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Если я оглянусь на кладбище, где схоронены зара-
женные в госпиталях, то не знаю, чему больше удив-
ляться: стоицизму ли хирургов или доверию, ко-
торым продолжают пользоваться госпитали у пра-
вительства и общества. Можно ли ожидать истин-
ного прогресса, пока врачи и  правительства не 
выступят на новый путь и не примутся общими си-
лами уничтожать источники госпитальных 
миазм.

Н.И. Пирогов 

Дано определение внутрибольничной инфекции, 
указаны причины ее возникновения и развития в ста-
ционаре. Приводятся рекомендации по ее профилак-
тике силами медицинского персонала.  
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Внутрибольничная инфекция (ВБИ) – понятие 
собирательное. ВБИ отличается от специфических 
инфекций как разнообразием клинических форм, 
так и отсутствием определенного инфекционного 
агента или даже их группы. В связи с этим в оте-
чественной литературе одно время был принят 
термин «гнойно-воспалительные заболевания» 
для определения инфекционного процесса, разви-
вающегося в стационаре и связанного с нозокоми-
альной (внутрибольничной, госпитальной) 
флорой. 

Наиболее удачным принято считать опреде-
ление ВБИ, предложенное Европейским регио-
нальным бюро ВОЗ в 1979 г.: «Внутрибольничная 
инфекция  – любое клинически распознаваемое 
инфекционное заболевание, которое поражает 
больного в  результате его поступления в  боль-
ницу или обращения за лечебной помощью, или 
инфекционное заболевание сотрудника боль-
ницы вследствие его работы в  данном учреж-
дении вне зависимости от появления симптомов 

заболевания до или во время пребывания в боль-
нице». 

Внедрение в  широкую клиническую прак-
тику, в  первую очередь  – в  отделениях реани-
мации и интенсивной терапии (ОРИТ), новых ди-
агностических и  лечебных технологий заметно 
снизило летальность при целом ряде критиче-
ских состояний. При этом увеличилась концен-
трация в  ОРИТ пациентов с  тяжелой сопутст-
вующей патологией, полиорганной недостаточно-
стью, раковой интоксикацией и  сниженным 
ввиду вышеперечисленных причин порогом пер-
вичной, эволюционной иммунорезистентности.

Основной причиной развития ВБИ является 
факт пребывания пациента в стационаре, и в от-
личие от инфекционных болезней, вызываемых 
специфическими возбудителями, спектр мик-
робных агентов, ответственных за инфициро-
вание пациента, в  большей степени зависит от 
особенностей работы конкретного медицинского 
учреждения, чем от локализации инфекционного 
процесса, эволюционных факторов адгезии пато-
гена, инкубационного периода. 

Источниками возбудителей инфекции могут 
быть как лица из числа медицинского персонала, 
зачастую являющиеся носителями возбудителей 
ВБИ, так и многократно поступающие в стационар 
пациенты, у  которых инфекция может скры-
ваться под маской основного заболевания. 

Немаловажным фактором является и  мед-
ленная психологическая перестройка части кли-
ницистов, по-прежнему рассматривающих многие 
ВБИ (пневмония, пиелонефрит, воспалительные 
заболевания кожи, подкожной клетчатки и  др.) 
как неинфекционную патологию и  несвоевре-
менно осуществляющих или вовсе не проводящих 
необходимые профилактические и  противоэпи-
демические мероприятия. В результате ВБИ зани-
мают заметное место в структуре заболеваемости 
и летальности в ОРИТ во всех развитых странах. 

В настоящее время сформулированы основные 
положения о  рациональной профилактике как 
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ВБИ в  целом, так и  важнейших ее форм. На 
Международной конференции «Нозокомиальные 
инфекции в  отделениях интенсивной терапии» 
в  1998 г. проф. А. Роналд (Канада) выделил ос-
новные части программы профилактики: эффек-
тивный эпидемиологический надзор в  про-
блемных отделениях стационара; наличие форму-
ляра оказания медицинской помощи; четко раз-
работанная политика применения антибиотиков; 
непрерывные образовательные мероприятия; 
строгое и  неукоснительное соблюдение правил 
защиты персонала больниц от инфекции. 

Наиболее эффективным подходом к  предот-
вращению ВБИ, разработанным на основе данных 
многочисленных исследований, считается кон-
цепция «изолированный пациент», условно объе-
диняющая 2 направления: соблюдение личной 
гигиены (особенно – обработка рук медицинского 
персонала) и применение таких новых технологий 
профилактики нозокомиальных инфекций, как 
использование сосудистых или мочевых кате-
теров с  антимикробным покрытием, закрытых 
аспирационных систем.

В целях поддержания общих положений кон-
цепции рекомендуется выделять отдельные сест-
ринские посты для пациентов с  инфекцией, вы-
званной резистентными микроорганизмами, 
а в идеале – проводить изоляцию или обсервацию 
пациентов с высоким риском развития нозокоми-
альной инфекции, переведенных из разных под-
разделений стационара или других лечебных уч-
реждений. 

После изучения особенностей эпидемиологии 
ВБИ у  больных в  ОРИТ аналогичного профиля 
в  нашем отделении была внедрена концепция 
«изолированный пациент». Опорными точками 
концепции являются стандартные мероприятия, 
направленные на блокирование механизмов рас-
пространения возбудителей ВБИ с целью прекра-
щения их патологической циркуляции в  схеме 
персонал – пациент. 

При искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 
обязательно применяются закрытые аспираци-
онные системы, подвергающиеся замене через  
72 ч после установки, в  сочетании с  используе-
мыми в  течение 48 ч устройствами для фильт-
рации и  пассивного увлажнения газовой смеси 
и  эндотрахеальных/трахеостомических трубок 
с  каналом для санации надманжеточного про-
странства. Особое внимание уделяется своевре-
менному удалению конденсата из дыхательного 
контура; последний меняют только по строгим 
показаниям при явном нарушении функциониро-
вания (рис. 1).

Заведующий отделением строго следит за ог-
раничением использования в  терапии избы-

точной седации, миорелаксантов, наркотических 
анальгетиков. При проведении ИВЛ необходимо 
приподнятое (>45˚) положение головного конца 
кровати пациента. Дежурный реаниматолог ка-
ждые 4 ч измеряет давление в манжете эндотра-
хеальной трубки (оно должно поддерживаться на 
уровне 20–25 см вод. ст.); полость рото-  
и  гортаноглотки больного обрабатывается  
каждые 8 ч.

При необходимости катетеризации мочевого 
пузыря действия персонала начинаются с туалета 
промежности 2% водным раствором хлоргекси-
дина; затем в  полость мочевого пузыря вводят 
стандартный уретральный катетер и  подсоеди-
няют стерильную мочевыводящую систему, снаб-
женную системой клапанов, блокирующих об-
ратный ток мочи; мочевыводящая система позво-
ляет брать нужную порцию мочи для анализа 
и выполняет функцию высококачественного ури-
метра. Данная схема позволяет в  течение 7 дней 
эксплуатировать систему катетер Фолея  – моче-
приемник (рис. 2).

(Продолжение на с. 28.)

Рис. 1. Закрытая аспирационная система

Рис. 2. Закрытый стерильный контур – уриметр  
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Имплантация внутрисосудистых устройств для 
обеспечения венозного доступа  выполняется только по 
строгим показаниям. При катетеризации перифериче-
ской вены используют бесконтактную методику с при-
менением кожного антисептика на основе 2% хлоргек-
сидина. Катетеризация крупных сосудов производится 
в условиях максимальной стерильности с само- и взаи-
моконтролем дежурного персонала (рис. 3).

Оператор надевает шапочку, маску, стерильный 
халат, стерильные перчатки. Область пункции, ко-
торую ограничивают стерильной простыней, обраба-
тывают четко соблюдая инструкцию, кожным анти-
септиком на основе 2% хлоргексидина с экспозицией 
до полного высыхания кожного покрова. При прове-
дении манипуляции предпочтителен подклю-
чичный доступ. В  случае отсутствия четких анато-
мических ориентиров с 2008 г. мы используем ульт-
развуковую визуализацию (рис. 4).

При поступлении пациента с уже установленным 
диагнозом ангиогенного инфекционного осложнения 
проводится имплантация катетера, обработанного 
хлоргексидин/сульфадиазином серебра. Катетер фик-
сируют заменяемыми через 5–7 сут специальными 
защитными повязками, которые позволяют наблю-
дать за состоянием кожных покровов в  месте уста-
новки катетера и  предохраняют эту зону от воздей-
ствия факторов окружающей среды (рис. 5).

В  отделении успешно внедрены закрытые сис-
темы дренирования операционных ран, которые со-
четают с  современным перевязочным материалом 
и защитными фиксирующими наклейками.

Для снижения плотности микробной обсеменен-
ности кожных покровов пациента, предотвращения 
перемещения облигатной толстокишечной флоры 
в  ранее недоступные для нее локусы немаловажно 
то, что в отделении с 2009 г. используются системы 
изолированного отвода каловых масс при энтеро-
патии. В  результате формируется закрытая схема 
прямая кишка – калоприемник. Применение дан-
ного медицинского устройства позволило снизить 
общие затраты на лечение 1 пациента на 17%. 

Общим требованием ко всем расходным мате-
риалам медицинского назначения, так или иначе со-
прикасающимся с внутренней средой организма па-
циента, является стерильность. Показания к  мани-
пуляциям, методика их выполнения, возможные ос-
ложнения, сроки выполнения манипуляций и  их 
объемы, тип и доза используемого при этом антисеп-
тика обязательно указываются в медицинской доку-
ментации. 

Среди мер по предотвращению развития ВБИ зна-
чительное место занимает образовательная про-
грамма для персонала ОРИТ; особое значение прида-
ется гигиене рук, асептической технике работы 
с больным, алгоритму контроля за признаками раз-
вития инфекционных осложнений, вопросам ранней 

Рис. 3. Установка катетера в легочную артерию для мони-
торинга гемодинамики 

Рис. 4. Катетеризация центральной вены под УЗ-наве-
дением  

Рис. 5. Прозрачная адгезивная влагопроницаемая 
защитная повязка  
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активизации пациента, использованию противопро-
лежневых матрацев, функциональных кроватей, 
эпидемиологической настороженности всех участ-
ников лечебного процесса. 

С момента внедрения представленной концепции 
случаи ВБИ в отделении приобрели единичный, ка-
зуистический характер. За время наблюдения чаще 
всего отмечалась инфекция мочевыводящих путей 
(1,3% больных), причем наибольшее число таких слу-
чаев было связано с развитием уретрита; восходящий 
цистпиелонефрит диагностирован у  2 пациентов. 
Госпитальная пневмония имела место в 0,8% случаев. 
Катетер-ассоциированная инфекция развилась у 1 из 
более 400 пациентов, проходивших лечение в  отде-
лении с 2005 г. 

По нашему мнению, для повышения эффектив-
ности контроля за ВБИ необходимы: 

повышение уровня медицинской помощи; вне-• 
дрение новых, перспективных технологий 
оперативных вмешательств и  терапевтиче-
ских воздействий, позволяющих сократить 
сроки пребывания в  лечебном учреждении, 
что снижает возможность развития ВБИ; 
эпидемиологический надзор с  выявлением • 
и изоляцией больных, относящихся к группам 
высокого риска в  отношении формирования 
носительства внутрибольничных штаммов, 
которые способны циркулировать во внегос-
питальных условиях, могут обеспечить супер-
инфицирование при повторных поступлениях 
в  стационар, что требует раннего назначения 
целенаправленной этиотропной антибактери-
альной терапии;
направление усилий всего медицинского сооб-• 
щества на предотвращение развития нозоко-
миальных инфекционных поражений;
создание образовательной программы для • 
пациентов, в рамках которой ВБИ бы рассмат-
ривалась как грозное и  порой труднопредот-
вратимое осложнение, в случае развития кото-
рого, безусловно, требуется определить сте-
пень юридической ответственности лечащего 
врача. 
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CURRENT PRINCIPLES IN THE PREVENTION OF NOSO-

COMIAL INFECTION IN THE INTENSIVE CARE UNITS OF A 

MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL 

I.V. Zhivotneva, A.N. Kudryavtsev, A.G. Chizhov,  

V.V. Kulabukhov

A.V. Vishnevsky Institute of Surgery; N.I. Pirogov National 
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The paper defines nosocomial infections and shows the 

courses of its occurrence and development at hospital. Recom-

mendations are given for its prevention by medical personnel. 
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program.
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