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По определению  ВОЗ, внутрибольничная (госпитальная, нозокомиальная) инф екция 
(ВБИ) — это лю бое клинически распознаваем ое инф екционное заболевание, которое пораж ает 
больного в результате его поступления в больницу или инф екционное заболевание м едици нско
го работника вследствие его работы  в данной больнице.

По данны м  U S Food and Drug A dm inistration (FDA) -  среди экстренно поступаю щ их в ста
ционары  СШ А  35 % больны х приобретаю т там  новую  ВБИ. Только в СШ А за год регистрируется 
около 2 млн. случаев ВБИ, что увеличивает расходы  на лечение данной категории пациентов б о 
лее чем на 2 млрд. долларов в год. Из постановления от 29.11.2012 № 146 "О проф илактике вн ут
рибольничны х инф екций" Главного государственного санитарного врача Российской Ф едерации 
Г.Г.О нищ енко следует, что в Российской Ф едерации в 2010 году зарегистрировано 25 617 случаев 
внутрибольничны х инф екций против 27 220 в 2009 году. П оказатель заболеваемости составил 
0,8 на 1000 госпитализированны х. Как и в преды дущ ие годы, наибольш ее число случаев ВБИ 
зарегистрировано в учреж дениях родовспом ож ения (35,8%) и хирургических стационарах 
(33,1%). У дельны й вес случаев ВБИ, зарегистрированны х в прочих стационарах, составил 15%, в 
детских стационарах -  9,8%, в ам булаторно-поликлинических учреж дениях -  6,3%.

Общепринятого подразделения форм ВТИ нет, часть классификаций ВБИ построены на 
этиологических и нозологических принципах и являются достаточно громоздкими. Большинство 
авторов, ориентируясь на способы и частоту инфицирования, выделяют четыре основные группы 
ВБИ: среди которых первое место занимают инфекции мочевых путей (40-45%), далее по убывающ ей 
располагаются раневые инфекции (25-30%), респираторные инфекции, главным образом нозокоми
альная пневмония, (15-20%) и катетер ассоциированные инфекции кровотока (5-7%).

ВБИ -  это реалия, сущ ествую щ ая вне наш их знаний о ней и, конечно же, имею тся ряд 
факторов, способствую щ их развитию  такого рода ослож нений. Д остаточно часто разделы , п о 
свящ енные ф акторам  риска ВБИ, начинаю тся, а иногда и сводятся к разбору санитарно
эпидем иологических правил, распоряж ений и установок. Санитарно-эпидем иологический р е
жим, несомненно, играет больш ое значение в частоте развития ВБИ, но как показы вает стати 
стика, идеальны е санитарно-эпидем ические условия и использование сам ы х соврем енны х анти
бактериальны х агентов с целью  антибиотико-проф илактики не сниж аю т частоты  ВБИ. Так в 
2008 году нескольким и европейским и экспертны ми советами European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC), The European M edicines A gen cy (EM EA) и The international netw ork
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A ction on A ntibiotic Resistance (ReAct) был составлен перечень наиболее опасны х бактериальны х 
ВБИ. В этот перечень вош ли м етициллин-резистентны й Staphylococcus aureus, ванкомицин- 
резистентны е ш там м ы  Enterococcus faecium , карбапенем -резистентная Pseudom onas aeruginosa и 
устойчивы е к цеф алоспоринам  3-го поколения Escherichia coli и Klebsiella pneum oniae. По дан 
ным  этих исследований за 2007 год в Европе, И сландии и Н орвегии от этих инф екций умерло 
около 25 ты сяч пациентов; еж егодны е дополнительны е медицинские раходы  на лечение паци ен 
тов, инф ицированны х резистентны м и ш там м ам и составили 900 млн. евро и 2,5 млн. койко-дней. 
Таким  образом , причиной внутрибольничной инф екции зачастую  являю тся не плохие врачи и 
м едицинский персонал, а концентрация в лечебно-проф илактических учреж дениях пациентов с 
вирулентны ми, полирезистентны м и ш там м ам и м икроорганизмов, ослабленность им м унитета у  
этих пациентов на фоне основного заболевания, глю кокортикоидной и им муносупрессивной т е 
рапии, обш ирны х и травм атических хирургических вмеш ательств, использования медицинских 
имплантов, сахарного диабета, преклонного возраста и т.д. Ц елесообразно вы делять общ ие ф ак
торы  риска, способствую щ ие развитию  различны х видов ВБИ:

1) персистенция в стационарах вы соковирулентной, полиантибиотико резистентной бак 
териальной и грибковой микрофлоры;

2) не соблю дение правил асептики, особенно это актуально для стационаров хирургиче
ского проф иля и отделений интенсивной терапии, где находятся пациенты  после хирургических 
вмеш ательств, им еется необходим ость использования венозны х и м очевы х катетеров, и скусст
венная вентиляция легких (ИВЛ) и т.д.;

3) врож денны е или приобретенны е им мунодеф ицитны е состояния (детский и старче
ский возраст, беременность, им муносупрессивная терапия по поводу онкопатологии, системны х 
заболеваний соединительной ткани и трансплантации солидны х органов и костного мозга, с а 
харны й диабет и т.д.);

4) не рациональная антибиотикотерапия, способствую щ ая развитию  антибиотикорези- 
стентности;

5) длительное использование катетеров и дренаж ны х систем, не обоснованная им план 
тация синтетических протезов и конструкций.

Л ьвиная доля, более 80 -  95 %, внутрибольничны х инф екций м очевы х путей (ВБИМ П ) 
связана с использованием  н аруж ны х и внутренних дренаж ны х систем  (уретральны й катетер, 
неф ростом ический и цистостом ический дренаж и, мочеточниковы й и уретральны й стенты  и т. д), 
м едицинских им палантов (искусственны е сф инктеры , синтетические сетки и м атериалы  для л е 
чения стрессового недерж ания мочи и пластики тазового дна при пролапсе, корпоропластике и 
ф алопротезировании при деф орм ации полового члена и эректильной дисф ункции) и и н струм ен
тальны х эндоскопических м анипуляциях на м очевы х путях (уретроцистоскопия, уретеропиело- 
скопия и неф роскопия). Клинические проявления ВБИ М П  достаточно многогранны  и варьирую т 
от уретрита и цистита до уросепсиса, причем частота последнего в СШ А достигает 5% и остается 
достаточно стабильной на протяж ении двух деясятилетий [1, 2]. Л етальность от уросепсиса в ве
дущ их клиниках Европы  сохраняется на достаточно вы соких показателях и составляет до 20-42%
[3]. Д анны е о возбудителях ВБИ М П  р азн ятся, что м ож ет бы ть связано с хар актер ом  го с п и 
тал ьн ого  м и кр обн ого  спектра, а н е с тр оп н остью  к ак о го-л и б о  возбуди тел я к м оч евы м  путям . 
Н аи более часто возбуди тел ям и  В Б И М П  при зн аю тся E sch erich ia  coli (2 4 -75% ), E n terococcus 
sp ecies et faeciu m  (4-17% ), р ол ь к оагул азоп ози ти вн ы х и к оагул азон егати вн ы х ш там м ов 
Stap h ylococcu s aureus et sap rop h yticu s сп орн а и до  кон ц а не д оказан а, п оэтом у л и тературн ы е 
д ан н ы е достаточ н о  р азн ор еч и вы  (0 -11% ) [4, 5, 6], частота вы явлен и я K lebsie lla  sp ecies, Proteus 
m irabilis , P seu d om onas aerugin osa и C an d ida species не п остоян н а и составл яет по дан н ы м  р а з 
л и ч н ы х автор ов от 2 до 29%  [7, 8, 9]. К ром е того, до  13-38%  и ссл ед ован и й  вы явл яю т м и к р об 
ны е ассоц и ац и и  [10]. Д ля 23-78%  возбуди тел ей  В Б И М П  хар актер н о нали чи е ан ти би оти ко 
р ези стен тн ости , а у  8% бактер и й  вы явл ен а м н ож ествен н ая л екар ствен н ая усто й ч и во сть  [11, 
12, 13]. М ногие возбуди тел и  В Б И М П  обладаю т сп особн остью  вы рабаты вать ур еазу  [14]. Из 
п р одуц и р ую щ и х ур еазу  м и кр оор ган и зм ов п р еобл ад аю т P roteus, P rovid en cia, M organ ella  spp. и 
C oryn ebacteriu m  urealyticu m , однако K lebsiella, P seud om onas, Serratia  spp. и стаф и лококки  
такж е м огут обладать сп особн остью  вы рабаты вать уреазу. В груп п е п ац и ентов с к о р а л л о в и д 
ны м  н еф рол и ти азом  в 88%  случаев на м ом ен т устан о вл ен и я  ди агн оза и м еет м есто  м очевая 
и н ф екц и я, из н и х в 82% возбуди тел ям и  явл яю тся  п р одуц и рую щ и е ур еазу  м и кр оорган и зм ы  
[4 , 15]. Ф ер м ен т ур еаза р асщ еп л яет м оч еви н у до  угл еки сл ого  газа и ам м иака. П овы ш енное 
содерж ан и е п осл едн его  в м оче р азр уш ает защ и тн ы й  гл и козам и н огл и кан овы й  слой  уротели я, 
что в свою  очередь, сп о со б ствует адгези и  бактер и й  [16] и уси л и вает о б р азов ан и е кри сталлов 
струви та. Из эти х кр и стал лов ф орм и р ую тся струви тн ы е (и н ф екционны е) м оч евы е кам н и  и 
отлож ен и я на м оч евы х катетерах и стен тах, содерж ащ и е бактер и ал ьн ы е би оп ленки  [2, 17, 18]. 
Э ф ф екти вн ость ан ти бактер и альн ой  тер ап и и  в д ан н ом  сл учае сом н и тел ьн а [19].
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Раневая (хирургическая) инф екция (РИ) -  воспалительны е изменения в ране (прим ени
тельно к ВБИ -  в послеоперационной ране), возм ож но сопровож даю щ иеся системны м и п рояв
лениями.

В Российской Ф едерации адм инистративно-правовы е взаим оотнош ения по учету, вы яв
лению  и проф илактике ВБИ реглам ентирую тся Санитарно-эпидем иологическим и правилами СП 
3.1.2485-09 «П роф илактика внутрибольничны х инф екций в стационарах (отделениях) хи рурги 
ческого проф иля лечебны х организаций» Д ополнение N 1 к СанП иН  2.1.3.1375-03 «Гигиениче
ские требования к разм ещ ению , устройству, оборудованию  и эксплуатации больниц, родильны х 
дом ов и других лечебны х стационаров». Согласно этих норм ативны х докум ентов, при хирургиче
ском вм еш ательстве отм ечаю тся следую щ ие виды  РИ:

1) поверхностная инф екция разреза -  устанавливается еслиу пациента имеется гнойное 
отделяем ое из поверхностного разреза; вы деление микроорганизмов из ж идкости или ткани, 
полученной асептически пункцией области поверхностного разреза или из мазка из раны  при 
наличии м икроскопических признаков гнойного воспаления; им еется не м енее двух из следую 
щ их симптомов: боль или болезненность; ограниченная припухлость; краснота; местное п овы 
ш ение температуры .

2) глубокая инф екция в области хирургического вмеш ательства -  вовлекает глубокие 
м ягкие ткани (например, ф асциальны й и м ы ш ечны й слой) в области разреза и у  пациента и м е
ется хотя бы одно из перечисленного: гнойное отделяемое из глубины  разреза в месте данного 
хирургического вмеш ательства, но не из органа/полости; -  вы деление м икроорганизм ов из ж и д
кости или ткани, полученное асептически пункцией области глубокого разреза или из мазка из 
глубины  раны  при наличии м икроскопических признаков гнойного воспаления; спонтанное р а с
хож дение краев раны  или намеренное ее откры тие хирургом , когда у  пациента им ею тся следую 
щ ие признаки и симптомы : лихорадка (>37,5°С), локализованная боль или болезненность; при 
непосредственном  осмотре, во врем я повторной операции, при гистологическом  или рентгеноло
гическом  исследовании обнаруж ен абсцесс или ины е признаки инф екции в области глубокого 
разреза.

3) инф екция полости/органа -  вовлекает лю бую  часть организм а (например, органа 
или полости), кром е области разреза, которая бы ла вскры та или подверглась м анипуляциям  в 
процессе операции и у  пациента имеется одно из перечисленного: гнойное отделяемое из д рен а
жа, установленного в органе/полости через специальны й разрез; вы деление м икроорганизм ов из 
ж идкости или ткани, полученной асептически из органа/полости; лихорадочное состояние; при 
непосредственном  осмотре, во врем я повторной операции, при гистологическом  или рентгеноло
гическом  исследовании обнаруж ен абсцесс или ины е признаки инф екции, вовлекаю щ ие о р 
ган/полость.

Д иагноз ВБИ ставится хирургом  или другим  лечащ им  врачом, к ВБИ РИ относятся забо
левания, возникаю щ ие в течение 30 дней после оперативного вм еш ательства, а при наличии и м 
плантата вм есте операции -  до года. Кроме того, наличие им планта на 2 -  4 порядка сниж ает 
м иним альную  концентрацию  патогенов, способны х вы звать РИ. И ещ е один достаточно важ ны й 
момент: наличие инф ицированного инородного тела в ране приводит к образованию  уж е уп ом и 
навш егося патологического биоциноза, так  назы ваемой, бактериальной биопленки (биофильма). 
У читы вая абсолю тную  неэф ф ективность систем ной и местной антибактериальной терапии, 
единственны м  м етодом  лечения является удаление им планта с последую щ им  ведением  гнойной 
раны. Это приводит не только к утрате импланта, но и ставит под сомнение возм ож ность р еи м 
плантации и восстановления функции.

Ч астота возникновения РИ подверж ена воздействию  общ их ф акторов, описанны х ранее. 
Здесь больш ое значение им ею т как инф екционны й контроль в стационаре, преморбидная и им- 
м унодеф ицитная патология пациента, своеврем енная и рациональная антибиотикопроф илакти- 
ка и терапия, но частота РИ так  ж е находится в зависим ости от таких специф ических ф акторов, 
как продолж ительность и вид операции, исходная бактериальная загрязненность раны  или о п е
рируем ого органа. С бактериологической точки зрения в зависимости от риска развития РИ раны 
принято делить на:

1. Ч истые, неинф ицированны е п/операционны е раны  без признаков воспаления, риск р а з
вития РИ составляет 1-5%;

2. Условно-чисты е, операционны е раны, проникаю щ ие в ды хательны е пути, пищ евари
тельны й тракт, половы е или мочевы водящ ие пути, риск развития РИ увеличивается до 3-11% ;

3. Загрязненные (контам инированны е), операционны е раны  со значительны м  наруш ением  
техники стерильности или со значительной утечкой содерж им ого Ж К Т, риск развития РИ дости 
гает 10-17%;

4. Грязные (инф ицированны е), операционны е раны, в которы х признаки РИ присутствова
ли до начала операции, риск развития РИ превы ш ает 27%.
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Так по данны м  J.A. Perez Arbej et al. (2010) при ретроспективном  анализе 4566 м едицин
ских карт пациентов, оперированны х в урологических стационарах, частота РИ колеблется от 
0,28% при вм еш ательствах по поводу гидроцеле до 42,7% после цистэктомий, достигая в среднем 
1,99 %, что соответствует результатам , полученны м  R. Ballestero D iego et al (2006) и С. Diaz-Agero 
et al (2011) -  2,77-2,81 % [20, 21].

Знание этиологии РИ играет главенствую щ ую  роль не только в проведении эм пириче
ской антибактериальной терапии до  заверш ения бактериологического исследования, но и в и зу
чении путей передачи с целью  эф ф ективной проф илактики и лечения РИ.

Бактериологические исследования конца прош лого и начала ны неш него столетия пальм у 
первенства в этиологии РИ отдавали золотистом у стаф илококку, главны м  образом  вирулент
ным  м етициллин-резистентны м  ш там м ам  Staphylococcus aureus (М РС). Что связано с рези стен т
ностью  данны х возбудителей к преобладавш ем у в использовании спектру антибиотиков. Частота 
вы деления М РС по данны м  М. M atsukaw a et al. (2001) в м онокультуре при РИ составляла 
46,7-66,7 %, а в ассоциации с другим и м икроорганизмами -  26,6 %, что в сумме составляло 
73,3 -93,3 %. Этим и ж е авторам и бы ла отмечена связь развития РИ с вы делением  данного возбу
дителя из м очи до операции: у  22,7-35,7 % больны х, им евш их РИ [22]. П озднее в той ж е ун и вер
ситетской клинике г. Саппоро (Япония) исследованиями Y. Kyoda et al. (2010 г.) бы ло показано 
сниж ение ч астоты  вы деления М РС при РИ у  больны х, перенесш их радикальны е цистэктомии, до
42.1 % за 2004-2007 гг. При этом  частота РИ достоверно уменьш илась с 32,1 % в 1996-2003 гг. до
18.2 % в 2004-2007 гг. (р < 0,05). При этом, по данны м  авторов, М РС-бактериурия по-преж нем у 
оставалась основны м  ф актором риска развития РИ и отм ечалась в вы ш еуказанны й период вре
мени 50,7 % больных.

В работах различны х авторов последних л ет этиологическая роль М РС в развитии РИ 
сниж ается, ч то  вероятно связано с разработкой и повседневны м  использованием  новы х антибак
териальны х агентов, к которы м  отсутствует устойчивость у  различны х ш там м ов стаф илококков 
[23, 24]. По данны м  этих авторов на см ен у грамполож ительны м  коккам  как основны м  патогенам  
при РИ приш ла грамотрицательная микроф лора. И сследовниям и J.T. Casey et al. (2009) п оказа
но, что спектр м икроорганизмов, вы деленны х у  пациентов с РИ, вклю чал Escherichia coli -  
29,6 %, Klebsiella spp. -  14,8 %, Enterococcus faecalis -  14,8 %, Pseudom onas spp. -  11,1 %, Proteus 
spp. -  5,6 %, S. aureus -  9,3 % (в том  числе M R SA -  3,7 %), Achrom obacter spp. -  3 ,7 %, 
Stenotrophom onas spp. -  3,7 %, A cinetobacter spp. -  1,9 %, Enterobacter spp. -  1,9 % и др. В другой 
работе C. D^az-Agero et al. (2011) вы явлено, что наиболее часты ми возбудителям и РИ являлись 
E. coli (55,6 %) и E. faecalis (22,2 %), на долю  други х м икроорганизм ов -  Acinetobacter Iwoffii, 
E. cloacae, P. aeruginosa, S. epiderm idis, S. aureus и Streptococcus spp. -  приш лось около 11,1 % [25, 
26, 27]. Ч то интересно, каж дое третье бактериологическое исследование обнаруж ило ассоциации 
м икроорганизмов. В исследованиях с целенаправленны м  поиском  анаэробны х м икроорганизмов 
вы деляем ы й спектр ещ е более видоизменялся. П оследние, по данны м  Л охвицкий С.В. и соавт. 
(2002), обнаруж ивались в м онокультуре или ассоциации от 40,2 до  95% у  пациентов с гнойной 
РИ [28, 29, 30, 31].

Х арактерной чертой возбудителей РИ последних лет является множ ественная л екарст
венная устойчивость, которая развивается не без участия м едицинского персонала, в частности, в 
работе К.В. W aites et al (2000), частота вы явления полирезистентной бактериальной ф лоры  со 
ставила около 33%. Считается, ч то  основной причиной селекции полирезистентны х ш там м ов 
является неконтролируем ое использование антибиотиков [1, 6, 20, 26].

Среди внутрибольничны х респираторны х инф екций главенствую щ ую  роль заним ает н о
зокомиальная (госпитальная, внутрибольницная) пневм ония (НП ). НП — пневм ония, разви 
ваю щ аяся через 48 и более часов после госпитализации, при отсутствии инкубационного периода 
на м ом ент поступления больного в стационар.

В статистические отчеты  Роспотребнадзора за 2006 год вклю чено 25 852 случая НП, при 
этом показатель заболеваемости составил 0,8 на 1000 больны х . О риентируясь на вы ш еупом яну
ты е источники, в наш ей стране имеется проблема учета НП, и объективны й уровень заболевае
мости долж ен составлять до 8 % пациентов, что превы ш ает 2 млн. случаев в год. В СШ А в этот же 
период бы ло зарегистрировано 2 млн. больны х НП, из которы х 88 000 умерли. П ом им о уж е 
упоминавш ихся общ их факторов, к причинам  распространенности НП необходим о отнести ги 
повентиляцию  у  послеоперационны х и леж ачих пациентов в отделениях реаним ации и и н тен
сивной терапии (ОРИ Т) и, конечно же, длительную  искусственную  вентиляцию  легких (ИВЛ). 
НП составляю т 44 % от всех инф екций в ОРИТ, а у  18,9 % больны х они развиваю тся в ходе и н тен 
сивной терапии. Риск развития инф екционны х ослож нений повы ш ается до  60 % при дли тельн о
сти госпитализации более пяти дней [32, 33]. Частота развития НП ассоциированной с ИВЛ д о с
тигает 68 % в структуре НП [32, 34, 35].

Д анны е об этиологии НП достаточно разноречивы , но в настоящ ее врем я больш инство 
авторов этиологическую  роль приписы ваю т аэробным грамотрицательны м  микроорганизмам,
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таким и как P. aeruginosa, E. coli, K. pneum oniae и Acinetobacter spp. Н есколько реж е, особенно в 
сравнении с данны ми 20 летней давности, вы деляю тся грамполож ительны е кокки, вклю чая ме- 
тициллин-резистентны е ш там м ы  S. aureus (М РС) [32, 35].

Частота полирезистентны х возбудителей НП, таких как S. m altophilia и B. cepacia, варьи
рует в зависимости от стационара, популяции пациентов, типа ОРИТ. Значим ость L. pneum ophila 
как возбудителя НП более вы сока у  пациентов с им мунодеф ицитны м и состояниям и и, в частно
сти, после трансплантации органов [33, 36].

Этиологическая роль некоторы х м икроорганизм ов (Streptococcus viridans, Enterococcus 
spp., коагулазонегативны е стаф илококки, N eisseria spp., грибы), вы деленны х из м окроты  или 
трахеального аспирата оспаривается и  скорее свидетельствует о колонизации м атериала, чем об 
их этиологической значим ости [33, 34, 36, 37].

П овсеместно растет частота использования сосудистого доступа, особенно это актуально 
для отделений ОРИТ. Так в СШ А в год лечебны м и организациям и приобретается 150 млн. вен оз
ны х катетеров, только в О РИ Т производится катетеризация 5 млн. центральны х вен [38, 39, 40]; в 
Великобритании данны й показатель составляет до 200 тыс. катетеризаций центрального веноз
ного русла в год [41, 42]. Такой показатель, как число дней катетеризации центральны х вен в 
блоках интенсивной терапии СШ А достигает 15 м лн в год [43]. П риведенны е данны е объясняю т 
сохраняю щ ую ся частоту катетера ассоциированны х инф екций кровотока (КАИ К), которы е в 
СШ А составляю т до 20% всех ВБИ и 87% первичны х бактерийемий, при этом  абсолю тное число 
КАИ К достигает 500 млн. в год. В России, по предварительны м  данны м  исследования CASCAT, 
КАИ К составляю т 5,7 случаев на 1000 дней катетеризации. К олонизация Ц ВК вы явлена в 16,4% 
случаев, что соответствует 21,5 случаю  на 1000 дней катетеризации.

В СШ А и странах Европы  сохраняется стабильно больш ой процент летальны х ослож н е
ний при КАИ К, что в среднем  составляет до 19 -2 5 %  [38, 41, 43, 44, 45, 46] и определяется видом 
возбудителя. Так, летальность при КАИ К, вы званны х коагулазонегативны ми стаф илококками, 
составляет 2 -10 % , а при КАИ К, вы званны х Candida spp. и Pseudom onas aeruginosa, 38 и 50% с о 
ответственно [43, 44].

Кроме того, лечение КАИ К сопряж ено с больш ими ф инансовы ми затратами, так на л еч е
ние больны х с КАИ К в СШ А  еж егодно затрачивается до 2,3 м лрд долларов, каж ды й случай КАИ К 
обходится в среднем  до 29 тыс. долларов [41, 43, 44]. К сож алению , в России подобная статистика 
отсутствует.

По данны м  литературы , в целом, частота вы деления основны х возбудителей вы зы ваю 
щ их КАИ К остается прим ерно одинаковой с течением  времени. Д анны е показатели зависят в ч а
стности и от типа используемого катетера, венозного бассейна, длительности катетеризации. Л и 
дерство в этиологии КАИ К принадлеж ит коагулазонегативны м  стаф илококкам  (3 4 -4 9 ,1% ) и 
Staphylococcus aureus (11,9 -17% ). Реж е вы деляю тся другие возбудители, такие как Enterococcus 
spp. (5 ,9 -6 % ), Candida spp. (7 ,2 -9 % ), Pseudom onas spp. (4 ,9 -6 % ), а такж е представители сем ейст
ва Enterobacteriaceae [45, 46].

Из вы ш еприведенны х данны х видно, что этиологическим  агентом ВБИ м ож ет бы ть ш и 
рокий спектр возбудителей. Тенденции сегодняш него врем ени заклю чаю тся в росте доли гра- 
мотрицательной ф лоры  у  пациентов с ВБИ, преимущ ественно киш ечной группы  (киш ечны е п а
лочки, энтерококки, энтеробактеры  и  др.), наряду с которы м и вы севаю тся так назы ваемы е н е 
ферм ентирую щ ие грамотрицательны е бактерии (ацинетобактеры , синегнойны е палочки и  др.).

Бич наш его врем ени -  селекция и распространение м ультирезистентны х (англ. M DR, или 
m ultidrug-resistant -  обладаю щ ие м нож ественной лекарственной устойчивостью ) м икроорганиз
м ов в результате м ассивного и  не всегда адекватного использования антибиотиков, как с п р оф и 
лактической, так и  с лечебной целью.

Д о 72-91% случаев ВБИ ассоциированы  с использованием  инородного материала (кате
теры , импланты , стенты  и т.д.), что сопровож дается контам инацией его поверхности вирулент
ной ф лорой с образованием  биопленок и L-форм бактерий, которы е практически не чувстви
тельны  к проводим ой антибактериальной терапии.

Это, в свою  очередь, определяет актуальность разработки мер по проф илактике так н азы 
ваемой, дренаж ной инф екции. П реды дущ ие исследования показали, что риск контаминации м о
чевы х и  венозны х катетеров, им ею щ их антибактериальное покры тие, сниж ается в течение неде
ли по сравнению  с непокры ты м и аналогами. И спользование для этих целей ф ерм ентативны х 
покры тий им ею т единичны е сообщ ения.

Таким образом:
1. ВБИ им еет ш ирокое распространение в стационарах различного проф иля, значитель

но повы ш ая стоим ость лечения и  увеличивая летальность у  этой группы  пациентов;
2. ВБИ до 72-91%  ассоциирована с использованием  дренаж ей, катетеров и  т.д.;
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3. За последние годы  спектр возбудителей ВБИ см естился в сторону грам отрицательной 
флоры, склонной к образованию  биопленок и L-форм бактерий, что сводит на нет проводим ую  
антибактериальную  терапию ;

4. Ц еленаправленны м и исследованиями установлена больш ая частота вы явления ана
эробной не клостридиальной ф лоры  при ВБИ;

5. Разработка мер проф илактики ВБИ позволит вы свободить значительны е м атериаль
ные средства, снизить частоту инвалидизации и летальность при ВБИ.
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This literature review addresses the problem of nosocomial 
infection. The article highlights the most common types of it, the 
nature and frequency of complications. The data on the species 
composition of pathogens of nosocomial infection and basic 
directions of prevention are cited.
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