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Пояснительная записка 

Инфекционной безопасности пациентов при получении ими медицинской 

помощи уделяется всевозрастающее внимание во всех странах мира. 

Вступление России в 2006 году во всемирный альянс за безопасность 

пациентов и персонала ЛПО, созданный в 2004 году по инициативе Всемирной 

Организации Здравоохранения, ставит перед здравоохранением новые задачи. 

Эпидемиологическая ситуация в России на протяжении многих 

лет остается нестабильной. На долю инфекционных болезней 

приходится до 60% всей патологии человека. Среди причин 

смерти они по-прежнему занимают 3-е место после сердечно-

сосудистых и онкологических  заболеваний.  

Проблема обеспечения безопасности человека актуальна во все времена, 

поскольку мир опасностей, угрожающих ему, весьма широк и непрерывно 

расширяется. По В.И. Далю «безопасность – это отсутствие опасности, 

сохранность, надежность», а «безопасный – не угрожающий, не могущий 

причинить зла или вреда, безвредный, сохранный, надежный». 

В соответствии с Законом Российской Федерации «О безопасности» от 

05.03.92 № 2446-1, безопасность рассматривается как состояние защищенности 

жизненно важных интересов личности, общества и государств от внутренних и 

внешних угроз. 

Безопасная больничная среда – самая актуальная и самая сложная 

проблема для медицинских работников, так как только она гарантирует 

снижение и отсутствие профессиональных заболеваний, т.е. сохранение 

здоровья. 

Согласно теории о потребностях, безопасность необходимо обеспечить  

любому пациенту, находящемуся в медицинской организации. Особое 

внимание следует обратить на пациента,  который имеет дефицит самоухода, и 

не может самостоятельно поддерживать свою безопасность. Условия и характер 

труда разных категорий и профессиональных групп работников 

здравоохранения заслуживают пристального внимания в плане охраны 

здоровья, поскольку по роду своей деятельности они подвергаются 

воздействию неблагоприятных факторов производственной сферы. Во вредных 

и неблагоприятных условиях трудятся около 3 млн. медицинских работников. 

(5) 

Среди факторов, оказывающих отрицательное воздействие на здоровье 

сестринского персонала, значительное место занимают микробиологические 

факторы – инфекция. 

В лечебно-профилактических организациях много микробов, 

особое коварство которых заключается в том, что они невидимы. 

Опасность, которую нельзя увидеть, имеет тенденцию быть 

проигнорированной, преуменьшенной или забытой. 

Сестры подвержены особому риску воздействия 
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микробиологических вредных факторов, потому что они лично имеют дело с 

инфицированными пациентами: их выделениями, секретами, ранами, 

повязками, постельным бельём. 

Со всеми потенциальными источниками инфекциями часто обращаются 

как с безобидными до тех пор, пока обратное не становится очевидным. 

Мутная моча остаётся просто мутной мочой до тех пор, пока 

бактериологическое исследование не подтвердит инфекцию. 

Грязные подкладные судна за ночь во избежание шума накапливаются, а 

не промываются или очищаются немедленно. 

В процессе профессиональной деятельности медицинской сестре 

приходиться иметь дело с патогенными биологическими агентами. 

Патогенные биологические агенты – патогенные для человека 

микроорганизмы (бактерии, вирусы, хламидии, риккетсии, простейшие, грибы, 

микоплазмы), генно – инженерно – модифицированные микроорганизмы, яды 

биологического происхождения (токсины), гельминты, а так же материал 

(включая кровь, другие биологические жидкости и экскреты организма), 

подозрительный на содержание перечисленных агентов. 

Медицинские работники разного профиля в зависимости от степени 

контакта с кровью в 2-3 раза чаще, чем сотрудники инфекционных 

стационаров, биохимических и клинических лабораторий, центров 

гемодиализа, станций переливания крови, а также работники производства 

препаратов крови в 5-10 раз чаще инфицируются вирусом гепатита В по 

сравнению с населением. 

Проблема внутрибольничных инфекций (синонимы-госпитальные, 

нозокомиальные, ятрогенные, госпитализм, больничные) в последнее время 

приобрели исключительно большое значение для всех стран мира – не только 

промышленно развитых, но и развивающихся. 

В этом отношении Россия не является исключением.  

Стратегической задачей здравоохранения является обеспечение качества 

медицинской помощи и создание безопасной больничной среды. 
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Внутрибольничная инфекция 
 

Обращаясь в медицинскую организацию, меньше всего человек ожидает 

найти здесь новое заболевание, вместо того, чтобы избавиться от уже 

имеющегося. Между тем, иногда случается и такое. 

Как сказано в СанПиН 2.1.3.2630 - 10 «Санитарно-эпидемиологические 

требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность», 

любое клинически выраженное заболевание микробного происхождения, 

которое поражает больного в результате его поступления в больницу или 

обращения за медицинской помощью вне зависимости от появления симптомов 

заболевания у пациента во время пребывания в стационаре или после его 

выписки, а также инфекционное заболевание сотрудника лечебной организации 

вследствие его инфицирования при работе в данной организации подлежит 

учету и регистрации как внутрибольничная инфекция. Внутрибольничные 

инфекции (далее - ВБИ) - понятие собирательное, включающее различные 

нозологические формы. Наиболее удачным, полным и актуальным в настоящее 

время следует считать определение, предложенное Европейским региональным 

бюро Всемирной организации здравоохранения еще в 1979 году. 

«Внутрибольничная инфекция – это любое клинически распознаваемое 

инфекционное заболевание, которое поражает больного в результате его 

поступления в больницу или обращения в неё за лечебной помощью, или 

сотрудников больницы вследствие их работы в данном лечебном учреждении 

вне зависимости от появления симптомов заболевания во время или после 

пребывания в больнице». 

Проблема предупреждения внутрибольничных инфекционных 

заболеваний в современных условиях в России и за рубежом приобретают все 

большее значение.  

В целях предупреждения возникновения и распространения ББИ в 

лечебных организациях должны своевременно и в полном объеме проводиться 

предусмотренные данными санитарными правилами и иными нормативными 

актами Российской Федерации профилактические и санитарно-

противоэпидемические мероприятия. 

Внедрение новых видов лечебного и диагностического оборудования; 

использование высокотехнологичных инвазивных процедур; широкое 

применение разнообразных антибактериальных препаратов, приводящих к 

селекции высоковирулентных госпитальных штаммов микроорганизмов; 

снижение защитных сил организма пациента; неблагоприятная  экологическая 

обстановка; социальные проблемы, отрицательно влияющие на физическое 

состояние, эмоциональную сферу и иммунитет человека – эти и многие другие 

факторы способствуют росту внутрибольничного инфицирования пациентов и 

персонала. 

Политика борьбы с инфекцией всецело направлена на защиту пациента, в 

то время как о здоровье и безопасности сестры забывается. 



7 

 

Актуальность этой группы инфекций обуславливают, с одной стороны, 

высокий уровень заболеваемости, летальности, социально-экономического 

ущерба, наносимого здоровью пациентов, с другой стороны то, что 

внутрибольничные инфекции наносят существенный вред здоровью 

медперсонала. 

Сведения о заболеваемости внутрибольничными инфекциями 

медицинского персонала носят фрагментарный характер, течение многих 

регистрируемых заболеваний достаточно редко бывает манифестным, 

медицинские работники реже других категорий населения обращаются за 

медицинской помощью – многие из них в состоянии оказать ее себе сами. 

Медицинский персонал лечебных организаций является группой 

профессионального риска по заболеваемости  ВБИ, вызываемыми патогенными 

и условно-патогенными микроорганизмами. Профессиональные заражения 

регистрируются у средних медицинских работников: медицинские сестры – 

43,0 % случаев заболеваний, лаборанты – 2,5 %, фельдшеры – 3,0 %. (2) 

Риск инфицирования напрямую зависит от компетенции и 

профессионализма медицинского персонала, а меры, принимаемые, например, 

медсестрой для собственной профилактики, в конечном итоге становятся и 

профилактикой ВБИ у пациента.  

Известно более 300 возбудителей, которые могут обусловить 

возникновение инфекционного процесса у пациентов стационара или у 

медицинских работников при выполнении ими профессиональных 

обязанностей. Риск инфицирования важнейшая составляющая проблемы ВБИ.  

Актуальность проблемы ВБИ для России подтверждают постоянно 

регистрируемые вспышки заболеваний в ЛПО. 

Значительным достижением является введение в России в рамках 

государственной отчетности с1990 года регистрация ВБИ. С момента ввода 

в России официального учета и регистрации ВБИ уровень заболеваемости в 

среднем составляет 1,5-1,9 на 1000 населения.  

В Иркутской области учет внутрибольничного инфицирования введен с 

1985 г., т.е. на 5 лет раньше, чем в России в целом. 

Согласно опыту практических исследований, ВБИ возникают у 5-7% 

пациентов, находящихся на лечении или получающих медицинскую помощь 

амбулаторно. Экономический ущерб, причиняемый ВБИ, значителен: в 

Российской Федерации, по самым скромным подсчетам, он может достигать 10-

15 млрд руб. в год. 

Присоединение ВБИ к основному заболеванию:  

 приводит к удорожанию лечению 

 сводит на нет результаты операций и усилия, затраченные на 

выхаживание новорожденных 

 увеличивает послеоперационную летальность 

 влияет на детскую смертность 

 увеличивает длительность пребывания в стационаре 
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 увеличивает затраты на антибактериальные средства и лабораторные 

исследования 

 снижает качество жизни пациента 

 снижение трудоспособности пациента, финансовые проблемы пациента 

и его семьи 

 приводит к потере репутации ЛПУ. 

Принимая во внимание государственный масштаб проблемы и важность 

ее решения в России, разработанная сотрудниками Центрального научно - 

исследовательского института эпидемиологии и группой специалистов других 

научно - исследовательских институтов под руководством В.И.Покровского 

«Концепция профилактики внутрибольничных инфекций», утвержденная 

06.12.1999 г. главным государственным санитарным врачом РФ Г.Онищенко, 

стала базовым документом при создании конкретных программ по 

оптимизации мер профилактики в регионах России.   

Как сказано в «Концепции профилактики внутрибольничных инфекций»,  

ежегодно в стране регистрируется от 50 до 60 тыс. случаев 

внутрибольничного заражения. Однако, по данным выборочных исследований, 

истинная заболеваемость значительно превышает регистрируемую. В нашей 

стране впервые на государственном уровне основные направления 

профилактики, сформулированные еще в 1999 году, определили 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. 

Руководитель Федеральной службы  по надзору в сфере защиты  прав 

потребителей и  благополучия человека, Главный государственный санитарный 

врач Российской Федерации Г. Г. Онищенко 6 ноября 2011 года на основании 

Федерального закона от 30 марта 1999 № 52-ФЗ «О санитарно-

эпидемиологическом благополучии населения» и в целях реализации 

Национальной Концепции профилактики инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи, приказом от 26.04.2012 г. № 195 «О реализации 

Национальной Концепции профилактики инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи от 06.11.2011» утвердил план реализации «Национальной 

Концепции профилактики инфекций, связанных с оказанием медицинской 

помощи» (ИСМП). Основной целью документа 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 
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эпидемиологического надзора и комплекса эффективных организационных, 

профилактических, противоэпидемических и лечебно-диагностических 

мероприятий. 

Настоящая Концепция определяет цель, принципы,  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. 

В Постановлении главного государственного санитарного врача РФ от 

29.11.2011 № 146 «О профилактике внутрибольничных инфекций», 

зарегистрированном в Минюсте России 30.12.2011, регистрационный номер 

22850, указано, что в Российской Федерации в 2010 году зарегистрировано 

25617 случаев внутрибольничных инфекций против 27220 в 2009 году. 

Показатель заболеваемости составил 0,8 на 1000 госпитализированных. 

Как и в предыдущие годы, наибольшее число случаев ВБИ 

зарегистрировано в учреждениях родовспоможения (35,8%) и хирургических 

стационарах (33,1%). Удельный вес случаев ВБИ, зарегистрированных в прочих 

стационарах, составил 15%, в детских стационарах – 9,8%, в амбулаторно-

поликлинических учреждениях – 6,3%. 

Уровень регистрируемой заболеваемости внутрибольничными 

инфекциями в большинстве субъектов Российской Федерации по-прежнему 

остается крайне низким. 

Низкий уровень заболеваемости объясняется: 

 недоучетом случаев внутрибольничных заболеваний; 

 отсутствием регистрации случаев внутрибольничного инфицирования 

(для большинства медицинских работников характерна медленная 

психологическая перестройка, которые по-прежнему рассматривают 

многие ВБИ как неинфекционную патологию);  

 низким качеством проведения эпидемиологического обследования в 

очагах инфекции и установления причинно-следственных связей 

лечения пациентов в ЛПУ. 

В большинстве субъектов Российской Федерации практически 

отсутствует регистрация случаев внутрибольничной инфекции мочеполовой 

системы, внутрибольничных пневмоний. В 2010 году в целом по стране 

зарегистрировано 667 случаев внутрибольничного инфицирования 

мочеполовой системы, из них 66,2 % зарегистрированы в 3 субъектах 

Российской Федерации (в городе Санкт-Петербурге, Челябинской и Омской 
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областях), тогда как в большинстве развитых стран эта патология занимает 

одно из ведущих мест в структуре внутрибольничных инфекций. 

За последние два года не зарегистрировано ни одного случая 

внутрибольничной пневмонии в большинстве регионов. Низкий уровень 

выявления и регистрации случаев внутрибольничного инфицирования 

пациентов свидетельствует об отсутствии должного понимания и внимания к 

указанной проблеме как медицинских организаций, органов управления 

здравоохранением, так и надзорных органов. 

В Государственном докладе «О состоянии санитарно-

эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации 

в 2012 году» приводятся статистические данные по  медицинским 

организациям  в 2012 г. Зарегистрированы 25846 случаев 

внутрибольничных инфекций (ВБИ), что на 2,5 % больше, чем в 2011 г. 

(25326 случаев) и на 0,9 % в 2010 г. (25617 случаев). Наибольшее число 

случаев ВБИ, как и в предыдущие годы, зарегистрировано в учреждениях 

родовспоможения – 35,8 % (в 2011 г. – 34,0 %, 2010 г. – 35,8 %) и 

хирургических стационарах – 32,25 % (2011 г. – 31,8 %, 2010 г. – 33,1 %). 

Удельный вес случаев ВБИ, зарегистрированных в прочих стационарах, 

снизился с 17,3 % в 2011 г. до 14,9 % – в 2012 г. (2010 г. – 15,0 %).  

Число пациентов, инфицированных вирусом гепатита В, в 

медицинских организациях увеличилось с 12 человек в 2011 г. до 15 – в 

2012 г., однако по сравнению с 2010 г. снизилось в 2,8 раза (2010 г. – 34 

пациента). Количество пациентов, заболевших гепатитом С, снизилось с 

27 человек в 2011 г. до 24 – в 2012 г. (13 – в 2010 г.). В 2012 г. в 

Российской Федерации зарегистрировано более 756 тыс. заболеваний 

острыми кишечными инфекциями установленной и  неустановленной 

этиологии при показателях 155,0 и 364,3 на 100 тыс. населения 

соответственно. По сравнению с прошлым годом рост заболеваемости 

ОКИ, вызванными установленными возбудителями, составил 3,4 %, 

неустановленными возбудителями – 4,5 %. 

В настоящее время в Российской Федерации эпидемическая 

обстановка по ВИЧ-инфекции остается неблагополучной, продолжается 
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распространение вируса иммунодефицита человека среди населения и 

увеличение кумулятивного числа инфицированных и больных. В 2012 г., 

по данным персонифицированного учета, зарегистрированы 720014 

ВИЧ-инфицированных граждан Российской Федерации, из них 6411 

детей до 15 лет. В том числе в 2012 г. территориальными Центрами СПИД 

было сообщено о 69849 новых случаях ВИЧ-инфекции, что на 12 % 

больше, чем в 2011 г. 

Основной причиной заражения ВИЧ-инфекцией в Российской 

Федерации продолжает оставаться внутривенное введение наркотиков 

нестерильным инструментарием – 56,9 % от всех новых случаев 

заражения в 2012 г. (в 2011 г. – 56,2 %, 2010 г. – 57,9 %). 

По данным экспресс-информации об эпидемической ситуации по ВИЧ-

инфекции на 01.12.2013 г. по Иркутской области (www/spidcentr38/com) 

показатель пораженности среди жителей Иркутской области 31539 человек. За 

2013 год выявлено новых случаев 3028 человек (124,9 на 100 тыс. населения). 

Инфицировано парентерально 533 человека. Преобладание по возрасту 

приходится на категорию 30-39 и 40-49 лет. Медицинский персонал должен 

понимать, насколько высок риск инфицирования и важность соблюдения мер 

предосторожности,  поскольку именно этот контингент  потенциально может 

быть среди пациентов. От уровня профессиональной дисциплины и знаний 

зависит возможность создания безопасных условий пребывания в стационаре. 

Это в равной мере относится как  к пациентам, так и медицинским сестрам, 

непосредственно контактирующим с пациентом. К муниципальным 

образованиям с уровнем заболеваемости ВИЧ-инфекцией, превышающим 

средне областной показатель (124,9 тыс. населения), относятся Иркутск-125,6; 

Шелеховский р-н – 139,8; Черемховский р-н – 177,7.  В письме 

Роспотребнадзора от 20.06.2013 №01/6939-13-32 «О повышении эффективности 

противоэпидемических мероприятий, направленных на предупреждение 

инфицирования ВИЧ при оказании медицинской помощи» за подписью Г.Г. 

Онищенко говорится, что в Российской Федерации актуализировалась 

проблема заражения ВИЧ-инфекцией в результате оказания помощи во время 

госпитализации в учреждения здравоохранения. Среднему медицинскому 

персоналу отводится основная главенствующая роль – организатора, 

ответственного исполнителя, контролера. Ежедневное, тщательное и 

неукоснительное выполнение требований санитарно-гигиенического и 

противоэпидемического режима в ходе исполнения своих профессиональных 

обязанностей и составляет основу  мероприятий по профилактике 

внутрибольничного инфицирования. Недостаточная компетентность среднего 
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медперсонала, которому отводится основная роль в профилактике, сводит на 

нет все усилия. 

В материалах Государственного доклада по Иркутской области сказано, 

что эпидемиологическая ситуация по заболеваемости внутрибольничными 

инфекциями в Иркутской области за последние годы остается стабильной, в 

2012 году зарегистрировано 883 случая внутрибольничных инфекций (в 2011 г. 

– 897 сл.). На долю гнойно-септических инфекций приходится 68,3 % (603 сл.), 

на долю пневмоний 18,5 % (163 сл.), ОКИ и сальмонеллезные инфекции – 9,9 % 

(87 сл.), прочих – 3,4 % (30 сл.) В 2012 году не зарегистрировано 

внутрибольничных заболеваний парентеральными гепатитами. Наибольшее 

число случаев ВБИ зарегистрировано в хирургических стационарах – 51,3 % 

(453 сл.), в родовспомогательных учреждениях – 23,3 % (206 сл.), в прочих – 

15,9 % (140 сл.), в детских – 5,2 % (46 сл.), в амбулаторно-поликлинических 

учреждениях – 4,3 % (38 сл.). 

Основными причинами возникновения внутрибольничных инфекций 

явились нарушения санитарно-противоэпидемического режима в лечебных 

учреждениях, проведение ремонтных работ без закрытия стационаров, 

несвоевременность изоляции заболевших, несоблюдение цикличности 

заполнения палат, позднее проведение противоэпидемических мероприятий, 

неудовлетворительное качество проведения дезинфекционных и 

стерилизационных мероприятий. Снижение уровня заболеваемости ВБИ в 

Иркутской области обусловлено эффективностью надзорных мероприятий за 

лечебно-профилактическими организациями области, повышением внимания к 

указанной проблеме медицинских организаций, органов управления 

здравоохранением Иркутской области и муниципальных образований.  

При участии Управления Роспотребнадзора по Иркутской области 

разработана «Концепция развития здравоохранения Иркутской области до 2020 

года», в которой предусмотрены вопросы профилактики ВБИ.  

Согласно «Концепции профилактики внутрибольничных инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи,» определена роль 

биологического фактора в формировании заболеваемости медицинского 

персонала. Появились новые подходы к организации и проведению 

эпидемиологического надзора за ВБИ, новая терминология: использующийся 

многие годы в мировой практике термин ВБИ (Hospitalacquired infection) был 

постепенно вытеснен более точным термином «инфекция, связанная с 

оказанием медицинской помощи» - ИСМП. Изменилось и понимание сути 

этого термина: под ИСМП понимают любое клинически выраженное 

инфекционное (паразитарное) заболевание, развившееся у пациента в 

результате оказания медицинской помощи в стационаре, амбулаторно-

поликлинических условиях или на дому, а так же у персонала ЛПО вследствие 

осуществления профессиональной деятельности. Понятие ИСМП используется 

как в научной литературе, так и в публикациях  нормативных документах 

большинства стран. 

Необходимо учитывать эволюцию представлений о ВБИ и переход от 

концепции защиты пациента и персонала от ВБИ к концепции обеспечения 
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безопасности пациента и персонала. Весь опыт, все технологии надзора за ВБИ 

должны быть использованы в более широких целях: от определения 

устойчивости возбудителей к антимикробным препаратам до выявления 

осложнений медикаментозной терапии. Необходимо направить усилия на 

борьбу с ИСМП, ассоциированными с устройствами, процедурами и 

медикаментами, предотвращать медицинские ошибки. (6) 

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. Основными  направлениями концепции является: 

совершенствование нормативно-правового и методического обеспечения 

системы профилактики ИСМП (ВБИ); рационализация основных принципов 

гигиены в лечебно-профилактических учреждениях; совершенствование 

системы обучения медицинского персонала; оптимизация принципов 

профилактики ИСМП (ВБИ) среди медицинского персонала. 

Важным условием реализации Концепции является разработка целевых 

комплексных программ профилактики ИСМП (ВБИ).  Программы 

профилактики ИСМП (ВБИ) должны разрабатываться на федеральном, 

региональном, муниципальном, и учрежденческом (ЛПО) уровнях.  

В настоящее время уже сложились определенные  подходы к обучению 

медицинского персонала ЛПУ вопросам профилактики ИСМП (ВБИ), 

улучшилось взаимодействие органов и учреждений здравоохранения и 

госсанэпиднадзора, активизировалась работа по проведению совместных 

совещаний, конференций, семинаров по различным аспектам, касающихся 

профилактики ВБИ. Вопросы профилактики ежегодно рассматриваются на 

совместных с органами управления здравоохранением коллегиях, санитарно-

противоэпидемических комиссиях, заседаниях медицинских советов. Широко 

внедряется такая форма работы, как проведение научно-практических 

конференций. 

Государственную значимость практического решения проблемы ВБИ в 

современных условиях  системы здравоохранения доказывает проводимые 

международные конференции и конгрессы. В соответствии с Планом основных 

организационных мероприятий Федеральной службы по надзору в сфере 

защиты прав потребителей и благополучия человека, на основании приказа 

Роспотребнадзора от 04.08.2006 n 230 (ред. от 12.09.2006) "проведен 

международный конгресс "Эпидемиология и профилактика внутрибольничных 

инфекций". Спектр вопросов,  рассмотренных  специалистами, включал: 

специфику профилактики ВБИ в стационарах хирургического профиля; 

эпидемиологию и профилактику отдельных нозологических форм ВБИ; 

эпидемиологическую безопасность новых методов и технологий диагностики и 

лечения пациентов; защиту медицинского персонала от ВБИ. В соответствии с 

планом научно-практических мероприятий Минздравсоцразвития РФ на 2011 

год (утв. приказом Минздравсоцразвития РФ от 11 февраля 2011 г. №100) в г. 

Москве состоялся II Международный конгресс «Стратегия и тактика борьбы с 

внутрибольничными инфекциями на современном этапе развития медицины». 
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Конгресс  проводился совместно с VI Международной конференцией 

«Проблемы обращения с медицинскими отходами лечебно-профилактических 

учреждений». Научная программа конгресса включала  основные направления 

профилактики внутрибольничных инфекций. В ноябре 2013 г. состоялся III 

Международный конгресс по профилактике инфекций, связанных с оказанием 

медицинской помощи (ИСМП). Организаторы конгресса: Федеральная служба 

по надзору в сфере защиты прав потребителей и благополучия человека 

(Роспротребнадзор); ФБУН «ЦНИИ эпидемиологии» Роспотребнадзора; ФБУН 

НИИ дезинфектологии Роспотребнадзора. На Конгрессе  обсуждались 

направления эпидемиологии и профилактики ИСМП в РФ и в мире в 

современный период, защита медперсонала от ИСМП, в том числе гигиена рук 

медперсонала и многие другие вопросы. 

Повышенное внимание к проблемам в здравоохранении на 

государственном уровне подтверждает вышедший Федеральный закон "Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" от 21.11.2011 N 

323-ФЗ и Указ Президента РФ от 7 мая 2012 г. N 598 "О совершенствовании 

государственной политики в сфере здравоохранения". В разработке находится 

Концепция профилактики заболевания,  вызываемого вирусом 

иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции) на территории Российской 

Федерации на 2011-2015 годы. 

Проблема внутрибольничного инфицирования имеет большую и 

драматическую историю. Выдающийся русский хирург 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 правительств и обществ. Можно ли 

ожидать истинного прогресса, пока врачи и правительства не вступят на новый 

путь и не примутся общими усилиями уничтожать источники госпитальных 

миазм». 

В решении многих проблем эпидемиологии ВБИ выдающаяся роль 

принадлежит К.А.Раухфусу, предложившему строить больницы с раздельными 

терапевтическими, хирургическими и инфекционными отделениями. До 

середины ХIХ века такая изоляция отсутствовала и, по данным Гранше (1875), 

в парижском госпитале Труссо заболеваемость ВБИ в терапевтическом 

отделении достигала 39%, а в хирургическом – 67%. Значительный вклад в 

решение проблемы ВБИ внесло открытие антибиотиков. В 

доантибактериальную эру ВБИ возникали у 16-30 из 100 госпитализированных 

больных. После появления антибиотиков произошло снижение заболеваемости 

до 1-3 на 100 больных. 

Структура ВБИ в стационаре специфична и определяется коечной 

емкостью, профилем и характером проводимого в ЛПУ лечения, а также 

нозологией и возрастным составом госпитализируемых. В большинстве 

стационаров преобладает гнойно-септические инфекции, которые составляют 

65-75 % общего количества ВБИ. На втором месте находятся кишечные 

инфекции 7-12%, на третьем месте парентеральные гепатиты и ВИЧ до 7% 

(рис.1) Затем следуют так называемые классические инфекции: корь, краснуха, 
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эпидемический паротит, грипп, туберкулез, дифтерия, дизентерия (5%). В 

структуре ВБИ до 1% составляют редкие инфекции легионеллез, малярия, 

пневмоцистоз. По данным отечественных и зарубежных исследователей 

летальность при различных нозологических формах ВБИ колеблется 35-60 %, а  

в случае генерализации инфекции достигает такого же уровня, что и до 

изобретения антибиотиков.   

 

 
 

ГС – гнойно-септическая инфекция 

КИ – кишечные инфекции 

ПГ – парентеральные гепатиты. 
 

Н.И. Владимиров в монографии «Эпидемиология внутрибольничных 

инфекций (концепция санитарно – эпидемиологического надзора)» – Иркутск: 

РИО ГУ НЦ РВХ ВСНЦ РАМН, 2003. – 226 с. отмечает, что в зависимости от 

путей и факторов передачи, возбудителей ВБИ классифицируют следующим 

образом:  

 классические инфекционные заболевания; 

 госпитальные гнойно-септические инфекции. 

1

2

3
ГС

75-85%

КИ

7-12%

ПГ

6-7%

Рис. 1Структра ВБИ 
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К первой группе относятся инфекционные заболевания, механизм 

развития эпидемического процесса при которых является предметом изучения 

классической эпидемиологии. Эта группа включает в себя, как минимум, 4 

подгруппы: 

1. инфекции с аэрозольным механизмом передачи возбудителя инфекции 

(к ним относятся грипп, ОРВИ, корь, паротит, корьевая краснуха, 

дифтерия и др.); 

2. инфекции с фекально-оральным механизмом передачи (сальмонеллез, 

дизентерия, вирусные гепатиты Е, Е и др.); 

3. инфекции с контактно-бытовым механизмом передачи возбудителя 

инфекции; 

4. инфекции с парентеральным путем передачи возбудителя инфекции 

(ВИЧ-инфекция, вирусные гепатиты В, С, Д и др.). 
 

На долю первой группы ВБИ приходится  около 15 % всех заражений, 

возникающих в госпитальных условиях. Таким образом, хотя эта группа 

представлена большим количеством инфекционных заболеваний и 

характеризуется различными механизмами передачи возбудителя инфекции, ее 

удельный вес весьма незначителен. Вторая группа ВБИ – госпитальные гнойно-

септические инфекции, чаще возникают и имеют тенденцию к 

распространению в стационарах хирургического профиля, 

родовспомогательных учреждениях. На их долю приходится 85 % ВБИ, они 

поражают значительное число пациентов. Это группа заболеваний, вызываемые 

условно-патогенными микроорганизмами, заболевания, находящиеся в 

причинно-следственной связи с лечебно-диагностическим процессом.  

Характеризуя внутрибольничные инфекции, необходимо отметить, что 

данная категория инфекций имеет свои особенности, отличающие ее от так 

называемых классических инфекций – это полиэтиологичность. 
 

В современных условиях особенности эпидемиологии ВБИ определяются: 

 увеличением числа случаев заноса в медицинскую организацию 

социально значимых инфекционных болезней (туберкулез вирусные 

гепатиты, ВИЧ и т.д.) пациентами, медицинским персоналом и 

посетителями; 

 селекцией высоковирулентных штаммов и условно-патогенных 

микроорганизмов с устойчивостью к физическим и химическим 

факторам, в том числе лекарственным препаратам, дезинфицирующим 

средствам и антисептикам; 

 своеобразием механизмов и способов передачи; 

 появлением новых возбудителей инфекционных заболеваний с 

неизвестной или на данный момент недостаточно изученной 

устойчивостью к внешним факторам воздействия вообще и 

дезинфицирующим средствам в частности; 
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 госпитальные штаммы отличаются от обычных: способностью к 

длительному выживанию, агрессивностью, повышенной 

патогенностью, циркуляцией среди пациентов и персонала; 

 широким внедрением в практику малоинвазивных, в том числе 

высокотехнологичных лечебных и диагностических процедур; 

 несовершенством применяемых процессов очистки и обеззараживания 

сложных медицинских приборов и аппаратов; 

 снижением защитных сил организма пациентов и медицинских 

работников; 

 созданием крупных многопрофильных центров и лечебных 

организаций, приводящих к концентрации пациентов со сниженным 

иммунитетом.(10) 
 

Извлечение из справки к коллегии Министерства здравоохранения 

Российской федерации «О состоянии заболеваемости внутрибольничными 

инфекционными болезнями и мерах по их предупреждению»: ВБИ являются 

медицинской и социально-экономической проблемой. На протяжении 

последних лет в России разрабатывалась система санитарно-

эпидемиологического надзора за ВБИ. В 30 субъектах Российской Федерации в 

структуре центров Госсанэпиднадзора функционируют отделы надзоры за ВБИ, 

на остальных территориях санитарно-эпидемиологический надзор 

осуществляют эпидемиологические отделы. С 1993 г. в штат ЛПУ введены 

должности эпидемиологов. 

Медсестра на своем рабочем месте должна осознать значимость в системе 

профилактики ВБИ правильность организации  и ответственность  за 

проведение мероприятий по обеззараживанию предметов ухода и инструментов 

медицинского назначения. 

Многолетний опыт показал, что только те, кто знают и уважают правила 

асептики и соблюдают все возможные предосторожности, способны защитить 

себя, свое окружение, пациентов и общество. 
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Инфекционный процесс 

 

Для правильной организации профилактических мер и контроля важно 

понимать сущность инфекционного процесса. 
 

Инфекционный процесс – сложный процесс взаимодействия возбудителя 

и макроорганизма в определённых условиях внешней и внутренней среды, 

включающий в себя развивающиеся патологические защитно-

приспособительные и компенсаторные реакции. 
 

Инфекционный процесс составляет сущность инфекционной болезни. 
 

Собственно инфекционная болезнь – крайняя степень развития 

инфекционного процесса, может проявляться в различных формах: 

 острой 

 хронической 

 латентной 

 носительство. 
 

По степени клинического течения – тяжелые, среднетяжелые, легкие формы. 
 

В зависимости от степени распространенности инфекции: 

1. генерализованные инфекции – сепсис; 

2. локализованные инфекции: 

 инфекции кожи и подкожной клетчатки 

 респираторные инфекции 

 инфекции глаз 

 оториноларингологические инфекции 

 стоматологические инфекции 

 инфекции пищеварительной системы 

 урологические инфекции 

 инфекции половой системы 

 инфекции костей и суставов 

 инфекции центральной нервной системы 

 инфекции сердечно-сосудистой системы 
 

По материалам монографии Н. И.Владимирова «Эпидемиология 

внутрибольничных инфекций (концепция санитарно – эпидемиологического 

надзора)» в условиях стационара имеется ряд причин, которые влияют на 

интенсивность эпидемического процесса при внутрибольничных инфекциях. 
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Основные причинно-следственные связи, определяющие 

неблагополучное санитарно-эпидемиологическое состояние ЛПО представлено 

на схеме ниже: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Все инфекционные болезни являются следствием последовательных 

событий (схема представлена ниже). 

Цепочка инфекционного процесса 

 

 

Входные, 

выходные ворота 

Механизм 
передачи 

инфекции 

Резервуар микро- 
организмов 

(живой, неживой) 

Восприим- 
чивый 

«хозяин» 

Микро- 
организмы: 
бактерии 

вирусы, грибы 
простейшие, 

многоклеточные 

паразиты 

Наличие источника 

инфекции и условий 

для распространения 

(недостатки в 

размещении, 

оснащении, 

организации работы) 

Снижение 

сопротивляемости 

организма при  

проведении сложных 

процедур 

Рис. 2 
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Возбудители ВБИ 

 

Вызывают инфекционный процесс микроорганизмы-оппортунисты, 

условно-патогенные на фоне иммунодефицитного состояния макроорганизма. 

С каждым годом число возбудителей увеличивается преимущественно за 

счет условно-патогенных микроорганизмов. На современном этапе ведущую 

роль играют стафилококки (до 60 % всех случаев ВБИ), грамотрицательная 

флора, респираторные вирусы и грибы рода кандида, представленные наиболее 

вирулентными госпитальными штаммами (штамм – это чистая одновидовая 

культура микроорганизмов, выделенная из определенного источника и 

обладающая специфическими физиологическими и биохимическими 

признаками).  

 

Свойства микроорганизмов: 

 

1. Патогенность (болезнетворность) – видовой признак микроорганизма, 

закрепленный генетически и характеризующий способность вызывать 

заболевание. 

Факторами, определяющими патогенность, являются вирулентность, 

токсигенность, инвазивность. 

2. Токсигенность – способность прикрепляться к поверхности клеток 

хозяина, вырабатывать и выделять различные токсины (экзо- и 

эндотоксины).  

3. Вирулентность – степень, мера патогенности, индивидуально 

присущая конкретному штамму патогенного возбудителя. 

4. Инвазивность (агрессивность) – способность к проникновению в ткани 

и органы макроорганизма и распространению в них. 

5. Непатогенные микроорганизмы – микроорганизмы, никогда не 

вызывают инфекционный процесс. 

6. Условно-патогенные микроорганизмы  - микроорганизмы, 

вызывающие развитие инфекционного процесса только при 

определенных условиях. 

7. Патогенные – возбудители, вызывающие развитие инфекционного 

процесса. (3) 
 

Особую эпидемиологическую опасность для соматических стационаров 

представляет золотистый стафилококк, обладающий агрессивными свойствами, 

высокой устойчивостью к факторам внешней среды и способный к 

эпидемическому распространению. (7) 
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Особенности свойств возбудителей ВБИ: 
 

 штаммы бактерий, выделенные от пациентов с нозокомиальными 

инфекциями, более вирулентны и обладают большей степенью 

устойчивости к антибактериальным препаратам; 

 использование антибиотиков с лечебной и профилактической целью 

лишь частично подавляют рост устойчивых микроорганизмов и 

обуславливают селекцию устойчивых штаммов. Формируется своего рода 

порочный круг - возникающие ВБИ требуют применения 

высокоэффективных антибиотиков, способствующих, в свою очередь, 

появлению более устойчивых микроорганизмов; 

 развитие дисбактериоза, возникающего на фоне антибиотико-терапии и 

обуславливающего колонизацию органов и тканей условно-патогенными 

микроорганизмами; 

 постоянное изменение видового состава возбудителей ВБИ за счет заноса 

извне, что требует постоянного контроля за микробным биоценозом и 

определения чувствительности к антибиотикам. 

Источников госпитальных инфекций  много, основные представлены в табл. 1 
 

Основные источники госпитальных инфекций 
 

Табл.  1 

Источник Роль источника в распространении ВБИ 

Пациенты 
Основной источник; роль в распространении ВБИ при различных 

нозологических формах и в различных стационарах варьирует 

Носители 
Имеет большое значение в распространении стафилококковых инфекций, 

парентеральных гепатитов, сальмонеллеза, шигеллез 

Медицинские 

работники 

Чаще бессимптомные носители преимущественно госпитальных штаммов; 

играют важную роль в распространении возбудителей респираторных 

инфекций (пневмоцистоз, пневмония, бронхит, ОРВИ). Частота 

носительства может достигать 50 % 

Лица, 

привлекаемые к 

уходу за 

пациентами 

Большого значения не имеют, могут быть носителями стрептококков, 

стафилококков, энтеробактерий, возбудителей ротавирусов, 

цитомегаловирусов, герпетовирусов, дифтерии 

Посетители, 

навещающие 

пациентов 

Роль ограничена, могут быть носителями стафилококков, энтеробактерий, 

ОРВИ 

 

Организм человека в условиях физиологической нормы содержит сотни 

различных видов микроорганизмов, среди которых преобладают бактерии. 

Большинство из них не наносят «хозяину» видимого вреда: они защищают 

макроорганизм от патогенных микробов, стимулируют иммунную систему, 

участвуют в метаболизме (кишечная микрофлора). Основные отделы организма, 

заселяемые бактериями, включают кожные покровы, дыхательные пути, 

желудочно-кишечный тракт, мочевыделительную систему. «Нормальная 
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микрофлора» объединяет микроорганизмы, выделяемые из организма здорового 

человека.(3)  

Наиболее высокий риск развития ВБИ у пациентов следующих отделений: 

 урологических (через инструменты, мочевые катетеры, эндоскопические 

исследования); 

 хирургических; 

 ожоговых, в связи с обширной раневой поверхностью; 

 реанимации и блоков интенсивной терапии (воздушно-капельный способ 

передачи, посредством дыхательной аппаратуры, прямой контакт-посуда, 

бельё, принадлежности); 

 родовспоможения; 

 гемодиализа; 

 переливания крови. 

 

 

 

Риск распространения ВБИ особенно велик при 

переуплотнении палат и помещении пациентов в 

коридорах и холлах отделений. 

 

 

 

 

Пути и факторы передачи ВБИ весьма разнообразны, что существенно 

затрудняет поиск причин возникновения. По условиям инфицирования можно 

выделить инфекции эндогенные (инфекционный агент присутствует в 

организме изначально), экзогенные (источник инфекции привнесен извне), 

комбинированные (обусловленные формированием госпитального штамма). 
 

Эндогенные инфекции связаны: 

 с распространением из органа (полости), его содержащего, при 

выполнении на нем медицинских манипуляций (при выполнении 

условно-чистых и контаминированных манипуляций); 

 инфекции, связанные с распространением возбудителя из 

хронического очага инфекции, кожи, слизистых; 

 инфекции, обусловленные транслокацией возбудителя из 

кишечника. 
 

Источником экзогенных  инфекций является медицинская организация, 

либо источник инфекции находится за пределами медицинской организации. 

Внимание! 
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В зарубежной терминологии широко используются понятия: 

Self-infection означает инфекции, источником возбудителей которых 

является сам пациент, что эквивалентно отечественному термину «эндогенная 

инфекция». 
 

Cross- infection обозначает инфекцию, при которой источником 

возбудителя послужил другой человек – пациент или персонал ЛПО. С 

определенной долей условности можно провести аналогию с понятием 

«перекрестное инфицирование». 
 

Environ- infection – инфекции, источником возбудителя которых 

послужила больничная среда. К данной группе относят большинство кишечных 

инфекций, инфекций дыхательных путей. 
 

По типу медицинской технологии различают инфекции, связанные с 

устройствами (искусственная вентиляция легких, катетеризация мочевого 

пузыря, периферических сосудов) и инфекции, связанные с медицинскими 

процедурами (например, инъекции) 

Резервуарами инфекции является контаминированный инструментарий, 

дыхательная и другая медицинская аппаратура, белье, постельные 

принадлежности, матрацы, кровати, поверхности “влажных” объектов (краны, 

раковины и др.), контаминированные растворы антисептиков, антибиотиков, 

дезинфектантов, аэрозольных и других лекарственных препаратов, предметы 

ухода за больными, перевязочный и шовный материал, эндопротезы, дренажи, 

трансплантанты, кровь, кровезамещающие и кровезаменяющие жидкости, 

спецодежда, обувь, волосы и руки пациентов и персонала. 

В больничной среде могут формироваться  эпидемически опасные 

резервуары возбудителей, в которых микрофлора переживает длительное время 

и размножается. Такими резервуарами могут оказаться жидкие или содержащие 

влагу объекты - инфузионные жидкости, питьевые растворы, дистиллированная 

вода, кремы для рук, вода в вазах для цветов, увлажнители кондиционеров, 

душевые установки, трапы и водяные затворы канализации, щетки для мытья 

рук, некоторые части лечебно-диагностических приборов и аппаратов, и даже 

дезинфицирующие средства с заниженной концентрацией активного агента. 
 

В зависимости от путей и факторов передачи  ВБИ классифицируют 

следующим образом: 

воздушно-капельные (аэрозольные) 

водно-алиментарные 

контактно-бытовые 

контактно-инструментальные: 

1) постинъекционные 

2) постоперационные 

3) послеродовые 

4) постранфузионные 

5) постэндоскопические 

6) посттрансплантационные 
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7) постдиализные 

8) постгемосорбционные  

9) посттравматические инфекции 

10) другие формы. 

Н.И.Владимиров в монографии «Эпидемиология внутрибольничных 

инфекций (концепция санитарно – эпидемиологического надзора)» отмечает, 

что можно выделить механизмы передачи инфекции: 

1. естественный: 

 горизонтальный (фекально-оральный, воздушно-капельный, 

контактно-бытовой – прямой и косвенный, трансмиссивный) 

 во время акта родов 

 вертикальный 

2. артфициальный (искусственно создаваемый): 

 ассоциированный с инвазивными диагностическими процедурами 

 ассоциированный с инвазивными лечебными процедурами 

 ассоциированные с операциями 

 трансфузионный 

 инъекционный 

 ингаляционный  
 

Наряду с естественными механизмами передачи возбудителей инфекции, 

способных реализоваться в условиях ЛПУ, все большее значение приобретает 

искусственный, артифициальный механизм передачи. Последний включает в 

себя широкий спектр вариантов, большей частью связанных с инвазивными 

диагностическими и лечебными манипуляциями, при которых нарушается 

целостность кожных и слизистых покровов. Значимость артифициального 

механизма передачи возбудителей инфекции растет в последнее время. Так, по 

материалам ВОЗ, около 30 % инвазивных вмешательств оказываются 

необоснованными. Можно сказать, мы имеем дело с настоящей агрессией 

диагностических и лечебных медицинских манипуляций.  В сочетании с 

потенциальными нарушениями со стороны медицинского персонала 

технологий манипуляций и принципов инфекционной безопасности этот 

механизм можно считать ведущим в распространении ВБИ. За рубежом 

подчеркивают необходимость соблюдения при этом условий, гарантирующих 

безопасность. В частности, к катетеризации сосудов относятся как к весьма 

серьезной операции, проводя ее в полной «амуниции» - маске, перчатках, 

стерильном халате. При этом подчеркивается необходимость сведения до 

минимума продолжительность инвазивных процедур. Особенностью 

внутрибольничных инфекций является принадлежность к группе инфекций, 

когда источником является не только, и не столько человек, сколько внешняя 

среда. Именно здесь возбудитель получает возможность   адаптации к 

минимальным экологическим потребностям. Возбудители могут сохраняться во 

внешней среде стационаров постоянно, обеспечивая реализацию механизмов 

передачи возбудителей инфекции. 
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В возникновении инфекционного процесса имеет значение состояние 

макроорганизма. 

Еще в 1883 году известный специалист по общественному 

здравоохранению Джон Биллингс сказал: «Важно отметить, что простое 

проникновение микробов в живой организм не вызывает автоматически их 

размножение и начало болезни. Состояние самого организма имеет большое 

значение для результата. Вероятно, Пастер поторопился с выводами, заявляя, 

что единственным условием, которое определяет патологический случай, 

является большее или меньшее количество микроорганизмов». 
 

Факторы, влияющие на восприимчивость «хозяина» к инфекции. 
 

Возраст. Наибольший риск тяжелых инфекций отмечен у пациентов 

самого младшего и старшего возраста. Несмотря на трансплацентарный 

перенос антител от матери, новорожденные имеют незрелую иммунную 

систему, не способную к борьбе с инфекцией. У пожилых снижаются 

активность иммунной системы и активность к борьбе с инфекцией. Попросту 

говоря, у одних иммунитета ещё нет, у других – уже. 

Иммунодефицит у пациента развивается при опухолях, 

иммунодепрессивной и лучевой терапии. Склонность к развитию вторичных 

инфекций увеличивается вследствие вирусных, бактериальных инфекций. 

Антибиотки, применяемые для лечения бактериальных инфекций, нередко 

уничтожают часть нормальной микрофлоры, способствуя внедрению других 

микроорганизмов. При обширных ожогах пациенты чрезвычайно 

чувствительны к инфекции. 

Пациенты с фоновым заболеванием (рак, ревматоидный артрит, 

заболевания дыхательной системы, хронические заболевания, заболевания 

крови) в большей мере подвержены развитию инфекций из-за ослабления 

иммунной системы. Лекарственные препараты (стероиды, цитостатики) 

вызывают угнетение иммунного ответа. 

Алиментарный фактор имеет значение не только для процесса 

выздоровления, но и для функции иммунной системы, особенно ее клеточного 

звена. В данном случае имеет значение не столько нехватка питания, сколько 

нерациональность. 

Лечебно-диагностические процедуры, хирургические вмешательства, 

наличие у пациента дренажных трубок, периферических внутривенных  и 

мочевых катетеров, применение дыхательной аппаратуры увеличивают риск 

инфицирования. 

Кожа является естественным барьером на пути микроорганизмов, но при 

нарушении целостности кожи (ожоговая поверхность, пролежни, 

постоперационная рана, дерматиты, сопровождающиеся мокнутием) она 

становится входными воротами. 

Неблагоприятная окружающая среда и факторы риска существенно 

снижают иммунитет и способствуют инфицированию. Госпитализация всегда 
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вызывает стресс. В состоянии эмоционального напряжения человек в большей 

степени подвержен заболеваниям.  

Факторы, способствующие возникновению ВБИ 

 

1. недооценка эпидемической опасности внутрибольничных источников 

инфекции и риска заражения при контакте с пациентом, страдающим 

гнойно – септическими инфекциями и их несвоевременная изоляция; 

2. перегрузка ЛПО; 

3. наличие не выявленных носителей внутрибольничных штаммов среди 

медперсонала и пациентов; 

4. нарушение медперсоналом правил асептики и антисептики, личной 

гигиены; 

5. несвоевременное проведение текущей и заключительной дезинфекции, 

нарушение режима уборки; 

6. недостаточное оснащение ЛПО дезинфицирующими средствами; 

7. нарушения режима дезинфекции, стерилизации инструментов 

медицинского назначения, аппаратов, приборов; 

8. устаревшее оборудование; 

9. неудовлетворительное состояние пищеблоков, водоснабжения, 

канализации, вентиляции. 

10. снижение сопротивляемости организма; 

11. распространение антибиотикорезистентных штаммов микроорганизмов; 
 

Объективные причины: 

 существование ряда больниц и отделений, не отвечающих современным 

требованиям 

 устойчивость многих микроорганизмов к антибиотикам 

 неоправданно широкое применение антибиотиков в медицине и других 

отраслях народного хозяйства 
 

Субъективные причины: 

 недостаточная подготовка медицинских кадров 

 отсутствие должного контроля со стороны санитарно-

эпидемиологических служб 

 отсутствие настороженности со стороны медперсонала в отношении 

профилактики ВБИ 

 отсутствие надёжной стерилизации некоторых видов аппаратуры 

 увеличение числа контактов между пациентами и персоналом в 

условиях переуплотненности 

 случаи недиагностируемого бактерионостельства среди персонала 

 низкое качество обработки изделий медицинского назначения 

 повышена степень изношенности аппаратуры 

 медленно внедряется стерилизационная аппаратура нового поколения с 

более надёжным потенциалом качества 
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 медленно решаются вопросы повышения качества дезинфекционных 

мероприятий 

 неудовлетворительное санитарное состояние ЛПО 

 неудовлетворительное состояние водо-канализационных сетей 

 сбои в горячем и холодном водоснабжении 

 недостаточность оснащения ЛПО 

 безопасность манипуляций (особенно инвазивных) 

 сбои в утилизации отходов ЛПО. 
 

Особенности эпидемиологии внутрибольничных инфекций 
 

Рост частоты ВБИ в современных условиях порождён комплексом факторов: 

1. Создание крупных больничных комплексов со своеобразной экологией, 

которую определяют: 

 многочисленность контингента больных (преимущественно 

ослабленных); 

 большая плотность населения 

 передача возбудителей инфекции  в условиях тесного и постоянного 

общения больных и медперсонала, особенно воздушно-капельного и 

контактно-бытового; 

 интенсивные миграционные процессы; 

 замкнутость окружающей среды (палаты для больных, кабинеты для 

диагностики и лечебных процедур); 

 своеобразием микробиологической характеристики (циркуляция ряда 

штаммов условно-патогенных микроорганизмов); 

2. Формирование мощного искусственного (артифициального) механизма 

передачи возбудителей инфекции, связанного с инвазивными 

вмешательствами, лечебными, диагностическими  процедурами, 

использованием медицинской аппаратуры, с использованием технологий, 

приводящих к травмированию слизистых, формируя «ворота» для 

инфекции. 

3. Активация естественных механизмов передачи возбудителей 

инфекционных болезней, особенно воздушно-капельного контактно-

бытового, в условиях тесного общения пациентов и персонала в ЛПО. 

4. Постоянный источник возбудителей инфекций: 

 в виде пациентов, поступающих в стационар с нераспознанными 

инфекционными болезнями 

 лиц, у которых ВБИ наслаивается на основное заболевание в стационаре,  

 медперсонала (носители, больные стёртыми формами инфекции) 

5. Широкое, подчас бесконтрольное использование антибиотиков. 

Не всегда достаточно продуманная стратегия и тактика применения 

антибиотиков и химиопрепаратов для лечения и профилактики заболеваний 

способствуют появлению лекарственно устойчивых микроорганизмов. 
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6. Формирование  внутригоспитальных штаммов большого числа 

микроорганизмов с  множественной лекарственной устойчивостью, 

обладающих селективными преимуществами, высокой устойчивостью по 

отношению к неблагоприятным факторам окружающей среды (УФО, 

высушивание, действие дезинфицирующих  средств). Сформировались 

внутригоспитальные штаммы золотистого и эпидермального 

стафилококков, синегнойной палочки, сальмонелл. 

7. Увеличение контингента риска – пациентов, выхаживаемых и 

излечиваемых благодаря современной медицины (в прошлом считались 

обреченными). 

8. Возрастание доли пациентов, находящихся на «двух полюсах жизни», у 

которых снижены защитные силы организма. Увеличение числа пожилых 

людей среди пациентов отражает изменение возрастной структуры 

населения. 

Наличие в стационарах большого числа детей связано со снижением 

неспецифических защитных сил организма матери и несовершенством 

иммунитета у новорожденных. 

9. Снижение неспецифических защитных сил организма у населения в 

целом: 

 в силу эволюционной неподготовленности к стремительно 

изменяющимся условиям жизни: бурный научно-технический 

прогресс, загрязнение окружающей среды, экологический кризис, 

изменение условий жизни, гиподинамия, стресс, шум. 

Тонкие механизмы защиты, обеспечивающие поддержание постоянства 

внутренней среды организма и защиту от чужеродной генетической 

информации, формировались на протяжении тысячелетий, но оказались 

несовершенными при стремительных изменениях условий жизни за последние 

50 лет. 

10.  Использование для диагностики и лечения сложной техники, 

аппаратуры, для которой необходимы особые методы стерилизации. 

Использование приборов и аппаратуры нередко приводит к 

травмированию слизистых оболочек и кожного покрова, формируя 

«ворота» для возбудителей инфекции. 

11.  Недооценка эпидемической опасности внутрибольничных источников 

инфекции и риска заражения при контакте с пациентом с гнойно-

септической инфекцией, их несвоевременная изоляция. 

12.  Нарушение медперсоналом правил асептики, антисептики, личной 

гигиены. 

13.  Низкая санитарно-гигиеническая культура, как пациентов,  так и 

персонала. 

14.  Медленная психологическая перестройка части медперсонала, которые 

по-прежнему рассматривают многие ВБИ как неинфекционную 

патологию и несвоевременно проводят противоэпидемические 

мероприятия. 
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Инфекционный контроль – контроль за санитарно – эпидемиологическим 

режимом в ЛПО для предотвращения ВБИ. 

Выбор технологии  деконтаминации любого объекта больничной среды, в 

том числе рук, должен быть адекватен эпидемиологическому значению 

последнего в цепи передачи инфекции и достаточен для уничтожения наиболее 

резистентных микроорганизмов. 

Говоря о важности профилактики внутрибольничной инфекции, следует 

отметить, что проблема эта, безусловно, комплексная и многогранная. Каждое 

из направлений профилактики внутрибольничной инфекции предусматривает 

ряд целенаправленных санитарно-гигиенических и противоэпидемических 

мероприятий, имеющих целью предотвращение  передачи инфекционного 

агента внутри стационара. 

Актуальность и значимость ВБИ, государственный масштаб проблемы 

требуют разработки на Федеральном и региональном уровнях специальных 

целевых программ, предусматривающих комплекс мероприятий по 

профилактике ВБИ. 

Согласно СанПин 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические 

требования к организациям, осуществляющим медицинскую деятельность», 

любой пациент рассматривается как потенциальный источник инфекции, 

представляющий эпидемиологическую опасность для медицинского персонала. 

В современных условиях это особенно правомерно. Вот почему соблюдение 

медицинским персоналом мер профилактики приобретет особое значение. К 

числу основных направлений по защите его от профессиональных заражений 

относятся: меры индивидуальной защиты, использование безопасных 

технологий в лечебно-диагностическом процессе, вакцинация, экстренная 

профилактика, диспансеризация, обучение персонала. 

Особое место занимает концепция универсальных мер предосторожности, 

отраженная в Учебных материалах по сестринскому делу и акушерству в 

разделе «Безопасность сестры на рабочем месте: «Концепция универсальных 

мер предосторожности предполагает, что все пациенты (клиенты) могут быть 

инфицированы передаваемыми с кровью возбудителями заболевания, и 

подчёркивает важность применения соответствующих мер предосторожности в 

отношении всех пациентов (клиентов) и биологических жидкостей их 

организмов, независимо от какого – либо диагноза».  
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Универсальные меры безопасности: 
 

 Обеззараживать руки до и после любого контакта с пациентом. 

 Рассматривать кровь и жидкие выделения всех пациентов как 

потенциально инфицированные и работать с ними только в защитных 

средствах. 

 Сразу после применения помещать использованные шприцы и катетеры в 

специальные контейнеры для утилизации острых предметов, никогда не 

снимать со шприцев и иглодержатели с иглами и не производить никаких 

манипуляций с использованными иглами. Категорически запрещено 

закрывать использованные иглы защитными колпачками!  

 Пользоваться средствами для защиты глаз и маски для предотвращения 

возможного попадания брызг крови или жидких выделений в лицо, 

катетеризации и лечебных процедур. 

 Использовать специальную влагонепроницаемую одежду для защиты 

тела от возможного попадания брызг крови или жидких выделений. 

 Рассматривать все белье, загрязненное биологическими выделениями, как 

потенциально инфицированное. 

 Рассматривать все образцы лабораторных анализов как потенциально 

инфицированное.  

Универсальные меры предосторожности применяются в отношении 

крови и продуктов крови, а также следующих субстанций: спермы, 

влагалищных выделений, цереброспинальной, плевральной,  перикардиальной, 

перитонеальной, синовиальной, амниотической жидкости, слюны при 

стоматологических и оральных процедурах. Универсальные меры 

предосторожности применяются в отношении следующих субстанций, если 

они загрязнены видимой кровью: мочи, фекалий, рвотных 

масс, назальных выделений, пота, слезной жидкости. 

Стандартные меры предосторожности направлены 

на снижение перекрестной инфекции среди пациентов, 

сведения к минимуму риска профессионального 

заражения. 

Руки медперсонала в ежедневной работе соприкасаются с пациентами, 

контаминированными инструментами, предметами ухода, перевязочными 

материалами, поверхностями. В результате чего через прямой или косвенный 

контакт возможно заражение условно – патогенными и патогенными 

микроорганизмами, как персонала, так и пациента. Даже тщательно вымытые 

руки не могут быть полностью лишены микробов, как например, стерильный 

инструмент.  

В 60 % случаев причиной передачи ВБИ являются руки персонала.  

Частота обнаружения условно-патогенных и патогенных микроорганизмов на 

коже рук медперсонала может быть очень высокой. Во многих случаях 

возбудители гнойно-септических инфекций обнаруживаются только  на руках 

медперсонала. Пока эти микроорганизмы сохраняются на коже, они могут 
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передаваться пациентам при контакте и контаминировать различные объекты. 

Это обстоятельство делает руки персонала важнейшим фактором передачи 

ВБИ. 

Роль рук в передаче инфекции: 
 

при уходе за одним пациентом из одного локуса организма в другой 

пациент локус А-руки – пациент локус Б 

при уходе за несколькими пациентами – от одного пациента к другому 

пациент А-руки – пациент Б 

при контакте с контаминированными пациентом объектами внешней среды 

пациент А-объекты внешней среды – руки-пациент Б 

при контакте с объектами внешней среды, контаминированными другим 

медицинским персоналом 

пациент А-руки – объекты внешней среды – руки-пациент Б 

при контакте контаминированными руками с медицинским оборудованием 

(инструментарием, медикаментами), особенно со стерильными 

руки – медицинский инструментарий – пациент 
 

Можно отметить, что резервуаром микробов в организме человека 

являются руки, большое количество которых содержится в моче и кале. Это 

важно, если учесть низкую культуру как пациентов, так и персонала, 

игнорирующих требования санитарно-гигиенического режима в ЛПО, что 

приводит в свою очередь к периодическим вспышкам  внутрибольничных 

инфекций. 

Польский ученый Станислав Ежи Лец говорил:  

«Всё в руках человека. Поэтому их надо мыть чаще». 

 

 

 

 

 

 

 

Флора рук персонала может стать причиной развития внутрибольничного 

инфицирования. Одним из эффективных вариантов решения этой проблемы 

может быть правильное обеззараживание кожных покровов – наиболее 

эффективный метод предупреждения распространения микроорганизмов между 

персоналом и пациентами в ЛПО.  

Первые документальные упоминания о мытье рук относятся к 3 веку до 

н.э. Иудейский раввин Хийя, живший в Палестине, ввел в свой обиход 

практику мытья рук. Правда, нововведение он мотивировал не гигиенической 

необходимостью, но тем, что чистые руки… улучшают зрение! Чтобы понять 

суть «открытия» священнослужителя, нужно знать, что по окончании трапезы 

раввины погружали пальцы в соль, а чуть позже возносили благодарственную 

молитву, во время которой для повышения концентрации внимания 
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прикрывали глаза пальцами или ладонями. Соль разъедала слизистую оболочку 

глаз и, через некоторое время, человек погружался во мрак слепоты. Так что 

раввин Хийя спас не только себя, но и многих современников и последователей 

от проблем со зрением! 

Еще в 1199 г. врачи философ Моисей Маймонид писал о необходимости 

мыть руки после контакта с инфекционным больным.  

Во время Крымской войны, в октябре 1855 г., Н.И. 

Пирогов создал специальную инструкцию для сестер 

милосердия Крестовоздвиженской общины, ухаживающих за 

ранеными. Особое внимание в инструкции уделялось мерам по 

предупреждению инфицирования ран, что в употреблении 

могут быть только чистые губки, специально взятые с сестры-

аптекарши, «…все губки, сохраняемые иногда украдкой 

фельдшерами и самими больными, должны быть истребляемы. 

Корпии, бинты и прочее отнюдь не должны бросаться на пол, 

через что распространяются вредные испарения и пол ими 

пропитывается». В инструкции подчеркивалось, что губки, предназначаемые 

для операций, должны храниться только у аптекарши и содержаться вымытыми 

и чистыми. Н.И.Пирогов указывал на все это еще тогда, когда не еще не 

существовало научно обоснованного метода антисептики, когда не знали о 

патогенных возбудителях и их роли в возникновении и распространении 

раневых осложнений. Сестра-хозяйка должна была обеспечивать чистым 

нательным и постельным бельем раненых, обеспечивать чистоту в палатах и 

проветривание помещений. Эти «приказания должны быть непременно и 

пунктуально ими исполнены, несмотря на просьбы и жалобы больных, которые 

нередко к своему вреду требуют и упрашивают закрывать окна». Бинты, 

корпии, постельное белье и матрацы необходимо было собирать в отдельные 

ящики и непременно выносить из помещения. В обязанности сестры-хозяйки 

входило окуривание (для дезинфекции) палат; она должна была следить за тем, 

чтобы при кроватях у гангренозных и тифозных больных в сосудах имелся 

раствор хлора. 

«…обходясь с заразительными болезнями, как-то: нечистыми вонючими 

ранами, с тифом, заразительными сыпями, должны вымывать тщательно руки 

хлористою водою, уксусом, щелоком или раствором хлорной извести, а 

пришедши домой, тотчас переменить одежду и белье, помня, что ничто столько 

не вбирает в себя заразительных материй и ничто столько не служит 

источником заражения, как нечистое белье и платье; а, начиная перевязку таких 

больных, вытирать руки камфарным или другим каким-либо маслом, стараясь, 

сколько можно содержать воздух в дежурных комнатах, особливо ночью, 

чистым; заметив же над собой хотя самое легкое нерасположение или самый 

легкий недуг, тотчас же сообщить об этом старшим сестрам и врачу, помня, что 

несравненно легче предупредить развитие тяжелой болезни в теле, нежели 

уничтожить уже совершенно развившуюся болезнь».  

Рис. 3 
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Известно, что прочность цепи определяется ее слабым звеном. Таковым в 

современной профилактике внутрибольничных инфекций является гигиена рук 

медицинского персонала.  

Впервые  проблема антисептики была поднята в середине XIX века, когда 

в 1843 г. Оливер Уэнделл Холмс впервые пришел к выводу, что врачи и 

средний медперсонал заражают своих пациентов  посредством немытых рук. 

1847 г. Игнац Земмельвейс провел одно из первых в истории 

эпидемиологии аналитическое эпидемиологическое исследование и 

убедительно доказал, что обработка рук медицинского персонала является 

важнейшей процедурой, позволяющей предупредить возникновение 

внутрибольничного инфицирования. Благодаря внедрению в практику 

гигиенической антисептики в акушерском стационаре, где работал 

Земмельвейс, уровень смертности от 

ВБИ снизился в 10 раз.  

Однако практический опыт и 

огромное количество публикаций, 

посвященных проблеме обработке 

рук медперсонала, показывают, что 

эта проблема и через полторы сотни 

лет после Земмельвейса не может 

считаться решенной. 

Впервые обработка рук для профилактики раневой инфекции была 

применена английским хирургом Джозефом Листером (J. Lister) в 1867 году. 

Обработка рук хирурга осуществлялась путём дезинфекции их раствором 

карболовой кислоты (фенола). Помимо этого, Листер использовал раствор 

карболовой кислоты для орошения инструментария, перевязочного материала и 

для распыления в воздухе над операционным полем. 

Метод сэра Джозефа Листера (1827-1912) стал 

триумфом медицины 19-го века. В 21-м столетии обработка 

рук – этот простой метод профилактики инфекций (в первую 

очередь кишечных) – к сожалению, зачастую игнорируется 

как населением, так и некоторыми медицинскими 

работниками. Между тем, правильная и своевременная 

обработка рук является залогом безопасности медицинского 

персонала и пациентов. 

 
М.Я. Мудров уделял большое внимание гигиеническим навыкам 

медицинского работника: «Степень зрелости практического врача определяется по 

тому, как он в лечебной работе относится к гигиене». 

Кожа как любой орган выполняет определенные функции. Поэтому любое 

изменение состояния кожных покровов приводит к нарушению выполнения этих 

функций, а также – нарушаются благоприятные условия, необходимые для 

существования населяющей ее резидентной (условно-патогеннной) микрофлоры, 

играющей определенную роль в противостоянии транзиторной  (патогенной) 

Рис. 4 

Рис. 5 
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микрофлоре. Таким образом, создаются благоприятные условия для размножения 

последней на коже рук, что делает их опасными в эпидемиологическом 

отношении.  
 

Микробиологический фон рук представлен флорой: 

 резидентной  10–20% 

 транзиторной 80 –  90 % 

 инфекционной до 100 % 

Микрофлора кожи 

 

Поверхностный слой эпидермиса, stratum corneum (верхний слой кожи 

включает  примерно 15 таких слоев) построен из уплощенных отмерших клеток  

корнеоциты). Этот роговой слой состоит из кератина, смешанного с 

различными кожными липидами, играющими важную роль в поддержании 

влажности кожи и ее проницаемости. Примерно каждый день формируется 

новый слой stratum corneum, который полностью замещается каждые 2 недели. 

Ежедневно со здоровой кожи сшелушивается 107 кожных чешуек, 10 % 

которых содержат жизнеспособные бактерии. Американский хирург П.Б.Прайс 

предложил различать микробы, которые способны жить и размножаться на (в) 

коже (резидентная флора), и те, которые только контаминируют кожу 

(транзиторная флора). 

 

Резидентная микрофлора 

 

Численность резидентной флоры составляет примерно 102-103 на 1 

квадратный сантиметр. 

Микроорганизмы, представляющие резидентную (нормальную, 

постоянную, колонизирующую) флору, постоянно живут и размножаются на 

коже. Примерно 10-20% из них могут находиться в глубоких слоях кожи, в том 

числе в сальных и потовых железах, волосяных фолликулах. Наибольшее 

количество резидентных микробов на руках обнаруживается вокруг и под 

ногтями и, в меньшей степени, между пальцами. Резидентная флора 

представлена преимущественно коагулазонегативными кокками (прежде всего 

Staphylococcus epidermidis, однако включает и другие виды стафилококков) и 

дифтeроидами (Corinebacterium spp.). Грамотрицательные бактерии (не считая 

представителей рода Acinetobacter) редко являются резидентными, однако 

некоторые энтеробактерии, прежде всего клебсиеллы, могут выживать или 

даже размножаться на коже несколько дней, иногда дольше. В таких случаях их 

называют “временно резидентными” микроорганизмами. S.aureus 

обнаруживается в носу примерно 20 % здоровых людей и с меньшей частотой в 

других биотопах. S.aureus редко колонизирует кожу рук, если она не 

повреждена, однако в госпитальных условиях может обнаруживаться на коже 

рук медицинского персонала с не меньшей частотой, чем в носу. Резидентные 

микроорганизмы практически невозможно полностью удалить или уничтожить 
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с помощью обычного мытья рук или даже антисептических процедур, хотя их 

численность при этом может быть значительно снижена.  
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Транзиторная микрофлора 

 

Наибольшее эпидемиологическое значение имеет транзиторная 

(неколонизирующая) микрофлора, приобретенная медицинским персоналом в 

процессе работы в результате контакта с инфицированными 

колонизированными) пациентами или контаминированными объектами 

окружающей среды. 

Транзиторная флора может быть представлена гораздо более опасными в 

эпидемиологическом отношении микроорганизмами (E.coli, Klebsiella spp., 

Pseudomonas spp., Salmonella spp. и другие грамотрицательные бактерии, 

S.aureus, C. albicans, ротавирусы и др.), в том числе госпитальными штаммами 

возбудителей внутрибольничных инфекций. Частота обнаружения условно-

патогенных и патогенных микроорганизмов на коже рук медперсонала может 

быть очень высокой. Вo многих случаях возбудители ГСИ, выделяющиеся от 

пациентов, не обнаруживаются нигде, кроме рук персонала. Все время, пока эти 

микробы сохраняются на коже, они могут передаваться пациентам при 

контакте и контаминировать различные объекты, способные обеспечить 

дальнейшую передачу возбудителя. Это обстоятельство делает руки персонала 

важнейшим фактором передачи внутрибольничной инфекции. Транзиторные 

микроорганизмы сохраняются на коже рук короткое время (редко более 24 

часов). Они легко могут быть удалены с помощью обычного мытья рук или 

уничтожены при использовании антисептических средств. Если кожа 

повреждена (в том числе в результате применения неадекватных методов мытья 

и антисептики рук), транзиторные микроорганизмы способны длительно 

колонизировать и инфицировать кожу, формируя при этом новую, гораздо 

более опасную резидентную (но не нормальную) флору. В этих обстоятельствах 

руки медицинских работников могут являться не только фактором передачи 

инфекции, но и резервуаром ее, а санация таких носителей (которые могут быть 

выявлены только при специальном бактериологическом обследовании) 

является весьма затруднительной, если вообще возможной. 

Р. П. Венцель предложил добавить еще один раздел в классификацию 

П.Б.Прайса, и наряду с транзиторной и резидентной флорой различать еще и 

так называемую «инфекционную», т.е. включающую бактерии, вызывающие 

инфекции кожи (например, панариций). Важно иметь в виду, что эти 

микроорганизмы (наиболее часто S.aureus и бета-гемолитические 

стрептококки) сохраняются на коже рук до тех пор, пока не наступает 

излечение: применение антисептиков при лечении кожных инфекций не в 

состоянии сделать руки безопасными с точки зрения передачи инфекции.  

Руки как наиболее часто используемый в процессе работы и наиболее 

часто контактирующий с пациентом инструмент требуют постоянной 

дезинфекции и, что не менее важно, постоянного ухода. Поддержание кожи рук 

в здоровом состоянии – неотъемлемое условие для достижения качественной 

дезинфекции. 
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В России за последние годы удалось добиться определенных успехов во 

внедрении современных методов гигиены рук медицинских 

работников. Диспенсеры с жидким мылом (рис. №2), дозаторы 

с антисептиками давно уже стали привычными в лечебных 

учреждениях, а вопросы гигиены рук активно включаются в 

образовательные программы для медицинских работников. 

 

 
 

Однако многие проблемы остаются нерешенными, и среди них наиболее 

важными являются следующие: 

 недостаток мотивации персонала; 

 недостаточные материальные ресурсы; 

 опасение за здоровье, связанное с применением антисептиков; 

 низкий уровень требований к гигиене рук; 

 категория «упрямый нарушитель» 

 забывчивость; 

 недостаток времени 

 экстренность ситуации 

Недостаточная мотивация  во многом определяется дефицитом знаний 

об эффективности гигиены рук для профилактики ВБИ. Уже давно было 

доказано, что деконтаминация рук медперсонала – важнейшая процедура, 

позволяющая предупредить возникновение внутрибольничных инфекций. 

Недостаток материальных ресурсов остается проблемой. Средняя 

продолжительность госпитализации сокращаются более чем в 1,5 раза, а общие 

расходы на одного пациента – в 2 раза, если  при обработке рук применять 

современные антисептические средства. 
Проблемой остается  недостаток знаний медперсонала в области гигиены 

рук. Несмотря на обилие  методических рекомендаций, появляющихся в последнее 

время, благодаря усилиям заинтересованных компаний – производителей средств 

гигиены рук, долгое время четких рекомендаций по обработке рук медицинского 

персонала не было. В «Методических рекомендациях по обеззараживанию кожных 

покровов», утвержденных Департаментом Госсанэпиднадзора Минздрава России 

18.12.03 №117/7609,  содержатся общие требования, предъявляемые к 

антисептическим средствам, предназначенным для гигиенической обработки рук, 

обработки рук хирургов, кожи операционного и инъекционного полей, локтевых 

сгибов доноров, санитарной обработки кожных покровов и способам 

обеззараживания кожных покровов, соблюдение которых направлено на 

предупреждение возникновения постманипуляционных и послеоперационных 

осложнений, а также обработку рук, препятствующую распространению 

внутрибольничных и других инфекционных заболеваний. В «Санитарно-

эпидемиологических требованиях к организациям, осуществляющим 

медицинскую деятельность», утвержденных Постановлением Главного 

государственного санитарного врача Российской Федерации от 18.05.2010 г. № 58 

уделяется внимание технологиям обработки рук медицинского персонала. 

Рис. 6 
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Обеззараживание кожи рук 

 

Обычное мытьё рук водой с мылом показано, если 

руки заметно грязные или контаминированы содержащим 

белок материалом, или явно загрязнены кровью или 

другими биологическими жидкостями. Если такое 

загрязнение рук отсутствует (и нет оснований 

предполагать риск контаминации эпидемиологически опасными споровыми 

микроорганизмами), во всех остальных клинических ситуациях следует 

проводить гигиеническую антисептику рук с помощью безводного 

антисептика. 
 

«Грязные руки грозят бедой. 

Чтобы хворь тебя не сломила, 

Будь культурен: 

Перед едой мой руки мылом!» (В. Маяковский) 
 

Так мыть или не мыть? 
 

Обработка рук медперсонала складывается: 

 мытья рук  

 антисептической обработки рук 

 косметического ухода за кожей рук. 
 

Часто кажется, что мытье рук банальная вещь. В медицине нет ничего 

банального, особенно когда дело касается здоровья медицинского персонала. 

По итогам многочисленных опросов, регулярное мытье рук недооценивается в 

качестве профилактики инфекционных заболеваний. 
 

В «Методических рекомендациях по обеззараживанию кожных 

покровов», утвержденных Департаментом Госсанэпиднадзора Минздрава 

России 18.12.03 №117/7609, указаны способы обработки рук и кожных 

покровов в зависимости от формы выпуска кожных антисептиков: 

• гигиеническое мытье рук мылом и водой; 

• мытье рук антисептиком с моющими свойствами (раствор, пена); 

• втирание в кожу рук кожного антисептика (раствор, гель, 

антисептический крем); 

• протирание рук и кожных покровов дезинфицирующими салфетками; 

• орошение ограниченных участков кожи аэрозолем кожного антисептика 

из аэрозольной беспропеллентной упаковки. 
 

В зависимости от выполняемой медицинской манипуляции и требуемого 

уровня снижения микробной контаминации кожи рук медицинский  персонал 

осуществляет гигиеническую обработку рук или обработку рук хирургов. 

Рис. 7 
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Гигиеническая обработка рук проводится двумя способами: 
 гигиеническое мытье рук мылом и водой для удаления загрязнений и 

снижения количества микроорганизмов; 
 обработка рук кожным антисептиком для снижения 

количества микроорганизмов до безопасного уровня. 
 

Обработку рук хирургов проводят все, участвующие в 

проведении оперативных вмешательств, родов, катетеризации 

магистральных сосудов. Обработка проводится в два этапа: I 

этап - мытье рук мылом и водой в течение двух минут, а затем 

высушивание стерильным полотенцем (салфеткой); II этап –  

обработка антисептиком кистей рук, запястий и предплечий. 
 

Для обеззараживания кожных покровов от транзиторной и/или 

резидентной микрофлоры применяют дезинфицирующие средства – кожные 

антисептики. 
 

Виды кожных антисептиков: 
 водно-спиртовые 
 водные растворы действующих веществ  

 

Формы выпуска кожных антисептиков: 

 концентраты (жидкие, порошкообразные), готовые к 

применению растворы, дезинфицирующие 

салфетки (пропитанные кожными 

антисептиками),  аэрозоли 

(беспропеллентные аэрозольные 

упаковки),  гели, кремы антисептические,  

мыло жидкое. 
 

Общие требования к кожным антисептикам 
 

1. Антисептики должны обладать широким спектром антимикробного 

действия (гибель грамотрицательных и грамположительных бактерий, а также 

микобактерий, грибов, вирусов). 

2. Обеспечивать обеззараживание в течение рекомендуемого времени, 

указанном в инструкции по применению, в зависимости от способа обработки. 

3. Не должны обладать местно-раздражающим, кожно-резорбтивным, 

сенсибилизирующим действием в рекомендованных режимах применения, а 

также специфическими отдаленными эффектами 

(эмбрио-, гонадотропный, тератогенный, мутагенный, 

бластомогенный). Согласно классификации ГОСТ 

12.1.007.-76, по острой токсичности при нанесении на 

кожу они должны относиться к 4 классу малоопасных 

соединений.  
 

 

4. Следует использовать только средства, разрешенные к применению в 

России в установленном порядке. Необходимо строго соблюдать 

Рис. 8 

Рис. 10 

Рис. 9 

Рис. 11 
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рекомендации, касающиеся назначения и способа обработки, срока годности и 

мер предосторожности при работе с кожными антисептиками. 

К кожным антисептикам для гигиенической обработки рук предъявляется 

следующие требования: 
 желательно, чтобы рецептуры кожных антисептиков содержали 

смягчающие кожу рук компоненты; 
 антисептик следует наносить только на сухие руки;  
 количество наносимого с помощью дозатора антисептика должно быть не 

менее 3 мл и достаточным для поддержания рук во влажном состоянии; 
 стерильные перчатки (при необходимости) надевают на руки только после 

полного высыхания антисептика. 
 

Гигиеническая обработка рук кожными антисептиками проводится: 
 без предварительного мытья водой и мылом рук без видимых загрязнений; 

в случае видимых загрязнений – их необходимо вымыть и тщательно 

высушить; кожный антисептик необходимо наносить на сухие руки; 
 перед выполнением инвазивных процедур (эндоскопия, пункции, 

ангиография и др.); 
 при уходе за новорожденными; 
 перед контактом с иммунноослабленными пациентами, тяжелобольными ; 
 перед манипуляциями с катетерами; 
 после контакта с инфекционными больными; 
 до и после контакта с местами размещения катетеров или дренажа; 
 после контакта с загрязненными поверхностями и оборудованием; 
 после контакта с кровью и другими биологическими субстратами. 

 

При гигиенической обработке рук кожный антисептик наносят на сухие 

руки в необходимом количестве и втирают в кожу до высыхания. Непременным 

условием эффективного обеззараживания рук является поддержание их во 

влажном состоянии в течение рекомендуемого времени обеззараживания. 

Техника обеззараживания рук после нанесения на них кожного 

антисептика состоит из ряда последовательных движений, каждое из которых 

следует повторить пять раз. Особое внимание следует уделять обработке 

кончиков пальцев, краям ногтей и области между пальцами. 

При сильном загрязнении рук кровью или другими физиологическими 

жидкостями, сначала удаляют загрязнения ватно-марлевым тампоном или 

марлевой салфеткой, смоченными кожным антисептиком, затем на кисти рук 

наносят не менее 3 мл этого же антисептика и втирают в кожу до полного 

высыхания в течение рекомендуемого времени, после чего руки моют 

проточной водой и мылом. После этого на сухие руки вновь наносят 3 мл 

антисептика и втирают в кожу согласно технике обработки рук. 

Для профилактики микротравм и восстановления функций кожи 

необходимо регулярно (1-2 раза в день) смазывать руки кремом или 

смягчающим средством. 
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Выбор препаратов для обработки рук 
 

Выбор препарата зависит от многих факторов, включая вид медицинской 

деятельности, видовой состав микрофлоры, временной промежуток между 

очередными обработками рук, стоимость, степень неблагоприятного 

воздействия на здоровье медперсонала.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Альтернативой может служить применение одноразовых салфеток с 

кожными антисептиками (рис. № 12,13), особенно в условиях, когда персонал 

ограничен во времени или отсутствуют условия для мытья рук водопроводной 

водой. 

 

Мыло для мытья рук предпочтительнее жидкое в 

дозаторах однократного применения. Дозатор на 

флаконе позволяет избежать контакта моющего 

средства с руками и грязью на них. 

Дозаторы (диспенсеры) многократного 

применения со временем контаминируются. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 12 Рис. 13 

Рис. 14 

Рис. 15 
Рис. 16 
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Жидкое мыло, антисептик, крем - выпускаются в пакетах с 

уникальной системой  порционного дозирования, оборудованных 

клапаном для предотвращения попадания воздуха и бактерий.  

Средства «STERISOL» находятся в стерильной 

вакуумной упаковке и не содержат консервантов, 

красителей, растворителей и других, неблагопри                     

ятно воздействующих на кожу рук средств. 

 

Не следует добавлять жидкое мыло в частично 

заполненный дозатор, его следует опорожнить, вымыть, 

просушить и только после этого заполнить свежей порцией мыла. 

При выборе мыла необходимо учитывать тип упаковки или дозатора, 

аллергические реакции, частоту возникновения дерматита, стоимость.  

Оборудование для мытья рук должно быть удобно 

расположено по всей территории больницы (рис. № 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Мытье рук – важнейшая процедура, позволяющая предупредить ВБИ. На 

руках остаются поверхности, которые часто пропускаются во время мытья рук, 

поэтому они остаются, как правило, грязными. При выполнении большинства 

манипуляций руки медсестры загрязняются, даже при отсутствии видимых 

признаков. Микроорганизмы выживают, размножаются после обычного мытья, 

контаминируя руки персонала.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Рис. 17 

Рис. 18 

Рис. 19 

Рис. 20 
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На схеме представлены поверхности, которые наиболее часто 

пропускаются при мытье рук. Замечено, что «правша» больше моет левую 

руку, «левша» – правую, что также способствует 

неравномерной обработке рук. Неодинаково промываются 

ладонная и тыльная поверхности. 

Одним из эффективных решений этой проблемы 

может быть правильная техника мытья рук. 

 

Последовательность мытья рук водой и мылом: 
 снять кольца, перстни и другие украшения; 
 открыть водопроводный кран; 
 смочить руки водой; 
 энергично намылить влажные руки мылом, образовавшейся мыльной 

пеной намылить водопроводный кран; 
 мыть руки образовавшейся пеной не менее 30 с; 
 тщательно смыть водой мыльную пену с рук; 
 смыть водой мыло с крана, не дотрагиваясь до него; 
 вытереть руки полотенцем (одноразовым бумажным или тканевым), 

которым затем закрыть кран; 
 сбросить полотенце в емкость для последующей стирки. 

 

Техника мытья рук после намыливания состоит из ряда 

последовательных движений, каждое из которых повторяется пять раз: 
 тереть ладонью о ладонь; 
 правой ладонью тереть поверх тыльной стороны левой руки; 
 левой ладонью тереть поверх тыльной стороны правой руки; 
 сложив ладони и переплетя пальцы тереть внутренние поверхности 

пальцев движениями рук вверх и вниз; 
 тереть тыльной стороной пальцев одной руки по ладони другой руки и 

наоборот; 
 тереть большие пальцы одной руки в сомкнутой ладони другой руки и 

наоборот; 
 поочередно круговыми движениями тереть ладони кончиками пальцев 

противоположной руки. 
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Выбор полотенца 

 

Оптимально для просушивания рук использовать бумажные полотенца. 

 Они дороги для лечебного учреждения, тем не менее, ни в коем случае не 

 следует пользоваться общим полотенцем, которое обычно не меняется в 

течение дня. Можно использовать тканевые салфетки, но 

после каждого использования они должны сбрасываться в 

специальный контейнер для отправки в прачечную. 

Электрические сушилки нежелательны, так как процесс 

сушки длителен, много шума, но самое значимое, что 

сушилка способствует нагреванию и циркуляции 

микрофлоры в выдуваемом воздухе, контаминируя уже 

вымытые руки. 
 

Необходимость соблюдения надлежащей гигиены рук в лечебном 

учреждении не подлежит сомнению. Руки как объект дезинфекции 

представляет наибольшую сложность, хотя на первый взгляд кажется, что все 

довольно просто. На практике, как показывают статистические данные, 8 из 10 

сотрудников допускают ошибки при мытье рук, дезинфекции и защите(уходе) 

за кожей рук. 

В практике при обработке рук систематически допускаются ошибки. Их 

можно разделить на ситуационные (связанные с ситуационным поведением и 

выбором приоритетов) и технические (при проведении процедур по обработке). 

Рис. 21 

Рис. 22 
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Ситуационные ошибки 
 

1. Пренебрежение правилами подготовки рук к обработке (невозможность 

качественной обработки). 

2. Допуск к работе сотрудников с поврежденной кожей рук (невозможность 

качественной обработки). 

3. Отождествление процедур мытья и дезинфекции рук (разные уровни 

обработки). 

4. Мытье визуально чистых рук. 

5. Использование непрофессиональных, низкокачественных средств 

(опасность появления дерматитов). 

6. Упущение или пренебрежение критическими поводами для дезинфекции 

рук (передача ВБИ). 

7. Приписывание спиртам раздражающего действия на кожу рук. 

8. Пренебрежение дезинфекцией кожи рук до и после использования 

перчаток (под перчатками создаются благоприятные условия для 

размножения как транзиторной, так и резидентной микрофлоры). 

9. Использование подряд 2 или более дезинфектантов для рук с разными 

режимами применения (опасность появления дерматитов). 

10. Пренебрежение использованием средств для защиты и ухода за кожей 

рук. 

11. Использование непрофессиональных средств для защиты и ухода за 

кожей рук. 

12. Мотивационные ошибки при выборе препаратов (ориентир по цене 

препарата). 

13. Использование для дезинфекции рук «универсальных антисептиков» 

(опасность дерматитов). 
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Технические ошибки 
 

1. Некорректный отбор средств для обработки рук из дозирующего 

устройства. 

2. Мытье рук в горячей воде и \или при помощи щетки. 

3. Мытье рук дольше 1 мин. 

4. Некорректное высушивание рук после мытья. 

5. Нанесение дезинфектанта на влажные руки. 

6. Орошение рук дезинфектантом или смачивание при помощи 

медицинского тампона. 

7. Отбор недостаточной порции дезинфектанта. 

8. Некорректный отсчет времени дезинфекции рук или сокращение его. 

9. Пропуски при втирании дезинфектанта в кожу рук. 

10. Надевание медицинских перчаток на влажные после дезинфекции руки. 

11. Высушивание рук после дезинфекции (при помощи электросушилок, 

полотенец, салфеток). 

12. Использование защитных средств для рук менее чем за 10 мин. до 

дезинфекции или надевании медицинских перчаток. 
 

В целях эффективного обеззараживания рук, независимо от 

используемого антисептика и способа обработки, необходимо соблюдать 

следующие требования: 

1. Ногти должны быть чистыми, коротко обрезанными, не покрытыми 

лаком (лак может иметь трещины, в которых накапливаются микроорганизмы). 

Не наклеивать искусственные ногти! 

2. Кожа рук должна быть без заусениц, трещин и др., т. к. только 

неповрежденная кожа может быть хорошо обеззаражена. При наличии на коже 

повреждений их необходимо закрыть лейкопластырем. 

3. На руках не должно быть колец, браслетов и других ювелирных 

изделий, наручных часов, если их ношение небезопасно с 

эпидемиологической точки зрения (возможность 

контаминации микроорганизмами при контакте с 

пациентом, кровью, выделениями и др.). 

4. Запрещается носить ювелирные изделия (кольца), 

часы на руках и предплечьях: 
 в операционных;  
 в помещениях особого ухода (реанимационные отделения, отделения для 

иммунноослабленных пациентов и др.); 
 в эндоскопических отделениях; 
 в лабораториях; 
 в помещениях для вскрытий; 

Рис. 23 
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 в стерилизационных отделениях. 

Лак для ногтей, украшения 

 

Применение лака для ногтей не приводит к 

повышенной контаминации рук, если ногти аккуратно и 

коротко подстрижены, однако потрескавшийся лак 

затрудняет удаление микроорганизмов. Применение лака 

может вызвать нежелательные дерматологические реакции, 

следствием которых часто являются вторичные инфекции, 

вызываемые Pseudomonas и Candida. Если все же допустить 

использование лака, следует  предпочесть прозрачный лак, 

поскольку лак темных тонов скрывает состояние 

подногтевого пространства и может привести к 

недостаточно тщательной обработке. Некоторые манипуляции, связанные с 

маникюром (особенно манипуляции в области ногтевого ложа), могут привести 

к микротравмам, которые легко инфицируются. Особую опасность 

представляют искусственные ногти, использование которых медицинскими 

работниками крайне нежелательно. Обручальные кольца, перстни и другие 

украшения могут приводить к повышению микробной нагрузки и затруднять 

удаление микроорганизмов.  Персонал следует предостерегать от ношения 

колец еще и потому, что украшения затрудняют надевание перчаток и 

повышают вероятность их разрыва. Наручные часы могут помешать 

качественной обработке рук. 

 

Бесконтактное оборудование для дезинфекции 

 

Наиболее эффективны для быстрой и 

качественной дезинфекции кожи рук бесконтактные 

диспенсеры и системы (рис. № 25) Они позволяют 

экономить рабочее время врачей и медсестер, 

расходы на дезинфицирующие средства 

(бесконтактное оборудование для дезинфекции не 

требует использования салфеток, ваты и т.п.), а 

главное – повышают качество санитарно-

гигиенической процедуры. 

 

Рис. 24 

Рис. 25 
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Бесконтактная система дезинфекции рук Nebucid millennium 
 

Принцип работы системы:  

руки помещаются в аппарат Nebucid Millennium, ни до чего не дотрагиваясь. 

Сенсор автоматически определяет присутствие рук в 

аппарате и включает спрей с антисептическим 

раствором Dermocol. После извлечения рук из аппарата 

раствор испарится с поверхности кожи, смягчив и 

увлажнив ее. 

Время экспозиции 3 секунды без какой-либо утечки 

раствора. Эффективная дезинфекция достигается за 

счет удачной комбинации дезсредства Dermocol и 

бесконтактной системы Nebucid Millennium. Средство 

является разработкой швейцарской компании. Это бактерицидное, 

противогрибковое, противотуберкулезное средство, активно 

действует против вирусов, в том числе ВИЧ. 

Как работает оборудование для дезинфекции 

бесконтактного типа?  

Медперсонал помещает руки в специальную нишу 

аппарата, и сенсорный датчик автоматически включает подачу 

распыленного до дисперсного состояния дезинфицирующего 

вещества. Через несколько секунд аппарат отключается, а 

остатки дезинфицирующего раствора испаряются с кожи; 

процедура позволяет не только идеально обработать кожные 

покровы, но и увлажнить и смягчить их. Повторять 

дезинфекцию можно до 2000 раз без нового наполнения резервуара аппарата. 

Комплекс значимых гигиенических мероприятий в системе профилактики 

внутрибольничного инфицирования среди медработников представлен рядом 

направлений. Одним из них является обеспечение персонала спецодеждой и 

средствами индивидуальной защиты, о чем говорится в  Санитарно-

эпидемиологических правилах и нормативах 2.1.3.2630-10 «Санитарно-

эпидемиологические требования к организациям, осуществляющим 

медицинскую деятельность». В требованиях к условиям труда медицинского 

персонала в пункте 15.10 отмечается, что персонал обеспечивается средствами 

индивидуальной защиты в необходимом количестве и соответствующих 

размеров (перчатками, масками, щитками, респираторами, фартуками и пр.) в 

зависимости от профиля отделения и характера проводимой работы. В целях 

снижения риска инфицирования работники в процессе повседневной 

деятельности должны иметь специальную одежду и универсальные защитные 

приспособления. В пункте 15.15 гарантируется, что медицинский персонал 

должен быть обеспечен комплектами сменной одежды: халатами, шапочками, 

сменной обувью в соответствии с табелем оснащения, но не менее 3 

комплектов спецодежды на одного работающего. В оперблоке врачи и другие 

лица, участвующие в операции, должны работать в стерильных халатах, 

перчатках и масках. Сменная обувь должна быть из нетканого материала. 

Рис. 26 

Рис. 27 
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Использование индивидуальных  средств защиты в медицинских организациях 

 

С развитием медицины врачи все отчетливее осознавали проблему 

заражения пациентов транзисторными и резистентными микроорганизмами, 

переносимыми на руках медицинского персонала. Средневековые врачи уже 

начали писать в медицинских трактатах о необходимости мыть руки после 

контакта с больными. До появления первых медицинских резиновых перчаток 

врачи воевали с инфекцией в буквальном смысле слова «голыми руками». 

Дезинфицирующие составы не всегда служили надежным средством 

предотвращения инфекции, что нередко приводило к инфицированию 

медицинского работника. В 1758 году доктор Йохан Вальбаум изготовил 

первую пару медицинских перчаток из овечьей тонкой кишки и использовал ее 

в акушерстве. Это событие стало первым зарегистрированным фактом 

использования перчаток для медицинских целей. В дальнейшем перчатки 

пытались изготавливать из различных материалов и активно использовали их 

как средство защиты пациентов от инфицирования в хирургии.  

Томас Гайлард впервые применил в медицинской практике 

резиновые перчатки, в результате чего уровень 

инфицированности пациентов резко снизился.  
 

Но только в 40-х годах XIX века эпидемиологические 

исследования доказали, что большинство внутрибольничных 

инфекций переносится именно на руках медицинских 

работников.  
 

В 1883 году доктор Джозеф Бладгуд провел исследования по уровню 

послеоперационной раневой инфекции и доказал, что использование 

медицинских перчаток во время хирургических вмешательств помогает резко 

снизить уровень инфицирования пациентов. Впервые перчатки из резины были 

использованы в 1834 году д-ром Ричардом Куком в Нью-Джерси как средство 

защиты от гинекологического сепсиса в акушерстве.  В 1889 год (W. S. Halsted, 

Балтимор) предложил членам хирургической бригады использовать перчатки. В 

1900 году появились первые перчатки из натурального латекса. 

А в 1960-х годах в Австралии были изобретены первые медицинские 

перчатки одноразового применения, которые сегодня являются неотъемлемой 

частью спецодежды персонала медицинских  клиник. 

Рис. 28 
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Медицинские перчатки – универсальное средство индивидуальной 

защиты медицинского персонала. Здоровая, неповрежденная кожа является 

лучшим защитным барьером, перчатки создают 

дополнительную защиту. Медицинские перчатки в 

настоящее время являются основным средством защиты 

рук медицинского персонала. В связи с 

распространением инфекционных заболеваний, 

постоянным увеличением числа ВИЧ-инфицированных, 

зараженных гепатитом, использование медицинских 

перчаток за последнее десятилетие значительно 

возросло. Пунктом 15.9 СанПин 2.1.3.2630-10 в целях профилактики 

гемоконтактных инфекций перчатки необходимо 

надевать перед любыми парентеральными манипуляциями у пациента. После 

снятия перчаток проводят гигиеническую обработку рук. 

Перчатки необходимо надевать во всех случаях, когда возможен контакт 

с кровью или другими биологическими субстратами, потенциально или явно 

контаминированными микроорганизмами, слизистыми оболочками, 

поврежденной кожей. 

Не допускается использование одной и той же пары перчаток при 

контакте (для ухода) с двумя и более пациентами, при переходе от одного 

пациента к другому или от контаминированного 

микроорганизмами участка тела - к чистому. После 

снятия перчаток проводят гигиеническую обработку рук.   

Стандарты качества, предъявляемые к 

медицинским перчаткам различного назначения, 

обусловлены их функциональным предназначением. 

Перчатки, прежде всего, должны надежно защищать 

руки медицинского персонала, при этом они должны 

обеспечивать высокую тактильную чувствительность, быть прочными, 

эластичными, гипоаллергенными. Без преувеличения можно сказать, что 

медицинские перчатки являются предметом первой необходимости для всех 

лечебных учреждений. Перчатки могут стать в некоторых случаях 

«костылями», давая медицинским работникам ложное чувство безопасности, 

ведущее их к пренебрежению мытья рук. Руки могут быть контаминированы 

через перчатки или при их снятии. При частом использовании перчаток, или 

при их длительном ношении, микробная флора, живущая под ногтями, может 

мигрировать и контаминировать руки и перчатки. Никакие перчатки не 

являются 100 %  непроницаемыми для микробов (по различным данным 

проницаемыми оказались 4-63% исследованных виниловых перчаток и 3-52 % 

латексных). Проникновение жидкости внутрь перчаток отмечалось для 

виниловых перчаток – в 43 %, для латексных – в 9 %. 

 

Рис. 29 

Рис. 30 
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Виды перчаток 

 

Перчатки хирургические (противопорезные) 

стерильные, «кольчужные», предназначены для усиленной 

защиты от порезов рук медицинского персонала при работе 

с инфицированными больными (гепатит В и С, а также 

ВИЧ-инфекция).  

Область применения: «Кольчужные®» перчатки 

применяются в медицинских учреждениях в работе 

хирургов, патологоанатомов, судмедэкспертов, спасателей.  

Технические характеристики: перчатки не 

предохраняют от проколов.  
 

Выпускаются следующих размеров:  

S (6 - 6,5 . Цвет манжеты - красный),  

M (6,5 – 7. Цвет манжеты - зеленый),  

L (7,5 – 8. Цвет манжеты - белый).  
 

Перчатки изготовлены из синтетической пряжи Dyneema c добавлением 

лайкры. Получаемая по гелевой технологии пряжа представляет собой сильно 

вытянутые волокна полиэтилена с ультравысоким молекулярным весом и почти 

100%-но кристаллической структурой. Расположенные параллельно ,такие 

волокна сообщают пряже чрезвычайно высокую устойчивость к порезам. 

Добавление к пряже лайкры делаем Кольчужные перчатки более мягкими и 

эластичными.  

Хирургические «Кольчужные®» перчатки могут использоваться 

многократно (обработка после употребления – согласно прилагаемой 

инструкции). После использования следует проверить их на износ и 

механические повреждения.  

Патентованная система двойных перчаток с индикацией прокола. 

Двойные неопудренные перчатки анатомической 

формы, обеспечивающие немедленное визуальное 

предупреждение о проколе перчатки 

Основным материалом для производства 

медицинских перчаток является натуральный 

латекс. Изготовленные из натурального латекса 

перчатки обеспечивают превосходную защиту от возможных инфекций. Латекс 

отличается высокой эластичностью, что создает чувство комфорта и 

обеспечивает высокую степень тактильной чувствительности, кроме того, он 

обладает способностью абсорбировать пот, поэтому работать в латексных 

перчатках можно довольно долго. Латекс выигрывает у других материалов по 

своей прочности, что делает его использование для производства перчаток не 

только целесообразным с точки зрения удобства и защитных функций, но и 

экономически выгодным. Таким образом, латексные перчатки являются 

оптимальным средством защиты как врача, так и пациента.  

Рис. 31 

Рис. 32 
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У некоторых людей использование латексных 

перчаток вызывает аллергические реакции на протеины, 

содержащиеся в натуральном латексе. Альтернативой 

латексным перчаткам являются медицинские перчатки из 

синтетических материалов, которые не вызывают 

аллергию и более устойчивы к воздействию химических 

веществ.  

Смотровые нитриловые перчатки обладают 

исключительной прочностью, повышенной стойкостью к 

механическим (прокол, порез) и химическим повреждениям и оптимальны при 

аллергии на натуральный латекс, в стоматологии, фармацевтике и в 

лабораториях. Стерильные синтетические хирургические неопреновые 

перчатки разработаны специально для пациентов и медперсонала, 

подверженных аллергии на натуральный латекс и идеальны для использования 

во всех областях оперативной хирургии. 

В процессе производства перчатки опудривают для облегчения 

надевания. При некоторых хирургических операциях, использование 

опудренных перчаток нежелательно, поскольку пудра, попадая на раневую 

поверхность, может служить агрессивным фактором. Поэтому в последнее 

время наблюдается тенденция к более широкому использованию неопудренных 

перчаток, у которых легкость надевания обеспечивается поверхностной 

обработкой специальным составом, не позволяющим латексу слипаться. 

Неопудренные перчатки важны в таких областях, как стоматология и 

офтальмология.  

По назначению медицинские перчатки делятся на две важнейшие 

категории - хирургические и смотровые. Хирургические перчатки имеют 

анатомическую форму, удлиненную крагу, текстурированную рабочую 

поверхность. Анатомическая форма требуется, чтобы не уставала рука, т.к. 

хирургам приходится находиться в перчатках длительное время и выполнять 

довольно тонкие манипуляции пальцами. Чтобы точнее подобрать перчатку по 

руке, хирургические перчатки выпускаются 8 размеров (от 5,5 до 9). Прочность 

и эластичность хирургических перчаток выше, чем у смотровых, что снижает 

риск разрыва перчаток в момент операции. Текстурированные перчатки 

обеспечивают высокую тактильную чувствительность и оптимальный захват 

инструментов как в сухой, так и во влажной среде. 

Смотровые (диагностические) перчатки тоньше хирургических, проще в 

изготовлении и дешевле. 
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Перчатки выпускаются стерильными и нестерильными. При этом надо 

понимать, что стерильные перчатки лучше, потому что при их упаковке 

происходит дополнительный контроль качества. 
 

Перчатки GAMMEX® Powder-Free with AMT 

предоставляют медицинским работникам 

дополнительный уровень индивидуальной защиты.  
Благодаря своей уникальной технологии, перчатка 

обеспечивает защиту от ряда распространенных 

патогенных микроорганизмов и лекарственно 

устойчивых бактерий в случае разрыва. При 

манипуляциях с инструментами эти перчатки, изготовленные из натурального 

латекса, обеспечивают такую же высокую тактильную чувствительность, как и 

другие перчатки линии GAMMEX®. Защитный механизм перчатки базируется 

на технологии активного противомикробного покрытия, содержащего 

хлоргексидина глюконат (ХГГ), который может создавать дополнительную 

защиту против оболочных вирусов и патогенных бактерий. 
 

Большинство медицинских сестер и врачей недолюбливают перчатки, и 

не зря. В перчатках теряется чувствительность кончиков пальцев, кожа на 

руках становится сухой и шелушится, а инструмент норовит выскользнуть из 

рук. Но перчатки были и остаются самым надежным средством защиты от 

инфекции. 
 

Медицинский персонал должен пользоваться перчатками: 

 перчатки снижают риск профессионального заражения при 

контакте с инфицированными пациентами или их выделениями (в 

связи с этим использование перчаток является важным 

компонентом системы универсальных мер предосторожности);  

 перчатки снижают риск заражения пациентов микробами, 

являющимися частью резидентной флоры рук медицинских 

работников (по этой причине, в частности, перчатки используются 

при проведении хирургических операций или перевязках ожоговых 

ран);  

 перчатки снижают риск контаминации рук персонала 

транзиторными возбудителями и последующей их передачи 

пациентам. 

 

Рис. 33 
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При выборе перчаток необходимо учесть: 

 

 Перчатки должны плотно прилегать к руке в течение всего времени 

использования.  

 Перчатки не должны создавать дискомфорта и вызывать усталость или 

напряжение в руках. Особое внимание на это нужно обратить при 

одновременном использовании двух пар.  

 Перчатки должны сохранять хорошую тактическую чувствительность.  

 Перчатки должны быть достаточно надежными в рискованных ситуациях 

(например, при работе с колюще-режущими инструментами).  

 Перчатки должны содержать минимальное количество веществ, 

провоцирующих аллергическую реакцию (в частности, ее могут вызывать 

латекс, а также протеины, содержащиеся в крахмальной присыпочной 

пудре).  
 

Медицинские перчатки – не просто атрибут современной клиники. Это 

единственная возможность работать, не подвергая риску ни пациентов, ни себя.  

Все бы хорошо, да вот число людей, которые страдают аллергией на 

латекс, растет с каждым годом. Причем, дело не ограничивается покраснением 

кожи и отеком, зарегистрированы случаи анафилактического шока. Иногда 

доходит до смешного: высококлассные хирурги и операционные сестры 

вынуждены отказываться от работы только потому, что не могут работать в 

таких перчатках. Ситуация радикально изменилась с появлением новых 

синтетических материалов, не вызывающих аллергии, – неопрена, нитрила и 

полиуретана.  

Руки могут быть контаминированы через перчатки при их снятии.  

При частом использовании перчаток, при их длительном ношении, 

микробная флора, живущая под ногтями, может мигрировать и 

контаминировать руки и перчатки. 
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Большое значение имеет правильное снятие использованных перчаток. 

Ниже представлена схема снятия использованных перчаток: 
 

1. Сделать отворот на левой перчатке пальцами правой 

руки, касаясь только наружной стороны  

 

 

 

 

Предупреждается загрязнение кожи предплечья или 

рукавов халата, если перчатки покрывают нижнюю часть 

рукавов халата; 

 

 

 

 

 

2. Снять перчатку с левой руки, выворачивая ее навыворот и 

держа за отворот. Держите ее в правой руке.  

Предупреждается загрязнение окружающей среды; 

 

 

 

3. Взять правую перчатку левой рукой за отворот с 

внутренней стороны. Предупреждается загрязнение левой 

руки; 

 

 

 

4. Снять перчатку с правой руки, выворачивая ее навыворот: левая перчатка 

оказалась в середине правой.  

 

Предупреждается загрязнение окружающей среды, 

обеспечивается инфекционная безопасность. 

 

 

5. Положить перчатки в дезинфицирующий раствор.  

Предупреждается распространение микроорганизмов в 

окружающей среде. 

Перчатки могут стать «костылями», давая 

медицинскому работнику ложное чувство безопасности, 

ведущее к пренебрежению мытья рук. 

Рис. 34 

Рис. 35 

Рис. 36 

Рис. 37 

Рис. 38 

Рис. 39 
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Маски и средства защиты глаз 

 

Необходимость использования 

масок и средств защиты глаз 

определяются характером 

процедуры, т.е. вероятностью 

возникновения капель и брызг 

крови, других биологических 

жидкостей организма, секретов, 

выделений, механических 

частиц. 

 
 

Маски предназначены для защиты медицинского 

персонала от заражения инфекционными заболеваниями, 

передающимися воздушно-капельно. При инфекции, 

передающейся крупнокапельно, необходимо защищать 

глаза. Используются лицевые щитки, специальные очки. 

Маски даже закрытого типа обеспечивают 

минимальную защиту от микроорганизмов, передающихся 

воздушно-капельно. Если материал, из которого сделана маска, и обеспечивает 

хорошую фильтрацию микроорганизмов, то ее 

защитные свойства теряются при неполном прилегании 

к лицу. Маску все равно следует надевать, но носить ее 

непрерывно можно не более 2 часов. При увлажнении 

от выдыхаемого воздуха внутренней поверхности (это 

происходит в холодное время года) ее следует сменить 

раньше, поскольку влажная теплая поверхность – 

прекрасная питательная среда для размножения 

микробов.  

 

 

 

 

 

 

Рис. 41 
Рис. 40 

Рис. 43 

Рис. 42 
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Снятие маски 

Важно правильно соблюдать технологию снятия маски, поскольку 

поверхность маски после использования инфицирована и представляет 

опасность. К маске можно прикасаться, держа ее за завязки. Технология снятия 

маски представлена ниже на схеме и в таблице: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Табл.  2 

этап обоснование 

1. Снять маску, прикасаясь только к завязкам. Предупреждается загрязнение рук 

2. Сначала развязать тесемки на шее и вывести 

их вперед, затем – верхние, соединить их вместе 

Обеспечивается  соблюдение технологии 

3. Поместить маску в дезинфицирующий раствор 

в контейнер 

Предупреждается загрязнение 

окружающей среды, обеспечивается 

инфекционная безопасность 

 

Рис. 44 
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Использование медицинского халата  
 

До сих пор неизвестно точной версии происхождения медицинских 

халатов. Существует множество легенд, связанных с данным видом одежды, и 

ученые не могут выбрать наиболее достоверную из них. Кто-то утверждает, что 

прародителями современных халатов явились римские медики, которые при 

проведении медицинских процедур одевали белые передники 

для защиты одежды от попадающей на нее крови. Другие 

предпочитают поддерживать версию, что белые медицинские 

халаты являются современным видом монашеской одежды.  

Однако, вне зависимости от того, что послужило толчком для 

белой «униформы» служителей медицины, и по сей день 

человек, облаченный в строгий белый халат, является символом 

заботы и помощи в трудные минуты для взрослых и «ночным 

кошмаром» для детей.  

О значении внешнего вида медицинского работника говорил еще 

Гиппократ – великий древнегреческий врач (460–377 лет до н. э.). «Врачу 

сообщает авторитет, – говорил Гиппократ, – если он хорошего цвета и хорошо 

упитан, соответственно своей природе, ибо те, которые сами не имеют 

хорошего вида в своем теле, у толпы считаются не могущими иметь 

правильную заботу о других. Затем, ему прилично держать себя чисто, иметь 

хорошую одежду и натираться благоухающими мазями (имеющими запах не 

подозрительный), ибо все это обыкновенно приятно для больных». 

Белый халат в медицине появился во второй половине 19 века. Точная 

дата неизвестна. Существует две версии того, когда именно медики начали его 

использовать в работе. Согласно одной из версий впервые практика 

использования белого халата в медицине была введена немцами в 1870 году во 

время франко-прусской войны. Вторая версия гласит, что белый халат ввел в 

1860 году английский врач Джозеф Листер для того, чтобы снизить вероятность 

сепсиса пациентов во время операции. Время первого использования белого 

халата в качестве одежды для медиков в России также точно неизвестно. Одни 

историки считают, что белые медицинские халаты впервые стали 

использоваться в Крымскую войну и во время Русско-турецкой компании. 

Другие историки считают, что русские  медики стали носить белые халаты 

позднее. Они датируют это событие 80-ми годами 19 века, когда халаты стали 

носить врачи санкт-петербургского госпиталя им. Бурденко. 

Сфера медицины, которая относилась к послеоперационному уходу за 

больными, проще говоря – сестринская служба – попала под патронаж знатных 

дам, принадлежащих к высшему сословию. Этой работой не брезговали даже 

особы императорских кровей. Все женщины-дворянки почитали за честь 

приложить руку к уходу за ранеными на фронтах многочисленных войн 

солдатами. А так как подавляющим большинством работавших в госпиталях и 

больницах были женщины, мода неизбежно должна была проникнуть даже в 

эти «царства крови и боли». 

Знаменитая сестра милосердия, англичанка Флоренс Найтингейл, была 

Рис. 45 
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активной пропагандисткой белого цвета в одежде медсестер, как символа 

чистоты и стерильности. Российская империя не отставала от Европы: каждая 

сестринская община создавала собственную форму для работы в госпиталях. 

Модные тенденции не были чужды даже для самых закрытых и аскетичных 

медицинских организаций. Монахини московской Марфо-Мариинской 

обители, ухаживавшие за ранеными и больными из самых низших слоев 

общества, носили специальную форму, разработанную для них по просьбе 

великой княгини Елизаветы Федоровны, основательницы монастыря. Эскизы 

для этой одежды выполнил известный художник – Нестеров. Это показывает, 

насколько серьезным было отношение к работе медсестер в то время – одежду 

для них разрабатывал не обычный портной, а художник-живописец! Сестры 

Марфо-Мариинской обители получили бежевые платья, украшенные белыми 

накрахмаленными манжетами, и белые головные уборы в виде покрывала, 

спускавшегося на плечи, очерчивая лицо. Конечно, это еще не были 

медицинские халаты в современном виде, но шаг вперед по этому пути был 

сделан. Сейчас медицинская одежда, в том числе и халаты, представлена в 

большом ассортименте. Одежда для медицинских работников должна быть 

удобная и функциональная. Кроме этого, она должна иметь эстетичный вид, 

ведь внешний вид медицинского халата должен вызывать доверие и уважением 

пациента к его обладателю. 

При правильном использовании защитная одежда становится барьером на 

пути передачи инфекции от медицинской сестры к 

пациенту и наоборот. В некоторых случаях она может 

создать чувство ложной безопасности и даже 

увеличить риск передачи внутрибольничной 

инфекции.  

 

 

 

 

Халаты обеспечивают более полную защиту, чем 

полиэтиленовые  и клеенчатые фартуки, но они быстрее 

промокают и инфицируются. Применяя фартук и 

халат одновременно, такой риск уменьшается. 

Кроме того необходимо ограничить их 

пользование одной процедурой, после которой их 

следует сменить. 

 

Правильный выбор халата для определенных манипуляций 

снижает риск инфицирования персонала и пациентов. 

 

 

 

 

Рис. 46 

Рис. 47 

Рис. 48 
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При выполнении манипуляций, сопряженных с 

разбрызгиванием, можно использовать халаты с защитой 

передней поверхности. Подходит для процедур со 

значительным количеством выделяемой жидкости. Дизайн для 

работы сидя.  Мягкий, удобный, водоотталкивающий материал 

верхней части халата 

 

 

 

 

 

 

Для чего надевать медицинскую шапочку?  

Нужна ли медицинской сестре шапочка? 

Всегда ли медицинская сестра должна ее 

носить?  

 если нет, то когда можно ее не надевать?  

 Шапочка – элемент форменной  одежды. 

Шапочка – средство индивидуальной защиты. 

Шапочка – часть рабочей одежды персонала. 

 

 
 

Заражение медицинского работника может происходить во время 

выполнения лечебно-диагностических манипуляций, а также при сборе и 

утилизации отходов лечебно-профилактических учреждений в случае 

травматизации (порез, укол, повреждения кожи обломками кости и др.) и 

загрязнения кожи и слизистых оболочек биологическими жидкостями 

пациента, содержащими вирусы 

парентеральных гепатитов, ВИЧ. 

Риск профессионального инфицирования  будет  

сведен к минимуму, если персонал будет четко 

соблюдать универсальные меры собственной 

защиты. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 49 

Рис. 50 
Рис. 51 
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Приложение № 1 
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Глоссарий 

Асептика –  (греч. а – отрицание, «септикос», гнойный, вызывающий 

нагноение) – система профилактических мероприятий, направленных против 

возможности попадания микроорганизмов в рану, ткани, органы, полости при 

лечебных манипуляциях. 

Антисептика (анти-против) -  способ предупреждения и лечения раневой 

(хирургической) инфекции воздействием на её возбудителей.  

Бактерицидность – способность дезинфицирующих средств вызывать 

гибель бактерий в вегетативной форме. 

Вирулентность – степень патогенности данного микроорганизма при 

стандартных условиях естественного или искусственного заражения. 

Вирулицидность – способность дезинфицирующих средств 

инактивировать вирусы вне клетки. 

Восприимчивость – способность организма реагировать на внедрение в 

организм определённого возбудителя инфекции, развитием заболевания или 

бактерионосительством. 

«ВБИ – это любое клинически распознаваемое инфекционное 

заболевание, которое поражает больного в результате его поступления в 

больницу или обращения в неё за лечебной помощью, или сотрудников 

больницы вследствие их работы в данном лечебном учреждении вне 

зависимости от появления симптомов заболевания во время или после 

пребывания в больнице» ВОЗ 1979 г. 

Гигиеническое мытье рук – совокупность технических приемов с 

применением гигиенического мыла для удаления загрязнений и большей части 

транзиторной микрофлоры с кожи рук медперсонала. 

Гигиеническая антисептика рук - совокупность технических приемов с 

применением целевого антисептического средства для удаления или 

уничтожения транзиторной микрофлоры на коже рук медперсонала. 

Дезинфекция – умерщвление (удаление) в окружающей среде 

возбудителей инфекционных и паразитарных заболеваний, их переносчиков и 

резервуаров сохранения (членистоногие, грызуны). 

Дезинфекционные мероприятия – работы по профилактической 

дезинфекции, очаговой дезинфекции (текущая, заключительная), дезинфекции 

изделий медицинского назначения. 

Дезинфекция профилактическая – комплекс дезинфекционных 

мероприятий, который проводится при отсутствии инфекционных или 

паразитарных заболеваний и имеет целью предупреждение их возникновения и 

распространения. 

Дезинфекция очаговая - комплекс дезинфекционных мероприятий, 

который проводится в очаге инфекционного или паразитарного заболевания в 

присутствии источника инфекции ( текущая дезинфекция) или после его 

изоляции (госпитализация), выздоровления, смерти (заключительная 

дезинфекция). 
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Дезинфекционные средства – дезинфицирующие, стерилизующие, 

дезинсекционные, дератизационные средства, применяемые для профилактики 

и борьбы с инфекционными,  паразитарными заболеваниями человека и 

животных, обеспечивающие умерщвление возбудителей вышеуказанных 

заболеваний, их переносчиков и резервуаров сохранения при  обработке 

кожных покровов человека, животных или объектов окружающей среды. 

Деконтаминация – освобождение неживых объектов внешней среды от 

потенциально патогенных или вызывающих другие нежелательные процессы 

микроорганизмов.  

Иммунитет (невосприимчивость) – способность организма противостоять 

вредному влиянию возбудителей инфекционных болезней.  

Инвазивность – способность микроорганизмов проникать в ткани и 

органы и распространяться в них. 

Инфекция – сложный процесс взаимодействия возбудителя и 

макроорганизма в определённых условиях внешней и внутренней среды, 

включающей в себя развивающиеся патологические защитно – 

приспособительные и компенсаторные реакции. 

Кожные антисептики – химические дезинфицирующие средства, 

обладающие антимикробной активностью, предназначенные для 

обеззараживания кожи инъекционного и операционного полей пациентов, 

локтевых сгибов доноров, рук хирургов и др. специалистов, принимающих 

участие в оперативных вмешательствах и родовспоможении, для гигиенической 

обработки рук и санитарной обработки кожных покровов. 

Контаминация микробная (обсеменение) – попадание (внесение) 

потенциально опасных для здоровья человека (животных) микроорганизмов на 

неживые объекты внешней среды, которые могут послужить фактором 

передачи болезни другим людям (животным). 

Носительство – длительное существование (персистирование) 

патогенных или условно-патогенных микроорганизмов в тканях или органах 

макроорганизма, не проводящих к развитию инфекционного процесса. 

Обеззараживание – умерщвление или удаление на объектах внешней 

среды патогенных и условно-патогенных микроорганизмов. 

Патогенность – видовой полидетерминантный признак возбудителя, 

обозначающий его потенциальную способность вызывать инфекционный 

(инвазионный) процесс у хозяина, т. е. проникать в организм хозяина, 

размножаться в нем и оказывать на него повреждающее действие. 

Патогенность возбудителя – способность микроорганизмов в 

естественных условиях вызывать инфекционные заболевания. 

Противоэпидемические мероприятия – комплекс мероприятий санитарно-

гигиенических, лечебно-профилактических и административных мероприятий, 

направленных на предупреждение возникновения, локализацию и ликвидацию 

возникших эпидемических очагов инфекционных и паразитарных болезней. 

Реинфекция – повторное инфекционное заболевание, развивающееся в 

результате воздействия того же возбудителя. 
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Стерилизация – процесс умерщвления на (в) изделиях микроорганизмов 

всех видов, находящихся на всех стадия развития, в том числе 

спорообразующих. 

Суперинфекция – реинфекция, развивающаяся ещё до ликвидации 

первичной болезни. 

Транзиторная микрофлора – микрофлора, приобретенная медперсоналом 

в процессе работы в результате контакта с колонизированными 

(инфицированными) или контаминированными объектами окружающей среды 

ЛПУ. 

Условно – патогенные микроорганизмы – вызывают клинические формы 

заболеваний при специфических условиях. 
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