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ВВЕДЕНИЕ 

 

         Учебное пособие «Госпитальная эпидемиология» 
рекомендуется для использования в учебном процессе для 

студентов 6 курса медико-профилактического факультета. 

Учебное пособие составлено в соответствии с требованиями   
федерального государственного образовательного стандарта 

высшего образования   по специальности 32.05.01 Медико-

профилактическое дело, утвержденному приказом Министерства 
образования и науки Российской Федерации от   15 июня 2017 г. N 

552. 

Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи 
(ИСМП) в настоящее время остаются одной из острейших проблем 

современной медицины и приобретают все большую медицинскую 
и социальную значимость. ИСМП в последние годы  приобрели 

исключительно большое значение для всех стран мира  как 

промышленно развитых, так и развивающихся. Проблема ИСМП 
актуальна для здравоохранения всего мира в связи с высоким 

уровнем заболеваемости и летальности, а также значительным 

социально-экономическим ущербом, причиняемым ими. Согласно 
данным отечественных и зарубежных исследователей, ИСМП 

развиваются у 5-20% госпитализированных больных. 

Присоединение ИСМП к основному заболеванию значительно 
удлиняет сроки пребывания больных в стационарах.  Летальность в 

группе лиц с ИСМП значительно превышает таковую среди 

аналогичных групп больных без ИСМП. Госпитальные инфекции 
представляют сегодня не только медицинскую проблему, но имеют 

и большое экономическое значение (дополнительное пребывание 

больных в клинике и связанное с этим увеличение расходов на их 
содержание и лечение; рост трудопотерь и увеличение риска на 

частичную или полную утрату трудоспособности; «косвенный 

госпитализм» и др.).  
Процесс изучения информационного материала, 

представленного в учебном пособии «Госпитальная 

эпидемиология» направлен на формирование у студентов 
следующих   компетенций:  

- способность и готовность к проведению санитарно-

противоэпидемических (профилактических) мероприятий, 
направленных на предупреждение возникновения и 
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распространения инфекционных и массовых неинфекционных 

заболеваний (отравлений), в т.ч. чрезвычайных ситуаций санитарно-

эпидемического характера (ПК-4);  
          - способность и готовность к обеспечению 

эпидемиологической безопасности медицинской деятельности, к 

проведению мер по санитарно-эпидемиологическому обеспечению 
медицинских организаций, направленному на создание безопасной 

больничной среды, обеспечение качества и безопасности 

медицинской помощи. (ПК-5); 
         - способность и готовность к проведению 

эпидемиологической диагностики при инфекционных, в том числе 

инфекциях, связанных с оказанием медицинской помощи и 
неинфекционных заболеваниях (ПК-12). 
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1. Проблема инфекций, связанных с оказанием медицинской 

помощи 

 

1.1. Определение инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи, их масштабы 

 
По определению, данному Европейским региональным бюро 

ВОЗ (1979 г.), внутрибольничная инфекция (нозокомиальная, 

больничная, госпитальная) – любое клинически выраженное 
заболевание микробного происхождения, которое поражает 

больного в результате его поступления в больницу или обращения 

за медицинской помощью, а также заболевание сотрудника 
больницы вследствие его работы в данном учреждении вне 

зависимости от появления симптомов заболевания во время 
пребывания или после выписки из больницы.  

В этом определении обращают на себя внимание медицинских 

работников следующие 4 важных момента: 
 • во-первых, это клинически выраженное заболевание 

микробного происхождения, т. е. клинически выраженное 

инфекционное заболевание; 
 • во-вторых, инфицирование больного происходит в 

конкретном месте (лечебно-профилактической организации) или во 

время госпитализации или посещения амбулаторно-
поликлинической организации в целях диагностики и лечения; 

 • в-третьих, инфицирование медицинского персонала может 

произойти в связи с его профессиональной деятельностью, т. е. во 
время оказания больным медицинской помощи; 

 • в-четвертых, симптомы инфекционного заболевания могут 

появиться как во время пребывания в больнице, так и за ее 
пределами, поскольку каждое инфекционное заболевание имеет 

инкубационный период. Это период от момента инфицирования, т. 

е. вторжения микроорганизма в организм человека, до появления 
первых клинических признаков (симптомов) болезни. При разных 

инфекциях он может колебаться от нескольких часов (пищевые 

токсикоинфекции, вызванные сальмонеллами или стафилококками) 
до нескольких суток (дизентерия, эшерихиозы, холера, грипп, корь 

и др.), даже недель (брюшной тиф, паратифы А и В, вирусный 

гепатит А, парентеральные вирусные гепатиты В, С, Е, дельта), 
месяцев и лет (СПИД). 
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Встречается несколько терминов, определяющих заболевания, 

связанные с оказанием медицинской помощи. Нередко в качестве 

синонимов применяются такие термины, как «госпитальная 
инфекция», «госпитализм», «внутригоспитальная инфекция», 

«больничная инфекция», «нозокомиальная инфекция», «ятрогенная 

инфекция», и более конкретные в смысловом отношении 
«послеоперационная инфекция», «раневая инфекция» и др. 

Проблема внутрибольничных инфекций имеет давнюю 

историю. Еще в XVIII веке в «Началах общей военно-полевой 
хирургии» Н.И. Пирогов писал: «Если я оглянусь на кладбища, где 

схоронены зараженные в госпиталях, то не знаю чему больше 

удивляться: стоицизму ли хирургов, или доверию, которым 
продолжают пользоваться госпитали у правительства и обществ. 

Можно ли ожидать истинного прогресса, пока врачи и 
правительства не выступят на новый путь и не примутся общими 

силами уничтожать источники госпитальных миазм». 

Актуальность проблемы ИСМП обусловлена: 
 1. Повсеместным распространением и высокой частотой 

выявления. Так, по данным выборочных исследований, ИСМП 

развиваются у 6-12% всех госпитализированных, в том числе 
примерно у половины больных они развиваются после 

оперативных вмешательств. В любой момент времени 1,5 млн 

людей в мире страдают от инфекций, приобретенных в ЛПО. 
Половина из них предотвратимы. 

 2. Распространение ИСМП приводит к увеличению 

летальности. ИСМП является причиной смерти около 4-7% 
госпитализированных больных. При отдельных нозоформах 

летальность от ИСМП составляет от 3,5 до 60%. В США ИСМП 

четвертая по частоте причина летальности после болезней 
сердечно-сосудистой системы, злокачественных опухолей и 

инсультов. 

 3. ИСМП увеличивают затраты на лечение и 
продолжительность пребывания больного в стационаре. 

Продолжительность срока госпитализации больных с ИСМП 

удлиняется в среднем на 5 дней, а у оперированных – на 15-18 
дней. Стоимость хирургической койки возрастает с 200 до 3000 

долларов. 
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 4. Как правило, все ИСМП характеризуются 

продолжительным течением, склонностью к хронизации 

патологического процесса. 
Объективные процессы реформирования здравоохранения и 

санитарно-эпидемиологической службы в стране определялись 

общими процессами глобализации. Они были связаны с 
преодолением старой интегрированной модели оказания 

медицинской помощи и внедрением более конкурентоспособных 

подходов. Реформируя систему здравоохранения, Россия пошла по 
пути сохранения государственного сектора, развития частной 

медицины и введения обязательного медицинского страхования. 

Целью государственного инвестирования стало не расширение сети 
лечебно-профилактических учреждений, а техническое 

переоснащение, модернизация сети с приоритетом амбулаторно-
поликлинического звена, развитие стационарозамещающих 

технологий.  

При этом санитарно-эпидемиологическая служба стала в 
большей степени заниматься контролем за соблюдением 

санитарного законодательства, а ее диагностическая и 

методическая функции были сокращены. Произошло кардинальное 
обновление нормативно-правовой базы, регламентирующей 

проведение профилактических и противоэпидемических 

мероприятий в ЛПО. В то же время укрепилась официально 
созданная в 1993 г. служба эпидемиологов ЛПО. Расширился ее 

кадровый состав, назрела необходимость структурных, 

количественных и качественных преобразований для решения 
новых задач, стоящих перед отечественным здравоохранением.  

Появились новые научные данные об особенностях этиологии 

и эпидемического процесса ИСМП в ЛПО различного профиля. 
Интенсивные разноплановые научные исследования 

эпидемиологии ИСМП привели к существенным изменениям в 

понимании причин их возникновения и закономерностей 
распространения. Было доказано ведущее значение лечебно-

диагностического процесса в возникновении ИСМП, доказана 

эндогенная природа различных инфекций; выявлены 
закономерности формирования госпитальных штаммов; определено 

значение иммунорезистентности пациентов. Были установлены 

клинико-эпидемиологические особенности ИСМП различной 
этиологии в отделениях и стационарах различного профиля, в 
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амбулаторно-поликлинических учреждениях и учреждениях 

родовспоможения. Сформулировано представление об ЛПО как о 

специфической экологической системе, где создаются особые 
условия взаимодействия популяций микроорганизмов, пациентов, 

персонала, внешней среды ЛПО.  

Произошла переоценка значимости биологического фактора в 
формировании потерь здоровья медицинского персонала. 

Появились новые подходы к организации и проведению 

эпидемиологического надзора за ИСМП на учрежденческом и 
региональном уровнях.  

Стали внедряться новые медицинские технологии в 

диагностике и лечении. Так, в последнее десятилетие во врачебную 
практику прочно вошли эндоскопические методы диагностики и 

лечения. Создана сеть перинатальных центров, внедрены новые 
перинатальные технологии, в том числе технологии выхаживания 

новорожденных с экстремально низкой массой тела. Интенсивное 

развитие получили эндопротезирование суставов, 
экстракорпоральное оплодотворение, методы эндоваскулярной 

хирургии, операции с экстракорпоральным кровообращением и др. 

Совершенствовались методы респираторной поддержки, 
значительно повысилась доступность высокотехнологичных видов 

медицинской помощи. 

Существенно изменились подходы к профилактике 
внутрибольничного инфицирования в родовспоможении: широко 

внедрены в практику совместное пребывание матери и ребенка, 

раннее прикладывание к груди. Совершенствовались методы 
стерилизации и дезинфекционно-стерилизационная техника; 

сформировался рынок отечественных дезинфицирующих средств. 

Значительно выросла доля использования разовых стерильных 
материалов; появились новые материалы, эффективные технологии 

деконтаминации объектов окружающей среды, обеззараживания 

воздуха и др.  
Широко внедряются в практику молекулярно-генетические 

методы исследований, современные лабораторные комплексы. 

Произошли значительные изменения в аппаратно-программном 
обеспечении эпидемиологической диагностики. В арсенале 

эпидемиологов ЛПО – компьютерные программы для 

осуществления разных направлений деятельности, в частности, для 
микробиологического мониторинга, мониторинга чувствительности 
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к антибиотикам, для проведения эпидемиологического анализа. 

Совершенствование программного обеспечения – важная 

составляющая эффективного управления эпидемическим 
процессом ИСМП.  

Помимо перечисленного были реализованы многие 

положения, определенные в предыдущей концепции (массовая 
иммунизация населения, внедрение новых технологий очистки 

воздуха помещений, архитектурно-планировочных решений при 

строительстве ЛПО и др.). 
Изменились подходы к терминологии, определяющей 

внутрибольничное инфицирование. Использовавшийся многие 

годы в мировой практике термин «внутрибольничная инфекция» 
(hospital-acquired infection) был постепенно вытеснен более точным 

термином «инфекция, связанная с оказанием медицинской 
помощи» (healthcare associated infection (HAI)). Изменилось и 

понимание существа этого термина: под инфекцией, связанной с 

оказанием медицинской помощи (ИСМП), предполагается любое 
клинически выраженное инфекционное (паразитарное) 

заболевание, развившееся у пациента в результате оказания 

медицинской помощи в стационаре, амбулаторно-поликлинических 
условиях или на дому, а также у персонала лечебно-

профилактического учреждения в силу осуществления 

профессиональной деятельности. В настоящее время понятие 
ИСМП используется как в научной литературе, так и в 

публикациях ВОЗ и в нормативных документах большинства стран 

мира. 
В целом необходимо учитывать эволюцию представлений о 

ИСМП и переход от концепции защиты пациента и персонала от 

ИСМП к концепции обеспечения безопасности пациента и 
персонала и качества медицинской помощи. Начат процесс 

реорганизации «Движение по обеспечению качества медицинской 

помощи» (Division of Healthcare Quality Promotion); при этом 
профилактика инфекции является критически важным 

компонентом. Весь опыт, все технологии надзора за ИСМП должны 

быть использованы для более широких целей: от определения 
устойчивости возбудителей к антимикробным препаратам до 

осложнений медикаментозной терапии. Необходимо направить 

усилия на борьбу с осложнениями, ассоциированными с 
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устройствами, процедурами и медикаментами, предотвращать 

медицинские ошибки.  

В зависимости от различных факторов число 
госпитализированных пациентов, у которых развиваются 

нозокомиальные инфекции, колеблется от 3 до 5%. 

Нозокомиальные инфекции являются четвертой по частоте 
причиной летальности в США (после заболеваний сердечно-

сосудистой системы, злокачественных опухолей и инсультов). Так, 

по данным специалистов центров по контролю и профилактике 
заболеваний, у 2 млн пациентов, госпитализированных в 

стационары США   развились нозокомиальные инфекции. Согласно 

данным выборочных исследований, проведенных ЦНИИЭ 
Роспотребнадзора, ИСМП в России ежегодно переносят 

внутрибольничное инфекцирование 8% пациентов, или более 2 
млн. человек. По данным федеральной статистической отчетности, 

как и в предыдущие годы,   наибольшее число случаев ИСМП 

зарегистрировано в родовспомогательных учреждениях –  34,6% и 
хирургических стационарах – 29,3%. В прочих стационарах 

зарегистрировано – 16,6%, детских – 12,1%, в амбулаторно-

поликлинических учреждениях - 7,4 % случаев. 
 

1.2. Историческая справка и современное состояние ИСМП 

В историческом плане проблема госпитальной инфекции не 
является новой и в ее развитии можно выделить несколько 

периодов.  

Добактериологический период. Для него характерна 
огромная смертность от «нечистоты раны». Так, в 1646 г. в 

Парижской больнице, одном из старейших акушерских заведений, 

66% рожениц погибали от родильной горячки. В 1800 г. около 60% 
всех больных, перенесших ампутацию конечности, погибали от 

газовой гангрены.  

Период антисептики и асептики. Начало ему было 
положено работами    Л. Пастера (1861), опираясь на которые 

Листер (1865) начал внедрять свой метод, который был назван 

«антисептикой». Дополнение в дальнейшем этого метода асептикой 
открыло широкие возможности для развития всех разделов 

хирургии.  

 Частота гнойных послеоперационных осложнений была резко 
снижена и составляла в среднем  0,5-3%.  
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Период широкого применения антибиотиков и 

химиотерапевтических антимикробных препаратов. С 

введением в лечебную практику химиотерапевтических препаратов 
и особенно антибиотиков были достигнуты настолько большие 

успехи в борьбе с госпитальной инфекцией, что врачи стали 

пренебрегать испытанными методами асептики и антисептики, 
полагаясь на огромные возможности антибиотиков.  

Современный период. Уже в конце 40-х годов ХХ столетия  

появились сообщения о возбудителях госпитальных инфекций, 
которые приобрели устойчивость к антибиотикам и 

химиотерапевтическим препаратам. Распространение таких 

возбудителей на фоне различных дефектов санитарно-
гигиенического режима в лечебных организациях привело к 

повсеместному росту госпитальной инфекции. Частота 
послеоперационных гнойных осложнений в настоящее время, по 

данным разных авторов, колеблется в широком диапазоне (от 3 до 

35%), но четко прослеживается общая тенденция к их увеличению. 
Рост ИСМП в современных условиях порожден комплексом 

факторов, основными из которых являются следующие:  

1. Создание крупных больничных комплексов со своеобразной 
экологией: большой плотностью населения, представленного 

преимущественно ослабленными контингентами (пациенты) и 

медицинским персоналом, постоянно и тесно общающимся с 
больными; интенсивными миграционными процессами, 

замкнутостью окружающей среды (палаты для больных, кабинеты 

для диагностики и лечебных процедур), своеобразием ее 
микробиологической характеристики (циркуляция ряда штаммов 

условнопатогенных микроорганизмов).  

2. Формирование мощного  искусственного 
(артифициального) механизма передачи возбудителей инфекций,  

связанного с инвазивными вмешательствами, лечебными и 

диагностическими медицинскими процедурами, использованием 
медицинской аппаратуры.  

3. Активизация естественных механизмов передачи 

возбудителей инфекционных болезней, особенно воздушно-
капельного и контактнобытового, в условиях тесного общения 

больных, медицинского персонала в лечебных учреждениях. 4. 

Наличие постоянного большого массива источников возбудителей 
инфекций в виде пациентов, поступающих в стационар с 
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нераспознанными инфекционными болезнями, лиц, у которых 

ИСМП наслаивается на основное заболевание в стационаре, и 

медицинского персонала (носители, больные стертыми формами 
инфекций).  

5. Широкое, подчас бесконтрольное применение 

антибиотиков. Не всегда достаточно продуманная  стратегия и 
тактика применения антибиотиков и химиопрепаратов для лечения  

и профилактики заболеваний способствует появлению 

лекарственной устойчивости микроорганизмов. 
6. Формирование внутри госпитальных штаммов большого 

числа микроорганизмов, характеризирующихся множественной 

лекарственной устойчивостью, обладающих селективными 
преимуществами, высокой устойчивостью по отношению к 

неблагоприятным факторам окружающей среды 
(ультрафиолетовому облучению, высушиванию, действию 

дезинфицирующих препаратов). Внутрибольничные штаммы 

сформировались у золотистого и эпидермального стафилококков, 
синегнойной палочки, протея, клебсиелл, энтеробактера, ряда 

сероваров сальмонелл и др.  

7. Увеличение контингента риска – пациентов, выхаживаемых 
и излечиваемых благодаря достижениям современной медицины. В 

прошлом эти лица считались обреченными.  

8. Изменение демографической ситуации, связанной с 
возрастанием доли пациентов, находящихся на «двух полюсах 

жизни», где состояние неспецифических защитных сил организма 

снижено. Увеличение числа пожилых лиц среди пациентов 
отражает изменение возрастной структуры населения. Наличие в 

стационарах большого числа детей раннего возраста связано, с 

одной стороны, со снижением неспецифических сил организма 
матерей, с другой стороны – с несовершенством иммунитета у 

новорожденных в целом, особенно у недоношенных детей, 

новорожденных с  дефектами физического и психического 
развития, редко выживавших в прошлом.  

9. Снижение неспецифических защитных сил организма у 

населения земного шара в целом в силу его эволюционной 
неподготовленности к стремительно изменяющимся  условиям 

жизни в связи с бурным научно-техническим прогрессом и его 

теневыми сторонами - загрязнением окружающей среды, 
экологическим кризисом, изменением условий жизни  населения 
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(гиподинамия, стресс, неблагоприятное воздействие на организм 

шума, вибрации, магнитных полей и других факторов). Тонкие 

механизмы защиты, обеспечивающие поддержание постоянства 
внутренней среды организма и защиту от чужеродной генетической 

информации, формировались на протяжении тысячелетия, но они 

оказались несовершенными при стремительных изменениях 
условий жизни за последние 40 лет.  

10. Все более широкое использование сложной техники для 

диагностики и лечения, которая требует особых методов 
стерилизации. Использование приборов и аппаратуры нередко 

приводит к травмированию слизистых оболочек и кожных 

покровов, формируя входные «ворота» для возбудителей инфекций.  
11. Увеличение объема и видов медицинских услуг, 

оказываемых населению амбулаторно-поликлиническим звеном 
(широкая сеть стоматологических лечебниц, лечебно-

диагностических и консультативных центров).  

12. Рост инфекционной заболеваемости широких групп 
населения, в т. ч. социально обусловленными инфекциями 

(туберкулез, парентеральные вирусные гепатиты, ВИЧ-инфекция и 

др.).  
13. Медленная психологическая перестройка части 

клиницистов, по-прежнему рассматривающих многие ИСМП 

(пневмония, пиелонефрит, воспалительные заболевания кожи, 
подкожной клетчатки и др.) как неинфекционную патологию и 

несвоевременно осуществляющих или вовсе не проводящих 

необходимые профилактические и противоэпидемические 
мероприятия. 

 

1.3.  Классификация инфекций,  связанных с оказанием 

медицинской помощи 

ИСПМ – это единый объединяющий термин для обозначения 

группы инфекций, в который трансформировалось современное 

представление о внутрибольничных инфекциях (ВБИ).  
Современная классификация ИСМП основана на существующих 

теоретических представлениях о закономерностях развития 

эпидемического процесса в учреждениях здравоохранения и 
сложившихся в РФ организационно-методических подходах к их 

выявлению, учету, регистрации, осуществлению 
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эпидемиологического надзора и комплекса профилактических и 

противоэпидемических мероприятий.  

Общим критерием для отнесения инфекций к ИСМП является 

непосредственная связь их возникновения с оказанием 

медицинской помощи (лечением, диагностическими 
исследованиями, иммунизацией и т. д.). Именно поэтому к ИСМП 

относят случаи инфекции, не только присоединяющиеся к 

основному заболеванию у госпитализированных пациентов, но и 
связанные с оказанием любых видов медицинской помощи (в 

амбулаторно-поликлинических, образовательных, санаторно-

оздоровительных учреждениях, учреждениях социальной защиты 
населения, при оказании скорой медицинской помощи, помощи на 

дому и др.), а также случаи инфицирования медицинских 
работников в результате их профессиональной деятельности.  

«Условия оказания медицинской помощи» – это базовый 

классификационный признак, на основании которого ИСМП 
включает:  

– инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи 

пациентам в период госпитализации (ВБИ);  
– инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи в 

амбулаторно-поликлинических условиях;  

– 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.  

Медицинская помощь в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях в условиях реформирования и модернизации 

здравоохранения, предусматривающих увеличение ее объема, 

развитие стационарзамещающих технологий, расширение 
комплекса диагностических, лечебных и профилактических 

мероприятий, является основным этапом оказания медицинской 

помощи населению. ИСМП, возникающие в условиях амбулаторно-
поликлинических учреждений, нуждаются в более углубленном 

изучении, разработке и совершенствовании отличных от 

госпитального этапа организационнометодических подходов к 
учету, осуществлению микробиологического мониторинга, 
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выявлению и оценке факторов риска, эпидемиологической 

диагностике, профилактике.  

Особого внимания заслуживает группа ИСМП, 
развивающихся в других организациях, осуществляющих 

медицинскую деятельность (медико-социальных, хосписах и др.). 

Кроме того, к этой группе относятся инфекции, связанные с 
оказанием медицинской помощи на улице, на этапе 

транспортировки пациента в учреждение здравоохранения и в 

других ситуациях. В настоящее время наиболее изучены инфекции, 
связанные с оказанием медицинской помощи пациентам в период 

госпитализации и инфекции у медицинских работников, 

возникающие в результате их профессиональной деятельности.  
  

1.4. Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи 

пациентам в период госпитализации (внутрибольничные 

инфекции)  

Инфекции в организациях здравоохранения на основе 

классификационного признака «по месту инфицирования» 
подразделяются на:  

– инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи;  

– инфекции, связанные с заносом возбудителя инфекции в 
организацию здравоохранения;  

– внутриутробные инфекции (ВУИ).  

Указанные группы инфекций (их объединенное название – 
госпитальные инфекции) имеют выраженные клинико-

эпидемиологические различия, требуют выявления и учета, 

дифференциальной диагностики, различных подходов к ведению 
эпидемиологического надзора, комплекса профилактических и 

противоэпидемических мероприятий.  

 Занос патогенного возбудителя в стационар может произойти: 
при поступлении в стационар больных, находящихся в 

инкубационном периоде болезни, носителей патогенного 

возбудителя или при обострении затяжного течения инфекции, 
имевшейся у пациента до госпитализации; при госпитализации 

инфекционного больного в непрофильное отделение.  

ВУИ характерно для инфекций с вертикальной передачей 
возбудителя (например, краснуха, ЦМВ-, ВИЧ-, герпетическая 

инфекция, ВГВ и др.). Внутриутробными (трансплацентарными) 
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считаются инфекции, проявившиеся, как правило, менее чем через 

48 часов после рождения, если нет оснований считать, что 

заражение произошло после родов или при прохождении через 
родовые пути. С 2006 г. в России введена регистрация ВУИ, 

внутрибольничных пневмоний.  

Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи  по 
этиологии и структуре:  

– ИСМП, вызываемые патогенными микроорганизмами (15% 

госпитальной инфекции);  
– ИСМП, вызываемые условно-патогенными 

микроорганизмами (85%).  

Искусственная (ключевая) систематика микроорганизмов 
достаточно условна, но она по-прежнему не является устаревшей, 

отражена в классификации микроорганизмов по группам 
патогенности (условно-патогенные вошли преимущественно в IV 

группу), изложена в современной микробиологической научной 

литературе.  
Отечественное терминологическое и классификационное 

разграничение этих групп ИСМП обосновано клинико-

эпидемиологическими данными и лежит в основе 
дифференцированных подходов к организации профилактических и 

противоэпидемических мероприятий.   

ИСМП, вызываемые патогенными микроорганизмами.  
К этой группе относят все случаи «традиционных» 

(классических) инфекционных заболеваний, таких как детские 

(корь, дифтерия, скарлатина, краснуха, паротит и др.), кишечные 
инфекции (сальмонеллез, шигеллезы и др.). Важное место в 

этиологии ВБИ занимают вирусы. Желудочно-кишечный тракт 

наиболее часто поражают энтеро-, рота-, коронавирусы, вирусы 
гепатитов А, Е. Наиболее обширную группу составляют вирусы, 

вызывающие заболевания верхних дыхательных путей: вирусы 

гриппа, аденовирусы, рино- и респираторно-синцитиальные вирусы 
и др.  

Особую актуальность в последнее десятилетие приобрели 

вирусы, передающиеся парентеральным путем. В ряде 
исследований показано, что в 70–80-е годы от 70 до 90% случаев 

острого вирусного гепатита В было обусловлено инфицированием в 

ЛПО. К 2005 г. этот показатель, по данным исследований, 
значительно уменьшился, составляя в некоторых областях до 6%. В 
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настоящее время основными источниками внутрибольничного 

распространения гемоконтактных гепатитов (В и С) являются 

больные с латентными и манифестными хроническими формами 
вирусных гепатитов В и С.   На долю заболеваний 1-й группы 

приходится 15% госпитальной инфекции. Возникновение и 

распространение в условиях стационара инфекционных 
заболеваний, вызываемых облигатно патогенными 

микроорганизмами, как правило, связано с заносами возбудителя в 

лечебное учреждение или заражением персонала при работе с 
инфекционным материалом. Занос патогенного возбудителя может 

произойти как за счет пациента, так и от персонала, являющегося 

носителем возбудителя, и от посетителей больниц, особенно в 
период эпидемий гриппа и др. ОРВИ, а также через передаваемые 

пищевые продукты и др. предметы. При заносе патогенных 
микроорганизмов в стационаре возникают единичные или 

множественные случаи инфекционных заболеваний, 

регистрирующиеся одномоментно или последовательно, что 
определяется активностью действующего механизма передачи. При    

этом интенсивность эпидемического процесса в ЛПО иногда может 

быть выше, чем среди населения, из-за возможной ослабленности 
госпитализированных больных, а также ввиду их постоянного 

нахождения в палатах, скученности, подключения искусственных 

путей передачи. Однако в большинстве случаев эпидемический 
процесс традиционных ВБИ возникает и развивается в 

соответствии с эволюционно обусловленным механизмом передачи 

и принципиально не отличается от эпидемического процесса вне 
стационара. Исключений немного – наиболее характерным 

примером являются ВБИ, вызываемые антропонозным вариантом 

Salmonella typhimurium. В отличие от классического зоонозного 
варианта сальмонеллеза, для которого характерны фекально-

оральный и пищевой механизмы передачи, внутрибольничные 

сальмонеллезы характеризуются многообразием возможностей 
поступления в организм. Ведущее место принадлежит контактному 

пути через руки персонала, общие предметы ухода за больными. Об 

этом свидетельствуют постепенное развитие эпидемического 
процесса, длительное существование очагов. Другой путь передачи 

– воздушно-пылевой. К настоящему времени накоплены 

многочисленные данные, подтверждающие этот факт, а именно: 
выявление сальмонелл на слизистых оболочках ротоглотки 
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больных, в воздухе и пыли стационаров, наличие воспалительного 

процесса в легких, характер развития эпидемического процесса, 

присущий именно этому типу эпидемий. Описаны вспышки 
внутрибольничного сальмонеллеза, во время которых возбудитель 

передавался искусственными путями (через дыхательную 

аппаратуру, катетеры, эндоскопы, инструменты и т. п.). Значимость 
традиционных инфекций для стационаров обычно невелика, но 

требует постоянной настороженности персонала, направленной на 

предотвращение заноса и распространения патогенных 
микроорганизмов.  ИСМП, вызываемые условно-патогенными 

микроорганизмами (УПМ), представляют собой совокупность 

различных по клиническим проявлениям и этиологии 
инфекционных заболеваний, находящихся в причинно-

следственной связи с лечебно-диагностическим процессом. 
Причина доминирования УПМ в этиологической структуре ВБИ 

заключается в том, что именно в стационарах УПМ встречают те 

самые условия, которые обеспечивают их способность вызывать 
клинически выраженные заболевания:  

1. Заражение относительно большой дозой микроорганизма. 

Главное значение этого фактора – возникновение 
гнойносептических инфекций при эндогенном инфицировании. 

Чаще всего это наблюдается при проникающих травмах с 

перфорацией полых органов или утечке содержимого кишечника во 
время операции. Необходимая заражающая доза не обязательно 

должна быть высокой в абсолютном выражении – иногда 

достаточно попадания небольшого количества возбудителя в 
органы или ткани, которые в норме являются стерильными.  

2. Ослабление организма пациента. Основное заболевание 

может иметь значение в развитии инфекции, вызванной УПМ. 
Значимость этого фактора чаще всего сказывается при 

значительной его выраженности (ослабление организма в 

результате применения цитостатиков, стероидных препаратов, 
лучевая болезнь, ВИЧинфекция, ожирение, выраженные стадии 

диабета, самый ранний возраст и т. д.).  

3. Усиление вирулентности возбудителя наблюдается 
довольно часто в стационарах с активной циркуляцией 

возбудителей (ожоговые, урологические, отделения реанимации и 

др.). Постоянная передача возбудителя от одного пациента к 



19 
 

другому нередко способствует формированию так называемых 

госпитальных штаммов УПМ.  

4. Необычные, эволюционно не обусловленные входные 
ворота инфекции. Это условие, по-видимому, является наиболее 

важным, вся хирургическая практика является подтверждением 

данного положения. Необычные пути заражения, связанные с 
проведением медицинских манипуляций, приводят к поражению 

тех тканей, которые имеют слабые или даже минимальные 

естественные ресурсы местной защиты (суставы, брюшина, плевра, 
мышечная ткань и т. д.). Эпидемиологическую ситуацию 

осложняет появление новых инфекционных заболеваний с 

неизвестной устойчивостью возбудителей к физическим и 
химическим факторам. Среди таких заболеваний наибольшую 

тревогу в последнее время вызывают «медленные» инфекции 
(прионные заболевания) с длительным инкубационным периодом и 

сложной диагностикой, чрезвычайной устойчивостью возбудителей 

во внешней среде и отсутствием моделей для определения 
чувствительности к химическим и физическим обеззараживающим 

агентам. Несмотря на небольшое количество зарегистрированных 

случаев болезни Крейтцфельда – Якоба среди людей, считается, что 
5% из них связано с ятрогенными причинами.  

Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, 

вызываемые условно-патогенными микроорганизмами, 
подразделяются по этиологии: стафилококки, стрептококки, 

синегнойная палочка, протей, клебсиеллы и др.. Причина 

доминирования УПМ в этиологической структуре заключается в 
том, что именно в стационарах они встречают те самые условия, 

которые обеспечивают их способность вызывать клинически 

выраженные заболевания (заражение большой дозой 
микроорганизмов, ослабление организма пациента, усиление 

вирулентности возбудителя, необычные эволюционно не 

обусловленные входные ворота инфекции). В условиях ЛПУ 
обычно определяется узкий круг возбудителей ИСМП: от 6–8 до 30 

(по данным разных авторов). Установлена также определенная 

стабильность спектра возбудителей ВБИ в тех или иных типах 
стационаров: – в отделениях интенсивной терапии и реанимации 

наиболее часто выделяется синегнойная палочка; – в 

хирургических отделениях этиологическая структура тесно связана 
с характером оперативного вмешательства и определяются как  
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стафилококки, так и грамотрицательные бактерии; – в 

урологических стационарах – протей, кишечная палочка и другие 

представители грамотрицательных бактерий; – в 
травматологических отделениях также наиболее часто выделяются 

грамотрицательные бактерии; – в детских стационарах – 

клебсиелла, пневмоцисты, грибы рода Candida; – в онкологических 
больницах – грибы рода Candida, грамотрицательные бактерии, 

пневмоцисты; – в гематологических отделениях – грибы рода 

Candida; – в родовспомогательных учреждениях считается 
преобладающим в этиологической структуре золотистый 

стафилококк, однако все тяжелые формы ИСМП и вспышки, как 

правило, обусловлены грамотрицательными бактериями, а в 
отделениях выхаживания новорожденных значима роль 

эпидермального стафилококка и грибов рода Candida.  
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2. Профилактические и противоэпидемические мероприятия 

при ИСМП 

2.1. Национальная концепция профилактики  ИСМП 

Национальная Концепция профилактики инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи утверждена Главным 

государственным санитарным врачом РФ 6 ноября 2011 г. 

Ее основные задачи - усовершенствовать нормативное, 
правовое и методическое обеспечение системы профилактики 

ИСМП, лабораторную диагностику и мониторинг возбудителей 

таких инфекций, систему обучения медперсонала в этой области. 
Речь идет и о внедрении современных подходов и оптимизации 

санитарно-гигиенических мероприятий по профилактике ИСМП в 

организациях здравоохранения, повышении эффективности 
дезинфекционных и стерилизационных мероприятий и др. 

Так, планируется создать единую систему нормативных 
правовых актов, обеспечивающих эффективную профилактику 

ИСМП, а также их локализацию, ликвидацию в случае их 

возникновения и адекватную компенсацию пострадавшим. 
Подготовить стандарт проверки соблюдения обязательных 

требований, направленных на профилактику ИСМП в лечебно-

профилактических организациях в зависимости от их профиля. 
Развить методы эпидемиологической диагностики. 

Кроме того, следует оптимизировать перечень показаний для 

микробиологического исследования клинического материала и 
объектов больничной среды, систему забора и доставки образцов 

биологического материала в лабораторию. Разработать целевые 

комплексные программы профилактики ИСМП для федерального, 
регионального, муниципального уровней. Внедрить современные 

технологии приготовления, транспортировки и раздачи пищи в 

медучреждениях. 
В результате реализации концепции ожидается, что снизятся 

смертность, инвалидность и осложнения от инфекций, связанных с 

оказанием медпомощи, увеличится трудовой потенциал нации за 
счет уменьшения временной и постоянной потери 

трудоспособности населения в результате заболеваний. Также 

должна повыситься безопасность пациентов и персонала при 
оказании медпомощи. 
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Основными задачами Концепции являются: 
 совершенствование нормативного, правового и методического 

обеспечения системы профилактики ИСМП, гармонизация с 
международными требованиями; 

 совершенствование государственного надзора и контроля за 

реализацией мероприятий по профилактике ИСМП; 
 совершенствование эпидемиологического надзора за ИСМП и 

его информационно-программного обеспечения; 

 совершенствование лабораторной диагностики и мониторинга 
возбудителей ИСМП; 

 создание целевых комплексных программ профилактики 

ИСМП; 
 совершенствование штатной структуры и кадрового 

обеспечения эпидемиологической деятельности в 
организациях здравоохранения; 

 внедрение современных подходов и оптимизация санитарно-

гигиенических мероприятий по профилактике ИСМП в 
организациях здравоохранения; 

 совершенствование системы обучения медицинского 

персонала профилактике ИСМП; 
 оптимизация принципов профилактики ИСМП  среди 

медицинского персонала; 

 повышение эффективности профилактических и 
противоэпидемических мероприятий; 

 повышение эффективности дезинфекционных и 

стерилизационных мероприятий 
 оценка эффективности комплекса мероприятий по 

профилактике ИСМП; 

 развитие научных исследований в области эпидемиологии и 
профилактики ИСМП. 

 

2.2. Противоэпидемический режим медицинских организаций 

терапевтического, хирургического профиля, учреждений 

родовспоможений 

2.2.1. Терапевтические стационары 

 
 Особенностями отделений терапевтического профиля 

являются: 
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• основную часть пациентов данных отделений составляют 

лица пожилого возраста, имеющие хроническую патологию 

сердечно-сосудистой, дыхательной, мочевыводящей, нервной 
систем, органов кроветворения, ЖКТ, с онкологическими 

заболеваниями; 

• нарушения местного и общего иммунитета пациентов 
вследствие длительного течения заболеваний и применяемых 

курсов нехирургического лечения; 

• возрастающее количество инвазивных лечебно-
диагностических процедур; 

• среди пациентов отделений терапевтического профиля 

нередко выявляются заболевшие классическими инфекциями 
(дифтерия, туберкулез, РВИ, грипп, шигеллезы и пр.), которые 

поступают в стационар в инкубационном периоде или в результате 
диагностических ошибок; 

• нередки случаи возникновения инфекций, имеющих 

внутригоспитальное распространение (нозокомиальный 
сальмонеллез, вирусные гепатиты В и С и др.). 

Важной проблемой для пациентов терапевтического 

стационара являются вирусные гепатиты В и С. 
 Одной из ведущих групп риска заражения ИСМП являются 

больные гастроэнтерологического профиля, среди которых до 70% 

составляют лица с язвенной болезнью желудка (ЯБЖ), язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки (ЯБДК) и хроническими 

гастритами. В настоящее время признана этиологическая роль 

микроорганизма Helicobacter pylori при указанных заболеваниях. 
Исходя из первично-инфекционной природы ЯБ, ЯБДК и 

хронического гастрита следует по-иному подходить к требованиям 

санитарно-противоэпидемического режима в 
гастроэнтерологических отделениях.  

 В стационарных условиях распространению 

хеликобактериоза может способствовать применение недостаточно 
очищенных и простерилизованных эндоскопов, желудочных 

зондов, рН-метров и других инструментов. В целом, на одного 

больного в гастроэнтерологических отделениях приходится 8,3 
исследования, в том числе 5,97 инструментальных (дуоденальные 

зондирования – 9,5%, желудочных – 54,9%, эндоскопий желудка и 

ДПК – 18,9%). Практически все указанные исследования являются 
инвазивными методами, всегда сопровождающимися нарушением 
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целостности слизистой оболочки ЖКТ и при нарушении методик 

обработки и хранения микроорганизмы с контаминированных 

инструментов проникают через повреждения слизистой. Кроме 
того, учитывая фекально-оральный механизм передачи 

хеликобактериоза, большое значение имеет качество обработки рук 

медицинского персонала. 
 Источниками инфекции в гастроэнтерологических 

отделениях, также являются больные хроническими колитами, 

которые часто выделяют во внешнюю среду различные патогенные 
и условно-патогенные микроорганизмы.  

 Требования к палатным отделениям стационаров 

общесоматического профиля, в том числе дневных: 
 • Палатная секция должна быть непроходной.  

 • При входе в палатное отделение/ палатную секцию следует 
предусматривать шлюз.  

 • Вместимость палат, следует принимать не более 4 коек.  

 • В отделениях с двумя палатными секциями 
предусматривается не менее 2 процедурных.  

 • В палатных отделениях оборудуется буфетная, с моечной 

для столовой посуды.   
 • Для тяжело больных могут предусматриваться ванные 

комнаты с подъемниками и другим специальным оборудованием, 

предназначенным для гигиенической обработки больных.   
 • В санитарных комнатах следует предусматривать место для 

установки судномоечной машины (утилизатора). 

 Особенности организации профилактики ИСМП: 
 • качественная догоспитальная диагностика и 

предотвращение госпитализации в стационар больных с 

классическими инфекциями; 
 • полный комплекс изоляционно-ограничительных и 

противоэпидемических мероприятий при заносе классических 

инфекций в отделение (включая дезинфекцию и экстренную 
иммунизацию контактных лиц); 

• жесткий контроль за качеством предстерилизационной 

обработки и стерилизации инструментария, используемого для 
инвазивных манипуляций, сокращение неоправданно большого 

числа инвазивных процедур; 

• использование перчаток при всех инвазивных процедурах, 
вакцинация персонала против гепатита В; 
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• четкое соблюдение режима личной гигиены персоналом и 

пациентами; 

назначение пациентам эубиотиков (аципол, биоспорин, 
бифидумбактерин и др.). 

 

2.2.2. Хирургические стационары 

 

 Общехирургические отделения следует рассматривать как 
подразделения повышенного риска возникновения ИСМП, что 

определяется следующими обстоятельствами: 

наличием раны, являющейся потенциальными входными 
воротами для возбудителей ИСМП; 

среди госпитализированных в хирургические стационары 
около 1/3 составляют больные с различными гнойно-

воспалительными процессами, где риск инфицирования раны 

является очень высоким; 
в последние годы значительно расширились показания к 

оперативным вмешательствам; 

до половины оперативных вмешательств проводится по 
экстренным показаниям, что способствует увеличению частоты 

гнойно-септических инфекций; 

при значительном количестве оперативных вмешательств 
возможно попадание в рану микроорганизмов из ближайших 

участков тела в количестве, способном вызвать местный или общий 

инфекционный процесс. 
Ведущее значение в структуре ИСМП в указанных отделениях 

имеют хирургические раневые инфекции (ХРИ).  

В среднем, частота ХРИ в общехирургических отделениях 
достигает 5,3 на 100 пациентов. ХРИ обеспечивают 

дополнительную заболеваемость и смертность, увеличивают 

продолжительность госпитализации (минимум на 6 дней), требуют 
дополнительных затрат на диагностику и лечение. ХРИ 

обуславливают до 40% послеоперационной летальности. 

Виды ХРИ: 
поверхностные (с вовлечением кожи и подкожной клетчатки, 

через которые произведен разрез); 

глубокие (с вовлечением глубоко расположенных мягких 
тканей - мышц и фасций); 
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ХРИ полости (органа) – при этом в патологический процесс 

вовлекаются любые анатомические структуры. 

Таблица 1 

Классификация хирургических ран 
 

Типы ран 

 

Виды вмешательств Риск развития ХРИ 

 

Чистые Неинфицированные послеоперационные 

раны без признаков воспаления  

1-5% 

 

Условно-чистые   

 

Операционные раны, проникающие в 

дыхательные пути, пищеварительный 

тракт, половые или мочевыводящие пути  

3-11% 

 

Загрязненные 

(контаминированные)

  

 

Операционные раны со значительным 

нарушением техники стерильности или со 

значительной утечкой содержимого ЖКТ 

  

10-17% 

 

Грязные 

(инфицированные)  

 

Операционные раны, в которых 

микроорганизмы, вызвавшие ХРИ 

присутствовали в операционном поле до 

начала операции  

Более 27% 

 

 

 Инфицирование может происходить как экзогенным, так и 

эндогенным путем, причем соотношение этих двух типов 
инфицирования определяется профилем контингента больных, 

поступающих в хирургическое отделение. Считается, что до 80% 

ХРИ в абдоминальной хирургии связано с эндогенным заражением, 
ведущими возбудителями являются кишечными палочками. 

Экзогенное инфицирование – следствие передачи возбудителей из 

внешней среды, от больных и от медицинского персонала. Для 
ХРИ, этиологическим фактором которых является синегнойная 

палочка, ведущей категорией резервуаров источников является 

внешняя среда, при стафилококковой этиологии – медицинский 
персонал и больные. 

Ведущий путь передачи – контактный, факторы передачи – 

руки персонала и медицинский инструментарий. 
Наиболее частые места заражения – операционные и 

перевязочные; заражение в операционной более вероятно, если 

инкубационный период заболевания не превышает 7 суток и 
отмечается глубокое нагноение раны (абсцессы, флегмоны). 

 Факторы риска возникновения ХРИ многочисленны: 

 тяжелое фоновое состояние пациента; 
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 наличие сопутствующих заболеваний или состояний, 

снижающих антиинфекционную резистентность (сахарный диабет, 

ожирение и пр.); 
 неадекватная антибиотикопрофилактика; 

 неадекватная обработка кожи операционного поля 

антисептиками; 
 длительное пребывание в стационаре до операции; 

 характер оперативного вмешательства и степень 

контаминированности операционной раны; 
 техника оперирующего хирурга (травматическое обращение с 

тканями, плохое сопоставление краев раны, операционный доступ, 

давящая повязка и пр.); 
качество шовного материала; 

продолжительность операции; 
характер и количество послеоперационных процедур; 

техника и качество проведения перевязок.  

Особенности организации профилактики ХРИ: 
адекватная предоперационная подготовка больного, оценка 

риска возникновения ИСМП; 

по строгим показаниям – проведение 
антибиотикопрофилактики перед операцией с введением 

антибиотика не ранее, чем за 2 часа до вмешательства; 

правильный выбор антисептика широкого спектра действия 
для обработки операционного поля; 

сокращение сроков пребывания пациента в стационаре до 

операции; 
бритье проводится только в случае необходимости, при этом 

оно должно осуществляться непосредственно перед началом 

операции; 
правильная хирургическая техника: эффективный гемостаз, 

зашивание операционных ран без натяжения, правильное 

положение повязки, ушивание раны с иссечением 
некротизированных участков и пр.; 

широкое использование биологически инертного шовного 

материала (лавсан, полипропилен); 
снижение риска инфицирования послеоперационных ран 

путем применения эпидемиологически безопасных алгоритмов 

послеоперационных процедур и манипуляций, строгое соблюдение 
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противоэпидемического режима в перевязочных, четкое разделение 

перевязочных на чистые и гнойные. 

 

2.2.3. Ожоговые стационары 

 

 Ожоговые отделения являются подразделениями высокого 
риска развития госпитальных инфекций, что определяется рядом 

обстоятельств: 

термические поражения тканей создают благоприятные 
условия для жизнедеятельности микроорганизмов в ранах с 

последующей их генерализацией; 

в ожоговые отделения часто госпитализируются больные с 
ожогами площадью более 30% поверхности тела, что, как правило, 

сопровождается присоединением инфекции; 
у больных с ожоговой травмой в результате ожогового шока 

нередко наступает выраженная иммунодепрессия, что 

благоприятствует развитию ИСМП. 
Летальность при ожоговых ранах III-IV степени достигает 60-

80%, при этом около 40% обусловлено госпитальными инфекциями 

ожоговой раны. Летальность при сепсисе, обусловленном 
грамотрицательной флорой, достигает 60-70%, синегнойной 

палочкой – 90%. Присоединение грамотрицательной флоры 

увеличивает, в среднем, продолжительность госпитализации в 2 
раза. 

 Категории основных гнойно-воспалительных инфекций 

ожоговых ран: 
сепсис; 

нагноение раны; 

абсцесс; 
флегмона; 

лимфангит. 

Как правило, ИСМП ожоговых ран возникает спустя не менее 
48 часов после госпитализации. Наиболее рано и обильно 

контаминируются ожоговые раны нижних 2/3 туловища. Ведущими 

этиологическими факторами госпитальных инфекций ожоговой 
раны являются синегнойные палочки, стафилококки, бактерии рода 

Acinetobacter; реже – грибы, протеи, кишечные палочки. 

Характерна как экзо-, так и эндогенная инфекция. Эндогенное 
инфицирование связано с активизацией микрофлоры пациента, 
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заселяющей ЖКТ и кожные покровы пациента. Основным 

источником инфекции при экзогенном инфицировании является 

внешняя среда стационара и больные ИСМП.  
Передача наиболее часто осуществляется контактным путем 

через руки персонала, возможно заражение инструментальным 

путем при обработке ожоговых поверхностей.  
К факторам риска возникновения ИСМП в ожоговых 

стационарах относятся: 

глубина и размер ожога; 
выраженная иммунодепрессия за счет снижения фагоцитоза 

нейтрофилов и уровня IgM-антител; 

формирование госпитальных штаммов Ps.aeruginosa и 
Acinetobacter; 

загрязнение окружающей среды стационара (наличие 
резервуаров инфекции). 

 Особенности организации профилактики ХРИ: 

оперативное и быстрое закрытие ожоговой раны, применение 
полимерных и других покрытий; 

введение иммунопрепаратов (вакцины, иммуноглобулины); 

применение адаптированных бактериофагов; 
эффективная дезинфекция рук персонала, предметов 

окружающей среды, стерилизация инструментария; 

применение ламинарных потоков воздуха для пациентов с 
большими ожогами; 

проведение эпидемиологического надзора за госпитальными 

инфекциями с обязательным микробиологическим мониторингом. 
 

2.2.4. Урологические стационары 

 
Особенности урологических стационаров, имеющих значение 

для распространения ИСМП в этих отделениях: 

большинство урологических заболеваний сопровождаются 
нарушением нормальной динамики мочи, что является 

предрасполагающим фактором инфицирования мочевого тракта; 

основной контингент больных – лица пожилого возраста со 
сниженной иммунологической реактивностью; 

частое применение различной эндоскопической аппаратуры и 

инструментария, очистка и стерилизация которых затруднена;  
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использование множества трансуретральных манипуляций и 

дренажных систем, увеличивающих вероятность проникновения 

микроорганизмов в мочевыводящий тракт; 
в урологическом стационаре нередко оперируются больные с 

тяжелыми гнойными процессами (пиелонефрит, карбункул почки, 

абсцесс предстательной железы и др.), у которых обнаруживается 
микрофлора в моче в клинически значимом количестве. 

Ведущее значение в патологии пациентов в данных 

стационарах принадлежит инфекциям мочевыводящих путей 
(ИМП), на долю которых приходится от 22 до 40% всех ИСМП, а 

частота ИМП составляет 16,3-50,2 на 100 больных урологических 

подразделений.  
Основные клинические формы ИМП:  

пиелонефриты, пиелиты; 
уретриты; 

циститы; 

орхоэпидедимиты; 
нагноение послеоперационных ран; 

бессимптомная бактериоурия.  

Основными этиологическими факторами ИМП являются 
кишечные палочки, синегнойная палочка, протей, клебсиеллы, 

стрептококки, энтерококки и их ассоциации. В 5-8% выявляются 

анаэробы. Широкое применение антибиотиков при ИМП привело к 
появлению L-форм микроорганизмов, выявление которых требует 

специальных методик исследования. Выделение их стерильной в 

норме мочи монокультуры одного микроорганизма в сочетании с 
высокой степенью бактериоурии характерно для острого 

воспалительного процесса, ассоциации микроорганизмов – для 

хронического.  
Эндогенное заражение мочевыводящих путей связано с 

наличием естественной контаминации наружных отделов уретры и 

при различных диагностических трансуретральных манипуляциях 
возможен занос микроорганизмов в мочевой пузырь. Частые застои 

мочи ведут к размножению в ней микроорганизмов.  

 Экзогенные внутрибольничные заражения происходят от 
больных с острыми и хроническими ИМП и из объектов 

окружающей среды стационара. Основными местами заражения 

ИМП являются перевязочные, цистоскопические 
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манипуляционные, палаты (в случае проведения в них перевязок 

больных и при использовании открытых дренажных систем). 

 Ведущими факторами передачи ИСМП являются: открытые 
дренажные системы, руки медицинского персонала, катетеры, 

цистоскопы, различные специализированные инструменты, 

контаминированные микроорганизмами растворы, включая 
растворы антисептиков. 

 При ИМП синегнойной этиологии в 70% происходит 

экзогенное инфицирование, возбудитель способен длительно 
сохраняться и размножаться на объектах окружающей среды 

(раковины, емкости для хранения щеток, лотки, растворы 

антисептиков).  
 Факторы риска развития ИМП:  

инвазивные лечебно-диагностические манипуляции, особенно 
при наличии воспалительных явлений в мочевыводящих путях; 

наличие больных с постоянными катетерами; 

формирование госпитальных штаммов микроорганизмов; 
массивная антибиотикотерапия больных отделения; 

нарушение режима обработки эндоскопической аппаратуры; 

использование открытых дренажных систем. 
Особенности организации профилактики ИСМП: 

применение катетеризации только по строгим показаниям, 

использование катетеров разового применения, обучение 
медперсонала правилам работы с катетерами; 

при наличии постоянных катетеров – как можно ранняя их 

отмена; в области наружного отверстия уретры не менее 4-х раз в 
день необходимо проводить обработку катетеров антисептическим 

раствором; 

организация эпидемиологического надзора в стационаре с 
микробиологическим мониторингом за циркулирующими 

штаммами; применение адаптированных бактериофагов; 

различная тактика антибиотикотерапии у больных с 
обязательным изучением чувствительности циркулирующих 

штаммов к антибиотикам; 

строгое соблюдение режима обработки эндоскопической 
аппаратуры; 

использование закрытых дренажных систем; 
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бактериологическое обследование плановых больных на 

догоспитальном этапе и динамическое бактериологическое 

обследование больных урологических отделений. 
 

2.2.5. Отделения реанимации и интенсивной терапии 

 

Отделения реанимации и интенсивной терапии (ОИТ) 

являются специализированными высокотехнологичными 

лечебными отделениями стационаров для госпитализации наиболее 
тяжелых больных с различными видами жизнеугрожающих 

состояний.  

 Отличительной особенностью отделений является контроль и 
«протезирование» функций систем организма, обеспечивающих 

процесс существования человека как биологического объекта.  
Наличие: 

необходимости концентрации в ограниченном пространстве 

тяжелых больных и постоянно работающего с ним персонала; 
применение инвазивных методов исследования и лечения, 

связанных с возможной контаминацией условно стерильных 

полостей (трахеобронхиального дерева, мочевого пузыря и др.), 
нарушением биоценоза кишечника (антибактериальная терапия); 

наличие иммуносупрессивного состояния (вынужденное 

голодание, шок, тяжелая травма, кортикостероидная терапия и др.); 
 являются важными факторами, способствующими 

возникновению ИСМП в этих отделениях.  

Наиболее значимые факторами риска у больных в ОИТ 
являются наличие внутрисосудистых и уретральных катетеров, 

интубация трахеи, трахеостомия, механическая вентиляция легких, 

наличие ран, дренажей грудной клетки, проведение 
перитонеального диализа или гемодиализа, проведение 

парентерального питания, введение препаратов 

иммуносупрессивного и антистрессорного действия. Частота 
ИСМП значительно возрастает, если пребывание в ОИТ длится 

более 48 часов. 

Факторы, увеличивающие вероятность летального исхода: 
приобретенная в ОИТ пневмония; 

инфекция кровеносного русла или сепсис, подтвержденный 

выделением гемокультуры.  



33 
 

 Согласно исследованиям, около 45% пациентов ОИТ имели 

различные виды нозокомиальной инфекции, в том числе 21% – 

инфекцию, приобретенную непосредственно в ОИТ.  
 Наиболее частыми видами инфекции были: пневмонии – 47%, 

инфекции нижних дыхательных путей – 18%, инфекции 

мочевыводящих путей – 18%, инфекции кровеносного русла – 12%. 
 Наиболее частыми видами возбудителей являются: 

энтеробактерии – 35%, золотистый стафилококк – 30% (из которых 

60% метициллинрезистентные), синегнойная палочка – 29%, 
коагулазонегативные стафилококки – 19%, грибы – 17%. 

 Особенности организации профилактики ИСМП: 

архитектурно-проектные решения при строительстве новых 
ОИТ. Основным принципом является пространственное разделение 

потоков больных, которые поступают в отделение на короткое 
время, и больных, которые длительное время будут вынуждены 

пребывать в отделении; 

основным механизмом контаминации служат руки персонала, 
идеально было бы следовать принципу: «одна сестра – один 

больной» при обслуживании длительно находящихся в отделении 

больных; 
строгое соблюдение принципов асептики и антисептики при 

проведении инвазивных методов лечения и обследования, 

использование при этом приспособлений, материалов и одежды 
однократного применения; 

применение клинико-микробиологического мониторинга, 

позволяющего максимально использовать возможности 
целенаправленной антибиотикотерапии, и избегать 

необоснованного применения эпмпирической терапии, в том числе 

антигрибковой. 
 

2.2.6. Противоэпидемический режим учреждений 

родовспоможения 

Общие рекомендации по инфекционному контролю и 

обеспечению инфекционной безопасности в учреждениях 
родовспоможения: 

- контакт кожа-к-коже новорожденного и матери сразу после родов; 
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- раннее прикладывание ребенка к груди (сразу после родов), 

поддержка грудного вскармливания, грудное вскармливание по 

требованию ребенка; 
- преимущественно совместное пребывание матери и ребенка; 

- исключение необоснованных перемещений новорожденных 

внутри стационара;  
- максимальное количество необходимых процедур должны 

выполняться в палате; 

- роды определяются как чистая, но не стерильная процедура; 
- обеспечение надлежащей практики гигиены рук 

медицинского, немедицинского персонала и пациентов; 

- родовспоможение, ориентированное на участие семьи 
(присутствие народах, свободный доступ членов семьи к женщине 

и ребенку); 
- отсутствие необходимости в смене одежды и обуви, если они 

чистые у посетителей; 

- отсутствие необходимости в ношение медицинских шапочек 
и масок, если не проводятся инвазивные вмешательства; 

- соблюдение требований системы инфекционного контроля 

(санитарно-противоэпидемического режима. 
Учреждения родовспоможения могут быть представлены 

акушерскими отделениями, родильными домами и перинатальными 

центрами. Все родовспомогательные учреждения должны 
закрываться не менее один раз в год и не менее чем на 14 

календарных дней для проведения плановой дезинфекции и 

текущего ремонта. 
Для медицинского персонала предусматривается отдельный 

вход, раздевалки (для сотрудников разных отделений) со 

шкафчиками для раздельного хранения личной и санитарной 
одежды и душевыми. Санитарная одежда персонала меняется 

ежедневно, стирка санитарной одежды осуществляется 

централизованно в прачечной, недопускается стирка санитарной 
одежды персоналом в домашних условиях. 

Всем поступающим пациенткам проводится медицинский 

осмотр, (в том числе на предмет наличия инфекционной 
патологии), санитарная обработка. При проведении санитарной 

обработки бритье наружных половых органов и постановка 

очистительной клизмы в рутинном порядке не проводится, при 
необходимости удаления волос с наружных половых органов 
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предпочтительным является использование кремов-депиляторов 

либо стрижка волос машинкой, так как бритье приводит к 

травматизации кожных покровов, что создает дополнительные 
входные ворота для инфекционных агентов. Всем пациенткам 

назначается душ и выдается индивидуальный комплект белья, 

допускается использование своей чистой одежды и обуви. Потоки 
беременных и рожениц поступающих в физиологическое и 

обсервационное отделения должны быть изолированы друг от 

друга, при наличии гинекологического отделения, отделений 
второго этапа выхаживания для них организуются собственные 

приемные покои. 

Родовый блок может быть представлен индивидуальными 
родильными залами роды в которых принимаются поочередно, 

также родильный зал может быть устроен по типу «семейной 
комнаты», где пациентка с ребенком находится в послеродовом 

периоде и её могут посещать родственники. В индивидуальном 

родильном зале женщина находится все три периода родов 
(первый, период родов, роды, ранний послеродовый период – 2 часа 

от момента рождения ребенка). Если родовый блок представлен 

предродовыми и родильными залами на несколько кроватей, то 
прием родов осуществляется поочередно на разных кроватях, при 

этом должна соблюдаться цикличность заполнения предродовых 

палат и родильных залов. В предродовой палате каждой роженице 
выделяют индивидуальное судно, которое должно иметь единый 

маркировочный номер с кроватью. 

Перед переводом в родильный зал роженицу одевают в 
чистый индивидуальный комплект белья. 

Персонал принимающий роды готовится как для 

хирургической операции, т.е. проводит предоперационную 
подготовку рук, надевает стерильный комплект одежды 

(предпочтительнее одноразовый).  

Новорожденный принимается в стерильную пеленку, ребенка 
вытирают стерильной сухой пеленкой и выкладывают на живот 

матери для контакта «кожа к коже», на животе матери ребенка 

укрывают стерильной теплой пеленкой. Процедура санации 
верхних дыхательных путей проводится только по показаниям, для 

санации используются катетеры и балоны одноразового 

применения. Кожные покровы новорожденного моются теплой 
водопроводной водой только в том случае если они загрязнены 
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кровью или меконием. Через минуту после рождения пережимается 

и пересекается пуповина, для пережатия пуповины используют 

стерильную пластиковую скобу (или лигатуру), а место наложения 
обрабатывается 70% этиловым спиртом. Профилактика 

инфекционных заболеваний глаз у новорожденного осуществляется 

путем закладывания эритромициновой или тетрациклиновой мази, 
либо закапывания 20% раствора сульфацила натрия или 1% 

раствора нитрата серебра. Все лекарственные формы для 

новорожденных должны быть в индивидуальной упаковке, 
использование глазных мазей является более предпочтительным.  

Текущие уборки в родильных залах проводятся после каждых 

родов при наличии двух и более родильных залов, при этом 
используется рабочий раствор дезинфицирующего средства по 

противовирусному режиму, а все объекты, контактирующие с 
новорожденным по режиму активному в отношении бактерий, 

вирусов и грибов. При наличии одного родильного зала текущая 

уборка проводится один раз в сутки (при отсутствии родов). 
Генеральные уборки при наличии одного родильного зала 

проводятся не реже одного раза в три дня, при наличии двух 

родильных залов в боксированном родблоке генеральную уборку 
проводят в каждом из них поочередно. При наличии нескольких 

индивидуальных родильных залов генеральные уборки, как и в 

других помещениях с асептическим режимом (процедурные, 
смотровые и т.д.) проводятся в каждом родильном зале не менее 

одного раза в неделю. Текущие уборки во вспомогательных 

помещениях родового блока проводятся один раз в день, 
генеральные уборки – один раз в неделю.  

В акушерских стационарах, предусматривается организация 

физиологического и обсервационного послеродовых отделений. 
При возможности планировочной изоляции одной из палатных 

секций с палатами на 1-2 койки обсервационное отделение может 

отсутствовать. Послеродовое отделение акушерского стационара 
может иметь палаты совместного и раздельного пребывания матери 

и ребенка. При раздельном пребывании ребенок находится в 

отделении новорожденных, уход за ребенком осуществляет 
медицинский персонал, ребенок на кормление матери носится по 

расписанию. При совместном пребывании матери и ребенка, 

ребенок все время находится в палате с матерью, уход за ребенком 
осуществляет мама. С позиций профилактики инфекций, связанных 
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с оказанием медицинской помощи следует отдавать предпочтение 

совместному пребыванию матери с ребенком, так как при 

осуществлении ухода за ребенком матерью снижается риск 
колонизации новорожденного госпитальной флорой, также этому 

способствует использование для новорожденного домашней 

одежды. Кроме того, совместное пребывание позволяет 
организовать прикладывание к груди по требованию ребенка, что 

способствует поддержке грудного вскармливания и снижает риск 

развития инфекционных осложнений, как у матери, так и у ребенка. 
Палаты совместного пребывания, организуются не более чем на 

одну, две койки. Заполнение палат совместного пребывания 

происходит в течение одних суток, палаты раздельного пребывания 
заполняют синхронно с детскими палатами в течение трех суток.  

Показаниями для госпитализации пациенток в обсервационное 
отделение являются: лихорадка (температура тела 37,6

0
С и выше 

без других клинически выраженных симптомов); инфекционная 

патология, в том числе острые воспалительные заболевания и 
хронические заболевания в стадии обострения, острые 

респираторные инфекции, ВИЧ-инфекция, сифилис, вирусные 

гепатиты, герпетическая инфекция, туберкулез; прерывание 
беременности по медицинским и социальным показаниям с 20 

недель беременности; внутриутробная гибель плода; грубые 

аномалии развития, требующие досрочного родоразрешения; 
отсутствие данных лабораторных обследований; роды вне 

лечебного учреждения; перевод новорожденного в обсервационное 

отделение. В палатах обсервационного пациентки необходимо 
размещать по нозологическим формам, родильниц – отдельно от 

беременных. При переходе в обсервационное отделение персонал 

меняет халат и надевает бахилы. 
 «Бельевой» режим послеродовых отделений организуется 

следующим образом: смена постельного белья каждые 3 дня и по 

мере загрязнения; смена рубашек и полотенец ежедневно и по мере 
загрязнения; смена подкладных пеленок по мере необходимости; 

возможно использование индивидуальных гигиенических 

прокладок у матерей и одноразовых подгузников промышленного 
производства у новорожденных. 

При уходе за новорожденными, используются стерильные 

изделия медицинского назначения и стерильные ватные тампоны в 
отдельных укладках. Стерильные пинцеты, используемые для 
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взятия стерильного материала из укладок, меняются после каждого 

новорожденного. Все манипуляции новорожденному (включая 

вакцинопрофилактику) при возможности должны проводится в 
палатах, для уменьшения количества необоснованных 

перемещений новорожденного внутри стационара. 

Новорожденным в родовспомогательном учреждении 
проводится иммунопрофилактика вирусного гепатита В и 

туберкулеза. Вакцина для иммунопрофилактики гепатита В может 

хранится в холодильнике процедурного (прививочного) кабинета, 
для хранения и разведения вакцины для иммунопрофилактики 

туберкулеза (БЦЖ, БЦЖ-М) отводится отдельное помещение. 

В составе отделений новорожденных и отделений второго 
этапа выхаживания организуются молочные комнаты где 

происходит сбор, пастеризация (при необходимости) и хранение 
грудного молока, а также хранение и приготовление молочных 

смесей. В отделениях второго этапа выхаживания также выделяют 

помещение для сцеживания грудного молока, причем 
новорожденный кормиться сцеженным молоком исключительно 

его матери. Для сцеживания матерям выдают стерильную посуду. 

При необходимости отсроченного кормления новорожденного 
сцеженным грудным молоком, оно должно подвергаться 

пастеризации. Пастеризация проводится в стерильных бутылочках 

объемом 30-50 мл (в перинатальном центре до 100 мл) на водяной 
бане (уровень воды не ниже уровня молока в бутылочке) не более 

5-7 минут после закипания воды. Пастеризованное молоко после 

охлаждения до комнатной температуры раздается для кормления 
детей или хранят не более 12 часов в специально отведенном 

холодильнике. Докорм новорожденных молочными смесями, 

питьевыми растворами осуществляется строго по назначению 
лечащего врача. Вода и все питьевые растворы должны быть 

стерильными в индивидуальной разовой фасовке, кормление 

нескольких детей из одной бутылки строго запрещено. Вся посуда, 
используемая для заготовки грудного молока, приготовления 

молочных смесей должна быть стерильна. На упаковке с сухой 

молочной смесью при вскрытии ставиться дата и время вскрытия, 
хранение вскрытой сухой молочной смеси допускается не более 

одного месяца. 

Важным моментом в профилактике инфекций, связанных с 
оказанием медицинской помощи, является ранняя выписка матери с 
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новорожденным, выписка должна осуществляться на 3-4 сутки 

после родов, вне зависимости от того произошло ли отпадение 

пуповины. 
Текущие уборки в приемно-смотровом, послеродовом 

отделении и отделении новорожденных проводятся три раза в день 

(два раза с моющим средством и один раз с дезинфицирующим 
раствором), после выписки пациентов в палате поводится 

генеральная уборка по типу заключительной дезинфекции. 

Порядок посещения пациенток определяется администрацией 
учреждения. Запрет посещений, аргументированный возможностью 

осложнения эпидемической ситуации в большинстве случаев не 

обоснован, так как лица, посещающие пациентов, привносят во 
внешнюю среду свою флору, создающую конкурентные условия 

для госпитальной флоры, тем самым снижая риск колонизации 
пациентов. Также при наличии индивидуальных родильных залов 

допускается присутствии мужа и близких родственников на родах. 

Категорически запрещается лечение послеродовых 
осложнений у родильниц и инфекций различного характера у 

новорожденных (внутрибольничного и внутриутробного) в 

условиях акушерского стационара, данные пациенты должны без 
промедлений переводится в специализированные отделения и 

стационары. 

Отделения второго этапы выхаживания новорожденных 
(отделение реанимации и интенсивной терапии новорожденных, 

отделение патологии новорожденных и недоношенных детей) в 

составе перинатальных центров должны размещаться изолировано 
от родовспомогательных отделений. Манипуляции по лечению, 

диагностике и уходу за ребенком должны осуществляться в 

палатах, процедурные кабинеты служат для подготовки к данным 
процедурам (приготовление, парентеральных растворов, сбор 

систем для инфузий и т.д.). В палатах отделений второго этапа 

выхаживания категорически запрещается хранить верхнюю 
одежду, сумки, продукты питания, пользоваться мобильными 

телефонами и посторонними электроприборами. Отделение 

патологии новорожденных и недоношенных детей организуется 
преимущественно по принципу совместного пребывания матерей с 

детьми, в реанимационном отделении новорожденные находятся 

без матерей, но родителям разрешается посещение ребенка 
(несовершеннолетние дети в отделения не допускаются). Для 
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матерей при отделении должны быть предусмотрены помещение 

фильтра, переодевания и отдыха, матерям допускается 

использование чистой домашней одежды, чистая сменная одежда 
одевается перед входом в отделение. Матери, которые находятся в 

отделениях второго этапа выхаживания новорожденных не 

должны. 
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3. Организация дезинфекционных мероприятий в медицинских 

организациях  

3.1. Методы и средства дезинфекции 

Существует четыре метода дезинфекции: механический, 
физический, биологический и химический. 

Механический метод дезинфекции, в основном используется 

для механического удаления возбудителя из внешней среды 
объекта. Механический метод реализуется по средствам 

проветривания, фильтрации, обработки пылесосом, стирки и т.д. 

Физический метод основан на использовании в качестве 
дезинфицирующих агентов различных физических факторов. 

Наиболее распространенным средством физический дезинфекции 

является воздействие высоких температур. Так для физической 
дезинфекции могут использоваться прокаливание, фламбирование, 

кипячение без добавления или с добавлением пищевой соды, 
пастеризация, обработка горячим воздухом или паром (в т.ч. 

камерная дезинфекция). Кроме того, применяются такие 

физические факторы, как ультрафиолетовое облучение, ультразвук, 
ионизирующее излучение. Физические методы дезинфекции 

характеризуются высокой степенью надежности и безопасности, 

для окружающей среды и медицинского персонала. 
Биологический метод дезинфекции основан на использовании 

антогонистических отношений между различными видами 

микроорганизмов. В медицинских организациях с целью 
биологической дезинфекции применяются бактериофаги, 

являющиеся вирусами бактерий. Одно из главных свойств 

бактериофагов их строгая специфичность, т.е. возможность 
взаимодействовать только с определенным видом бактерий. 

Использование бактериофагов может значительно повышать 

успешность профилактических и противоэпидемических 
мероприятий в тех случаях, когда имеет место формирование 

госпитального штамма возбудителя устойчивого к используемым 

дезинфицирующим средствам и антибактериальным препаратам. 
Главным условием применения бактериофага для целей 

дезинфекции является его литическая активность в отношении 

штамма микроорганизма против которого планируется 
использование данного бактериофага. Биологический метод 

неприменим для дезинфекции изделий медицинского назначения и 
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может быть применен исключительно для обеззараживания 

поверхностей. 

Химический метод основан на использовании дезинфектантов 
различных химических групп. Это наиболее распространенный в 

медицинских организациях метод дезинфекции. Средства 

химической дезинфекции применяют для обеззараживания 
поверхностей, изделий медицинского назначения, рук 

медицинского персонала и кожных покровов пациентов, 

медицинских отходов и т.д. 

 

3.2. Классификация дезинфицирующих средств 

Дезинфицирующие химическое средство – индивидуальное 

химическое соединение или композиционный состав из нескольких 
действующих веществ, обладающее антимикробной активностью и 

предназначенное для проведения дезинфекции. 

Дезинфицирующие средства можно классифицировать по 
формам выпуска: 

1. Жидкости-концентраты. 

2. Жидкости готовые к применению. 
3. Гели. 

4. Мыла (лосьоны) жидкие. 

5. Пенки. 
6. Муссы. 

7. Порошки-концентраты. 

8. Гранулы готовые к применению. 
9. Таблетки-концентраты. 

10. Салфетки, пропитанные раствором дезинфицирующего 

средства. 
По действующему веществу выделяют следующие группы 

дезинфицирующих средств: 

1. Средства на основе четвертичных аммониевых соединений 
(ЧАС). 

2. Средства на основе производных гуанидинов. 

3. Средства на основе алкиламинов. 
4. Средства на основе альдегидов. 

5. Средства на основе соединений хлора. 

6. Средства на основе кислородактивных соединений. 
7. Средства на основе спиртов. 
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8. Средства на основе производных фенола. 

9. Средства на основе йода. 

10. Средства на основе кислот. 
11. Средства на основе щелочей. 

12. Композиционные средства. 

ЧАС, гуанидины и алкиламины относятся к группе катионных 
поверхностно-активных веществ, т.е. всем им присущи такие 

общие свойства, как отсутствие резкого запаха, хорошая 

растворимость в воде, стабильность растворов, отсутствии 
повреждений обрабатываемых объектов.  

ЧАС обладают хорошими моющими свойствами, что 

позволяет при их использовании совмещать очистку и 
дезинфекцию в одном процессе. Их основной недостаток – 

неширокий по сравнению с другими дезинфектантами спектр 
действия, они не обладают туберкулоцидной и спороцидной 

активностью, в высоких концентрациях воздействуют лишь на 

некоторые безоболочечные вирусы. ЧАС широко используются в 
композиционных дезинфицирующих средствах, используемых для 

самых различных целей. 

Производные гуанидинов обладают бактерицидной, 
фунгицидной и вирулицидной активностью, при этом последнюю 

они проявляют, как в отношении оболочечных, так и 

безоболочечных вирусов. Производные гуанидина делятся на 
мономерные и полимерные, наиболее яркие представители 

мономерных производных – хлоргекидины, а полимерных – 

полигексаметиленбигуанидин, полигексаметиленгуанидин.  
Растворы хлоргексидина биглюконата часто включают в 

состав спиртовых кожных антисептиков или используют, как 

самостоятельное средство в качестве местного антисептика, при 
невозможности применения спиртовых антисептиков, например, 

для обработки слизистых оболочек. Одним из важных свойств 

полимерных производных гуанидина является пленкообразование 
на обработанной поверхносьти, что обуславливает 

пролонгированный антимикробный эффект. Однако, это же 

свойство обуславливает возможность фиксации органических 
загрязнений на поверхности обрабатываемых изделий, кроме того, 

образующиеся пленки могут нарушать функциональность изделий 

имеющих оптические поверхности, каналы и т.д. 
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Алкиламины – производные аммиака в которых один, два или 

три атома водорода заменены алкильными радикалами, в 

зависимости от того какое количество атомов водорода замещено 
выделяют первичные, вторичные и третичные амины. В качестве 

дезинфицирующих средств в основном используются диамины и 

триамины. Из катионных поверхностно-активных веществ, именно 
третичные амины обладают наибольшей активностью и широким 

антимикробным спектром, помимо бактерицидной, вирулицидной 

и фунгицидной активности они проявляют и туберкулоцидную, но 
не активны в отношении спорообразующих микробных агентов. 

Альдегидсодержащие дезинфицирующие средства 

представлены одноатомными и многоатомными (диальдегиды) 
альдегидами. В качестве дезинфицирующих средств чаще 

используются диальдегиды (глиоксаль, глутаровый и 
орфофталиевый альдегиды, альдегид янтарной кислоты и др.) 

наиболее активным из которых является глутаровый альдегид. 

Альдегиды обладают широким спектром антимикробной 
активности, в том числе спороцидным эффектом, и при этом 

щадяще действуют на обрабатываемые объекты, поэтому их часто 

используют для дезинфекции высокого уровня и стерилизации 
эндоскопов и других медицинских изделий. Их недостатком 

является относительно высокая токсичность для человека и 

способность фиксировать органические загрязнения на 
поверхности обрабатываемых изделий. 

Дезинфицирующие средства на основе соединений хлора и 

йода, а также других галогенов, относятся к галогенсодержащим 
препаратам. Самое важное значение в качестве дезинфицирующих 

средств имеют препараты на основе соединений хлора, остальные 

галогенсодержащие препараты имеют ограниченную область 
применения. Хлорактивные средства относятся к окислителям, их 

антимикробное действие обусловлено высвобождением активного 

хлора.  
Хлорактивные дезинфицирующие средства делятся на 

неорганические и органические. Неорганические хлорактивные 

соединения представлены гипохлоритами кальция и натрия, 
хлорной известью и др. К органическим хлорактивным 

соединениям относятся такие как натриевая соль 

дихлоризоциануровой и трихлоризоциануровой кислот, хлорамины 
и др. Данные средства обладают широким спектром активности, 
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включающим туберкулоцидное и спороцидное действие, имеют 

дезодорирующее и отбеливающее действие. Одновременно с этим 

хлорактивные соединения имеют резкий запах и обладают 
раздражающим действием на слизистые глаз и верхних 

дыхательных путей, что ограничивает их применение для текущей 

дезинфекции в присутствии пациентов, обладают повреждающим 
действием на обрабатываемые объекты.  

Хлорактивные соединения не обладают моющими свойствами 

и в присутствии органических загрязнений их активность может 
снижаться за счет реакции хлора с органическим субстратом, 

поэтому их желательно использовать после предварительной 

очистки объекта, либо в сочетании с веществами обладающими 
моющим эффектом (анионные поверхностно-активные вещества). 

Кислородактивные соединения являются окислителями, как и 
хлорактивные вещества, но в отличие от вторых их антимикробное 

действие обуславливается высвобождением активного кислорода. 

Данный класс дезинфицирующих веществ представлен перекисью 
водорода, надкислотами (надуксусная, надмуравьиная), 

перборатами и перкарбонатами и др. Кислородактивные 

соединения относятся к средствам с высокой антимикробной 
активностью широкого спектра в отношении бактерий, в том числе 

спорообразующих и микобактерий, грибов и вирусов. Вместе с тем 

кислородактивные соединения обладает относительно низкой 
токсичностью, но обладают раздражающим действием на кожу и 

слизистые, обладают агрессивностью к коррозийно-нестойким 

материалам. При воздействии данных соединений на неочищенные 
объекты происходит фиксация органических загрязнений, что 

диктует необходимость их применения на предварительно 

очищенных объектах, либо в сочетании с поверхностно-активными 
веществами, добавление последних к растворам перекиси водорода 

может повышать антимикробную активность последней. 

Спирты как самостоятельные дезинфицирующие вещества, 
так и в сочетании с другими дезинфицирующими компонентами, 

наиболее широко применяются в качестве кожных антисептиков, 

они обладают наилучшим сочетанием параметров антимикробной 
активности и безопасности для человека. Наиболее часто 

используются в качестве дезинфицирующих средств используются 

этиловый, пропиловый (1-пропанол) и изопропиловый спирты, но 
могут встречаться и другие представители данного класса (1,3-
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бутандиол, этиленгликоль и другие). Эффективные концентрации 

спиртов в кожных антисептиках: этилового спирта не менее 70%, 

изопропилового спирта не менее 60%. В рекомендованных 
Всемирной Организацией Здравоохранения рецептурах кожаных 

антисептиков при организации производства в аптеках на местах в 

качестве эффективных концентраций указаны: этилового спирта – 
80%, изопропилового спирта – 75%. При использовании 

композиции спиртов их суммарная концентрация должна 

составлять 60-70%. 
К производным фенола используемым в качестве 

дезинфицирующих веществ относятся 2-феноксиэтанол, 2-фенокси-

1-пропанол, триклозан и др. Данная группа дезинфицирующих 
средств обладает бактерицидным, включая туберкулез, 

фунгицидным и избирательным вирулицидным действием. Но 
некоторые представители данного класса дезинфицирующих 

веществ, имеют крайне узкий спектр антимикробной активности, в 

частности триклозан эффективен только в отношении бактерий, 
исключая микобактерии туберкулеза. В настоящее время в 

медицинской практике производные фенола в качестве 

дезинфицирующих средств имеют ограниченное значение. 
Неорганические и органические кислоты могут 

использоваться, как в качестве самостоятельных 

дезинфицирующих средств, так и в качестве вспомогательных 
веществ в композиционных средствах. 

 

3.3. Современные подходы к выбору дезинфицирующих средств 

для применения в медицинских организациях 

При выборе дезинфицирующих средств среди критериев, 
относящихся к характеристикам самого дезинфектанта ведущими 

являются такие, как: 

1. Спектр антимикробной активности. Уровень антимикробной 
активности дезинфицирующего средства, характеризуется 

минимальной концентрацией рабочего раствора, 

обеспечивающей гибель тех или иных микроорганизмов. 
Рекомендуется руководствоваться следующими минимальными 

концентрациями рабочих растворов (по действующему 

веществу) обеспечивающими гибель бактерий (кроме 
возбудителей туберкулеза): 
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А) ЧАС – не менее 0,02%. 

Б) Полимерные производные гуанидина – не менее 0,05%. 

В) Третичные алкиламины – не менее 0,01%. 
Г) Натриевая соль дихлоризоциануровой кислоты – 0,015% (по 

активному хлору). 

Д) Перекись водорода – не менее 3,0%. 
Г) Композиционные средства на основе катионных 

поверхностно-активных веществ (ЧАС, гуанидины, алкиламины) 

– суммарно не менее 0,01%. 
В инструкциях по применению дезинфицирующих средств, как 

правило концентрации рабочих растворов указываются по 

препарату, а не по действующему веществу. Концентрацию 
действующего вещества в рабочем растворе можно рассчитать 

по формуле:  
Сдв = (Cрр×M)/100, где  

Сдв – концентрация действующего вещества в рабочем растворе, 

%; 
Cрр – концентрация рабочего раствора по препарату, %; 

M – количество действующего вещества в концентрате 

дезинфицирующего средства, %. 
2. Время дезинфекционной выдержки (экспозиция). Экспозиция 

должна подбираться с тем условием, чтобы цикл дезинфекции, 

был реально выполним в условиях работы данной МО. 
Например, если для проведения уборок в экстренной 

операционной, используется рабочий раствор 

дезинфицирующего средства с экспозицией более 60 минут, то 
на проведение дезинфекции после очередного вмешательства 

будет затрачено достаточно большое количество времени, 

учитывая экстренность работы операционной и дабы избежать 
попадания очередной операции на цикл дезинфекции 

необходимо выбирать дезинфекционные средства, имеющие 

режимы дезинфекции с короткой экспозицией. 
3. Безопасность применения средства в рекомендованных режимах 

для медицинского персонала и пациентов. Для применения в МО 

используются готовые к использованию формы 
дезинфицирующих средств, либо рабочие растворы 

дезинфицирующих средств, которые относятся к 3 (умеренно 

опасному) или 4 (малоопасному) классу соединений при 
поступлении в желудок и нанесении на кожу согласно ГОСТ 
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12.1.007-76 «Вредные вещества. Классификация и общие 

требования безопасности». С целью проведения текущей 

дезинфекции используются рабочие растворы 
дезинфицирующих средств 4 класса опасности при 

ингаляционном пути поступления по МУ 1.2.1105-02 «Оценка 

токсичности и опасности дезинфицирующих средств». Следует 
избегать контакта концентрата и рабочих растворов 

дезинфицирующих средств с незащищенной кожей и 

слизистыми оболочками. При работе с некоторыми 
дезинфицирующими средствами необходимо использование 

средств индивидуальной защиты органов дыхания 

(универсальные респираторы РУ-60М и РПГ-67 с патронами 
марки В). Категорически запрещается проводить дезинфекцию 

способом орошения в приссутствии пациентов, персонал, 
проводящий дезинфекцию способом орошения должен работать, 

используя средства индивидуальной защиты органов дыхания 

(универсальные респираторы РУ-60М и РПГ-67 с патронами 
марки В), глаз, кожных покровов (резиновые перчатки, 

влагонепроницаемые фартуки и т.д.). 

4. Отсутствие или низкая способность средства фиксировать 
органические загрязнения. Данный критерий особо важен при 

выборе дезинфицирующего средства, используемого для 

дезинфекции изделий медицинского назначения. 
5. Способность средства сохранять антимикробную активность в 

присутствии органических загрязнений. Наличие в инструкции к 

дезинфицирующему средству режимов обеззараживания 
загрязненных объектов (посуда с остатками пищи, загрязненное 

белье и т.д.) свидетельствует о способности средства сохранять 

свою активность в присутствии органических загрязнений. 
6. Наличие у дезинфицирующего средства моющих свойств. 

Моющие свойства позволяют совмещать в одном процессе 

дезинфекцию и предстерилизационную очистку, или совмещать 
дезинфекцию и мойку поверхностей при проведении текущих и 

заключительных дезинфекций. 

7. Стабильность средства и его рабочих растворов. Данный 
параметр определяет в течение какого времени могут хранится 

дезинфицирующие средства и рабочие растворы 

дезинфицирующего средства. Как правило растворы 
дезинфицирующих средств, относящихся к группе катионных 
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поверхностно-активных веществ обладают более высокой 

стабильностью. 

8. Соотношение действующих веществ разных групп в составе 
композиционных дезинфицирующих средств. 

9. Растворимость в воде. 

10. Экологическая безопасность средства. 
Кроме параметров, касающихся дезинфицирующего средства 

неоьходио учитывать: 

1. Чувствительность к дезинфектантам микрофлоры, находящейся 
во внешней среде. Эти данные собираются в процессе 

осуществления микробиологического мониторинга. 

2. Эпидемиологическую ситуацию в МО, наличие известного 
возбудителя, очага инфекции. 

3. Профиль МО. 
4. Характеристики обрабатываемого объекта (материал, 

функциональное назначение, конструктивные особенности и 

т.д.). 
5. Способ обработки объекта (ручной или механизированный). 

Обязательным требованием к используемым в МО 

дезинфицирующим средствам является наличие необходимых 
разрешающих документов: 

1. Свидетельство о государственной регистрации единой формы 

для стран Таможенного союза. 
2. Декларация о соответствии дезинфицирующего средства 

обязательным требованиям. 

3. Утвержденная инструкция по применению. 
4. Утвержденная тарная этикетка. 

 
3.4. Схемы ротации дезинфицирующих средств 

Ротация дезинфицирующих средств в МО должна 

осуществляться с учетом результатов мониторинга 
чувствительности микроорганизмов, циркулирующих в МО и 

являющихся возбудителями инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи. Оценка чувствительности микрофлоры, 
выделяемой из внешней среды и от пациентов с инфекциями, 

связанными с оказанием медицинской помощи, к 

дезинфицирующим средствам проводится не менее 1 раза в 6 
месяцев. При этом устойчивыми к дезинфицирующим средствам 

считаются штаммы микроорганизмов, которые не погибают при 
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воздействии рабочих растворов дезинфицирующего средства при 

обработке по режимам, указанным в инструкции по применению. 

При отсутствии возможности проведения оценки чувствительности 
микроорганизмов к дезинфектантам ротация дезинфицирующих 

средств может проводится эмпирически (1 раз в полгода, 1 раз в 

квартале). 
Ротация дезинфицирующих средств подразумевает замену, 

используемого дезинфицирующего средства, на дезинфицируемое 

средство с иным механизмом действия (другой химической 
группы). Например, при развитии устойчивости к ЧАС у 

микроорганизмов, циркулирующих в МО, данное 

дезинфицирующее средство заменяется на средство на основе 
кислородактивных соединений. 

 
3.5. Обеззараживание рук медицинского персонала, 

операционного и инъекционного поля 

Гигиена рук – одно из важнейших мероприятий в системе 
профилактики инфекций, связанных с оказанием медицинской 

помощи.  

Микрофлора кожи рук представлена резидентной, 
транзиторной и временно резидентной микрофлорой. Резидентная 

микрофлора – это нормальная микрофлора кожи, т.е. микрофлора 
постоянно находящаяся и размножающаяся на коже (S.epidermidis, 

Corynebacterium spp. и др.). Транзиторная микрофлора – это 

неколонизирующая микрофлора которая попадает на кожу рук в 
результате взаимодействия с контаминированными объектами 

окружающей среды, пациентами (Escherichia spp., Klebsiella spp., 

Pseudomonas spp., S.aureus, Candida albicans, Acinetobacter spp., 
патогенная микрофлора, вирусы и др.). Такие представители 

транзиторной микрофлоры, как Enterobacter spp., Klebsiella spp. 

могут временно колонизировать кожу рук и размножатся на ней. 
Транзиторная микрофлора может сохранятся на коже рук до 4 

часов, в то же время патогены, колонизирующие внешнюю среду, 

могут месяцами существовать на поверхностях и различных 
объектах. Вышеперечисленное обуславливает ведущую роль 

контаминированных рук как фактора передачи возбудителей 

инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи. 
Гигиеническая обработка рук направлена на удаление с кожи 

рук транзиторной микрофлоры. 
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Показаниями для гигиенической обработки рук согласно 

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования 

к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность» 
являются: 

 непосредственный контакт с пациентом (до контакта); 

 после контакта с неповрежденной кожей пациента; 

 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 непосредственной близости от 

пациента; 

 после лечения пациентов с гнойными воспалительными 
процессами, после каждого контакта с загрязненными 

поверхностями и оборудованием. 

 
 

 

Рис. 1. Пять моментов гигиены рук (Руководство ВОЗ по 

гигиене рук в здравоохранении: Резюме, 2013г.). 

Все перечисленные показания укладываются в пять моментов 

для гигиены рук (Рис.1): 

 перед контактом с пациентом; 

 перед любой чистой/асептической процедурой; 
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 после ситуации, связанной с риском контакта с 

биологическими жидкостями; 

 после контакта с пациентом; 

 после контакта с объектами внешней среды в окружении 
пациента. 

Гигиеническая обработка рук направлена, как на защиту 

пациента от инфицирования (обработка перед), так и на защиту 
медицинского персонала и внешней среды МО (обработка после). 

Гигиеническая обработка рук является обязательной к 

выполнению не только для медицинского персонала (врачи, 
средний и младший медицинский персонал), но и для 

немедицинских сотрудников, находящихся в подразделении, а 

также и для пациентов. Kramer A. et al. предложены пять моментов 
гигиены рук пациентов на основе адаптации пяти моментов для 

гигиены рук медицинского персонала: 

 при входе в палату; 

 перед выходом из палаты; 

 перед едой; 

 после посещения туалета; 

 до и после контакта с собственными слизистыми 
оболочками или медицинскими изделиями, ранами.  

Гигиеническая обработка рук проводится двумя способами: 
мытье рук водой с мылом, обработка рук кожным антисептиком. 

Мытье рук водой с мылом уступает обработке рук кожным 

спиртовым антисептиком по таким параметрам как эффективность, 
переносимость кожей рук, затраты времени на обработку, поэтому 

обработка рук кожным спиртовым антисептиком – «золотой» 

стандарт гигиенической обработки рук. Мытье рук водой с мылом 
необходимо использовать для механического удаления видимых 

загрязнений с кожи рук, для механического удаления патогенов, 

которые нечувствительны к кожным спиртовым антисептикам 
(C.difficile, гельминты, простейшие), во всех остальных ситуациях 

предпочтение стоит отдавать обработке кожным спиртовым 

антисептиком. 
Техника гигиенической обработки рук как при мытье рук 

водой с мылом, так и при обработке рук кожным антисептиком 

(Рис.2) предусматривает обработку всей поверхности кистей рук, 
включая сложно обрабатываемые участки (подушечки пальцев, 
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межпальцевые промежутки, околоногтевые валики, подногтевые 

пространства).     

 

 

Рис. 2. Техника выполнения гигиенической обработки рук 

(Руководство ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении: Резюме, 

2013 г.). 
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  Гигиеническая обработка рук кожным антисептиком проводится в 

течение 20-30 секунд (в соответствие с инструкцией к конкретному 

средству). 

Кроме гигиенической обработки рук в систему гигиены рук 

медицинского персонала входит обработка рук хирургов 
(предоперационная подготовка рук). Предоперационная подготовка 

рук предполагает не только удаление транзиторной микрофлоры с 

кожи рук, но и максимально возможное снижение количества 
резидентной микрофлоры. 

Обработка рук хирургов проводится перед любыми оперативными 

вмешательствами, приемом родов, катетеризацией магистральных 
сосудов, накрытием стерильных столов. Предоперационная 

подготовка рук подразумевает большую площадь обработки по 
сравнению с гигиенической обработкой рук (помимо кистей рук 

обрабатываются предплечья), и проводится в два этапа (1 этап – 

мытье рук водой с мылом, 2 этап – обработка рук кожным 
антисептиком). 

Не рекомендуется использование щетки для обработки рук, 

грязь из под ногтей следует удалять ногтечисткой предпочтительно 
одноразового использования. Мытье мылом с водой выполняется в 

течение 2 минут, далее руки высушиваются стерильным 

полотенцем, и кожный антисептик наносится строго на сухие руки.   
Длительность обработки рук кожным антисептиком 

определяется инструкцией по применению к конкретному средству 

и обычно составляет 2-5 минут, стерильные перчатки одеваются на 
высохшие руки (руки не осушаются полотенцем!). Согласно 

СанПиН 2.1.3.2630-10 мытье рук водой с мылом является 

обязательным этапом обработки рук хирургов, однако, согласно 
ряду исследований, при мытье рук мылом происходит снижение 

эффективности последующей обработки антисептиком, что связано 

с увеличением гидратации кожи. Данный факт стал основанием для 
внесения изменений в рекомендации по обработке рук хирургов в 

Германии, а именно, не рекомендуется проведение мытья рук перед 

последующей обработкой кожным спиртовым антисептиком, при 
необходимости мытья рук последующую обработку кожным 

спиртовым антисептиком проводят спустя не менее 10 минут. 

http://docs.cntd.ru/document/902217205
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Обязательными условиями для качественного проведения, как 

гигиенической обработки рук, так и обработки рук хирургов 

являются: 
1. Короткие ногти (свободный край ногтевой пластины не 

более 0,5 см). 

2. Отсутствие лака на ногтях, искусственных (накладных) 
ногтей. 

3. Отсутствие на руках ювелирных украшений, часов, 

браслетов, пирсинга. 
4. Отсутствие на коже повреждений, воспалительных 

изменений. 

5. Поддержание всей, обрабатываемой поверхности кожи рук 
в увлажненном состоянии в течение всего времени 

обработки кожным антисептиком.  
Обработка инъекционного поля предусматривает 

обеззараживание кожи с помощью спиртосодержащего антисептика 

в месте инъекций или взятия крови. Как правило для 
обеззараживания инъекционного поля используются кожные 

спиртовые антисептики, в ряде случаев возникает необходимость 

обработки инъекционного поля безспиртовым антисептиком, 
например, при обработке слизистых оболочек или кожи 

инъекционного поля у новорожденных с экстремально низкой 

массой тела.  
Для обработки операционного поля необходимо использовать 

кожные спиртовые антисептики с красящим компонентом для 

визуализации области обработки. Если на коже имеются явные 
загрязнения перед обработкой операционного поля их нужно 

удалить. Область обработки должна позволять в случае 

необходимости продолжить разрез или сделать разрезы для 
установки дренажей. Обработка проводится путем нанесения 

антисептика концентрическими движениями, при этом 

используются отдельные стерильные марлевые салфетки, время 
обеззараживания определяется инструкцией к конкретному 

средству. На неповрежденную кожу антисептик наносится от 

центра к периферии, при наличие гнойной раны – от периферии к 
центру.  
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4. Стерилизация изделий медицинского назначения 

4.1. Методы, средства, режимы стерилизации 

Для  стерилизации  изделий  медицинского  назначения  

используют  физические  и  химические  методы. 
Физические  методы  основаны  на  воздействии  физических  

факторов  и  включают  в  себя  термический  и  радиационный  

метод. 
Химические  методы  стерилизации  заключаются  в  

воздействии  химических  стерилянтов  и  используются  в  виде  

стерилизации  газом  или  стерилизации  в  растворе  

химических  средств. 
 Самым распространенным в мире способом стерилизации 

является паровая стерилизация. Данный метод высокоэффективен, 
экономичен и приемлем для большинства медицинских изделий. 

По данным статистики, 75% общего объема госпитальной 
стерилизации в мире приходится на паровой метод. 

Режимы паровой стерилизации: 

• 132°C — 2 атмосферы(2 кгс/см2) — 20 минут — основной 
режим. Стерилизуют все изделия (стекло, металл, текстиль, кроме 

резиновых).  

• 120°C — 1,1 атмосфера(1,1 кгс/см2) — 45 минут — щадящий 
режим (стекло, металл, резиновые изделия, полимерные изделия — 

согласно паспорту, текстиль)  

В России все еще широко используется воздушная 
стерилизация. В развитых странах высокая энергопотребляемость, 

отсутствие надежных методов упаковки и высокая температура 

воздействия свели применение данного метода к единичным 
случаям. 

Режимы воздушной стерилизации: 

 • при  180
0 
С 60  мин      

 • при  160
0
 С 150  мин.   

Оба метода используют рабочую температуру рабочего цикла 

от 160° до 180°С, что вызывает термическое повреждение 
термочувствительных материалов (пластики, оптика, электронные 

блоки).    
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Рис. 3  Цели и методы стерилизации 
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 Поэтому, в связи с развитием современных медицинских 

технологий и широким внедрением в практику здравоохранения 

высокоточных инструментов и сложного дорогостоящего 
оборудования, возникла необходимость в щадящих 

низкотемпературных методах стерилизации. 

В мировой практике встречаются 3 основных метода 
низкотемпературной стерилизации: газовый этиленоксидный, 

газовый формальдегидный и плазменный.  

Этиленоксидная стерилизация прекрасно зарекомендовала 
себя в большинстве стран мира, оборудование для ее проведения 

выпускается большим количеством производителей в различных 

странах Европы и Америки. Этиленоксидный метод обеспечивает 
самый щадящий температурный режим стерилизации. 

Формальдегид нашел широкое применение в качестве 
стерилянта высокого уровня с использованием специальных камер. 

Для стерилизации же он не является самым удачным выбором. 

Низкая проникающая способность формальдегида приводит к тому, 
что данный метод требует применения рабочей температуры в 

пределах 65 – 80°С, и многие специалисты вообще не считают этот 

метод низкотемпературным. Для формальдегида имеются 
существенные ограничения в отношении стерилизации полых 

изделий, изделий с отверстиями и каналами. Весьма существенно, 

что для формальдегида не разработано нейтрализаторов и полного 
мониторинга процесса стерилизации.  

Плазменный метод основан на действии плазмы перекиси 

водорода (Н2О2). Плазма - четвертое состояние вещества (в отличие 
от твердого, жидкого и газообразного). Она состоит из ионов, 

электронов, нейтральных атомов и молекул и образуется под 

действием внешних источников энергии, таких как температура, 
радиационное излучение, электрическое поле и др. При этом 

методе после впрыскивания раствора перекиси водорода в 

стерилизационную камеру включается источник 
электромагнитного излучения частотой 13,56 Мгц, под 

воздействием которого одновременно происходит деление одной 

части молекул Н2О2 на две группы (ОН-), а другой части - на одну 
гидропероксильную группу (ООН-) и один атом водорода, 

сопровождающееся выделением видимого и ультрафиолетового 

излучения. В результате создается биоцидная среда, состоящая из 
молекул перекиси водорода, свободных радикалов и 
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ультрафиолетового излучения. При отключении электромагнитного 

поля свободные радикалы преобразуются в молекулы воды и 

кислорода, не оставляя никаких токсичных отходов. 
Стерилизация  растворами  химических  веществ  

осуществляется  в  стерильных  герметично  закрывающихся  

емкостях  из  стекла,  металлов, термостойких  пластмасс.  
В  качестве  стерилянтов  при  данном  методе  обработки  

изделий  медицинского  назначения  используются: 

- 6%  перекись  водорода  (не  ниже  18
0
С – 360  мин.,  50

0
С – 

180  мин.); 

- 1%  дезоксон-1,  дезоксон-4  (не  ниже  18
0
С – 45  мин.); 

- 4,8%  первомур  (не  ниже  18
0
С – 15  мин.).  (для  

приготовления  1  литра  первомура  необходимо  взять:  перекиси  

водорода  30-33% - 34,2  мл,  34-36% - 30,8  мл,  37-40% - 28,0  мл;  
муравьиной  кислоты  100% - 13, 8  мл,   85% - 16,2  мл;  воды – до  

1  литра) 

- 20%  бианол  (21
0
С – 600  мин.), 

- 8%  лизоформин  3000  (40
0
С – 60  мин.), 

- сайдекс  без  разведения  (21
0
С – 240  или  600  мин. в  

зависимости  от  вида  стерилизуемого  объекта), 
- 0,02-0,05%  анолиты  (не  ниже  18

0
С – 15-300  мин.) 

 

 Таблица  2  

Преимущества и недостатки различных методов                   

стерилизации 

Метод Преимущества Недостатки 

Паровая стерилизация  Наиболее распространенный 

метод стерилизации в 

стационарах. Безопасен для 

окружающей среды и 

персонала. Короткая 

экспозиция. 

 

Не обладает токсичностью. 

Низкая стоимость. 

 

Не требует аэрации. 

Качество стерилизации 

может быть нарушено при 

неполном удалении воздуха, 

повышенной влажности 

материалов и плохом 

качестве пара. Могут 

повреждаться изделия, 

чувствительные к действию 

температуры и влажности. 

 

Воздушная стерилизация 

 

Низкие коррозийные 

свойства. Глубокое 

проникновение в материал. 

Безопасен для окружающей 

среды. 

Длительная экспозиция. 

Очень высокая 

энергопотребляемость. 

Могут повреждаться 

термочувствительные 
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Не требует аэрации. изделия. 

 

Стерилизация окисью 

этилена 

Проникновение в 

упаковочные материалы и 

пластиковые пакеты. Можно 

использовать для 

стерилизации большинства 

медицинских изделий. 

Прост в обращении и 

контроле. 

Требуется время для 

аэрации. Маленький размер 

стерилизационной камеры. 

Окись этилена токсична, 

является вероятным 

канцерогеном, легко 

воспламеняется. 

 

Стерилизация плазмой 

перекиси водорода  

 

Низкотемпературный 

режим. 

Не требует аэрации. 

Безопасен для окружающей 

среды и персонала. 

Конечные продукты 

нетоксичны. Прост в 

обращении, работе и 

контроле. 

Нельзя стерилизовать 

бумажные изделия, белье и 

растворы. Маленький 

размер стерилизационной 

камеры. Нельзя 

стерилизовать изделия с 

длинными или узкими 

внутренними каналами. 

Требуется синтетическая 

упаковка. 

 

Стерилизация парами 

раствора формальдегида 

Пожаро- и взрывобезопасен. 

Можно использовать для 

стерилизации большинства 

медицинских изделий. 

Необходимость отмывания 

поверхности от остатков 

формальдегида. Обладает 

токсичностью и 

аллергенностью. Длительная 

экспозиция. Длительная 

процедура удаления 

формальдегида после 

стерилизации. 

Стерилизация растворами 

химических средств 

Щадящий  температурный  

режим; 

возможность  стерилизации  

на  местах  

(децентрализованно). 

 

Необходимость  отмыва  от  

стерилянтов  (стерильной  

водой  или  0,9%  раствором  

хлорида  натрия),  что  при  

нарушении  правил  

асептики  может  привести  

к  вторичному  обсеменению  

стерилизованных  объектов  

микроорганизмами;   

короткий   срок  хранения  

стерильных  изделий  (3  

суток). 

 

4.2. Сроки хранения стерильного материала 

Сроки хранения при стерилизации паровым методом: 
1. Срок хранения стерильности изделий простерилизованных 

в герметичной упаковке в перманганате, бумаге мешочной, 

пропитанной, бумаге мешочной влагопрочной, бумаге 
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упаковочной высокопрочной, бумаге крепированной, 

стерилизационной коробке с фильтром – 20 суток. 

2. В любой негерметичной упаковке и стерилизационной 
коробке без фильтра – 3 суток.   

Краткость использования пергамента, бумаги мешочной 

непропитанной, бумаги мешочной влагопрочной и бумаги 
крепированной – до 2-х раз, крафт-бумаги – до 3-х раз (с 

учётом целостности). 

3. в вакуумном пакете, закрытом герметичным термошвом – 6 
месяцев или 1 год. 

    Сроки хранения при стерилизации воздушным методом: 

1. Изделия, простерилизованные без упаковки, помещают на 
«стерильный стол» и используют в течение одной рабочей 

смены (6 час.). 
2. Срок хранения изделий простерилизованных в крафт-

бумаге – 3 е суток. Кратность использования её до 3-х раз. 

3. Срок хранения изделий, простерилизованных и герметично 
упаковочных в бумагу упаковочную высокопрочную, 

бумагу крепированную – 20 суток.  

Кратность использования бумаги мешочной влагопрочной, 
бумаги крепированной до 2-х раз, бумаги упаковочной 

высокопрочной – до 3-х раз. 

Сроки хранения при стерилизации химическими 
веществами: 

Промытые стерильные изделия после удаления остатков 

жидкости из каналов и полостей используют сразу по 
назначению или помещают на хранение в стерильную 

коробку выложенную стерильной простыней на срок не 

более 3-х суток. 

  

Правила хранения и использования стерильного материала и 

инструментария 

— Перед использованием инструментария после стерилизации 

необходимо сравнить средства контроля (индикаторы стерилизации 

– стеритесты, лента «Винар», химиндикаторы), находящиеся в 
биксе с эталонами, занести данные в журнал. При несоответствии 

индикатора эталону использовать материалы не разрешается. 

— Если стерилизационная коробка вскрывалась, то стерильные 
материалы допускается использовать в течение смены. 
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Целесообразно по количеству ИМН и мягкого материала бикс 

комплектовать с учетом на одну смену. 

— По истечении срока хранения стерильного материала в 
стерилизационной коробке или при хранении в ней нестерильных 

материалов боковые отверстия должны быть открыты. 

— Срок сохранения стерильности изделий одноразового 
применения промышленного изготовления указывается на 

упаковке. Использование изделий с истекшим сроком годности 

запрещено. 
— Для работы материалы из стерильной коробки извлекаются по 

мере необходимости стерильным специально выделенным 

инструментом, с соблюдением правил асептики. 
— Стерильные изделия, медицинский инструментарий, 

перевязочный материал и пр., переложенные в лотки, используются 
немедленно и хранению не подлежат. 

— ИМН простерилизованные в открытом виде в СВС или ПС 

(паровой стерилизации) перекладывается на стерильный стол и 
используется в течение смены. 

— Возможно хранение простерилизованного инструментария в 

УФО-камерах типа «Панмед», разрешенных для этого в 
установленном порядке. Сроки сохранения стерильности и 

использования простерилизованных ИМН в УФО-камерах 

регламентируются в паспорте к установке. 

  

4.3. Контроль  качества  стерилизации 

Контроль  качества  стерилизации  проводят  в  трех  
направлениях: 

   - контроль  организации  и  проведения  стерилизационных  

работ; 
   - контроль работы  стерилизационной  аппаратуры; 

    - контроль  стерильности  стерилизованных  объектов. 

Для контроля  организации  и  проведения  

стерилизационных  работ  используют  визуальный  метод.  При  

визуальном  контроле  выясняют  правильность  выбора  метода  и  

режимов  стерилизации  для  различных  изделий  медицинского  
назначения,  упаковки  и  размещения  объектов  в  стерилизаторах,  

условия  и  сроки   хранения  стерилизованных  материалов. 



63 
 

Контроль  работы  стерилизационной  аппаратуры  
осуществляется  физическим,  химическим  и  

бактериологическим  методами. 

Физический  метод  контроля  работы  стерилизаторов  
осуществляют  с  помощью  средств  измерения  параметров  

режима  стерилизации. 
Температуру  контролируют  максимальным  термометром  и  

индикаторным  устройством  не  панели аппарата. 

Давление  в  стерилизационной  камере  парового  
стерилизатора  измеряют  монометром. 

Время  цикла  стерилизации  контролируют  с  помощью  

секундомера  или  наручных  часов. 

Химический  метод  контроля  работы  стерилизаторов  

предназначен  для  оперативного  контроля  одного  или  
совокупности  параметров  режимов  их  работы  с  помощью  

химических  тестов  или  термохимических  индикаторов. 

Химический  тест  представляет  собой  стеклянную  
трубочку  длиной  3-4  см,  диаметром  около  0,5  см  с  

запаянными  концами,  внутри  которой  находится  химическое  

вещество,  изменяющее  свое  агрегатное  состояние  или  цвет  при  
достижении  определенной  для  него  температуры  плавления. 

При  изготовлении  химических  тестов  для  контроля  

паровых  стерилизаторов  используют  вещества,  позволяющие  
контролировать  температурные  параметры  110 

0
 (антипирин,  

резорцин),  120 
0
  (сера  элементарная,  кислота  бензойная),  132 

0
  

(никотинамид,  мочевина). 
В  состав  химических  тестов для  контроля  паровых  

стерилизаторов  вводят  органический  краситель,  который  при  

расплавлении  вещества  теста  равномерно  его  окрашивает. 
При  изготовлении  химических  тестов  для  контроля  

воздушных  стерилизаторов  используют  вещества,  позволяющие  

контролировать  температурные  параметры  160 
0
  (левомицетин),  

180 
0
  (винная  кислота,  гидрохинон,  тиомочевина). 

В  состав  химических  тестов  для  контроля  воздушных  

стерилизаторов  краситель  не  добавляют,  так  как  эти  вещества  
при  достижении  температуры  плавления  сами  изменяют  свой  

цвет. 
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Термохимические  индикаторы  представляют  собой  

полоску  бумаги,  на  которую  нанесена  термоиндикаторная  

краска. 
Из  термохимических  индикаторов  наиболее  широко  

применяются  ИС-120,  ИС-132,  ИС-160, ИС-180,  “Indicator  Tape”,  

“Steri  King  AC”,  “Strate-line  Sterilisation  Monitor”,  “Лента  
индикаторная  Комплай

тм
  1222  для  паровых  стерилизаторов”,  

“Лента  индикаторная  ИндЭйр
тм

  1226  для  воздушных  

стерилизаторов”. 

Бактериологический  метод  контроля  работы  

стерилизаторов  осуществляют  с  помощью  биотестов,  оценивая  

гибель  спор  термоустойчивых  микроорганизмов.  Биотесты  
представляют  собой  дозированное  количество  спор  тест-

культуры  на  носителе  (или  в  нем),  помещенном  в  упаковку,  
которая  предназначена  для  сохранения  целостности  носителя  со  

спорами  и  предупреждения  вторичного  обсеменения  после  

стерилизации. 
Для  контроля  работы  паровых  стерилизаторов  в  качестве  

тест-культуры  используют  Bacillus  stearotermophilus  ВКМ  В-

718.  При  контроле  работы  воздушных стерилизаторов  в  
качестве  тест-культуры  выступает  Bacillus  licheniformis  штамм  

G  ВКМ  В-1711 Д. 

В  качестве  носителей  используют  инсулиновые  флаконы,  
чашечки  из  алюминиевой  фольги  (для  паровых  и  воздушных  

стерилизаторов),  а  также  диски  из  фильтровальной  бумаги  (для 

воздушных  стерилизаторов). 

Контроль  стерильности  стерилизованных  объектов  
заключается  в определении  микроорганизмов,  способных к  

размножению,  на  изделиях,  подвергшихся  стерилизации. 
Контроль  стерильности  проводят  путем  прямого  посева  

(погружения)  изделий  целиком  (при  их  небольших  размерах),  

или  в  виде  отдельных  деталей  (разъемные  изделия)  и  
фрагментов  (отрезанные  стерильными  ножницами  кусочки  

шовного,  перевязочного  материала  и т.п.)  в  питательные  среды. 

При  проверке  стерильности  более  крупных  изделий  
проводят  отбор  проб  методом  смывов  с  различных  участков  

поверхности  изделий:  с  помощью  стерильного  пинцета  

(корнцанга)  изделие  тщательно  протирают  марлевой  салфеткой  
(5 x 5  см),  увлажненной  стерильной питьевой  водой  или  
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стерильным  0,9 %  раствором  хлорида  натрия,  или  раствором  

нейтрализатора  (при стерилизации  раствором химического  

средства).  Каждую  салфетку  помещают  в  отдельную  пробирку  
с  питательной  средой. 

У  изделий,  имеющих  функциональные  каналы, рабочий  

конец  опускают  в  пробирку  с  питательной  средой  и  с  
помощью  стерильного  шприца  или  пипетки  промывают  канал  

этой  средой. 

С января 2002 года в России введен в действие ГОСТ Р ИСО 
11140-1 "Стерилизация медицинской продукции. Химические 

индикаторы. Общие требования". Согласно этому документу 

химические индикаторы распределены на шесть классов. 
 1-го класса являются индикаторами ("свидетелями") процесса. 

Примером такого индикатора является термоиндикаторная 
лента, наклеиваемая перед проведением стерилизации на 

текстильные упаковки или стерилизационные коробки. 

Изменение цвета ленты указывает, что упаковка подверглась 
воздействию процесса стерилизации. Такие же индикаторы 

могут помещаться в наборы хирургических инструментов или 

операционного белья. 
 2-й класс индикаторов предназначен для использования в 

специальных тестовых процедурах, например, при проведении 

теста Бовье-Дика (Bowie-Dick test). Этот тест не контролирует 
параметры стерилизации, он оценивает эффективность 

удаления воздуха из камеры парового стерилизатора. 

 Индикаторы 3-го класса являются индикаторами одного 
параметра. Они оценивают максимальную температуру, но не 

дают представления о времени ее воздействия. Примерами 

такого рода индикаторов являются описанные выше 
химические вещества. 

 4-й класс - это многопараметровые индикаторы. Они содержат 

красители, изменяющие свой цвет при сочетанном 
воздействии нескольких параметров стерилизации, чаще всего 

- температуры и времени. Примером таких индикаторов 

служат термовременные индикаторы для контроля воздушной 
стерилизации. 

 5-й класс - интегрирующие индикаторы. Эти индикаторы 

реагируют на все критические параметры метода 
стерилизации. Характеристика этого класса индикаторов 
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сравнивается с инактивацией высокорезистентных 

микроорганизмов. 

 6-й класс - индикаторы-эмуляторы. Эти индикаторы должны 
реагировать на все контрольные значения критических 

параметров метода стерилизации.  

  

      
1 класс                                              2 класс 

                                                       
3 класс                                              4 класс 

                               

    5 класс                                               6 класс 

Рис. 4   Химические индикаторы 
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4.4. Организация  работы  отделений  стерилизации 

В  лечебно-профилактических  организациях  страны  

сложилось  несколько  форм  организации  стерилизации:  

децентрализованная,  централизованная,  осуществляемая  в  ЦСО  
и  смешанная. 

Децентрализованная  стерилизация  имеет  ряд  существенных  

недостатков,  оказывающих  влияние  на  её  эффективность.  
Предстерилизационная  обработка  изделий  проводятся  чаще  

всего  вручную  в  приспособленных  помещениях  и  

необорудованных  для  этих  целей  рабочих  местах.  При  этом  
качество  предстерилизационной  очистки  оказывается   низким.

 Стерилизация  изделий  осуществляется  в  различных  

корпусах  больницы  и  выполняется,  как  правило,  необученным  
персоналом.  Не  соблюдаются  технология  проведения  

стерилизации,  правила  упаковки  и  загрузки  изделий.  Нередки  

случаи  использования  неисправного  оборудования,  так  как  
контроль  за  эффективностью  его  работы  в  условиях  

децентрализованной  стерилизации  затруднен. 

Создание  ЦСО стимулировало  совершенствование  
существующих  и  разработку  новых  методов  стерилизации.  На  

смену  ручным  методам  предстерилизационной  обработки  стала  

внедряться  механизация  мойки  инструментов,  шприцев,  
резиновых  и лабораторных  изделий. 

 

Основными  задачами  отделения  или   центра  стерилизации  
являются: 

          - обеспечение  лечебных  учреждений  стерильными  

медицинскими  изделиями; 
          - поиск,  оценка  и  внедрение  в  практику  современных  

эффективных  методов  предстерилизационной  обработки  и  

стерилизации; 
         - организация  системы  постоянного  контроля  

эффективности  стерилизации; 

          - контроль  за  использованием  стерильных  изделий  в  
клинических  отделениях; 

          - подготовка  кадров  по  специальности; 
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           - оказание  практической,  консультативной  и  

организационно-методической  помощи  другим  учреждениям  по  

вопросам  стерилизации. 
Все  изделия,  поступающие  на  стерилизацию  в  ЦСО  

проходят  несколько  этапов  технологической  цепочки:  прием  и  

разборка,  предстерилизационная  обработка  на  различных  типах  
оборудования,  контроль  качества  обработки,  комплектование  и  

упаковка  изделий,  непосредственно  стерилизация  и  доставка  в  

клинические  отделения.   
Большое  значение  для  эффективности  работы  центрального  

стерилизационного  отделения,  сведения  к  минимуму  

возможности  микробного  загрязнения  из  окружающей  среды  и  
поддержания  стерильности  простерилизованных  медицинских  

изделий  имеет  рациональная  планировка  этого  важнейшего  
подразделения  больницы. 

Планировка  ЦСО  должна  обеспечить  достаточный  набор  

производственных  помещений  для  выполнения  всех  
технологических  операций,  чтобы  выполнение  этих  операций  

было  эффективным  при  минимальных  расстояниях  между  

участками  и  помещениями. 
Современное  центральное  стерилизационное  отделение  

должно  иметь  3  зоны:  нечистую  (или  грязную),  чистую  зону  и  

стерильную  зону. 
В  грязной  зоне  размещаются:  помещения  для  приема  и  

разборки  медицинских  изделий,  для  предстерилизационной  

очистки  инструментов,  резиновых  изделий,  шприцев,  обработки  
хирургических  перчаток,  дезинфекции  транспортных  тележек  и  

сопутствующего  снаряжения. 

В  этих  помещениях  ведется  прием  изделий  из  
клинических  отделений  после  их  использования  и  первичной  

обработки;  здесь  их  сортируют  и  распределяют  по  потокам  

обработки. 
В  грязной  зоне  должны  располагаться  также  

вспомогательные  помещения:  гардероб,  комнаты  отдыха  и  

приема  пищи  персонала,  душевые,  туалеты,  помещения  для  
проведения совещаний,  обучения  персонала,  административные,  

складские  помещения,  участок  для  хранения  белья,  спецодежды  

персонала,  хранения  предметов  хозяйственного  обихода.  
Границей  грязной  зоны  является  загрузочная  сторона  
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автоматического  моечного  оборудования.  Проходные  моечные  

автоматы  представляют  надежный  барьер  между  грязной  и  

чистой  зоной  ЦСО.  Они  выполняют  двоякую  роль:  во-первых,  
защищают  обработанные  инструменты  от  повторной  

контаминации,  во-вторых,  защищают  персонал,  работающий  в  

чистой  зоне  от  контакта  с  необработанными  (и,  возможно,  
инфицированными)  инструментами. 

Чистая  зона  начинается  от  разгрузочной  стороны  моечного  

оборудования  и  заканчивается  загрузочной  стороной  паровых, 
сухожарных  и  газовых  стерилизаторов.  В  чистой  зоне  

проводится  осмотр  медицинских  изделий,  прошедших  

предстерилизационную  обработку,  их  комплектование,  упаковка,  
загрузка  в корзины,  подготовка  к  стерилизации.  Работу  на  

упаковочных  столах  необходимо организовывать  таким  образом,  
чтобы  на  определенном  рабочем  месте  комплектовались  и  

упаковывались  медицинские  изделия  определенного  типа. 

В  отдельных  помещениях  чистой  зоны  проводится  
комплектование  и  упаковка  поступившего  из  прачечной  

операционного  белья,  подготовка,  комплектование  и  упаковка  

перевязочного  материала. 
Помещения  стерильной  зоны  включают  в  себя  

разгрузочную  сторону  паровых,  газовых  и  горячевоздушных  

стерилизаторов,  склад  стерильных  материалов,  санпропускник,  
санитарный  узел  для  персонала  стерильной  зоны,  экспедицию  

стерильных  материалов. 

При  планировании  помещений необходимо  предусмотреть  
организацию  двух  потоков  обработки: 

I  поток – обработка  и  комплектование  инструментов,  

шприцев,  резиновых  и  лабораторных  изделий; 
II  поток – подготовка  и  комплектование  операционного  

белья  и  перевязочных  материалов. 

Обработку  хирургических  перчаток,  их  контроль,  
комплектование  и  подготовку к  стерилизации  следует  проводить  

в  специально  выделенных  для  этих  целей  помещениях. 

Планировка  отделения  или  центра  стерилизации  должна 
исключать  возможность  пересечения  грузопотоков  стерильных  и  

нестерильных  материалов. 
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5. Организация обращения с медицинскими отходами 

Медицинские отходы в зависимости от степени их 

эпидемиологической, токсикологической и радиационной 

опасности, а также негативного воздействия на среду обитания 
подразделяются на пять классов опасности: 

Класс А - эпидемиологически безопасные отходы, 
приближенные по составу к твердым бытовым отходам (далее - 

ТБО): 

■ Отходы, не имеющие контакта с биологическими 
жидкостями пациентов, инфекционными больными. 

■ Канцелярские принадлежности, упаковка, мебель, 

инвентарь, потерявшие потребительские свойства. 
■ Смет от уборки территории и так далее. 

■ Пищевые отходы центральных пищеблоков, а также 
всех подразделений организации, осуществляющей 

медицинскую и/или фармацевтическую деятельность, 

кроме инфекционных, в том числе фтизиатрических. 
1. Сбор отходов класса А осуществляется в многоразовые 

емкости или одноразовые пакеты. Пакеты располагаются на 

специальных тележках или внутри многоразовых контейнеров. 
2. Заполненные емкости или пакеты доставляются с 

использованием средств малой механизации и перегружаются в 

маркированные контейнеры, предназначенные для сбора отходов 
данного класса, установленные на специальной площадке 

(помещении). 

4. Многоразовая тара после опорожнения подлежит мытью 
и дезинфекции в порядке установленном схемой обращения 

отходов в каждой конкретной организации. 

5. Для организаций, имеющих выпуск хозяйственно-бытовых 
сточных вод в общегородскую систему канализации, отходы 

пищевого сырья и готовой пищи (класса А) могут сбрасываться в 

систему городской канализации через измельчители (диспоузеры). 
При невозможности сброса пищевых отходов в канализацию, 

сбор их осуществляется раздельно от других отходов класса А в 

указанную тару, которая устанавливается в помещениях 
пищеблоков, столовых и буфетных. Дальнейшее 

транспортирование пищевых отходов производится в соответствии 

со схемой обращения отходов в каждой конкретной организации. 
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Пищевые отходы, предназначенные к вывозу для захоронения на 

полигонах твердых бытовых отходов, должны помещаться для 

временного хранения в многоразовые контейнеры в одноразовой 
упаковке. 

6. Транспортирование отходов класса А организуется с учетом 

схемы санитарной очистки, принятой для данной территории, в 
соответствии с требованиями санитарного законодательства к 

содержанию территорий населенных мест и обращению с отходами 

производства и потребления. 
7. Временное хранение пищевых отходов при отсутствии 

специально выделенного холодильного оборудования допускается 

не более 24 часов. 
8. Пищевые отходы (кроме отходов палатных отделений 

инфекционного, в том числе кожно-венерологического и 
туберкулезного профиля, специальных санаториев по 

оздоровлению переболевших инфекционными заболеваниями) 

допускается использовать в сельском хозяйстве в соответствии с 
требованиями законодательства Российской Федерации. 

9. Отходы класса А, кроме пищевых, могут удаляться из 

структурных подразделений с помощью мусоропровода или 
пневмотранспорта. Не допускается сброс в мусоропровод 

предметов, которые могут привести к механическому перекрытию 

(засору) ствола мусоропровода. Сброс отходов в мусоропровод 
должен осуществляться в упакованном виде. 

Конструкция, материалы и устройство мусоропроводов и 

пневмотранспорта должны обеспечивать: 
- возможность проведения их чистки, мойки, дезинфекции 

и механизированного удаления отходов из мусоросборных камер. 

- мусоросборные камеры оборудуются контейнерами, 
подводкой воды и канализационным трапом. 

- запрещается сброс отходов из мусоропровода 

(пневмотранспорта) непосредственно на пол мусороприемной 
камеры. 

- должен быть обеспечен запас контейнеров для 

мусороприемной камеры не менее чем на одни сутки. 
- контейнеры моются после каждого опорожнения, 

дезинфицируются не реже 1 раза в неделю. 

- чистка стволов трубопроводов, приемных устройств, 
мусоросборных камер проводится еженедельно. 
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- профилактическая дезинфекция, дезинсекция стволов 

трубопроводов, приемных устройств, мусоросборных камер 

проводится не реже 1 раза в месяц, дератизация -по мере 
необходимости. 

Крупногабаритные отходы класса А собираются в 

специальные бункеры для крупногабаритных отходов. Поверхности 
и агрегаты крупногабаритных отходов, имевшие контакт с 

инфицированным материалом или больными, подвергаются 

обязательной дезинфекции перед их помещением в накопительный 
бункер. 

 

Класс Б - эпидемиологически опасные отходы. 
■ Инфицированные и потенциально инфицированные 

отходы. 
■ Материалы и инструменты, предметы загрязненные 

кровью и/или другими биологическими жидкостями 

■ Патологоанатомические отходы. 
■ Органические операционные отходы (органы, ткани и 

так далее). 

■ Пищевые отходы из инфекционных отделений. 
■ Отходы из микробиологических, клинико-

диагностических лабораторий, фармацевтических, 

иммунобиологических 
производств, работающих с микроорганизмами 3-4 групп 

патогенности. 

■ Биологические отходы вивариев. 
■ Живые вакцины, непригодные к использованию. 

1. Отходы класса Б подлежат обязательному 

обеззараживанию (дезинфекции)/обезвреживанию. Выбор метода 
обеззараживания/ обезвреживания определяется возможностями 

организации, осуществляющей медицинскую и/или 

фармацевтическую деятельность, и выполняется при разработке 
схемы обращения с медицинскими отходами. 

2. В случае отсутствия в организации, осуществляющей 

медицинскую и/или фармацевтическую деятельность, участк по 
обеззараживанию/обезвреживанию отходов класса Б или 

централизованной системы обезвреживания медицинских отходов 

принятой на административной территории, отходы класса Б 
обеззараживаются персоналом данной организации в местах их 
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образования химическими/физическими методами. 

3. При наличии в организации участка по 

обеззараживанию/обезвреживанию отходов класса Б с 
использованием аппаратных методов разрешается сбор, 

временное хранение, транспортирование отходов класса Б без 

предварительного обеззараживания в местах образования, при 
условии обеспечения необходимых требований безопасности. При 

этом организация должна быть обеспечена всеми необходимыми 

расходными материалами, в том числе одноразовой упаковочной 
тарой. 

4. Допускается перемещение необеззараженных медицинских 

отходов класса Б, упакованных в специальные одноразовые 
емкости (контейнеры), из удаленных структурных 

подразделений (здравпункты, кабинеты, фельдшерско-акушерские 
пункты) и других мест оказания медицинской помощи в 

медицинскую организацию для обеспечения их последующего 

обеззараживания/обезвреживания. 
5. Отходы класса Б собираются в одноразовую мягкую 

(пакеты) или твердую (непрокалываемую) упаковку (контейнеры): 

- Пакеты, используемые для сбора отходов класса Б 
должны обеспечивать возможность безопасного сбора в них не 

более 10 кг отходов и должны быть закреплены на специальных 

стойках-тележках или контейнерах. После заполнения пакета не 
более чем на 3/4, сотрудник, ответственный за сбор отходов в 

данном медицинском подразделении завязывает пакет или 

закрывает его с использованием бирок-стяжек или других 
приспособлений, исключающих высыпание отходов класса Б. 

Твердые (непрокалываемые) емкости закрываются крышками. 

Перемещение отходов класса Б за пределами подразделения в 
открытых емкостях не допускается. 

- Для сбора острых и органических, жидких отходов 

класса Б должны использоваться одноразовые непрокалываемые 
влагостойкие емкости (контейнеры). Емкость должна иметь плотно 

прилегающую крышку, обеспечивающую ее герметизацию и 

исключающую возможность самопроизвольного вскрытия. 
После заполнения емкости сотрудник, ответственный за сбор 

отходов в данном медицинском подразделении закрывает ее 

крышкой. Перемещение отходов класса Б за пределами 
подразделения в открытых емкостях не допускается. 
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6. В случае применения аппаратных методов 

обеззараживания в организации, осуществляющей медицинскую 

и/или фармацевтическую деятельность, на рабочих местах 
допускается сбор отходов класса Б в общие емкости (контейнеры, 

пакеты) использованных шприцев в неразобранном виде с 

предварительным отделением игл (для отделения игл необходимо 
использовать иглосъемники, иглодеструкторы, иглоотсекатели), 

перчаток, перевязочного материала и так далее. Дезинфекция 

многоразовых емкостей для сбора отходов класса Б внутри 
организации производится ежедневно. 

7. Медицинские отходы класса Б из подразделений в 

закрытых одноразовых емкостях (пакетах) помещают в контейнеры 
и затем в них перемещают на участок по обращению с отходами 

или помещение для временного хранения медицинских отходов, до 
последующего вывоза транспортом специализированных 

организаций к месту обеззараживания/обезвреживания. Доступ 

посторонних лиц в помещения временного хранения медицинских 
отходов запрещается. 

8. Патологоанатомические и органические операционные 

отходы класса Б (органы, ткани и так далее) подлежат кремации 
(сжиганию) или захоронению на кладбищах в специальных могилах 

на специально отведенном участке кладбища в соответствии с 

требованиями законодательства Российской Федерации. 
Обеззараживание таких отходов не требуется. 

 

Класс В - чрезвычайно эпидемиологически опасные отходы. 
■ Материалы, контактировавшие с больными 

инфекционными болезнями, которые могут привести к 

возникновению чрезвычайных ситуаций в области 
санитарноэпидемиологического благополучия населения и 

требуют проведения мероприятий по санитарной охране 

территории. 
■ Отходы лабораторий, фармацевтических и 

иммунобиологических производств, работающих с 

микроорганизмами 1-2 групп патогенности. 
■ Отходы лечебно-диагностических подразделений 

фтизиатрических стационаров (диспансеров), 

загрязненные мокротой пациентов, отходы 
микробиологических лабораторий, осуществляющих 
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работы с возбудителями туберкулеза 

1. Работа по обращению с медицинскими отходами класса В 

организуется в соответствии с требованиями к работе с 
возбудителями 1-2 групп патогенности, к санитарной охране 

территории и профилактике туберкулеза. 

2. Отходы класса В подлежат обязательному 
обеззараживанию (дезинфекции) физическими методами 

(термические, микроволновые, радиационные и другие). 

Применение химических методов дезинфекции допускается только 
для обеззараживания пищевых отходов и выделений больных, а 

также при организации первичных противоэпидемических 

мероприятий в очагах. Выбор метода обеззараживания 
(дезинфекции) осуществляется при разработке схемы сбора и 

удаления отходов. Вывоз необеззараженных отходов класса В за 
пределы территории организации не допускается. 

3. Отходы класса В собирают в одноразовую мягкую (пакеты) 

или твердую (непрокалываемую) упаковку (контейнеры): 
Пакеты, используемые для сбора отходов класса В 

должны обеспечивать возможность безопасного сбора в них не 

более 10 кг отходов и должны быть закреплены на специальных 
стойках(тележках). После заполнения пакета не более чем на 3/4, 

сотрудник, ответственный за сбор отходов в данном медицинском 

подразделении завязывает пакет или закрывает его с 
использованием бирок-стяжек или других приспособлений, 

исключающих высыпание отходов класса В. Твердые 

(непрокалываемые) емкости закрываются крышками. Перемещение 
отходов класса В за пределами подразделения в открытых емкостях 

не допускается. 

Жидкие биологические отходы, использованные 

одноразовые колющие (режущие) инструменты и другие 

изделия медицинского назначения помещают в твердую 

(непрокалываемую) влагостойкую герметичную упаковку 
(контейнеры). После заполнения емкости сотрудник, 

ответственный за сбор отходов в данном медицинском 

подразделении закрывает ее крышкой. Перемещение отходов 
класса В за пределами подразделения в открытых емкостях не 

допускается. 

4. Медицинские отходы класса В в закрытых одноразовых 
емкостях помещают в специальные контейнеры и хранят в 
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помещении для временного хранения медицинских отходов. 

 

Класс Г - токсикологически опасные отходы 1-4 классов 
опасности.(в соответствии с СП 2.1.7.1386-03 «Санитарные правила 

по определению класса опасности токсичных отходов производства 

и потребления» (Зарегистрированы Минюстом России 19.06.2003, 
регистрационный номер 4755, с изменениями, 

зарегистрированными Минюстом России 12.02.2010, 

регистрационный номер 16389) 
■ Лекарственные (в том числе цитостатики), 

диагностические, дезинфицирующие средства, не 

подлежащие использованию. 
■ Ртутьсодержащие предметы, приборы и оборудование. 

Отходы сырья и продукции фармацевтических 
производств. 

■ Отходы от эксплуатации оборудования, транспорта, 

систем освещения и другие. 
1. Использованные ртутьсодержащие приборы, лампы 

(люминесцентные и другие), оборудование, относящиеся к 

медицинским отходам класса Г, собираются в маркированные 
емкости с плотно прилегающими крышками любого цвета (кроме 

желтого и красного), которые хранятся в специально выделенных 

помещениях. 
2. Сбор, временное хранение отходов цитостатиков и 

генотоксических препаратов и всех видов отходов, образующихся в 

результате приготовления их растворов (флаконы, ампулы и 
другие), относящихся к медицинским отходам класса Г, без 

дезактивации запрещается. Отходы подлежат немедленной 

дезактивации на месте образования с применением специальных 
средств. Также необходимо провести дезактивацию рабочего места. 

Работы с такими отходами должны производиться с применением 

специальных средств индивидуальной защиты и осуществляться в 
вытяжном шкафу. 

3. Лекарственные, диагностические, дезинфицирующие 

средства, не подлежащие использованию, собираются в 
одноразовую маркированную упаковку любого цвета (кроме 

желтого и красного). 

4. Сбор и временное хранение отходов класса Г 
осуществляется в маркированные емкости в соответствии с 



77 
 

требованиями нормативных документов в зависимости от класса 

опасности отходов. Вывоз отходов класса Г для обезвреживания 

или утилизации осуществляется специализированными 
организациями, имеющими лицензию на данный вид деятельности. 

Класс Д - радиоактивные отходы. 
■ Все виды отходов, в любом агрегатном состоянии, в 

которых содержание радионуклидов превышает 

допустимые уровни, установленные нормами 

радиационной безопасности. 
Сбор, хранение, удаление отходов класса Д осуществляется в 

соответствии с требованиями законодательства Российской 

Федерации к обращению с радиоактивными веществами и другими 
источниками ионизирующих излучений, нормами радиационной 

безопасности. Вывоз и обезвреживание отходов класса Д 
осуществляется специализированными организациями по 

обращению с радиоактивными отходами, имеющими лицензию на 

данный вид деятельности. 
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6. Система эпидемиологического надзора за инфекциями, 

связанными с оказанием медицинской помощи (ИСМП) 

Система эпидемиологического надзора за 
ИСМП это система мониторинга за динамикой                              

эпидемического процесса ИСМП, факторами и условиями, 

влияющими на их распространение, анализ и обобщение 
полученной информации для  разработки научно обоснованной 

системы мер борьбы и профилактики (рис. 6). 

Цель: дать объективное заключение об эпидемиологическом 
ситуации по ИСМП  и закономерностях эпидемического процесса в 

медицинских организациях и их подразделениях и на этой основе 
разработать научно обоснованные рекомендации по контролю 

ИСМП. 

Задачи эпиднадзора за ИСМП: 

• оценка эпидемиологической ситуации в МО; 

• выявление особенностей эпидемического процесса и факторов 
риска ИСМП; 

•определение тенденций развития эпидемического процесса 

ИСМП, прогнозирование эпидемиологической ситуации; 
     • оптимизация профилактических и противоэпидемических 

мероприятий. 

     Эпидемиологический надзор осуществляется за различными 
группами инспекционных заболеваний и базируется на 

современной классификации госпитальных инфекций.Любое 

инфекционное заболевание может оказаться госпитальной 
инфекцией и, соответственно, подлежит учету и регистрации в 

рамках эпидемиологического надзора. 

    Основные принципы организации эпиднадзора следующие. 

1.    Эпидемиологический надзор за ИСМП осуществляется на 

уровне МО (основной уровень) и уровне учреждений 
Роспотрсбнадзора (Федеральная служба по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека — Роспотребнадзор, 

ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии). Задачи, компоненты 
эпидемиологического надзора, характер управленческих решений 

на этих двух уровнях различны. 

Эпидемиологический надзор различается в зависимости от вида 
медицинской помощи (в амбулаторно-поликлинических 
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Приложения. 

 

НАЦИОНАЛЬНАЯ КОНЦЕПЦИЯ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5. Система эпидемиологического надзора за госпитальными 

инфекциями 
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организациях, многопрофильных ЛПО, специализированных 

отделениях и стационарах). Это обусловлено существенными  

различиями МО в плане эколого-эпидемиологических 
особенностей, закономерностей и характеристик эпидемического 

процесса ИСМП, что требует дифференцированного подхода к 

надзору и мероприятиям. В то же время существуют положения, 
общие для всех МО. 

2.Эпидемиологический надзор за ИСМП осуществляется 
дифференцированно за традиционными инфекциями и гос-

питальными гнойно-септическими инфекциями (ГГСИ), что 
является результатом значительных эпидемиологических, эти-

ологических и клинических различий этих групп инфекций. 

Система эпидемиологического надзора за ГИ, как и за другими 
инфекциями, включает три основные подсистемы, тесно связанные 

друг с другом: 

•подсистема информационного обеспечения; 

•подсистема эпидемиологической диагностики; 

•подсистема управления. 

Каждая из подсистем содержит ряд компонентов, имеющих те 
или иные параметры в зависимости от уровня надзора и профиля 

МО. 

6.1. Подсистема информационного обеспечения 

Ключевым звеном в осуществлении эпидемиологического 
надзора, определяющим эффективность всех других его частей, 

является информационное обеспечение. Требуется полпота, 

достоверность, непрерывность и своевременность информации о 
характеристиках эпидемического процесса ГИ и факторах их 

определяющих. 

Основные компоненты  информационного обеспечения. 

• выявление, учет и регистрация случаев ИСМП: 

> выявление, учет и регистрация случаев ИСМП среди 

пациентов; 

> выявление, учет и регистрация случаев заносов среди 

пациентов; 

 >   выявление, учет и регистрация случаев инфекции среди 
медицинского персонала; 
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  • сбор информации о деятельности стационара: структура, 
лечебная  и оперативная активность, число   

 

коек, число пациентов, распределение показателей по 

годам и месяцам и др.; 
• эпидемиологический мониторинг; 

• микробиологический мониторинг; 
• мониторинг факторов риска ИСМП: 

  >    характеристика лечебно-диагностического процесса; 

  >    характеристика факторов, связанных с пациентом; 
 > оценка санитарно-технического состояния стационара и 

соблюдения санитарно-противоэпидемического режима. 

Для осуществления аффективного информационного обес-
печения необходимо: 

1) применение различных методических приемов выявления 
ИСМП 

2) тесное взаимодействие различных подразделений ста-
ционара; 

3) техническое обеспечение сбора информации 
(компьютеризация, программное обеспечение); 

4) внедрение в ЛПО микробиологического и         

     эпидемиологического мониторингов. 

 

6.1.1. Выявление, учет и регистрация случаев госпитальных 

инфекций 

Самой большой проблемой в информационном обеспечении 

эпидемиологического надзора остается выявление, учет и 
регистрация случаев ИСМП. Многочисленные исследования 

свидетельствуют о том, что реальная заболеваемость ГИ в десятки 

раз выше официально регистрируемой. Результаты выборочных 
исследований уровня заболеваемости госпитальными ГСИ в 

различных отделениях и стационарах свидетельствуют о том, что 

реальная заболеваемость в 2,6—8,3 раза превосходит официальные 
данные. 

Низкая регистрация ИСМП определяется психологическими 

факторами (боязнью врачей диагностировать ИСМП, ложно 
расцениваемой только как результат неправильных действий 

медперсонала и плохого санитарного состояния стационара), 
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недостаточной организационно-методической базой, а именно 

отсутствием стандартов ИСМП, неполным перечнем состояний, 

подлежащих регистрации, различными методическими подходами 
к выявлению инфекций, недостаточной лабораторном базой и 

рядом других причин. 

Адекватность выявления случаев ГИ зависит от следующих 
факторов: 

•  наличие стандартов случая ИСМП; 

• применение методик выявления: активные методы, сочетание 
косвенных признаков инфекции; 

• применения методики разделения пациентов на три группы по 
способу выявления; 

• наличие критериев дифференцирования ИСМП и заносов; 

• утверждение полного перечня нозологических форм, 

подлежащих регистрации в данной МО; 

• внедрение в практику работы алгоритмов выявления 
различных нозологических форм ИСМП. 

Для выявления случаев ГИ в распоряжении госпитального 

эпидемиолога имеются пассивные и активные методы. 
Пассивный метод заключается в ожидании госпитальным 

эпидемиологом информации о случае инфекции и в работе по 

факту возникновения ГИ. 

Активный метод обладает большей эффективностью и 

предполагает следующее: 

• анализ медицинской документации (история болезни, 
операционный журнал, листы медицинских назначений, тем-

пературные листы, результаты патологоанатомических, бакте-
риологических исследований, лабораторный журнал бактери-

ологической лаборатории и др.); 

• участие во врачебных обходах, врачебных конференциях; 

• присутствие на перевязках, операциях; 

• собеседование с врачами, средним и младшим медицинским 
персоналом. 

При выявлении больных с  ГГСИ необходимо учитывать и 
пациентов с сочетанием косвенных признаков инфекции: 

•  повышение температуры после стабилизации или длительный 
период подъема температуры, дольше типичного; 
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•  гиперемия, отек послеоперационного шва (в определенные 

сроки); 

•  расхождение краев раны; 

•  появление воспалительных инфильтратов, флюктуации; 

•  болезненность, боль при пальпации (в определенные сроки); 

•  заживление раны вторичным натяжением; 

•  наличие отделяемого из раны (характер, объем, сроки, 

продолжительность); 

•  лейкоцитоз и повышение СОЭ; 

•  ревизия раны, иссечение краев рапы: 

•  смена антибиотика, усиление антибактериальной терапии; 

• увеличение срока послеоперационной госпитализации. 
 По условиям выявления ГГСИ можно разделить на три группы: 

1-я группа - больные с зарегистрированной ИСМП, т.е.                          

диагноз той ли иной нозологической формы ГГСИ имеется на 
титульном листе истории болезни в разделе «клинический 

диагноз», в графе «осложнения». Данный случай зарегистрирован в 
«Журнале учета инфекционных больных», имеет 

эпидемиологический номер, указанный на титульном листе 

истории болезни, зарегистрирован в ФБУЗ «Центр гигиены и 
эпидемиологии» (передано «Экстренное извещение...»); 

2-я группа—диагностированные, но незарегистрированные 

случаи ИСМП, т.е. диагноз не указан на титульном листе истории 
болезни, случай официально не зарегистрирован, по этот диагноз 

или указание на наличие инфекции имеется в выписном эпикризе, 

записях в истории болезни; 
3-я группа — невыявленные и недиагностированные случаи 

инфекции, т.е. больные имеют косвенные признаки инфекции, 

наличие ИСМП можно только предположить (подобные случаи 
вызывают, как правило, наибольшие возражения клиницистов и 

требуют обсуждения). 

         Исследования в различных типах стационаров показали, что 
около 60% случаев инфекций относится к 3-й группе, 32% -  ко 2-й 

группе и только 8% — к 1-й группе. В условиях относительного 

благополучия эпидемический процесс поддерживается за счет 
инфекций 3-й группы, это так называемые «малые формы» 

инфекции с легким клиническим течением, но подъем 

заболеваемости этой группы предшествует появлению тяжелых 
манифестных случаев заболеваний (1 -я и 2-я группы), а также 
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вспышечной заболеваемости. Это связано с постепенным 

нарастанием вирулентности возбудителя, формированием 

госпитального штамма, что и ведет к большей манифестности 
инфекции, ее утяжелению. Значительный удельный вес группы 

пациентов с косвенными признаками инфекции, роль этой группы в 

поддержании эпидемического процесса ИСМП и формировании 
госпитального штамма возбудителя диктуют необходимость 

активного выявления пациентов этой группы при 

эпидемиологическом наблюдении путем дополнительного 
клинического и лабораторного обследования. Особенно опасно, что 

в отношении пациентов 3-й группы, как правило, не проводятся 

противоэпидемические мероприятия, что способствует 
дальнейшему распространению инфекции. 

Выявление пациентов 1, 2 и 3-й групп возможно не только при 

осуществлении эпидемиологического наблюдения в отделении, но 
и ретроспективно (по историям болезни), что также важно для 

установления истинной заболеваемости и объективного 

ретроспективного анализа. Обсуждение выявленных по косвенным 
признакам случаев необходимо для повышения эффективности 

выявления, учета и регистрации ИСМП. 
Методика разделения нацистов па три группы показала свою 

высокую эффективность в выявлении и учете реальной 

заболеваемости, улучшении диагностики и регистрации ИСМП. 
При учете и регистрации случаев ГИ абсолютно необходимо 

дифференцировать их на заносы инфекции и ИСМП. Это 

требуется для оценки эпидситуации, определения направлений 
исследования, и принятия адекватных мер.   

    Дифференцирование ИСМП и заносов инфекции в полной 

мере возможно при наличии в МО  активного выявления случаев 
инфекции, внедрении таких компонентов информационного 

обеспечения эпидемиологического надзора, как 

эпидемиологическое наблюдение (проспективное наблюдение) и 
микробиологический мониторинг. 

Критерии заносов инфекции: 

•  клинические признаки инфекции, возникшей до поступления в 
стационар или в течение 48 ч после госпитализации; 

• положительные результаты бактериологического обсле-
дования, проведенного своевременно — в первый или второй день 
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поступления в стационар (высев возбудителя), при отсутствии 

клинических признаков пациенты учитываются как носители; 

• анамнез заболевания, данные истории болезни, указывающие 
на наличие инфекции при поступлении. 

Критерии внутрибольничного инфицирования: 

• клиническое проявление инфекции не ранее чем через 18 ч 
после поступления в стационар; 

• результаты бактериологического обследования — высев 
Возбудителя во время пребывания в стационаре (после 48 ч от 

поступления) на фоне первичного отрицательного результата 

бактериологического исследования, смена возбудителя и 
патологическом очаге па новый вид возбудителя, имеющий 

признаки госпитального штамма; 

• при отсутствии клинических признаков пациенты 
учитываются как носители, инфицированные в стационаре; 

• характер течения заболевания: тяжесть, локализация па-
тологического процесса и др.; 

• данные анамнеза, истории болезни, свидетельствующие о 
появлении клинических признаков заболевания в стационаре; 

• действие факторов риска: манипуляции, операции, возраст 
больного, диагноз, характеристика санитарно-эпидемиоюгпческого 
фона и др. 

Учету в стационарах подлежат все выявленные ГИ («Журнал 

учета инфекционных больных» - ф. 060-у). Регистрация в 
установленном порядке предполагает передачу информации о 

больном в эпидемиологическое бюро с присвоением эпидемио-

логического номера, который фиксируется во всех документах 
заполнение и передачу в ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии» 

экстренного извещения (ф. 058-у), регистрацию данного случая в 

«Журнале учета инфекционных больных» (ф. 060-у) ФБУЗ. Все 
вновь зарегистрированные случаи внутрибольничных инфекций 

подлежат эпидемиологическому расследованию, результаты 

которого фиксируются в карте эпидемиологического 
послеоперационного гнойно-септического осложнения Ф№ВР 

317/83/10. 

Однако регистрации в установленном порядке подлежат в 
настоящее время только некоторые нозологические формы ГСИ. 

указанные в перечне. Этот перечень далеко не исчерпывает все 

возможные ГСИ в условиях стационара. Клинические формы 
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ГГСИ, подлежащие учету и регистрации, более подробно 

разработаны для акушерских стационаров и отражены в нор-

мативных документах. Для хирургических стационаров этот 
перечень устанавливается отдельно. 

В перечень не включен целый ряд нозологических форм 
(острый бронхит, трахеит, уретрит и др.), но введены состояния, 

которые могут быть расценены как косвенные признаки инфекции, 

требующие дополнительного подтверждения, по не являющиеся 
клинической формой ГГСИ (серома, гематома, расхождение 

швов). Список регистрируемых нозологических форм инфекций 

должен дополняться с учетом специфики стационара. 

Пример перечня состояний, подлежащих регистрации: 

— нагноение послеоперационной раны; 

— гематома; 

— серома шва; 

— абсцесс; 

— флегмона; 

— местный и разлитой перитонит; 

— пневмония; 

— гнойный трахеобронхит; 

— эмпиема плевры; 

— абсцесс внутренних органов; 

— медиастинит; 

— сепсис. 
Официальной регистрации по статистической форме № 2 

подлежат следующие группы инфекций: 

ГСИ новорожденных (внутриутробные и ИСМП); 
     ГСИ родильниц;  

     послеоперационные ГСИ;  

     кишечные инфекции;  
     другие инфекции. 

Учету и регистрации подлежат также случаи инфекции у 

медицинского персонала. Однако при отсутствии перечня 
нозологических форм, методологии выявления, механизма их учета 

и регистрации это положение в настоящий момент остается 

декларативным и выполняется только в отношении ряда 
традиционных инфекций (вирусные гепатиты, туберкулез, ВИЧ-

иифекция и др.). Проблема заболеваемости медицинского 
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персонала ИСМП требует изучения и разработки программы 

профилактики, в том числе и социальной защиты. 

Необходимо подчеркнуть важность выявления и регистрации 
пациентове гнойно-септпчсской инфекцией, поступающих в 

отделение гнойной хирургии и ряд других отделений 

(отоларингологическое, гинекологическое). Эта категория больных 
имеет большое эпидемиологическое значение, поскольку при этом 

выделяются, как правило, высоковирулентные возбудители, 

которые в дальнейшем могут сформировать госпитальные штаммы. 
Кроме того, есть вероятность заноса госпитальных штаммов из 

других стационаров, последствия их распространения трудно 

предугадать. 
 

6.1.2. Проспективное наблюдение 

    Эпидемиологический мониторинг, осуществляющийся в 

различных вариантах, в качестве составной части включает про-

спективное наблюдение. В результате зарубежных и отечественных 
исследований  в систему эпидемиологического надзора за ГИ 

прочно вошел метод проспективного наблюдения, не получивший 

широкого применения в эпиднадзоре за другими инфекциями. 
Представление об этом методе менялось, развивалось и в 

настоящее время проспективное наблюдение рассматривается как 

один из важнейших компонентов информационно-аналитической 
основы эпидемиологического надзора за ГИ. 

Проспективное наблюдение — это динамическое наблюдение за 
пациентом с момента поступления до выписки из стационара по 

определенным параметрам. 
Задачи, решаемые при проведении проспективного наблюдения: 

• выявление и учет практически всех случаев ИСМП (ГИ), их 
классификация по условиям возникновения, определение условий 

возникновения инфекции; 

• выявление пациентов с инфекцией в ранние сроки и свое-
временное проведение противоэпидемических мероприятий; 

• установление факторов риска и осуществление мониторинга 
их активности, в том числе факторов лечебпо-диагнос-гического 

процесса; 

• определение групп риска и оценка индивидуального риска 

развития инфекции у пациента, осуществление профилактики; 
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• проведение микробиологического мониторинга путем полного 

и своевременного микробиологического обследования пациента с 
подозрением на инфекцию, организация иммунологических 

исследований по показаниям. 

Параметры проспективного наблюдения: 
- факторы, связанные с самим пациентом; 

- факторы лечебно-диагностического процесса; 
- клинические, лабораторные и другие показатели, свиде-

тельствующие о наличии инфекции. 
Форма проведения — карта проспективного наблюдения, 

адаптированная к данному стационару. 

Разработаны специальные карты проспективного наблюдения, 
адаптированные для определенного стационара, куда вносятся 

данные о больном, воздействии факторов риска, характерных для 

данного стационара, признаков, которые могли бы 
свидетельствовать о начавшейся ГГГИ (прил.1). 

Очевидно, что осуществление проспективного наблюдения в 

рамках всего стационара является трудоемким и не может быть 
реализовано на практике. Поэтому наиболее оптимально 

организовывать проспективное наблюдение: 

•  в отделениях высокого риска; 
• за пациентами высокого риска. 

Первая форма организации проспективного наблюдения 
подразумевает выборочное наблюдение за больными только в тех 

отделениях стационара, где отмечается наиболее высокая 

заболеваемость ИСМП, а в остальных - обычный оперативный 
анализ. Это позволяет сконцентрировать внимание госпитального 

эпидемиолога на наиболее неблагополучных отделениях. 

Второй подход предполагает наблюдение за пациентами с 
высоким риском развития ГГСИ. Критерии для выявления 

пациентов группы риска могут быть получены при ретроспек-

тивном анализе заболеваемости ГГСИ в стационаре (возраст 
пациентов, основной диагноз, сопутствующая патология, характер 

операции, длительность искусственной вентиляции легких и др.). 

 Предложен алгоритм, включающий несколько этапов: 
долабораторный, лабораторный и комплексный. Этапный подход 

позволяет оцепить риск развития ГГСИ у каждого пациента, 

индивидуализировать профилактические и противоэпидемические 
мероприятия, постепенно сузить круг лиц, нуждающихся в 
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проспективном наблюдении со стороны госпитального 

эпидемиолога. 

Таким образом, правильно организованное проспективное 
наблюдение решает целый ряд задач и позволяет существенно 
улучшить информационное обеспечение эпидемиологического 

надзора. 

6.1.3. Микробиологический мониторинг 

Микробиологический мониторинг за возбудителями ГИ — ЭТО 

комплексное динамическое наблюдение за патогенными и условно-
патогенными микроорганизмами, выделенными от пациентов, 

персонала и объектов внешней среды стационара, их свойствами и 

особенностями циркуляции. 
ИСМП имеют ряд особенностей, которые необходимо учигывать 

при осуществлении микробиологического мониторинга: 

>полиэтиологичность; 

>наличие госпитальных штаммов микроорганизмов; 

>различия эпидемического процесса (этиология, нозологические 
формы инфекции, пути и факторы передачи) в различных типах 

стационаров; 

>вероятность заносов инфекции в стационар; 

>различия в соотношении бессимптомных и клинически 
выраженных форм инфекции в разных отделениях; 

>многообразие объектов внешней среды, выступающих в 
качестве факторов передачи инфекции; 

>внешняя среда стационара как источник инфекции; 

>выраженная изменчивость свойств возбудителей под воз-
действием селективных факторов (антибиотики, дезинфектанты и 

др.). 

Все это определяет особенности микробиологического мо-
ниторинга за возбудителями ИСМП и его значительную роль в 

эпидемиологическом надзоре. 

Цель микробиологического мониторинга: характеристика 
микробного пейзажа стационара и тенденций его изменения для 

своевременной оценки эпидемиологической обстановки и 

проведения эффективных профилактических и противоэпиде-
мических мероприятий. 

Примеры локальных целей: 
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• определение роли растворов лекарственных препаратов, 

антисептиков, дезинфектантов и т.д. как факторов передачи 

инфекции; 

• определение степени контаминации и эффективности 

обработки отдельных видов оборудования; 

•     мониторинг за отдельными видами возбудителей. 
Задачи микробиологического мониторинга: 

> этиологическая расшифровка случаев ГИ; 

> определение спектра микроорганизмов выделяемых от 

пациентов, персонала, из внешней среды в различных отделениях и 

в стационаре в целом; 

> определение ведущего возбудителя, наиболее часто 

выделяемых и высокорезистентных возбудителей; 

> выявление госпитальных штаммов; 

> оценка качества профилактической и очаговой дезинфекции, 
дезинфекции и стерилизации изделий медицинского назначения; 

> расшифровка групповых случаев и вспышек  ИСМП; 

> установление путей и факторов передачи инфекции; 

> дифференцирование заносов инфекции и ИСМП. 

> корректировка противоэпидемических мероприятий               
(дезинфекция); 

>  корректировка антимикробной терапии. 
 Параметры микробиологического мониторинга должны 

включать как общие положения, применяемые во всех стационарах, 

так и ряд специфических подходов, учитывающих особенности 
отдельных типов стационаров. 

1.Общие параметры: 

— объекты исследования; 

— организация исследований; 

— методы исследования; 

— особенности исследования; 

— анализ результатов. 

2.Специальные параметры: 

— особенности мониторинга в ЛПО и отделениях различного 

профиля; 

— особенности мониторинга за различными видами и родами 
микроорганизмов; 

— особенности мониторинга за микробными ассоциациями. 
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Объектами микробиологического мониторинга являются 

микроорганизмы, выделенные при обследовании; 

•пациентов стационара; 

•сотрудников стационара; 

•объектов внешней среды. 

I. Пациенты, подлежащие обследованию при микробиологи-

ческом мониторинге. 

При определении категорий пациентов, подлежащих обсле-
дованию, целесообразно исходить из особенностей стационара и 

эпидемиологической обстановки. 

А. Пациенты с признаками инфекционного заболевания. 
При обследовании пациентов с признаками инфекции следует 

помнить о «Стандартах определения случая заболевания», которые 

также предусматривают вид и объем микробиологического 

обследования (прил. 3). 

К сожалению, в практическом здравоохранении стандарты 

обследования не всегда выполняются. Поэтому при проведении 
микробиологического мониторинга важно добиться обязательности 

соблюдения стандартов, контролируя полноту и своевременность 
микробиологического обследования и обсуждая недостатки в 

работе на заседаниях комиссии по профилактике ИСМП и 

врачебных конференциях. 
Необходимо обследовать не только больных с выраженной 

клинической картиной ГСИ, но также пациентов с косвенными 

признаками инфекции. Целесообразно введение в стационаре или в 
некоторых подразделениях показаний к микробиологическому 

обследованию при подозрении на ГГСИ, исходя из особенностей 

лечебно-диагностического процесса. 
Показания к микробиологическому обследованию па примере 

пациентов после холецистоктомии и аппендоктомии: 

1. Наличие признаков инфекции в области хирургического 
вмешательства (нагноение раны, инфильтрация, абсцесс и пр.): 

• забирают отделяемое со дна и/или стенок раны после 
очищения от гноя до обработки антисептиками и другими ан-

тибактериальными средствами (гной не брать!); 

     • отделяемое свища при расширении свищевого хода; 

•отделяемое любого характера (сукровичное, геморрагическое, 

серозное и т.д.). 
2. Отделяемое раны или по дренажу определенного характера: 
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• при увеличении объема отделяемого: 

• изменении цвета отделяемого; 

• изменении консистенции отделяемого; 

• помутнении отделяемого; 

• появлении запаха отделяемого и пр. 

3. Ревизия раны. 
4. Расхождение краев раны. 

5. Серомы, гематомы — при сроке более трех дней после 

операции. 
6.Отделяемое из раны, или но дренажу (улавливающему) любого 

характера: 

• при наличии длительного периода повышения температуры; 

• при подъеме температуры после периода ее нормализации; 

• при болезненности, Инфильтрации, гиперемии краев раны; 

• дополнительные критерии — повышение СОЭ, лейкоцитоз. 

7. Отделяемое рапы или по дренажу любого характера — с 6-го 
дня после операции холецистоктомии, с 4-го дня после 

аппендоктомии. 

Все обследования следует проводить в динамике многократно 
(два раза и более). 

Обязательному микробиологическому обследованию подлежат 

установленные заносы инфекции в стационар — пациенты с ГСИ, 
поступающие в отделение гнойной хирургии, ЛОР-отделение, 

урологическое отделение и др., заносы обычных инфекций. 

Этиологическая расшифровка таких ГСИ с определением профиля 
антибиотикорезистентности возбудителей необходима для 

эффективного лечения. Эти пациенты также являются источником 

инфекции для других, что определяет необходимость изоляции (с 
учетом этиологии), дезинфекции. Кроме того, из этих возбудителей 

в дальнейшем могут формироваться и госпитальные штаммы. 

Б. Пациенты, контактные с больным ГИ. 
Обследование контактных с больным ИСМП из группы 

обычных (традиционных) инфекций или при заносе обычной 

инфекции в стационар определяется соответствующими 
нормативными документами. 

Обследование контактных с больными ГГСИ затруднено в связи 
с отсутствием нормативных документов. Обследовать следует 

пациентов, лежавших в одной палате (отделении), пе-



93 
 

ревязывавшихся в одной перевязочной, а также находившихся в 

одинаковых условиях заражения (оперированных в один день, 

подвергавшихся одинаковой манипуляции в одно время и др.) при 
изменении обычного для данной патологии течения заболевания и 

малейшем подозрении на ГСИ. 

В. Пациенты, поступающие в отделения риска. 

Необходимость таких обследований определяется частотой 
заносов инфекции в отделение. Так, отделения реанимации 

характеризуются высокой частотой заносов инфекции из раз-

личных подразделений стационара, а также извне. При областном 
уровне стационара или при работе стационара в дежурном режиме 

частота заносов увеличивается. 

Кроме того, в отделении реанимации активно действует фактор 
перемешивания: пребывание в одной палате лиц с различной 
патологией, из разных отделений, краткое пребывание 

большинства пациентов при наличии длительно пребывающих 

пациентов, перемещение персонала из различных отделений, 
возможность перекрестного инфицирования пациентов при 

использовании общего оборудования (аппаратов ИВЛ, вакуумных 

аспираторов и др.). 
Важным обстоятельством, определяющим необходимость 

обследования пациентов в различных отделениях, служит 

соотношение бессимптомных и клинически выраженных форм 
инфекции. Это соотношение определяется типом патологии, 

факторами, связанными с пациентом (иммунорезистентность, 

возраст), а также эпидемиологической ситуацией в отделении 
(например, при широкой циркуляции госпитальные штаммы 

массивно колонизируют все биотопы пациента — кожу, слизистые 

оболочки). 
Г. Пациенты группы риска. 

Требуют более пристального внимании, клинического 

наблюдения и, при необходимости, подлежат 
микробиологическому обследованию. К ним относятся пациенты со 

сниженной иммунорсзистентностью, пожилого и младшего 

возраста, с тяжелым основным заболеванием, тяжелой 
сопутствующей патологией, подвергшиеся инвазивпым и 

агрессивным манипуляциям, повторным операциям, 

реанимационным мероприятиям и пр. 
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II. Персонал стационара, подлежащий.микробиологическому 
обследованию. 

А. Персонал с признаками инфекционного заболевания. 
Б.  Персонал, контактный с

 
 больными ГИ. 

В. Плановое обследование персонала при поступлении па работу 

и периодически в течение работы. 

Г. При ухудшении эпидемиологической обстановки. 
Не существует единого мнения о роли медицинского персонала 

в развитии ГИ и целесообразности обследования. Однако при 

ухудшении эпидемической обстановки, широкой циркуляции 
госпитальных штаммов персонала оказывается вовлеченным в 

эпидемический процесс с формированием носительства или даже 

клинически выраженного заболевания. 
III. Объекты внешней среды, подлежащие обследованию. 

Предлагаемая в настоящее время система микробиологического 

мониторинга внешней среды стационара в рамках 
производственного контроля, включающая контроль стерильности, 

обследование объектов внешней среды при ухудшении 

эпидемиологической ситуации, представляется наиболее обос-
нованной. Однако периодические выборочные обследования 

эпидемиологически значимых объектов необходимы для оценки 

эпидемиологической ситуации. 

Выбор объектов внешней среды для исследования определяется: 

• характером контакта с пациентом и персоналом; 

• риском контаминации; 
• сложностью дезинфекционной и стерилизационной 

обработки. 
Наиболее часто эпидемиологически значимыми объектами 

внешней среды, подлежащими исследованию, являются аппараты 

искусственной вентиляции легких, катетеры, эндоскопы, рабочие 
поверхности многоразового инструментария, растворы, включая 

дезрастворы и др. 

Методы исследования, применяемые при микробиологическом 
мониторинге: 

1) методы выделения и идентификации микроорганизмов; 

2) методы внутривидового типировапия: 

> биотипировапие; 

> фаготирование; 

> серотипирование; 
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> профиль антибиотикорезистентности; 

> спектр устойчивости к дезинфектантам; 

> характеристика белковых систем микроорганизмов; 

> плазмидный профиль; 

> определение генотипов. 
Набор методик для внутривидовой идентификации определяется 

особенностями микроорганизма и возможностями лабораторной 
службы стационара, других лабораторий на территории. 

Микробиологический мониторинг эффективен только в 
комплексе с эпидемиологическими методами исследования 

(методы активного выявления пациентов, методы эпидемио-

логической диагностики), так как они позволяют определить 
пациентов, персонал и объекты внешней среды для обследования; 

оценить полноту бактериологического исследования; 

дифференцировать пациентов с клиническими выраженными 
формами инфекции и носителей; дифференцировать заносы 

инфекции и ИСМП; выявлять пациентов с ГИ без установленной 
этиологии; определять реальный уровень заболеваемости 

инфекциями различной этнологии. 

Результаты микробиологического мониторинга анализируются 
при проведении эпидемиологической диагностики в ходе 

ретроспективного анализа, оперативного анализа и проспективного 

наблюдения и позволяют оценивать и прогнозировать 
эпидемиологическую обстановку. 

Микробиологический мониторинг может проводиться тотально, 

направленно и комбинированно. 
Пример организации комбинированного микробиологического 

мониторинга в детском многопрофильном стационаре. 

Обязательное обследование пациентов: 
1) при поступлении с патологией воспалительного характера 

(посевы из патологических очагов при поступлении, в динамике); 

2) при выявлении патологии воспалительного характера в 
стационаре; 

3) всех детей, поступающих в отделения реанимации и 

интенсивной терапии (посевы из верхних дыхательных путей и 
патологических очагов), реанимации новорожденных (посевы из 

носа, зева, пупочной ранки, ануса, патологических очагов), 

отделение патологии новорожденных (посевы из носа, зева, 
пупочной ранки, ануса, патологических очагов), урологическое 
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отделение (посевы мочи при поступлении, до и после инвазивных 

манипуляций). 

Организация микробиологического мониторинга включает 
несколько этапов. 

1-й этап — определение целей и задач микробиологического 
мониторинга в данном стационаре (отделении). 

Микробиологический мониторинг может включать все 
вышеперечисленные задачи, а также решать отдельные задачи в 

зависимости от эпидемиологической ситуации. Например, 

определение чувствительности к дезинфицирующим средствам при 
смене дезинфсктанта; определение чувствительности к 

бактериофагу при решении вопроса о его применении в целях 

экстренной профилактики; выяснение роли различных объектов 
внешней среды в передаче инфекции (исследование растворов, 

аппаратуры); введение усиленного мониторинга при ухудшении 

эпидемиологической обстановки и др. 
Выбор целей и задач микробиологического мониторинга 

определяют госпитальный эпидемиолог и бактериолог в 

зависимости от эпидемической обстановки и возможностей бакте-
риологической лаборатории. 

2-й этап — выбор тактики проведения микробиологического 

мониторинга. Этот выбор зависит от цели и задач мониторинга. 

Получать полную информацию и решать множество задач 

позволяет тотальный мониторинг за возбудителями во всех 
отделениях стационара. С другой стороны, рядом преимуществ — 

соотношением «стоимость/эффективность», простотой внедрения 

— обладает направленный мониторинг. Он подразумевает 
проведение исследований в проблемных отделениях стационаров 

(отделениях интенсивной терапии, ожоговых, трансплантационных, 

онкологических и т.н.). Это позволяет сконцентрировать 
имеющиеся ресурсы на решении неотложных проблем и, что 

немаловажно, добиться существенной экономии средств в 

сравнительно небольшие сроки. 

Отделения разного профиля отличаются по степени риска 
внутрибольничиого инфицирования, вероятности заносов ин-

фекции, соотношения бессимптомных и клинически выраженных 

форм. Поэтому в отделениях высокого риска широкий 
микробиологический мониторинг имеет первостепенное значение. 
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Микробиологический мониторинг определенных манипуляций 

также актуален. При таких медицинских манипуляциях, как 

катетеризация сосудов, ИВЛ, установка промывных дренажных 
систем, высока вероятность внутрибольничного инфицирования. В 

связи с этим динамическое бактериологическое обследование 

больных позволит в ранние сроки выявлять контаминацию 
инструментов и оборудования, развитие определенных 

нозологических форм инфекции при манипуляциях риска. 

3-й этап — определение параметров микробиологического 
мониторинга. Параметры микробиологического мониторинга 

представляют собой четкие показания к микробиологическому 

обследованию с указанием сроков отбора проб, частоты, интер-
валов при динамическом обследовании. 

4-й этап — организация забора, доставки материала для 
исследования. Целесообразно составление врачами-бактериологами 

инструкции по забору и доставке проб в лабораторию для 
медицинского персонала различных отделений. Эти вопросы также 

необходимо включать в программу обучения медицинского 

персонала, проводимую в стационаре. 

5-й этап — проведение микробиологического исследования в 
бактериологической лаборатории; осуществление обратной связи, 

обеспечивающей своевременную передачу информации из 

бактериологической лаборатории в отделение. 
6-й этап — учет, сбор и анализ информации в бактериоло-

гической лаборатории; формирование базы данных 

(компьютеризация лаборатории). В распоряжении врача-
бактериолога и госпитального эпидемиолога имеется ряд 

отечественных и зарубежных программных продуктов, 

обеспечивающих сбор и анализ информации по отдельным 
параметрам микробиологического мониторинга. Так, программы 

«Whonet» (разработка ВОЗ), система микробиологического 

мониторинга «Микроб» (учебно-исследовательский центр  АО 
«ЛабМетод») позволяют создать информационно-анатитическую 

базу клинической микробиологической лаборатории. Врач-

бактериолог и госпитальный эпидемиолог с помощью этих 
программ могут оценить результаты микробиологического 

мониторинга в стационаре, проанализировать в динамике свойства 

циркулирующих в стационаре возбудителей ГГСИ, выявить 
госпитальные штаммы и др. 
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7-й этап — анализ и оценка результатов микробиологического 

мониторинга микробиологом и госпитальным эпидемиологом. 

Результаты микробиологического мониторинга вносятся в 
специально разработанные «Карты микробиологического 

мониторинга» (прил. 2). 

Результаты микробиологических исследований заносятся в 
специальные журналы (по каждому отделению, по годам), затем 

проводится статистический анализ в отделениях и стационаре: 

> по видам возбудителей — структура микробного пейзажа и 
частота выделения; 

> динамика выделения возбудителей — годовая, многолетняя; 

> по биотопам — структура выделенных микроорганизмов по 
биотопам и частота выделения из различных биотопов; 

>заносная и внутрибольннчная микрофлора — удельный вес, 
частота. 

При анализе результатов микробиологического мониторинга 
необходимо обращать внимание па следующее: 

• рост частоты выделения из клинического материала опре-

деленного возбудителя, его распространенность по различным  

отделениям, в том числе имеющим общестационарную значимость 
(ОРИТ); 

• рост антибиотикорезистентности у определенного 
микроорганизма как один из первых признаков формирования 

госпитального штамма; 

• определение характеристик госпитального штамма 
микроорганизма; 

• оценка циркуляции установленного госпитального штамма — 
длительность выделения, распространенность по отделениям 

стационара; 

• при динамическом бактериологическом обследовании 
пациентов смена выделенных микроорганизмов из клинико-

диагностического материала может свидетельствовать о 

внутрибольничном инфицировании; 

• рост частоты выявления определенного возбудителя при 

бактериологическом обследовании объектов внешней среды, его 
распространенность на эпидемиологически значимых объектах и по 

разным отделениям. 

8-й этап — оценка качества и эффективности микробиоло-
гического мониторинга в стационаре. При проведении микро-
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биологического мониторинга важно постоянно контролировать его 

качество по следующим критериям: 

> полнота охвата бактериологическими исследованиями — 
определяется по доле обследованных из числи лиц, подлежащих 

обследованию; 

> своевременность исследований — определяется по доле лиц, 
обследованных своевременно, из общего числа обследованных; 

> соблюдение кратности обследования — определяется по 

среднему числу обследований на пациента (из одного биотопа). 

Несмотря на то. что в настоящее время не существует четких 
критериев для оценки качества микробиологического мониторинга, 
необходимо стремиться к положительной динамике таких 

показателей, как полнота охвата н своевременность обследования 

(95% и выше), средняя кратность обследования (2 раза и более). 

Целесообразно также анализировать ряд других характеристик 

микробиологического мониторинга: 

• общее число микробиологических исследований (введение 
микробиологического мониторинга в стационаре сопровождается 

ростом микробиологических исследований, по нашим данным, в 3 

раза и более); 

•соотношение числа обследований пациентов и объектов 

внешней среды (необходимо преимущественно обследовать именно 
пациентов, рост числа обследований должен быть именно за счет 

этой категории исследований); 

•доля отрицательных результатов (обязательно анализировать 
их причины); 

• частота обследований и доля положительных результатов при 
обследовании различных категорий пациентов, разных биотопов 

(позволяет откорректировать необходимость обследования 

различных категорий пациентов и выбор биотопов); 

• доля отрицательных результатов исследований при 

положительных клинических данных (рост этого показателя может 
свидетельствовать как о некачественной организации мониторинга 

и проведении исследования, так и о тяжести и особенностях 

течения заболевания); 

• доля положительных результатов исследований при 
отрицательных клинических данных (показатель носительства и 

субклинических форм инфекции). 
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Исходя из оценки качества мониторинга и анализа других 

показателей, его характеризующих, можно вносить коррективы в 

организацию мониторинга. 
Должным образом организованный микробиологический 

мониторинг в комплексе с эпидемиологическим наблюдением 

становится информационно-аналитической основой 
эпидемиологического надзора за госпитальными инфекциями. 

 

6.1.4. Мониторинг факторов риска ИСМП 

Этот компонент эпиднадзора предполагает наблюдение за 

факторами риска, выявленными в процессе ретроспективного 

анализа, проспективного наблюдения и на основании данных 
литературы. 

1. Факторы риска, связанные с самим пациентом: 

• известные факторы риска — возраст, основное заболевание, 
сопутствующие заболевания; 

• выявленные в результате ретроспективного анализа и 

проспективного наблюдения для данного отделения: 

• снижение иммунорезистентности. 

2. Санитарное состояние стационара, нарушения санитарно-
противоэпидемического режима. 

3. Факторы, связанные с лечебно-диагностическим процессом. 

Наблюдение за лечебно-диагностическим процессом под-

разумевает: 

• выявление видов операций и других манипуляций, пред-
ставляющих наиболее высокий риск развития ГГСИ; 

• ранжирование всех манипуляций по агрессивности и степени 
антиинфекционной защиты персонала и пациента; 

• оценку новых видов оперативных вмешательств; 

• оценку характера предоперационной подготовки пациента. 

В каждом отделении и в стационаре в целом необходимо 
определять: 

> вероятность заносов инфекции; 

> соотношение экстренных и плановых манипуляций; 

> лечебную активность; 

> оперативную активность; 

> напряженность; 

> разноплановость: 
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> преобладающий тип манипуляций; 

> выявление процедур риска: агрессивность, инвазивность, тип 
манипуляций. 

Для выявления процедур риска необходимо проводить: 

> оценку характера процедуры и алгоритма выполнения; 

> микробиологическое мониторирование процедуры; 

> аналитические исследования (случай-контроль, когортное). 

 Пример выявления процедур риска для пациентов и персонала в 
амбулаторно-поликлинической организации. 

      Критериями для выявления процедур риска служили: удельный 

вес положительных смывов при мониторировании процедуры, 
контаминация раны, внешней среды, рук и одежды медперсонала, 

агрессивность и инвазивность операции, тип операции, нарушения 

алгоритма выполнения, нарушения асептики и антисептики, 
защищенность кожи и слизистых оболочек персонала. Каждый 

критерий оценивался в баллах, определялась сумма баллов для 

каждой процедуры, затем процедуры ранжировались по сумме 
баллов с определением процедур риска для пациента и процедур 

риска для персонала.   

 

6.2. Подсистема эпидемиологической диагностики 

Информационная и диагностическая подсистемы тесно 
интегрированы, что обусловлено особенностью сбора и анализа 

информации в условиях стационара. При этом диагностика не 
должна осуществляться по данным официальной регистрации, 

необходимо предпринимать дополнительный поиск. В то же время 

проведенная путем активного поиска диагностика существенно 
пополняет информационную базу эпидемиологического надзора. 

Эпидемиологическая диагностика в системе эпидемиоло-
гического надзора за ГИ включает ретроспективный 

эпидемиологический анализ, оперативный эпидемиологический 

анализ и проспективное наблюдение. 

 

6.2.1. Ретроспективный эпидемиологический анализ 

Для объективной эпиддиагностнки ретроспективный эпи-

демиологический анализ следует проводить па основании не только 

официальных данных, по и полученных путем изучения 
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медицинской документации, учитывая пациентов с косвенными 

признаками инфекции. Проведенный таким образом 

ретроспективный анализ позволит оцепить структуру 
заболеваемости, выявить многолетнюю и годовую динамику, 

группы и территории риска, определить факторы риска, оцепить 

эффективность профилактики и противоэпидемических 
мероприятий. 

Основные этапы ретроспективного анализа заболеваемости 

ГИ в ЛПО. 

1. Определение уровня заболеваемости (интенсивность 
эпидемического процесса): 

>  в целом по ЛПО; 

>  в различных отделениях ЛПО; 

>  в различных ЛПО района, города, области. 
2. Структура ГИ и уровень заболеваемости: 

>  по нозоформам/локализации патологического процесса; 

>  по этиологии; 

>  по условиям возникновения; 

>  по условиям выявления. 

3. Многолетняя динамика заболеваемости: 

>  ГГСИ (ИСМП, ГИ) в целом; 

> ГГСИ (ИСМП, ГИ) по этиологии; 

> различными позоформами ГГСИ (ИСМП, ГИ); 

> различными ГИ но условиям возникновения; 

> различными ГИ по условиям выявления. 
4. Годовая динамика заболеваемости: 

> типовая кривая по средне многолетним данным; 

> динамика заболеваемости за 1 год; 

> ленточный график динамики заболеваемости за ряд лет; 

> показатели, аналогичные пункту 3. 
5. Анализ результатов микробиологического мониторинга: 

> частота выделения и спектр микроорганизмом от больных, 
персонала и внешней среды; 

> характеристика свойств микроорганизмов; 

> динамика антибиотикорезистентности и устойчивости к 
дезинфектантам. 

6. Определение территорий риска: 

> анализ всех показателей по различным отделениям ЛПО; 
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> анализ результатов расследований единичных и групповых 

случаев ГИ; 

> по условиям выявления. 
7. Определение групп риска: 

> анализ показателей заболеваемости среди различных групп 
пациентов и структура ГИ; 

> характеристика пациентов с ГИ; 

> аналитические исследования. 
8. Определение факторов риска. 

9. Оценка качества и эффективности мероприятий. 
   10. Оценка и прогноз эпидемиологической ситуации. 

В идеале ретроспективный анализ заболеваемости па основе 

активно выявленных случаев и инфекции должен быть первым 
шагом в оценке эпидемиологической ситуации и предшествовать 

другим видам эпидемиологической диагностики. Именно 

результаты ретроспективного анализа за 3—5 лет должны лежать в 
основе формирования противоэпидемического обеспечения 

стационара и использоваться при разработке программы 

оперативной оценки эпидобстановки. 
 

6.2.2. Оперативная оценка эпидемиологической ситуации 

При эпидемиологическом надзоре за ГИ для оперативной оценки 
эпидемиологической ситуации применяют два основных вида 

эпидемиологической диагностики: 

• оперативный эпидемиологический анализ; 

• проспективное наблюдение. 

 

6.2.2.1. Оперативный эпидемиологический анализ 

Оперативный эпидемиологический анализ позволяет оценить 
характер и тенденции эпидемического процесса за определенный 

короткий промежуток времени. Естественно, что результаты 

текущего эпидемиологического анализа в первую очередь 
определяются количеством и качеством информационного 

обеспечения. 

Основным компонентом оперативного анализа является 
эпидемиологическое обследование очага инфекции, которое имеет 
определенные особенности в случае ГГСИ. 
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Эпидемиологическое обследование очага ВБИ (ГГСИ). 

Цель эпидемиологического обследования очага ИСМП (ГГСИ) 
— определение характера и объема, тактики проведения 

необходимых противоэпидемических мероприятий, направлен-

ных на локализацию и ликвидацию очага в условиях ЛПО. 
Задачи эпидобследования очага ИСМП (ГГСИ); 

> выявление причин и условий, способствующих возник-

новению и распространению ГГСИ; 

> источника инфекции; 

> путей и факторов его передачи; 

> пациентов стационара и медицинского персонала, 

подвергшихся риску возможного заражения: 

> доказательство этиологической и эпидемиологической роли 

выявленного штамма как возбудителя ГГСИ. 

Эпидемиологическое обследование очага ИСМП включает: 

      • опрос больного и медицинского персонала, участвующего в 
его лечении: 

• осмотр очага; 

• изучение медицинской документации; 
 • лабораторное и инструментальное обследование больных,  

подвергшихся риску инфицирования при контакте с пациентом, 

• заболевшим ИСМП, медицинских работников и 
объектов окружающей среды. 

Опрос больного и медицинского персонала проводят с целью 

сбора эпидаиамнеза, позволяющего сформировать предвари-
тельную гипотезу об источнике возбудителя ВБИ, путях и факторах 

его передачи, времени и условиях заражения, причинах 

возникновения очага. 
При опросе больного обращают внимание на дату и время его 

поступления, основной диагноз при направлении и поступлении, 

динамику течения основного заболевания по субъективным 
сведениям больного, время, характер, остроту и возможные 

причины возникновения ИСМП, вероятную связь с проводимыми 

видами лечебно-диагностической деятельностью, характером 
питания и условиями пребывания в ЛПО (со слов больного). 

При беседе с медицинским персоналом конкретизируют данные, 

полученные при общении с пациентом, уточняют характер и 
тяжесть течения основной и сопутствующей патологии, 
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устанавливают возможные причины и факторы риска 

возникновения ИСМП, связанные как с характером патологии 

пациента и его состоянием (в том числе онкологические 
заболевания, декомпенсация деятельности органов и систем, 

дисбиоз кишечника и др.), так и проводимой лечебно-

диагностической деятельностью (радио-, химио-,антибиотика-, 
гормонотерапия, оперативные вмешательства, гемотрансфузии, 

гемодиализ, эндоскопические обследования и др.), определяют 

вероятные сроки, пути и факторы инфицирования конкретного 
пациента. 

Осмотр очага позволяет получить сведения, необходимые для 

выяснения условий, способствующих реализации механизма, путей 
и факторов передачи этиологического агента ИСМП в ЛПО. 

По результатам осмотра определяют пространственные границы 
очага: операционная, перевязочная, комната эндоскопических 

исследований, палата, клинико-диагностическое отделение, 

лечебный корпус, стационар. 
Визуальное обследование предполагаемых мест инфицирования, 

контроль соблюдения требований противоэпидемического режима 

в отделениях стационара, санитарно-гигиенического состояния 
объектов ЛПО (организация питания, водоснабжения, размещения 

пациентов, бельевого режима, системы вентиляции и 

кондиционирования воздушной среды и др.), соблюдения правил 
личной гигиены медицинским персоналом позволяют выявить и 

оценить действие конкретных факторов и путей инфицирования 

пациентов в рамках пространственных границ очага. 
Изучение медицинской документации дополняет клипико-

эпидемиологические данные, полученные при опросе больного 

(больных) п медицинских работников, сведениями из амбулаторной 
карты, истории болезни, протокола патологоанатомического 

вскрытия. Материалы анализа медицинской документации дают 

возможность оцепить: 

>правильность клинического диагноза и тяжесть проявлений 

заболевания; 

>возможную роль в патогенезе ГГСИ отдельных факторов риска 

заболевания и инфицирования; 

>вероятные пути и факторы инфицирования, и их соответствие 
клиническим формам и тяжести проявления ГГСИ; 
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>характер проводимого лечения (в том числе дозы и дли-

тельность антибиотике)-, гормоно- и/или химиотерапии, дату 
оперативного вмешательства, сроки пребывания и характер 

лечебно-диагностических пособий в реанимационном отделении и 

т.д.); 

>роль и значение тяжести основной и сопутствующей патологии 
в возникновении ГГСИ; 

>конкретные клинико-эпидемиологические данные, поз-
воляющие предполагать факторы инфицирования пациента (даты 

переливания крови и ее компонентов, данные о донорах), 

проведения оперативных вмешательств (особенно по экстренным 
показаниям), инвазивных лечебно-диагностических манипуляций и 

т.д.; 

>  в случае летального исхода — соответствие клинического и 
патологоанатомического диагноза и характерные данные, 

полученные при аутопсии, подтверждающие инфекционную 
природу (в том числе специфическую) анализируемого случая               

ГГСИ и др. 

 Лабораторные и инструментальные, методы исследования 
способствуют постановке клинического диагноза у больного и 

эпидемиологического диагноза ситуации в очаге. В зависимости от 

особенностей клинических проявлений ГГСИ и механизма 
инфицирования исследованию подлежат различные биоматериалы 

(кровь, моча, мокрота, кап, гной, спинномозговая жидкость, слизь 
из зева и носа, экссудаты и транссудаты из грудной и брюшной 

полостей, желчь, промывные воды желудка, бронхиального тракта, 

полосы, ногти, биоптаты тканей и др.). 
       Для уточнения путей и факторов инфицирования ИСМП 

пациентов в условиях ЛПО проводят исследование обсемененности 

воздуха и объектов внешней среды операционных (перевязочных), 
реанимационных и хирургических отделений, бактериологический 

контроль эффективности дезинфекционно-стерилизационных 

мероприятий. 
     При отдельных нозоформах ИСМП обследуют больных, 

подвергающихся риску инфицирования от заболевшего, 

медицинский персонал отделения, работников пищеблока, а также 
исследуют воду, готовую пищу и продукты питания, доставляемые 

в стационар. 
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      Применяется широкий комплекс лабораторно-диагностических 

исследований с использованием микробиологических, 

иммунологических, гельминтологических, протозоологических, а 
также физических, химических и других методов. 

     Эпидемиологическое обследование при ГГСИ представляет 

определенные трудности, сопряженные с тем, что связь между 
отдельными заболеваниями прослеживается далеко не всегда четко, 

так как нельзя опереться на сроки инкубационного периода, как 

при обычных инфекционных болезнях. Широкая колонизация 
госпитальными штаммами стационаров, большое количество 

носителей расширяют круг источников инфекции. 

Прежде всего изучаются все случаи ранее возникавших в 
стационаре ГГСИ в предшествующий срок (не менее чем за 3 
месяца). Этот интервал определяется с учетом длительности сроков 

выживания во внешней среде возбудителей ГГСИ, а также 

продолжительностью здорового носительства их у персонала. 
Определяется группа больных с идентичными возбудителями. При 

этом необходимо проконтролировать организацию лабораторных 

исследований материала от больных в стационаре. 
Бактериологическому контролю подлежат материал 

операционной раны в момент проведения операции и 

патологический материал (отделяемое раны, моча, кровь и т.д.), 
отобранный в первый день выявления ГГСИ и в динамике через 

3—4 дня после выявления. 

Для выяснения путей передачи возбудителя инфекции 
анализируют данные бактериологического контроля объектов 

окружающей среды не менее чем за 6 предыдущих месяцев. Эти 
исследования проводят в плановом порядке бактериологические 

лаборатории эпидемиологических и дезинфекционных станций не 

реже 2 раз в год в хирургических стационарах, 4 раз в год - в 
акушерских стационарах. Бактериологические лаборатории 

лечебного учреждения контролируют санитарно-гигиенический 

режим 1 раз в месяц, а режим стерилизации — 1 раз в педелю. 

Кроме плановых бактериологических исследований могут 

проводиться внеплановые в целях проверки качества выполнения 

мероприятий по предписанию врача-эпидемиолога, а также 
исследования по эпидпоказаниям при наличии эпидемиологи-

ческого неблагополучия в стационаре. 
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Объектами исследования при бактериологическом контроле 
являются: 

— воздушная среда; 

— различные объекты внешней среды; 

— медицинский инструментарий, перевязочный и шовный 
материал; 

— системы переливания крови, зонды, катетеры; 

— сцеженное грудное молоко, питьевые растворы для но-

ворожденных; 

— кожа рук хирургов и медицинского персонала в акушерских 

стационарах; 

— кожа операционного поля; 

— растворы. 

Большое значение имеет оценка санитарно-гигиенического 

режима стационара, выявление фактов нарушения 

противоэпидемического режима. Прежде всего, необходимо 
познакомится с санитарным паспортом, а затем провести изучение 

санитарно-гигиенического режима с учетом результатов 
бактериологического исследования различных объектов 

стационара. В этом обследовании не может быть мелочей. Чем 

педантичнее оно проведено, тем больше материала получит 
эпидемиолог, тем объективнее будут его суждения об 

эпидемическом процессе ГГСИ. 

Одним из важнейших моментов эпидемиологического об-
следования является определение места вероятного заражения. Для 

этого необходимо проанализировать данные о сроках воз-

никновения ГГСИ после операции. Развитие ГГСИ в ранние сроки 
— до 7 сут. после операции — с большой вероятностью 

свидетельствует о заражении в операционной. Для ГГСИ, обус-

ловленных заражением в операционной, характерна инфекция, 
возникающая глубоко в ране (ИОХВ глубокого разреза, органа). 

Возникновение инфекции на 7—11-е сутки может сви-

детельствовать в пользу инфицирования в ОРИТ, после 11-х суток 
— в отделении. Установить, на каком этапе произошло 

инфицирование больного (операционная, реанимационная палата, 

процедурная, послеоперационная, палаты отделения хирургии), 
возможно лишь в результате динамического бактериологического 

контроля операционного ноля, нагноившейся послеоперационной 
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рапы при обнаружении идентичных штаммов микроорганизмов у 

пациента и по внешней среде. 

Однако нельзя ограничиваться только этими признаками для 
установления места заражения. 

Таким образом, при проведении эпидемиологического анализа 

необходимо выявить связи между отдельными случаями 
заболеваний (с учетом анамнестических данных и результатов 

лабораторных исследований), установить место заражения, пути и 

факторы передачи, а также совокупность тех условий, которые 
способствовали активизации эпидемического процесса. 

В отличие от традиционных инфекций в процессе 

эпидобследования ГГСИ необходимо ответить на вопрос: является 
ли возбудитель ГГСИ неадаптированным к условиям стационара 

штаммом или это госпитальный штамм. Для этого необходимо 
получить микробиологические данные о стабильности штамма по 

целому ряду признаков (серотипирование, фаготипирование, 

пиоцинотипирование, устойчивость к антибиотикам и др.). 
Большую помощь при проведении эпидемиологического 

обследования оказывает составление графиков, характеризующих 

временную динамику ГГСИ, полезно нанести данные о 
заболеваемости на план стационара. Необходимо сопоставить 

динамику заболеваемости с данными лабораторных исследований и 

оценкой санитар-гигиенического состояния стационара за этот же 
период времени. 

Выводы, сделанные в процессе эпидемиологического анализа об 
источниках инфекции, ведущих путях передачи, а также о тех 

факторах, которые влияют на течение эпидемического процесса 

при ГГСИ в данном стационаре, ложатся в основу 
разрабатываемого комплекса мероприятий по снижению и лик-

видации ГГСИ. Правильность этих выводов подтверждается 

эффективностью противоэпидемических мероприятий. 
Однако оперативный анализ в том виде, в каком он обычно 

проводится, малоэффективен для оперативного выявления ГИ, 
поскольку ориентирован на оценку зарегистрированной забо-

леваемости, которая значительно ниже реальной. Кроме того, 

позднее выявление случаев инфекции приводит к значительному 
запаздыванию выводов оперативного анализа и снижает 

эффективность противоэпидемических мероприятий. Большую 

значимость в этом плане имеет проспективное наблюдение. 
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6.2.2.2. Проспективное наблюдение как вид эпидемиологической 
диагностики 

Проспективное наблюдение, которое было представлено как 
компонент информационного обеспечения, является также важным 

диагностическим методом эпиднадзора, служащим для 

оперативной оценки эпидемиологического процесса ГГСИ в 
условиях стационара. 

Благодаря комплексному наблюдению за пациентами, факторами 

риска развития инфекции возможно выявление ИСМП в ранние 
сроки и своевременное проведение противоэпидемических 

мероприятий. 

Кроме того, с помощью проспективного наблюдения возможно 
обнаружение новых факторов риска, их оценка, анализ результатов 

микробиологического мониторинга, оценка санитарно-

противоэпидемического режима. Полученные в ходе 
проспективного наблюдения данные позволяют установить условия 

инфицирования пациента, пути и факторы передачи инфекции, т.е. 

расследовать случаи ВБИ. При этом максимально полное 
выявление случаев инфекции позволяет определить реальную 

заболеваемость ГИ и причины, ее определяющие. 

Своевременное проведение противоэпидемических и выбор 
адекватных профилактических мероприятий существенно 

повышают их эффективность и в конечном итоге способствуют 

снижению заболеваемости ИСМП.   
 Однако, как указывалось ранее, проспективное наблюдение 

проводится выборочно в отделениях риска, за пациентами риска 
или при ухудшении эпидемиологической ситуации. В остальных 

подразделениях стационара в периоды эпидблагополучия 

выполняют традиционный оперативный анализ, 
Таким образом, оптимальным методическим подходом к 

осуществлению оперативной оценки эпидемиологической ситуации 

является сочетание традиционного оперативного анализа и 
проспективного наблюдения. 

 
1.2.2.3. Прогнозирование эпидемиологической ситуации 
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Прогнозирование эпидемиологической ситуации проводится на 
основании данных ретроспективного и оперативного анализа 

заболеваемости ГИ, проспективного наблюдения. 
Оценка тенденций развития эпидемического процесса и 

выявление предпосылок и предвестников ухудшения эпидемио-

логической обстановки представляют значительные трудности. Эти 
аспекты эпиднадзора больше разработаны для акушерских 

стационаров и содержатся в нормативных документах. В 

стационарах другого профиля прогнозирование по-прежнему 
остается сложной задачей. 

Предлагается оценивать текущую заболеваемость в сравнении с 
условно-нормативными «фоновыми» значениями (так называемые 

контрольные уровни). Однако достаточно сложно выявить 

«фоновые» значения в стационаре в условиях низкой выявляемости 
и регистрации ИСМП. Кроме того, реальная заболеваемость в 

стационарах, как правило, высокая и вряд ли может служить 

фоном. 
     Средний уровень заболеваемости при различных типах 

оперативных вмешательств с учетом концентрации 

микроорганизмов в ране может служить определенным 
ориентиром, однако он тоже варьирует в широких пределах. 

Разработаны подходы к оценке эпидемиологической ситуации и 

алгоритм поведения медицинского персонала па основании анализа 
состояния микрофлоры основных экологических ниш 

хирургического стационара, стерильности материалов, 

заболеваемости и параметров лечебно-диагностического процесса. 

Определение предвестников осложнения эпидемиоло-

гической обстановки. Факторами, способствующими 

возникновению эпидемиологического неблагополучия в 
стационаре, могут быть неполадки в санитарно-техническом 

состоянии учреждения: низкий уровень материально-технического 

оснащения, оборудования, перебои в снабжении лекарствами, 
перевязочным материалом, дезсредствами, одноразовым бельем; 

пересечение технологических потоков; аварийные ситуации в 

водопроводной и канализационной системах, тепло- и энерго-
снабжении, нарушения в работе приточно-вытяжной вентиляции и 

другие факторы. 

Осложнению эпидемиологической обстановки может спо-
собствовать перегрузка стационара, нарушение цикличности 
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заполнения нажат, несвоевременная изоляция и перевод больных с 

ИСМП. 

В каждом отделении следует четко определять предвестники 
осложнения эпидемиологической обстановки. 

В родильном доме характерными «сигнальными» признаками, 

свидетельствующими о надвигающейся эпидемиологической 
опасности, являются: 

• изменение соотношения легких и тяжелых форм инфекции в 
сторону тяжелых (сокрытие легких форм); 

• изменение в структуре заболеваемости по локализации 
патологического процесса (появление случаев с множественной 

локализацией патологического процесса, увеличение доли 
заболеваний определенной локализации); 

• преобладание одной из клинических форм в структуре ГСП 
новорожденных, появление генерализованных форм; 

• возникновение 2— 4 и более заболевании, связанных между 

собой; 

• изменение этиологической структуры заболеваний, выделение 

преимущественно одного вида возбудителя; 

• увеличение числа диагнозов «госпитальная инфекция» 

(сокрытие ИСМП). 

Для стационара хирургического профиля следует отметить: 

• доминирование 1 —2 госпитальных штаммов с выраженной 
антибиотикорезистентностью в структуре возбудителей ГГСИ; 

• ухудшение показателей бактериологического контроля 
эффективности стерилизации изделий медицинского назначения, 

воздуха операционных, процедурных, перевязочных; 

• выделение условно-патогенной антибиотикорезистентной 
микрофлоры, устойчивой к традиционно рекомендуемым 

концентрациям используемых дезинфицирующих средств, при 
санитарно-бактериологических исследованиях объектов внешней 

среды, аппаратуры реанимационных (хирургических) отделений; 

• появление 2—3случаев гнойно-септических инфекций у 

пациентов одного отделения хирургического профиля с 

выделением идентичного по свойствам штамма возбудителя с 

выраженной антибиотикорезистентностью. 

Появление предвестников эпидемиологического неблагополучия 
должно побудить госпитального эпидемиолога, администрацию, 
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заинтересованных врачей-специалистов стационара 

незамедлительно провести весь комплекс мер борьбы и про-

филактики с целью предотвращения Дальнейшего ухудшения 
эпидемиологической ситуации. 

 

6.3. Подсистема управления 

Выводы, следующие из результатов эпидемиологической 
диагностики, используются при определении основных направ-

лений профилактики ВБИ на планируемый период. 

Подсистема управления включает следующие компоненты: 

• планирование профилактических мероприятий; 

• корректировка планов; 

• организационно-методическое обеспечение надзора; 

• оценку эффективности эпидемиологического надзора; 
• совершенствование параметров эпидемиологической» надзора. 

Эффективность управления зависит от полноты и достоверности 

информационно-диагностической работы. Необходимо не только 
планировать отдельные профилактические мероприятия, но и 

ориентироваться па разработку программ различного уровня с 

обязательной оценкой их эпидемиологической и экономической 
эффективности. Задача заключается в достижении наибольшего 

эффекта в условиях ограниченного финансирования. 

Календарное планирование мероприятий но профилактике 
ИСМП завершается созданием перспективной целевой программы. 

В программе указывают характер мероприятии (плановые и 

экстренные), среди каких групп, когда и какими средствами 
необходимо их проводить, представлен комплекс 

дифференцированных мероприятий при спорадической и 

вспышечной заболеваемости. За основу берут мероприятия, 
регламентированные в инструктивных документах. Проект 

программы, а также планы по отдельным стационарам утверждают 

на заседаниях постоянно действующей комиссии по профилактике 
ИСМП. 

Результаты проспективного наблюдения, оперативного 

эпидемиологического анализа в комплексе с микробиологическим 
мониторингом позволяют проводить противоэпидемические 

мероприятия в случае выявления ГИ и осуществлять адекватную 

корректировку запланированных профилактических мероприятий в 
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связи с меняющейся эпидемиологической обстановкой. Например, 

смена дезинфектанта или антисептика, изменение тактики 

применения антибиотиков и терапии, изменение режима работы 
подразделений, введение усиленного эпидемиологического 

наблюдения и др. 

Организационное и методическое обеспечение эпиднадзора и 
проведение профилактических и противоэпидемических 

мероприятий ставит перед госпитальным эпидемиологом 

множество задач. Для их решения необходимы совершенствование 
нормативно-правовой документации, выработка единых 

медицинских подходов, реорганизация деятельности различных 

подразделений стационара в плане противоэпидемического 
обеспечения, изменение функциональных обязанностей 

госпитального эпидемиолога и повышение его статуса, рацио-
нализация взаимодействия МО с учреждениями санитарно-

эпидемиологической службы. 

В настоящее время рядом исследователей разрабатывается и 
внедряется в практику система инфекционного контроля. 

Инфекционный контроль — это система базирующихся па 

результатах эпидемиологической диагностики эффективных 
организационных, профилактических и противоэпидемических 

мероприятий, направленных на предупреждение возникновения и 

распространения инфекционных заболеваний в МО. 

Предложены определенные критерии, которым должна 

соответствовать организация работы по борьбе с ИСМП в ста-
ционаре, — стандарты инфекционного контроля. Стандарты 

касаются следующих компонентов инфекционного контроля (ИК): 

1) структура управления: 
2) учет и регистрация госпитальных инфекций: 

3) микробиологическое обеспечение инфекционного контроля; 

4) эпидемиологическая диагностика госпитальных инфекций; 

5) профилактические и противоэпидемические мероприятия; 
6) обучение персонала; 

7) охрана здоровья персонала. 

Внедрение принципов инфекционного контроля в работу 
стационаров и обеспечение соответствия ЛПО этим принципам, 
несомненно, будет способствовать повышению эффективности 

профилактических и противоэпидемических мероприятий и 
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снижению инфекционной заболеваемости больных и персонала, о 

чем свидетельствует опыт других стран. 

Для успешного функционирования системы ИК необходимо 
полное, своевременное и непрерывное движение информационных 

потоков, постоянная оценка эпидемиологической ситуации в 

стационаре, что обеспечивается эпидемиологическим надзором. 
Это следующий этап, основанный на результатах 

эпидемиологического надзора, и предполагающий определенные 

профилактические и противоэпидемические мероприятия.      
Система инфекционного контроля и система эпидемиологического 

надзора не только дополняют друг друга, но и обеспечивают 

эффективность взаимного функционирования. 

  

7.  Правовые и организационные основы деятельности 

госпитального эпидемиолога 

 

Госпитальная эпидемиология — раздел эпидемиологии, 

изучающий закономерности возникновения и распространения 

заболеваний среди пациентов, связанных с их пребыванием в 

лечебно-профилактических учреждениях с целью получения 

медицинской помощи, и среди медицинского персонала в 

результате осуществлением им медицинской деятельности. 

Предметом изучения госпитальной эпидемиологии являются 

заболеваемость внутрибольничными инфекциями (ВБИ) 

(синонимы: «госпитальная инфекция», «госпитализм», 
«внутригоспитальная инфекция», «больничная инфекция», 

«нозокомиальная инфекция», «ятрогенная инфекция», и более 

конкретные в смысловом отношении «послеоперационная 
инфекция», раневая инфекция» и др.). 

Госпитальная эпидемиология явилась продолжением учения об 

эпидемиологии ВБИ, возникшем в 70-е годы XX века. В то время 
ВБИ возникали, по меньшей мере, у 5—% больных поступающих в 

лечебные учреждения. В США, ежегодно регистрировалось до 

2.000.000 заболеваний в стационарах, в ФРГ 500.000—700.000, в 
Венгрии —100.000, что составляло примерно 1% населения этих 

стран. В США из 120 и более больных зараженных ВБИ, погибало 

около 25% заболевших и что даже по наиболее консервативным 
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оценкам экспертов ВБИ представляли собой основную причину 

летальных исходов. ВБИ значительно удлиняют срок пребывания 

больных в стационарах и что наносимый ими ущерб ежегодно в 
США составлял от 5 до 10 млрд долл., в ФРГ – около 500 млн 

марок, в Венгрии – 100 млн форинтов.   

Госпитальная эпидемиология тесно связана с клинической 
эпидемиологией. Цель клинической эпидемиологии — 

оптимизация лечебно-диагностического процесса и профилактики 

болезней на основе использования эпидемиологического метода 
исследования. Объектами изучения клинической эпидемиологии 

шире, чем госпитальной, и включают информацию о: 

1) клинических проявлениях заболевания, 
2) информативности и надежности методов диагностики, 

3) эффективности разных способов лечения и профилактики (как 
основного заболевания, так и ВБИ). 

На основании информации, собранной с помощью 

эпидемиологических методов, принимается оптимальное 
клиническое решение в отношении конкретного пациента. 

Главный принцип клинической эпидемиологии — каждое 

клиническое решение должно базироваться на строго доказанных 
научных фактах. Этот постулат получил название «evidence-based 

medicine», в буквальном переводе — «медицина, основанная на 

фактах», либо, что более точно отражает значение термина, 
«научно обоснованная медицинская практика» или «научно-

доказательная медицина».   

Таким образом, госпитальная эпидемиология может 
рассматриваться как часть клинической эпидемиологии, изучающая 

клинику, методы диагностики, лечения и профилактики ВБИ. 

 

7.1. Содержание работы госпитального эпидемиолога 

 

В нашей стране должности госпитальных эпидемиологов в 
некоторых многопрофильных стационарах начали вводить еще с 

середины XX века.   

На больничных эпидемиологов в то время возлагались функции 
контроля за соблюдением санитарно-противоэпидемического 

режима и участие в расследовании специалистами санэпидстанций 

случаев возникновения внутрибольничных эпидочагов. 



117 
 

Служба госпитальных эпидемиологов в России берет свое 

официальное начало с момента опубликования в 1993 году Приказа 

МЗ РФ № 220 «О мерах по развитию и совершенствованию 
инфекционной службы в Российской Федерации». (Приложение 3.) 

Данный документ утвердил введение в штат крупных ЛПУ 

должности врача-эпидемиолога и помощника эпидемиолога. 
Современное развитие медицины расширяет наши представления о 

роли и значении врача-эпидемиолога в организации работы 

лечебно-профилактических учреждений. Врач-эпидемиолог ЛПУ 
— это организатор здравоохранения, который на практике 

осуществляет основные направления эпидемиологического надзора 

за ВБИ, организует и обеспечивает проведение комплекса 
мероприятий по их профилактике в ЛПУ. 

Однако, было бы неправильным ограничивать направление 
деятельности госпитального эпидемиолога только вопросами 

профилактики ВБИ. Насущным в настоящее время является 

внедрение во всех отделениях ЛПУ методов лечения, основанных 
на принципах доказательной медицины. Поэтому, госпитальный 

эпидемиолог должен быть организатором проведения 

эпидемиологических исследований по основным направлениям 
клинической (неинфекционной) эпидемиологии, актуальным для 

конкретного ЛПУ. 

На плечах врача-эпидемиолога ЛПУ лежит большая 
ответственность, поэтому он должен обладать: 

• высоким профессионализмом, общей эрудицией и знанием 

вопросов смежных дисциплин (инфекционные болезни, 
микробиология, гигиена, вирусология, дезинфектология, 

клиническая фармакология и др.); 

• организаторским талантом; 
• знанием общих вопросов организации лечебно-диагностического 

процесса в ЛПУ и отдельных специфических видов 

инструментальной диагностики, лечения и принципов 
доказательности при формировании рабочих гипотез и пе- 

речня профилактических и противоэпидемических мероприятий; 

• способностью объективно оценить эпидемиологическую 
обстановку и реальность выполнения комплекса мероприятий по ее 

оздоровлению; 
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• умением разъяснить различным категориям медицинских 

работников сущность проблемы и необходимость выполнения 

комплекса профилактических мероприятий; 
• максимальной доброжелательностью при формировании 

взаимоотношений с сотрудниками ЛПУ; 

• дипломатичностью при принятии организационных решений. 
Врач-эпидемиолог ЛПУ руководствуясь в своей деятельности 

нормативными документами, решает следующие задачи: 

• эпидемиологическая диагностика путей, факторов передачи 
инфекций и условий, способствующих их внутрибольничному 

распространению; 

• оценка риска инфицирования пациентов и медицинского 
персонала в ЛПУ; 

• разработка и организация проведения профилактических и 
противоэпидемических мер, направленных на снижение 

заболеваемости ВБИ, летальности; 

• оценка экономического ущерба, наносимого ВБИ; 
• определение эпидемиологической и экономической 

эффективности профилактических и противоэпидемических мер. 

В практической деятельности врача-эпидемиолога ЛПУ следует 
выделять три основных функциональных направлений: 

1 Экспертно-аналитическое: 

• оперативная оценка заболеваемости ВБИ; 
• ретроспективный анализ заболеваемости ВБИ; 

• определение видового состава эпидемиологически значимых 

госпитальных штаммов и их чувствительности к антибиотикам; 
• оценка данных санитарно-микробиологических исследований; 

• анализ заболеваемости медицинского персонала; 

• оценка данных санитарно-эпидемиологической обстановки в 
структурных подразделениях и стационаре в целом; 

• анализ результатов эпидемиологических расследований в очагах 

ВБИ; 
• обобщение полученных данных и выработка предложений по 

оптимизации противоэпидемического обеспечения стационара. 

2 Организационно-методическое: 

• текущее и целевое планирование деятельности стационара по 

профилактике ВБИ; 

• организационно-методическое руководство в структурных 
подразделениях по вопросам организации диагностических, 
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профилактических и противоэпидемических мероприятий, 

направленных на выявление, локализацию и ликвидацию 

эпидемических очагов, предупреждение и распространение ВБИ в 
стационаре; 

• разработка организационно-распорядительных документов по 

вопросам профилактики ВБИ; 
• организация деятельности по развитию и совершенствованию 

клинико-лабораторных исследований, санитарно-

микробиологического контроля за соблюдением санитарных 
правил, норм, гигиенических нормативов и противоэпидемического 

режима; 

• организация профилактической и очаговой дезинфекции, 
камерной дезинфекции личных вещей и постельных 

принадлежностей, дезинсекции и дератизации на объектах 
стационара; 

• создание и участие в деятельности комиссии по профилактике 

ВБИ в стационаре; 
• участие совместно со специалистами клинического профиля в 

выработке стратегии и тактики использования антибактериальных 

препаратов в конкретном стационаре на основе анализа 
антибиотикорезистентности циркулирующих госпитальных 

штаммов; 

• участие в разработке и внедрении в деятельность стационара 
новых технологий по профилактике ВБИ, методов рационального 

использования антибактериальных препаратов, моющих и 

дезинфицирующих средств; 
• составление методической документации по оптимизации 

профилактической работы в отношении ВБИ в целом и конкретных 

их нозоформ; 
• разработка с учетом специфики и профиля ЛПУ 

эпидемиологически безопасной системы сбора, временного 

хранения и удаления отходов ЛПУ и методическая помощь в 
организации ее деятельности; 

• участие в совещаниях административно-хозяйственных служб; 

• оказание консультативной помощи при подготовке заданий по 
проектированию нового строительства и реконструкции корпусов 

стационара; 

• проведение эпидемиологических расследований в очагах ВБИ, 
случаев профессиональных заболеваний у медицинских 
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работников, а также формирование и организация комплекса 

мероприятий по их профилактике (в т.ч. специфической 

иммунопрофилактике); 
• обоснование и организация проведения комплекса 

противоэпидемических мероприятий, направленных на 

ликвидацию очагов ВБИ; 
• расчет потребности и согласование заявок на дезинфектанты, 

иммунобиологические препараты; 

• обучение различных категорий медицинского персонала по 
вопросам профилактики ВБИ; 

• организация обмена специальной информацией с учреждениями 

санитарно-эпидемиологического надзора; 
• санитарно-просветительная, научно-исследовательская и 

рационализаторская деятельность. 

3 Контрольное: 

• полноты учета и регистрации выявляемых в стационаре случаев 

ВБИ; 
• санитарно-эпидемиологического состояния хозяйственно-

бытовых объектов, лечебных корпусов, территории стационара, 

условий питания, водоснабжения и размещения пациентов; 
• выполнения требований нормативно-правовых документов по 

соблюдению санитарного законодательства в структурных 

подразделениях ЛПУ; 

• организации проведения мероприятий по профилактической и 

очаговой дезинфекции (дезинсекции и дератизации), а также 

дезинфекции, предстерили зационной очистке и стерилизации 

изделий медицинского назначения; 

• полноты и своевременности проведения медицинских 
обследований декретированных контингентов ЛПУ; 

• организации проведения и полноты охвата профилактическими 

прививками медицинских работников ЛПУ против актуальных 
инфекций; 

• полноты и качества проведения противоэпидемических 

мероприятий в очагах ВБИ; 
• своевременности и полноты проведения санитарно-

микробиологических обследований в отделениях стационара; 
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• готовности дежурных служб ЛПУ к проведению ограничительных 

мероприятий при поступлении больных с признаками 

инфекционного заболевания (в т. ч. опасных инфекций).   
В своей работе госпитальный эпидемиолог опирается на 

федеральные законы, постановления Правительства РФ, 

постановления Главного государственного санитарного врача РФ, 
государственные санитарно-эпидемиологические правила в области 

охраны здоровья населения и санитарно-эпидемиологического 

благополучия. Одним из основных документов, знание которого 
необходимо в работе госпитального эпидемиолога, является 

СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требования 

к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность».   
Другим важным документом является СанПиН 2.1.7.2790—10 

«Санитарно-эпидемиологические требования к обращению с 
медицинскими отходами».   
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 

 

1. Эпидемиология инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи (ИСМП).  

2. Эпидемиологические особенности отдельных ИСМП. 

3. Профилактические и противоэпидемические мероприятия при 
ИСМП.  

4.Национальная концепция профилактики  ИСМП.   

5.Противоэпидемический режим медицинских организаций 
терапевтического профиля. 

6.Противоэпидемический режим медицинских организаций 

хирургического профиля. 
7.Противоэпидемический режим учреждений родовспоможений. 

8. Организация мероприятий по профилактике внутрибольничных      
инфекций. 

9. Организация дезинфекционных мероприятий в МО.  

10.Методы и средства дезинфекции.  
11.Классификация дезинфицирующих средств.  

12.Современные подходы к выбору дезинфицирующих средств для 

применения в медицинских организациях.. 
13. Обеззараживание рук медицинского персонала, операционного 

и инъекционного поля. 

14. Стерилизация изделий медицинского назначения.  
15. Методы, средства, режимы стерилизации.  

16.Сроки хранения стерильного материала.  

17. Организация работы ЦСО.  
18.Контроль качества дезинфекции и стерилизации в МО.  

19. Организация обращения с медицинскими отходами. 

20. Проспективное наблюдение за ИСМП. 
21. Микробиологический мониторинг ИСМП. 

22. Мониторинг факторов риска ИСМП. 

23. Оперативная оценка эпидемиологической ситуации ИСМП. 
24. Ретроспективный эпидемиологический анализ ИСМП. 

25. Правовые и организационные основы деятельности 

госпитального эпидемиолога. 
26. Содержание работы госпитального эпидемиолога. 
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ТЕСТОВЫЕ  ЗАДАНИЯ 

 

 1. Влажная уборка в процедурном кабинете проводится не 

менее:  

а) 2-х раз в день;  

б) 3-х раз в день;  
в) 1-го раза в день.  

2. В процедурном кабинете в конце рабочего дня 

проводится уборка:  

а) заключительная;  

б) текущая;  

в) генеральная;  
г) предварительная.  

 3. К мерам профилактики ИСМП в ЛПО относится все 

перечисленное, кроме:  

а) мытья рук до и после манипуляций;  

б) стерилизации изделий медицинского назначения;  
в) длительной антибактериальной терапии;  

г) применение маски и перчаток;  

д) влажной уборка помещений ЛПО.  

4. После генеральной уборки режим кварцевания 

процедурной  составляет:  

а) 30 минут;  
б) 60 минут;  

в) 180 минут;  

г) 120 минут.  

5. К отходам класса А относятся отходы:  

а) административные;  

б) радиационные;  
в) операционные;  

г) лабораторные.  

6. Уровень мытья рук перед постановкой инъекции:  

а) социальный;  

б) гигиенический;  

в) хирургический;  
г) производственный.  

7. Цвет пакетов для отходов класса В:  

а) белый;  
б) черный;  
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в) красный;  

г) желтый;  

д) синий.  

8. Срок хранения отходов А, Б, В не более:  

а) 12 часов;  

б) 1 суток;  
в) 3 суток.   

9. Гигиенический уровень подразумевает мытье рук:  

а) перед едой;  
б) перед постановкой инъекции;  

в) после посещения туалета;  

г) перед уходом за ослабленным пациентом.  

10. Источником ИСМП могут быть:  

а) медицинский персонал;  
б) пациент;  

в) предметы ухода;  

г) медицинские инструменты.  

11. Пути передачи ИСМП:  

а) контактно-бытовой;  

б) воздушно-капельный;  
в) алиментарный;  

г) парентеральный; 

д) трансмиссивный. 
е) все ответы правильные. 

 12. Возможный фактор передачи ВИЧ-инфекции:  

а) рукопожатие;  
б) прием пищи;  

в) укусы насекомых;  

г) переливание инфицированной крови.  

13. Кровь на ВИЧ-инфекцию забирают в пробирку из вены 

в       количестве:  

а) 5-7 мл;  
б) 3-5 мл;  

в) 7-10 мл.  

14. При попадании на кожу крови ВИЧ-инфицированного 

пациента обработку проводят:  

а) 3% раствором перекиси водорода;  

б) 6% раствором перекиси водорода;  
в) 96% раствором спирта;  
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г) 70% раствором спирта  

15. ВИЧ поражает:  

а) лимфоциты;  
б) моноциты;  

в) эритроциты.  

16. Сыворотку крови для диагностики ВИЧ-инфекции 

хранят в течение:  

а) 3 суток;  

б) 10 суток;  
в) 3 ч.  

17. Основным путем передачи вирусного гепатита В и 

ВИЧ-инфекции  является:  

а) контактно-бытовой;  

б) воздушно-капельный;   
в) парентеральный.  

18. При попадании крови на слизистые оболочки глаз их 

необходимо промыть:  

а) раствором перманганата калия 1: 10000;  

б) водой;  

в) 70% этиловым спиртом;  
г) 1% раствором хлорамина.  

19. Допустимый срок хранения крови на антитела к ВИЧ в        

холодильнике составляет (в сутках):  

а) 1;  

б) 6;  

в) 2;  
г) 3.  

20. Рабочие поверхности в случае загрязнения кровью 

обрабатывают раствором хлорамина:  

а) 3%;  

б) 1%;  

в) 0,5%;  
г) 5%.  

 21. В аптечку «Анти-Спид» входит:  

а) перманганат калия;  
б) 5% спиртовой раствор йода;  

в) 70% этиловый спирт;  

г) 96% этиловый спирт;  
д) сухая хлорная известь.  
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22. К инвазивным процедурам относятся:  

а) введение резинового зонда в желудок;  

б) инъекции;  
в) оперативные вмешательства;  

г) взятие крови на исследование.  

23. При возможном заражении ВИЧ-инфекцией 

медработник сдает    кровь из вены на исследование:  

а) сразу;  

б) через 6 недель;  
в) через 1 месяц;  

г) через 3 месяц;  

д) через 6 месяцев;  
е) через 12 месяцев; 

ж) все ответы правильные. 

24. При разрыве перчатки следует:  

а) обработать руки 96% раствором спирта;   

б) заменить перчатку;  
в) вымыть руки с мылом;  

г) протереть руки 70% раствором спирта.  

25. К раннему признаку ВИЧ-инфицирования относят:  

а) снижение памяти;  

б) повышение температуры тела;  

в) увеличение лимфоузлов.  

26. Группы риска при ВИЧ-инфекции: 

 а) наркоманы;  

б) гомосексуалисты;  
в) доноры;  

г) медицинский персонал.  

27. Температура моющего раствора составляет:  

а) 40 С;  

б) 60 °С;  

в) 50 °С;  
г) 80 °С.  

28. Инструменты в моющем растворе замачивают на:  

а) 5 минут;  
б) 15 минут; 

в) 30 минут;  

г) 60 минут.  
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29. Концентрация перекиси водорода в приготовленном 

моющем  растворе составляет:  

а) 5%;  
б) 1%;  

в) 3%.  

30. Положительная амидопириновая проба дает 

окрашивание:  

а) сине-зеленое;  

б) розовое;  
в) красное;  

г) фиолетовое.  

31. В ЦСО контроль качества предстерилизационной 

очистки от крови проводится 1 раз в:  

а) день;  
б) месяц;  

в) год;  

г) неделю.  

32. Моющий раствор используется до появления окраски:  

а) фиолетовой;  

б) розовой;  
в) зеленоватой;  

г) синеватой.  

33. При положительной фенолфталеиновой пробе изделия 

подлежат повторной: 

 а) стерилизации;  

б) дезинфекции;  
в) обработке в моющем растворе;  

г) очистке водой.  

Выберите все правильные ответы.  

34. К пробам на качество предстерилизационной очистки 

от крови относятся: 

а) амидопириновая;  
б) фенолфталеиновая;  

в) азопирамовая;  

г) судановая.  

35. Для приготовления моющего раствора берут 5 г 

моющего средства и перекись водорода:  

а) 3% раствора 160 мл;  
б) 3% раствора 80 мл;  
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в) 6% раствора 80 мл;  

г) 6% раствора 160 мл. Дополните.  

36. Стерильность инструментов в комбинированных 

пакетах      составляет:  

а) 1 год;  

б) 4 года;  
в) 3 года;  

г) 5 лет.  

37. Режим стерилизации перчаток в паровом 

стерилизаторе составляет:  

а) 2 атм, 45 минут — 132 °С;  

б) 2 атм, 10 минут — 120 °С;  
в) 1,1 атм, 45 минут — 120 °С;  

г) 1,1 атм, 20 минут — 132 °С.  

38. К режиму стерилизации воздушным методом 

относится:  

а) t=180 °С, 120 минут;  
б) t=180 "С, 60 минут;  

в) t=160 "С, 60 минут;  

г) t=120 °С, 45 минут.  

39. Медицинские изделия в 2-слойной бязевой упаковке 

стерилизуют методом:  

а) воздушным;  
б) паровым.  

40. Методами контроля работы стерилизационной 

аппаратуры       являются:  

а) химический;  

б) бактериологический;  

в) физический;  
г) паровой;  

д) воздушный.  

41. К режимам работы парового стерилизатора относят:  

а) 132 °С — 20 минут, 2 атм;  

б) 132 °С — 45 минут, 2 атм;  

в 120 °С — 60 минут, 1,1 атм;  
г) 120 С — 45 минут, 1,1 атм.  

42. Химическую стерилизацию в 6% растворе перекиси 

водорода     осуществляют при:  

а) t=50 °С, 180 минут;  
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б) t=50 °С, 120 минут;  

в) t=40 °С, 150 минут;  

г) t=18 С, 360 минут.  
Найти соответствие.  

 

43. Передача ВИЧ-инфекции:  

1) от пациента к медработнику;  

2) от пациента к пациенту.  

Путь передачи ВИЧ-инфекции:  

а) через плохо обработанный 

инструментарий;  

б) при переливании крови;  
в) при случайном уколе;  

г) при попадании брызг крови на 

слизи стые оболочки;  
д) при попадании био логической 

жидкости на открытые раны;  

  

44. Вид загрязнения:  

1 – следы крови;  

2 – остатки моющего средства;  
3 – остатки жира;  

Название проб:  

а) судановая;  
б) фенолфталеиновая;  

в) амидопириновая.  

   45. Место расположения: 
Индикаторы стерильности:  

1 – внутри биксов;  

2 – внутри стерилизующей 
аппаратуры  

а) стериконт;  
б) дезиконт;  

в) стеритест.  

  

Дополните.  

46. Различают ___ и ____ резервуары возбудителей ИСМП.   

47. В процедурном кабинете медицинская сестра меняет 

маску не реже чем через __ часа.   

48. Комплекс мероприятий, направленных на 

предупреждение попадания инфекции в рану и организм 

пациента, называется ___ .   

49. Положительная азопирамовая проба дает ____ 

окрашивание.   
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50. Для определения жировых загрязнений используют 

пробу с__ .   
ЭТАЛОНЫ ОТВЕТОВ 

 

 № Ответ  № Ответ  № Ответ  № Ответ  № Ответ 

1 А 11 Е 21 АБВ 31 А 41 БВ 

2 А 12 Г 22 БВГ 32 Б 42 АГ 

3 В 13 А 23 Ж 33 Г 43 1-ВГД 

2-АБ 

4 А 14 Г 24 БВГ 34 АВ 44 1-В,          

2-Б, 3-А 

5 А 15 А 25 БВ 35 АВ 45 1-В,2-А 

6 Б 16 А 26 АБГ 36 А 46 Живой 

Неживой  

7 В 17 В 27 В 37 В 47 3 часа 

8 Б 18 А 28 Б 38 Б 48 Асептика 

9 БГ 19 А 29 В 39 Б 49 Фиолето-

вое 

10 АБ 20 Г 30 А 40 АБВ 50 Судан III 

  

 

 
 

ЗАДАНИЯ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ 

 

Задача № 1  
Медицинская сестра процедурного кабинета взяла 

использованные одноразовые иглы после дезинфекции и выбросила 
их в мусорное ведро.  

Вопросы:  

1. Правильно ли поступила медицинская сестра?  
2. К какому классу медицинских отходов относятся 

использованные одноразовые иглы?  

3. Какого цвета должна быть упаковка для утилизации игл?  

 

Задача № 2  
Только что принятой на работу младшей медицинской сестре 

необходимо провести текущую дезинфекцию в палатах 

терапевтического отделения. Она приготовила маточный раствор 

хлорной извести, а из него 3% рабочий раствор, не используя при 
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этом защитную одежду. После уборки она почувствовала себя 

плохо.  

Вопросы:  
1. Какая ошибка допущена младшей медицинской сестрой?  

2. Ваша тактика?  

3. Какие современные дезсредства можно использовать в 
данной ситуации?  

 

Задача № 3  
После применения дезинфектанта аэрозольным способом 

медицинская сестра почувствовала слабость, головокружение. 

Объективно: глаза гиперемированы, слезотечение, сухой кашель.  
Какая ваша тактика?  

 

Задача № 4  
Для приготовления 0,5% раствора хлорной извести 

медицинская сестра взяла 0,5 л маточного осветленного раствора 
хлорной извести и добавила Ю л воды, выдержала 12 часов, затем 

слила раствор в емкость для хранения.  

Вопросы:  
1. Правильно ли приготовлен раствор хлорной извести?  

2. Ваша тактика?  

 

Задача № 5  
После обработки гнойной раны медицинская сестра промыла 

инструменты проточной водой, затем провела дезобработку 1% 
раствором хлорамина в течение 60 мин.  

Вопросы:  

1. Оцените данную ситуацию.  
2. Допущена ли медицинской сестрой ошибка?  

 

Задача № 6  
Медицинская сестра хирургического отделения для 

определения пригодности рабочего раствора азопира-ма нанесла 2 

капли раствора на кровяное пятно. Через 1 минуту цвет кровяного 
пятна не изменился.  

Ваша тактика?  

 

Задача № 7  
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Медицинская сестра ЦСО после проведения 

предстерилизационной очистки инструментария провела пробу на 

наличие следов крови, которая показала положительный результат.  
Ваша тактика?  

 

Задача № 8  
Проведена паровая стерилизация хлопчатобумажного 

материала в биксе. По требованию медицинской сестры из 

отделения стерильный материал был выдан неостывшим.  
Вопросы:  

1. Допущена ли ошибка?  

2. Ваша тактика?  

 

Задача № 9  
В хирургическом отделении в перевязочной хранится 

материал, простерилизованый в биксе без фильтров 8 апреля. 

Медицинская сестра вскрыла 12 апреля.  
Вопросы:  

1. Допущена ли ошибка?  

2. Ваша тактика?  

 

Задача № 10  
Медицинская сестра ЦСО провела стерилизацию резиновых 

перчаток в автоклаве при температуре 132 °С, давлении 2 атм в 

течение 20 минут, без контроля качества стерилизации.  

Вопросы:  
1. В чем ошибка?  

2. Возможно ли использовать данное изделие и почему?  

3. Укажите, что необходимо использовать для контроля 
стерилизации?  

 

Задача №11  
Медицинская сестра операционного блока провела 

стерилизацию скальпелей и ножниц в 6% растворе перекиси 

водорода в течение 6 часов. Исходная температура раствора 80 С, 
температура раствора во время стерилизации не поддерживалась. 

Стерилизация проводилась в алюминиевой емкости без крышки.  

Вопросы:  
1. В чем ошибки медицинской сестры?  
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2. Можно ли использовать данный инструментарий?  

 

Задача № 12  

Медицинская сестра ЦСО провела стерилизацию 

медицинского инструментария в сухожаровом шкафу. После 

экспозиции она обнаружила, что индикатор стерильности 
«Стериконт», находящийся внутри упаковки, частично изменил 

свой цвет.  

Вопросы:  
1.Допущена ли ошибка медицинской сестрой?  

2.Возможно ли использовать данный инструментарий в 

работе?  
3.Ваша тактика?  

 

Задача № 13  
Медицинская сестра вынула из автоклава после стерилизации 

упаковки с инструментами и обнаружила, что один из 
максимальных термометров показал температуру ниже, чем 

положено.  

Вопросы:  
1. Что это может означать?  

2. Как поступить в данной ситуации?  

 

 

 

Задача № 14  
Процедурная медицинская сестра после постановки 

внутримышечной инъекции тяжелобольному пациенту в палате 

(при попытке надеть колпачок на использованную иглу) случайно 
уколола палец.  

Вопросы:  

1. Какая ошибка допущена медицинской сестрой?  
2. Тактика медицинской сестры в данной ситуации?  

 

Задача № 15  
Процедурная медсестра при заборе крови из вены работала без 

перчаток. Кровь при проколе вены брызнула и попала ей на руки. 

Медицинская сестра вымыла руки под проточной водой с мылом и 
пригласила следующего пациента для манипуляции.  
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Вопросы:  

1. Была ли медицинской сестрой допущена ошибка?  

2. Какие средства необходимо использовать для обработки 
рук?  

 

Задача №16  
При катетеризации подключичной вены кровь попала в глаза 

медицинской сестры.  

Что должна сделать медицинская сестра для профилактики 
профессионального заражения?  

 

Задача № 17  
Медицинская сестра при выполнении инъекции уколола иглой 

палец.  
Вопросы:  

1. Какие меры профилактики травм режущими и колющими 

предметами должна знать медицинская сестра?  
2. Что должна сделать медицинская сестра для профилактики 

профессионального заражения?  

 

Задача № 18  
При заборе крови сестрой-лаборантом капли крови попала на 

стол.  
Что должна сделать медицинская сестра?  

 

 

Задача № 19  
Медицинская сестра процедурного кабинета 

транспортировала пробирки с кровью из лечебного отделения в 
биохимическую лабораторию. По неосторожности одна пробирка 

упала на пол и разбилась. Кровь разлилась по полу. На этикетке 

разбившейся пробирки была надпись: «Кровь на ВИЧ».  
Тактика медицинской сестры?  

 

Задача № 20  
В отделение поступил пациент с диагнозом: вирусный гепатит 

В.  

Какие возможные пути передачи инфекции возможны?  
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Задача № 21  
При лабораторном обследовании медицинского персонала 

отделения переливания крови на маркеры вирусных гепатитов у 
операционной медицинской сестры выявлен HBsAg.  

Вопрос:  

Какие мероприятия необходимо провести в отношении 
данного лица?  

 

Задача № 22  
В приемном покое 65-летней женщине отказано в 

госпитализации в терапевтическое отделение из-за выявленного 

педикулеза.  
Вопросы:  

1. Правы ли работники приемного покоя?  
2. Ваши действия.  

 

Задача № 23  
В больнице на сегодняшний день в наличии 20 кг хлорной 

извести. Анализ, проведенный 1 месяц назад, показал содержание 

активного хлора 18%.  
Ваши действия. 

 

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА  1   
Внутрибольничная вспышка пандемического гриппа А(HINI) 
возникла в октябре-ноябре 2009 г. в онкологическом отделении 

детской больницы в г. Бари (Италия). Было зарегистрировано 

восемь лабораторно подтверждённых случаев гриппа A(HINI).  
На момент начала вспышки в онкологическом отделении на 

лечении находилось 20 детей. Первый случай заболевания был 

зарегистрирован в конце октября у ребёнка, который был 
госпитализирован за 3 дня до этого. У ребёнка отмечались острое 

начало заболевания, температура (>38°С), заложенность носа и 

кашель. Родители не сообщили о каких-либо контактах детей с 
подтверждёнными случаями гриппа в течение 7 дней до появления 

симптомов. Через 3 дня после первого случая у другого ребёнка, 

госпитализированного 2 недели назад, повысилась температура и 
развились симптомы острого респираторного заболевания.  
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На следующий день после появления симптомов острого 

респираторного заболевания (ОРЗ) у второго ребёнка 

объединением добровольцев для детей, находящихся в 
онкологическом отделении, было организованно празднование 

Хэллоуина. В этом празднике участвовали все дети, кроме одного 

ребёнка, который был изолирован из-за тяжелого клинического 
состояния. Кроме того, в этом мероприятии участвовал 

амбулаторный пациент, доставленный в больницу для получения 

химиотерапии. Во время праздника на всех детях были 
хирургические маски.  

В начале ноября, через 3 дня после праздника, у семи 

госпитализированных детей возникла лихорадка (> 38°С) и 
симптомы ОРЗ, а на следующий день гриппоподобный синдром 

(лихорадка и респираторные симптомы) развился у изолированного 
ребёнка, а также у того ребёнка, который находился на 

амбулаторном лечении. Никто из заболевших не был привит.  

После выявления повышения температуры были сделаны мазки из 
глотки всем детям с симптомами ОРЗ, и проведено исследование на 

наличие вируса пандемического гриппа A(H1N1). Результаты 

лабораторных тестов были получены через 2 дня после выявления 
последнего ребёнка с симптомами ОРЗ. Диагноз был подтверждён 

у 8 из 11 детей с симптомами ОРЗ: у двоих детей, у которых 

симптомы гриппа были выявлены в октябре, у ребёнка, 
находившегося в изоляции, у амбулаторного пациента и у четырёх 

из семи детей, у которых температура повысилась в начале ноября. 

Все результаты были лабораторно подтверждены в региональной 
референс-лаборатории г. Бари методом количественной ПЦР.  

Возраст детей в восьми подтверждённых случаях составлял от 10 

месяцев до 13 лет, двое детей были в возрасте до года, трое - от 
одного до 5 лет, двое - от 6 до 10 лет, и один был старше 10 лет. Все 

дети были госпитализированы в одно и то же время на срок от 4 до 

20 дней в детское онкологическое отделение, за исключением 
ребёнка, который был доставлен в больницу только для получения 

химиотерапии, но остальное время лечился амбулаторно. Средняя 

продолжительность заболевания составила 15 дней (от 7 до 25 
дней). У троих пациентов была диагностирована вторичная 

пневмония, один ребёнок был госпитализирован в отделение 

интенсивной терапии и находился на принудительной вентиляции 
лёгких в течение 30 дней.   
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 Задание:  
1. Укажите причины возникновения вспышки.  
2. Какую дополнительную информацию необходимо собрать для 

расследования вспышки?  

3. Укажите мероприятия, направленные на источник инфекции при 
данной вспышке.  

4. Укажите, какие мероприятия, направленные на механизм 

передачи, следует использовать при данной вспышке.  
5. Укажете, какие мероприятия, направленные на восприимчивый 

организм, следует использовать для ликвидации данной вспышки. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 2  
1 августа в хирургическое отделение больницы города Н. переведён 
из психиатрической больницы гражданин К. 63 лет с жалобами на 

острые боли в животе, ощущение «удара кинжалом». Объективно: 

вздутие живота отсутствует, отмечается резкое напряжение мышц 
брюшной стенки («доскообразный живот»), положительный 

симптом Щёткина-Блюмберга. К. экстренно оперирован в день 

поступления.  
Из хирургического отделения через 3 дня после операции больной с 

диагнозом «брюшного тиф?» переведён в инфекционную больницу, 

где на основании клинических и бактериологических данных был 
поставлен диагноз «брюшной тиф».  

Психиатрическая больница рассчитана на 400 коек. В мужском 

отделении № 2, в котором лечился гражданин К., 80 человек. В 
палате № 1 (12 человек, палата закрывается на ключ), где лежал 

больной, 10 июня, 11 июля и 14 июля были случаи пневмонии, 13 

июля – острого респираторного заболевания (ОРЗ), 16 и 17 июля - 
ангины. Заболевший 10 июня привлекался к раздаче пищи в этой 

палате. При бактериологическом обследовании пациентов палаты 

выявлен Н. - брюшнотифозный носитель. При поступлении в 
больницу больной К. двукратно обследован на кишечную группу 

инфекций с отрицательным результатом. Со слов родственников, 

кишечных расстройств не отмечалось. Больной находился в 
отделении на лечении в течение года.  

Задание:  
1. Каковы причины возникновения вспышки?  
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2. Какую дополнительную информацию необходимо собрать для 

расследования вспышки?  

3. Укажите мероприятия, направленные на источник инфекции при 
данной вспышке.  

4. Укажите, какие мероприятия, направленные на механизм 

передачи, следует использовать при данной вспышке.  
5. Укажете, какие мероприятия, направленные на восприимчивый 

организм. 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 3  
С января по июнь 2008 г. среди новорожденных, находившихся в 

отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), были 
выявлены 42 ребёнка, инфицированных Pseudomonas aeruginosa. 

Увеличение числа детей, у которых выделялась синегнойная 
палочка, началось в апреле. Если в январе-марте регистрировались 

один-два случая выделения Pseudomonas aeruginosa, то в апреле 

количество таких случаев составило 6, в мае – 18, в июле – 13. 
Синегнойная палочка была обнаружена в слизи из зева 

новорожденных, мокроте, а также в секрете из эндотрахеальной 

трубки. Если в январе-марте инфицированность не сопровождалась 
какими-либо клиническими проявлениями, то с апреля по июнь из 

числа инфицированных у восьми детей были выявлены 

клинические признаки пневмонии. В апреле диагноз «пневмония» 
был поставлен одному ребёнку, в мае – троим, в июне – уже 

четверым детям.  

Из числа медицинских манипуляций, проводившихся в ОРИТ, 
наиболее распространённой была искусственная вентиляция лёгких 

(ИВЛ) с последующим отсосом секрета из эндотрахеальной трубки 

и зева с помощью низковакуумного электроотсасывателя. 
Выявлены нарушения при использовании аппарата Basic 036 для 

отсасывания слизи и дезинфекции аспирационных трубок, которые 

были контаминированы Pseudomonas aeruginosa.  
Согласно нормативам, в детских реанимационных отделениях 

количество электроотсасывателей должно соответствовать 

количеству аппаратов ИВЛ, однако в данном ОРИТ на восемь 
аппаратов ИВЛ приходилось лишь три электроотсасывателя; в 

течение дня один электроотсасыватель использовали для 

отсасывания слизи из зева и эндотрахеальной трубки у нескольких 
детей.  
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При типировании штаммов Pseudomonas aeruginosa, изолированных 

от новорожденных, эндотрахеальной трубки и из больничной 

среды, было установлено, что подавляющее большинство штаммов 
(за исключением трёх изолятов) имели одинаковый 

рестрикционный профиль и были устойчивы к трём и более 

антибиотикам, рабочим растворам дезинфектантов и формировали 
биопленку.  

Задание:  
1. Перечислите маркеры госпитальности штаммов Pseudomonas 
aeruginosa.  

2. Какую гипотезу о причинах вспышки можно сделать на основе 

проведённых микробиологические и молекулярно-биологические 
исследований?  

3. Что послужило пусковым механизмом развития вспышки?  
4. Какой инструктаж медперсонала необходимо провести в ходе 

выполнения противоэпидемических мероприятий?  

5. Какие изменения необходимо внести в режим использования 
дезинфицирующих средств в отделении? 

 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 4  
За период с 19 июня по 23 июня среди пациентов 

общепсихиатрического отделения областной 

психоневрологической больницы г. Л. зарегистрировано 13 случаев 
острой формы дизентерии, в т. ч. в 12 случаях диагноз был 

подтверждён бактериологически, также было выявлено девять 

бактериовыделителей шигеллы Флекснера 2а.  
Из числа пострадавших активно были выявлены по клиническим и 

лабораторным данным 20 человек. У двоих заболевших отмечалась 

средняя степень тяжести, у 11 - лёгкая степень тяжести течения.  
Все случаи острых форм и бактерионосительства зарегистрированы 

среди пациентов одного отделения. Возраст пострадавших - более 

18 лет.  
Психоневрологическая больница размещена в приспособленном 

помещении. В палатах размещено 10-12 пациентов. Туалеты, по 

одному на этажах, совмещены с умывальной. В туалете не 
предусмотрено место для приготовления дезинфекционных 

растворов, отсутствуют дезинфицирующие средства, жидкое мыло 

и туалетная бумага.  

Задание:  
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1. Дайте предварительную оценку эпидемической ситуации.  

2. Обоснуйте Ваше решение.  

3. Выскажите гипотезы о возможных причинах возникновения 
случаев заболеваний дизентерией Флекснера, дайте им 

обоснование.  

4. Составьте перечень дополнительных данных, необходимых для 
доказательства гипотезы о причинах возникновения случаев 

заболеваний.  

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий по 
ликвидации эпидемического очага. 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 5  
В хирургическом отделении педиатрического стационара 

зарегистрировано 10 случаев ротавирусной инфекции. Возраст 
заболевших от 3 до 5 лет, клиническое течение болезни у 3 

заболевших средней тяжести, у остальных лёгкое.  

Первым заболел ребёнок К. Поступил в стационар 25 января, далее 
в течение недели заболели остальные дети, регистрировались по 

одному-два случая в день.  

Все заболевшие после проведённых плановых хирургических 
операций. В отделении, кроме заболевших, находятся ещё 15 детей, 

которым предстоят плановые операции.  

В палатах размещено 5-6 пациентов. Туалеты, по одному на этажах, 
совмещены с умывальной. В туалете предусмотрено место для 

приготовления дезинфекционных растворов; дезинфицирующие 

средства, жидкое мыло и туалетная бумага имеются.  
Пищеблок имеет помещения для приёма пищевых продуктов, 

первичной обработки овощей (в том числе для чистки картофеля), 

мойки тары, кладовую для овощей и камеру отходов, 
расположенные на первом этаже.  

Вопросы:  
1. Дайте предварительную оценку эпидемической ситуации.  
2. Обоснуйте Ваше решение.  

3. Выскажите гипотезы о возможных причинах возникновения 

заболеваний ротавирусной инфекцией (РВИ) в хирургическом 
отделении, дайте им обоснование.  

4. Составьте перечень дополнительных данных, необходимых для 

доказательства гипотезы о причинах возникновения случаев 
заболеваний РВИ.  
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5. Составьте план противоэпидемических мероприятий по 

ликвидации эпидемического очага.    
 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 6  
В отделении ортопедии стационара хирургического профиля за 
период с 1 августа по 15 августа зарегистрировано 3 случая 

инфекции, обусловленной MRSA.  

Пациент № 1 госпитализирован 1 июля с открытым переломом 
большеберцовой кости; выполнена открытая репозиция с 

использованием металлических фиксаторов; 6 июля из раны начал 

выделяться гной.  
Пациент № 2 поступил в стационар 4 июля с переломом плеча; 

выполнена оперативная репозиция; 10 июля замечено появление 

гноя из области оперативного доступа.  
Пациент № 3 госпитализирован 5 июля с переломом шейки бедра; 7 

июля проведена операция протезирования тазобедренного сустава; 

12 июля область шва покраснела и отекла.  
Всем трем пациентам проводилась антибиотикопрофилактика 

цефалоспоринами. У всех был взят материал из раны на посев. Во 

всех трёх случаях был выделен MRSA.  
Отделение ортопедии рассчитано на 25 коек. Отделение имеет 

собственную операционную. Врачи отделения периодически 

оказывают помощь пациентам с сочетанной патологией в 
отделении общей хирургии.  

Задание:  
1. Оцените эпидемическую ситуацию и сформулируйте 
предварительный эпидемиологический диагноз.  

2. Обоснуйте эпидемиологический диагноз.  

3. Какие дополнительные данные необходимо запросить для 
проведения эпидемиологического расследования?  

4. Составьте перечень документов, необходимых Вам для 

составления плана мероприятий  

5. Составьте план противоэпидемических мероприятий по 

ликвидации эпидемического очага 

СИТУАЦИОННАЯ ЗАДАЧА 7  
В урологическом отделении городской клинической больницы за 

период с 1 ноября по 1 декабря зарегистрировано 9 случаев 
инфекции мочевыводящих путей, обусловленной Pseudomonas 



142 
 

aeruginosa. По серогрупповой принадлежности антибиотикограмме 

выделенные штаммы синегнойной палочки оказались сходными со 

штаммами, выделенными из госпитальной среды. Все больные 
подвергались инструментально-диагностическим вмешательствам.  

Отделение рассчитано на 100 койко-мест, имеет операционную, 

цитоскопическую и перевязочную. На лечении находятся пациенты 
с патологией мочевого пузыря, простаты (аденомы), уретры 

(стриктуры уретры). Две трети пациентов подвергаются 

оперативным вмешательствам. Средний срок нахождения одного 
больного в стационаре – 21 день.  

Задание:  
1. Оцените эпидемическую ситуацию и сформулируйте 
предварительный эпидемиологический диагноз.  

2. Обоснуйте поставленный Вами предварительный 
эпидемиологический диагноз.  

3. Составьте перечень дополнительных данных, необходимых для 

обоснования окончательного эпидемиологического диагноза.  
4. Выскажите гипотезы о возможных причинах возникновения 

случаев синегнойной инфекции в отделении урологии, дайте им 

обоснование.  
5. Составьте план противоэпидемических мероприятий. 
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Приложения. 

Приложение 1. 

  

ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Утверждаю 

Руководитель Федеральной службы 

по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и 

благополучия человека, 

Главный государственный 

санитарный врач 

Российской Федерации 

Г.Г.ОНИЩЕНКО 

06.11.2011 

    

I. ВВЕДЕНИЕ  

Настоящая Концепция разработана Федеральной службой по надзору в 

сфере защиты прав потребителей и благополучия человека и определяет 

цель, принципы, общую архитектуру, основные направления 

совершенствования национальной системы профилактики инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи, механизмы обеспечения ее 

функционирования, а также ожидаемый социально-экономический эффект. 

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 

(ИСМП), являются важнейшей составляющей этой проблемы в силу 

широкого распространения, негативных последствий для здоровья 

пациентов, персонала и экономики государства. 

Общим критерием для отнесения случаев инфекций к ИСМП является 

непосредственная связь их возникновения с оказанием медицинской помощи 

(лечением, диагностическими исследованиями, иммунизацией и т.д.). 

Именно поэтому к ИСМП относят случаи инфекции не только 

присоединяющиеся к основному заболеванию у госпитализированных 

пациентов, но и связанные с оказанием любых видов медицинской помощи (в 

амбулаторно-поликлинических, образовательных, санаторно-

оздоровительных учреждениях, учреждениях социальной защиты населения, 

при оказании скорой медицинской помощи, помощи на дому и др.), а также 

случаи инфицирования медицинских работников в результате их 

профессиональной деятельности. 

Термин "инфекция, связанная с оказанием медицинской помощи" 

(Healthcare - associated infection (HAI)), являясь более точным, в настоящее 
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время используется как в научной литературе, так и в публикациях ВОЗ и 

нормативных документах большинства стран мира. 

Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи, поражают 5 - 

10% пациентов, находящихся в стационарах, и занимают десятое место в 

ряду причин смертности населения. В России по данным официальной 

статистики ежегодно регистрируется примерно 30 тыс. случаев инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи (~= 0,8 на 1 000 пациентов), 

однако эксперты считают, что их истинное число составляет не менее 2 - 2,5 

млн. человек. В зависимости от действия различных факторов, частота 

возникновения ИСМП колеблется. Некоторые группы пациентов особенно 

уязвимы: новорожденные дети, пожилые люди, пациенты с тяжелым 

течением основной патологии и множественными сопутствующими 

заболеваниями, пациенты, подвергающиеся агрессивным и инвазивным 

медицинским манипуляциям, трансплантации органов и т.п. В этих группах 

показатели заболеваемости ИСМП значительно выше. 

Пациенты с ИСМП находятся в стационаре в 2 - 3 раза дольше, чем 

аналогичные пациенты без признаков инфекции. В среднем на 10 дней 

задерживается их выписка, в 3 - 4 раза возрастает стоимость лечения, и в 5 - 7 

раз - риск летального исхода. Экономический ущерб, причиняемый ИСМП, 

значителен: в Российской Федерации эта цифра, по самым скромным 

подсчетам, может достигать 10 - 15 млрд. рублей в год (для сравнения - 

ежегодный экономический ущерб от ИСМП в Европе составляет примерно 7 

млрд. евро, в США - 6,5 млрд. долларов). Инфекции, связанные с оказанием 

медицинской помощи, существенно снижают качество жизни пациента, 

приводят к потере репутации учреждения здравоохранения. 

Интенсивное развитие высокотехнологичных, инвазивных методов 

диагностики и лечения в сочетании с широким распространением 

микроорганизмов с множественной лекарственной устойчивостью 

определяет необходимость непрерывного совершенствования систем надзора 

и контроля. 

В нашей стране впервые на государственном уровне основные 

направления профилактики были сформулированы в 1999 году в 

программном документе "Концепция профилактики внутрибольничных 

инфекций", который определил на последующее десятилетие стратегию 

научных исследований, задачи разработки нормативного, правового 

обеспечения, внедрения передовых методов профилактики в практику. 

Пересмотр этого документа определен изменившимися условиями, 

накопленными новыми научно-практическими данными, реализацией многих 

положений, определенных в предыдущей Концепции, и необходимостью 

обозначить новые горизонты развития данного направления в стране, в том 

числе гармонизации нормативных документов с международными 

требованиями. 

  

II. ОСНОВНЫЕ ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ КОНЦЕПЦИИ  
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Основной целью Национальной Концепции профилактики инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи (далее - Концепция) является 

определение стратегии профилактики ИСМП для снижения уровня 

заболеваемости и связанной с ней нетрудоспособности, смертности 

пациентов, а также социального и экономического ущерба на основе 

разработки теоретических основ управления ИСМП и внедрения в практику 

здравоохранения научно обоснованной системы эпидемиологического 

надзора и комплекса эффективных организационных, профилактических, 

противоэпидемических и лечебно-диагностических мероприятий. 

Основными задачами Концепции являются: 

1. Совершенствование нормативного, правового и методического 

обеспечения системы профилактики ИСМП,гармонизация с 

международными требованиями. 

2.Совершенствование государственного надзора и контроля за 

реализацией мероприятий по профилактике ИСМП. 

3. Совершенствование эпидемиологического надзора за ИСМП и его 

информационно-программного обеспечения. 

4. Совершенствование лабораторной диагностики и мониторинга 

возбудителей ИСМП. 

5.Создание целевых комплексных программ профилактики ИСМП. 

6. Совершенствование штатной структуры и кадрового обеспечения 

эпидемиологической деятельности в организациях здравоохранения. 

7. Внедрение современных подходов и оптимизация санитарно-

гигиенических мероприятий по профилактике ИСМП в организациях 

здравоохранения. 

8. Совершенствование системы обучения медицинского персонала 

профилактике ИСМП. 

9. Оптимизация принципов профилактики ИСМП среди медицинского 

персонала. 

10. Повышение эффективности профилактических и 

противоэпидемических мероприятий. 

11. Повышение эффективности дезинфекционных и стерилизационных 

мероприятий. 

12. Оценка эффективности комплекса мероприятий по профилактике 

ИСМП. 

13. Развитие научных исследований в области эпидемиологии и 

профилактики ИСМП. 

  

III. ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 

СИСТЕМЫ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО НАДЗОРА И 

ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

  



157 
 

Единая государственная система эпидемиологического надзора и 

профилактики ИСМП представляет собой совокупность информационно-

технологических, лабораторно-диагностических, научно-исследовательских 

и обучающих средств, обеспечивающих комплекс организационных, 

профилактических, противоэпидемических и лечебно-диагностических 

мероприятий с целью сокращения уровня заболеваемости и смертности 

пациентов. 

  

3.1. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ НОРМАТИВНОГО, ПРАВОВОГО И 

МЕТОДИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ 

ИСМП, ГАРМОНИЗАЦИЯ С МЕЖДУНАРОДНЫМИ 

ТРЕБОВАНИЯМИ 

Международными научными и профессиональными медицинскими 

сообществами и организациями рекомендована практика разработки и 

внедрения в систему оказания медицинской помощи населению принципов 

доказательной медицины, ориентированных на обеспечение пациентов 

лекарственными препаратами, медицинскими технологиями 

(диагностическими, терапевтическими, профилактическими), эффективность 

которых научно обоснована и подтверждена клиническими испытаниями и 

практикой. 

Проведенные за последние десятилетия исследования позволили 

получить научные данные о клинической, эпидемиологической, социальной 

и экономической эффективности отдельных мероприятий по профилактике 

ИСПМ, которые и должны служить основой создания нормативных, 

правовых и методических документов, регламентирующих проведение в 

учреждениях здравоохранения комплекса профилактических и 

противоэпидемических мероприятий с доказанной эффективностью. 

Совершенствование национальной системы нормативного, правового и 

методического сопровождения мероприятий по обеспечению биологической 

безопасности пациентов и медицинского персонала при оказании 

медицинской помощи предусматривает применение единых принципов 

получения и представления убедительных доказательств обоснованности 

предлагаемых рекомендаций и требований. 

К работе над данными документами должны шире подключаться 

специалисты различного профиля, из различных организаций с 

возможностью широкого обсуждения проектов документов. 

Совершенствование нормативной, правовой базы документов, 

регламентирующих проведение мероприятий по профилактике ИСМП, 

включает: 

- создание единой системы нормативных, правовых актов, включая 

законодательство Российской Федерации, нормативные акты министерств, 

ведомств, организаций, обеспечивающих эффективную профилактику 

ИСМП, а также локализацию, ликвидацию ИСМП в случае их возникновения 

и адекватную компенсацию пострадавшим; 
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- систематическую актуализацию нормативных, правовых и 

методических документов по основным направлениям Концепции; 

- расширение нормативной, правовой базы по профилактике ИСМП в 

учреждениях нехирургического профиля (инфекционные, педиатрические, 

соматические), отделениях интенсивной терапии и реанимации, клинико-

диагностических, амбулаторно-поликлинических учреждениях; 

- создание документов, отражающих юридические аспекты проблемы 

ИСМП и защиты прав медперсонала и пациентов; 

разработку, утверждение и внедрение национальных стандартов по 

профилактике ИСМП. 

Разработка и утверждение национальных стандартов по профилактике 

ИСМП включает стандартное определение случая ИСМП различных 

нозологических форм, заноса инфекции, внутриутробной инфекции, 

стандартное определение госпитального штамма, стандарты 

эпидемиологического надзора, профилактических и противоэпидемических 

мероприятий и другие. 

Стандартное определение случая инфекции является фундаментом, на 

котором основывается вся система эпидемиологического надзора, включая 

выявление и регистрацию случаев внутрибольничных инфекций, 

эпидемиологическую диагностику, дифференциальную диагностику с 

другими состояниями. Целесообразно согласование стандартного 

определения случая ИСМП со стандартами обследования пациента. 

  

3.2. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ГОСУДАРСТВЕННОГО НАДЗОРА 

И КОНТРОЛЯ ЗА РЕАЛИЗАЦИЕЙ МЕРОПРИЯТИЙ ПО 

ПРОФИЛАКТИКЕ ИСМП 

Государственный надзор и контроль является одной из форм 

государственного регулирования в тех сферах, которые отличаются особой 

государственной социальной, экономической важностью. 

В сфере государственного управления деятельностью, направленной на 

профилактику ИСМП, следует обеспечить разработку исчерпывающего 

перечня обязательных требований для организаций и лиц, ответственных за 

реализацию профилактических, противоэпидемических и иных мероприятий, 

установление достаточных полномочий для органов, уполномоченных 

осуществлять государственный надзор и контроль, формирование системы 

социальной, экономической, медицинской защиты лиц, пострадавших в 

результате ИСМП. 

Реализация мер, направленных на совершенствование государственного 

надзора и контроля в области профилактики ИСМП, предусматривает: 

- формирование гармонизированного с международными правилами 

перечня обязательных требований, соблюдение которых обеспечивает 

эффективную профилактику ИСМП в лечебно-профилактических 

организациях; 
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- подготовку стандарта проверки соблюдения обязательных требований, 

направленных на профилактику ИСМП в лечебно-профилактических 

организациях в зависимости от их профиля; 

- совершенствование административного законодательства, 

законодательства в сфере защиты прав потребителей медицинских услуг. 

  

3.3. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО 

НАДЗОРА ЗА ИСМП И ЕГО АППАРАТНО-ПРОГРАММНОГО 

ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

Эпидемиологический надзор за ИСМП - система непрерывного 

слежения за эпидемическим процессом и его детерминантами для 

осуществления эпидемиологической диагностики с целью принятия 

обоснованных управленческих решений по предупреждению возникновения 

и распространения ИСМП. 

Эпидемиологический надзор осуществляется на федеральном, 

региональном, муниципальном и учрежденческом (учреждения 

здравоохранения) уровнях. 

Проведение эпидемиологического надзора предусматривает: 

- обеспечение активного выявления, учета и регистрации ИСМП; 

- выявление факторов риска возникновения ИСМП у отдельных 

категорий пациентов в различных типах учреждений здравоохранения; 

- эпидемиологический анализ заболеваемости пациентов с выявлением 

ведущих причин и факторов, способствующих возникновению и 

распространению ИСМП; 

- эпидемиологический анализ заболеваемости ИСМП медицинского 

персонала с выявлением ведущих причин и факторов, способствующих 

возникновению и распространению ИСМП; 

- осуществление микробиологического мониторинга за возбудителями 

ИСМП; 

- определение спектра устойчивости микроорганизмов к антимикробным 

средствам (антибиотикам, антисептикам, дезинфектантам и др.) для 

разработки рациональной стратегии и тактики их применения; 

- эпидемиологическую оценку лечебно-диагностического процесса; 

- эпидемиологическую и гигиеническую оценку больничной среды, 

условий пребывания в учреждении здравоохранения пациентов и 

медицинских работников; 

- оценку эффективности проведенных профилактических и 

противоэпидемических мероприятий; 

- прогнозирование эпидемической ситуации. 

Совершенствование эпидемиологического надзора включает развитие 

следующих направлений: 

- методологии эпидемиологического надзора; 
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- информационного обеспечения на основе стандартизации определения 

случаев ИСМП и оптимизации перечня нозологических форм ИСМП, 

подлежащих регистрации; 

- системы микробиологического мониторинга с разработкой стандартов 

его проведения в учреждениях здравоохранения различного профиля; 

- подходов к оценке риска возникновения и распространения ИСМП в 

учреждениях здравоохранения различного профиля; 

- методов эпидемиологической диагностики; 

- аппаратно-программного обеспечения. 

Современные компьютерные технологии оказывают существенную 

практическую помощь в проведения эпидемиологического надзора за ИСМП, 

повышая его оперативность, качество эпидемиологической диагностики, 

обеспечивая своевременность принятия адекватных управленческих решений 

и проведение профилактических и противоэпидемических мер. 

Информационно-программное обеспечение системы 

эпидемиологического надзора за ИСМП предусматривает: 

- использование компьютерной техники, сетевого оборудования, 

прикладных программных продуктов в эпидемиологическом надзоре за 

ИСМП; 

- создание и ведение баз данных о случаях заболеваний и 

неблагоприятных исходах при ИСМП у пациентов и медицинского 

персонала; 

- создание и ведение баз данных о возбудителях ИСМП, детерминантах 

их вирулентности и чувствительности к антимикробным препаратам; 

- создание и ведение баз данных о состоянии санитарно-гигиенических и 

микробиологических параметров внешней среды организаций 

здравоохранения; 

- создание и ведение баз данных о кадровом, организационном 

обеспечении и интенсивности лечебно-диагностического процесса в 

подразделениях организаций здравоохранения; 

- создание и ведение баз данных о движении пациентов в организациях 

здравоохранения; 

- создание и ведение регистра профилактических и 

противоэпидемических мероприятий; 

- проведение статистического анализа полученной информации. 

Совершенствование информационно-программного обеспечения 

системы эпидемиологического надзора за ИСМП предполагает: 

- создание и обновление парка компьютерной техники, сетевого 

оборудования; 

- создание компьютеризированных систем эпидемиологического надзора 

за ИСМП на основе Интернет-технологий для организаций здравоохранения, 

регионального и национального уровня, органов, осуществляющих 

государственный санитарно-эпидемиологический надзор; 
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- разработку и внедрение унифицированных программных продуктов 

для учета, формирования баз данных и статистического анализа полученной 

информации; 

- разработку и внедрение аппаратно-программных комплексов 

автоматизированного рабочего места (АРМ) врача-эпидемиолога учреждения 

здравоохранения, АРМ врача-бактериолога учреждения здравоохранения, 

АРМ клинического фармаколога; 

- создание и ведение электронных санитарно-гигиенических 

справочников-паспортов учреждений здравоохранения, регистра аварийных 

ситуаций в учреждениях здравоохранения. 

  

3.4. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ЛАБОРАТОРНОЙ ДИАГНОСТИКИ 

И МОНИТОРИНГА ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ИСМП 

Лабораторная диагностика и мониторинг возбудителей ИСМП - 

важнейшие компоненты системы эпидемиологического надзора за ИСМП. 

Микробиологический мониторинг возбудителей ИСМП 

предусматривает: 

- обязательное перманентное микробиологическое обеспечение системы 

эпидемиологического надзора за ИСМП; 

- этиологическую расшифровку ИСМП у пациентов и медицинского 

персонала, внутривидовую идентификацию (типирование) возбудителей 

ИСМП; 

- исследование объектов больничной среды; 

- определение чувствительности выделенных штаммов микроорганизмов 

к антимикробным средствам; 

- создание и ведение баз данных о возбудителях ИСМП; 

- эффективный контроль качества микробиологических исследований в 

организациях здравоохранения; 

- статистический анализ результатов исследований. 

Объем и уровень микробиологических исследований должны 

соответствовать условиям и профилю организации здравоохранения, 

обеспечивать эффективность эпидемиологического надзора. 

Совершенствование лабораторной диагностики и мониторинга 

возбудителей ИСМП предусматривает: 

- оптимизацию перечня показаний для микробиологического 

исследования клинического материала и объектов больничной среды; 

- включение методов микробиологической диагностики в стандарты 

оказания медицинской помощи; 

- развитие сети микробиологических лабораторий организаций 

здравоохранения; 

- оснащение лабораторий, участвующих в этиологической расшифровке 

и мониторинге возбудителей ИСМП, современным лабораторным 

оборудованием, диагностическими системами; 
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- оптимизацию системы забора и доставки образцов биологического 

материала в лабораторию; 

- совершенствование и унификацию методов выделения и 

идентификации возбудителей ИСМП; 

- разработку и внедрение экспресс-методов микробиологической 

диагностики ИСМП; 

- расшифровку генома актуальных возбудителей ИСМП, 

циркулирующих в учреждениях здравоохранения; 

- обеспечение преемственности между этиологической расшифровкой 

ИСМП и клинической интерпретацией полученных результатов; 

- создание референс-лабораторий, обеспечивающих методическую и 

консультативную помощь лабораториям организаций здравоохранения, 

контроль качества исследований, проводимых в учреждениях 

здравоохранения, проведение дорогостоящих и технически сложных 

исследований, включая молекулярно-генетическое типирование. 

  

3.5. СОЗДАНИЕ ЦЕЛЕВЫХ КОМПЛЕКСНЫХ ПРОГРАММ 

ПРОФИЛАКТИКИ ИСМП 

Профилактика ИСМП требует концентрации усилий и координации 

действий, а также участия широкого круга организаций здравоохранения 

государственной и частной форм собственности, законодательной и 

исполнительной власти с тем, чтобы обеспечить пациентам безопасную 

медицинскую помощь и создать безопасные условия труда для медицинского 

персонала. 

Важным условием реализации Концепции является разработка целевых 

комплексных программ профилактики ИСМП для федерального, 

регионального, муниципального уровней реализации, как неотъемлемой 

части программ развития и модернизации здравоохранения, утверждаемых в 

установленном законодательством порядке. При разработке программ 

профилактики ИСМП следует учитывать особенности, уровень развития 

здравоохранения, финансовые и материальные ресурсы региона. 

Соответствующий план мероприятий по реализации программы 

разрабатывается в каждой лечебно-профилактической организации 

здравоохранения. 

Программы профилактики ИСМП лечебно-профилактической 

организации здравоохранения следует формировать с учетом их структуры, 

набора и профиля подразделений (отделений), специфических особенностей 

контингента пациентов и лечебно-диагностического процесса. 

Программа профилактики ИСМП включает перечень конкретных 

мероприятий, показателей медицинской (эпидемиологической, клинической), 

социальной и экономической эффективности, источников финансирования и 

ответственных лиц. 

В лечебно-профилактической организации здравоохранения программы 

разрабатываются комиссией по профилактике ИСМП, полномочия которой 
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распространяются на все подразделения и службы лечебно-

профилактической организации здравоохранения. Для эффективного 

выполнения своих функций комиссия: 

- координирует разработку программ и планов профилактики ИСМП в 

лечебно-профилактической организации здравоохранения и согласует их для 

последующего утверждения главным врачом; 

- рассматривает вопросы необходимости и целесообразности 

финансирования и обеспечения ресурсами отдельных мероприятий по 

профилактике ИСМП; 

- систематически оценивает эффективность реализации программ 

профилактики ИСМП и вносит соответствующие коррективы; 

- координирует проведение мероприятий по профилактике ИСМП в 

подразделениях и службах лечебно-профилактической организации 

здравоохранения. 

Определяющая роль в создании и реализации программ профилактики 

ИСМП в лечебно-профилактической организации здравоохранения 

принадлежит врачу-эпидемиологу, имеющему специальную подготовку в 

этой области. Основной задачей врача-эпидемиолога лечебно-

профилактической организации здравоохранения является обоснование и 

организация мероприятий по профилактике и снижению заболеваемости 

ИСМП на основании данных эпидемиологической диагностики. Для решения 

этих задач эпидемиолог учреждения здравоохранения создает систему 

эпидемиологического надзора за ИСМП и управляет ее функционированием. 

Для обеспечения исполнения мероприятий в рамках программы 

профилактики ИСМП во всех подразделениях лечебно-профилактической 

организации здравоохранения администрацией определяются ответственные 

лица.  

3.6. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ШТАТНОЙ СТРУКТУРЫ И 

КАДРОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ 

ДЕЯТЕЛЬНОСТИ В ОРГАНИЗАЦИЯХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Эпидемиологическая деятельность является неотъемлемой 

составляющей системы оказания медицинских услуг населению и 

направлена на создание эпидемиологически безопасных условий и 

предотвращение инфицирования пациентов и медицинского персонала в 

процессе оказания медицинской помощи и подлежит лицензированию, как 

любой вид медицинской деятельности. 

Эпидемиологическая деятельность в лечебно-профилактических 

организациях осуществляется врачами-эпидемиологами (заместителями 

главного врача по санитарно-эпидемиологическим вопросам) учреждений 

здравоохранения и помощниками врачей-эпидемиологов, на региональном и 

федеральном уровнях - главными специалистами - эпидемиологами 

субъектов Российской Федерации, федеральных округов, Министерства 

здравоохранения и социального развития, а также специалистами органов, 

осуществляющих государственный санитарно-эпидемиологический надзор. 
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Эпидемиологическая деятельность в организациях здравоохранения 

включает: 

- организацию и осуществление эпидемиологического надзора за ИСМП; 

- проведение эпидемиологической диагностики; 

- разработку комплекса диагностических, профилактических и 

противоэпидемических мер; 

- стандартизацию мер защиты пациентов и медицинского персонала от 

инфицирования при различных медицинских технологиях; 

- экспертизу проектов реконструкции, текущего и капитального 

ремонтов организаций здравоохранения; 

- оценку необходимости и целесообразности применения в организациях 

здравоохранения эпидемиологической, экономической эффективности 

различных антимикробных и иммунобиологических препаратов, 

дезинфицирующих средств, методов, средств защиты пациентов и 

медицинского персонала, степени эпидемической безопасности 

оборудования и аппаратуры, новых медицинских технологий; 

- обучение различных категорий медицинского персонала по 

направлениям профилактики ИСМП; 

- оценку эпидемиологической и экономической эффективности 

профилактических и противоэпидемических мер. 

Совершенствование штатной структуры и кадрового обеспечения 

эпидемиологической деятельности в организациях здравоохранения 

предусматривает: 

- расширение кадрового потенциала и укомплектование организаций 

здравоохранения специалистами медико-профилактического профиля 

(врачами-эпидемиологами и помощниками врачей-эпидемиологов), введение 

должности заместителя главного врача по эпидемиологическим вопросам и 

создание эпидемиологических отделов в учреждениях здравоохранения 

высокого риска развития ИСМП у пациентов и медицинского персонала; 

- оптимизацию функциональных обязанностей врача-эпидемиолога 

(помощника эпидемиолога) учреждения здравоохранения с акцентом на 

организационно-методическую, диагностическую и экспертную 

деятельность; 

- создание на федеральном и региональном уровнях комиссий по 

профилактике ИСМП, отделов эпидемиологического профиля в органах 

управления здравоохранением. 

  

3.7. ВНЕДРЕНИЕ СОВРЕМЕННЫХ ПОДХОДОВ И 

ОПТИМИЗАЦИЯ САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 

ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ИСМП В ОРГАНИЗАЦИЯХ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Необходимость реализации указанного направления определяется 

важностью санитарно-гигиенических мероприятий для профилактики 

ИСМП. 
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Целью реализации данного направления является создание оптимальных 

условий пребывания пациентов и профессиональной деятельности 

медицинского персонала в организациях здравоохранения, направленное на 

сохранение их здоровья и предупреждение внутрибольничного 

инфицирования. 

Рациональные гигиенические мероприятия не только лежат в основе мер 

профилактики ИСМП среди пациентов и персонала, от качества их 

проведения в значительной мере зависит успех лечения больных, а также 

продуктивность, комфортность и безопасность профессиональной 

деятельности персонала организаций здравоохранения. Учитывая 

многообразие задач санитарно-гигиенического характера, они решаются 

широким комплексом мер. 

Реализация основных принципов гигиены в лечебно-профилактических 

организациях предполагает: 

- обеспечение оптимальных гигиенических условий для осуществления 

лечебно-диагностического процесса, размещения и питания пациентов; 

- обеспечение оптимальных гигиенических условий труда медицинского 

персонала лечебно-профилактических организаций; 

- предупреждение заноса инфекции, возникновения групповой и 

вспышечной заболеваемости в лечебно-профилактических организациях, 

реализации путей передачи ИСМП и циркуляции госпитальных штаммов в 

организациях здравоохранения; 

- предупреждение распространения возбудителей ИСМП за пределы 

лечебно-профилактической организации и обеспечение безопасности 

населения, проживающего на прилегающей к организации здравоохранения 

территории. 

Реализация данного направления предусматривает широкий комплекс 

мероприятий, нуждающихся в дальнейшем совершенствовании, как с точки 

зрения обеспечения выполнения уже разработанных мер, так и создания и 

внедрения новых технологий: 

- использование современных, отвечающих санитарно-гигиеническим 

требованиям, архитектурно-планировочных решений при строительстве и 

реконструкции зданий организаций здравоохранения; 

- рациональное размещение функциональных подразделений по этажам 

и корпусам с учетом требований противоэпидемического режима; 

- выполнение требований и рекомендаций по устройству инфекционных 

отделений, операционных блоков, родильных залов и др. Особое внимание 

следует уделять устройству амбулаторно-поликлинических учреждений и 

отдельных кабинетов; 

- соблюдение санитарных норм и правил размещения оборудования и 

эксплуатации помещений с соблюдением принципа функционального 

зонирования; 
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- обеспечение водоснабжения, вентиляции, отопления и освещения 

организаций здравоохранения в соответствии с санитарно-гигиеническими 

нормами и правилами; 

- обеспечение соответствия класса чистоты помещений в лечебно-

профилактической организации проводимым в них производственным 

процессам; 

- совершенствование системы изоляционно-ограничительных 

мероприятий; 

- оптимизацию разграничения потоков с различной степенью 

эпидемической опасности при организации движения персонала, пищи, 

белья, инструментов, отходов и др.; 

- обеспечение условий, необходимых для соблюдения требований по 

обработке рук медицинского персонала, операционного и инъекционного 

полей, санитарной обработке кожных покровов пациентов, по организации 

текущей и заключительной дезинфекции, предстерилизационной очистке и 

стерилизации изделий медицинского назначения; 

- внедрение современных технологий уборки помещений; 

- соблюдение противоэпидемических требований и санитарных норм по 

сбору, временному хранению, обеззараживанию (обезвреживанию) и 

удалению медицинских отходов; 

- внедрение современных технологий приготовления, транспортировки и 

раздачи пищи; 

- соблюдение правил личной гигиены и санитарных норм ухода за 

больными; 

- соблюдение бельевого режима, более широкое применение 

одноразового белья, одежды для медицинского персонала и текстильных 

изделий, применяемых для ухода за пациентами; 

- обеспечение должных санитарно-гигиенических условий на рабочих 

местах медицинского персонала; 

- оптимизацию методов санитарно-просветительной работы среди 

пациентов стационаров. 

  

3.8. СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СИСТЕМЫ ОБУЧЕНИЯ 

МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ПРОФИЛАКТИКЕ ИСМП 

В настоящее время уже сложились определенные методические подходы 

к обучению медицинского персонала организаций здравоохранения 

профилактике ИСМП. Однако очевидна недостаточность существующих мер 

для качественной подготовки специалистов различного профиля. 

Сложность задач по профилактике ИСМП, вовлеченность всего 

персонала организации здравоохранения в их решение, разноплановость 

функций отдельных специалистов определяют необходимость разработки и 

внедрения системы обучения персонала организаций здравоохранения 

профилактике ИСМП. 
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Основные составляющие и принципы системы обучения персонала 

организаций здравоохранения 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-профилактических учреждениях; 

- контроль качества обучения и аттестация. 

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. Обязательное обучение 

сотрудников организации здравоохранения по вопросам профилактики 

ИСМП проводится непосредственно после трудоустройства (по специально 

созданным учебным программам) и в дальнейшем на регулярной основе. С 

этой целью организации здравоохранения должны располагать 

необходимыми силами и средствами для организации обучения персонала на 

современном педагогическом и методическом уровне по проблемам 

профилактики ИСМП как в самом учреждении, так и на базе учреждений 

среднего, высшего медицинского и дополнительного профессионального 

образования. В организации здравоохранения должны быть разработаны 

дифференцированные образовательные программы для обучения 

специалистов разного профиля по проблемам профилактики ИСМП, 

учитывающие специфические особенности данного учреждения (отделения). 

Обучение целесообразно сопровождать входящим и итоговым тестовыми 

контролями, зачетами, использовать при обучении интерактивные формы - 

семинары-тренинги, работу в малых группах, ролевые игры и др. 

На региональном уровне целесообразно создание учебных или 

образовательных Центров по профилактике ИСМП. Основной задачей 

Центров является разработка и реализация дифференцированных 

образовательных программ для специалистов разного профиля и различных 

категорий, проведение элективных курсов для сотрудников учреждений 

здравоохранения по различным вопросам профилактики ИСМП, подготовка 

методических и наглядных пособий. Совместные обсуждения и обучение 

различных специалистов помогают лучше понять проблемы, стоящие перед 

учреждениями, и разработать тактику системного подхода к организации 
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профилактики и борьбы с ИСМП. На последипломном уровне подготовки 

необходимо шире внедрять мультидисциплинарное обучение на циклах 

тематического усовершенствования, посвященных проблемам профилактики 

ИСМП с привлечением специалистов разного профиля: эпидемиологов, 

дезинфектологов, гигиенистов, клиницистов, бактериологов, клинических 

фармакологов и др. 

  

3.9. ОПТИМИЗАЦИЯ ПРИНЦИПОВ ПРОФИЛАКТИКИ ИСМП 

СРЕДИ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

Заболеваемость работников организаций здравоохранения 

инфекционными болезнями существенно превышает таковую во многих 

отраслях промышленности и в значительной степени определяется 

спецификой профессиональной деятельности. Это связано с наличием 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 инфекций. Имеет значение широкое применение в 

организациях здравоохранения антимикробных препаратов (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 профилактики ИСМП медицинского персонала предполагает: 

- организацию медицинских осмотров при приеме на работу и 

периодических осмотров медицинского персонала; 

- выявление и учет случаев инфекционного заболевания, состояния 

носительства, интоксикации, сенсибилизации организма, травм 

(микротравм), аварийных ситуаций с попаданием крови и биологических 

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 инфекционных заболеваний среди 

медицинского персонала; 

- соблюдение гигиенических требований по обработке рук; 

- обеспечение в соответствии с расчетной потребностью и обучение 

использованию средств индивидуальной 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 организаций здравоохранения. 



169 
 

Реализация направления предусматривает: 

- совершенствование подходов к оценке негативного влияния факторов 

больничной среды на здоровье медицинского персонала; 

- разработку методик оценки потерь здоровья медицинского персонала в 

связи с профессиональной деятельностью; 

- разработку программ диспансеризации медицинского персонала и 

программ оздоровительных мероприятий; 

- совершенствование мер профилактики ИСМП медицинского 

персонала; 

- разработку программ лечения и реабилитации, социальной защиты 

медицинского персонала отделений высокого риска; 

- совершенствование правового обеспечения случаев профессионального 

инфицирования медицинских работников; 

- разработку программ обучения медицинского персонала по проблемам 

биологической безопасности в разных типах учреждений здравоохранения. 

  

3.10. ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ 

И ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 

Научные исследования последних десятилетий, основанные на 

принципах доказательности, убедительно показали, что важнейшими 

эпидемиологическими принципами профилактики, которые должны быть 

реализованы в лечебно-профилактической организациях, являются: 

- минимизация сроков пребывания пациента в стационаре; 

- снижение степени агрессии медицинских технологий; 

- ограничение использования высоко инвазивных процедур; 

- обеспечение использования эпидемиологически безопасных 

медицинских технологий, что предполагает: 

- разработку и внедрение эпидемиологически безопасных алгоритмов 

выполнения медицинских процедур, включающих детальное описание мер 

профилактики ИСМП; 

- уменьшение факторов риска контаминации материалов, растворов, 

инструментов за счет ликвидации промежуточных пунктов обработки 

материалов; 

- обеспечение принципа дублирования барьеров защиты от 

потенциальных источников контаминации материалов и инструментов; 

- обеспечение соблюдения правил техники безопасности при работе 

персонала с биологическими материалами и комплекса экстренных 

профилактических мероприятий при возникновении аварийных ситуаций с 

риском инфицирования медицинского персонала; 

- разделение потоков с разной степенью эпидемической опасности на 

всех этапах лечебно-диагностического процесса; 

- реализацию принципа индивидуальной изоляции (в том числе 

выполнение манипуляций пациенту с использованием индивидуальных 

укладок); 
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- систематическое проведение мер, направленных на ограничение 

селекции антибиотикоустойчивых штаммов микроорганизмов за счет 

рационального использования антимикробных препаратов, в том числе с 

учетом результатов мониторинга антибиотикорезистетности микрофлоры в 

организациях здравоохранения; 

- эффективные адекватные изоляционно-ограничительные мероприятия; 

- поддержание оптимальной степени микробиологической чистоты 

больничной среды за счет внедрения современных технологий уборки 

помещений и обеззараживания медицинских отходов; 

- защита пациента от вторичного эндогенного инфицирования, 

включающая санацию хронических очагов инфекции; профилактическое 

применение антибиотиков; применение по показаниям 

иммуностимулирующей терапии; профилактическое применение 

пробиотиков (эубиотиков), бактериофагов, обеспечение качественной 

хирургической техники выполнения операций, процедур и манипуляций, а 

также ведения родов. 

Обязательным условием обеспечения эффективной профилактики 

ИСМП является оптимизация применения антибиотиков и других 

антимикробных препаратов в учреждениях здравоохранения, которая должна 

осуществляться при тесном взаимодействии врача-эпидемиолога лечебно-

профилактической организации, клинического фармаколога, врача-

бактериолога и врачей клинического профиля. Оптимизация применения 

антибиотиков включает: 

- внедрение в работу организации здравоохранения принципов 

применения антибиотиков на основе международных и национальных 

рекомендаций по антимикробной химиотерапии; 

- разработку тактики применения антибиотиков с учетом существующих 

рекомендаций, информации о глобальном и региональном распространении 

резистентных возбудителей инфекции, данных многоцентровых 

исследований по антибиотикорезистетности и результатами мониторинга 

антибиотикорезистетности штаммов микроорганизмов в лечебно-

профилактической организации; 

- оценку стратегии и контроль использования антибиотиков в различных 

отделениях и типах организаций здравоохранения; 

- оптимизацию периоперационной антибиотикопрофилактики в каждой 

конкретной организации здравоохранения; 

- разработку научно обоснованного подхода к составлению формуляров 

антибиотиков и химиопрепаратов с проведением системного анализа и 

оценкой затратно-эффективной значимости отбираемых антибиотиков; 

- разработку и внедрение методических материалов по стратегии 

применения антибиотиков для лечения и профилактики ИСМП. 

Оптимизация мер борьбы и профилактики ИСМП с различными путями 

передачи предполагает: 



171 
 

- проведение ведущих профилактических и противоэпидемических 

мероприятий при различных группах инфекций в организациях 

здравоохранения различного профиля; 

- рационализацию методов и схем экстренной профилактики, включая 

использование бактериофагов и иммуномодуляторов как для пациентов, так 

и медицинских работников; 

- совершенствование мер, направленных на разрыв естественных 

механизмов передачи; 

- определение тактики иммунопрофилактики медицинского персонала (в 

особых случаях - пациентов); 

- внедрение современных мер защиты медицинского персонала от 

инфицирования; 

- разработку рекомендаций по расчету необходимого количества средств 

индивидуальной защиты медицинского персонала; 

- разработку стратегии и тактики мероприятий при обнаружении среди 

медицинских работников носительства возбудителей ИСМП; 

- подготовку пакета нормативных и методических документов по 

профилактике ИСМП, изоляционно-ограничительным и другим 

мероприятиям при инфекциях с различными путями передачи в условиях 

лечебно-профилактических организаций, методических рекомендаций по 

правилам использования средств индивидуальной защиты медицинского 

персонала. 

  

3.11. ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЕЗИНФЕКЦИОННЫХ 

И СТЕРИЛИЗАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 

Повышение эффективности дезинфекционных и стерилизационных 

мероприятий предусматривает совершенствование средств и методов 

дезинфекции, предстерилизационной очистки и стерилизации, разработку и 

внедрение новых, более эффективных и безопасных технологий, 

организационных форм осуществления дезинфекционных и 

стерилизационных мероприятий с учетом особенностей функционирования 

организаций здравоохранения различного профиля. 

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 должной квалифицированной его 

экспертной оценки. 

В соответствии с этим важными направлениями являются: 

- создание системы аккредитации научно-исследовательских 

лабораторий (центров), осуществляющих предрегистрационные 

исследования новых дезинфекционных средств, в том числе для применения 

в медицинских организациях; 

- совершенствование системы аккредитации испытательных 

лабораторий (ИЛЦ), осуществляющих работы по подтверждению 
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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 простерилизованных; 

- 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 упакованном 

виде и возможность контроля стерилизации; 

- разработка научно обоснованных режимов стерилизации изделий 

медицинского назначения во вновь созданном оборудовании; 

- разработка новых ферментсодержащих средств предстерилизационной 

очистки изделий медицинского назначения; 

- организация производства и внедрение в практику современных 

упаковок отечественного производства 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 полноценных 

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 положений, 

обоснованных отечественными научными исследованиями; 

- совершенствование средств и методов контроля стерилизации, 

эффективности и качества дезинфекции; 

- создание новых высокоэффективных и малотоксичных средств 

дезинфекции, стерилизации, дезинсекции 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 дезинфицирующим средствам; 

- разработка и осуществление мер, направленных на предупреждение 

формирования госпитальных штаммов микроорганизмов, устойчивых к 

дезинфицирующим средствам; 

- систематическое осуществление мер, направленных на сдерживание 

селекции штаммов микроорганизмов, устойчивых к дезинфицирующим 

средствам, включая кожные антисептики, путем повышения качества 

проведения дезинфекции, совершенствования тактики дезинфекционных 

мероприятий с учетом результатов мониторинга устойчивости 

микроорганизмов к дезинфектантам; 

- разработка оптимальных схем ротации дезинфицирующих средств на 

основании результатов мониторинга устойчивости госпитальных штаммов 

микроорганизмов с учетом специфики функционирования 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, безопасных 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 нового оборудования для обеззараживания 

медицинских отходов, отдавая предпочтение физическим методам (или 

комбинации их с химическим). 

Повышение эффективности дезинфекционных и стерилизационных 

мероприятий предусматривает: 

- организацию в учреждениях здравоохранения централизованных 

стерилизационных отделений (ЦСО), отвечающих современным 

требованиям, в случае отсутствия в учреждении ЦСО - обеспечение лечебно-

диагностического процесса стерильными материалами и изделиями 

медицинского назначения (в том числе промышленного производства) в 

необходимом количестве; 

- постоянное совершенствование нормативной и методической базы, 

регламентирующей применение современных средств дезинфекции, 

предстерилизационной очистки и стерилизации, дезинфекционного и 

стерилизационного оборудования, методов контроля их эффективности; 
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- разработку научных основ определения потребности, планирования и 

контроля рационального применения дезинфекционных (в том числе 

дезинфицирующих и стерилизующих) средств с учетом их целевой 

эффективности и безопасности для медицинского персонала и пациентов; 

- разработку стратегии и тактики обоснованного выбора и применения 

дезинфицирующих средств в конкретной медицинской организации с учетом 

ее типа и структуры, целей и задач дезинфекции, эпидемиологической 

ситуации и особенностей циркулирующих возбудителей ИСМП; 

- создание стратегических запасов дезинфицирующих средств из разных 

химических групп на уровне регионов, организаций здравоохранения с 

учетом необходимости ротации и целевого назначения, особенностей 

циркулирующих возбудителей ИСМП; 

- повышение квалификации специалистов испытательных лабораторий и 

испытательных лабораторных центров (ИЛЦ) в области тестирования 

активности и безопасности дезинфекционных средств, исключающей 

необоснованные рекомендации по режимам их применения; 

- совершенствование методологии тестирования дезинфекционных 

средств на этапе предрегистрационных испытаний; внедрение более 

совершенной оценки качества представляемых материалов по эффективности 

и безопасности дезинфекционных средств путем внедрения системы 

параллельного тестирования в двух испытательных лабораторных центрах 

(ИЛЦ); 

- разработку методических рекомендаций по организации мероприятий, 

направленных на предупреждение формирования госпитальных штаммов 

микроорганизмов, устойчивых к дезинфицирующим средствам; 

- систематическое проведение профилактической дезинсекции и 

дератизации эффективными и малотоксичными средствами, 

рекомендованными для использования в организациях здравоохранения. 

  

3.12. РАЗВИТИЕ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ В ОБЛАСТИ 

ПРОФИЛАКТИКИ ИСМП 

Проблема профилактики ИСМП - междисциплинарное научное 

направление, исследующее закономерности развития эпидемического 

процесса различных нозологических форм ИСМП в организациях 

здравоохранения различного профиля, особенности этиологии и свойства 

возбудителей, обусловливающие развитие инфекционных заболеваний у 

пациентов и медицинского персонала, условия и факторы (медико-

биологические, гигиенические, организационные, лечебно-диагностические и 

пр.), способствующие или препятствующие появлению и распространению 

ИСМП в учреждениях здравоохранения, и одновременно - сфера 

практической деятельности, направленная на разработку и реализацию 

профилактических и противоэпидемических мероприятий для обеспечения 

безопасности пребывания пациентов, условий труда медицинских 

работников в организациях здравоохранения. 
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Развитие научных исследований по основным направлениям Концепции 

предусматривает: 

- разработку целевой программы научных исследований по проблемам 

профилактики ИСМП; 

- координацию научных исследований по основным направлениям 

Концепции; 

- обеспечение развития научно-технологического потенциала по 

приоритетным направлениям Концепции; 

- консолидацию и концентрацию ресурсов на перспективных научно-

технологических направлениях на основе расширения применения 

механизмов государственно-частного партнерства, в т.ч. инновационно-

активных компаний, на научно-исследовательские и опытно-

конструкторские работы; 

- обеспечение притока молодых специалистов в сферу научных 

исследований и разработок, развитие ведущих научных школ; 

- развитие исследовательской деятельности в высших учебных 

заведениях; 

- развитие научной лабораторной и материально-технической базы 

конкурентоспособных научных организаций, высших учебных заведений, 

ведущих исследования по проблеме; 

- развитие эффективных элементов инфраструктуры инновационной 

системы; 

- изучение особенностей проявлений ИСМП в учреждениях 

здравоохранения различного профиля в современных условиях; 

- разработку эпидемиологической классификации ИСМП; 

- изучение механизмов, факторов и условий развития эпидемического 

процесса различных нозологических форм ИСМП на современном этапе; 

- изучение структуры и динамических изменений популяций 

бактериальных, вирусных и паразитарных патогенных агентов в 

организациях здравоохранения различного профиля; 

- совершенствование методологии, технологии ведения 

эпидемиологического надзора и контроля ИСМП в организациях 

здравоохранения различного профиля; 

- совершенствование подходов и методов обеспечения биологической 

безопасности в организациях здравоохранения, сохранения здоровья 

медицинского персонала; 

- разработку средств и методов диагностики ИСМП; 

- совершенствование подходов и методов многоуровневой профилактики 

ИСМП; 

- разработку и совершенствование средств и методов стерилизации, 

дезинфекции, дезинсекции и дератизации в профилактике ИСМП; 

- совершенствование методов лечения ИСМП; 

- разработку критериев случаев профессионального инфицирования 

персонала; 
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- разработку критериев биологической безопасности в организациях 

здравоохранения. 

  

3.13. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕРОПРИЯТИЙ ПО 

ПРОФИЛАКТИКЕ ИСМП 

В системе противоэпидемического обеспечения населения существенное 

значение имеет оценка эпидемиологической, социальной и экономической 

эффективности профилактических мероприятий, цель которой состоит в 

достижении максимального профилактического эффекта при минимально 

допустимых затратах на организацию и проведение комплекса 

профилактических мероприятий. 

Эпидемиологическая эффективность мероприятий определяется по 

темпам снижения среднемноголетних показателей заболеваемости населения 

с учетом прогнозируемого уровня и эпидемической тенденции. 

Социальная эффективность мероприятий оценивается по уровню 

снижения совокупного ущерба, который наносят ИСМП здоровью и качеству 

жизни людей с учетом их тяжести, длительности течения, частоты 

неблагоприятных исходов (смерть, инвалидность) и их дезорганизующего 

воздействия на различные формы жизни и деятельности человека. 

Экономическая эффективность мероприятий определяется сокращением 

прямого и косвенного ущерба, который наносится здоровью населения 

ИСМП, ограничивая трудовые ресурсы. 

Оценка экономической эффективности мероприятий по профилактике 

ИСМП предполагает: 

- расчет экономического ущерба, наносимого одним случаем при 

различных нозологических формах ИСМП; 

- расчет затрат на внедрение и проведение мероприятий по 

профилактике ИСМП и компонентов эпидемиологического надзора; 

- определение экономической эффективности мероприятий по 

профилактике ИСМП и компонентов эпидемиологического надзора; 

- анализ соотношения затраты/выгоды; 

- анализ соотношения затраты/эффективность; 

- анализ соотношения затраты/польза. 

  

IV. ОЖИДАЕМЫЙ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ 

ОТ РЕАЛИЗАЦИИ КОНЦЕПЦИИ 

Ожидаемый социально-экономический эффект от реализации 

Концепции включает: 

снижение смертности, инвалидности и осложнений от инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи; 

снижение дополнительных затрат на лечение и диагностику осложнений 

заболеваний, затрат, связанных с низким уровнем оперативности 

предоставления медицинской помощи по причине отсутствия необходимой 

информации; 
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повышение трудового потенциала нации за счет снижения временной и 

постоянной потери трудоспособности населения в результате заболеваний; 

снижение стоимости медицинской помощи за счет сокращения 

количества излишних лабораторных исследований и их дублирования; 

повышение безопасности пациентов и персонала при оказании 

медицинской помощи за счет внедрения эпидемиологически безопасных 

медицинских технологий. 
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Приложение 2 

РАБОТА АДМИНИСТРАЦИИ И СПЕЦИАЛИСТОВ 

ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ПО 

ОРГАНИЗАЦИИ  И ПРОВЕДЕНИЮ ДЕЗИНФЕКЦИОННЫХ И 

СТЕРИЛИЗАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 

(ПРИМЕРНОЕ РАСПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЯЗАННОСТЕЙ) 

1.1. Руководитель лечебно-профилактической организации (главный врач): 

- утверждает план производственного контроля, включающий выполнение 

дезинфекционных и стерилизационных мероприятий, и ежеквартально 

заслушивает отчет заместителя главного врача по эпидемиологической 

работе (врача-эпидемиолога) о его выполнении; 

- назначает лиц, ответственных за проведение производственного контроля 

эффективности дезинфекционных и стерилизационных мероприятий; 

- при отсутствии ЦС в структуре ЛПО назначает лиц, ответственных по 

отделениям за приобретение, контроль и эксплуатацию дезинфекционного и 

стерилизационного оборудования; 

- назначает ответственное лицо за сбор и хранение отходов в ЛПО; 

- утверждает договора с организациями, аккредитованными в установленном 

порядке, на проведение бактериологического и химического контроля 

эффективности дезинфекционных и стерилизационных мероприятий. 

1.2. Заместитель руководителя ЛПО по эпидемиологической работе (врач-

эпидемиолог или лицо, назначенное руководителем ЛПО): 

- разрабатывает план производственного контроля, включающий выполнение 

дезинфекционных, стерилизационных мероприятий, и организует его 

выполнение; 

- определяет функциональные обязанности и разрабатывает должностные 

инструкции для ответственных лиц, участвующих в организации и 

проведении производственного контроля дезинфекционных, 

стерилизационных мероприятий, утилизации медицинских отходов, и 

представляет их для утверждения главному врачу; 

- организует составление сводной годовой заявки о потребности в 

дезинфекционном и стерилизационном оборудовании: 

- установок для обеззараживания воздуха в помещениях; 

- установок для получения растворов дезинфицирующих средств; 

- оборудования для очистки, дезинфекции и стерилизации изделий 

медицинского назначения, включая эндоскопы и инструменты к ним; 

- дезинфекционных камер; 

- организует составление сводной годовой заявки о расчетной потребности 

средств: 

- дезинфицирующих средств для обеззараживания поверхностей в 

помещениях, мебели, приборов, аппаратов, санитарно-технического 

оборудования; 
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- дезинфицирующих средств для обеззараживания изделий медицинского 

назначения, предметов ухода за больными, белья, столовой и лабораторной 

посуды, игрушек, уборочного инвентаря, отходов класса Б и В; 

- средств для дезинфекции высокого уровня эндоскопов; 

- средств для стерилизации изделий медицинского назначения (далее - ИМН), 

в т.ч. эндоскопов и инструментов к ним; 

- средств для предстерилизационной и предварительной очистки изделий 

медицинского назначения, в т.ч. эндоскопов и инструментов к ним; средств 

для окончательной очистки эндоскопов (перед дезинфекцией высокого 

уровня); 

- кожных антисептиков для гигиенической обработки рук медицинского 

персонала; обработки рук хирургов и других лиц, участвующих в операциях 

и при приеме родов; обработки операционного, инъекционного полей, 

локтевых сгибов доноров; санитарной обработки кожных покровов больных 

и медицинского персонала; 

- оказывает методическую помощь сотрудникам ЛПО, ответственным за 

организацию и проведение дезинфекционных и стерилизационных 

мероприятий, а также осуществляет контроль качества их деятельности; 

- организует обучение врачей, а совместно с главной медсестрой -обучение 

среднего медицинского персонала отделений ЛПО по вопросам организации 

проведения дезинфекционных и стерилизационных мероприятий; 

- организует производственный контроль соблюдения дезинфекционных и 

стерилизационных мероприятий: 

- анализирует результаты контроля режимов применения и хранения рабочих 

растворов дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки, кожных антисептиков; 

- анализирует результаты контроля стерильности ИМН, в т.ч. эндоскопов и 

инструментов к ним, а также инъекционных растворов, приготовленных 

аптекой ЛПО; 

- организует проведение бактериологического и химического контроля 

эффективности дезинфекционных и стерилизационных мероприятий и 

анализирует его результаты с целью оценки правильности их проведения, 

качества предстерилизационной очистки ИМН, правильности использования 

дезинфицирующих и стерилизующих средств, кожных антисептиков, а также 

целесообразности их ротации; 

- организует заключение договоров с организациями, аккредитованными в 

установленном порядке, на проведение бактериологического и химического 

контроля эффективности дезинфекционных и стерилизационных 

мероприятий; 

- анализирует результаты физического, химического и бактериологического 

контроля работы дезинфекционного и стерилизационного оборудования; 

- организует бактериологический контроль воздуха помещений, водных 

систем (систем водоснабжения, централизованных систем 

кондиционирования и увлажнения воздуха), объектов окружающей среды; 
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- принимает отчет соответствующих должностных лиц в соответствии с 

возложенными на них обязанностями по выполнению дезинфекционных и 

стерилизационных мероприятий; 

- ежеквартально представляет руководителю ЛПО (главному врачу) доклад о 

результатах выполнения плана производственного контроля, в т.ч. 

дезинфекционных и стерилизационных мероприятий в структурных 

подразделениях ЛПО. 

1.3. Заместитель руководителя ЛПО по экономическим вопросам (или лицо, 

назначенное руководителем организации ответственным за организацию 

финансирования закупок): 

- проводит расчет затрат и обеспечивает финансирование приобретения 

дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиков, дезинфекционного и 

стерилизационного оборудования, вспомогательных и расходных материалов 

(химических и биологических индикаторов, стерилизационных упаковочных 

материалов и др.) в соответствии с потребностью учреждения. 

1.4. Заместитель руководителя ЛПО по хозяйственной части или начальник 

АХЧ (или лицо, назначенное руководителем организации ответственным за 

выполнение указанных функций): 

- обеспечивает грамотную в техническом и гигиеническом отношении 

эксплуатацию объектов на территории ЛПО, соблюдение соответствующих 

инструкций, режимов и требований нормативно-технической документации 

водных систем (систем водоснабжения, централизованных систем 

кондиционирования и увлажнения воздуха); 

- организует при выявлении на территории ЛПО насекомых, членистоногих и 

грызунов проведение дезинсекционных и дератизационных мероприятий; 

- заключает договора с организациями, аккредитованными в установленном 

порядке, на контрольное обследование территории и помещений ЛПО и 

проведение при необходимости дезинсекции и дератизации; 

- заключает договора с организациями, аккредитованными в установленном 

порядке, на вывоз медицинских отходов с территории ЛПО; 

- информирует заместителя главного врача по эпидемиологической работе 

(врача-эпидемиолога) о нарушении условий гигиенической эксплуатации 

объектов на территории ЛПО и водных систем. 

1.5. Главная медицинская сестра (или лицо, назначенное руководителем 

организации ответственным за выполнение указанных функций): 

- совместно с заместителем главного врача по эпидемиологической работе 

(врачом-эпидемиологом) организует выполнение плана производственного 

контроля в ЛПО; 

- оказывает методическую помощь и обеспечивает старших медицинских 

сестер отделений методическими указаниями (инструкциями) по 

использованию дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиков; 



181 
 

- организует обучение среднего и младшего медицинского персонала 

отделений по вопросам организации и проведения дезинфекционных, 

стерилизационных мероприятий в отделениях; 

- совместно с заместителем главного врача по эпидемиологической работе 

(врачом-эпидемиологом) проводит расчет общей потребности по 

организации в дезинфицирующих, стерилизующих средствах, средствах для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиках; 

- проводит распределение дезинфицирующих и стерилизующих средств, 

средств для предстерилизационной очистки и кожных антисептиков по 

отделениям организации; 

- проводит плановый производственный контроль: 

- наличия свидетельств государственной регистрации в Российской 

Федерации, сертификатов соответствия и инструкций по применению на 

дезинфицирующие и стерилизующие средства; 

- условий хранения дезинфекционных средств и правил безопасности 

проведения работ с дезинфицирующими, стерилизующими средствами, 

средствами для предстерилизационной очистки и кожными антисептиками; 

- правильности выполнения инструкций (методических указаний) по 

приготовлению и применению растворов дезинфицирующих, 

стерилизующих средств, средств для предстерилизационной очистки и 

кожных антисептиков в отделениях; 

- правильности ведения учетно-отчетной документации по применению и 

расходу дезинфицирующих и стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиков; 

- ежемесячно заслушивает отчеты старших медицинских сестер отделений о 

выполнении обязанностей; 

- ежеквартально представляет доклад заместителю главного врача по 

эпидемиологической работе (врачу-эпидемиологу) о проведении 

дезинфекционных, стерилизационных мероприятий в ЛПО. 

1.6. Лицо, ответственное за хранение дезинфицирующих средств: 

- обеспечивает прием дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств 

для предстерилизационной очистки и кожных антисептиков и наличие 

разрешительной документации на эти средства, условия их хранения; 

- осуществляет хранение свидетельств о государственной регистрации, 

сертификатов соответствия ГОСТ Р и инструкций по применению 

дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиков; 

- проводит выдачу дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиков в отделения ЛПО в 

соответствии с утвержденной разнарядкой; 

- проводит отбор проб дезинфицирующих средств для контроля содержания 

действующих веществ (ДВ); 
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- ведет необходимую учетно-отчетную документацию по приему, хранению 

и выдаче дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиков. 

1.7. Заведующий лечебным подразделением: 

- назначает ответственное лицо за сбор отходов в отделении; 

- при отсутствии ЦС в ЛПО в случае возложения на него ответственности за 

эксплуатацию дезинфекционного и стерилизационного оборудования 

выполняет функции, описанные в п. 1.8 (либо назначает ответственное лицо); 

- назначает лицо, ответственное за соблюдение правил эксплуатации 

установок обеззараживания воздуха и наличие сопроводительной 

документации к ним. 

1.8. Заведующий ЦС (при наличии такого подразделения в ЛПО) или 

ответственное лицо по отделению при децентрализованной системе 

стерилизации (или лицо, назначенное руководителем организации 

ответственным за указанные функции): 

- организует прием дезинфекционного и стерилизационного оборудования, 

измерительных приборов и проверяет наличие разрешительной 

документации на них; 

- обеспечивает бесперебойную и эффективную эксплуатацию 

технологического оборудования и измерительных приборов; 

- организует проведение оперативного и периодического контроля за: 

- работой дезинфекционного оборудования, в т.ч. с применением 

биологических индикаторов; 

- работой стерилизационного оборудования, в т.ч. с применением 

химических и биологических индикаторов; 

- соответствием упаковочных материалов методам и режимам стерилизации, 

соблюдением сроков их использования; 

- соблюдением правил упаковки изделий медицинского назначения; 

- соблюдением плотности загрузки стерилизаторов; 

- осуществляет периодический контроль работы старшей медсестры и 

операторов дезинфекционного и стерилизационного оборудования; 

- ежемесячно представляет отчет о проведении стерилизационных 

мероприятий заместителю главного врача по эпидемиологической работе 

(врачу-эпидемиологу). 

1.9. Заведующий микробиологической лабораторией ЛПО (при наличии 

лаборатории в структуре ЛПО) в части организации и обеспечения работы по 

проведению бактериологического контроля в объеме, определяемом 

категорией и мощностью ЛПО, осуществляет контроль: 

- эффективности проводимой дезинфекции объектов, стерильности изделий 

медицинского назначения, в т.ч. эндоскопов и инструментов к ним; 

- эффективности работы дезинфекционного и стерилизационного 

оборудования с применением биологических индикаторов; 

- микробиологического мониторинга загрязнения водных систем. 
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1.10. Заведующий прачечно-дезинфекционным блоком лечебно- 

профилактической организации (при наличии данного подразделения в 

структуре организации): 

- организует прием соответствующего оборудования и проверяет наличие 

разрешительной документации на него; 

- организует выполнение дезинфекции постельных принадлежностей 

больных после выписки (смерти); 

- контролирует оператора дезинфекционной камеры в части проведения 

визуального контроля работы камер с помощью физико-химических методов 

при каждом цикле; 

- контролирует работу установок для получения растворов 

дезинфицирующих средств; 

- контролирует ведение журналов учета поступления постельных 

принадлежностей, верхней одежды и т.п. из отделений, работу 

дезинфекционных камер; 

- организует контроль соблюдения норм нагрузки дезинфекционных камер; 

- обеспечивает контроль технического состояния дезинфекционных камер, 

соблюдения режимов обеззараживания; 

- обеспечивает проведение производственного контроля эффективности 

обеззараживания объектов с применением термического и 

бактериологического методов по договору с аккредитованной организацией; 

- организует техническое обслуживание камеры при возникновении 

неисправностей; 

- ежемесячно представляет отчет о работе своего подразделения (объемах 

камерной дезинфекции постельных принадлежностей, вещей больных из 

отделения стационара, результатах производственного контроля) 

заместителю главного врача по эпидемиологической работе (врачу-

эпидемиологу). 

1.11. Врач отделения: 

- проводит гигиеническое мытье, обработку рук кожными антисептиками или 

хирургическую обработку согласно правилам асептики и антисептики в 

зависимости от характера выполняемой манипуляции; 

- соблюдает требования проведения дезинфекционных и стерилизационных 

мероприятий, санитарно-гигиенического режима ЛПО. 

1.12. Старшая медицинская сестра отделения: 

- ведет учетно-отчетную документацию получения, расходования и 

применения дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки и кожных антисептиков в отделении; 

- организует и контролирует правильность и эффективность проведения 

мероприятий по профилактической, текущей и заключительной 

дезинфекции, генеральной уборки в отделении; 

- организует проведение контроля эффективности обработки рук 

медицинским персоналом отделения; 



184 
 

- проводит экспресс-контроль качества приготовления рабочих растворов 

дезинфицирующих, стерилизующих средств, средств для 

предстерилизационной очистки (только в случаях наличия 

зарегистрированных средств контроля); 

- контролирует соблюдение условий хранения и правил безопасности работы 

с дезинфицирующими, стерилизующими средствами, средствами для 

предстерилизационной очистки и кожными антисептиками (условия 

приготовления дезинфицирующих растворов, использование средств 

индивидуальной защиты); 

- при отсутствии ЦС в ЛПО в случае возложения на нее ответственности за 

эксплуатацию дезинфекционного и стерилизационного оборудования 

выполняет функции, описанные в п. 1.8; 

- ежемесячно представляет отчет о проведении дезинфекционных и 

стерилизационных мероприятий в отделении главной медицинской сестре. 

1.13. Средний медицинский персонал: 

- обеспечивает проведение ежедневной влажной уборки; 

- проводит обеззараживание воздуха помещения с помощью 

соответствующих установок под руководством ответственного лица 

отделения; 

- организует и участвует в проведении мероприятий по профилактической, 

текущей и заключительной дезинфекции, генеральной уборке и стерилизации 

в отделении; 

- под руководством ответственного лица, назначенного заведующим 

отделения, проводит предварительную и предстерилизационную очистку, 

дезинфекцию, стерилизацию изделий медицинского назначения, 

окончательную очистку (перед дезинфекцией высокого уровня), 

дезинфекцию высокого уровня эндоскопов; 

- проводит гигиеническое мытье, обработку рук кожными антисептиками, 

хирургическую обработку рук в зависимости от характера выполняемой 

манипуляции и обработку кожных покровов больных. 

1.14. Младший медицинский персонал: 

- проводит в отделении ежедневную влажную уборку; 

- под руководством среднего медицинского персонала проводит 

обеззараживание поверхностей помещений, медицинского оборудования, 

мебели, санитарно-технического оборудования, уборочного инвентаря, 

предметов ухода за больными и других предметов внутрибольничной среды 

в комплексе мероприятий по профилактической, текущей и заключительной 

дезинфекции; 

- под руководством лица, ответственного по отделению за сбор и 

обеззараживание отходов, участвует в сборе и обеззараживании отходов 

класса Б и В. 

1.15. Лицо, ответственное за утилизацию медицинских отходов по ЛПО и 

отделениям: 
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- проводит расчет потребности в оборудовании для обеззараживания 

медицинских отходов (в т.ч. емкости для сбора отходов, контейнеры, 

установки); 

- организует прием оборудования для утилизации и проверяет наличие 

разрешительной документации на него; 

- организует сбор и утилизацию отходов, соблюдение условий эксплуатации 

установок по обеззараживанию отходов (при их наличии в ЛПО). 

1.16. Специалист органа, уполномоченного осуществлять государственный 

санитарно-эпидемиологический контроль, при проведении плановых и 

внеплановых надзорных мероприятий в ЛПО: 

- осуществляет надзор за организацией и проведением в ЛПО 

производственного контроля, в т.ч. за проведением дезинфекционных и 

стерилизационных мероприятий; 

- проверяет готовность ЛПО к организации и проведению дезинфекционных 

мероприятий в условиях строгого противоэпидемического режима или при 

подозрении на заболевание особо опасной инфекцией. 
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Приложение 3 

ПРИМЕРНЫЙ ПЛАН 

ПРОИЗВОДСТВЕННОГО КОНТРОЛЯ  ЗА СОБЛЮДЕНИЕМ 

САНИТАРНЫХ   ПРАВИЛ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ДЕЗИНФЕКЦИОННЫХ  

И СТЕРИЛИЗАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
 

Объект 

контроля 

Предмет 

контроля 

Ответствен-

ный 

Исполнитель Периодично-

сть 

1 2 3 4 5 

Поверхности 

помещений, 

медицинской 

мебели, аппа-

ратуры ( в т.ч. 

аппаратов ИВЛ, 

наркозно- дыха-

тельной аппара-

туры, гемоди-

ализа, искус-

ственного 

кровообращения

, дозирующей 

аппаратуры 

кувезов 

Соблюдение 

периодичности 

профилактичес-

кой дезинфек-

ции (текущеих и 

генеральных 

уборок) 

Старшая 

медицинская 

сестра 

отделения 

Средний и 

младший 

медицинский 

персонал 

отделений 

Ежемесячно, 

еженедельно, 

выборочно 

Эффектив-ность 

профилакти-

ческой 

дезинфекции 

Старшая 

медицинская 

сестра 

отделения 

Лаборатория 

ЛПО (при на-

личии условий) 

аккредитован-

ные в «Системе 

аккредитации 

лабораторий, 

осуществляя-

ющх сани-

тарно-эпидеми-

ологические 

исследования, 

испытания      ( 

по договору)   

2 раза в год  

(выбор поме-

шений по 

графику) 

Эффективность 

очаговой и зак-

дючительной 

дезинфекции 

Старшая 

медицинская 

сестра 

отделения 

Лаборатория 

ЛПО (при на-

личии условий) 

аккредитован-

ные в «Системе 

аккредитации 

лабораторий, 

осуществляя-

ющх сани-

тарно-эпидеми-

ологические 

исследования, 

испытания      ( 

по договору)   

2 раза в год   

Воздух 

помещений 

Эффектив-ность 

профилакти-

ческой 

дезинфекции 

(бактериальная 

обсеменен-

Старшая 

медицинская 

сестра 

отделения 

Лаборатория 

ЛПО (при на-

личии условий) 

аккредитован-

ные в «Системе 

аккредитации 

2 раза в год   
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ность воздуха, 

КОЕ,  

золотистый 

стафилококк) в 

родильных 

залах, проце-

дурных, пере-

вязочных, хи-

рургических 

кабинетах,  (в 

т.ч. стоматоло-

гических, уро-

логических, 

гинекологичес-

ких, эндоско-

пических 

процедур-ных), 

отделе-ниях 

перели-вания 

крови, 

гемодиадиза  

лабораторий, 

осуществляя-

ющх сани-

тарно-эпидеми-

ологические 

исследования, 

испытания      ( 

по договору)   

Системы 

кондициониро-

вания  и увлаж-

нения воздуха, 

горячего и хо-

лодного водо-

снабжения, 

бассенов, 

(водоле--

чебниц) 

Проверка в 

грамотном 

техническом и 

гигиеническом 

отношении 

объектов на 

территории 

ЛПО, 

соблюдение 

соответствующи

х инструций, 

режи-мов и 

требований 

нормотивно-

технической 

документации  

Заместитель 

главного врача 

по эпидемиоло-

гической работе 

(врач-

эпидемиолог) 

Инженерно-

техническая 

служба ЛПО 

2 раза в год   

Установка для 

обеззараживани

я воздуха 

Укомплектован-

ность ЛПО 

необходимым 

количеством  

установок  с 

учетом 

категорий поме-

щений и мини-

мальной дли-

тельности эф-

фективного 

облучения 

согласно 

нормативным 

документам 

Заместитель 

главного врача 

по эпидемиоло-

гической работе 

(врач-эпидемио-

лог) 

Заместители 

главного врача 

по родо-

вспоможению, 

хирургии, 

инфекцион-ной 

службы и др. 

(или зав. 

соответствую-

щих отделений) 

Ежегодно 
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Обеспечение 

соблюдения 

требований 

эксплуатации-

онной доку-

ментации к 

установкам 

Ответственное 

лицо 

Средний 

медицинский 

персонал 

отделений 

Ежегодно 

Проведение 

замеров кон-

центрации озона 

в воздухе 

обрабатываемых 

помещений при 

применении 

соответствую-

щих помещений 

Инженер по 

охране труда и 

техники безо-

пастности 

Акрелитован-

ные в установ-

ленном порядке 

организации 

В случае 

обнаружения 

характерного 

запаха озона 

Своевременная 

замена 

ультрофиолето-

вых ламп 

Ответственное 

лицо 

Инженерно-

техническая 

служба ЛПО 

По показаниям 

наработки ламп 

в часах 

электри-

ческими 

счетчиками 

либо по 

падению бакте-

рицидного 

потока лампы 

ниже 

номинального в 

результате 

замеров 

радиометрами   

Ведения 

журнала 

регистрации и 

контроля  

установок для 

обеззаражи-

вания воздуха 

Старшая 

медицинская 

сестра   

Ответственное 

лицо 

Постоянно 

Определения 

степени 

снижения 

микробной 

обсеменности 

воздуха после 

обезаражива-

ния 

Заместитель 

главного врача 

по эпидемиоло-

гической работе 

(врач-эпидемио-

лог) 

Лаборатория 

ЛПО (при на-

личии условий) 

аккредитован-

ные в «Системе 

аккредитации 

лабораторий, 

осуществляя-

ющх сани-

тарно-эпидеми-

ологические 

исследования, 

испытания      ( 

по договору 

1 раз в год 
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Химические  

средства для 

дезинфекции/ 

стерилизации 

Наличие 

регистрацион-

ных  сертифи-

катов, удосто-

верений 

соответ-ствия на 

приме-няемые 

дезинфи-

цирующие сред-

ства и инструк-

ций по их испо-

льзования 

Лицо, ответст-

венное за при-

менение 

дезинфициру-

ющих средств 

Лицо ответст-

венное за хра-

нение дезин-

фекционых 

средств 

При поступ-

лении новой 

партии 

Наличие 

неснижаемого 

месячного 

запаса 

дезсредств 

Главная 

медицинская 

сестра   

Старшая мед- 

сестра  

отделения 

Ежемесячно 

Определение 

концентрации 

рабочих  

растворов де-

зинфицирую-

щих, стерели-

зующих средств 

с 

использованием 

химических 

индикаторов 

Старшая мед- 

сестра  

отделения 

Средний 

медицинский 

персонал, 

работающий с 

дезинфици-

рующими 

средствами  

Еженедельно 

(не менее 

одной пробы 

каждого вида) 

Лабораторный 

контроль 

(физико-хими-

ческий и анна-

литический) ДВ 

Лицо ответст-

венное за хра-

нение дезин-

фекционых 

средств 

Лицо ответст-

венное за хра-

нение дезин-

фекционых 

средств и 

аналитическая 

лаборатория, 

аккредитован-

ная органом по 

аккредитации 

аналитических 

лабораторий в 

системе  

аккредитации 

аналитических 

лабораторий 

(СААЛ) (по 

договору) 

На этапе 

приемки 

каждой  партии 

(при   наличии 

средств 

количествен-

ного контроля 

содержания  

действующего 

вещества), при 

неудовлетвори-

тельных 

результатах   

химического 

контроля  

концентрации   

рабочих 

растворов    

Соблюдение 

условий 

хранения 

средства и его 

рабочих 

растворов,      

Старшая мед- 

сестра  

отделения 

Средний 

медицинский 

персонал 

отделений 

Ежедневно при 

каждой 

обработке 

(дезинфекции, 

стерилизации) 
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соблюдение 

значений 

параметров 

режимов 

применения 

(заданных     

концентрации и  

температуры 

рабочего 

раствора, 

времени 

выдержки) 

 Установки для   

получения 

растворов 

дезинфицирую

щих средств   

Зав. ЦС или 

ответственное 

лицо в случае 

отсутствия ЦС в 

структуре ЛПО 

Персонал,   

работающий с 

установкой         

В соответствии 

с инструкцией  

по 

эксплуатации 

по 

эксплуатации 

ИМН, 

эндоскопы, 

предметы ухода 

за больными 

Качество 

предстерилиза-

ционной 

очистки/окончат

-тельной 

очистки  

Зав., старшие 

сестры ЦС, 

зав.старшие 

сестры 

отделений (при 

децентрализова-

ной системе 

стерилизации) 

Средний 

медперсонал 

ЦС, средний 

медперсонал 

отделений (при 

децентрализова

-ной системе 

стерилизации) 

Каждая партия 

обрабатывае-

мых изделий 
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Приложение 4 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ 

ПОТРЕБНОСТИ В ДЕЗИНФИЦИРУЮЩИХ, СТЕРИЛИЗУЮЩИХ 

СРЕДСТВАХ, СРЕДСТВАХ ДЛЯ ПРЕДСТЕРИЛИЗАЦИОННОЙ 

ОЧИСТКИИ КОЖНЫХ АНТИСЕПТИКАХ 

 

Обеззараживание поверхностей, предметов обстановки, мягкой мебели 

проводят в соответствии с требованиями проведения дезинфекционных 

мероприятий при различных инфекционных заболеваниях, утвержденными в 

установленном порядке. 

Для определения потребности в дезинфицирующих средствах для обработки 

помещений необходимо рассчитать общую площадь внутренней поверхности 

помещения (S), подлежащей обеззараживанию, по формуле: 

. 

____________ 

* Учитывается в расчете при необходимости обработки потолка. 

  Площадь стен ( ) рассчитывается по формуле: 

, где 

a - длина пола; 

b - ширина пола; 

h - высота помещения. 

Допускается вместо высоты помещения обрабатывать стены на высоту не 

более 2 м. 

 Обеззараживание медицинской мебели (кушетки, кровати, каталки, матрасы 

с особым покрытием, стулья, прикроватные тумбочки) проводится в 

учреждениях стационарного профиля в случае выписки или смерти 

инфекционного больного. 

Площадь поверхности медицинской мебели, подлежащей обеззараживанию   

( ), рассчитывается по формуле: 

, где   

a - длина стороны предмета мебели; 

b - ширина стороны предмета мебели; 

C - коэффициент, равный 1 - 4, в зависимости от того, сколько сторон 

обрабатывается. 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обработки поверхности при 

профилактической дезинфекции: 

, где 
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- общее количество дезинфицирующего средства, необходимое для 

обеззараживания поверхностей помещений, л; 

N - норма расхода дезинфицирующего раствора дезсредства (согласно 

инструкциям по применению конкретных препаратов и нормативным 

документам), мл/м²; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год); 

S - площадь обрабатываемых внутренних поверхностей, м²; 

- кратность обработки в сутки: 

- помещения приемного отделения хирургического стационара - 2 раза в 

сутки; 

- для палат с гнойно-септическими заболеваниями и послеоперационными 

гнойными осложнениями хирургических отделений, асептических палат - 1 

раз в сутки; 

- стационаров и отделений новорожденных и недоношенных детей - 1 раз в 

сутки; 

- стол пеленальный, детские весы - после каждого осмотра новорожденного; 

- операционные, родильные залы - после каждой операции, приема родов, 

при наличии одного родильного зала - 1 раз в сутки при отсутствии родов; 

- послеродовое физиологическое отделение с раздельным и совместным 

пребыванием матери и ребенка, отделение новорожденных - после третьего 

кормления новорожденных; 

- палат акушерских стационаров - 1 раз в сутки; 

- палат инфекционных отделений - 2 раза в сутки. 

Потребность в дезинфицирующем средстве для очистки и обеззараживания 

поверхностей при генеральной уборке с кратностью обработки 1 раз в 

неделю: 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства, необходимое для 

обеззараживания поверхностей помещений, л; 

N - норма расхода дезинфицирующего раствора дезсредства (согласно 

инструкциям по применению конкретных препаратов и нормативным 

документам), мл/м²; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

S - площадь обрабатываемых внутренних поверхностей, м²; 

H - количество недель в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год), 

если генеральная уборка проводится еженедельно. Если уборка проводится 1 

или 2 раза в месяц, то H равно соответственно 1 или 2 и при расчете 

количества дезинфицирующих средств  на квартал, полугодие или год 
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необходимо рассчитанный месячный объем умножить на количество месяцев 

соответственно в квартале, полугодии, году. 

При определении потребности в дезинфицирующем средстве для 

обеззараживания санитарно-технического оборудования, наружных 

поверхностей технологических емкостей исходят из нормативов для расчетов 

площадей сантехнического оборудования: 

- одной ванны - 3 м²; 

- одного унитаза или биде - 0,5 м²; 

- одной раковины - 0,5 м²; 

- одного душевого поддона - 1 м². 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания 

поверхности санитарно-технического оборудования: 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства, необходимое для 

обеззараживания поверхностей санитарно-технического оборудования, л; 

N - норма расхода дезинфицирующего раствора (согласно инструкциям по 

применению конкретных препаратов и нормативным документам), мл/м2; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

S - общая площадь обрабатываемого санитарно-технического оборудования, 

м²; 

- кратность обработки в сутки; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания внутренних 

поверхностей технологических емкостей (для дезинфекции, замачивания, 

очистки): 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства, необходимое для 

обеззараживания технологических емкостей, л; 

- объем дезинфицирующего раствора, необходимый для заполнения 

емкостей, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

Q - число обработок в расчетный период (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в дезинфицирующем средстве для 

обеззараживания белья. 

Норма расхода рабочего раствора дезинфицирующего средства при 

обеззараживании белья, загрязненного выделениями и кровью при 

инфекциях бактериальной и вирусной этиологии, составляет 4 л на 1 кг 
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сухого белья и 5 л на 1 кг сухого белья при туберкулезе, холере и других 

кишечных инфекциях. 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания белья: 

, где 

 - общее количество дезинфицирующего средства для 

обеззараживания белья, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

- норма расхода дезинфицирующего раствора для обеззараживания 

белья, л/кг; 

- количество обрабатываемого белья в сутки, кг; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в дезинфицирующем средстве для 

обеззараживания посуды. 

Норма расхода дезинфицирующего раствора для обеззараживания посуды 

составляет 2 л на 1 комплект (2 тарелки, стакан или чашка с блюдцем, 2 

ложки, вилка, нож). 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания посуды: 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства, необходимое для 

обеззараживания посуды, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

2 - норма расхода дезинфицирующего раствора на 1 комплект посуды, л; 

KP - количество комплектов посуды за сутки, равный количеству больных x 

3; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в дезинфицирующем средстве для 

обеззараживания предметов ухода за больными, игрушек, уборочного 

инвентаря, лабораторной посуды. 

Согласно существующим нормативам: 

- игрушки погружают в раствор, закрывают крышкой, препятствуя их 

всплытию; 

- термометры, предметы ухода за больными (судна, утки, поильники, грелки, 

пузыри для льда, подкладные круги, клеенки, клеенчатые чехлы для 

матрасов, клеенчатые нагрудники) полностью погружают в раствор; 

- лабораторные инструменты, иглы, капилляры, предметные стекла, 

пробирки, меланжеры, счетные камеры, кюветы фотоэлектрометра, пипетки, 

наконечники, резиновые груши, баллоны и т.д., посуду обеззараживают 

после каждого использования. 
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Использованные объекты погружают в дезинфицирующий раствор. Объекты, 

имеющие внутренние каналы, перед этим заполняют дезинфицирующим 

раствором (в объеме 5 - 10 мл) с помощью груши для удаления остатков 

крови и сыворотки. 

Фактический расход дезинфицирующего раствора для полного погружения 

изделия в раствор и заполнения его полостей определяется измерением 

внутреннего объема емкостей, используемых для обеззараживания. 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания предметов 

ухода за больными, игрушек, уборочного инвентаря, лабораторной посуды: 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства, необходимое для 

обеззараживания предметов ухода за больными, игрушек, уборочного 

инвентаря, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

- объем дезинфицирующего раствора, необходимый для полного 

погружения изделия в раствор и заполнения его полостей, л; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в средствах для предстерилизационной очистки и 

обеззараживания изделий медицинского назначения многократного 

применения. 

Согласно установленным нормативам, расход дезинфицирующего или 

моющего раствора средства с учетом полного погружения изделия в раствор 

и заполнения его полостей составляет: 

- один шприц - 0,1 л; 

- одна система переливания крови - 0,5 л; 

- один комплект для осмотра шейки матки - 2,5 л; 

- один набор для приема родов - 3 л; 

- набор для полостной гинекологической операции - 10 л; 

- набор для акушерской операции (кесарево сечение) - 6 л; 

- набор для восстановления промежности (после родов с перинео- или 

эпизиотомией) - 3 л. 

Определение потребности в средствах для предстерилизационной очистки и 

обеззараживания изделий медицинского назначения многократного 

применения проводится исходя из фактического расхода дезинфицирующего 

раствора, необходимого для полного погружения изделия в раствор и 

заполнения его полостей, который определяется измерением внутреннего 

объема емкостей, используемых для обработки. 

Потребность в средствах для предстерилизационной очистки и 

обеззараживания изделий медицинского назначения многократного 

применения: 

, где 
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- общее количество средства для предстерилизационной очистки и 

обеззараживания изделий медицинского назначения многократного 

применения, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего или 

моющего раствора по препарату, %; 

- расход дезинфицирующего или моющего раствора на комплект изделий 

медицинского назначения при полном погружении, л: 

- для стоматологических кабинетов, поликлиник - 1 комплект = 1 

посещению; 

- для эндоскопических кабинетов, отделений 1 комплект = 1 исследованию; 

- для хирургических кабинетов поликлиник, отделений стационара 1 

комплект = 1 операции; 

- фактический срок годности дезинфицирующего или моющего раствора 

в сутках (определяется эмпирическим путем с момента первого погружения 

ИМН в раствор до визуального изменения раствора - помутнения, изменения 

цвета, появления хлопьев, осадка); для растворов сроком годности 1 сутки  = 

1; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в дезинфицирующем средстве для 

обеззараживания изделий медицинского назначения однократного 

применения, перевязочного материала, загрязненного инфицированными 

биологическими жидкостями, выделений, остатков пищи, рвотных масс и т.п. 

Одноразовые изделия медицинского назначения, перевязочный материал, 

загрязненный инфицированными биологическими жидкостями, 

биологические выделения, остатки пищи, рвотные массы и т.п. относятся к 

классу Б (опасные, рискованные отходы) или В (чрезвычайно опасные 

отходы) и подвергаются обеззараживанию. 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания изделий 

медицинского назначения однократного применения: 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства для 

обеззараживания изделий медицинского назначения однократного 

применения, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

- норма расхода дезинфицирующего раствора на 1 изделие медицинского 

назначения однократного применения (или комплект) соответствует нормам 

расхода рабочего раствора для обеззараживания изделий медицинского 

назначения многократного применения, л; 
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- количество обрабатываемых изделий медицинского назначения 

однократного применения в сутки; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в дезинфицирующем средстве для 

обеззараживания выделений, остатков пищи, перевязочного материала, 

загрязненного инфицированными биологическими жидкостями. 

При определении потребности используются эффективные нормы расхода 

дезинфицирующего раствора (л): от 4 до 5 л - на 1 кг для обеззараживания 

перевязочного материала, загрязненного инфицированными биологическими 

жидкостями, и 2 л - на 1 кг для обеззараживания выделений, остатков пищи, 

рвотных масс, а также нормы, указанные в методических указаниях 

(инструкциях) по применению конкретного средства. 

Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания выделений, 

остатков пищи, рвотных масс и т.п. и перевязочного материала, 

загрязненного инфицированными биологическими жидкостями: 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства для обеззараживания 

выделений, остатков пищи, перевязочного материала, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

- норма расхода дезинфицирующего раствора для обеззараживания 1 кг 

выделений, остатков пищи, перевязочного материала, л; 

- количество обрабатываемого перевязочного материала (выделений, 

остатков пищи) в сутки, кг; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Потребность в сухом дезинфицирующем средстве (порошках, гранулах) для 

обеззараживания выделений, остатков пищи, перевязочного материала, 

загрязненного инфицированными биологическими жидкостями: 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства для 

обеззараживания выделений остатков пищи, перевязочного материала, кг; 

 - норма расхода дезинфицирующего средства для обеззараживания 1 кг 

выделений, остатков пищи, перевязочного материала, кг; 

- количество обрабатываемого перевязочного материала (выделений, 

остатков пищи) в сутки, кг; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в дезинфицирующем средстве для 

обеззараживания контейнеров. 
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Потребность в дезинфицирующем средстве для обеззараживания 

контейнеров (расчет проводится по площади многоразовых контейнеров): 

, где 

- общее количество дезинфицирующего средства, необходимое для 

обеззараживания контейнеров, л; 

N - норма расхода дезинфицирующего раствора дезсредства (согласно 

инструкциям по применению конкретных препаратов и нормативным 

документам), мл/м2; 

K - коэффициент, равный величине концентрации дезинфицирующего 

раствора по препарату, %; 

- общая площадь многоразового контейнера, подлежащего 

обеззараживанию (стандарт - 6 м2), м²; 

Q - количество процедур обеззараживания в расчетном периоде (день, месяц, 

квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в средстве для предстерилизационной и 

окончательной очистки эндоскопов. 

Потребность в средстве для предстерилизационной и окончательной очистки 

эндоскопов: 

, где 

- общее количество средства, необходимое для 

предстерилизационной или окончательной очистки эндоскопов, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации раствора средства по 

препарату, %; 

- объем раствора средства для полного погружения эндоскопа с 

заполнением его внутренних каналов, л; 

- фактический срок годности моющего раствора в сутках (определяется 

эмпирическим путем с момента первого погружения ИМН в раствор до 

визуального изменения раствора - помутнения, изменения цвета, появления 

хлопьев, осадка); для растворов сроком годности 1 сутки  = 1. 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение потребности в дезинфицирующем средстве для дезинфекции 

высокого уровня эндоскопов, стерилизации изделий медицинского 

назначения многократного применения, эндоскопов и инструментов к ним. 

Потребность в стерилизующем средстве для дезинфекции высокого уровня 

эндоскопов, стерилизации изделий медицинского назначения многократного 

применения, эндоскопов и инструментов к ним: 

, где 
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- общее количество стерилизующего средства, необходимое для 

дезинфекции высокого уровня эндоскопов и инструментов к ним, 

стерилизации изделий медицинского назначения многократного применения, 

эндоскопов и инструментов к ним, л; 

K - коэффициент, равный величине концентрации стерилизующего раствора 

по препарату, %; 

- объем дезинфицирующего, стерилизующего раствора, необходимый 

для полного погружения изделия медицинского назначения многократного 

применения или эндоскопа и инструментов к нему с заполнением внутренних 

каналов и полостей при дезинфекции высокого уровня или стерилизации, л; 

- фактический срок годности дезинфицирующего, стерилизующего 

раствора в сутках (определяется эмпирическим путем с момента первого 

погружения ИМН в раствор до визуального изменения раствора - 

помутнения, изменения цвета, появления хлопьев, осадка); для растворов 

сроком годности 1 сутки  = 1; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Потребность в стерилизующих (дезинфицирующих) средствах, 

производимых в виде готовых стерилизующих (дезинфицирующих) 

растворов, предназначенных для ДВУ эндоскопов, стерилизации изделий 

медицинского назначения многократного применения, в т.ч. эндоскопов и 

инструментов к ним: 

, где 

- общее количество стерилизующего (дезинфицирующего) средства, 

необходимое для ДВУ или стерилизации эндоскопов или ИМН 

многократного применения, л; 

- объем стерилизующего (дезинфицирующего) средства, необходимый 

для полного погружения ИМН многократного применения или эндоскопа и 

инструментов к нему с заполнением внутренних каналов и полостей при 

дезинфекции высокого уровня или стерилизации, л; 

- фактический срок годности дезинфицирующего, стерилизующего 

раствора в сутках (определяется эмпирическим путем с момента первого 

погружения ИМН в раствор до визуального изменения раствора - 

помутнения, изменения цвета, появления хлопьев, осадка); для растворов 

сроком годности 1 сутки  = 1; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год). 

Определение минимальной потребности в кожных антисептиках для 

обработки рук хирургов, операционных сестер, акушеров, других 

специалистов, участвующих в операции, приеме родов, медицинских сестер 
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процедурных кабинетов, отделений интенсивной терапии, реанимации, 

антисептиках для обработки кожных покровов пациентов. 

Нормы расхода антисептиков на обработку 1 пары рук медицинского 

персонала/1 операционного поля: 

- спиртосодержащий антисептик: 

- для обработки 1 пары рук члена операционной бригады, бригады по приему 

родов - 10 мл; 

- для обработки рук медицинской сестры перед инъекцией - 5 мл; 

- для обработки 1 операционного поля 5 - 80 мл (в зависимости от площади 

обрабатываемого кожного покрова); 

- для обработки 1 инъекционного поля - 5 мл; 

- жидкое мыло - кожный антисептик: 

- для мытья 1 пары рук хирургов - 10 мл; 

- для гигиенического мытья 1 пары рук медицинского персонала - 5 мл. 

Потребность в спиртосодержащих антисептиках для обработки рук хирургов, 

операционных сестер, акушеров и других специалистов, участвующих в 

оперативных вмешательствах, приеме родов: 

 

, где 

- общий объем спиртосодержащего антисептика для обработки рук 

перед оперативными вмешательствами, л; 

- количество операций; 

- количество членов операционной бригады. 

Потребность в спиртосодержащих антисептиках для обработки рук членов 

перевязочной бригады (хирурга, врача-реаниматолога, лечащего врача 

хирургического подразделения ЛПО, медицинской сестры процедурного 

кабинета, палаты интенсивной терапии, реанимации) перед перевязками 

послеоперационных ран: 

, где 

- общий объем спиртосодержащего антисептика для обработки рук 

персонала перед перевязками послеоперационных ран, л; 

- количество операций; 

- количество членов перевязочной бригады; 

7 - минимальное количество перевязок при первичном заживлении раны. 

Потребность в спиртосодержащих антисептиках для обработки рук 

медицинской сестры процедурного кабинета, палаты интенсивной терапии, 

реанимации перед инъекциями: 
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, где 

- общий объем спиртосодержащего антисептика для обработки рук 

перед инъекциями, л; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год); 

- среднее число инъекций в сутки. 

 

Потребность в спиртосодержащих антисептиках для обработки 

операционного поля перед оперативными вмешательствами: 

, где 

- общий объем спиртосодержащего антисептика, необходимый для 

обработки операционных полей, л; 

- количество операций; 

W - среднее количество спиртосодержащего антисептика, необходимое для 

обработки операционного поля, мл. 

Потребность в спиртосодержащих антисептиках для обработки 

послеоперационных ран: 

, где 

- общий объем антисептика для обработки послеоперационных ран на 

перевязках, л; 

- количество операций; 

W - среднее количество спиртосодержащего антисептика, необходимое для 

обработки операционного поля, мл; 

7 - минимальное количество перевязок при первичном заживлении раны. 

Потребность в спиртосодержащих антисептиках для обработки 

инъекционного поля: 

, где 

- общий объем спиртосодержащего антисептика для обработки 

инъекционных полей, л; 

C - количество суток в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год); 

- среднее число инъекций в сутки. 

Определение потребности в жидком мыле - кожном антисептике для мытья 

рук хирургов, операционных сестер, акушеров и других специалистов, 
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участвующих в оперативных вмешательствах, приеме родов перед 

оперативными вмешательствами, родами: 

, где 

- общий объем жидкого мыла - кожного антисептика для мытья рук 

перед оперативными вмешательствами, л; 

- количество операций; 

- количество членов операционной бригады. 

Потребность в жидком мыле - кожном антисептике для мытья рук членов 

перевязочной бригады (хирурга, врача-реаниматолога, лечащего врача 

хирургического подразделения ЛПО, медицинской сестры процедурного 

кабинета, палаты интенсивной терапии, реанимации) перед перевязками 

послеоперационных ран: 

, где 

- общий объем жидкого мыла - кожного антисептика для мытья рук 

перед перевязками послеоперационных ран, л; 

- количество операций; 

- количество членов перевязочной бригады; 

7 - минимальное количество перевязок при первичном заживлении раны. 

Потребность в жидком мыле - кожном антисептике для мытья рук 

медицинской сестры процедурного кабинета, палаты интенсивной терапии, 

реанимации перед инъекциями: 

, где 

- общий объем жидкого мыла - кожного антисептика для мытья рук 

перед инъекциями, л; 

C - количество дней в расчетном периоде (месяц, квартал, полугодие, год); 

- среднее число инъекций в сутки. 

Для облегчения работы по дезинфекции и стерилизации в ЛПО могут вестись 

журналы и использоваться прилагаемые расчетные формы: 
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Приложение  5 

 

Формы учетных бланков медицинской документации  

по обеспечению инфекционной безопасности 

Журнал контроля концентраций рабочих растворов 

дезинфицирующих и стерилизующих средств 
Журнал контроля работы стерилизаторов воздушного, 

парового (автоклава) (ф. №257/у) 

Журнал расчёта потребности в дезинфекционных средствах и 
кожных антисептиках  

Журнал учета аварийных ситуаций при проведении 

медицинских манипуляций 
Журнал учета вакцинации сотрудников 

Журнал учета выполнения программы (плана) 
производственного контроля за действием биологического фактора  

Журнал учета гигиенического обучения сотрудников 

отделения 
Журнал учета движения дезинфекционных средств в 

отделении 

Журнал учета дезинфекционной камерной обработки вещей, 
постельного белья  

Журнал учета заявок по устранению дефектов работы 

медицинского оборудования 
Журнал учета инфекционных заболеваний (ф. №060/у) 

Журнал учета качества предстерилизационной обработки 

изделий медицинского назначения (ф. № 366/у) 
Журнал учета контроля сдачи, получения материала на 

стерилизацию в ЦСО (автоклавной) 

Журнал учета медицинских отходов класса «Б» 
Журнал учета медицинских отходов класса «В» 

Журнал учета осмотра и выявления регистрации педикулеза у 

пациентов в отделении 
Журнал учета перечня медицинского оборудования, 

обслуживаемого по договору  

Журнал учета приемки (выдачи) вещей из отделения на 
обработку в дезинфекционной камере 

Журнал учета проведения генеральных уборок 

Журнал учета противоэпидемических мероприятий в 
отделении по случаю выявления инфекционных заболеваний  
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Журнал учета регистрации и контроля эксплуатации 

ультрафиолетовой бактерицидной установки 

Журнал учета регистрации температурного режима 
холодильника 

Журнал  учета результатов прохождения медицинских 

осмотров сотрудников 
Журнал учета стерилизации химическим методом (растворы 

химических препаратов) 

Журнал «Здоровье» (ф.№2-лп) для сотрудников пищеблока, 
буфетно-раздаточных отделений 
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