щипцами или специальным совком.
4. Удалить пролитую жидкость:

• пятно – протереть тряпкой, салфеткой или бумажным полотенцем, смоченными моющим и
дезинфицирующим раствором;

• небольшой объем жидкости (диаметр ≤ 10 см) — протереть впитывающим материалом;



В табл. 7.8—7.10 представлены правила уборки в медицинских учреждениях, основные на междуна-
родных исследованиях и российских нормативных документах.

Таблица 7.8. 
Уборка помещений и очистка ИМН в акушерских стационарах [62—65]
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• большой объем жидкости (диаметр ≥ 10 см) — засыпать поверхность абсорбентом, дать впи-
таться, с помощью скребка и совка удалить абсорбент и остатки разлитой жидкости.

5. Вымыть поверхность тряпкой или губкой с теплым чистящим раствором, протереть поверхность
раствором дезинфектанта, дождаться высыхания.
6. Поместить все загрязненные предметы в специальный контейнер или пластиковый мешок для
утилизации.
7. Вымыть и обработать руки.

Общие рекомендации по уборке помещений
• Обрабатывать горизонтальные поверхности ежедневно.
• Хранить, готовить и использовать моющие и дезинфицирующие растворы для обработки поверх-

ностей согласно инструкции.
• Регулярно менять моющий раствор и раствор дезинфектанта (менять мопы не реже чем раз в час).
• Регулярно очищать инвентарь для уборки (швабры и ткани) с помощью мыльных растворов, дез-

инфектантов и высушивания (по меньшей мере ежедневно).
• Обрабатывать поверхности моющими растворами, добавлять дезинфектанты для обработки по-

верхностей, на которых могут находиться следы биологических жидкостей, а также при риске кон-
таминации поверхностей резистентными микроорганизмами.

• Для обработки поверхностей в административных помещениях учреждения достаточно растворов
с детергентами.

• Не применять дезинфектанты для обработки детских кроваток и кувезов во время их использова-
ния. Их можно применять для заключительной обработки, после чего тщательно смывать.

• Для уборки поверхности с видимым количеством биологической жидкости необходимо проводить
специальную обработку с использованием дезинфектантов и утилизацией собранного материала
и инструментария.

• Использовать перчатки и другое необходимое защитное оснащение.
• Использовать инструкции-памятки по проведению уборки и обработке инвентаря.
• Контролировать регулярность и качество уборки.

Помещение/предмет/
поверхность

Частота уборки Средство

Потолок Удаление пятен, мыть раз в год Моющее средство

Пол Ежедневно и после выписки Моющее средство + дезинфектант,
швабры с микрофиброй

Стены Стирать пятна при их появлении Моющее средство

Внутреннее остекление Стирать пятна ежедневно, мыть
еженедельно

Моющее средство

Поверхности в палатах, например
выступы

Мыть ежедневно и после выписки Моющее средство + дезинфектант

Мебель и предметы внутренней обстановки палат

Кровать Станину и поручни кровати проти-
рать ежедневно. Мыть кровать це-
ликом после выписки пациента

Моющее средство + дезинфектант

Стул Обрабатывать ежедневно Моющее средство + дезинфектант

Подушка (с водонепроницаемым
покрытием)

Мыть два раза в месяц и после вы-
писки

Моющее средство + дезинфектант

Матрас (с водонепроницаемым по-
крытием)

Обрабатывать еженедельно и
после выписки

Моющее средство + дезинфектант
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Промокшие матрасы и подушки должны быть утилизированы!

Подъемник Обрабатывать точки контакта
после использования

Моющее средство

Прикроватный столик Протирать ежедневно Моющее средство + дезинфектант

Шторы и жалюзи Чистить или менять ежегодно Заменять выстиранными шторами
или обрабатывать паром на месте.
Следовать рекомендациям про-
изводителя

Шкафчик Обрабатывать точки контакта еже-
дневно

Моющее средство + дезинфектант

Дверные ручки Мыть ежедневно Моющее средство + дезинфектант

Электрические выключатели Мыть ежедневно Моющее средство

Фен Обрабатывать ежедневно и после
использования

Моющее средство 

Микроволновая печь Мыть ежедневно Моющее средство

Холодильник Вытирать пятна три раза в день,
мыть еженедельно

Моющее средство

Телевизор Протирать ежедневно и при смене
пациентов

Моющее средство

Сантехника

Ванна, душ, туалет Мыть ежедневно и после исполь-
зования

Моющее средство + дезинфектант

Биде Мыть три раза в день Моющее средство + дезинфектант

Прикроватный туалет Промывать после использования,
обрабатывать полностью еже-
дневно

Моющее средство + дезинфектант

Медицинское оснащение и оборудование

Дозатор средства для рук на ос-
нове алкоголя в коридорах и каби-
нетах

Мыть ежедневно Моющее средство

Манжетка для измерения АД Обрабатывать после использова-
ния

Моющее средство

Стойка для катетеров, шесты для
в/в вливаний

Мыть ежедневно и после исполь-
зования

Моющее средство

Оборудование для уборки Мыть после использования Моющее средство + дезинфектант

Медицинское оборудование (в/в
инфузионные помпы, пульс-окси-
метры и др.)

Обрабатывать ежедневно и после
использования

Моющее средство + дезинфектант

Кислородное оборудование Обрабатывать ежедневно и после
использования

Моющее средство

Столик для биксов с острыми пред-
метами

Мыть два раза в неделю Моющее средство

Столик для перевязочного мате-
риала

Мыть до и после использования Моющее средство + дезинфектант

Тележка для белья Обрабатывать точки контакта еже-
дневно, мыть всю тележку ежене-
дельно

Моющее средство



Таблица 7.9. 
Требования к проведению дезинфекции изделий медицинского назначения
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Тележка реанимационная Мыть ежедневно Моющее средство

Холодильник (для препаратов) Обрабатывать еженедельно Моющее средство

Телефон Обрабатывать ежедневно Моющее средство

Компьютер и клавиатура Мыть еженедельно, использовать
чехлы

Моющее средство. Рекомендации
производителя 

Емкость для отходов Мыть еженедельно и стирать пятна
по мере надобности

Моющее средство

4.2. В акушерских стационарах дезинфекции подлежат объекты, которые могут быть факторами передачи ВБИ:
– изделия медицинского назначения;
– руки персонала;
– кожные покровы (операционное и инъекционное поле) пациентов;
– предметы ухода за больными;
– кувезы (инкубаторы);
– воздух в помещениях;
– выделения больных и биологические жидкости (мокрота, кровь и др.);
– постельные принадлежности;
– поверхности предметов и оборудования;
– медицинские отходы и др.

4.3. Дезинфекция кувезов (инкубаторов).
4.3.1. Дезинфекцию кувезов проводят дезинфицирующими средствами, в инструкциях по применению которых
есть рекомендации по обеззараживанию кувезов.
4.3.2. Для дезинфекции кувезов не допускается применение хлорактивных средств, а также средств, содержа-
щих в своем составе альдегиды, фенол и его производные.
4.3.3. Дезинфекцию наружных поверхностей кувезов с целью профилактики ВБИ осуществляют ежедневно од-
новременно с проведением текущих уборок по режиму, обеспечивающему гибель грамотрицательных и грам-
положительных бактерий.
4.3.4. Обработку внутренних поверхностей и приспособлений кувезов проводят по типу заключительной дез-
инфекции в отдельном хорошо проветриваемом помещении, оснащенном ультрафиолетовыми облучателями.
Обеззараживание внутренних поверхностей и приспособлений кувезов проводят перед поступлением ребенка.
4.3.5. Обработку кувезов проводят после перевода новорожденного или не реже 1 раза в 7 дней. Обработку
кувезов следует проводить с учетом документации по эксплуатации кувеза, прилагаемой к конкретной модели.
4.3.6. Перед обработкой кувеза его необходимо выключить, опорожнить водяной бачок увлажнителя, в случаях,
предусмотренных инструкцией по эксплуатации кувеза, поменять фильтры отверстия кабины, через которое в
кувез поступает воздух.
4.3.7. Дезинфекцию поверхностей кувезов проводят способом протирания, различных приспособлений – по-
гружением в растворы дезинфицирующих средств по режимам (концентрация раствора, время дезинфекцион-
ной выдержки), рекомендованным для профилактики и борьбы с бактериальными, вирусными и грибковыми
инфекциями, выбирая из них наиболее жесткий для данного средства (более высокие концентрации рабочих
растворов и более длительное время обеззараживания), с последующим промыванием водой в соответствии
с режимами отмыва, рекомендованными для изделий медицинского назначения.
4.3.8. После дезинфекции кувеза остатки дезинфицирующего раствора следует удалить многократным проти-
ранием (смыванием) стерильными салфетками или стерильной пеленкой, обильно смоченными стерильной
водой (100–150 мл). После каждого смывания необходимо поверхности вытирать насухо. По окончании обра-
ботки кувезы следует проветривать в течение времени, рекомендованного для конкретного используемого
средства.
Закончив обработку, кувез закрывают крышкой и включают аппарат. Перед тем как поместить ребенка, увлаж-
няющую систему кувеза заливают стерильной дистиллированной водой.
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Таблица 7.10. 
Порядок уборки в акушерском стационаре

Раздел 7
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Текущая уборка: приемно-смотровое 
отделение, предродовые палаты

Влажная уборка 2 раза в день с использованием моющего средства,
1 раз в сутки уборка с использованием дезинфицирующего средства.
После каждой уборки производится обеззараживание воздуха. После
обеззараживания воздуха УФ-излучением помещение проветривают в
течение 20 минут

Текущая уборка: родильный зал, 
боксированный родильный блок

При наличии двух и более родильных залов уборку проводят в каждом
из них после приема родов

Текущая уборка: послеродовое 
физиологическое отделение 
с раздельным и совместным 
пребыванием матери и ребенка

Ежедневно влажная уборка — 3 раза в день, из них 2 раза с использо-
ванием моющего средства, третий раз — с применением дезинфици-
рующего средства. После каждой уборки все объекты и поверхности в
помещениях протирают салфеткой, смоченной водопроводной водой,
воздух обеззараживают. После обеззараживания воздуха УФ-излуче-
нием помещение проветривают в течение 20 минут

Уборка по типу заключительной 
дезинфекции

При наличии двух родильных залов уборку проводят поочередно в каж-
дом из них с применением дезинфицирующего средства. После каждой
уборки все объекты и поверхности в помещениях протирают салфет-
кой, смоченной водопроводной водой, воздух обеззараживают. После
обеззараживания воздуха УФ-излучением помещение проветривают в
течение 20 минут. Дату проведения дезинфекции фиксируют в журнале

4.4.1.3. Генеральные уборки в операционных блоках, родильных залах, перевязочных, процедурных, манипуля-
ционных, стерилизационных проводят дезинфицирующими средствами с широким спектром антимикробного дей-
ствия по режимам, обеспечивающим гибель бактерий, вирусов и грибов рода Candida.
4.4.6. Предметы ухода за пациентами (медицинские термометры, кислородные маски, рожки от кислородной по-
душки, баллоны для отсасывания слизи, подкладные клеенки, судна, резиновые клизмы, тазики эмалированные и
др.) обеззараживают способом погружения в раствор дезинфицирующего средства с последующим промыванием
водой. Чехлы матрасов из полимерной пленки и клеенки обеззараживают способом протирания тканевой салфет-
кой, смоченной раствором дезинфицирующего средства.
5.4. После выписки больного из отделения прикроватная тумбочка, кровать обрабатываются дезинфицирующим
раствором. Постельные принадлежности (матрас, подушка, одеяло) обязательно подвергают камерной дезинфек-
ции. При наличии на матрасах непроницаемых для влаги чехлов их протирают растворами дезинфектантов.
5.5. Перед поступлением больного кровать заправляют чистым комплектом постельных принадлежностей (матрас,
простыня, подушка, наволочка, одеяло, пододеяльник). Смена постельного белья проводится ежедневно, а также
при его загрязнении.
9.2. Все помещения, оборудование, медицинский и другой инвентарь должны содержаться в чистоте.
Влажная уборка помещений (обработка полов, мебели, оборудования, подоконников, дверей) должна осуществ-
ляться не менее 2 раз в сутки с использованием моющих и дезинфицирующих средств, разрешенных к использова-
нию в установленном порядке.
Мытье оконных стекол должно проводиться по мере необходимости, но не реже 2 раз в год.
9.3. Генеральная уборка помещений с обработкой стен, полов, оборудования, инвентаря, светильников должна про-
водиться по графику не реже 1 раза в месяц.
Администрация ЛПО организует предварительный и периодический (не реже 1 раза в год) инструктаж персонала,
осуществляющего уборку помещений, по вопросам санитарно-гигиенического режима и технологии уборки.
11.5. Уборочный инвентарь (тележки, мопы, емкости, ветошь, швабры) должен иметь четкую маркировку или цве-
товое кодирование с учетом функционального назначения помещений и видов уборочных работ и храниться в вы-
деленном помещении. Схема цветового кодирования размещается в зоне хранения инвентаря. Стиральные машины
для стирки мопов и другой ветоши устанавливаются в местах комплектации уборочных тележек.
11.8. Генеральная уборка операционного блока, перевязочных, родильных залов, процедурных, манипуляционных,
стерилизационных и других помещений с асептическим режимом проводится один раз в неделю. В день проведения
генеральной уборки в оперблоке плановые операции не проводятся.
Вне графика генеральную уборку проводят в случае получения неудовлетворительных результатов микробной об-
семененности внешней среды и по эпидемиологическим показаниям.
Для проведения генеральной уборки персонал должен иметь специальную одежду и средства индивидуальной за-
щиты (халат, шапочка, маска, резиновые перчатки, резиновый фартук и др.), промаркированный уборочный инвен-
тарь и чистые тканевые салфетки.
11.9. При проведении генеральной уборки дезинфицирующий раствор наносят на стены путем орошения или их
протирания на высоту не менее двух метров (в операционных блоках — на всю высоту стен), окна, подоконники,
двери, мебель и оборудование. По окончании времени обеззараживания (персонал должен провести смену спец-
одежды) все поверхности отмывают чистыми тканевыми салфетками, смоченными водопроводной (питьевой)
водой, а затем проводят обеззараживание воздуха в помещении.
11.10. Использованный уборочный инвентарь обеззараживают в растворе дезинфицирующего средства, затем про-
поласкивают в воде и сушат. Уборочный инвентарь для пола и стен должен быть раздельным, иметь четкую марки-
ровку, применяться раздельно для кабинетов, коридоров, санузлов.
При невозможности использования одноразовых тканевых салфеток многоразовые салфетки подлежат стирке.
11.11. Хранение уборочного инвентаря необходимо осуществлять в специально выделенном помещении или шкафу
вне помещений рабочих кабинетов.
11.13. Для проведения уборки (кроме помещений класса А) допускается привлекать профессиональные уборочные
(клининговые) компании, работающие в круглосуточном режиме, для которых необходимо предусматривать от-
дельные помещения. Персонал клининговых компаний при проведении уборки в организациях, осуществляющих
медицинскую деятельность, должен соблюдать настоящие правила.
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Важно отметить, что правильная обработка рук персоналом после дезинфекции предметов и поверх-
ностей необходима для предотвращения распространения патогенной флоры во внутренней среде ме-
дицинского учреждения [66—68]. Это, как и другие этапы уборки, требует серьезного контроля.

Контроль санитарной обработки проводится различными способами [69]:
• контрольные листки (с указанием даты и времени уборки и подписью ответственного лица);
• контрольный осмотр;
• микробиологический (или бактериологический) мониторинг.

Бактериологический мониторинг состояния поверхностей имеет определенные недостатки, ограни-
чивающие его широкое использование: выявляет только определенные группы микроорганизмов;
невозможно установить источник загрязнения среды; чистящие и дезинфицирующие средства могут
частично оставаться в среде, что влияет на достоверность результатов; не существует единой техники
забора и исследования образцов [70–72]. Поэтому регулярный анализ флоры, полученной с поверхностей,
не рекомендуется. Однако данный метод может быть полезен в конкретных клинических ситуациях,
например при вспышках инфекционного заболевания или обнаружении неизвестной инфекции.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЧИСТОТЫ ВОЗДУХА
Распространение бактериальных, вирусных и грибковых инфекций в медицинском учреждении может

происходить воздушно-капельным и воздушно-пылевым путями. Воздушно-капельный путь распростра-
нения инфекции осуществляется через частички капельного аэрозоля, образующиеся при кашле, чиха-
нии или разговоре человека. Пребывание человека на расстоянии менее одного метра от больного
респираторной инфекцией сопряжено с повышенным риском передачи микроорганизмов воздушно-ка-
пельным путем, например Neisseria meningitidis и стрептококков группы A [73, 74]. 

В табл. 7.11 перечислены микроорганизмы, распространяющиеся воздушно-капельным и воздушно-
пылевым путями. Факторами передачи возбудителей служат бытовая пыль (к примеру, Aspergillus spp.) и
чешуйки, образующиеся при шелушении кожи пациентов [75].

Таблица 7.11. 
Микроорганизмы, распространяющиеся воздушно-капельным 
и воздушно-пылевым путями [60]

Источником респираторных ИСМП могут быть пациенты, персонал и посетители. Aspergillus spp., стреп-
тококки и стафилококки могут проникать в помещения и с наружным воздухом [76]. Известны и менее
распространенные факторы передачи респираторных инфекций, например птичий помет или аэрозоли
контаминированной воды в теплом бассейне для гидротерапии [77]. Некоторые возбудители респира-
торных инфекций, например стрептококки, могут передаваться и контактно-бытовым путем [78].

Обеспечение чистоты воздуха в медицинском учреждении – одно из важных составляющих профилак-
тики передачи ИСМП воздушно-капельным и воздушно-пылевым путями. Для этого необходимо следу-
ющее:

• двери в подразделениях высокого риска (операционных, реанимационных и др.) должны быть по-
стоянно закрыты, вход посторонних, включая медицинский персонал, не связанный с оказанием
медицинской помощи в этом отделении, должен быть ограничен;
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Грибы Бактерии Вирусы

Aspergillus spp.
Mucorales (Rhizopus spp.)

Acremonium spp.
Fusarium spp.
Pseudoallescheria boydii
Scedosporium spp.
Sporothrix cyanescens

Coccidioides immitis
Cryptococcus spp.
Histoplasma capsulatum

Pneumocystis carinii (изучается)

Mycobacterium tuberculosis

Acinetobacter spp.
Bacillus spp.
Brucella spp.
Staphylococcus aureus
Group A Streptococcus

Стрептококки группы А
Coxiella burnetii

Простого герпеса

Ветряной оспы
Гриппа
Респираторно-синцитиальный
Аденовирусы

Вирусы, вызывающие геморраги-
ческие лихорадки (Ласса, Марбург,
Эбола и др.)



• соблюдение респираторной гигиены и этикета кашля персоналом, пациентами и посетителями;
• защитное оснащение, включая перчатки;
• достаточная площадь палат, недопущение скученности пациентов;
• изоляция пациентов с инфекциями дыхательных путей;
• обеспечение эффективной фильтрации воздуха;
• установка эффективных вентиляционных систем и необходимой скорости воздухообмена (напри-

мер, отрицательное давление потока воздуха).
• надзор и контроль за строительством или ремонтом.

Респираторная гигиена и этикет кашля
Как пациенты, так и медицинские работники в качестве стандартных мер профилактики ИСМП должны

соблюдать респираторную гигиену и этикет кашля. Ниже перечислены меры предупреждения инфекций,
передаваемых воздушно-капельным путем [79–83].

• Персонал и посетители должны информироваться о недопустимости посещения пациентов при
наличии симптомов респираторной инфекции.

• Следует закрывать нос и рот при чихании и кашле одноразовыми бумажными платками для пред-
отвращения образования в воздухе инфицированных респираторных частиц. После использова-
ния платок следует выбросить в ближайшую закрытую мусорную корзину, руки тщательно вымыть
водой с мылом и обработать антисептиком. Если носовых платков нет, закрывать дыхательные пути
нужно своим локтем, а не ладонью.

• Женщинам, находящимся на постельном режиме, могут понадобиться емкость (например, пла-
стиковый мешок) для немедленной утилизации использованных платков и антисептик для обра-
ботки рук.

• Хирургические маски защищают персонал от инфекций, распространяемых с капельками слизи
из полости носа и рта пациентов; лицевая маска, используемая пациентами с кашлем, предотвра-
щает образование инфицированных секретов.

• Изоляция пациентов с респираторными инфекциями; обеспечение их одноразовыми носовыми
платками и емкостями для сбора использованных платков.

• Поскольку некоторые инфекции, передаваемые воздушно-капельным путем, могут также пере-
даваться контактно-бытовым путем, гигиена рук представляет собой важный аспект профилактики
воздушно-капельной инфекции.

Требования к чистоте воздуха
Требования к чистое воздуха изложены в национальных стандартах РФ и санитарных правилах.

Согласно ГОСТ Р ИСО 52539-2006 «Чистота воздуха в лечебных учреждениях», основные помещения
родовспомогательного учреждения относятся к третьей группе помещений с повышенными
требованиями к чистоте воздуха. Классы чистоты, утвержденные в СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-
эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность», под-
разделяются:

• операционные, реанимационные, родовые, манипуляционные-туалетные для новорожденных —
класс чистоты А; 

• послеродовые палаты с совместным пребыванием ребенка, палаты для недоношенных, грудных,
травмированных, новорожденных (второй этап выхаживания) — класс чистоты Б. 

Согласно ГОСТу «Чистота воздуха в лечебных учреждениях», контролируются следующие параметры
воздуха:

• расход воздуха, м3/ч;
• кратность воздухообмена, ч–1;
• скорость однонаправленного потока воздуха, м/с;
• концентрация частиц в воздухе помещения, частиц/м3;
• концентрация микроорганизмов, КОЕ/м3;
• перепад давления между помещениями, Па;
• скорость вытесняющего потока воздуха на границе помещений разных классов чистоты, м/с;
• температура воздуха, °С;
• относительная влажность воздуха, %.
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Требования к чистоте воздуха в ЛПО указаны в табл. 7.12. Они основаны на ГОСТ Р ИСО 52539-2006
«Чистота воздуха в лечебных учреждениях» и СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические
требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность».

Таблица 7.12. 
Основные требования к чистоте воздуха в помещениях в оснащенном состоянии

Вентиляция
От систем отопления, вентиляции и кондиционирования воздуха значительно зависят концентрация

микрофлоры в воздухе и риск ИСМП, передаваемых воздушно-капельным и воздушно-пылевым путями
[84, 85]. Снизить риск распространения этих инфекций позволяют создание отрицательного давления
воздуха, увеличение силы потока и влажности, а также воздушная фильтрация.

Характеристика систем очистки воздуха представлена в табл. 7.13.

Таблица 7.13. 
Характеристика систем очистки воздуха [86—96]

Системы вентиляции и контроля потоков воздуха требуют регулярного профилактического обслужи-
вания квалифицированным персоналом в соответствии с согласованным планом и точного заполнения
соответствующей документации. Санитарные требования к отоплению, вентиляции, микроклимату и воз-
душной среде помещений указаны в табл. 7.14.
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Максимально допустимое число частиц в 1 м3 воздуха
(частиц с размерами ≥ 0,5 мкм)

3 520 000

Класс чистоты помещения по ГОСТ ИСО 14644-1 8 ИСО

Максимально допустимое число КОЕ в 1 м3 воздуха ГОСТ: Третья группа — 100.
СанПиН:
А: До начала работы — не более 200, после — 500;
Б: До начала работы — не более 500, после — 750

Расход наружного воздуха Не менее 100 м3/ч из расчета на одного человека

Виды потоков воздуха и классы фильтров Вид потока воздуха: Н.
Кратность воздухообмена: 12—20.
Класс фильтра: F7 + F9

Температура воздуха Необходимо установить диапазон регулирования тем-
пературы  с максимальным значением 27 ºС. Точность
поддержания температуры должна быть ± 1 ºС от но-
минального значения

Влажность воздуха Допустимое значение 30% при температуре 22 ºС

В операционных рекомендуется предусмотреть зоны с однонаправленным потоком воздуха, который проходит
трехступенчатую фильтрацию через фильтры классов F7 + F9 + Н14

Фильтрация Физическое удаление частиц из воздуха. Наиболее эффективны фильтры HEPA

Частота воздухообмена Частота воздухообмена в час (ЧВ)/кратность воздухообмена характеризует ка-
чество воздуха в помещениях. Максимальное удаление частиц из воздуха
обычно достигается при 12–15 ЧВ, в изоляторах – не менее 12 ЧВ, или 145 л/с.
При контактах с инфицированными пациентами в помещениях с низкой ЧВ, в
частности в зонах ожидания, повышается риск заражения медицинских работ-
ников туберкулезом

Отрицательное давление 
потока воздуха

Предотвращает распространение инфекций из палат. Необходимо в палатах для
пациентов с инфекциями, передающимися воздушно-капельным и воздушно-
пылевым путями (например, корь, краснуха, ветряная оспа, туберкулез)

Положительное давление
потока воздуха

Предупреждает попадание микроорганизмов в помещения, что особенно
важно в палатах для пациентов со сниженным иммунитетом

Ламинарный поток воздуха Воздух, подающийся в помещение через HEPA-фильтр со скоростью 27 ± 3 м/мин
в одном направлении, уменьшает контаминацию воздуха до минимального
уровня, поэтому используется в операционных



Таблица 7.14. 
Требования к отоплению, вентиляции, микроклимату и воздушной среде помещений
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6.1. Системы отопления, вентиляции и кондиционирования воздуха должны обеспечивать нормируемые па-
раметры микроклимата и воздушной среды помещений, в которых осуществляется медицинская деятельность.
6.2. Нагревательные приборы должны иметь гладкую поверхность, исключающую адсорбирование пыли и
устойчивую к воздействию моющих и дезинфицирующих растворов. Их следует размещать у наружных стен,
под окнами. Расположение нагревательных приборов у внутренних стен в палатах не допускается.
При устройстве ограждений отопительных приборов должен быть обеспечен свободный доступ для текущей
эксплуатации и уборки.
6.3. В системах центрального отопления ЛПО в качестве теплоносителя используется вода с температурой в на-
гревательных приборах 70—85 С. Использование других жидкостей и растворов в системах отопления не до-
пускается.
6.4. Здания ЛПО должны быть оборудованы системами приточно-вытяжной вентиляции с механическим и/или
естественным побуждением.
6.5. Системы механической приточно-вытяжной вентиляции должны быть паспортизированы. Эксплуатация
(обслуживание) механической приточно-вытяжной вентиляции и кондиционирования осуществляется ответ-
ственным лицом организации или другой специализированной организацией. Один раз в год проводится про-
верка эффективности работы, текущие ремонты (при необходимости), а также очистка и дезинфекция систем
механической приточно-вытяжной вентиляции и кондиционирования.
6.6. Система вентиляции производственных помещений ЛПО, размещенных в жилых зданиях, должна быть от-
дельной от вентиляции жилого дома.
6.7. При эксплуатации систем вентиляции должны быть обеспечены нормативные требования к уровням шума
и вибрации.
6.9. Проектирование и эксплуатация вентиляционных систем должны исключать перетекание воздушных масс
из «грязных» помещений в «чистые».
6.10. Кратность воздухообмена определяется исходя из расчетов обеспечения заданной чистоты, температуры
и относительной влажности воздуха. Скорость движения воздуха в палатах и лечебно-диагностических каби-
нетах принимается от 0,1 до 0,2 м/с. В помещениях класса чистоты А и Б относительная влажность не должна
превышать 60%.
6.11. Вне зависимости от наличия систем принудительной вентиляции во всех лечебно-диагностических поме-
щениях, за исключением помещений чистоты класса А, должна быть предусмотрена возможность естественного
проветривания.
6.12. Самостоятельные системы вентиляции предусматриваются для помещений операционных, реанимацион-
ных, рентгенкабинетов, лабораторий. Допускаются общие системы приточно-вытяжной вентиляции для группы
помещений одного или нескольких структурных подразделений, кроме помещений чистоты класса А.
6.13. Во все помещения воздух подается в верхнюю зону. По медицинскому заданию на проектирование в опе-
рационных, палатах для ожоговых и других иммунокомпрометированных пациентов строящихся и реконструи-
руемых медицинских организаций рекомендуется воздух подавать сверху однонаправленным воздушным
потоком в зону операционного стола (кровати).
Удаление воздуха предусматривается из верхней зоны, кроме операционных, наркозных, реанимационных,
родовых и рентгенопроцедурных, в которых воздух удаляется из двух зон: 40% — из верхней зоны и 60% — из
нижней зоны ( от пола).
6.15. В асептических помещениях приток должен преобладать над вытяжкой. В помещениях инфекционного
профиля вытяжка преобладает над притоком.
6.16. В целях обеспечения постоянных показателей заданных параметров воздуха приточно-вытяжная система
вентиляции помещений чистоты класса А должна работать в непрерывном режиме.
6.19. Боксы и боксированные палаты оборудуются автономными системами вентиляции с преобладанием вы-
тяжки воздуха над притоком и установкой на вытяжке устройств обеззараживания воздуха или фильтров тонкой
очистки. При установке обеззараживающих устройств непосредственно на выходе из помещений возможно
объединение воздуховодов нескольких боксов или боксированных палат в одну систему вытяжной вентиля-
ции.
6.20. В существующих зданиях, при отсутствии в инфекционных отделениях приточно-вытяжной вентиляции с
механическим побуждением, должна быть оборудована естественная вентиляция с обязательным оснащением
каждого бокса и боксированной палаты устройствами обеззараживания воздуха, обеспечивающими эффек-
тивность инактивации микроорганизмов не менее чем на 95% на выходе.
6.22. Забор наружного воздуха для систем вентиляции и кондиционирования производится из чистой зоны на
высоте не менее от поверхности земли. Наружный воздух, подаваемый приточными установками, подлежит
очистке фильтрами грубой и тонкой очистки.
6.23. Выброс отработанного воздуха предусматривается выше кровли на 0,7 м. Допускается выброс воздуха на
фасад здания после очистки фильтрами соответствующего назначения.
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6.24. Воздух, подаваемый в помещения чистоты классов А и Б, подвергается очистке и обеззараживанию устрой-
ствами, обеспечивающими эффективность инактивации микроорганизмов на выходе из установки не менее
чем на 99% для класса А и 95% для класса Б, а также эффективность фильтрации, соответствующую фильтрам
высокой эффективности (Н11—H14). Фильтры высокой очистки подлежат замене не реже 1 раза в полгода, если
другое не предусмотрено инструкцией по эксплуатации.
6.25. Для обеспечения нормируемой температуры и влажности воздуха в помещениях чистоты классов А и Б
необходимо предусматривать кондиционирование воздуха с использованием систем и оборудования, разре-
шенных для этих целей в установленном порядке. По заданию на проектирование возможно оснащение си-
стемами кондиционирования помещений класса В.
6.26. Воздухообмен в палатах и отделениях должен быть организован так, чтобы не допустить перетекания воз-
духа между палатными отделениями, между палатами, между смежными этажами. При входе в палатное от-
деление/секцию, операционный блок, реанимационное отделение предусматривается шлюз с устройством
вентиляции.
6.27. В палатах с санузлами вытяжка организуется из санузла.
6.28. В целях поддержания комфортной температуры воздуха в кабинетах врачей, палатах, административных
и вспомогательных помещениях допускается применение сплит-систем при условии проведения очистки и дез-
инфекции фильтров и камеры теплообменника в соответствии с рекомендациями производителя, но не реже
одного раза в 3 месяца. Допускается также использование для этих целей панели лучистого тепла (охлажде-
ния).
6.29. Вытяжная вентиляция с механическим побуждением без устройства организованного притока предусмат-
ривается из помещений: душевых, санитарных узлов, помещений для грязного белья, временного хранения
отходов и кладовых для хранения дезинфекционных средств, реактивов и других веществ с резким запахом.
Выброс отработанного воздуха от местных вытяжных устройств осуществляется самостоятельными каналами.
Местные отсосы, удаляющие воздух из разных помещений, но с одинаковыми вредностями, могут быть объ-
единены в одну систему вытяжной вентиляции.
6.33. Для размещения оборудования систем вентиляции следует выделить специальные помещения, раздель-
ные для приточных и вытяжных систем. Канальное вентиляционное оборудование возможно размещать за
подшивным потолком в коридорах и в помещениях без постоянного пребывания людей.
6.34. Воздуховоды приточной вентиляции и кондиционирования должны иметь внутреннюю несорбирующую
поверхность, исключающую вынос в помещения частиц материала воздуховодов или защитных покрытий.
6.35. Воздуховоды систем приточной вентиляции (кондиционирования воздуха) после фильтров высокой эф-
фективности (Н11—H14) предусматриваются из нержавеющей стали или других материалов с гладкой, корро-
зионностойкой, не пылящей поверхностью.
6.36. Воздуховоды, воздухораздающие и воздухоприемные решетки, вентиляционные камеры, вентиляцион-
ные установки и другие устройства должны содержаться в чистоте, не иметь механических повреждений, следов
коррозии, нарушения герметичности. Использование вентиляционных камер не по прямому назначению за-
прещается. Уборка помещений вентиляционных камер должна проводиться не реже 1 раза в месяц, а возду-
хозаборных шахт не реже 1 раз в полгода. Техническое обслуживание, очистка и дезинфекция систем
вентиляции предусматривается не реже 1 раза в год. Устранение текущих неисправностей, дефектов проводится
безотлагательно.
6.37. Во всех помещениях чистоты класса А предусматривается скрытая прокладка трубопроводов, арматуры.
В остальных помещениях возможно размещение воздуховодов в закрытых коробах.
6.38. Приточные и вытяжные решетки должны быть максимально удалены друг от друга в пределах одного по-
мещения.
6.39. Продухи чердачных и подвальных помещений должны быть защищены от проникновения грызунов, птиц
и синантропных насекомых.
6.40. Независимо от принятой системы вентиляции рекомендуется проветривание палат не менее 4 раз в сутки
по 15 минут.
6.42. Допускается рециркуляция воздуха для одного помещения при условии установки фильтра высокой эф-
фективности (Н11—H14) с добавлением наружного воздуха по расчету для обеспечения нормативных пара-
метров микроклимата и чистоты воздуха.
6.43. При наличии централизованных систем кондиционирования и увлажнения воздуха в целях профилактики
внутрибольничного легионеллеза микробиологический контроль данных систем на наличие легионелл прово-
дится 2 раза в год. Отбор проб производится в соответствии с действующими требованиями. Кондиционирую-
щие установки небольшой мощности без увлажнения воздуха и сплит-системы контролю на легионеллы не
подлежат.
11.12. Для обеззараживания воздуха в помещениях с асептическим режимом следует применять разрешенные
для этой цели оборудование и/или химические средства.



Обеззараживание воздуха
Эффективная система вентиляции – основный метод обеспечения чистоты и обеззараживания воздуха

в медицинском учреждении. Она должна работать ежедневно и круглосуточно. Качество вентиляции
должно контролироваться. Требования к вентиляции представлены на предыдущих страницах руковод-
ства. В СанПиН 2.1.3.2630-10 перечислены фильтры, которые необходимо использовать в помещениях
классов А и Б (к ним относится большинство помещений родовспомогательного учреждения).

Максимальный бактерицидный эффект ультрафиолетового облучения проявляется при длине волны
240–280 нм. Однако он в значительной степени зависит от вида облучаемого материала, типа микроорга-
низма, интенсивности облучения, дистанции и чистоты ультрафиолетовых ламп [97]. Применение ульт-
рафиолетового облучения обычно ограничивается дезинфекцией пыли в воздухе операционных,
изоляторов и лабораторий. Его используют в дополнение к другим методам очистки воздуха, прежде
всего вентиляции и фильтрации.

В некоторых российских медицинских учреждениях для дезинфекции воздуха используются уста-
новки – генераторы озона. Результаты исследований эффективности этого метода неизвестны. Все до-
ступные публикации о применении установок – генераторов озона с целью дезинфекции носят коммер-
ческий характер. В международных согласительных документах, посвященных профилактике ИСМП, этот
метод не упомянут.

Обеззараживание воздуха аэрозолями дезинфектантов с помощью специальной распыляющей аппа-
ратуры рекомендуется проводить в крайне редких случаях, при угрозе особо опасной инфекции.

Согласно ГОСТу «Чистота воздуха в лечебных учреждениях», контроль концентрации микроорганиз-
мов проводится с помощью пробоотборного устройства, размещенного в заданной точке помещения и
подающего воздух на питательную среду с последующим ее термостатированием и подсчетом числа об-
наруженных КОЕ. Однако рутинно проводить этот мониторинг нецелесообразно [98].

ВОДОПРОВОД И КАНАЛИЗАЦИЯ
Раковины, водопроводные краны, аэраторы, души и туалеты являются потенциальными резервуарами

патогенных микроорганизмов [99–102]. Вокруг источников водоснабжения образуются аэрозоли, способ-
ствующие рассеиванию бактериальной и грибковой флоры. На влажных поверхностях происходит рост
плесневых грибов и других микроорганизмов.

Отдельные санузлы являются важнейшим фактором в предотвращении распространения инфекций, пе-
редаваемых контактно-бытовым путем. В стационарах, где пациенты вынуждены пользоваться общим туа-
летом, чаще возникают внутрибольничные инфекции, вызванные Clostridium difficile и Shigella sonnei [103]. 

Полноценное оснащение медицинского учреждения сантехникой, предметами гигиены и информа-
ционными материалами будет способствовать профилактике ИСМП. В каждом акушерском стационаре
должно быть следующее [104]:

• чистые и удобные раковины и сантехника, доступное жидкое мыло;
• дозаторы антисептиков в палатах, в душе, туалете;
• плакаты, листовки для женщин по обработке рук, общей и интимной гигиене.
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Технология обработки и режимы обеззараживания воздуха изложены в соответствующих нормативно-методи-
ческих документах и инструкциях по применению конкретного дезинфекционного оборудования и дезинфи-
цирующих средств.
С целью снижения обсемененности воздуха до безопасного уровня применяются следующие технологии:
— воздействие ультрафиолетовым излучением с помощью открытых и комбинированных бактерицидных облу-
чателей, применяемых в отсутствие людей, и закрытых облучателей, в том числе рециркуляторов, позволяющих
проводить обеззараживание воздуха в присутствии людей, необходимое число облучателей для каждого по-
мещения определяют расчетным путем согласно действующим нормам;
— воздействие аэрозолями дезинфицирующих средств в отсутствие людей с помощью специальной распыли-
вающей аппаратуры (генераторы аэрозолей) при проведении дезинфекции по типу заключительной и при про-
ведении генеральных уборок;
— применение бактериальных фильтров, в том числе электрофильтров.
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Важно обеспечить медицинских работников отдельными туалетами, недоступными для пациентов.
Во всех помещениях должны быть специально выделенные и доступные зоны для хранения халатов, фар-
туков, перчаток, масок и защитных очков.

Систему водоснабжения следует проектировать и содержать с учетом должной температуры и адек-
ватного давления; необходимо сводить к минимуму застой и обратный ток и избегать тупиковых труб.
Для предотвращения роста Legionella spp. и других бактерий рекомендуется, чтобы лечебно-профилак-
тические учреждения поддерживали температуру холодной воды на уровне ниже 20 ºС, горячей воды –
выше 60 ºС, доводили минимальную температуру циркулирующей воды на выходе до 51 ºС [31].

При неудовлетворительном состоянии водопровода профилактика инфекций обеспечивается обра-
боткой воды хлором, ионизацией серебром или ультрафиолетовым облучением [31].

Следует регулярно проводить механическую очистку, дезинфекцию и профилактическое сантехни-
ческое обслуживание санузлов (табл. 7.15).

Таблица 7.15. 
Требования к водоснабжению и канализации
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5.1. Все вновь строящиеся, реконструируемые и действующие лечебные учреждения должны быть оборудо-
ваны водопроводом, канализацией, централизованным горячим водоснабжением. Качество воды для хозяй-
ственно-питьевого назначения должно соответствовать требованиям санитарных правил. При наличии
собственного источника водоснабжения водопотребление лечебным учреждением возможно при наличии са-
нитарно-эпидемиологического заключения на данный источник.
5.2. Очистка и обеззараживание сточных вод от ЛПО должна осуществляться на общегородских или других ка-
нализационных очистных сооружениях, гарантирующих эффективную очистку и обеззараживание сточных вод.
При отсутствии общегородских или других очистных сооружений сточные воды ЛПО должны подвергаться пол-
ной биологической очистке и обеззараживанию на локальных сооружениях.
5.3. С целью предупреждения засорения канализационных систем здания в помещениях для приготовления
гипса следует предусмотреть установку гипсоотстойника.
Отвод сточных вод из помещений грязевых процедур, грязевой кухни и других помещений грязелечебницы
должен осуществляться через специальные трапы в сборный грязеотстойник. Для очистки производственных
сточных вод из здания пищеблока в больницах на 500 коек и более следует предусмотреть установку (вне зда-
ния) жироуловителей.
5.4. Для вновь строящихся и реконструируемых ЛПО на случай выхода из строя или проведения профилакти-
ческого ремонта системы горячего водоснабжения должно быть предусмотрено централизованное резервное
горячее водоснабжение. Для существующих учреждений в качестве резервного источника устанавливаются во-
донагревательные устройства.
5.5. Во врачебных кабинетах, комнатах и кабинетах персонала, в туалетах, в материнских комнатах при детских
отделениях, процедурных, перевязочных и вспомогательных помещениях должны быть установлены умываль-
ники с подводкой горячей и холодной воды, оборудованные смесителями. Температура горячей воды в точках
разбора детских и психиатрических палат, душевых, санузлов для пациентов не должна превышать 37ºС.
В палатах, шлюзах при палатах умывальники устанавливаются в соответствии с заданием на проектирование.
5.6. Предоперационные, перевязочные, родовые залы, реанимационные, процедурные кабинеты, посты мед-
сестер при палатах новорожденных, посты медсестер (в строящихся и проектируемых ЛПО) и другие помеще-
ния, требующие соблюдения особого режима и чистоты рук обслуживающего медперсонала, следует
оборудовать умывальниками с установкой смесителей с локтевым (бесконтактным, педальным и прочим не
кистевым) управлением и дозаторами с жидким (антисептическим) мылом и растворами антисептиков. Такие
же краны и дозаторы устанавливаются в инфекционных, туберкулезных, кожно-венерологических, гнойных,
ожоговых, гематологических отделениях, клинико-диагностических и бактериологических лабораториях, а
также в санпропускниках, в шлюзах-боксах, полубоксах и санузлах для персонала.
5.7. В палатах новорожденных устанавливаются раковины с широкой чашей и с высокими смесителями.
5.8. В кабинетах, где проводится обработка инструментов, следует предусматривать отдельную раковину для
мытья рук или двугнездную раковину (мойку).
5.9. Санузлы обеспечиваются туалетной бумагой, средствами для мытья рук.
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ОБРАБОТКА БЕЛЬЯ
С бывшим в употреблении бельем следует обращаться с осторожностью во избежание рассеивания

микроорганизмов в окружающей среде и попадания их на одежду персонала. В табл. 7.16 представлены
основные принципы обращения с бельем (на основе международных рекомендаций и российских нор-
мативных требований).

Таблица 7.16. 
Принципы обращения с бельем (на основе международных рекомендаций и российских 
нормативных требований) [98]
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• Во время работы с грязным бельем для предотвращения контакта кожи и слизистых оболочек с кровью и
другими биологическими жидкостями персонал должен использовать СИЗ (перчатки, халат, фартук, маска,
очки).

• Использованное белье собирается в герметичные непромокаемые мешки в специальном помещении, пред-
назначенном для хранения белья. Вентиляция в этом помещении должна осуществляться с отрицательным
давлением. Использованное постельное белье пациентов не должно замачиваться или сортироваться в ме-
стах, предназначенных для лечения больных. В помещении должна быть размещена раковина для мытья рук
с соответствующим оснащением (дозаторы с мылом и антисептиком, одноразовые полотенца).

• Белье, использованное в медицинском учреждении, должно подвергаться обработке дезинфектантами, сти-
раться и сушиться в специальных машинах, пригодных для использования в медицинских учреждениях.

• Стирка белья должна осуществляться в горячей воде при температуре не ниже 72 °С и не менее 26 мин. в со-
ответствии с инструкциями.

• Стиральные машины бытового типа могут использоваться только для стирки личных вещей одного пациента.
Стирка проводится с применением соответствующего детергента в горячей воде. Для высушивания следует
использовать сушильные шкафы для тканей.

• Стирка тканевых чехлов матрасов и подушек должна осуществляться с добавлением дезинфектантов, при-
годных для этого вида материалов.

• Подушки следует обрабатывать после выписки каждого пациента в дезинфекционной камере. 
• Нельзя оставлять выстиранное белье в стиральных машинах на ночь.
• Дополнительно обрабатывать дезинфектантами стиральные и сушильные машины между использованием

нет необходимости.
• После работы с использованным бельем осуществляется гигиена рук.
• Чистое белье должно храниться в чистом сухом месте, чтобы предотвратить контаминацию микроорганиз-

мами, попадание пыли и влаги, и отдельно от грязного белья.
• Рутинно проводить микробиологический анализ чистого белья нет необходимости. Это может быть обосно-

вано при вспышке ИСМП.
• Медицинские учреждения должны иметь письменные инструкции по сбору, перевозке и хранению белья.
• Медицинские учреждения с прачечными подразделениями должны иметь документы, подтверждающие со-

блюдение эксплуатационных правил, соответствие качества обработки белья установленным стандартам.
Нельзя допускать образования аэрозолей внутри помещений ЛПО.

4.4.9. Обеззараживание загрязненных выделениями и биологическими жидкостями изделий из текстильных материалов
(нательного и постельного белья, полотенец, подкладных пеленок, спецодежды медицинского персонала) осуществляют
в прачечных путем замачивания в растворах дезинфицирующих средств (ДС) перед стиркой или в процессе стирки с ис-
пользованием разрешенных для этих целей ДС в стиральных машинах проходного типа по программе стирки белья в ме-
дицинских учреждениях. Белье от новорожденных обрабатывают как инфицированное.
6.19. После выписки пациента постельные принадлежности (матрасы, подушки, одеяла), одежду и обувь подвергают ка-
мерной дезинфекции. При наличии на матрасах и подушках чехлов из влагонепроницаемых материалов их обеззаражи-
вают раствором ДС способом протирания.
13.4. Смену постельного белья родильницам следует проводить 1 раз в 3 дня, нательного белья и полотенец – ежедневно,
подкладных пеленок – не менее 4–5 раз в сутки и по необходимости. Допускается использование прокладок фабричного
изготовления.
Перед возвращением пациента в палату после операции производится обязательная смена белья. Смена белья пациентам
после операций должна проводиться систематически до прекращения выделений из ран.
11.15. Сбор грязного белья осуществляется в закрытой таре (клеенчатые или полиэтиленовые мешки, специально обору-
дованные и маркированные бельевые тележки или другие аналогичные приспособления), которая передается в цент-
ральную кладовую для грязного белья. Временное хранение грязного белья в отделениях (не более 12 часов) допускается
в помещениях для грязного белья с водостойкой отделкой поверхностей, оборудованных умывальником, устройством
для обеззараживания воздуха. Помещение и инвентарь ежедневно моются и дезинфицируются.
11.16. В стационарах и поликлиниках предусматриваются центральные кладовые для чистого и грязного белья. В меди-
цинских организациях малой мощности чистое и грязное белье может храниться в раздельных шкафах, в том числе
встроенных. Кладовая для чистого белья оборудуется стеллажами с влагоустойчивой поверхностью для проведения влаж-
ной уборки и дезинфекции. Центральная кладовая для грязного белья оборудуется напольными стеллажами, умываль-
ником, вытяжной вентиляцией и устройством для обеззараживания воздуха.
11.17. Процессы, связанные с транспортировкой, погрузкой, разгрузкой белья, должны быть механизированы.
11.18. Стирка белья должна осуществляться в специальных прачечных или прачечной в составе медицинской организации.
Режим стирки белья должен соответствовать действующим гигиеническим нормативам.
11.19. Транспортировка чистого белья из прачечной и грязного белья в прачечную должна осуществляться в упакованном
виде (в контейнерах) специально выделенным автотранспортом. Перевозка грязного и чистого белья в одной и той же
таре не допускается. Стирка тканевой тары (мешков) должна осуществляться одновременно с бельем.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПИТАНИЯ ПАЦИЕНТОВ
В этом разделе представлены рекомендации по организации питания женщин в ЛПО. Наилучшим пи-

танием для новорожденного является грудное вскармливание. 
Инфицированные продукты питания могут стать источником вспышек ИСМП в медицинских учреж-

дениях. Наиболее часто вспышки ИСМП бывают вызваны следующими микроорганизмами: Campylobacter
spp., Escherichia coli, Salmonella spp., Staphylococcus aureus, Trichinella spiralis, Clostridium difficile, Listeria mono-
cytogenes, норовирус, ротовирусы и энтеровирусы. 

Нарушения, приводящие к вспышке ИСМП, случаются при приобретении продуктов питания, их хра-
нении, приготовлении, раздаче, утилизации. Анализ вспышек инфекций в медицинских учреждениях,
связанных с пищевыми продуктами, показывает, что они происходили в основном по вине персонала.
Основными нарушениями были [105]:

• неправильная температура хранения готовой пищи (38%);
• несоблюдение правил обработки рук сотрудниками пищеблоков (18%);
• неправильное приготовление пищи (14%);
• контаминированное микроорганизмами оборудование (14%);
• приобретение продуктов ненадлежащего качества (5%);
• другие (9%).
В табл. 7.17 и 7.18 указаны превентивные меры, необходимые для снижения риска ИСМП, связанных

с пищей.

Таблица 7.17. 
Профилактика ИСМП, связанных с пищей [106—110] 
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Требования Административные меры

Общие требования

Определение критериев и требований к закупке про-
дуктов питания и оснащения, процессам приготовле-
ния пищи, раздачи пищи и обработки посуды и
помещений

Протоколы и стандарты, утвержденные на уровне
ЛПО, обучение персонала, внешний и внутренний
контроль, включая контроль состояния здоровья пер-
сонала.

Только ответственный персонал должен иметь доступ
к помещениям пищеблока.    

Обеспечение очистки и дезинфекции посуды, оснаще-
ния, оборудования и помещений. Оборудование
должно быть работоспособным и использоваться по
назначению в соответствии с инструкциями

Обеспечение обработки рук персоналом, использова-
ния СИЗ (перчатки, халат, униформа, колпак)

Требования к приобретению и хранению продуктов

Закупка у надежных поставщиков, уточнение места
производства продуктов питания

Анализ документации о процедуре выбора поставщи-
ков и закупок, о продукте питания.

Оценка качества продуктов при поставке в медицин-
ское учреждение. Отказ от любых продуктов, посту-
пающих в испорченной упаковке. Контроль внешнего
вида, запаха, сроков хранения

Определение критериев для приема и возврата нека-
чественной продукции, строгое следование установ-
ленным критериям.

Предупреждение внешних загрязнений Хранение в чистой таре, исключение контакта несо-
вместимых продуктов, готовых и необработанных
продуктов. Все продукты питания должны храниться в
закрытой упаковке. Готовая пища должна храниться
на верхних полках холодильников

Обеспечение необходимой температуры хранения го-
товой пищи и продуктов: выше 60 °С и ниже 7 °С. Горя-
чая пища должна быть охлаждена для хранения в
холодильнике и помещена в специальные контей-
неры

Наличие термометров в холодильных установках, ин-
струкций по хранению продуктов. Регулярная про-
верка температуры
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Требования к приготовлению и раздаче пищи

Соблюдение термических требований к приготовле-
нию и раздаче пищи

Наличие соответствующего оборудования с индикато-
рами температуры. Инструкции по приготовлению,
охлаждению и подогреву пищи. Пища должна гото-
виться как можно ближе ко времени раздачи

Использовать технику прямого неприкосновения  к
продуктам питания - только в чистых одноразовых
перчатках и чистыми столовыми приборами

Обеспечение персонала необходимым оснащением

Пища транспортируется в закрытых термотележках
или контейнерах.  Разные тележки для готовой пищи и
сбора грязной посуды

Пища, которую не съели, не подлежит хранению и
должна утилизироваться как отходы

Обеспечение закрытой непромокаемой тарой для от-
ходов

Пациенты не должны угощать других пациентов
пищей, приготовленной дома. Посетители должны
приносить пищу небольшими порциями, чтобы паци-
ент съедал ее сразу

Информирование пациентов и посетителей

Кипячения воды в течение 1–5 мин. достаточно для
обеспечения безопасности. Вода должна находиться в
плотно закрытых контейнерах. Выбирать контейнер
необходимо с тем условием, чтобы был минимизиро-
ван риск контаминации воды, в том числе за счет при-
косновений к кранам 

Приобретение воды в бутылках и контейнеров для
воды у надежных производителей. Контроль чистоты
и качества

Требования к обработке посуды

Сочетания горячей воды и моющих растворов в посу-
домоечных машинах обычно достаточно для обра-
ботки тарелок, чашек, стаканов и столовых приборов.
Температура воды при мытье выше 80 °С, при спола-
скивании выше 60 °С. Обработка дезинфектантами не-
обходима только при вспышке инфекции

Обеспечение персонала необходимым оборудова-
нием, оснащением и расходными материалами (рас-
творами моющих средств, дезинфектантов),
инструкциями по обработке

Разделочные доски, подносы и другое кухонное осна-
щение и оборудование должны быть продезинфици-
рованы, тщательно вымыты и высушены между
использованиями

Посуда с трещинами должна быть утилизирована

Требования к персоналу

Персонал пищеблока, как и весь персонал медицин-
ского учреждения, не может быть допущен к работе
при наличии инфекционных заболеваний, травмы
кожных покровов, воспаления слизистой оболочки
глаз и верхних дыхательных путей, бессимптомной
диареи, хронического носительства возбудителей
сальмонеллеза и дизентерии. Должно пройти не
менее 5 дней после исчезновения симптомов инфек-
ционного заболевания, чтобы сотрудник мог быть до-
пущен к работе

Установление требований к персоналу в функцио-
нальных обязанностях.  Контроль состояния здоровья
персонала при трудоустройстве, ежегодной диспансе-
ризации, при расследовании вспышек инфекции по
необходимости 

Для уменьшения контактов пациентов в ЛПО полезна организация питания в их палатах.
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4.4.8. Посуду столовую и чайную в акушерском стационаре обрабатывают в соответствии с действующими нор-
мативными документами. Механическая мойка посуды на специальных моечных машинах проводится в соот-
ветствии с прилагающимися инструкциями по их эксплуатации. Мытье посуды ручным способом осуществляют
в трехсекционных ваннах для столовой посуды и двухсекционных – для стеклянной посуды и столовых прибо-
ров. Посуду освобождают от остатков пищи, моют с применением моющих средств, погружают в дезинфици-
рующий раствор и после экспозиции промывают водой и высушивают. При обработке посуды по
эпидемиологическим показаниям столовую посуду освобождают от остатков пищи и погружают в дезинфици-
рующий раствор, используя режим дезинфекции, рекомендованный для соответствующей инфекции. После
дезинфекции посуду тщательно промывают водой и высушивают.
14.1. Пищеблок ЛПО следует размещать в отдельно стоящем здании, которое может соединяться транспорт-
ными тоннелями с палатными отделениями, кроме инфекционных. Допускается размещение пищеблока в ле-
чебных корпусах при условии соблюдения технологической поточности, включая лифтовое оборудование и
оснащение автономной приточно-вытяжной вентиляцией.
14.2. Устройство и содержание помещений пищеблока, оборудование, инвентарь, посуда, условия транспор-
тировки и хранения пищевых продуктов должны соответствовать санитарным правилам.
14.3. Состав и планировка помещений пищеблоков ЛПО должны обеспечивать соблюдение гигиенических тре-
бований при технологических процессах приготовления блюд в соответствии с требованиями к общественному
питанию.
14.4. Поточность технологического процесса приготовления блюд должна исключать возможность контакта
сырых и готовых к употреблению продуктов.
14.5. Пищевые продукты, поступающие на пищеблок, должны соответствовать гигиеническим требованиям,
предъявляемым к продовольственному сырью и пищевым продуктам, и сопровождаться документами, удо-
стоверяющими их качество и безопасность, с указанием даты выработки, сроков и условий годности (хранения)
продукции. Для контроля за качеством поступающей продукции проводится органолептическая оценка и де-
лается запись в журнале бракеража продукции.
14.6. Продукты следует хранить по видам продукции: сухие (мука, сахар, крупа, макаронные изделия и др.);
хлеб; мясные, рыбные; молочно-жировые; гастрономические; овощи и фрукты. Условия и сроки хранения про-
дуктов должны соответствовать требованиям санитарных правил.
14.7. В холодильных камерах/холодильниках должны строго соблюдаться правила товарного соседства. Сырые
и готовые продукты следует хранить отдельно. В небольших учреждениях, имеющих одну холодильную камеру,
а также в камере суточного запаса продуктов допускается их совместное кратковременное хранение с соблю-
дением условий товарного соседства (на отдельных полках, стеллажах).
14.8. В целях предупреждения возникновения инфекционных заболеваний и пищевых отравлений среди па-
циентов, связанных с употреблением недоброкачественной пищи:

а) не допускается принимать:
– продовольственное сырье и пищевые продукты без документов, подтверждающих их качество и

безопасность;
– продовольственное сырье и пищевые продукты с истекшими сроками годности, признаками порчи

и загрязнения; подмоченные продукты в мягкой таре (мука, крупа, сахар и другие продукты);
– крупу, муку, сухофрукты, продукты, зараженные амбарными вредителями, а также загрязненные

механическими примесями;
– овощи, фрукты, ягоды с наличием плесени и признаками гнили;
– мясо и субпродукты сельскохозяйственных животных без клейма и ветеринарного свидетельства;
– мясо и яйца водоплавающей птицы (утки, гуси);
– непотрошеную птицу;
– кровяные и ливерные колбасы;
– яйца с загрязненной скорлупой, с насечкой «тек», «бой», а также яйца из хозяйств, неблагополучных

по сальмонеллезам;
– консервы с нарушением герметичности банок, бомбажные консервы, «хлопуши», банки с ржавчи-

ной, деформированные, без этикеток;
б) не используются:

– фляжное, бочковое, непастеризованное молоко, фляжный творог и сметана без тепловой обработки
(кипячения); прокисшее молоко «самоквас»;

– консервированные продукты домашнего приготовления;
в) не изготавливаются на пищеблоке ЛПО:

– сырковая масса, творог;
– макароны с мясным фаршем («по-флотски»), блинчики с мясом, студни, зельцы, окрошка, заливные

блюда (мясные и рыбные);
– яичница-глазунья;
– кремы, кондитерские изделия с кремом;
– изделия во фритюре, паштеты.
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14.9. При составлении меню-раскладок должны учитываться основные принципы лечебного питания и нормы
питания на одного больного.
Питание больных должно быть разнообразным и соответствовать лечебным показаниям по химическому со-
ставу, пищевой ценности, набору продуктов, режиму питания.
При разработке планового меню, а также в дни замены продуктов и блюд должен осуществляться подсчет хи-
мического состава и пищевой ценности диет.
14.10. Обработка яиц, используемых для приготовления блюд, осуществляется в соответствии с требованиями,
установленными санитарными правилами для предприятий общественного питания. Хранение необработан-
ных яиц в кассетах, коробках в производственных цехах не допускается.
14.11. Промывка гарниров, приготовленных из макаронных изделий и риса, не допускается.
14.12. Для приготовления и хранения готовой пищи следует использовать посуду из нержавеющей стали. Алю-
миниевую посуду можно использовать только для приготовления и кратковременного хранения блюд. Не до-
пускается использовать для приготовления и хранения блюд эмалированную посуду.
14.13. Выдача готовой пищи осуществляется только после снятия пробы. Оценку органолептических показателей
и качества блюд проводит бракеражная комиссия ЛПО, назначенная администрацией. При нарушении техно-
логии приготовления пищи, а также в случае неготовности блюдо к выдаче не допускается до устранения вы-
явленных кулинарных недостатков. Результат бракеража регистрируется в журнале бракеража готовой
продукции.
Для членов бракеражной комиссии выделяются отдельные халаты.
14.14. В целях контроля за доброкачественностью и безопасностью приготовленной пищи на пищеблоках ЛПО
отбирается суточная проба от каждой партии приготовленных блюд.
Отбор суточной пробы проводит медицинский работник (или под его руководством повар) в специально вы-
деленные обеззараженные и промаркированные стеклянные емкости с плотно закрывающимися крышками —
отдельно каждое блюдо или кулинарное изделие. Холодные закуски, первые блюда, гарниры и напитки (третьи
блюда) отбирают в количестве не менее . Порционные вторые блюда, биточки, котлеты, сырники, оладьи, кол-
баса, бутерброды оставляют поштучно, целиком (в объеме одной порции).
Суточные пробы хранятся не менее 48 часов с момента окончания срока реализации блюд в специально отве-
денном в холодильнике месте / холодильнике при температуре +2—+6°С.
Посуда для хранения суточной пробы (емкости и крышки) обрабатывается кипячением в течение 5 минут.
14.15. Для транспортирования готовой пищи в буфетные отделения ЛПО используют термосы или плотно за-
крывающуюся посуду. Хлеб можно транспортировать в полиэтиленовых или клеенчатых мешках, хранение
хлеба в которых не разрешается.
14.16. При выдаче на пищеблоке блюд для буфетных отделений температура готовой пищи должна быть: пер-
вых — не ниже 75°С, вторых — не ниже 65°С, холодные блюда и напитки — от 7 до 14°С. Срок раздачи готовых
блюд не должен превышать 2 часов от момента приготовления.
14.17. В пищеблоке должно быть выделено помещение для мытья и хранения посуды для транспортировки
пищи и тележек из отделений. При отсутствии данного помещения допускается мытье и хранение посуды для
транспортировки в моечных буфетных отделений. Для этого необходимо предусмотреть дополнительную уста-
новку ванны необходимых размеров и выделить место для хранения кухонной посуды.
14.18. Для транспортировки пищевых продуктов с баз, магазинов, а также при доставке готовых блюд в отде-
ления должен использоваться автотранспорт, имеющий санитарный паспорт.
14.19. В существующих ЛПО в моечных помещениях (в том числе в буфетных отделениях) должны быть пред-
усмотрены резервные электроводонагревательные установки с подводкой воды к моечным ваннам.
14.20. Для обработки посуды необходимо использовать моющие, чистящие и дезинфицирующие средства, раз-
решенные к применению в установленном порядке. В моечных отделениях вывешивают инструкцию о правилах
мытья посуды и инвентаря с указанием концентраций и объемов применяемых моющих и дезинфицирующих
средств.
14.21. В буфетных отделений должно быть предусмотрено два помещения: для раздачи пищи (не менее ) и
для мытья посуды (не менее 6  м2). В помещении буфетной предусматривается раковина для мытья рук. Обра-
ботка посуды может проводиться механизированным или ручным способом. Для ручной обработки посуды
предусматривается не менее 2 моечных ванн с подводкой к ним холодной и горячей воды со смесителем. Моеч-
ные ванны присоединяются к канализационной сети с воздушным разрывом не менее от верха приемной во-
ронки. Все приемники стоков внутренней канализации имеют гидравлические затворы (сифоны).
В случае отсутствия условий для мытья транспортной посуды на пищеблоке устанавливается дополнительная
ванна соответствующих размеров в моечной буфетной. При механизированной мойке используется моечная
машина в соответствии с инструкцией по эксплуатации.
14.22. Обработка посуды проводится в следующей последовательности: механическое удаление пищи и мытье
в первой мойке с обезжиривающими средствами, ополаскивание горячей водой — во второй мойке и просу-
шивание посуды на специальных полках или решетках.
14.23. Дезинфекция (обеззараживание) посуды проводится в инфекционных больницах (отделениях) и по эпи-
демиологическим показаниям химическим (растворы дезинфицирующих средств, в том числе в моечной ма-



ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Размещение пациента в одноместной палате достаточной площади с индивидуальным санузлом;

организация посещения пациентов близкими не только создает психологический и физиологи-
ческий комфорт для пациентов, но и способствует снижению риска ИСМП и улучшению результатов
лечения.

• Родственники и знакомые пациентов должны быть проинформированы о санитарных требованиях
и соблюдать их. Не допускается посещение родовспомогательного учреждения посетителями с
инфекционными заболеваниями.

• Пациенты с инфекционными заболеваниями, опасными для других пациентов и персонала, должны
быть изолированы.

• Простота уборки и возможность дезинфекции – ключевой критерий для выбора покрытий стен,
полов, потолков, мебели и другого оснащения для медицинских учреждений.

• Выбор способа и частоты уборки, вида моющего и дезинфицирующего средства должен быть
основан на анализе риска инфекций и отражен во внутренних правилах медицинского учреждения.

• Основная защита персонала, пациентов и посетителей от инфекций, передаваемых воздушно-
капельным и воздушно-пылевым путем, – обеспечение надлежащей вентиляции и кондициони-
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шине) или термическим способами (кипячение, обработка в суховоздушном стерилизаторе и др.), а также обез-
зараживание остатков пищи от больного по режимам для соответствующих инфекций.
14.24. Щетки для мытья посуды и ветошь для протирки столов после окончания работы промывают с обезжи-
ривающими средствами, дезинфицируют (при химической дезинфекции промывают проточной водой), про-
сушивают и хранят в специально выделенном месте.
14.25. После каждой раздачи пищи производят влажную уборку помещений буфетных. Уборочный материал
промывается, обеззараживается, просушивается.
14.26. Не допускается оставлять в буфетных остатки пищи после ее раздачи больным, а также смешивать пи-
щевые остатки со свежими блюдами.
14.27. Раздачу пищи больным производят буфетчицы и дежурные медицинские сестры отделения. Раздача
пищи должна производиться в халатах с маркировкой «Для раздачи пищи». Не допускается к раздаче пищи
младший обслуживающий персонал.
14.28. В местах приема передач и в отделениях должны быть вывешены списки разрешенных для передачи
продуктов (с указанием их предельного количества).
14.29. Ежедневно дежурная медицинская сестра отделения проверяет соблюдение правил и сроков годности
(хранения) пищевых продуктов, хранящихся в холодильниках отделения. При обнаружении пищевых продуктов
в холодильниках отделения с истекшим сроком годности, хранящихся без упаковок с указанием фамилии боль-
ного, а также имеющих признаки порчи они должны изыматься в пищевые отходы. О правилах хранения личных
пищевых продуктов пациент должен быть информирован при поступлении в отделение.
14.30. В строящихся и реконструируемых ЛПО возможна организация индивидуально-порционной системы пи-
тания пациентов и персонала («таблет-питание») – система, при которой на раздаточной линии пищеблока для
каждого пациента (сотрудника) комплектуется индивидуальный поднос с крышкой, с набором порционных
блюд. Доставка питания в отделения осуществляется в специальных термо-контейнерах – тележках. Использо-
ванная посуда помещается в отдельные отсеки этих же тележек и доставляется на пищеблок.
При применении технологии системы «таблет-питания» в палатных отделениях могут не предусматриваться
столовые, буфетная состоит из одного помещения, которое оборудуется раковиной для мытья рук, моечной
ванной для дезинфекции посуды (в случае проведения противоэпидемических мероприятий), бытовым холо-
дильником, СВЧ-печью, электрическими чайниками.
Мытье посуды осуществляется централизованно на пищеблоке, при этом выделяются отдельные моечные для
обработки кухонной посуды, столовой посуды пациентов и столовой посуды персонала, организуется также по-
мещение для обработки тележек системы «таблет-питания».
Помещения моечных оборудуются моечными ваннами и посудомоечными машинами.
14.31. В случае, если предполагается оказание медицинской помощи детям в возрасте до одного года, в составе
отделения для детей предусматриваются помещения для приготовления и розлива детских смесей.
14.33. Требования настоящего раздела распространяются на сторонние организации, привлекаемые для обес-
печения питания пациентов и персонала ЛПО.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



рования воздуха.
• Белье, использованное в медицинском учреждении, должно подвергаться обработке дезинфек-

тантами, стираться и сушиться в специальных машинах, пригодных для использования в медицин-
ских учреждениях.

• Медицинские учреждения, оснащенные прачечной, должны иметь документы, подтверждающие
соблюдение эксплуатационных правил, соответствие качества обработки белья установленным
стандартам. Нельзя допускать образования аэрозолей внутри помещений.

• Правильное приобретение, приготовление и хранение пищи, обработка рук медицинского пер-
сонала и кухонного оснащения – основные пути предотвращения распространения инфекций
через пищу.

• Все требования к созданию безопасной внутрибольничной среды должны быть описаны в соответ-
ствующих нормативных документах; персонал должен быть обучен, а практики – контролиро-
ваться.
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К медицинским отходам относят любые отходы, образующиеся в организациях при осуществлении
медицинской и/или фармацевтической деятельности, выполнении лечебно-диагностических и оздоро-
вительных процедур. В Российской Федерации отмечается ежегодный рост образования медицинских
отходов. В 2011 году было накоплено 1 789 162,6 т медицинских отходов, из них около 40% – опасные от-
ходы и 5% – чрезвычайно опасные [1]. Наибольшее количество медицинских отходов образуется в аку-
шерских и гинекологических отделениях [2].

Медицинские отходы могут представлять опасность как для персонала и пациентов медицинских уч-
реждений, так и для всего населения. При неправильном обращении с медицинскими отходами могут
возникнуть следующие негативные последствия:

• распространение инфекций;
• травмы;
• радиационное заражение;
• токсическое поражение.

В табл. 8.1 перечислены возбудители инфекций, которые могут передаваться с медицинскими отхо-
дами, и факторы их передачи.

Таблица 8.1.
Инфекции, которые могут распространяться через медицинские отходы [2]
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Инфекционные заболевания Возбудители Факторы передачи

Инфекции желудочно-кишечного
тракта

Семейство Enterobacteria, Salmo-
nella spp., Shigella spp. и др.

Фекалии и рвотные массы

Респираторные инфекции Mycobacterium tuberculosis, Strepto-
coccus pneumoniae, вирус кори

Отделяемое из дыхательных путей,
слюна

Инфекции глаз Вирус простого герпеса Отделяемое конъюнктивы

Инфекции репродуктивной си-
стемы

Neisseria gonorrhoeae, вирус про-
стого герпеса

Выделения из половых органов

Инфекции кожи Streptococcus spp. Гной

Сибирская язва Bacillus anthracis Отделяемое с поверхности кожи

Менингит Neisseria meningitidis Спинномозговая жидкость

Геморрагические лихорадки Вирусы Ласса, Эбола, Марбурга и
др.

Отделяемое из всех органов и тка-
ней

ВИЧ-инфекция ВИЧ Кровь, отделяемое половых орга-
нов

Сепсис Staphylococcus aureus, Staphylococ-
cus spp., Enterobacter spp., Enterococ-
cus spp., Klebsiella spp., Streptococcus
spp.

Кровь

Системная грибковая инфекция Candida albicans Кровь

Гепатит А Вирус гепатита А Фекалии

Гепатиты В и С Вирусы гепатитов В и С Кровь и отделяемое половых орга-
нов



Микроорганизмы имеют разную устойчивость во внешней среде, бактерии в целом менее устойчивы,
чем вирусы. Вирусы также различаются по своей устойчивости. Например, вирус гепатита В остается жиз-
неспособным в течение нескольких недель на сухой поверхности, при кратковременном кипячении и в
течение 10 часов при температуре 60 0C, при обработке 70% спиртом. ВИЧ менее устойчив во внешней
среде. Он разрушается в течение 15 минут при обработке 70% спиртом и при температуре 56 0C. В каждом
медицинском учреждении должен быть выбран оптимальный метод дезинфекции медицинских отходов,
ориентированный на наиболее устойчивых возбудителей инфекции.

Нарушения сбора, хранения и утилизации отходов приводят к значительному увеличению популяций
мух, тараканов, крыс и мышей.

Состав отходов важно учитывать, планируя сбор, хранение, дезинфекцию/обезвреживание, транс-
портировку и утилизацию отходов. Наиболее часто в состав медицинских отходов многопрофильного
стационара входят: пластик, бумага, жидкость и стекло [3].

Воздействие медицинских отходов на окружающую среду неоднократно обсуждалось на самом вы-
соком международном уровне. В 1989 г. была принята Базельская конвенция, инициированная Органи-
зацией Объединенных Наций, «О контроле за трансграничными перевозками опасных отходов и их
удалением», которая впоследствии пересматривалась и дополнялась [4]. Базельская конвенция является
основополагающим документом, призванным оградить здоровье человека и окружающую среду от па-
губного воздействия опасных и других отходов. Она подписана 170 странами, включая Российскую Фе-
дерацию (Федеральный закон от 25.11.94 № 49 «О ратификации Базельской конвенции «О контроле за
трансграничными перевозками опасных отходов и их удалением»»). Одно из основных положений кон-
венции гласит, что лица, участвующие в утилизации опасных и других отходов, должны принимать
меры, которые необходимы для предотвращения загрязнения ими среды обитания, а если такое
загрязнение все же происходит, — меры для сведения к минимуму его последствий для здоровья
человека и окружающей среды. Это положение находит отражение и в российском законодательстве.

Основными российскими нормативными документами, регламентирующим в настоящее время обра-
щение с медицинскими отходами, являются:

• Федеральный закон от 24.06.1998 № 89 «Об отходах производства и потребления»;
• Федеральный закон от 06.10.2003 № 131 «Об общих принципах организации местного самоуправ-

ления в Российской Федерации» (вопросы организации сбора, вывоза, утилизации и переработки
бытовых и промышленных отходов относятся к полномочиям органов местного самоуправления);

• СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с медицинскими
отходами».

СанПиН 2.1.7.2790-10 устанавливают обязательные санитарно-эпидемиологические требования к об-
ращению (сбору, временному хранению, обеззараживанию, обезвреживанию, транспортированию) с от-
ходами, образующимися в организациях при осуществлении медицинской и/или фармацевтической
деятельности, выполнении лечебно-диагностических и оздоровительных процедур, а также к режиму
работы при обращении с медицинскими отходами. В зависимости от степени их эпидемиологической,
токсикологической и радиационной опасности, а также негативного воздействия на среду обитания ме-
дицинские отходы подразделяются на пять классов опасности:

• Класс А — эпидемиологически безопасные отходы, приближенные по составу к твердым бытовым
отходам.

• Класс Б — эпидемиологически опасные отходы.
• Класс В — чрезвычайно эпидемиологически опасные отходы.
• Класс Г — токсикологически опасные отходы 1—4-го классов опасности.
• Класс Д — радиоактивные отходы.

Основными проблемами при обращении с медицинскими отходами в РФ, по данным Роспотребнад-
зора, являются следующие [1, 5].

• Треть учреждений охраны материнства и детства не имеет договоров на вывоз отходов со
специализированными организациями. Наиболее часто шприцы и иглы выбрасываются в
мусоросборники вместе с техническими и бытовыми отходами, а также, особенно в сельской
местности, сжигаются открытым способом. Эти методы утилизации повышают риск травм и
загрязняют окружающую среду. Термическая и химическая утилизация в специальных установках
происходит менее чем в 2% ЛПО.

• Во многих лечебно-профилактических организациях отсутствуют: достаточное количество специ-
ального оборудования, инвентаря и расходных материалов для упаковки медицинских отходов
(пакеты, стойки-тележки, одноразовые емкости, многоразовые баки, транспортные внутрикорпус-
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ные тележки либо мини-контейнеры), а также простая и надежная технология герметизации од-
норазовой упаковки; маркированные по группам отходов корпусные контейнеры и помещения
для временного хранения отходов; холодильное оборудование для хранения пищевых отходов,
безопасная транспортная цепь внутри ЛПО, исключающая возможность контаминации инфици-
рованными медицинскими отходами персонала и пациентов; специальный транспорт для пере-
возки отходов с территории стационара до мест уничтожения (захоронения, сжигания);
организованная система мер в случае аварийных ситуаций; системный подход к обучению меди-
цинского и обслуживающего персонала правилам обращения с медицинскими отходами. Отмеча-
ется учащение принимаемых мер административного воздействия за нарушения при обращении
с медицинскими отходами.

• Ручные манипуляции по разборке шприцев и изъятию игл (95,6%  проверенных медицинских
учреждений), лишь в 1,4% ЛПО для изъятия игл используются отсекатели.

• Для сбора и хранения использованных шприцев и игл в подавляющем большинстве медицинских
учреждений применяется приспособленная тара (например, мягкая тара или пластиковые
бутылки), не отвечающая требованиям СанПиН 2.1.7.728-99 «Правила сбора, хранения и удаления
отходов лечебно-профилактических учреждений» и не обеспечивающая безопасности медперсо-
нала при обращении с острыми отходами. Специальную одноразовую твердую упаковку (пласти-
ковые контейнеры) для сбора игл, корпусов и поршней шприцев имеют примерно 6% меди-
цинских учреждений.

В Приложении к данному разделу представлены санитарные требования к сбору, хранению и 
транспортировке медицинских отходов. В табл.  8.2 представлены рекомендации для планирования 
работы по обращению с медицинскими отходами в лечебно-профилактических учреждениях.

Таблица 8.2. 
Планирование работы по сбору, хранению и удалению отходов лечебно-профилактических
учреждений [6]
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Организация работы Приказ по медицинскому учреждению по утверждению правил обращения с меди-
цинскими отходами на основе СанПиНов. Определение ответственных за исполнение
и контроль утвержденных правил. Определение мест сбора и хранения отходов, ме-
тодов обеззараживания/обезвреживания. Обучение всего персонала обращению с
медицинскими отходами. Информирование пациентов о правилах обращения с отхо-
дами. Расчет и планирование расходов на утилизацию медицинских отходов и инвен-
тарь. Любые закупки и выбор организации, утилизирующей отходы, имеющей лицен-
зию на транспортирование, обезвреживание и уничтожение отходов определенных
классов, должны осуществляться в соответствии с законодательством, в том числе по
охране окружающей среды8.

Оснащение Постоянное обеспечение инвентарем: непромокаемые пакеты разного цвета (обяза-
тельно желтого, красного и любого другого цвета), стойки-тележки, одноразовые ем-
кости разного цвета (обязательно желтого, красного и любого другого цвета), много-
разовые баки, транспортные внутрикорпусные тележки, мини-контейнеры, защитное
оснащение для персонала. Маркировка отходов. 

Уменьшение 
количества отходов

Приобретение оборудования, оснащения, инструментария, медикаментов, продуктов
питания и др., оставляющих минимальное количество отходов. Приобретение много-
разовых предметов ухода, подлежащих термической обработке. Рациональное при-
обретение оборудования, медикаментов, дезинфектантов и др., контроль сроков их
хранения.

8 Во многих организациях развитых стран, в том числе в медицинских учреждениях, внедряется «зеленая политика»,
направленная на безопасность пациентов и персонала, уменьшение негативного воздействия на окружающую среду.
Клинические практики и закупки осуществляются в соответствии с требованиями этой политики. Информацию можно
найти, например, на сайте международной коалиции «Здравоохранение без вреда»: 
http://www.noharm.org/us_canada/issues/purchasing/epp.php.



ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Применять стандартные меры профилактики для защиты от контакта с кровью и биологическими

субстанциями во время работы с отходами. Запрещается: вручную разрушать, разрезать отходы
классов Б и В; снимать вручную иглу со шприца после его использования, надевать колпачок на
иглу после инъекции; пересыпать (перегружать) неупакованные отходы классов Б и В из одной
емкости в другую; утрамбовывать отходы классов Б и В; осуществлять любые операции с отходами
без перчаток или необходимых средств индивидуальной защиты и спецодежды; использовать
мягкую одноразовую упаковку для сбора острого медицинского инструментария и иных острых
предметов.

• Сортировать отходы в изолированных помещениях в емкости, определенные санитарными
правилами, маркируемые соответствующим цветом и ярлыком. Помещения для сбора отходов
должны быть хорошо вентилируемые, с легко моющимися полами и стенами.

• Утилизировать отходы в соответствии с санитарными правилами, сводя к минимуму негативное
воздействие на окружающую среду.

• Ежегодно рассчитывать количество и стоимость инвентаря (пакетов и контейнеров различного
размера и цвета и др.), необходимого для непрерывного обеспечения.

• Проводить подготовку медицинских работников по правильному обращению с медицинскими
отходами.

• В каждом медицинском учреждении должен быть разработан и утвержден план обращения с
медицинскими отходами в соответствии с санитарными правилами, назначены ответственные.
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ци
ен

т
ов

, и
нф

ек
-

ци
он

ны
м

и 
бо

ль
ны

м
и.

 К
ан

це
ля

рс
ки

е 
пр

ин
ад

ле
ж

но
ст

и,
 уп

ак
ов

ка
, м

еб
ел

ь,
 и

нв
ен

т
ар

ь,
 п

от
ер

яв
ш

ие
 п

от
ре

би
т

ел
ьс

ки
е 

св
ой

ст
ва

. С
м

ет
 о

т
 у

бо
рк

и 
т

ер
ри

т
ор

ии
 и

 т
ак

 д
ал

ее
. П

ищ
ев

ы
е 

от
хо

ды
 ц

ен
т

-
ра

ль
ны

х 
пи

щ
еб

ло
ко

в.

М
но

го
ра

зо
вы

е 
ем

ко
ст

и 
ил

и 
од

но
ра

зо
вы

е 
па

ке
ты

 л
ю

бо
го

 ц
ве

та
, з

а 
ис

кл
ю

че
ни

ем
 ж

ел
то

го
и 

кр
ас

но
го

. О
дн

ор
аз

ов
ы

е 
па

ке
ты

 р
ас

по
ла

га
ю

тс
я 

на
 с

пе
ци

ал
ьн

ы
х 

те
ле

ж
ка

х 
ил

и 
вн

ут
ри

 м
но

-
го

ра
зо

вы
х 

ко
нт

ей
не

ро
в.

 Е
м

ко
ст

и 
дл

я 
сб

ор
а 

от
хо

до
в 

и 
те

ле
ж

ки
 д

ол
ж

ны
 б

ы
ть

 п
ро

м
ар

ки
ро

-
ва

ны
 «

О
тх

од
ы

. К
ла

сс
 А

».
 К

он
те

йн
ер

ы
 с

 о
тх

од
ам

и 
хр

ан
ят

ся
 н

а 
сп

ец
иа

ль
но

й 
пл

ощ
ад

ке
,

ра
сп

ол
ож

ен
но

й 
на

 те
рр

ит
ор

ии
 х

оз
яй

ст
ве

нн
ой

 з
он

ы
 н

е 
м

ен
ее

 ч
ем

 в
  о

т л
еч

еб
ны

х 
ко

рп
ус

ов
и 

пи
щ

еб
ло

ка
, и

м
ет

ь 
не

пр
ок

ал
ы

ва
ем

ое
 п

ок
ры

ти
е.

  Р
аз

м
ер

 к
он

те
йн

ер
но

й 
пл

ощ
ад

ки
 д

ол
ж

ен
пр

ев
ы

ш
ат

ь 
пл

ощ
ад

ь 
ос

но
ва

ни
я 

ко
нт

ей
не

ро
в 

на
 1

,5
 м

ет
ра

 в
о 

вс
е 

ст
ор

он
ы

. П
ло

щ
ад

ка
до

лж
на

 б
ы

ть
 о

гр
аж

де
на

.

М
но

го
ра

зо
ва

я 
та

ра
 п

ос
ле

 о
по

ро
ж

не
ни

я 
по

дл
еж

ит
м

ы
ть

ю
 и

 д
ез

ин
ф

ек
ци

и.
 М

ог
ут

 у
да

ля
ть

ся
 и

з 
ст

ру
кт

ур
-

ны
х 

по
др

аз
де

ле
ни

й 
с 

по
м

ощ
ью

 м
ус

ор
оп

ро
во

да
 в

 у
па

-
ко

ва
нн

ом
 в

ид
е.

 К
ру

пн
ог

аб
ар

ит
ны

е 
от

хо
ды

 с
об

ир
аю

тс
я

в 
сп

ец
иа

ль
ны

е 
бу

нк
ер

ы
 д

ля
 к

ру
пн

ог
аб

ар
ит

ны
х 

от
хо

-
до

в.
 П

ов
ер

хн
ос

ти
 и

 а
гр

ег
ат

ы
 к

ру
пн

ог
аб

ар
ит

ны
х 

от
хо

-
до

в,
 и

м
ев

ш
ие

 к
он

та
кт

 с
 и

нф
иц

ир
ов

ан
ны

м
 м

ат
ер

иа
ло

м
ил

и 
бо

ль
ны

м
и,

 п
од

ве
рг

аю
тс

я 
об

яз
ат

ел
ьн

ой
 д

ез
ин

ф
ек

-
ци

и 
пе

ре
д 

их
 п

ом
ещ

ен
ие

м
 в

 н
ак

оп
ит

ел
ьн

ы
й 

бу
нк

ер
.

Тр
ан

сп
ор

ти
ро

ва
ни

е 
от

хо
до

в 
ор

га
ни

зу
ет

ся
с 

уч
ет

ом
 с

хе
м

ы
 с

ан
ит

ар
но

й 
оч

ис
тк

и,
 п

ри
-

ня
то

й 
дл

я 
да

нн
ой

 т
ер

ри
то

ри
и,

 в
 с

оо
тв

ет
-

ст
ви

и 
с 

тр
еб

ов
ан

ия
м

и 
са

ни
та

рн
ог

о
за

ко
но

да
те

ль
ст

ва
 к

 с
од

ер
ж

ан
ию

 те
рр

ит
о-

ри
й 

на
се

ле
нн

ы
х 

м
ес

т 
и 

об
ра

щ
ен

ию
 с

 о
т-

хо
да

м
и 

пр
ои

зв
од

ст
ва

 
и 

по
тр

еб
ле

ни
я.

М
но

го
ра

зо
вы

е 
ко

нт
ей

не
ры

 д
ля

 тр
ан

сп
ор

-
ти

ро
вк

и 
по

дл
еж

ат
 м

ы
ть

ю
 и

 д
ез

ин
ф

ек
ци

и
не

 р
еж

е 
1 

ра
за

 в
 н

ед
ел

ю
.

Кл
ас

с
Б

—
 э

пи
де

м
ио

ло
ги

че
ск

и
оп

ас
ны

е 
от

хо
ды

: и
нф

иц
ир

ов
ан

ны
е 

и 
по

т
ен

ци
ал

ьн
о 

ин
ф

иц
ир

ов
ан

ны
е 

от
хо

ды
. М

ат
ер

иа
лы

 и
 и

нс
т

ру
м

ен
т

ы
, п

ре
дм

ет
ы

, з
аг

ря
зн

ен
ны

е 
кр

ов
ью

 и
/и

ли
 д

ру
ги

м
и 

би
о-

ло
ги

че
ск

им
и 

ж
ид

ко
ст

ям
и.

 П
ат

ол
ог

оа
на

т
ом

ич
ес

ки
е 

от
хо

ды
. О

рг
ан

ич
ес

ки
е 

оп
ер

ац
ио

нн
ы

е 
от

хо
ды

 (о
рг

ан
ы

, т
ка

ни
 и

 т
ак

 д
ал

ее
). 

П
ищ

ев
ы

е 
от

хо
ды

 и
з и

нф
ек

ци
он

ны
х 

от
де

ле
ни

й.
 О

т
хо

ды
 и

з м
ик

-
ро

би
ол

ог
ич

ес
ки

х,
 к

ли
ни

ко
-д

иа
гн

ос
т

ич
ес

ки
х 

ла
бо

ра
т

ор
ий

, ф
ар

м
ац

ев
т

ич
ес

ки
х,

 и
м

м
ун

об
ио

ло
ги

че
ск

их
 п

ро
из

во
дс

т
в,

 р
аб

от
аю

щ
их

 с
 м

ик
ро

ор
га

ни
зм

ам
и 

3—
4-

й 
гр

уп
п 

па
т

ог
ен

но
ст

и.
 Ж

ив
ы

е
ва

кц
ин

ы
, н

еп
ри

го
дн

ы
е 

к 
ис

по
ль

зо
ва

ни
ю

.

О
тх

од
ы

 к
ла

сс
а

Б
со

би
ра

ю
тс

я 
в 

од
но

ра
зо

ву
ю

 м
яг

ку
ю

 (п
ак

ет
ы

) и
ли

 т
ве

рд
ую

 (н
еп

ро
ка

лы
-

ва
ем

ую
) у

па
ко

вк
у 

(к
он

те
йн

ер
ы

) ж
ел

то
го

 ц
ве

та
 и

ли
 и

м
ею

щ
ие

 ж
ел

ту
ю

 м
ар

ки
ро

вк
у.

 В
ы

бо
р

уп
ак

ов
ки

 з
ав

ис
ит

 о
т 

м
ор

ф
ол

ог
ич

ес
ко

го
 с

ос
та

ва
 о

тх
од

ов
. 

Д
ля

 с
бо

ра
 о

ст
ры

х 
от

хо
до

в
до

лж
ны

 и
сп

ол
ьз

ов
ат

ьс
я 

од
но

ра
зо

вы
е 

не
пр

ок
ал

ы
ва

ем
ы

е
вл

аг
ос

то
йк

ие
 е

м
ко

ст
и 

(к
он

те
й-

не
ры

). 
Ем

ко
ст

ь 
до

лж
на

 и
м

ет
ь 

пл
от

но
 п

ри
ле

га
ю

щ
ую

 к
ры

ш
ку

, и
ск

лю
ча

ю
щ

ую
 в

оз
м

ож
но

ст
ь

са
м

оп
ро

из
во

ль
но

го
 в

ск
ры

ти
я.

 Д
ля

 с
бо

ра
 о

рг
ан

ич
ес

ки
х,

 ж
ид

ки
х 

от
хо

до
в 

до
лж

ны
 и

сп
ол

ь-
зо

ва
ть

ся
 о

дн
ор

аз
ов

ы
е 

не
пр

ок
ал

ы
ва

ем
ы

е
вл

аг
ос

то
йк

ие
 е

м
ко

ст
и 

(к
он

те
йн

ер
ы

) с
 к

ры
ш

ко
й,

об
ес

пе
чи

ва
ю

щ
ей

 и
х 

ге
рм

ет
из

ац
ию

 и
 и

ск
лю

ча
ю

щ
ей

 в
оз

м
ож

но
ст

ь 
са

м
оп

ро
из

во
ль

но
го

вс
кр

ы
ти

я.
 В

 с
лу

ча
е 

пр
им

ен
ен

ия
 а

пп
ар

ат
ны

х 
м

ет
од

ов
 о

бе
зз

ар
аж

ив
ан

ия
 н

а 
ра

бо
чи

х 
м

ес
та

х
до

пу
ск

ае
тс

я 
сб

ор
 в

 о
бщ

ие
 е

м
ко

ст
и 

(к
он

те
йн

ер
ы

, п
ак

ет
ы

) и
сп

ол
ьз

ов
ан

ны
х 

ш
пр

иц
ев

 в
 н

е-
ра

зо
бр

ан
но

м
 в

ид
е 

с 
пр

ед
ва

ри
те

ль
ны

м
 о

тд
ел

ен
ие

м
 и

гл
 (д

ля
 о

тд
ел

ен
ия

 и
гл

 н
ео

бх
од

им
о

ис
по

ль
зо

ва
ть

 и
гл

ос
ъе

м
ни

ки
, и

гл
од

ес
тр

ук
то

ры
, и

гл
оо

тс
ек

ат
ел

и)
, п

ер
ча

то
к,

 п
ер

ев
яз

оч
но

го
м

ат
ер

иа
ла

 и
 та

к 
да

ле
е.

 М
яг

ка
я 

уп
ак

ов
ка

 (о
дн

ор
аз

ов
ы

е 
па

ке
ты

) д
ля

 с
бо

ра
 о

тх
од

ов
 д

ол
ж

на
бы

ть
 з

ак
ре

пл
ен

а 
на

 с
пе

ци
ал

ьн
ы

х 
ст

ой
ка

х-
те

ле
ж

ка
х 

ил
и 

ко
нт

ей
не

ра
х.

 П
ос

ле
 з

ап
ол

не
ни

я
па

ке
та

 н
е 

бо
ле

е 
че

м
 н

а 
3/

4 
со

тр
уд

ни
к,

 о
тв

ет
ст

ве
нн

ы
й 

за
 с

бо
р 

от
хо

до
в 

в 
да

нн
ом

 м
ед

иц
ин

-
ск

ом
 п

од
ра

зд
ел

ен
ии

, з
ав

яз
ы

ва
ет

 п
ак

ет
 и

ли
 з

ак
ры

ва
ет

 е
го

 с
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ие

м
 б

ир
ок

-с
тя

ж
ек

ил
и 

др
уг

их
 п

ри
сп

ос
об

ле
ни

й,
 и

ск
лю

ча
ю

щ
их

 в
ы

сы
па

ни
е 

от
хо

до
в.

 О
дн

ор
аз

ов
ы

е 
па

ке
ты

, и
с-

по
ль

зу
ем

ы
е 

дл
я 

сб
ор

а 
от

хо
до

в,
 д

ол
ж

ны
 о

бе
сп

еч
ив

ат
ь 

во
зм

ож
но

ст
ь 

бе
зо

па
сн

ог
о 

сб
ор

а 
в

ни
х 

не
 б

ол
ее

 о
тх

од
ов

. Т
ве

рд
ы

е 
(н

еп
ро

ка
лы

ва
ем

ы
е)

 е
м

ко
ст

и 
за

кр
ы

ва
ю

тс
я 

кр
ы

ш
ка

м
и.

 П
ри

ок
он

ча
те

ль
но

й 
уп

ак
ов

ке
 д

ля
 у

да
ле

ни
я 

од
но

ра
зо

вы
е 

ем
ко

ст
и 

(п
ак

ет
ы

, б
ак

и)
 м

ар
ки

ру
ю

тс
я

на
дп

ис
ью

 «
О

тх
од

ы
. К

ла
сс

Б»
 с

 н
ан

ес
ен

ие
м

 н
аз

ва
ни

я 
ор

га
ни

за
ци

и,
 п

од
ра

зд
ел

ен
ия

, д
ат

ы
 и

ф
ам

ил
ии

 о
тв

ет
ст

ве
нн

ог
о 

за
 с

бо
р 

от
хо

до
в 

ли
ца

. П
ер

ем
ещ

ен
ие

 о
тх

од
ов

 з
а 

пр
ед

ел
ам

и 
по

д-
ра

зд
ел

ен
ия

 в
 о

тк
ры

ты
х 

ем
ко

ст
ях

 н
е 

до
пу

ск
ае

тс
я.

 К
он

те
йн

ер
ы

 д
ол

ж
ны

 б
ы

ть
 и

зг
от

ов
ле

ны
из

 м
ат

ер
иа

ло
в,

 у
ст

ой
чи

вы
х 

к 
м

ех
ан

ич
ес

ко
м

у 
во

зд
ей

ст
ви

ю
, в

оз
де

йс
тв

ию
 в

ы
со

ки
х 

и 
ни

зк
их

те
м

пе
ра

ту
р,

 м
ою

щ
их

 и
 д

ез
ин

ф
иц

ир
ую

щ
их

 с
ре

дс
тв

, з
ак

ры
ва

ть
ся

 к
ры

ш
ка

м
и,

 к
он

ст
ру

кц
ия

ко
то

ры
х 

не
 д

ол
ж

на
 д

оп
ус

ка
ть

 и
х 

са
м

оп
ро

из
во

ль
но

го
 о

тк
ры

ва
ни

я.

Д
ос

ту
п 

по
ст

ор
он

ни
х 

ли
ц 

в 
по

м
ещ

ен
ия

 в
ре

м
ен

но
го

хр
ан

ен
ия

 м
ед

иц
ин

ск
их

 о
тх

од
ов

 з
ап

ре
щ

ае
тс

я.
 О

тх
од

ы
по

дл
еж

ат
 о

бя
за

те
ль

но
м

у 
об

ез
за

ра
ж

ив
ан

ию
/о

бе
зв

ре
-

ж
ив

ан
ию

 в
 с

оо
тв

ет
ст

ви
и 

с 
во

зм
ож

но
ст

ям
и 

ор
га

ни
за

-
ци

и.
 В

 с
лу

ча
е 

от
су

тс
тв

ия
 у

ча
ст

ка
 п

о 
об

ез
за

ра
ж

и-
ва

ни
ю

/о
бе

зв
ре

ж
ив

ан
ию

 и
ли

 ц
ен

тр
ал

из
ов

ан
но

й 
си

-
ст

ем
ы

 о
бе

зв
ре

ж
ив

ан
ия

 м
ед

иц
ин

ск
их

 о
тх

од
ов

, п
ри

ня
-

то
й 

на
 а

дм
ин

ис
тр

ат
ив

но
й 

те
рр

ит
ор

ии
, о

тх
од

ы
 о

бе
зз

а-
ра

ж
ив

аю
тс

я 
пе

рс
он

ал
ом

 о
рг

ан
из

ац
ии

 в
 м

ес
та

х 
их

 о
б-

ра
зо

ва
ни

я 
хи

м
ич

ес
ки

м
и/

ф
из

ич
ес

ки
м

и 
м

ет
од

ам
и.

 П
ри

ор
га

ни
за

ци
и 

уч
ас

тк
ов

 о
бе

зз
ар

аж
ив

ан
ия

/о
бе

зв
ре

ж
и-

ва
ни

я 
м

ед
иц

ин
ск

их
 о

тх
од

ов
 с

 и
сп

ол
ьз

ов
ан

ие
м

 а
пп

а-
ра

тн
ы

х 
м

ет
од

ов
 р

аз
ре

ш
ае

тс
я 

сб
ор

, в
ре

м
ен

но
е 

хр
а-

не
ни

е,
 т

ра
нс

по
рт

ир
ов

ан
ие

 м
ед

иц
ин

ск
их

 о
тх

од
ов

 б
ез

пр
ед

ва
ри

те
ль

но
го

 о
бе

зз
ар

аж
ив

ан
ия

 в
 м

ес
та

х 
об

ра
зо

-
ва

ни
я,

 п
ри

 у
сл

ов
ии

 о
бе

сп
еч

ен
ия

 н
ео

бх
од

им
ы

х 
тр

еб
о-

ва
ни

й 
эп

ид
ем

ио
ло

ги
че

ск
ой

 б
ез

оп
ас

но
ст

и.
 Х

ра
не

ни
е

(н
ак

оп
ле

ни
е)

 б
ол

ее
 2

4 
ча

со
в 

пи
щ

ев
ы

х 
от

хо
до

в,
 н

ео
бе

з-
за

ра
ж

ен
ны

х 
от

хо
до

в 
ос

ущ
ес

тв
ля

ет
ся

 в
 х

ол
од

ил
ьн

ы
х

ил
и 

м
ор

оз
ил

ьн
ы

х 
ка

м
ер

ах
. Д

ез
ин

ф
ек

ци
я 

м
но

го
ра

зо
-

вы
х 

ем
ко

ст
ей

 д
ля

 с
бо

ра
 о

тх
од

ов
 в

ну
тр

и 
ор

га
ни

за
ци

и
пр

ои
зв

од
ит

ся
 е

ж
ед

не
вн

о.

Д
ля

 п
ер

ев
оз

ки
 н

ео
бе

зз
ар

аж
ен

ны
х 

от
хо

-
до

в 
ис

по
ль

зу
ю

тс
я 

сп
ец

иа
ли

зи
ро

ва
нн

ы
е

тр
ан

сп
ор

тн
ы

е 
ср

ед
ст

ва
, и

сп
ол

ьз
ов

ан
ие

их
 д

ля
 д

ру
ги

х 
це

ле
й 

не
 д

оп
ус

ка
ет

ся
. П

а-
то

ло
го

ан
ат

ом
ич

ес
ки

е 
и 

ор
га

ни
че

ск
ие

оп
ер

ац
ио

нн
ы

е 
от

хо
ды

 к
ла

сс
а

Б
(о

рг
ан

ы
,

тк
ан

и 
и 

та
к 

да
ле

е)
 п

од
ле

ж
ат

 к
ре

м
ац

ии
(с

ж
иг

ан
ию

) и
ли

 з
ах

ор
он

ен
ию

 н
а 

кл
ад

би
-

щ
ах

 в
 с

пе
ци

ал
ьн

ы
х 

м
ог

ил
ах

 н
а 

сп
ец

и-
ал

ьн
о 

от
ве

де
нн

ом
 у

ча
ст

ке
 к

ла
дб

ищ
а 

в
со

от
ве

тс
тв

ии
 с

 т
ре

бо
ва

ни
ям

и 
за

ко
но

да
-

те
ль

ст
ва

 Р
Ф

. О
бе

зз
ар

аж
ив

ан
ие

 т
ак

их
 о

т-
хо

до
в 

не
 

тр
еб

уе
тс

я.
 

М
но

го
ра

зо
вы

е
ко

нт
ей

не
ры

 д
ля

 т
ра

нс
по

рт
ир

ов
ки

 о
тх

о-
до

в 
по

дл
еж

ат
 

м
ы

ть
ю

 
и 

де
зи

нф
ек

ци
и

по
сл

е 
ка

ж
до

го
 о

по
ро

ж
не

ни
я.
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Обращение с медицинскими отходами

Кл
ас

с В
—

 ч
ре

зв
ы

ча
йн

о 
эп

ид
ем

ио
ло

ги
че

ск
и 

оп
ас

ны
е 

от
хо

ды
: м

ат
ер

иа
лы

, к
он

т
ак

т
ир

ов
ав

ш
ие

 с 
бо

ль
ны

м
и 

ин
ф

ек
ци

он
ны

м
и 

бо
ле

зн
ям

и,
 к

от
ор

ы
е 

м
ог

ут
 п

ри
ве

ст
и 

к 
во

зн
ик

но
ве

ни
ю

 ч
ре

зв
ы

ча
йн

ы
х

си
т

уа
ци

й 
в 

об
ла

ст
и 

са
ни

т
ар

но
-э

пи
де

м
ио

ло
ги

че
ск

ог
о 

бл
аг

оп
ол

уч
ия

 н
ас

ел
ен

ия
 и

 т
ре

бу
ю

т
 п

ро
ве

де
ни

я 
м

ер
оп

ри
ят

ий
 п

о 
са

ни
т

ар
но

й 
ох

ра
не

 т
ер

ри
т

ор
ии

. О
т

хо
ды

 л
аб

ор
ат

ор
ий

, ф
ар

м
ац

ев
т

и-
че

ск
их

 и
 и

м
м

ун
об

ио
ло

ги
че

ск
их

 п
ро

из
во

дс
т

в,
 р

аб
от

аю
щ

их
 с

 м
ик

ро
ор

га
ни

зм
ам

и 
1—

2-
й 

гр
уп

п 
па

т
ог

ен
но

ст
и.

Со
би

ра
ю

т в
 о

дн
ор

аз
ов

ую
 м

яг
ку

ю
 (п

ак
ет

ы
) и

ли
 тв

ер
ду

ю
 (н

еп
ро

ка
лы

ва
ем

ую
) у

па
ко

вк
у 

(к
он

-
те

йн
ер

ы
) к

ра
сн

ог
о 

цв
ет

а 
ил

и 
им

ею
щ

ую
 к

ра
сн

ую
 м

ар
ки

ро
вк

у.
 В

ы
бо

р 
уп

ак
ов

ки
 з

ав
ис

ит
 о

т
м

ор
ф

ол
ог

ич
ес

ко
го

 с
ос

та
ва

 о
тх

од
ов

. Ж
ид

ки
е 

би
ол

ог
ич

ес
ки

е 
от

хо
ды

, и
сп

ол
ьз

ов
ан

ны
е 

од
-

но
ра

зо
вы

е 
ко

лю
щ

ие
 (р

еж
ущ

ие
) и

нс
тр

ум
ен

ты
 и

 д
ру

ги
е 

из
де

ли
я 

м
ед

иц
ин

ск
ог

о 
на

зн
ач

ен
ия

по
м

ещ
аю

т 
в 

тв
ер

ду
ю

 (н
еп

ро
ка

лы
ва

ем
ую

) в
ла

го
ст

ой
ку

ю
 г

ер
м

ет
ич

ну
ю

 у
па

ко
вк

у 
(к

он
те

й-
не

ры
). 

М
яг

ка
я 

уп
ак

ов
ка

 (о
дн

ор
аз

ов
ы

е 
па

ке
ты

) д
ля

 с
бо

ра
 о

тх
од

ов
 д

ол
ж

на
 б

ы
ть

 з
ак

ре
пл

ен
а

на
 с

пе
ци

ал
ьн

ы
х 

ст
ой

ка
х 

(т
ел

еж
ка

х)
 и

ли
 к

он
те

йн
ер

ах
. П

ос
ле

 з
ап

ол
не

ни
я 

па
ке

та
 н

е 
бо

ле
е

че
м

 н
а 

3/
4 

со
тр

уд
ни

к,
 о

тв
ет

ст
ве

нн
ы

й 
за

 с
бо

р 
от

хо
до

в 
в 

да
нн

ом
 м

ед
иц

ин
ск

ом
 п

од
ра

зд
ел

е-
ни

и,
 с

 с
об

лю
де

ни
ем

 т
ре

бо
ва

ни
й 

би
ол

ог
ич

ес
ко

й 
бе

зо
па

сн
ос

ти
 з

ав
яз

ы
ва

ет
 п

ак
ет

 и
ли

 з
а-

кр
ы

ва
ет

 с
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ие

м
 б

ир
ок

-с
тя

ж
ек

 и
ли

 д
ру

ги
х 

пр
ис

по
со

бл
ен

ий
, 

ис
кл

ю
ча

ю
щ

их
вы

сы
па

ни
е 

от
хо

до
в.

 О
дн

ор
аз

ов
ы

е 
па

ке
ты

, и
сп

ол
ьз

уе
м

ы
е 

дл
я 

сб
ор

а 
от

хо
до

в,
 д

ол
ж

ны
 о

бе
с-

пе
чи

ва
ть

 в
оз

м
ож

но
ст

ь 
бе

зо
па

сн
ог

о 
сб

ор
а 

в 
ни

х 
не

 б
ол

ее
 1

0 
кг

 о
тх

од
ов

. Т
ве

рд
ы

е 
(н

еп
ро

-
ка

лы
ва

ем
ы

е)
 е

м
ко

ст
и 

за
кр

ы
ва

ю
тс

я 
кр

ы
ш

ка
м

и.
 П

ри
 о

ко
нч

ат
ел

ьн
ой

 у
па

ко
вк

е 
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хо
до

в 
дл

я
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ал
ен

ия
 и

х 
из

 п
од

ра
зд

ел
ен

ия
 о

дн
ор

аз
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ы
е 
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ко

ст
и 

(п
ак

ет
ы
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и)
 м

ар
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ру
ю

тс
я 
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ю
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О
тх

од
ы
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сс
 В

» 
с 
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се
ни

ем
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ни
я 

ор
га

ни
за

ци
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 п
од

ра
зд

ел
ен

ия
, д

ат
ы

 и
 ф

ам
и-

ли
и 
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ве

тс
тв

ен
но

го
 

за
 

сб
ор
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хо
до

в 
ли

ца
. 

П
ер

ем
ещ

ен
ие

 
от

хо
до

в 
за

 
пр

ед
ел

ам
и

по
др

аз
де

ле
ни

я 
в 

от
кр

ы
ты

х 
ем

ко
ст

ях
 н

е 
до

пу
ск

ае
тс

я.
 М

ед
иц

ин
ск

ие
 о

тх
од

ы
 в

 з
ак

ры
ты

х 
од

-
но

ра
зо

вы
х 

ем
ко

ст
ях

 п
ом

ещ
аю

т в
 с

пе
ци

ал
ьн

ы
е 

ко
нт

ей
не

ры
 и

 х
ра

ня
т в

 п
ом

ещ
ен

ии
 д
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ре
-

м
ен

но
го

 х
ра

не
ни

я 
м

ед
иц

ин
ск

их
 о

тх
од

ов
.

П
од

ле
ж
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 о

бя
за

те
ль

но
м

у 
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ез
за

ра
ж

ив
ан

ию
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де
зи

н-
ф

ек
ци

и)
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ич

ес
ки

м
и 

м
ет

од
ам
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(т

ер
м

ич
ес

ки
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ро
-

во
лн
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ы

е,
 

ра
ди

ац
ио

нн
ы

е 
и 

др
уг

ие
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П
ри

м
ен

ен
ие

хи
м

ич
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ки
х 

м
ет

од
ов
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ез

ин
ф

ек
ци

и 
до

пу
ск

ае
тс

я 
то

ль
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дл
я 

об
ез

за
ра

ж
ив

ан
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 п
ищ

ев
ы

х 
от

хо
до

в 
и 

вы
де
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ни

й
бо

ль
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х,
 а
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ж
е 
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и 

ор
га

ни
за

ци
и 

пе
рв

ич
ны

х 
пр

от
и-

во
эп

ид
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ес

ки
х 

м
ер

оп
ри

ят
ий

 в
 о

ча
га

х.
 В

ы
бо

р 
м

е-
то

да
 о

бе
зз

ар
аж

ив
ан

ия
 (д

ез
ин

ф
ек

ци
и)

 о
су

щ
ес

тв
ля

ет
ся

пр
и 

ра
зр

аб
от

ке
 с

хе
м

ы
 с

бо
ра

 и
 у

да
ле

ни
я 

от
хо

до
в.

Вы
во

з н
ео

бе
зз

ар
аж

ен
ны

х 
от

хо
до

в 
за

 п
ре

-
де

лы
 т

ер
ри

то
ри

и 
ор

га
ни

за
ци

и 
не

 д
оп

ус
-

ка
ет

ся
.

Кл
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с 
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—
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си
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ги
че
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и 

оп
ас
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е 

от
хо

ды
 1

—
4-

го
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кл
ас

со
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оп
ас

но
ст
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 л

ек
ар

ст
ве

нн
ы
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 д

иа
гн

ос
т

ич
ес

ки
е,

 д
ез

ин
ф

иц
ир

ую
щ

ие
 с

ре
дс

т
ва

, н
е 

по
дл

еж
ащ

ие
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ию

. Р
т

ут
ьс

од
ер

ж
ащ

ие
пр

ед
м

ет
ы

, п
ри

бо
ры

 и
 о

бо
ру

до
ва

ни
е.

 О
т

хо
ды

 с
ы

рь
я 

и 
пр

од
ук

ци
и 

ф
ар

м
ац

ев
т

ич
ес

ки
х 

пр
ои

зв
од

ст
в.

 О
т

хо
ды

 о
т

 р
ем

он
т

а 
зд

ан
ий

 и
 с

оо
ру

ж
ен

ий
. О

т
хо

ды
 о

т
 э

кс
пл

уа
т

ац
ии

 о
бо

ру
до

ва
ни

я,
 т

ра
нс

-
по

рт
а,

 с
ис

т
ем

 о
св

ещ
ен

ия
 и

 д
ру

ги
е.

И
сп

ол
ьз

ов
ан

ны
е 

рт
ут

ьс
од

ер
ж

ащ
ие

 п
ри

бо
ры

, л
ам

пы
 (л

ю
м

ин
ес

це
нт

ны
е 

и 
др

уг
ие

), 
об

ор
у-

до
ва

ни
е,

 о
тн

ос
ящ

ие
ся

 к
 м

ед
иц

ин
ск

им
 о

тх
од

ам
 к

ла
сс

а 
Г, 

со
би

ра
ю

тс
я 

в 
м

ар
ки

ро
ва

нн
ы

е 
ем

-
ко

ст
и 

с 
пл

от
но

 п
ри

ле
га

ю
щ

им
и 

кр
ы

ш
ка

м
и 

лю
бо

го
 ц

ве
та

 (
кр

ом
е 

ж
ел

то
го

 и
 к

ра
сн

ог
о)

,
ко

то
ры

е 
хр

ан
ят

ся
 в

 с
пе

ци
ал

ьн
о 

вы
де

ле
нн

ы
х 

по
м

ещ
ен

ия
х.

 Л
ек

ар
ст

ве
нн

ы
е,

 д
иа

гн
ос

ти
че

-
ск

ие
, д

ез
ин

ф
иц

ир
ую

щ
ие

 с
ре

дс
тв

а,
 н

е 
по

дл
еж

ащ
ие

 и
сп

ол
ьз

ов
ан

ию
, с

об
ир

аю
тс

я 
в 

од
но

ра
-

зо
ву

ю
 м

ар
ки

ро
ва

нн
ую

 у
па

ко
вк

у 
лю

бо
го

 ц
ве

та
 (

кр
ом

е 
ж

ел
то

го
 и

 к
ра

сн
ог

о)
. 

Сб
ор

 и
вр

ем
ен

но
е 

хр
ан

ен
ие

 о
тх

од
ов

 о
су

щ
ес

тв
ля

ет
ся

 в
 м

ар
ки

ро
ва

нн
ы

е 
ем

ко
ст

и 
(«

О
тх

од
ы

. К
ла

сс
Г»

) в
 с

оо
тв

ет
ст

ви
и 

с 
тр

еб
ов

ан
ия

м
и 

но
рм

ат
ив

ны
х 

до
ку

м
ен

то
в 

в 
за

ви
си

м
ос

ти
 о

т к
ла

сс
а 

оп
ас

-
но

ст
и 

от
хо

до
в.

 В
ы

во
з 

от
хо

до
в 

дл
я 

об
ез

вр
еж

ив
ан

ия
 и

ли
 у

ти
ли

за
ци

и 
ос

ущ
ес

тв
ля

ет
ся

 с
пе

-
ци

ал
из

ир
ов

ан
ны

м
и 

ор
га

ни
за

ци
ям

и,
 и

м
ею

щ
им

и 
ли

це
нз

ию
 н

а 
да

нн
ы

й 
ви

д 
де

ят
ел

ьн
ос

ти
.

Сб
ор

, в
ре

м
ен

но
е 

хр
ан

ен
ие

 в
се

х 
ви

до
в 

от
хо

до
в,

 о
бр

а-
зу

ю
щ

их
ся

 в
 р

ез
ул

ьт
ат

е 
пр

иг
от

ов
ле

ни
я 

ра
ст

во
ро

в 
(ф

ла
-

ко
ны

, а
м

пу
лы

 и
 д

ру
ги

е)
, о

тн
ос

ящ
их

ся
 к

 м
ед

иц
ин

ск
им

от
хо

да
м

 к
ла

сс
а 

Г, 
бе

з 
де

за
кт

ив
ац

ии
 з

ап
ре

щ
ае

тс
я.

 О
т-

хо
ды

 п
од

ле
ж

ат
 н

ем
ед

ле
нн

ой
 д

ез
ак

ти
ва

ци
и 

на
 м

ес
те

об
ра

зо
ва

ни
я 

с 
пр

им
ен

ен
ие

м
 с

пе
ци

ал
ьн

ы
х 

ср
ед

ст
в.

Та
кж

е 
не

об
хо

ди
м

о 
пр

ов
ес

ти
 д

ез
ак

ти
ва

ци
ю

 р
аб

оч
ег

о
м

ес
та

. 
Ра

бо
ты

 с
 т

ак
им

и 
от

хо
да

м
и 

до
лж

ны
 п

ро
из

во
-

ди
ть

ся
 с

 п
ри

м
ен

ен
ие

м
 с

пе
ци

ал
ьн

ы
х 

ср
ед

ст
в 

ин
ди

ви
-

ду
ал

ьн
ой

 з
ащ

ит
ы

 и
 о

су
щ

ес
тв

ля
ть

ся
 в

 в
ы

тя
ж

но
м

 ш
ка

ф
у.

Тр
ан

сп
ор

ти
ро

ва
ни

е,
 о

бе
зв

ре
ж

ив
ан

ие
 и

за
хо

ро
не

ни
е 

от
хо

до
в 

ос
ущ

ес
тв

ля
ет

ся
 в

со
от

ве
тс

тв
ии

 с
 ги

ги
ен

ич
ес

ки
м

и 
тр

еб
ов

а-
ни

ям
и,

 п
ре

дъ
яв

ля
ем

ы
м

и 
к 

по
ря

дк
у 

на
-

ко
пл

ен
ия

, 
тр

ан
сп

ор
ти

ро
ва

ни
я,

об
ез

вр
еж

ив
ан

ия
 и

 з
ах

ор
он

ен
ия

 т
ок

си
ч-

ны
х 

пр
ом

ы
ш

ле
нн

ы
х 

от
хо

до
в.
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ас

с 
Д

 —
 р
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ив
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от

хо
ды

: в
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 в
ид

ы
 о

т
хо

до
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 л

ю
бо

м
 а

гр
ег

ат
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м
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ст
оя

ни
и,
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 к

от
ор

ы
х 

со
де

рж
ан

ие
 р

ад
ио

ну
кл

ид
ов

 п
ре

вы
ш

ае
т

 д
оп

ус
т

им
ы

е 
ур

ов
ни

, у
ст

ан
ов

ле
нн

ы
е 

но
рм

ам
и 

ра
ди
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ци

он
но

й 
бе

зо
па

сн
ос

т
и.

Сб
ор

, х
ра

не
ни
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 у

да
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ни
е 

от
хо

до
в 

ос
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ес
тв

ля
ет
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 с
оо

тв
ет

ст
ви

и 
с 

тр
еб

ов
ан

ия
м

и 
за

ко
-

но
да

те
ль

ст
ва

 Р
Ф

 к
 о

бр
ащ

ен
ию

 с
 р

ад
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ы

м
и 

ве
щ

ес
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ио
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зи
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ю
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ес
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ци
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ан
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м
и 
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ци
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 о
бр

ащ
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ны
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ы
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д 

де
ят

ел
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оо
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тр
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ов
ан

ия
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но
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те
ль

ст
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Все медицинские работники обязаны соблюдать меры профилактики травмирования иглами и другими
острыми предметами при проведении медицинских процедур и утилизации инструментария. 

Рекомендуется использовать приспособления, предупреждающие контакт с кровью и другими 
биологическими жидкостями и тканями, а также облегчающие утилизацию острых предметов, например,

специальные контейнеры и деструкторы игл. Запрещается надевать колпачок на иглу, так как при этой 
манипуляции наиболее часто происходит травмирование медицинских работников.
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Легкость санитарной обработки —
главный критерий выбора отделки

и предметов внутренней обста-
новки в ЛПО. Отдельные санузлы в
палатах  являются важной мерой
профилактики распространения 

инфекций, 
передаваемых контактно-бытовым
путем. Сортировать отходы следует

в изолированных помещениях с 
использованием герметичных 

емкостей, определенных 
санитарными правилами, 

маркируемых соответствующим
цветом и ярлыком. Помещения для

сбора отходов 
и использованного белья должны
быть хорошо вентилируемыми, с

легко моющимися полами и 
стенами, оснащенными местами 

для обработки рук медицинского
персонала.
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Приобретение качественных 
продуктов питания,  правиль-
ное приготовление, хранение

и раздача пищи, обработка
рук медицинского персонала,
помещений и кухонного осна-
щения, утилизация пищевых 

отходов  – основные меры 
предотвращения вспышек 

инфекций в ЛПО, связанных 
с пищей.
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Институт здоровья семьи благодарит за предоставленные фотоматериалы 
Акушерский стационар МУ «Детская городская больница № 10» г. Екатеринбурга,

Областной перинатальный центр ГБУЗ «Иркутская ордена «Знак Почета» областная
клиническая больница»,  ММЛПУ «Родильный дом №2» г. Тюмени,  ММЛПУ «Родильный

дом №3» г. Тюмени,  ГБУЗ «Тюменский областной Перинатальный центр», 
БУ ХМАО-Югры «Сургутский клинический перинатальный центр», 

ГБУЗ «Коми республиканский перинатальный центр» и 
Родильный дом ООО «Медлайф» г. Перми. 
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Согласно Национальной концепции профилактики инфекций, связанных с оказанием медицинской
помощи, эпидемиологический надзор за ИСМП — это система непрерывного слежения за эпидемическим
процессом и его детерминантами для осуществления эпидемиологической диагностики с целью приня-
тия обоснованных управленческих решений по предупреждению возникновения и распространения
ИСМП [1]. Эпидемиологический надзор призван обеспечивать информацией, необходимой и достаточной
для разработки и усовершенствования стратегии и тактики, планирования, реализации и корректировки
деятельности санитарно-эпидемиологической службы по профилактике инфекционных болезней и
борьбе с ними. Эпидемиологический надзор (эпиднадзор) включает:

• активное выявление, учет и регистрацию ИСМП;
• выявление факторов риска возникновения ИСМП у отдельных категорий пациентов в различных

типах учреждений здравоохранения;
• эпидемиологический анализ заболеваемости пациентов ИСМП с выявлением ведущих причин и

факторов, способствующих возникновению и распространению ИСМП;
• эпидемиологический анализ заболеваемости медицинского персонала ИСМП с выявлением веду-

щих причин и факторов, способствующих возникновению и распространению ИСМП;
• микробиологический мониторинг за возбудителями ИСМП;
• определение спектра устойчивости микроорганизмов к антимикробным средствам (антибиотикам,

антисептикам, дезинфектантам и др.) для разработки рациональной стратегии и тактики их при-
менения;

• эпидемиологическую оценку лечебно-диагностического процесса;
• эпидемиологическую и гигиеническую оценку больничной среды, условий пребывания в учреж-

дении здравоохранения пациентов и медицинских работников;
• оценку эффективности проведенных профилактических и противоэпидемических мероприятий;
• прогнозирование эпидемической ситуации.

Эффективный эпиднадзор позволяет значительно уменьшить число инфекций, связанных с оказанием
медицинской помощи, заболеваемость и смертность пациентов, повысить безопасность медицинской
помощи [2]. Эффективность эпиднадзора оценивается на основании следующих критериев:

• простота;
• гибкость;
• приемлемость;
• чувствительность;
• достоверность;
• специфичность;
• репрезентативность;
• оперативность (степень запаздывания);
• стоимость.

Условно методы эпиднадзора можно подразделить на две категории: оценка мер, предпринимаемых
для профилактики ИСМП, и оценка их результатов.

ВЫЯВЛЕНИЕ, УЧЕТ И РЕГИСТРАЦИЯ ИСМП
В Национальной концепции также подчеркивается, что «единая государственная система эпидемио-

логического надзора и профилактики ИСМП представляет собой совокупность информационно-техно-
логических, лабораторно-диагностических, научно-исследовательских и обучающих средств,
обеспечивающих комплекс организационных, профилактических, противоэпидемических и лечебно-ди-
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агностических мероприятий с целью сокращения уровня заболеваемости и смертности пациентов».
Следовательно, один из основных критериев для оценки эпидемической ситуации — заболеваемость и
смертность пациентов от ИСМП.

Основной критерий эффективности профилактики ИСМП — заболеваемость инфекциями женщин и
новорожденных. Достоверный анализ заболеваемости ИСМП возможно проводить при соблюдении сле-
дующих условий:

• стандартный подход к определению случая ИСМП;
• официальная регистрация всех случаев ИСМП;
• ответственность всех сотрудников учреждения за регистрацию случаев ИСМП, отсутствие

персональных обвинений при выявлении ИСМП;
• регулярный анализ данных с помощью научно обоснованных инструментов.

В Национальной концепции отмечается: «Стандартное определение случая инфекции является фун-
даментом, на котором основывается вся система эпидемиологического надзора, включая выявление и
регистрацию случаев внутрибольничных инфекций, эпидемиологическую диагностику, дифференциаль-
ную диагностику с другими состояниями». Стандартное эпидемиологическое определение случая обес-
печивает единство в диагностических подходах, что позволяет более точно проводить эпидемиоло-
гический анализ в одном учреждении, анализировать ситуацию в регионе и по всей стране [3]. Перечень
регистрируемых нозологических форм инфекционных заболеваний в акушерских стационарах представ-
лен в табл. 9.1.

Таблица 9.1. 
Перечень регистрируемых нозологических форм инфекционных заболеваний в акушерских
стационарах
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Наименование заболевания Шифр по МКБ-10

У новорожденных 

Конъюнктивит и дакриоцистит Р 39.1

Пиодермия L 08.0

Флебит пупочной вены и других локализаций I 80.8

Местная инфекция кожи и подкожной клетчатки, панариций, паронихия L 08.9

Омфалит Р 38

Отит Н 66.0

Импетиго, пемфигус, везикулопустулез L 01

Синдром стафилококкового поражения кожи (пузырчатка) L 00

Мастит Р 39.0

Энтероколит А 04.9

Пневмония (бактериальная и вирусная) G 15; G 12

Абсцесс кожи, флегмона L 02

Карбункул, фурункул L 03

Менингит G 00

Остеомиелит М 86.0,1,2,8 

Сепсис Р 36

Постинъекционные инфекции Т 80.2

Сальмонеллезы А 02

Вирусные гепатиты В, С В 16; В 17.1

Другие инфекционные заболевания Р 39

У родильниц

Расхождение швов после кесарева сечения 090.0

Расхождение швов промежности 090.1

Другие послеродовые инфекции (эндометрит) 086

Перитонит К 65.0



Универсальные критерии заболеваний для официальной эпидемиологической отчетности были впер-
вые разработаны Центрами по контролю за заболеваниями (США) с целью повышения точности стати-
стических данных и возможности их сравнения. Был создан документ «Определение случая
инфекционного заболевания с целью эпидемиологического надзора» [4], который является основой для
предоставления и анализа эпидемиологических данных на уровне медицинского учреждения, штата и
страны. В нем установлены критерии стандартных случаев наиболее распространенных ИСМП: инфекций
мочевыводящих путей, хирургической раны, пневмонии, сепсиса и некоторых других, а также инфекций,
возникших в стационаре, но не связанных с оказанием медицинской помощи. Указано, что для ИСМП ха-
рактерно отсутствие симптомов при госпитализации и в течение 48 час. после поступления в стационар
(средняя продолжительность инкубационного периода для бактериальных инфекций). Каждый случай
ИСМП соответствует международной классификации болезней и представлен в соответствии со следую-
щими параметрами [5, 6]:

• клинические данные на основании жалоб и осмотра пациента;
• результаты лабораторно-инструментальных исследований, включая микробиологическое иссле-

дование;
• связь заболевания с определенными инвазивными манипуляциями (например, с ИВЛ).

В некоторых случаях стандартное определение инфекции может включать только явные и достовер-
ные клинические симптомы , не требующие дополнительных исследований для постановки диагноза. На-
пример, достоверным критерием омфалита новорожденных является эритема и гноеистечение из
пупочной ямки (табл. 9.2).

Первый опыт создания критериев ИСМП у родильниц и новорожденных междисциплинарной группой
специалистов описан в «Клинико-организационном руководстве по организации работы акушерского
стационара на основе новых технологий родовспоможения и инфекционного контроля», разработанном
в 2003 году в рамках проекта «Мать и дитя». В их создании участвовали Санкт-Петербургская государст-
венная медицинская академия им.  И.И.  Мечникова, Комитет по здравоохранению Администрации
г. Санкт-Петербурга, Медицинский информационно-аналитический  центр г. Санкт-Петербурга и Управ-
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Сепсис послеродовый 085

Инфекция соска, инфекция молочной железы 091.0; 091.1

Постинъекционные инфекции Т 80.2

Пневмония (бактериальная и вирусная) G 15; G 12

Цистит, уретрит, пиелонефрит N 30.0; N 34.0; N 39.0

Сальмонеллезы А 02

Вирусные гепатиты В, С В 16; В 17.1

Внутриутробные инфекции 190

5.2.1. Заболевания новорожденных инфекциями, вызванные условно-патогенной флорой и выявленные в пе-
риод пребывания в акушерском стационаре и/или в течение 7 дней после выписки, подлежат учету по данному
стационару.
Генерализованные формы (сепсис, остеомиелит, менингит) учитываются за стационаром в течение месяца
после рождения.
5.2.2. Заболевания родильниц инфекциями, вызванные условно-патогенными микроорганизмами и связанные
с родами (эндометрит, гнойный мастит, сепсис, перитонит и др.), выявленные в период пребывания в акушер-
ском стационаре и/или в течение 30 дней после родов, подлежат учету за акушерским стационаром.
5.2.5. Учет и организация сбора информации об инфекционной заболеваемости новорожденных и родильниц
осуществляется не только в акушерских стационарах, но и в детских больницах и поликлиниках, хирургических
и гинекологических отделениях, женских консультациях, патологоанатомических отделениях и пр. Все эти уч-
реждения должны оперативно сообщать по телефону в течение 12 часов об установленном или предваритель-
ном диагнозе ВБИ (ВУИ) у новорожденного и/или родильницы в органы, осуществляющие государственный
санитарно-эпидемиологический надзор.
5.2.6. Органы, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор, в течение 12 часов
передают информацию об инфекционных заболеваниях новорожденных и родильниц в акушерские стацио-
нары по месту родов для организации и проведения противоэпидемических мероприятий.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



ление здравоохранения Администрации Пермской области. В табл. 9.2 приведены два примера стандарт-
ных определений инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи.

В РФ существует острая необходимость создания современных официальных национальных крите-
риев ИСМП у родильниц и новорожденных при участии специалистов в области эпидемиологии, аку-
шерства и гинекологии, неонатологии, инфекционных болезней и других необходимых областях меди-
цины.

Таблица 9.2. 
Стандартные определения некоторых случаев инфекционных заболеваний

Согласно нормативным требованиям, результаты профилактики ИСМП оцениваются отдельно в груп-
пах пациентов наиболее высокого риска — тех, кому проводились инвазивные манипуляции: ИВЛ, кате-
теризация сосудов и мочевого пузыря (табл. 9.3). Сбор данных осуществляется повседневно, показатели
анализируются в динамике.

Таблица 9.3. 
Показатели, позволяющие определить действие ряда факторов риска ИСМП

В большинстве медицинских учреждений ИСМП встречаются нечасто, в связи с чем изменения абсо-
лютных и относительных показателей могут быть недостоверными. Поэтому чрезвычайно важно прово-
дить долгосрочный ретроспективный анализ данных.
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Диагноз Критерии

Омфалит 
новорожденных
(в возрасте < 30 дней)

Диагноз омфалита может быть выставлен на основании одного из следующих крите-
риев:
Критерий 1
Эритема и гноеистечение из пупочной ямки или пуповинного остатка (достоверные
признаки заболевания)
Критерий 2
Эритема и/или отделение сукровицы из пупочной ямки (вероятные признаки забо-
левания), которые должны быть обязательно  подтверждены:
1) выделением микроорганизма при посеве аспирата или отделяемого; 
либо
2) выделением микроорганизма при посеве крови.

Перитонит Диагноз перитонита должен соответствовать по крайней мере трем из ниже пере-
численных критериев:
1) парез кишечника: отсутствие стула в течение 1 суток, отсутствие перистальтики;
2) изменение кожи передней брюшной стенки (гиперемия, отек, инфильтрация);
3) изменения в клиническом анализе крови, свидетельствующие о воспалительных
явлениях;
4) рентгенологические признаки выпота в брюшной полости или свободного газа

2.36. Помимо интенсивных показателей заболеваемости рассчитывают показатели, позволяющие
определить действие ряда факторов риска (стратифицированные показатели), — частоту инфек-
ций:
• нижних дыхательных путей на 1000  пациенто-дней искусственной вентиляции легких и

структуру их (у пациентов, подвергавшихся искусственной вентиляции легких);
• кровотока на 1000  пациенто-дней сосудистых катетеризаций и структуру их (у пациентов,

подвергавшихся катетеризации сосудов);
• мочевыводящих путей на 1000 пациенто-дней уринарных катетеризаций и структуру их (у

пациентов, подвергавшихся катетеризации мочевого пузыря).

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность».



МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ КЛИНИЧЕСКИХ МАТЕРИАЛОВ
Стандартные определения случая инфекции включают данные микробиологического исследования.

Основными характеристиками микробиологических исследований, как и любых других лабораторных
методов, являются диагностическая чувствительность и диагностическая специфичность. Диагностиче-
ская чувствительность — доля (или вероятность получения) положительных результатов теста среди об-
следованных инфицированных лиц. Диагностическая специфичность — доля (или вероятность
получения) отрицательных результатов теста среди обследованных неинфицированных лиц.

В идеальных условиях диагностические чувствительность и специфичность должны стремиться к
100%, однако в реальных условиях эти параметры значительно варьируют для разных лабораторных ме-
тодов и зависят от целого ряда факторов, включающих:

• аналитическую чувствительность и аналитическую специфичность метода в идеальных условиях;
• свойства возбудителя, особенности патогенеза инфекции;
• тип исследуемого клинического материала;
• источник получения и методику сбора материала;
• условия хранения и транспортировки образцов для исследования;
• трудоемкость анализа.

Самая высокая чувствительность определения инфекций у молекулярно-биологической технологии
амплификации нуклеиновых кислот (МАНК): полимеразной цепной реакции (ПЦР), реакции транскрип-
ционной амплификации (ТМА, NASBA), реакции со сдвигом цепи (SDA). С помощью МАНК определяют
РНК и ДНК микроорганизмов. 

Методика определения возбудителя с помощью бактериологического посева характеризуется наи-
более высокой специфичностью. Однако чувствительность метода в значительной степени зависит от
многих перечисленных выше факторов. Поэтому необходим качественный сбор клинических материалов,
основные требования к которому следующие.

• При планировании обследования врачу следует иметь четкую информацию о чувствительности и
специфичности используемых тест-систем, условиях получения материала и транспортировки,
продолжительности исследования и интерпретации получаемых результатов.

• Получение клинического материала осуществляется подготовленными врачами или средним
медицинским персоналом; материал направляется ими в централизованную диагностическую
лабораторию или лабораторию своего медицинского учреждения, прошедшую соответствующую
аккредитацию.

• Инструменты для получения клинического материала, системы для транспортировки и
используемые тесты могут отличаться в зависимости от выявляемой инфекции и технической
оснащенности лаборатории. Лаборатории могут использовать готовые коммерческие наборы для
получения и транспортировки клинического материала. В этом случае необходимо следовать
инструкции производителя наборов.

• Забор материала должен осуществляться в достаточном количестве, рекомендуемом для
используемого метода исследования. Для анализа берется клинический материал
непосредственно из очага инфекции или исследуется соответствующее отделяемое (гной, моча и
т. д.). Бактериологическое исследование желательно проводить до начала антибактериальной
терапии или через определенный промежуток времени после введения препарата, необходимый
для его выведения из организма (для большинства антибиотиков  — 8—10  час.). Необходимо
соблюдать требования асептики во избежание загрязнения пробы микрофлорой окружающей
среды.

• Каждый контейнер с клиническим образцом должен содержать информацию о пациенте (фамилия,
имя, отчество, возраст), его идентификационный номер, источник и тип материала, дату и время
его получения.

• Устойчивость микроорганизмов во внешней среде значительно различается, поэтому нарушение
условий и времени транспортировки при использовании бактериологических методов может
приводить к получению ложноотрицательных результатов. Необходимо стремиться к доставке
материала в лабораторию сразу же после взятия материала, в течение не более 2 час. При
более длительном хранении погибают малоустойчивые виды микроорганизмов (например,
стрептококки), развиваются процессы брожения и гниения, искажающие результаты исследования.
Некоторые образцы лучше доставлять в холодильных приспособлениях при температуре не выше
4 °С (например, кровь, мочу, мокроту), другие — при температуре 37 °С (например, спинно-
мозговую жидкость).
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• Так как взятие материала для исследования может быть болезненным, перед обследованием
следует предупреждать об этом пациентов.

• Все процедуры получения и манипуляции с нативным клиническим материалом должны
проводиться в условиях, исключающих инфицирование медицинского персонала.

В табл. 9.4 представлены правила взятия материала для проведения микробиологического исследо-
вания [7, 8].

Таблица 9.4. 
Правила забора и доставки материала для микробиологического исследования
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Материал Методика взятия материала для исследования

Кровь • Кровь для посева берут из вены, строго соблюдая правила асептики.
• Шприцем набирают 10–15 мл крови (у новорожденных – 2–3 мл, нельзя проверять

проходимость иглы воздухом), которую сразу же засевают в питательную среду в со-
отношении 1:10, либо помещают в стерильную посуду, содержащую вещества, пре-
пятствующие свертыванию крови (0,3%-й раствор цитрата натрия, 0,1%-й раствор
оксалата натрия, 1 мл гепарина и др.).

• Доставка в лабораторию в кратчайшие сроки, лучше немедленно. Хранят кровь в хо-
лодильнике не более 1–2 час., при более длительном хранении возникает лизис бак-
терий.

• Если посев крови производят во время антибактериальной терапии, рекомендуется
добавлять в питательные среды вещества, нейтрализующие действие лекарственных
препаратов. Кровь от больного для посева следует брать в начале озноба при
подъеме температуры

Моча • Образец мочи для анализа лучше получать во время первого утреннего мочеиспус-
кания. Если забор мочи для анализа проводится позднее, следует рекомендовать за-
держку мочеиспускания, по крайней мере, в течение 2–3 час. перед получением
мочи.

• Моча собирается в стерильный герметично закрывающийся контейнер, при этом за-
бирают только первые 10–20 мл мочи (у новорожденных – 2–3 мл).

• Взятия мочи с помощью катетера следует избегать, так как есть риск инфицирования
мочевых путей. Катетеризацию производят только при невозможности мочеиспус-
кания. 

• Хранить мочу до исследования следует в холодильнике при 4 °С не дольше 2–3 час.

Мокрота/отделяемое
нижних дыхательных
путей

• Исследуют утреннюю порцию мокроты. Перед сбором мокроты пациент должен про-
полоскать рот кипяченой водой или слабым раствором антисептика, почистить зубы.

• Исследуются также аспираты, полученные из дыхательных путей.
• Клинический материал из дыхательных путей собирают в стерильную герметичную

посуду.
• Хранить материал до исследования следует в холодильнике при 4 °С не дольше 2–3

час.

Спинномозговая 
жидкость (СМЖ)

• Взятие проб СМЖ должно проводиться при строжайшем соблюдении правил асеп-
тики, исключающих кожную и воздушную контаминацию СМЖ.

• Первые капли СМЖ (до 1 мл) собирают в пробирку и направляют на цитологическое
исследование. Для посева используют следующую порцию жидкости объемом 2—5
мл. При подозрении на менингит туберкулезной или грибковой этиологии следует
брать не менее 10 мл СМЖ.

• Доставка в минимальные сроки при температуре 37 °С (в термосе)

Отделяемое женских
половых органов

Влагалище
• Для микроскопического исследования клинический материал получают с боковых

или заднего сводов влагалища с помощью ложки Фолькмана, бактериологической
петли (10 мкл) или одноразового тампона и помещают тонким слоем на предметное
стекло. Для культурального исследования и ПЦР материал помещается в соответ-
ствующие пробирки с транспортной средой.

• При наличии обильных влагалищных выделений клинический материал предпочти-
тельнее получать с заднего свода влагалища, где скапливаются предполагаемые воз-
будители инфекционных заболеваний.
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Отделяемое женских
половых органов

Цервикальный канал
• После введения гинекологического зеркала с влагалищной части шейки матки с по-

мощью марлевого тампона удаляют влагалищное отделяемое и выделения для пред-
отвращения возможной контаминации из влагалища.

• В канал шейки матки на 1—2 см вводят стерильный тампон (или специальную щетку),
вращают его несколько раз и затем извлекают.

• Для микроскопического исследования клинический материал должен быть помещен
на стекло тонким слоем. Для культурального исследования и ПЦР материал помеща-
ется в соответствующие пробирки с транспортной средой.

• После гистерэктомии для культурального исследования можно использовать клини-
ческий материал из влагалища.

Матка
• Забор материала для исследования проводится с помощью шприца-аспиратора с

зондом. После прохождения зондом цервикального канала в полости матки раскры-
вают его наружную оболочку и аспирируют содержимое. После этого закрывают на-
ружную оболочку и выводят зонд из матки.

Придатки матки
• Материал для исследования можно получить только при оперативном вмешатель-

стве (гной, экссудат, кусочки органов) или при диагностической пункции объемных
образований в малом тазу, проводимой через влагалищные своды.

• Взятый материал должен быть доставлен в лабораторию в ближайшие 1—2 час. При
подозрении на анаэробную инфекцию посев должен быть выполнен сразу после взя-
тия материала

Отделяемое 
с поверхности кожи

Раны
• Раневое отделяемое берут стерильным ватным тампоном из глубины раны до обра-

ботки ее антисептиком.
• При наличии дренажа отделяемое берут стерильным шприцем, из которого с соблю-

дением правил асептики оно переносится в стерильную пробирку или «анаэробный»
флакон.

• Удаляемые при обработке раны кусочки тканей отправляют в лабораторию в сте-
рильных чашках Петри.

• В случае подозрения на экссудат, соблюдая правила асептики, пунктируют иглой по-
верхность кожи и отсасывают содержимое с помощью шприца. Из шприца патоло-
гический материал переносят у пламени горелки в стерильный «анаэробный»
флакон.

Везикулы
• Для получения содержимого везикулу вскрывают стерильной иглой и получают кли-

нический материал для исследования с помощью стерильного тампона.
• Другой метод заключается в обработке везикулы антисептиком; после высыхания

стенку везикулы прокалывают шприцем, набирают жидкость, шприц герметически
закупоривают и доставляют в лабораторию.

Язвы
• Для культурального исследования и ПЦР материал получают со дна язвы так, чтобы

на тампоне отсутствовал гнойный экссудат, и помещают в пробирку для транспорти-
ровки 



В Национальном стандарте РФ ГОСТ Р 53022.1-2008 «Технологии лабораторные клинические. Требо-
вания к качеству клинических лабораторных исследований. Часть 1. Правила менеджмента качества кли-
нических лабораторных исследований» (утвержден Приказом Ростехрегулирования от 04.12.2008
№ 355-ст) отмечается, что при неточности лабораторных данных риск клинических затруднений достигает
30%, а риск неоправданных действий врача составляет 12%. Этот и нижеперечисленные стандарты важно
учитывать при проведении микробиологических исследований:

• ГОСТ Р ИСО 5725-2-2002. Точность (правильность и прецизионность) методов и результатов
измерений. Часть  2. Основной метод определения повторяемости и воспроизводимости
стандартного метода измерений.

• ГОСТ Р ИСО 9001-2008. Системы менеджмента качества. 
• ГОСТ Р ИСО 15189-2006. Лаборатории медицинские. Специальные требования к качеству и

компетентности.
• ГОСТ Р ИСО 15195-2006. Лабораторная медицина. Требования к лабораториям референтных

измерений.
В развитых странах лабораторная диагностика осуществляется в соответствии с требованиями меж-

дународного свода правил «Надлежащая лабораторная практика» (Good Laboratory Practice), направлен-
ного на обеспечение согласованности и достоверности результатов лабораторных исследований [9].
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Отделяемое из глаз • Стерильным тонким ватным тампоном, бактериальной петлей или стерильной глаз-
ной палочкой забирают гнойное отделяемое с внутренней поверхности нижнего
века, двигаясь к внутреннему углу глазной щели. В отсутствие видимого гноя следует
пользоваться тампонами, смоченными стерильным изотоническим раствором. Сек-
рет из слезного мешка берут стерильным ватным тампоном после осторожного мас-
сажа.

• Мазки отделяемого на стекле для микроскопии выполняют параллельно со сбором
материала для микробиологического исследования.

• Необходимо следить, чтобы ресницы при моргании не касались тампона.
• Тампоны помещают в стерильные пробирки.
• Допускается хранение тампонов с материалом в холодильнике не более 2—3 час.

Отделяемое из ушей • Отделяемое из среднего уха берут стерильным ватным тампоном. Наиболее досто-
верные результаты получают при пункции среднего уха через непрорвавшуюся ба-
рабанную перепонку.

• При наружном отите следует обработать кожу прилегающих областей, чтобы при взя-
тии материала не было контаминации тампона сапрофитной микрофлорой.

• Тампоны помещают в стерильные пробирки.
• Допускается хранение тампонов с материалом в холодильнике не более 2–3 час.

Испражнения • Материал забирают стерильной деревянной палочкой и помещают в стерильную по-
суду. Материл должен быть доставлен в лабораторию в течение 1 час.

Прямая кишка
• Исследуется содержимое стула после обычной дефекации.
• Для получения клинического материала со слизистой оболочки кишечника стериль-

ный тампон вводят на 2–3 см в прямую кишку, надавливая на стенку кишечника,
чтобы избежать контаминации каловыми массами и получить клетки цилиндриче-
ского эпителия. Если тампон загрязнен каловыми массами, другим тампоном повто-
ряют процедуру получения материала для исследования или используют аноскопию

Амниотическая 
жидкость

• Амниотическую жидкость можно получить путем аспирации с помощью внутрима-
точного катетера.

• Первые 7 мл отбрасывают для снижения риска контаминации пробы микрофлорой
нижних отделов половых путей. Использовать амниоцентез не рекомендуется из-за
риска для матери и плода.

• Амниотическую жидкость собирают в стерильную пробирку

Грудное молоко • Процедура сбора молока для анализа может проводиться самой женщиной при под-
держке медработника.

• Женщине рекомендуется тщательно вымыть руки и грудь, обработать руки антисеп-
тиком.

• Первые 5–7 мл молока отбрасывают. Последующую порцию молока собирают в
объеме 5–7 мл в стерильную пробирку и доставляют в лабораторию

Материал, 
полученный на 
операции

• Взятый материал помещают в стерильную посуду и направляют в лабораторию



Некоторые ведущие медицинские центры РФ прошли международную аккредитацию в соответствии с
требованиями «Надлежащей лабораторной практики» для включения в международные многоцентровые
исследования.

РАССЛЕДОВАНИЕ ВСПЫШЕК ИСМП
Одной из основных задач эпидемиологического надзора является своевременное определение тен-

денций эпидемического процесса, этиологии ВБИ, факторов риска для оперативного внесения корректив
в сложившуюся систему мер борьбы и профилактики, то есть недопущение возникновения групповых
заболеваний и скорейшее расследование инфекционных вспышек.

Согласно определению СанПиН 2.1.3.2630-10, групповыми заболеваниями (вспышкой) следует считать
пять и более внутрибольничных заболеваний новорожденных и родильниц (суммарно), возникающих в
пределах колебаний одного инкубационного периода и связанных одним источником инфекции и об-
щими факторами передачи. Показателями осложнения эпидемиологической ситуации в акушерском ста-
ционаре, помимо показателей инфекционной заболеваемости женщин и новорожденных, являются
факты поздней выписки из роддома, перевода пациентов в другие отделения или стационары, а также
увеличение частоты назначения антибактериальных препаратов новорожденным и родильницам.

Причинами вспышек наиболее часто служат стафилококки, в том числе MRSA, бактерии семейства En-
terobacteriaceae (Escherichia spp., Klebsiella spp., Salmonella spp. и др.), неферментирующие грамотрицатель-
ные бактерии (Pseudomonas aeruginosa, особенно опасны штаммы, устойчивые к фторхинолонам), вирусы
(возбудители ветряной оспы, краснухи, гепатита А и др.).

Вспышки инфекционных заболеваний протекают по-разному. При пищевой токсикоинфекции и
гриппе, например, в короткие сроки заболевает большое число пациентов и персонала. При других ин-
фекциях (например, вызванных Staphylococcus aureus) чаще отмечается постепенный неявный рост забо-
леваемости ИСМП.

Вспышка может быть заподозрена любыми медицинскими работниками, персоналом лабораторий и
представителями администрации. Любое подозрение на вспышку, даже небольшую, требует незамедли-
тельного и тщательного расследования, результаты которого должны быть отражены в документах.

Расследование вспышки включает следующие этапы:
• предположение о вспышке, ее подтверждение с определением стандартного случая и выявление

группы случаев ИСМП;
• определение путей распространения инфекции и принятие мер для предотвращения дальнейшего

распространения;
• анализ, отчет с информированием медицинских работников, принятие долгосрочных мер по

предотвращению возникновений инфекций в будущем.
В каждом медицинском учреждении расследование вспышки инфекции должно проводиться со-

гласно протоколу. Основные положения протокола по расследованию вспышки инфекционного заболе-
вания схематично представлены в табл. 9.5. Нормативные требования СанПина к расследованию вспышек
приведены в табл. 9.6.

Таблица 9.5. 
Основные мероприятия по расследованию вспышки ИСМП [10—13]

Раздел 9

155

Эпидемиологический надзор в учреждениях родовспоможения

Предположение о вспышке
• Сформировать междисциплинарную комиссию, соответствующую масштабу и серьезности проблемы, вклю-

чающую руководителя, эпидемиологов, акушеров-гинекологов, неонатологов, микробиологов и др.; назначить
сотрудника, несущего официальную ответственность за расследование вспышки.

• Классифицировать предполагаемые случаи в соответствии со стандартным определением и подсчитать их.
Если нет официально утвержденного стандартного определения случая инфекции, сформулировать его на
основе МКБ-10 в соответствии с клиническими и лабораторные данными.

• Установить исходную частоту заболевания, рост числа случаев и особенности течения. Важно помнить, что
часть инфицированных пациентов могла быть уже выписана, следовательно, нужно получить данные о забо-
леваемости из женских консультаций и детских больниц. Изучить другие эпидемиологические данные.

• Рассмотреть изменения, которые могли отразиться на частоте инфекции (например, новый персонал или сни-
жение соотношения «число сотрудников/число пациентов», новые процедуры и др.).

• Составить план работы.
• Оповестить санитарно-эпидемиологические службы и органы управления здравоохранением.
• Известить медицинских работников и другой персонал о предполагаемой вспышке.
• Улучшить соблюдение стандартных мер профилактики ИСМП
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Подтверждение вспышки
• Подтвердить, что число случаев соответствует определению вспышки.
• Проанализировать микробиологические данные. При необходимости запросить дополнительные лаборатор-

ные исследования, например молекулярное типирование микроорганизмов.
• После сбора первичных сведений случаи инфекции можно классифицировать как «подтвержденные» (обычно

с помощью лабораторной верификации), «вероятные» (обычно имеющие типичные клинические проявления),
«подозреваемые» (обычно имеющие мало типичных проявлений).

• Провести обзор литературы по выявленной проблеме.
• Запросить поддержку специалистов

Определение случая и выявление других случаев
• Подтвердить диагнозы в соответствии со стандартным определением случая ИСМП, определить группу па-

циентов, место возникновения, сопутствующие обстоятельства, данные клинического микробиологического
исследования. Подтвердить связь случаев типирующими методами (возможно, с привлечением референтной
лаборатории).

• Собрать и проанализировать данные опроса пациентов и медицинских работников, а также данные, получен-
ные из медицинской документации.

• Скрининг пациентов для активного выявления ИСМП

Описание каждого случая
• Пациент: пол, возраст, отделение стационара (для женщин – профессия, место жительства).
• Время возникновения симптомов: день и время.
• Сопутствующие обстоятельства.
• Провести графический анализ – эпидемическую кривую для создания гипотезы: количество случаев инфекции

по оси Y, время появления симптомов по оси Х

Создание гипотезы о возникновении вспышки
Гипотеза – научное предположение, выдвигаемое для объяснения каких-либо явлений, требующее подтвер-
ждения или опровержения. Гипотеза о вспышке ИСМП создается с помощью ряда обоснованных данных о по-
тенциальном возбудителе инфекции, источнике, пути передачи на основе:
• информации, собранной из опросов персонала и пациентов, анализа медицинской документации;
• микробиологического исследования, в том числе смывов с предметов окружающей среды, если это необхо-

димо;
• публикаций

Проверка гипотезы с помощью установленных фактов и эпидемиологического исследования «случай–контроль»
Это ретроспективное исследование, в котором сравниваются характеристики пациентов из двух групп: опытной
(пациенты, имеющие заболевание) и контрольной (не имеющие заболевания). Схематично этот вид исследова-
ний представлен на рис. 9.1 [14].

Рисунок 9.1. 
Ретроспективное исследование «случай—контроль».
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Таблица 9.6. 
Проведение расследования и ликвидации групповых внутрибольничных заболеваний среди
новорожденных детей и родильниц
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Противодействие распространению инфекции
• Временно прекратить прием рожениц в акушерский стационар.
• Рассмотреть необходимость перевода инфицированных пациентов для лечения в другие подразделения ста-

ционара или другие ЛПУ.
• Усилить контроль за соблюдением стандартных мер профилактики и использованием СИЗ путем анализа кли-

нической ситуации, опроса персонала и пациентов, наблюдения за практиками профилактики ИСМП.
• Менять СИЗ после контакта с инфицированным пациентом.
• Повысить частоту и эффективность уборок помещений с применением дезинфектантов.
• Решить вопрос о необходимости профилактического лечения или иммунизации.
• Убедиться, что инфицированные или колонизированные участки тела пациента закрыты повязкой (например,

при стрептодермии).
• Ограничить перемещения пациентов, персонала и посетителей внутри медицинского учреждения.
• Проанализировать эффективность предпринятых усилий

Коммуникация
• Официально документировать предпринятые действия.
• Информировать весь персонал на общем собрании.
• Регулярно оповещать персонал с помощью электронной почты.
• Маркировать истории контактировавших с заболевшими пациентов.
• Сделать объявление об ограничении доступа в палату или отделение.
• Разработать и распространить информацию для пациентов и посетителей

Выводы и рекомендации по предотвращению вспышек ИСМП
• Подготовить отчет о результатах расследования, принятых мерах и их эффективности с краткосрочными и

долгосрочными рекомендациями по предупреждению вспышек.
• Принять меры профилактики и контроля инфекций с целью предотвращения аналогичных вспышек в буду-

щем.
• Представить отчет всем сотрудникам ЛПО, а также широкой профессиональной общественности

6.2. Расследование причин возникновения групповых заболеваний и срочное принятие мер по их ликвидации
проводятся родовспомогательными учреждениями и органами, осуществляющими государственный сани-
тарно-эпидемиологический надзор.
6.3. При возникновении групповых заболеваний:
6.3.1. Прекращается прием беременных и рожениц в акушерский стационар (отделение).
6.3.2. Проводится комплексное эпидемиологическое расследование специалистами и врачами органов и уч-
реждений, уполномоченных осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор, и госпи-
тальным эпидемиологом с участием неонатолога, акушера-гинеколога, направленное на выяснение причин
сложившегося неблагополучия и разработку мероприятий по ликвидации групповых заболеваний.
6.3.3. Решается вопрос о закрытии акушерского стационара (отделения) по эпидемиологическим показаниям,
в установленном порядке направляется внеочередное донесение в Минздравсоцразвития России.
6.3.4. Экстренно развертывается резервное помещение для приема рожениц и беременных.
6.3.5. Определяется стационар для госпитализации заболевших детей с учетом создания максимально благо-
приятных условий для их изоляции, организации круглосуточной реанимационной помощи и интенсивной те-
рапии.
6.3.6. На основании результатов эпидемиологического расследования делается заключение о причинах груп-
пового заболевания, типе эпидемического процесса, источниках инфекции, ведущих путях и факторах передачи
возбудителей инфекции, обусловивших возникновение заболеваний. С учетом этого заключения разрабаты-
вается и реализуется комплекс профилактических и противоэпидемических мероприятий по локализации и
ликвидации групповых внутрибольничных заболеваний, включающий назначение средств специфической и
неспецифической профилактики.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



ОЦЕНКА МЕР ПРОФИЛАКТИКИ ИСМП
Поскольку случаи ИСМП возникают относительно редко, оценка мер профилактики ИСМП дает очень

важную информацию для прогнозирования и улучшения эпидемиологической ситуации в медицинском
учреждении. Исследование мер профилактики ИСМП позволяет не только определить риски инфекций,
но и выявить барьеры, препятствующие исполнению санитарных требований.

Выполнение мер профилактики ИСМП зависит от знаний медицинского персонала и их применения
на практике. Однако данные показывают, что даже хорошие знания медицинского персонала о методах
профилактики ИСМП не всегда обеспечивают приверженность персонала к их выполнению [15]. Основ-
ными причинами неиспользования персоналом средств индивидуальной защиты, в частности, являются
дополнительные затраты времени, неудобство, уверенность в том, что пациент не инфицирован, и т. д.
Чем больше стаж работы медицинских работников, тем меньше их приверженность к выполнению мер
профилактики ИСМП [16, 17]. 

Важным фактором, влияющим на готовность персонала выполнять меры профилактики ИСМП, служит
также оснащенность медицинского учреждения СИЗ, соответствующим инвентарем и оборудованием.
Важно учитывать состояние внутренней среды медицинского учреждения, например условия размеще-
ния пациентов, состояние помещений, необходимость ремонта или строительства.

Поскольку ни одно отдельно взятое вмешательство не предотвращает ИСМП, в родовспомогательных
учреждениях должен оцениваться весь комплекс практик, используемых персоналом. В табл. 9.7 пред-
ставлены основные показатели и методики оценки мер профилактики ИСМП в акушерском стационаре.

Таблица 9.7. 
Меры профилактики ИСМП и источники данных для их оценки

Оценка мер профилактики ИСМП должна соответствовать общим требованиям, предъявляемым к ис-
следованию в здравоохранении [18]:

• соотнесение существующих практик с теми, что определены в стандартах/правилах/протоколах,
разработанных на основе доказательных данных;

• использование научно обоснованной методики сбора данных с применением стандартных
валидизированных инструментов;

• оценка должна быть выражена количественно;
• оценка должна проводиться регулярно;
• оценка должна проводиться подготовленными специалистами;
• репрезентативность результатов оценки – достаточный объем выборки (опросов персонала и

пациентов, историй болезни и т. п.);
• полученные данные должны соответствовать цели оценки;
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Меры профилактики ИСМП Источники данных

• Следование клиническим протоколам с минимизацией
инвазивных процедур и сокращением длительности го-
питализации.

• Обработка рук.
• Использование СИЗ.
• Практика обращения с острым инструментарием.
• Действия в аварийной ситуации для предотвращения 

заражения ВИЧ.
• Антибиотикопрофилактика при кесаревом сечении.
• Асептика при хирургических манипуляциях.
• Асептика при установке внутрисосудистого катетера.
• Асептика при ИВЛ.
• Антисептика при катетеризации мочевого пузыря.
• Асептика при энтеральном питании.
• Практика назначения антибиотиков.
• Размещение женщин и детей.
• Стерилизация и дезинфекция.
• Уборка помещений.
• Вентиляция помещений.
• Водоснабжение и канализация, состояние санузлов.
• Обработка белья.
• Организация питания.
• Обращение с отходами.
• Состояние помещений (строительство, ремонт и т. п.).

• Истории родов/новорожденных,
• Электронные истории, база данных.
• Изучение документации (листов назначений,

журнала аварийных ситуаций и др.)
• Опрос персонала.
• Опрос пациентов.
• Наблюдение за практиками.
• Осмотр инструментария, оборудования, 

оснащения.



• персонал медицинского учреждения должен быть информирован о целях, задачах и методах
оценки;

• оценка должна проводиться в духе профессиональной этики и сотрудничества;
• по результатам оценки готовится отчет с рекомендациями, который представляется всему персо-

налу.

Оценить меры профилактики ИСМП можно с помощью контрольных листов (в зарубежной литературе
используется термин checklist). Эти листы содержат перечень стандартизированных вопросов, ответы на
которые дают представление о практиках, принятых в медицинском учреждении. Контрольный лист за-
полняется подготовленным сотрудником с помощью наблюдения за персоналом во время работы. Конт-
рольные листы широко используются в США и других развитых странах для повышения качества и
безопасности медицинской помощи [19].

Институтом здоровья семьи разработаны контрольные листы для всех мер профилактики ИСМП 
в родовспомогательных учреждениях, позволяющие провести полномасштабную оценку и дать реко-
мендации.

В качестве примера можно привести контрольный лист для оценки обработки рук медицинского пер-
сонала с целью профилактики ИСМП, разработанный в рамках проекта «Мать и дитя» (табл. 9.8). Конт-
рольный лист содержит таблицу, разделенную на четыре столбца. В первом столбце указаны основные
контрольные показатели – политика учреждения, оснащенность и собственно практики предупреждения
ИСМП, оцениваемые в основном с помощью наблюдения. Во втором столбце приводится метод оценки
индикаторов, характеризующих контрольные показатели. В третьем столбце указаны индикаторы; они
сформулированы таким образом, что исследователь отвечает на вопрос о наличии или отсутствии инди-
катора. Ответ «да» подтверждает наличие индикатора, то есть выполнение определенной практики пред-
упреждения ИСМП, ответ «нет» – это отрицательный результат, означающий отсутствие эффективной
составляющей профилактики ИСМП и требующий принятия соответствующих мер.

Таблица 9.8.
Контрольный лист для оценки практики и навыка обработки рук медицинского персонала 
с целью профилактики ИСМП
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Контрольный 
показатель Метод оценки Индикатор Наличие

индикатора

Политика организации

1. Протокол по 
технике мытья
рук

Попросить персо-
нал предъявить
протокол по тех-
нике мытья рук

1.1. Напечатанный протокол мытья рук, утвер-
жденный главным врачом

Да Нет

Оснащение места для мытья рук

2. Полностью 
оборудованные
места для мытья
рук

Осмотр мест для
мытья рук во
всех 
помещениях

2.1. Большая раковина с локтевым краном Да Нет

2.2. Наличие жидкого мыла в дозаторе Да Нет

2.3. Наличие антисептика в дозаторе Да Нет

2.4. Наличие одноразовых полотенец Да Нет

2.5. Наличие герметичного контейнера для 
утилизации одноразовых полотенец и мусора с
педальным или любым другим бесконтактным
управлением

Да Нет

2.6. Наличие плаката с алгоритмом мытья рук Да Нет

3. Доступность
для персонала
полностью обо-
рудованного
места для мытья
рук

Осмотр всех 
помещений

Полностью оборудованное место для мытья рук:
3.1. в каждой родовой

Да Нет

3.2. в каждой процедурной Да Нет

3.3. в каждой реанимационной палате Да Нет

3.4. в каждой послеродовой палате Да Нет

3.5. в каждом помещении общего пользования Да Нет

3.6. во всех технических помещениях 
(на кухне, в помещении для сбора отходов и др.)

Да Нет



Данные наблюдений и опросов сотрудников о выполнении мер профилактики ИСМП полезно сопо-
ставлять с результатами опросов пациентов, которые тоже проводятся с помощью стандартизированных
опросников. Считается, что если не менее 95% опрошенных пациентов подтверждают, что персонал об-
рабатывал руки перед их осмотром, это хороший показатель повседневной приверженности к выполне-
нию этой практики [20].

На основании данных контрольных листов число выполняемых практик предупреждения ИСМП сум-
мируется и соотносится с их должным числом. В соответствии с этим определяется уровень соблюдения
мер профилактики ИСМП [21, 22]:

• 1 – хороший: меры профилактики ИСМП соблюдаются, если полностью выполняются более 75%
практик;

• 2 – удовлетворительный: если получен показатель 50—75%, большинство практик выполняется,
но система профилактики ИСМП нуждается в улучшении в соответствии с выявленными пробле-
мами;

• 3 – плохой: показатель менее 50%, требуется срочное принятие нормативных, организационных,
образовательных и надзорных мер для внедрения всех мер профилактики ИСМП.

В последующем результаты оценки отдельных практик суммируются и также распределяются на три
категории (табл. 9.9).

Таблица 9.9. 
Оценка уровня соблюдения мер профилактики ИСМП в акушерском стационаре
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Обработка рук медицинского персонала

4. Обработка рук
персонала

Осмотр рук 
персонала

4.1. Отсутствие искусственных и покрытых лаком
ногтей, ногти коротко подстрижены

Да Нет

4.2. Отсутствие на коже рук повреждений с при-
знаками воспаления

Да Нет

4.3. Отсутствие на руках ювелирных украшений Да Нет

Наблюдение
практики

4.4. Техника обработки рук полностью 
соответствует протоколу/алгоритму*

Да Нет

4.5. Персонал моет руки до и после осмотра па-
циента

Да Нет

4.6. Персонал моет руки до и после манипуляции Да Нет

4.7. Персонал моет руки после контакта с пред-
метами внутрибольничной среды

Да Нет

* Дополнительный контрольный лист с оценкой используемых для обработки рук средств, их количества, 
длительности и техники обработки, процедуры обсушивания рук

Название учреждения……………………………….
Цель оценки ………………………
Дата проведения………………….

Практики 
предупреждения
ИСМП 

Число индикаторов, характеризующих выполнение практик 
предупреждения ИСМП Категория 

выполнения
практикустановленное по результатам 

оценкиустановленное по результатам
оценки

требуемое %

Обработка рук
персоналом

15 20 75% 2

Суммарная
оценка выполне-
ния практик
предупреждения
ИСМП



Регулярная оценка с помощью контрольных листов, проводимая штатным эпидемиологом с привлече-
нием профессиональных независимых специалистов, позволит более объективно и качественно вы-
являть и преодолевать препятствия в организации профилактики ИСМП, значительно повысить
инфекционную безопасность лечебного учреждения, а также улучшить уровень знаний и профессиона-
лизм медицинского персонала.

Для обеспечения качественного анализа эпидемиологической ситуации необходимы регулярный
сбор и введение данных в компьютер с контролем их качества. В настоящее время разработаны ком-
плексные информационные системы, предназначенные для медицинских учреждений, которые позво-
ляют делать многокомпонентный анализ на основе данных о заболеваемости пациентов, используемых
клинических практиках и лекарственных препаратах, результатов лабораторно-инструментальных об-
следований. Эти системы способны прогнозировать возможные риски, связанные с оказанием медицин-
ской помощи. 

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ СРЕДЫ
Микробиологическое исследование образцов воздуха, воды, смывов с поверхностей внутри поме-

щений — дорогостоящий трудоемкий процесс, результаты которого зависят от качества сбора, транс-
портировки, методики исследования и интерпретации результатов. Этот вид микробиологических
исследований должен проводиться в соответствии с такими же требованиями к качеству и достоверно-
сти, какие предъявляются к клиническим микробиологическим исследованиям.

В середине прошлого века в стационарах США регулярно проводились посевы образцов воздуха и
смывов с поверхностей (например, стен, полов, мебели). С 1970 г. ведущие специалисты Центров по конт-
ролю за заболеваниями США и Американской больничной ассоциации (American Hospital Association,
AHA) предложили изменить эту практику, так как заболеваемость ИСМП в стационарах не коррелировала
с уровнем микробной контаминации воздуха и поверхностей [23–25]. Этот вывод был сделан и в диссер-
тационной работе Е.Б. Брусиной («Теоретические, методические и организационные основы эпидемио-
логического надзора за госпитальными гнойно-септическими инфекциями в хирургии: эпидемио-
логические, клинические и микробиологические исследования»). Сокращение числа микробиологи-
ческих исследований, отказ от рутинной практики их проведения не приводит к изменению за-
болеваемости ИСМП [26, 27].

На основании результатов исследований были сформулированы требования к проведению микро-
биологического мониторинга [28–30]:

• наличие письменного протокола сбора и исследования образцов среды, созданного мульти-
дисциплинарной группой специалистов;

• анализ и интерпретация данных на основе научно определенных критериев и сравнительного
контроля;

• данные микробиологических исследований должны сопоставляться с эпидемиологическими
данными;

• результаты микробиологического мониторинга должны представлять практическую ценность,
быть полезными для планирования мероприятий по профилактике ИСМП; 

• результаты микробиологических исследований (хорошо спланированных и качественно прове-
денных) могут представлять научную ценность для получения новых данных об ИСМП.

Воздух может быть контаминирован бактериями, грибами и вирусами, загрязнен пылью и сухими ор-
ганическими и неорганическими частицами. Микробиологические показатели чистоты воздуха чрезвы-
чайно лабильны и зависят от перемещений сотрудников, пациентов и посетителей, от температуры
воздуха и его влажности, времени дня и года, количества пыли и системы вентиляции. Выживаемость
микроорганизмов в воздухе существенно различается. Наиболее устойчивы Staphylococcus spp., Strepto-
coccus spp. и споры грибов [31]. Затрудняет оценку отсутствие достоверных критериев микробиологиче-
ской чистоты воздуха. Все эти факторы снижают эффективность анализа проб воздуха.

Микробиологический анализ проб воды рутинно не проводится. Это исследование важно только
для расследования вспышек инфекций с водным фактором передачи. Для анализа стерильным оснаще-
нием берут не менее 100 мл воды с температурой 4 °C; посев должен быть сделан не позднее чем через
24 час. после взятия пробы. Перед взятием пробы воды на анализ кран должен быть продезинфициро-
ван. Инкубация проводится при температуре 37 °C на высокопитательных средах (например, кровяном
агаре) [32].

Раздел 9

161

Эпидемиологический надзор в учреждениях родовспоможения



Микробиологический анализ проб с поверхности помещений не имеет большого практического
значения [33, 34]. Обычно его используют в целях эпидемиологического расследования или для оценки
качества уборки помещений [35, 36].

Общие рекомендации по проведению микробиологического исследования в помещениях медицин-
ского учреждения следующие.

• Сформулировать цель проведения исследования (например, на основании результатов эпидеми-
ологических исследований).

• Согласовать проведение на междисциплинарном уровне.
• Определить тип микроорганизмов, их значимость в возникновении ИСМП, критерии оценки

результатов исследования.
• Выбрать эффективную и приемлемую методику сбора проб и проведения исследования:

достоверность (чувствительность и специфичность), простота, стоимость, низкий риск влияния
посторонних факторов.

• Определить необходимое количество образцов для достоверного анализа, среду для получения
проб (вода, воздух и др.).

• Проверить наличие необходимого оснащения и навыков у персонала для проведения сбора и
анализа проб.

• Исключить контаминацию оснащения для сбора проб.
В РФ микробиологический мониторинг воздуха и поверхностей в акушерских стационарах проводят

в плановом порядке (табл. 9.10).

Таблица 9.10. 
Микробиологический мониторинг
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5.4.1. Микробиологический мониторинг осуществляется акушерским стационаром (при отсутствии соответ-
ствующих лабораторий – по договорам с аккредитованными организациями).
5.4.2. При проведении микробиологических исследований должны преобладать исследования по клиническим
показаниям, направленные на расшифровку этиологии ВБИ и определение тактики лечения.
Микробиологическому исследованию в первую очередь подлежат материалы из патологических локусов но-
ворожденных и родильниц.
5.4.3. Объем санитарно-бактериологических исследований определяется эпидемиологической необходи-
мостью, исследования проводятся в плановом порядке и по эпидемиологическим показаниям. В плановом по-
рядке проводят:
– исследования лекарственных форм (для инъекций, обработки кожи и слизистых новорожденных), контроль

стерильности изделий медицинского назначения, в том числе расходных материалов для аппаратов ИВЛ, –
за исключением лекарственных форм и стерильных изделий промышленного изготовления;

– детские питательные смеси и растворы для питья;
– контроль микробиологической чистоты воздуха в операционных и других помещениях класса чистоты А, В

и С;
– контроль качества текущей дезинфекции (кувезы, предметы и изделия медицинского назначения, подго-

товленные к использованию у пациентов);
– выборочный контроль гигиены рук медицинского персонала.
Санитарно-бактериологические исследования проводят в соответствии с планом производственного контроля,
утвержденным руководителем организации, но не реже 1 раза в 6 месяцев.
По эпидемиологическим показаниям перечень и объем исследований определяется в соответствии с конкрет-
ной эпидемиологической обстановкой.
5.4.4. При расшифровке этиологической структуры ВБИ новорожденных и родильниц необходимо учитывать
не только данные лабораторных исследований, полученные во время пребывания в родильном доме, но и све-
дения, поступающие из детской поликлиники, больницы, женской консультации, гинекологических и хирурги-
ческих отделений.
Сведения о микробиологическом подтверждении или изменении диагноза в течение 12 часов передаются в
органы, осуществляющие государственный санитарно-эпидемиологический надзор, для последующего инфор-
мирования акушерских стационаров.
5.4.5. Микробиологическое обследование медицинского персонала проводится по эпидемиологическим по-
казаниям.
5.4.6. Для выявления госпитальных штаммов – возбудителей ВБИ необходимо учитывать данные внутривидо-
вого типирования.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».



ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Эпидемиологический надзор в учреждениях родовспоможения должен осуществляться непре-

рывно для принятия обоснованных решений по предупреждению возникновения и распростра-
нения ИСМП.

• Комплексная оценка мероприятий по профилактике ИСМП должна включать анализ заболе-
ваемости, изучение медицинской документации, наблюдение за практиками, опрос медицинского
персонала и пациентов, анализ данных микробиологических исследований.

• Стандартное эпидемиологическое определение случая ИСМП обеспечивает единство диагнос-
тических подходов, что позволяет более точно проводить эпидемиологический надзор.

• Порядок микробиологического исследования должен быть разработан междисциплинарной
группой специалистов на основе данных доказательной медицины, с учетом его клинической и
экономической целесообразности.

• Подозрение на вспышку ИСМП должно инициировать ряд эффективных протоколируемых
мероприятий, направленных на установление причины вспышки и принятие эффективных
защитных мер.
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Профилактика ИСМП — одна из важнейших задач всех сотрудников любого учреждения здравоохра-
нения. Небрежное отношение к мерам профилактики ИСМП ведет к росту заболеваемости и смертности
пациентов, снижает удовлетворенность пациентов оказываемой медицинской помощью, наносит вред
репутации медицинских учреждений, повышает прямые и непрямые затраты здравоохранения, пациен-
тов и всего общества. 

Согласно Федеральному закону от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации», «вред, причиненный жизни и (или) здоровью граждан при оказании им медицин-
ской помощи, возмещается медицинскими организациями в объеме и порядке, установленных законо-
дательством Российской Федерации. Возмещение вреда, причиненного жизни и (или) здоровью граждан,
не освобождает медицинских работников и фармацевтических работников от привлечения их к ответ-
ственности в соответствии с законодательством Российской Федерации».

Основные требования к профилактике ИСМП должны быть отражены в следующих нормативных 
актах ЛПО:

• приказ с определением ответственных, описанием основных мероприятий, системы контроля,
критериев эффективности, планом работы;

• функциональные обязанности сотрудников;
• клинические протоколы по всем основным практикам, используемым в медучреждении;
• положение об охране труда.

Основную ответственность за организацию работы по обеспечению безопасности пациентов и пер-
сонала, в том числе и от ИСМП, несет главный врач медицинского учреждения. Врач-эпидемиолог ле-
чебно-профилактической организации здравоохранения, согласно Национальной концепции, обосно-
вывает и организует мероприятия по профилактике и снижению заболеваемости ИСМП на основании
данных эпидемиологической диагностики. Регламентирует деятельность госпитальных эпидемиологов
приказ Минздрава России от 17.09.1993 № 220 «О мерах по развитию и совершенствованию инфекцион-
ной службы в Российской Федерации».

Согласно нормативным требованиям, под руководством главного врача в родовспомогательном уч-
реждении должна быть создана комиссия для улучшения координации работы по профилактике ИСМП.
Состав и задачи комиссии представлены в табл. 10.1.

Таблица 10.1.
Требования к организации санитарно-противоэпидемических мероприятий в стационарах
(отделениях) акушерского профиля лечебных организаций и перинатальных центрах
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11.2. Ответственным за организацию и контроль за выполнением комплекса санитарно-противоэпидемиче-
ских мероприятий по профилактике и борьбе с внутрибольничными инфекциями в родовспомогательном уч-
реждении является руководитель ЛПО, акушерского стационара (отделения).
1.3. Организацию мероприятий по профилактике внутрибольничных инфекций осуществляет заместитель глав-
ного врача по эпидемиологической работе (врач-эпидемиолог). В случае отсутствия врача-эпидемиолога эта
работа возлагается на заместителя главного врача по лечебной работе.
1.4. С целью контроля внутрибольничных инфекций в акушерском стационаре (отделении) приказом по уч-
реждению создается комиссия по профилактике ВБИ во главе с главным врачом или его заместителем по ле-
чебной работе, полномочия которой распространяются на все подразделения и службы стационара. В своей
деятельности комиссия руководствуется положением, разработанным и утвержденным для конкретного уч-
реждения.



Институт совершенствования здравоохранения (Institute of Healthcare Improvement’s) предложил
шесть ключевых факторов успешного руководства, полезных для организации эффективной профилак-
тики ИСМП [1].

1. Постановка целей: определить точную цель для предупреждения ИСМП, например: число инфек-
ций, связанных с установкой внутрисосудистого катетера, будет снижено до 0 в течение года (указывается
точная дата).

2. Сбор данных и обсуждение: качество работы и процесс улучшения качества должны обсуждаться на
каждой встрече комиссии на основании собранных данных и мнения как членов комиссии, так и паци-
ентов.

3. Определение и мониторирование индикаторов, характеризующих систему оказания медицинской
помощи: определить сравнительно небольшое число индикаторов, характеризующих безопасность по-
мощи, регулярно их оценивать и результаты представлять всем сотрудникам и пациентам. 

4. Изменения профессиональной среды в организации, ее политики и культуры: установить и поддер-
живать профессиональные отношения в организации — уважительно, справедливо и честно относиться
ко всем, кто подвергается риску, пациентам, их семьям и сотрудникам. 

5. Непрерывное образование: изучать все лучшее, что есть в мире, и определять требования к совер-
шенствованию уровня образования всех сотрудников. 

6. Определение критериев эффективности работы руководства и комиссии: определить четкие кри-
терии эффективности работы комиссии и регулярно оценивать их достижение.

В качестве примера постановки целей борьбы с ИСМП можно привести национальные цели США по
элиминации инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи, в частности с установкой внутри-
сосудистых катетеров, которые являются ориентиром для всех стационаров этой страны. В табл. 10.2 ука-
заны показатель, метод его оценки и срок достижения планируемого показателя (5  лет). Ежегодно
междисциплинарной группой специалистов рассматривается достижимость этого показателя. 

Таблица 10.2. 
Национальные цели США по элиминации ИСМП [2]
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1.5. В состав комиссии входят: заместитель главного врача по эпидемиологической работе (заместитель глав-
ного врача по лечебной работе), врач-эпидемиолог и/или помощник врача-эпидемиолога, заведующие струк-
турными подразделениями, главная акушерка, бактериолог, патологоанатом, клинический фармаколог. При
необходимости приглашаются другие специалисты. Заседания комиссии проводятся не реже одного раза в
квартал.
1.7. Основными задачами комиссии являются: принятие решений по результатам эпидемиологического ана-
лиза, разработка программ и планов эпидемиологического надзора в лечебной организации, координация
мероприятий с руководством лечебной организации, обеспечение взаимодействия всех служб стационара
(отделения), а также взаимодействие с органами, уполномоченными осуществлять государственный сани-
тарно-эпидемиологический надзор.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

Показатель Метод оценки Цель к 2013 г.

Инфекционная заболеваемость 
пациентов, связанная с 
внутрисосудистым катетером

По данным официальной 
статистики

Уменьшение на 50%

Выполнение персоналом всех мер
профилактики ИСМП при внутри-
сосудистой катетеризации: 1) пра-
вильная обработка рук перед
установкой катетера; 2)  создание
асептического поля перед введе-
нием, обработка кожи пациента
антисептиком; 3) высыхание анти-
септика перед введением кате-
тера; 4) использование перчаток,
халата, колпака, маски; 5) накрытие
пациента стерильной простыней
перед установкой катетера.

По данным исследований 100% персонала выполняют 
профилактические меры



Профилактика инфекций, связанных с внутрисосудистой катетеризацией, — это одна из шести мер
профилактики ИСМП, приоритетных для стационаров США, с помощью которых можно предотвратить
до 70% ИСМП [3—11]:

1) обработка рук персонала;
2) профилактика пневмоний, связанных с оказанием медицинской помощи;
3) профилактика инфекций, связанных с внутрисосудистой катетеризацией;
4) профилактика инфекций, связанных с катетеризацией мочевого пузыря;
5) мероприятия, направленные на предупреждение инфекций, вызванных резистентными к антибио-

тикам микроорганизмами;
6) выявление и изоляция пациентов с инфекционными заболеваниями, представляющими угрозу для

других пациентов и персонала.

Возможно, для РФ список приоритетных мер профилактики ИСМП должен быть шире и включать дру-
гие меры, такие как однократное использование инструментария, своевременный перевод пациентов
из акушерского стационара, использование персоналом средств индивидуальной защиты, проведение
хирургических вмешательств с позиций профилактики ИСМП и другое. Это должна решать междисцип-
линарная группа специалистов с помощью достоверного анализа существующей ситуации.

ПЛАНИРОВАНИЕ РАСХОДОВ ЛПО ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ ИСМП
Для планирования работы по профилактике ИСМП необходимо оценить потребности организации,

изучить возможности и барьеры, имеющиеся и необходимые ресурсы [12]. Ресурсы для обеспечения мер
профилактики ИСМП включают: 

• достаточное количество квалифицированного персонала, особенно среднего персонала, в отде-
лениях интенсивной терапии и реанимации;

• капитальные вложения (строительство и ремонт, создание необходимых условий для пребывания
пациентов, подразделений, оснащенных современным оборудованием);

• текущие затраты для обеспечения ИСМП.

Обоснованность затрат на профилактику ИСМП подтверждена во многих исследованиях [13—16]. Это
объясняется предупреждением значительных расходов, связанных с последствиями ИСМП. В США до-
полнительные прямые затраты на один случай ИСМП в стационаре достигают 19 430 долл. [17]. Прямые
затраты, связанные с ИСМП, включают: удлинение сроков пребывания в стационаре, увеличение коли-
чества используемых медикаментов, числа медицинских процедур, лабораторно-инструментальных ис-
следований, затрат на питание и предметы ухода. В табл. 10.3 показано сравнение затрат на оказание
медицинской помощи пациентам с ИСМП и пациентам без ИСМП в стационарах штата Пенсильвания
(США) [18].

Таблица 10.3. 
Затраты системы здравоохранения, связанные с ИСМП, в стационарах штата Пенсильвания
(США) в 2007 г.

При планировании затрат необходимо осознавать приоритетные направления в профилактике ИСМП.
В табл. 10.4 представлена значимость инфекций, связанных с хирургическим вмешательством, ИВЛ, внут-
рисосудистой катетеризацией и катетеризацией мочевого пузыря, в стационарах США.
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Число случаев Средняя длительность
госпитализации, дни Смертность, % Средние расходы,

долл. США

Число случаев 
с ИСМП

27 949 19,7 12,2 191 872

Число случаев 
без ИСМП

1 550 651 4,4 2 35 168



Таблица 10.4. 
Значимость инфекций, связанных с хирургическим вмешательством, ИВЛ, внутрисосудистой
катетеризацией и катетеризацией мочевого пузыря, в стационарах США

В исследованиях, посвященных экономическому анализу ИСМП, анализировались только прямые
затраты без оценки непрямых расходов общества, системы здравоохранения, пациентов и/или их семей,
связанных с заболеваемостью и смертностью пациентов, потерей трудоспособности и пропусками ра-
боты. Эти расходы также могут быть значительными. Кроме того, важно помнить и о нематериальных
затратах, связанных с ИСМП, – дискомфорте, боли и страдании пациентов.

Для планирования финансовых затрат руководителям организаций следует определять статьи рас-
ходов на обеспечение профилактики ИСМП, схематично представленные в табл. 10.5. Статьи расходов
в этой таблице даны в качестве примера и не являются исчерпывающими.

Таблица 10.5. 
Статьи расходов на профилактику ИСМП в акушерском стационаре/отделении
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ИСМП Ежегодное 
число

Средние затраты на
1 случай инфекции,
долл. США

Ежегодное число 
смертей от ИСМП

Связанные с хирургическим 
вмешательством

290 485 25 546 13 088

Связанные с ИВЛ 250 205 9966 35 967

Связанные с внутрисосудистой 
катетеризацией

248 678 26 441 30 655

Связанные с катетеризацией 
мочевого пузыря

561 677 1006 8205

Статьи расходов Профилактика ИСМП

Персонал • Привлечение сотрудников, особенно среднего персонала.
• Обеспечение СИЗ.
• Вакцинация.
• Обучение.
• Методические и информационные публикации.
• Обеспечение компьютерами с выходом в Интернет

Средства индивидуальной
защиты персонала

• Халаты.
• Щитки и очки.
• Маски.
• Фартуки.
• Перчатки (стерильные, чистые одноразовые, многоразовые).
• Респираторы.
• Униформа

Помещения • Достаточная площадь для разделения потоков пациентов.
• Индивидуальные родовые палаты.
• Индивидуальные послеродовые палаты для женщины и ее ребенка (не более

двух женщин и двух детей) достаточной площади с санузлом.
• Достаточное количество операционных.
• Отделения реанимации и интенсивной терапии достаточной площади.
• Изолятор.
• Строительство или ремонт

Обработка рук персонала • Разработка инструкций.
• Раковины с локтевыми кранами в каждой палате, процедурной, каждом каби-

нете, каждой технической комнате для отходов и т. п.
• Дозаторы для жидкого мыла и антисептиков (лучше бесконтактные).
• Жидкое мыло.
• Антисептики.
• Держатели для одноразовых полотенец.
• Одноразовые бумажные полотенца.
• Бесконтактные урны

Инструментарий • Разработка протоколов.
• Стерильные одноразовые шприцы, иглы, системы.
• Стерильный многоразовый инструментарий.
• Устройства с низким риском травматизации на рабочем месте.
• Контейнеры для утилизации острого инструментария
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Общий уход • Разработка клинических протоколов.
• Стерильная одежда и белье для женщины и ребенка (только для тех пациен-

тов, у кого нет своих).
• Стерильные одноразовые пеленки и простыни.
• Стерильный одноразовый пластиковый зажим или резинка на пуповину.
• Стерильная сантиметровая лента.
• Тетрациклиновая или эритромициновая глазная мазь в одноразовой упа-

ковке.
• Вакцины против гепатита В и БЦЖ

Асептика • Разработка клинических протоколов.
• Лотки для инструментов различных размеров.
• Растворы антисептиков: 70%-й этиловый спирт, 0,5%-й спиртовой раствор и

4%-й водный раствор хлоргексидина, спиртовой раствор йода и 2,5%-й пови-
дон-йод.

• Стерильные тампоны, салфетки, простыни, перевязочный материал.
• Колпаки и бахилы для персонала.
• Марлевые и полиуретановые прозрачные полупроницаемые стерильные по-

вязки

Внутрисосудистая катете-
ризация

• Разработка клинических протоколов.
• Стерильные катетеры, установка которых сопряжена с минимальным риском

осложнений.
• Стерильные переходники и другие компоненты инфузионной системы.
• Гепарин.
• Антибиотики, используемые для временной блокировки катетера: ванкоми-

цин, гентамицин, ципрофлоксацин, миноциклин, амикацин, цефазолин, цефо-
таксим, цефтазидим

ИВЛ • Стерильные эндотрахеальные системы, тепло- и влагообменники, дренажи.
• Индивидуальные контуры

Хирургические 
вмешательства

• Разработка клинических протоколов.
• Адгезивные простыни.
• Стерильная вода.
• Стерильный синтетический шовный материал с коротким сроком рассасыва-

ния.
• Антибиотикопрофилактика: цефазолин, цефотетан, цефуроксим, цефотаксим,

амоксициллин/клавуланат, клиндамицин с аминогликозидами (при аллергии
к пенициллинам и цефалоспоринам)

Катетеризация мочевого
пузыря

• Разработка клинических протоколов.
• Одноразовые урологические катетеры из латекса.
• Гель-смазка в одноразовых тюбиках.
• Одноразовые закрытые контейнеры для сбора мочи

Энтеральное питание и
вскармливание детей

• Разработка клинических протоколов.
• Стерильные смеси для энтерального питания в герметичной упаковке, гото-

вые к использованию.
• Стерильные зонд, чашка (мензурка), ложка, бутылочка, соска.
• Холодильник.
• Моечная машина

Стерилизация и 
дезинфекция

• Разработка инструкций.
• Оборудование ЦСО.
• Растворы и устройства для стерилизации и дезинфекции.
• Одноразовая стерильная упаковка

Внутренняя обстановка • Многофункциональные кровати.
• Износостойкие подушка, одеяло, матрас, поддающиеся стирке при высоких

температурах (или матрас с водонепроницаемым покрытием).
• Мебель, легко поддающаяся обработке, износостойкая, из металла и пла-

стика, с виниловым покрытием.
• Занавеси и жалюзи, легко поддающиеся механической очистке и препят-

ствующие накоплению пыли.
• Покрытия полов – керамическая плитка, линолеум, прорезиненные покрытия

и др.

Чистота воздуха • Инструкции и инженерная документация.
• Вентиляционные системы с кондиционированием воздуха.
• Инженерное обслуживание с регулярной сменой фильтров (предпочти-

тельно HEPA)
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Водоснабжение и канали-
зация

• Инженерная документация и обслуживание.
• Водоснабжение: холодная вода ниже 20 °С, горячая вода — выше 60 °С.
• Раковины с кранами во всех помещениях.
• Индивидуальные санузлы для пациентов.
• Отдельные санузлы для персонала со специально выделенными зонами для

халатов, фартуков, перчаток, масок и защитных очков

Уборка • Инструкции по уборке.
• Инвентарь: легко обрабатываемые швабры, ткани из микрофибры, пластико-

вые ведра.
• Моющие растворы и растворы для дезинфекции

Обращение с бельем • Инструкции по сбору, перевозке и хранению белья.
• Достаточное количество полотенец и постельного белья.
• Герметичные непромокаемые мешки.
• Дезинфектанты и моющие растворы.
• Специальные стиральные машины для медицинских учреждений, позволяю-

щие стирку при температуре выше 71 °С

Питание • Протоколы и инструкции по приготовлению, охлаждению и подогреву пищи.
• Достаточное количество посуды, утилизация поврежденной посуды.
• Закупка продуктов питания у надежных поставщиков.
• Приобретение воды в бутылках и контейнеров для воды у надежных постав-

щиков.
• Печи с возможностью подогрева выше 60 °С и устройства для кипячения

воды.
• Холодильники с температурой хранения готовой пищи ниже 7 °С
• Герметичные контейнеры для готовой пищи.
• Посудомоечные машины с температурой воды 80 °С и индикаторами темпе-

ратуры.
• Дезинфектанты и моющие растворы.
• Разные тележки для готовой пищи и сбора грязной посуды

Обращение с отходами • Разработка инструкций.
• Непромокаемые пакеты разного цвета (обязательно желтого, красного и лю-

бого другого цвета).
• Одноразовые емкости разного цвета (обязательно желтого, красного и лю-

бого другого цвета).
• Многоразовые баки.
• Стойки-тележки.
• Транспортные внутрикорпусные тележки.
• Мини-контейнеры.
• Стикеры для маркировки отходов

Эпиднадзор • Разработка клинических протоколов и инструкций.
• Стандартный подход к определению случая ИСМП.
• Электронные истории болезней с базой данных.
• Компьютерные системы микробиологического мониторинга.
• Микробиологические тест-системы с высокой чувствительностью и специ-

фичностью, расходные материалы, инструкции (см. соответствующий раздел).
• Проведение исследований: опрос персонала и пациентов, наблюдение за

практиками, контроль инструментария, оборудования, оснащения, изучение
документации (листов назначений, журнала аварийных ситуаций и др.)

Обучение • Программа обучения.
• Тренажерный класс.
• Видео- и мультимедийная аппаратура.
• Компьютерный класс.
• Регулярное обучение всего персонала. 
• Информационные и обучающие постеры для персонала (создание, тиражи-

рование).
• Информационные брошюры для пациентов (создание, тиражирование)

Аудит • Конфиденциальный аудит с привлечением независимых экспертов



ОБУЧЕНИЕ ПЕРСОНАЛА
Данный раздел во многом основан на Национальной концепции профилактики инфекций, связанных

с оказанием медицинской помощи, и учебных материалах по подготовке тренеров проекта «Мать и дитя».
В Национальной концепции отмечается очевидная недостаточность существующих мер для каче-

ственной подготовки специалистов различного профиля. Персонал организаций здравоохранения, вне
зависимости от специальности и квалификации, должен иметь теоретическую и практическую подготовку
по вопросам профилактики ИСМП и постоянно повышать свой квалификационный уровень. Основные
составляющие и принципы системы обучения персонала организаций здравоохранения по вопросам
профилактики ИСМП:

• модульный, ориентированный на различные категории персонала характер обучения;
• дифференцированность с учетом характера выполняемых функций;
• наличие кафедр, учебно-методических центров для обеспечения комплексности, преемственности

и регулярности обучения;
• использование различных форм последипломного обучения: очного, заочного, дистанционного

и др.;
• совершенствование информационного и методического обеспечения персонала учреждений

здравоохранения (справочники, базы данных, тематические журналы, информационные листки,
компьютерное обеспечение);

• повышение мотивации медицинских кадров к созданию безопасных условий в лечебно-профи-
лактических учреждениях;

• контроль качества обучения и аттестация.

Обязательное обучение сотрудников организации здравоохранения по вопросам профилактики
ИСМП проводится непосредственно после трудоустройства (по специально созданным учебным про-
граммам) и в дальнейшем на регулярной основе. Организации здравоохранения должны располагать
необходимыми силами и средствами для организации обучения персонала на современном педагоги-
ческом и методическом уровне по проблемам профилактики ИСМП как в самом учреждении, так и на
базе учреждений среднего, высшего медицинского и дополнительного профессионального образования. 

Для повышения эффективности обучения медицинского персонала важно, чтобы обучение было ин-
терактивным, проблемно-ориентированным и командным [19–21]. Совместные обсуждения и обучение
различных специалистов помогают лучше понять проблемы, стоящие перед учреждениями, и разрабо-
тать тактику системного подхода к организации профилактики и борьбы с ИСМП. На последипломном
уровне подготовки необходимо шире внедрять мультидисциплинарное обучение на циклах тематиче-
ского усовершенствования, посвященных проблемам профилактики ИСМП с привлечением специали-
стов разного профиля: эпидемиологов, дезинфектологов, гигиенистов, клиницистов, бактериологов,
клинических фармакологов и др.

В организации здравоохранения должны быть разработаны дифференцированные образовательные
программы для обучения специалистов разного профиля по проблемам профилактики ИСМП, учиты-
вающие специфические особенности данного учреждения (отделения). Обучение целесообразно сопро-
вождать входящим и итоговым тестовыми контролями, зачетами, использовать при обучении интерак-
тивные формы – семинары-тренинги, работу в малых группах, ролевые игры и др. Доказано, что, прини-
мая активное участие в процессе обучения, участники получают больше знаний [22–25]. Во время обуче-
ния важно использовать и сочетать различные педагогические методики [26]. 

На региональном уровне целесообразно создание учебных или образовательных центров по профи-
лактике ИСМП. Основной задачей центров является разработка и реализация дифференцированных об-
разовательных программ для специалистов разного профиля и различных категорий, проведение
элективных курсов для сотрудников учреждений здравоохранения по различным вопросам профилак-
тики ИСМП, подготовка методических и наглядных пособий. Для проведения интерактивных семинаров
необходимы квалифицированные подготовленные тренеры, не только владеющие знаниями по тематике
семинара, но и умеющие использовать методы интерактивного обучения. Другими важными качествами
преподавателя являются: умение сформировать хорошие отношения с аудиторией, энтузиазм, доступ-
ность и общительность, заинтересованность в мнении учащихся, организованность и приветливость [27]. 

Для эффективного обучения взрослому человеку необходимо:
• осознать смысл и важность обучения;
• быть уверенным в возможности овладения новыми знаниями и навыками, хотеть учиться;
• быть убежденным в своевременности и актуальности обучения;
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• осознать цель обучения и понять возможности практического применения приобретаемых знаний
и навыков (как они сочетаются с прошлым опытом и как способствуют будущему развитию);

• закрепить знания самостоятельными практическими действиями;
• учиться под руководством авторитетного наставника, который с уважением относится к своему

ученику, оказывая ему значимую поддержку.

Обучение практикам, особенно инвазивным, должно проводиться с помощью манекенов (рис. 10.1).
Использование симуляционных тренажеров значительно улучшает практические навыки медицинских
работников, не нанося вреда пациентам [28, 29]. Переход от тренажеров к пациентам должен осуществ-
ляться под руководством наставников — более опытных сотрудников. Наставничество требует под-
держки руководителей ЛПО, признания частью рабочего времени и дополнительной нагрузкой
сотрудника.

Цикл обучения взрослых включает пять этапов (рис. 10.2).
1. В начале обучения нужно выяснить, что участники уже знают и умеют делать по данной теме, с по-

мощью обсуждения и упражнений.
2. Преподаватель дополняет уже имеющиеся у участников знания.
3. Преподаватель дает участникам возможность применить новые знания или навыки на практике в

ходе выполнения практического задания или дискуссии.
4. В конце занятия преподаватель оценивает, как участники усвоили изученный материал, с помощью

вопросов и заданий.
5. После окончания обучения участники должны применить полученные навыки в реальной жизни.

Рисунок 10.2. 
Цикл обучения взрослых

Обучению персонала обработке рук должно уделяться первостепенное внимание при рассмотрении
любой тематики профилактики ИСМП. Это подчеркивается в российских нормативных документах
(табл. 10.6).
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Рисунок 10.1. 
Использование манекенов 
в семинаре для неонатологов



Таблица 10.6. 
Контроль выполнения

Комплексные обучающие программы для персонала способствуют лучшему выполнению требований,
предъявляемых к гигиене рук. Примером является Австралийская национальная инициатива по гигиене
рук, основанная на внедрении программы ВОЗ [30, 31]. Основные положения этой инициативы представ-
лены в табл. 10.7.

Таблица 10.7. 
Программа обучения медицинских работников обработке рук
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12.6. Алгоритмы/стандарты всех эпидемиологически значимых лечебных и диагностических манипуляций
должны включать в себя рекомендуемые средства и способы обработки рук при выполнении соответствующих
манипуляций.
12.7. Необходимо осуществлять постоянный контроль выполнения требований гигиены рук медицинскими ра-
ботниками и доводить эту информацию до сведения персонала с целью повышения качества медицинской по-
мощи.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

Цель обучения Внедрение эффективной обработки рук персонала:
• до и после контакта с пациентом, его личными предметами;
• после проведения медицинской манипуляции, контакта с биологическими жидко-

стями;
• после снятия медицинских перчаток;
• до и после контакта с медицинским оборудованием 

Выявленные 
барьеры

Результаты опроса медицинских работников показали, что, по их мнению:
• средства для гигиены рук вызывают раздражение и сухость кожи;
• большее внимание уделяется медицинской процедуре, чем обработке рук;
• использование перчаток заменяет необходимость обработки рук;
• имеется дефицит рабочего времени для обработки рук;
• персонал не знает о существовании протокола по обработке рук;
• бытует мнение, что «все так делают»;
• персонал не верит в возможность распространения микроорганизмов через руки

персонала

Основные темы
обучения

• ИСМП: определение.
• Актуальность профилактики ИСМП.
• Распространение инфекций в стационаре и роль медицинского персонала в пред-

упреждении ИСМП.
• Значение правильной обработки рук для снижения заболеваемости ИСМП.
• «5 правил гигиены рук» ВОЗ.
• Технология обработки рук.
• Использование антисептиков.
• Обработка рук при оказании медицинской помощи

Формат занятий • Регулярные занятия с использованием презентаций и интерактивных методов.
• Видеофильмы с демонстрацией обработки рук 9.
• Онлайн-поддержка и консультирование с помощью интернет-сайта

Контроль • Контроль знаний и навыков до и после обучающей программы.
• Контроль обработки рук всем персоналом с помощью наблюдения с использованием

контрольных листов. 
• Опрос персонала и пациентов

Неформальная
поддержка

• Собрания персонала с представлением результатов оценки.
• Пропаганда правильной обработки рук с помощью визуальной поддерживающей ин-

формации – плакатов, наклеек, соревнования в коллективе и т. п.
• Поддержка руководителей и других уважаемых в коллективе людей, которые повсе-

дневно демонстрируют правильную обработку рук

Вовлечение 
пациентов 

• Информирование.
• Получение отзывов.
• Обучение.
• Взаимодействие.
• Информирование пациентов и лиц, осуществляющих за ними уход, о профилактике

ИСМП и изучение их мнения являются основополагающими для оказания безопасной
и эффективной медицинской помощи

9 ИЗС разработан обучающий видеоролик «Мытье рук». Информация на сайте ИЗС: www.ifhhealth.ru.



ОХРАНА ЗДОРОВЬЯ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА
Согласно Национальной концепции заболеваемость работников организаций  здравоохранения ин-

фекционными болезнями существенно превышает таковую во многих отраслях промышленности и в
значительной степени определяется спецификой профессиональной деятельности. Это связано с нали-
чием в учреждениях здравоохранения большого числа источников возбудителей инфекции (больных и
носителей среди пациентов), необходимостью проведения множества инвазивных диагностических и
лечебных процедур, своеобразием микробного пейзажа, спецификой путей передачи возбудителей ин-
фекций. Имеет значение широкое применение в организациях здравоохранения антимикробных препа-
ратов (антибиотиков, дезинфектантов, антисептиков), цитостатиков, изменяющих биоценоз слизистых
оболочек и кожного покрова персонала и открывающих «входные ворота» для других микроорганизмов.
Заражение медицинских работников различными микроорганизмами, в том числе полирезистентными
штаммами, может являться причиной заболеваний и инвалидизации. Оптимизация принципов профи-
лактики ИСМП медицинского персонала предполагает:

• организацию медицинских осмотров при приеме на работу и периодических осмотров медицин-
ского персонала;

• выявление и учет случаев инфекционного заболевания, состояния носительства, интоксикации,
сенсибилизации организма, травм (микротравм), аварийных ситуаций с попаданием крови и био-
логических жидкостей на кожу и слизистые, организацию диспансерного наблюдения, в том числе
за носителями маркеров гемоконтактных инфекций;

• наличие санитарно-бытовых помещений, организацию питания персонала;
• организацию экстренной и плановой специфической и неспецифической профилактики инфек-

ционных заболеваний среди медицинского персонала;
• соблюдение гигиенических требований по обработке рук;
• обеспечение в соответствии с расчетной потребностью и обучение использованию средств инди-

видуальной защиты при уходе за больными;
• разработку и применение эпидемиологически безопасных технологий выполнения лечебных и

диагностических процедур;
• обучение медицинских работников эпидемиологии и профилактике ИСМП в разных типах орга-

низаций  здравоохранения.

Ответственность за обеспечение защиты персонала лежит на администрации ЛПО. Статья 212 Трудо-
вого кодекса РФ (Федеральный закон от 30.12.2001 № 197 в редакции от 28.07.2012 № 136-ФЗ) налагает
обязанность на работодателя обеспечить разработку и утверждение правил и инструкций по охране
труда для работников с учетом мнения выборного органа первичной профсоюзной организации или
иного уполномоченного работниками органа в порядке, установленном статьей 372 настоящего Кодекса
для принятия локальных нормативных актов, а также обеспечить наличие комплекта нормативных пра-
вовых актов, содержащих требования охраны труда в соответствии со спецификой своей деятельности.
Раздел Х Трудового кодекса РФ содержит подробные требования, которые должны быть отражены в По-
ложении об охране труда медработников:

• Государственные нормативные требования охраны труда (ст. 211 ТК РФ).
• Обязанности работодателя по обеспечению безопасных условий и охраны труда (ст. 212 ТК РФ).
• Право работника на труд в условиях, отвечающих требованиям охраны труда (ст. 219 ТК РФ).
• Обязанности работника в области охраны труда (ст. 214 ТК РФ).
• Гарантии права работников на труд в условиях, соответствующих требованиям охраны труда

(ст. 220 ТК РФ).
• Обеспечение работников средствами индивидуальной защиты (ст. 221 ТК РФ).
• Санитарно-бытовое и лечебно-профилактическое обслуживание работников (ст. 223 ТК РФ).
• Создание службы охраны труда в организации или комитета (комиссии) по охране труда (ст. 217—

218 ТК РФ).
• Обучение и профессиональная подготовка в области охраны труда (ст. 225 ТК РФ).
• Несчастные случаи на производстве (ст. 227—231 ТК РФ).

При трудоустройстве все медицинские работники должны быть ознакомлены с положением об охране
труда и существующими в ЛПО приказами, протоколами и инструкциями, получить консультирование
по вопросам профилактики профессионального инфицирования. Если в эти локальные нормативные
акты вносятся изменения, весь персонал должен быть своевременно о них проинформирован.
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Охрана труда в контексте профилактики ИСМП включает следующие меры:
• регулярную оценку состояния здоровья персонала;
• обучение персонала безопасному обращению с острым инструментарием, безопасным практикам

и манипуляциям, сводящим к минимуму риск инфицирования;
• обеспечение безопасными алгоритмами действий, в том числе при аварийной ситуации;
• обеспечение рабочего места всем необходимым для профилактики ИСМП — средствами индиви-

дуальной защиты, инструментарием, оборудованием и инвентарем;
• создание правил допуска и отстранения от работы в связи с наличием инфекционных заболева-

ний;
• иммунизацию;
• контроль за выполнением локальных нормативных актов, посвященных профилактике ИСМП, при-

казов, протоколов, инструкций со своевременным выявлением и оперативным реагированием на
нарушения профилактики ИСМП.

В обязанность медицинских работников входит выполнение конкретных мероприятий, направленных
на охрану труда. Эти обязанности должны быть отражены в трудовом соглашении и функциональных
обязанностях.

Медицинские осмотры персонала и вакцинация
Согласно СанПиН 2.1.3.2630-10, при приеме на работу в ЛПО все сотрудники должны сообщить ин-

формацию о перенесенных инфекционных заболеваниях, представить медицинскую книжку и форму
156/у-93 «Сертификат о профилактических прививках», пройти медицинское обследование (табл. 10.8).
Следует также сообщить о наличии беременности и хронических заболеваний.

Таблица 10.8. 
Нормативные требования к медицинским осмотрам персонала

Руководителям ЛПО необходимо документально фиксировать предоставляемую информацию, вклю-
чая данные о перенесенных заболеваниях, лабораторно-инструментальных обследованиях, а также ин-
формацию о вакцинации с датой введения, номером партии и коммерческое названия вакцины.

Администрация ЛПО несет юридическую ответственность за соблюдение конфиденциальности
информации и защиту прав медицинских работников.

Нормативные требования к иммунопрофилактике инфекционных болезней, осуществляемой в целях
охраны здоровья и обеспечения санитарно-эпидемиологического благополучия населения РФ, устанав-
ливает Федеральный закон № 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней» (табл. 10.9).

Таблица 10.9.
Права и обязанности граждан при осуществлении иммунопрофилактики
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15.1. Персонал должен проходить предварительные, при поступлении на работу, и периодические медицинские
осмотры, с оформлением акта заключительной комиссии. Периодические медицинские осмотры проводятся
в организациях, имеющих лицензию на данные виды деятельности. Профилактическая иммунизация персонала
проводится в соответствии с национальным и региональным календарем профилактических прививок.

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность».

Граждане при осуществлении иммунопрофилактики имеют право на:
• получение от медицинских работников полной и объективной информации о необходимости профилакти-

ческих прививок, последствиях отказа от них, возможных поствакцинальных осложнениях;
• выбор государственных, муниципальных или частных организаций здравоохранения либо граждан, зани-

мающихся частной медицинской практикой;
• бесплатные профилактические прививки, включенные в национальный календарь профилактических при-

вивок, и профилактические прививки по эпидемическим показаниям в государственных и муниципальных
организациях здравоохранения;



В табл. 10.10 перечислены другие нормативные документы, регламентирующие вакцинопрофилактику.

Таблица 10.10. 
Нормативные документы, регламентирующие вакцинопрофилактику

Работодателям следует предпринять все возможные меры по вакцинации сотрудников ЛПО. Следует
проводить комплексную программу профессиональной вакцинации. Такая программа должна включать:

• план вакцинации;
• ведение карт вакцинации сотрудников;
• предоставление информации о заболеваниях;
• мероприятия в случае отказа медработника от вакцинации.

Медицинский работник имеет право отказаться от вакцинопрофилактики, согласно Федеральному
закону № 157-ФЗ «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней». Руководители ЛПО должны разъ-
яснять медработникам потенциальные последствия этого отказа, включающие отказ в приеме на работу
или отстранение от работы, выполнение которой связано с высоким риском заболевания инфекцион-
ными болезнями. Отказ медицинского работника от иммунизации следует письменно зафиксировать в
документах.

Ограничения работы сотрудников с инфекционными заболеваниями
Каждое лечебно-профилактическое учреждение должно составить нормативные требования к до-

пуску и отстранению от работы в связи с инфекционными заболеваниями.
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• медицинский осмотр, а при необходимости и медицинское обследование перед профилактическими при-
вивками, получение квалифицированной медицинской помощи в государственных и муниципальных ор-
ганизациях здравоохранения при возникновении поствакцинальных осложнений в рамках Программы
государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи;

• социальную поддержку при возникновении поствакцинальных осложнений;
• отказ от профилактических прививок.

Отсутствие профилактических прививок влечет: отказ в приеме граждан на работы или отстранение граж-
дан от работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями. Пере-
чень работ, выполнение которых связано с высоким риском заболевания инфекционными болезнями и требует
обязательного проведения профилактических прививок, устанавливается уполномоченным Правительством
Российской Федерации федеральным органом исполнительной власти.

При осуществлении иммунопрофилактики граждане обязаны:
• выполнять предписания медицинских работников;
• в письменной форме подтверждать отказ от профилактических прививок.

Федеральный закон от 17.09.1998 г.№ 157 «Об иммунопрофилактике инфекционных болезней» (редакция от
25.06.2012 г.).

Нормативный документ Содержание

Постановление Правительства РФ от 15.07.1999 № 825
«Перечень работ, выполнение которых связано с 
высоким риском заболевания инфекционными 
болезнями и требует обязательного проведения 
профилактических прививок»

Перечень работ, требующих вакцинации:
• работы с больными инфекционными заболева-

ниями;
• работы с живыми культурами возбудителей ин-

фекционных заболеваний;
• работы с кровью и биологическими жидкостями

человека

Приказ Минздравсоцразвития России от
31.01.2011 № 51н «Об утверждении национального 
календаря профилактических прививок и календаря
профилактических прививок по эпидемическим 
показаниям»

Сроки и порядок проведения плановых прививок.
Сроки и порядок прививок по эпидемическим показа-
ниям: в эпидемическом очаге, при нахождении в энде-
мичных районах, угрозе распространения
инфекционного заболевания и при угрозе профессио-
нального заражения 



Обязанности медицинского работника по профилактике ИСМП включают:
• своевременное информирование администрации ЛПО о любом эпидемиологически значимом

контакте;
• своевременное информирование администрации ЛПО о наличии инфекции, представляющей

угрозу для окружающих;
• незамедлительное обращение за соответствующей медицинской помощью к врачу-специалисту

в случае заболевания;
• решение вопроса о временном отстранении от работы из-за наличия инфекционного заболевания

или о переводе на другую работу;
• решение вопроса о временном отстранении или переводе на другую работу при наличии состоя-

ния или заболевания, при которых контакт с инфекциями особенно нежелателен (беременность,
прием иммунодепрессантов и т. п.).

В табл. 10.11 представлены рекомендации по временному отстранению от работы сотрудников с ост-
рыми инфекционными заболеваниями.

Таблица 10.11. 
Рекомендации по допуску к работе после острых инфекционных болезней [32]

Если у сотрудников имеются кожные заболевания (например, дерматиты, псориаз), существует высо-
кий риск контаминации поврежденных участков кожи патогенными микроорганизмами, что представ-
ляет угрозу как для самих медицинских работников, так и для пациентов. Любые поврежденные участки
кожи должным быть закрыты повязками.
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Инфекция Допуск к работе 

Конъюнктивит После исчезновения симптомов

Гастроэнтерит (лямблиоз,
дизентерия, сальмонеллез)

Через 24 час. после исчезновения симптомов. Если гастроэнтерит вызван норо-
вирусом — в течение 48 час. после исчезновения симптомов

Герпес (при наличии от-
крытых высыпаний)

После исчезновения симптомов

Грипп Через 6 дней после исчезновения симптомов

Коклюш Через 5 дней после завершения антибактериальной терапии или через 21 день
от появления симптомов без приема антибиотиков

Педикулез После окончания первого курса лечения

Стафилококковая инфек-
ция (при невозможности
закрыть очаг воспаления
повязкой)

После завершения антибактериальной терапии и исчезновения симптомов

Стрептококковая инфекция
(при невозможности за-
крыть очаг воспаления по-
вязкой)

Через 4 час. от начала антибактериальной терапии. Сотрудники с
фарингитом/тонзиллитом должны избегать контакта с пациентами как минимум
в течение 24 час. после начала антибактериальной терапии

Туберкулез При возникновении риска инфицирования туберкулезом сотрудник должен
пройти соответствующее обследование и отстраняется от работы до получения
разрешения от фтизиатра

Корь и краснуха Через 4 дня после исчезновения сыпи. При подозрении — после получения от-
рицательных результатов серологических исследований

Эпидемический 
паротит

Через 9 дней после появления симптомов. При подозрении — после получения
отрицательных результатов серологических исследований

Ветряная оспа После исчезновения симптомов

Респираторные 
вирусные инфекции

После исчезновения симптомов

Инфекционный 
мононуклеоз

Сотрудники не отстраняются от работы при условии, что чувствуют себя доста-
точно хорошо



Медицинские работники, инфицированные вирусами, передаваемыми гемоконтактным
путем

Согласно Федеральному закону от 30.03.1995 № 38-ФЗ «О предупреждении распространения в Рос-
сийской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)» (в
редакции от 18.07.2011):

• медицинские работники проходят обязательное медицинское освидетельствование для выявле-
ния ВИЧ-инфекции при поступлении на работу и при периодических медицинских осмотрах;

• обследование должно сопровождаться до- и послетестовым консультированием;
• информация о результатах теста конфиденциальна и администрация ЛПО несет юридическую от-

ветственность за ее разглашение;
• при отказе медицинского работника от прохождения обязательного медицинского освидетель-

ствования на выявление ВИЧ-инфекции без уважительных причин работник подлежит дисципли-
нарной ответственности в установленном порядке.

Выявление ВИЧ-инфекции и других инфекционных заболеваний не может служить поводом для отказа
в профессиональной медицинской деятельности (табл. 10.12). При выявлении ВИЧ-инфекции админист-
рация должна обеспечить:

• консультирование с информированием о правах и обязанностях;
• плановую и экстренную вакцинацию с учетом наличия ВИЧ-инфекции; 
• в случае необходимости — изменения условий труда либо перевод на другую работу.

Таблица 10.12. 
Права ВИЧ-инфицированного персонала

При некоторых медицинских инвазивных манипуляциях существует риск травмы и заражения паци-
ента от медицинского работника, если у последнего есть инфекции, передаваемые через кровь. Риск ин-
фицирования пациента от врача в значительной степени определяется видом медицинской процедуры
и концентрацией вируса в крови медицинского работника. Чем выше концентрация вируса в крови, тем
выше риск передачи инфекции гемоконтактным путем [33]. 

Особенно высок риск при манипуляциях в ранах и внутри полостей и органов. Например, в аку-
шерстве инфицирование женщин ВИЧ и вирусами гепатитов в результате профессиональной травмы ме-
дицинского работника возможно при ушивании промежности после эпизиотомии или разрывов [34].
Документированы случаи инфицирования пациентов вирусами гепатитов от медицинских работников
при проведении кесарева сечения, гистеротомии и инвазивном мониторинге плода [35—37]. Медицин-
ским работникам, инфицированным вирусами иммунодефицита человека и гепатитов, рекомендуется
воздерживаться от проведения манипуляций, связанных с риском возникновения аварийной ситуации,
иначе это расценивается как ненадлежащее исполнение своих профессиональных обязанностей и кара-
ется уголовной ответственностью (статья 122 Уголовного кодекса РФ).

Если инфицирование ВИЧ или другим опасным инфекционным заболеванием произошло на рабочем
месте медицинского работника, ему гарантируется социальная защита. Виды, объемы и условия предо-
ставления работникам гарантий и компенсаций в указанных случаях определяются федеральным зако-
нодательством (табл. 10.13).
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Не допускаются увольнения с работы, отказ в приеме на работу, отказ в приеме в образовательные
учреждения и учреждения, оказывающие медицинскую помощь, а также ограничение иных прав
и законных интересов ВИЧ-инфицированных на основании наличия у них ВИЧ-инфекции.
В случае выявления ВИЧ-инфекции у работников отдельных профессий, производств, предприя-
тий, учреждений и организаций, перечень которых утверждается Правительством Российской Фе-
дерации, эти работники подлежат в соответствии с законодательством Российской Федерации
переводу на другую работу, исключающую условия распространения ВИЧ-инфекции.

Федеральный закон от 30.03.1995 № 38 (в редакции от 18.07.2011) «О предупреждении распро-
странения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита чело-
века (ВИЧ-инфекции)».



Таблица 10.13. 
Нормативные документы, определяющие социальные гарантии при повреждении здоровья
или смерти работника вследствие несчастного случая на производстве либо профессиональ-
ного заболевания
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Нормативные 
документы

Социальные гарантии

Трудовой кодекс РФ При повреждении здоровья или в случае смерти работника вследствие несчастного
случая на производстве либо профессионального заболевания работнику (его семье)
возмещаются его утраченный заработок (доход), а также связанные с повреждением
здоровья дополнительные расходы на медицинскую, социальную и профессиональную
реабилитацию либо соответствующие расходы в связи со смертью работника

Федеральный закон
«Об основах обяза-
тельного социаль-
ного страхования»

Страховым обеспечением по отдельным видам обязательного социального страхования
являются: страховые выплаты в связи с несчастным случаем на производстве и профес-
сиональным заболеванием, оплата дополнительных расходов на медицинскую, соци-
альную и профессиональную реабилитацию

Федеральный закон
«Об обязательном
страховании от не-
счастных случаев на
производстве и
профессиональных
заболеваний»

Обеспечение по страхованию осуществляется:
1) в виде пособия по временной нетрудоспособности, назначаемого в связи со страхо-
вым случаем и выплачиваемого за счет средств на обязательное социальное страхова-
ние от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний;
2) в виде страховых выплат:
– единовременной страховой выплаты застрахованному либо лицам, имеющим право

на получение такой выплаты в случае его смерти;
– ежемесячных страховых выплат застрахованному либо лицам, имеющим право на

получение таких выплат в случае его смерти;
3) в виде оплаты дополнительных расходов, связанных с медицинской, социальной и
профессиональной реабилитацией застрахованного при наличии прямых последствий
страхового случая.
Пособие по временной нетрудоспособности в связи с несчастным случаем на производ-
стве или профессиональным заболеванием выплачивается за весь период временной
нетрудоспособности застрахованного до его выздоровления или установления стойкой
утраты профессиональной трудоспособности в размере 100 процентов его среднего за-
работка, исчисленного в соответствии с законодательством Российской Федерации о
пособиях по временной нетрудоспособности.
Размер единовременной страховой выплаты
Размер единовременной страховой выплаты определяется в соответствии со степенью
утраты застрахованным профессиональной трудоспособности исходя из максимальной
суммы, установленной федеральным законом о бюджете Фонда социального страхова-
ния Российской Федерации на очередной финансовый год. В случае смерти застрахо-
ванного единовременная страховая выплата устанавливается в размере, равном
указанной максимальной сумме.
Размер ежемесячной страховой выплаты
Размер ежемесячной страховой выплаты определяется как доля среднего месячного за-
работка застрахованного, исчисленная в соответствии со степенью утраты им профес-
сиональной трудоспособности 

Федеральный закон
«О предупрежде-
нии распростране-
ния в Российской
Федерации заболе-
вания, вызываемого
вирусом иммуноде-
фицита человека
(ВИЧ-инфекции)»

Медицинские и иные работники, осуществляющие диагностику и лечение ВИЧ-инфици-
рованных, а также лица, работа которых связана с материалами, содержащими вирус
иммунодефицита человека, подлежат:
– обязательному страхованию на случай причинения вреда их здоровью или смерти

при исполнении служебных обязанностей в порядке, установленном законодатель-
ством Российской Федерации;

– обязательному социальному страхованию от несчастных случаев на производстве и
профессиональных заболеваний в порядке, установленном законодательством Рос-
сийской Федерации

Гражданский кодекс
РФ (действителен
по отношению как к
медицинским ра-
ботникам, так и па-
циентам)

При причинении гражданину увечья или ином повреждении его здоровья возмещению
подлежит утраченный потерпевшим заработок (доход), который он имел либо опреде-
ленно мог иметь, а также дополнительно понесенные расходы, вызванные поврежде-
нием здоровья, в том числе расходы на лечение, дополнительное питание,
приобретение лекарств, протезирование, посторонний уход, санаторно-курортное
лечение, приобретение специальных транспортных средств, подготовку к другой про-
фессии, если установлено, что потерпевший нуждается в этих видах помощи и ухода и
не имеет права на их бесплатное получение.
При определении утраченного заработка (дохода) пенсия по инвалидности, назначен-
ная потерпевшему в связи с увечьем или иным повреждением здоровья, а равно другие
пенсии, пособия и иные подобные выплаты, назначенные как до, так и после причине-
ния вреда здоровью, не принимаются во внимание и не влекут уменьшения размера
возмещения вреда (не засчитываются в счет возмещения вреда). В счет возмещения
вреда не засчитывается также заработок (доход), получаемый потерпевшим после по-
вреждения здоровья. Объем и размер возмещения вреда, причитающегося потерпев-
шему в соответствии с настоящей статьей, могут быть увеличены законом или
договором



КОНТРОЛЬ ВЫПОЛНЕНИЯ МЕР ПРОФИЛАКТИКИ ИСМП
Основные организационные этапы внедрения мер для предупреждения ИСМП следующие:
• четкое определение требований к предупреждению ИСМП в приказах, протоколах, инструкциях

и других нормативных актах;
• обеспечение персонала ресурсами для их выполнения;
• обучение персонала;
• предоставление времени для изменения практики с организацией поддержки;
• аудит внедрения практик.

Ранее в этом Руководстве неоднократно упоминалась необходимость создания протоколов. Эти про-
токолы должны соответствовать российским нормативным требованиям и быть основаны на принципах
доказательной медицины, которая подзразумевает объединение лучших доказательств, полученных в
исследованиях, с личным клиническим опытом врача, личными предпочтениями пациента и конкрет-
ными обстоятельствами [38]. Наиболее достоверными признаются рекомендации, полученные с помо-
щью систематического обзора рандомизированных исследований. Подобные исследования позволяют
оценить и сопоставить пользу и риск от того или иного вида медицинского вмешательства. В табл. 10.14
представлена градация достоверности и убедительности рекомендаций, которую можно применить и к
методам профилактики ИСМП. Уровень достоверности 1 является наиболее высоким, уровни 4-5 — наи-
более низкими.

Таблица 10.14. 
Градация достоверности и убедительности рекомендаций в зависимости от вида исследова-
ния [39—41]
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Уровень 
достоверности 
рекомендаций

Вид исследования

1
a — систематический обзор рандомизированных контролируемых исследований

b — отдельное рандомизированное контролируемое исследование

2
a — систематический обзор когортных исследований

b — отдельное когортное исследование

3
a — систематический обзор исследований «случай—контроль»

b — отдельное исследование «случай—контроль»

4 Исследование серии случаев

5 Мнение эксперта, которое не подвергалось прицельной критической оценке или осно-
ванное на физиологии, результатах пробного исследования или на «основных принципах»

Убедительность рекомендаций 

A — надежное до-
казательство в под-
держку данного
метода 

Доказано, что метод позволяет достигнуть значительных положительных результатов.
Настоятельно рекомендуется использовать в повседневной медицинской практике. 

B — ясное доказа-
тельство в под-
держку данного
метода 

Существуют хорошие доказательства, позволяющие повысить эффективность медицин-
ской помощи. Рекомендации могут использоваться в повседневной медицинской прак-
тике.

C — слабое доказа-
тельство для ис-
пользования
данного метода 

Существуют данные, что метод может быть эффективен, однако известны также негатив-
ные последствия использования этого метода. Не рекомендуется использовать рутинно.
Применяется в медицинской практике при отсутствии возможности использования дру-
гих рекомендуемых методов.

D — ясное доказа-
тельство для отказа
от данного метода 

Подтверждено, что метод неэффективен или негативные последствия использования
метода превышают его эффективность. Не рекомендуется для использования в меди-
цинской практике.

E — надежное дока-
зательство для от-
каза от данного
метода 

Доказательства эффективности метода слабые, плохого качества или противоречивы,
соотношение «польза/вред» не может быть определено. Не следует использовать в ме-
дицинской практике.



Для создания этого Руководства были обобщены лучшие из доступных  публикаций, представляющих
результаты исследований и рекомендации, однако при разработке протоколов правильнее всегда обра-
щаться к первоисточнику и анализировать последние публикации. Ежедневно появляются новые данные,
которые могут иметь большое значение для организации мероприятий по профилактике ИСМП.

После принятия протоколов и других необходимых нормативных документов в каждом ЛПО руковод-
ством должно быть определено время для внедрения практик, направленных на предупреждение ИСМП.
Время, необходимое для их внедрения, в значительной степени зависит от подготовленности персонала,
доступности ресурсов и сложности выполнения этих практик.

Наилучшим способом контроля внедрения мер профилактики ИСМП является аудит — системный
формализованный регулярный анализ существующей практики и ее сопоставление с наилучшими при-
нятыми протоколами/стандартами на основе определенных критериев. Аудит имеет пять этапов, назы-
ваемых циклом аудита [42]:

• Подготовка аудита;
• Определение критериев;
• Оценка практики;
• Совершенствование практики;
• Поддержание достигнутых улучшений.

Рекомендации по проведению аудита представлены в табл. 10.15.

Таблица 10.15.
Методика проведения аудита [42, 43]
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Подготовка аудита Определение цели аудита.
Определение требуемого стандарта выполнения практик.
Отбор и подготовка аудиторов.
Определение понятных и справедливых правил поощрений и санкций.

Определение инди-
каторов/критериев

Индикаторы и критерии должны быть доказательными и количественно измеряемыми.
Выбор научно обоснованной, нормативно и этически приемлемой методики сбора ин-
дикаторов.
Создание руководства для проведения аудита с привлечением различных специали-
стов, выбор валидизированных инструментов аудита, тестирование вновь созданных
инструментов.

Оценка практики

Подготовленная группа экспертов: 2—4 человека предпочтительно различных специ-
альностей. 
Сбор индикаторов осуществляется в четком соответствии с руководством для проведе-
ния аудита, в котором описана методика, и с использованием инструментов (анкет,
форм и т. п.), в которые заносится информация.
Перед началом аудита — приветствие сотрудников ЛПО и разъяснение задач.
Начало оценки с наиболее очевидных и выполняемых практик.
Логичное, корректное и приемлемое сочетание различных методов оценки: наблюде-
ние, изучение документации, опрос сотрудников и пациентов.
Использование открытых вопросов для интервьюирования сотрудников и пациентов
(конфиденциальный опрос персонала и пациентов).
Аудит должен проводиться доброжелательно, в соответствии с принципами профессио-
нальной этики.

Формализованный анализ и конфиденциальное обсуждение результатов экспертами.
Составление отчета с выводами и рекомендациями.
Представление результатов аудита руководителям и сотрудникам ЛПО.

Совершенствование
практики

Внедрение рекомендаций. Командный подход с определением и преодолением внут-
ренних проблем, разработкой плана работы, обучением персонала, обеспечение не-
обходимыми информационными материалами, оснащением и др.

Поддержание 
достигнутых 
изменений

Внутренний и внешний контроль изменений с широким обсуждением результатов10. 
В зависимости от результатов — поощрения или санкции.

10 Важно отметить, что если в медицинском учреждении действует качественная система внутреннего контроля,
внешняя оценка не приносит дополнительных результатов. Flodgren G et al.Effectiveness of external inspection of
compliance with standards in improving healthcare organisation behaviour, healthcare professional behaviour or patient
outcomes. Cochrane Database Syst Rev. 2011: 9;(11):CD008992.



Эти рекомендации могут быть полезны для проведения как внутреннего контроля качества и без-
опасности медицинской помощи, так и внешних проверок ЛПО. 

Согласно Федеральному закону от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации», организациями здравоохранения осуществляется внутренний контроль качества
и безопасности медицинской деятельности в порядке, установленном руководителями. Федеральными
органами исполнительной власти и органами исполнительной власти субъектов РФ осуществляется ве-
домственный контроль качества и безопасности медицинской деятельности подведомственных им ор-
ганизаций.

В СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования к организациям, осуществляю-
щим медицинскую деятельность» определено, что надзор за выполнением правил проводится орга-
нами, уполномоченными осуществлять государственный санитарно-эпидемиологический надзор.
Проверки ЛПО надзорными органами могут быть плановыми и внеплановыми. Плановые проверки осу-
ществляются не чаще 1 раза в 2 года согласно Постановлению Правительства РФ от 23.11.2009 № 944
«Об утверждении перечня видов деятельности в сфере здравоохранения, сфере образования и соци-
альной сфере, осуществляемых юридическими лицами и индивидуальными предпринимателями, в от-
ношении которых плановые проверки проводятся с установленной периодичностью» (в редакции
Постановления Правительства РФ от 20.01.2011 № 13). Внеплановые проверки проводятся на основании
донесений об инфекционной заболеваемости новорожденных и родильниц, свидетельствующих об эпи-
демическом неблагополучии. 

В настоящее время с помощью ведущих специалистов разрабатываются протоколы проверок ЛПО.
Эти протоколы должны соответствовать принципам доказательной медицины, быть приемлемыми и по-
нятными, апробированными в качественно спланированных исследованиях, а специалисты, осуществ-
ляющие проверки, должны быть подготовлены к их проведению. Только в этом случае можно ожидать
достоверного выявления и решения наиболее острых проблем профилактики ИСМП.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ
• Все сотрудники ЛПО несут ответственность за выполнение требований нормативных документов,

определяющих профилактику ИСМП. Основную ответственность за организацию работы по про-
филактике ИСМП, обеспечение безопасности пациентов и персонала несет главный врач.

• В каждом ЛПО необходимо создать план работы с определением краткосрочных и долгосрочных
целей и мероприятий по снижению заболеваемости ИСМП на основе данных эпиднадзора.

• Затраты на меры профилактики ИСМП в медицинском учреждении должны быть обоснованы и
планироваться ежегодно.

• Обучение врачей должно быть непрерывным, командным и проблемно-ориентированным, с ис-
пользованием современных форм обучения взрослой аудитории.

• Охрана труда персонала ЛПО — одна из важнейших составляющих профилактики ИСМП. 
• Проверка выполнения мер профилактики ИСМП в ЛПО должна быть качественно подготовленной,

проводиться в соответствии с российским законодательством и принципами доказательной ме-
дицины.
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