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Любое клинически распознаваемое инфекционное 
заболевание, которое поражает больного в результате 
его поступления в больницу или обращения за лечебной 
помощью, или инфекционное заболевание сотрудника 
больницы вследствие его работы в данном учреждении 
вне зависимости от появления симптомов заболевания до 
или во время пребывания в больнице (ВОЗ, 1979). 

Внедрение в широкую клиническую практику, в 
первую очередь в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), новых диагностических и лечебных 
технологий заметно снизило летальность при целом ряде 
критических состояний. При этом увеличилась концен-
трация в ОРИТ пациентов с тяжелой сопутствующей 
патологией, полиорганной недостаточностью, раковой 
интоксикацией и сниженным порогом первичной эво-
люционной иммунорезистентности.

Всё это привело к возникновению новой экологи-
ческой ниши, в которой происходит бурная селекция 
субпопуляций микроорганизмов с новым набором де-
терминант устойчивости к факторам внешней среды и 
уникальной вирулентностью. 

Основной причиной развития ВБИ является факт 
пребывания пациента в стационаре, и в отличие от ин-
фекционных болезней, вызываемых специфическими 
возбудителями, спектр микробных агентов, ответствен-
ных за инфицирование пациента, в большей степени 
зависит от особенностей работы конкретного медицин-
ского учреждения, чем от локализации инфекционного 
процесса, эволюционных факторов адгезии патогена, 
инкубационного периода. 
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«Если я оглянусь на кладбище, где схоронены заражен-
ные в госпиталях, то не знаю, чему больше удивляться: 
стоицизму ли хирургов или доверию, которым продолжают 
пользоваться госпитали у правительства и общества. 
Можно ли ожидать истинного прогресса, пока врачи и 
правительства не выступят на новый путь и не примутся 
общими силами уничтожать источники госпитальных 
миазм»

Пирогов Н.И.

Селекция специфической для данного конкретного 
учреждения микрофлоры усиливается на фоне интен-
сивного и, зачастую, бесконтрольного использования 
антибиотиков с формированием особого микроэкологи-
ческого сообщества, с относительно скудным видовым 
составом, но обладающим высокой резистентностью к 
применяемым антибактериальным препаратам. 

Многопрофильные стационары обладают уникаль-
ной экологией с большой плотностью населения, интен-
сивными миграционными процессами, замкнутостью 
окружающей среды, в условиях которой циркулирую-
щие штаммы условно-патогенных микроорганизмов и 
приобретают уникальную возможность для реализации 
своего патогенного потенциала. При этом в случае вну-
трибольничной инфекции описаны все естественные 
механизмы передачи инфекционных возбудителей: воз-
душно-капельный, фекально-оральный, трансмиссион-
ный, контактно-бытовой. 

Источником возбудителей могут быть как лица из 
числа медицинского персонала, так и многократно по-
ступающие в стационар пациенты, у которых инфекция 
может быть не распознана за маской основного заболе-
вания. 

Немаловажным фактором является и медленная 
психологическая перестройка части клиницистов, по-
прежнему рассматривающих многие ВБИ (пневмония, 
пиелонефрит, воспалительные заболевания кожи, под-
кожной клетчатки и др.) как неинфекционную патологию 
и несвоевременно осуществляющих или вовсе не про-
водящих необходимые профилактические и противо-
эпидемические мероприятия [1, 2, 9, 8]. В результате, 
ВБИ стали играть существенную роль в общей структуре 
заболеваемости и летальности в ОРИТ. 

Риск развития инфекционных осложнений в стаци-
онаре определяется, прежде всего, тяжестью основной 
патологии, характером и выраженностью сопутствующих 
заболеваний, частотой использования инвазивных мани-
пуляций, соблюдением мер профилактики [7, 15, 6].

Эпидемиология ВБИ относительно новая область 
знаний, получившая признание и мировое распростра-
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нение в 70 е годы прошлого века, в которой за последние 
5 лет достигнуты большие успехи. Современные научные 
факты позволяют утверждать, что ВБИ возникают по 
меньшей мере у 5–10% больных, поступающих в ЛПУ 
[50], и значительно отягощают течение основного за-
болевания, создавая угрозу для жизни больного, а также 
увеличивают стоимость лечения.

В 2006 г. в РФ зарегистрировано 26852 случая ВБИ 
или 0,8 на 1000 пациентов, в 2004 и 2005 г. этот показатель 
составил соответственно 0,9 (30256 случаев) и 0,8 (26873 
случая) на 1000 пациентов. Её низкий уровень обусловлен 
недоучётом таких нозологических форм, как инфекции 
мочевых путей, пневмонии, инфекции области хирурги-
ческого вмешательства, гнойно-септические инфекции у 
новорожденных и др. [16]. Ежегодное количество ВБИ в 
РФ составляет не менее 2–2,5 млн. (1–1,5%), а ежегодные 
экономические потери – более 5 млрд. рублей [17]. Это об-
условлено отсутствием в РФ единой системы регистрации 
ВБИ. В США в 50-е и 60-е гг. XX века с целью контроля 
над ВБИ руководство стационаров начало добровольно 
информировать комитеты по инфекционному контролю. 
В конце 1964г. создана единая система регистрации ВБИ, 
а c 1976 г. по 2010 г. в стандарты по аккредитации ЛПУ 
была введена система по сбору и анализу данных о ВБИ 
[29]. С начала 80-х гг. XX века в США введена в действие 
национальная система надзора за ВБИ [25]. 

В РФ создание службы госпитальных эпидемиологов 
узаконено лишь в 1993 г. с изданием приказа №220 «О 
мерах по развитию и совершенствованию инфекци-
онной службы в РФ» [20]. Данный документ утвердил 
значительное количество положений, направленных 
на развитие инфекционной службы государства, в том 
числе касающихся перспектив совершенствования этого 
направления медицинской деятельности в ЛПУ. Однако 
данный приказ МЗ РФ остается единственным на сегод-
няшний день документом, регламентирующим деятель-
ность врачей-эпидемиологов в ЛПУ.

В структуре нозокомиальных инфекций в условиях 
стационара главенствующее и практически равное место 
занимают инфекции дыхательных путей и мочевая ин-
фекция, составляющие до 1/4 случаев каждая от общего 
уровня гнойно-воспалительных осложнений. Ещё ¼ 
приходится на другие локальные инфекционные про-
цессы, имеющие единые временные и причинные связи 
с нахождением пациента в стационаре.

Около 10% занимает хирургическая раневая ин-
фекция. Сохраняется высокое значение инфицирования 
сосудистого доступа и имплантированных в тело чело-
века сосудистых устройств, приводящих к развитию 
инфекции кровотока. Данная группа занимает до 10–12% 
от всех случаев госпитальных гнойно-воспалительных 
поражений [27]. 

В этиологическом плане, несмотря на устойчивую 
тенденцию к возрастанию роли грамположительных 
бактерий и грибковой микрофлоры, полирезистентные 
штаммы грамотрицательных факультативных анаэробов 

по-прежнему представляют серьезнейшую проблему, 
составляя до 62,0% случаев нозокомиальной инфекции. 
Грамположительная флора встречается в 47,0%, грибы 
-18,5%, анаэробные возбудители -4,4% [12]. 

Наравне с такими «классическими» возбудителями 
нозокомиальных инфекций, как Pseudomonas aeruginosa, 
Escherichia coli, Klebsiella spp., отмечается возрастание 
этиологической роли микроорганизмов, ранее часто 
упоминаемых как «оппортунистическая» микрофлора 
– Stenotrophomonas maltophilia, Acinetobacter spp., Enter-
obacter spp., Serratia spp. и др. [18;3].

На первое место выходит проблема нозокомиаль-
ных инфекций, связанных с инвазивными технология-
ми. Данное обстоятельство привело к появлению ряда 
нормативных актов Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования, отражающих высокое значе-
ние ВБИ в рамках страхового случая. Приказ ФФОМС от 
26.05.2008 «Об организации контроля объемов и качества 
медицинской помощи при осуществлении обязательного 
медицинского страхования», прямо регламентирует раз-
витие внутрибольничного инфицирования пациента, 
как дефекта оказания медицинской помощи. Сам факт 
внутрибольничного инфицирования рассматривается в 
качестве обязательного повода для выполнения целевой 
экспертизы качества медицинской помощи врачом-экс-
пертом страховой компании. 

Вышеперечисленные факторы чётко указывают на 
юридическое определение инфекционного осложнения, 
как последствия недобросовестного оказания медицин-
ской помощи, в условиях, когда сама окружающая среда 
становится не просто недружественной, а враждебной к 
человеку, находящемуся в критическом состоянии [14]! 
Необходимость коррекции нарушения деятельности 
отдельных органов или целых физиологических систем 
предусматривает достаточно глубокое проникновение 
во внутреннюю среду организма человека с целью ча-
стичного протезирования или полного замещения их 
функции. Из наиболее частых вмешательств можно 
указать введение эндотрахеальной трубки в просвет ды-
хательных путей и ротоглотки, катетеризация мочевого 
пузыря, обеспечение доступа в кровеносное русло, за 
счёт введения сосудистых катетеров [6, 20]. Структура 
наиболее частых медицинских манипуляций совпадает 
со структурой ВБИ! 

Пациентам ОРИТ с целью обеспечения надёжного 
доступа в сосудистое русло требуется катетеризация 
одной, двух и более вен или артерий, при этом каждое вме-
шательство повышает риск возникновения ангиогенного 
сепсиса на 5–10%, а в случаях тяжелого полиорганного 
поражения (APACHE >20 баллов) – более чем на 15–20% 
[23]. Входными воротами является сам имплантируемый 
катетер, кожа вокруг катетера или инфицирование ложа 
внутрисосудистого устройства. Рутинно используемые 
пластырные или марлевые повязки создают необходи-
мые условия для развития локального инфекционного 
процесса.
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Основным механизмом развития инфекции ды-
хательных путей у больных в критическом состоянии 
является проникновение инфицированного содержимого 
ротовой полости и гортаноглотки в нижние отделы дыха-
тельных путей. Реализоваться данный механизм может за 
счёт аспирации в обход герметизирующей дыхательный 
контур манжеты оротрахеальной или трахеостомической 
трубки, преимущественно из области надманжеточного, 
подсвязочного пространства, недоступного при проведе-
нии обычной санации ротоглотки. Наиболее значимым 
этот путь становится в условиях проведения постоянной 
седанальгезии, миоплегии, использования антацидных 
препаратов, разрушающих естественные взаимоотноше-
ния между рефлексами дыхательной и пищеварительной 
системы. Редким механизмом является гематогенный 
путь инфицирования лёгочной паренхимы [4, 11, 22].

В мочевом пузыре имеются два главных механизма 
защиты против инфекции: механический клиренс микро-
организмов и антибактериальные свойства слизистой 
стенки мочевого пузыря, нарушаемые при введении в 
просвет мочевого пузыря уретрального катетера [37]. 
Механизм инфицирования у катетеризованных пациен-
тов включает: присутствие остаточной мочи в мочевом 
пузыре [35]; ишемическое повреждение слизистой обо-
лочки мочевого пузыря [30]; механическое раздражение 
от присутствия катетера; формирование биопленки 
микроорганизмов на поверхности инородного тела [36]. 
Развитие 95% всех инфекций мочевыводящих путей у 
пациентов ОРИТ связано именно с этими обстоятель-
ствами [43]. Бактериурия или кандидурия имеет место 
у 25% пациентов с установленным более 7 дней уре-
тральным катетером, ежедневно риск инфицирования 
увеличивается на 5% [46]. Нозокомиальная инфекция 
мочевыводящих путей является наибольшим из извест-
ных резервуаров, устойчивых к антибиотикам патогенных 
микроорганизмов [24]. 

Высокая контагиозность госпитальных штаммов 
условно-патогенной флоры, их толерантность к средствам 
антибактериальной полихимиотерапии, возможность 
их патологической циркуляции по схеме «медицинский 
персонал – больной – внешняя среда – медицинский 
персонал» с формированием стойкого контингента 
носителей порождает типичный эпидемический очаг, в 
котором инфицируются до 60% поступающих больных. 
Летальность среди этой группы пациентов достигает 35%, 
а при развитии сепсиса- до 50%. 

Сформулированы основные положения по профи-
лактике ВБИ. Это: эффективный эпидемический надзор в 
проблемных отделениях стационара, наличие формуляра 
оказания медицинской помощи, чётко разработанная 
политика применения антибиотиков, непрерывные об-
разовательные мероприятия, строгое и неукоснитель-
ное соблюдение правил защиты персонала больниц от 
инфекции[10]. 

Наиболее вероятным способом предотвращения 
ВБИ считается концепция «изолированный пациент», 

объединяющая два направления: личная гигиена приме-
нение новых технологий профилактики нозокомиальных 
инфекций, таких, как использование сосудистых или мо-
чевых катетеров с антимикробным покрытием, закрытых 
аспирационных систем.

Для поддержания общих положений концепции 
рекомендуется выделять отдельные сестринские посты 
для пациентов с инфекцией, вызванной резистентными 
микроорганизмами, а в идеальном случае, проводить 
изоляцию или обсервацию пациентов с высоким риском 
нозокомиальной инфекции, переведённых из различных 
подразделений стационара или других ЛПУ. Важную роль 
при этом призвана играть некультуральная экспресс- 
диагностика наиболее значимых возбудителей нозоко-
миальной инфекции, а в случае MRSA, по требованиям 
методических рекомендаций Роспотребнадзора РФ от 
23.07.2006 «Метициллинрезистентные Staphylococcus 
aureus – возбудители ВБИ», экстренное генотипирование 
MRSA mec A. Столь же важен и экспресс- мониторинг 
антибактериальной терапии с использованием маркёров 
активности течения инфекционного процесса. 

Общие правила проведения антибиотикопрофи-
лактики внутрибольничных инфекций в хирургическом 
стационаре изложены в информационном письме Минз-
драва РФ от 17.04.2000 №2510/4196-32 «О профилак-
тике ВБИ»: выбор препаратов, активных в отношении 
ожидаемых при определенных операциях возбудителей 
инфекционных осложнений; выбор дозировок ближе к 
верхней границе допустимой дозы, преимущественно 
внутривенное введение лекарственного средства с уче-
том фармакокинетики, необходимость дополнительного 
введения при массивной кровопотере (более 1000 мл во 
время операции), при продолжительных (более 3 часов) 
операциях. 

Значительная роль в этих мероприятиях отводится 
образовательным программам, направленным на обуче-
ние персонала работе с внутрисосудистыми устройства-
ми, приборами общемедицинского назначения. Большое 
значение имеет строгое соблюдение показаний к катете-
ризации сосудов и сроков катетеризации, с обеспечением 
максимальной стерильности в месте установки катетера, 
использование спиртовых растворов хлоргексидина в 
качестве кожного антисептика, применение павильонов 
и катеров особых конструкций, исключающих контами-
нацию при манипуляциях с ними. Отдельное значение 
имеет использование катетеров с антисептическим по-
крытием [45].

Общие положения данной программы изложены в 
Санитарно-эпидемиологических правилах СП 3.1.2485-09 
«Профилактика ВБИ в стационарах (отделениях) хирур-
гического профиля лечебных организаций». Так, при 
проведении ИВЛ с использованием дыхательной аппара-
туры установка и удаление эндотрахеальных, трахеосто-
мических трубок должны производиться немедленно по 
возникновению или устранению клинических показаний, 
с соответствующим обоснованием в медицинской до-
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кументации. Необходимо использование рациональных 
протоколов седанальгезии с исключением миоплегии. 
Давление в манжете интубационной трубки должно быть 
выше 20 см вод.ст. У пациентов с ОРДС при проведении 
ИВЛ желательно использовать дыхательный объем, не 
превышающий 6 мл/кг, позволяющий избежать допол-
нительного повреждения легких. В течени3 всего срока 
проведения ИВЛ должно быть обеспечено постоянное 
удаления секрета из надманжеточного пространства 
[26, 22]. В медицинской документации обязательно от-
ражается наименование и доза антисептика, кратность 
проведения им профилактической обработки полости 
рото- и гортаноглотки. Головной конец кровати пациента 
должен быть в приподнятом положении (30–45º), особен-
но при проведении энтерального питания [38, 47].

При выполнении санации трахеобронхиального 
дерева необходимо использование стерильных одно-
разовых аспирационных катетеров и соответствую-
щего диаметра при применении открытых систем для 
аспирации секретов дыхательных путей; использование 
закрытых санационных систем является предпочти-
тельным. Санация должна выполняться персоналам с 
использованием одноразовых перчаток [5, 13]. Любые 
расходные материалы, соприкасающиеся с дыхательными 
путями больного, должны быть стерильными. Замена 
дыхательного контура проводится только по особым 
показаниям (явное загрязнение или нарушение функ-
ционирования). Недопустимо несвоевременное удаление 
любого конденсата в контуре. Желательно использование 
пассивных увлажнителей для уменьшения колонизации 
дыхательного контура. В методических рекомендациях 
по диагностике и лечению нозокомиальной пневмонии 
у взрослых есть указание на высокую эффективность 
использования вирусно-бактериальных фильтров [21]. 
О пользе применения подобных устройств говорится и в 
работе А.В. Харькина (2008). Всеобъемлющее выполнение 
данной программы снижает риск развития вентилятор-
ассоциированной пневмонии на 50%. 

Профилактика ангиогенных гнойно-воспалитель-
ных осложнений и катетер-ассоциированных бактери-
емий начинается с чёткого определения необходимости 
проведения катетеризации сосуда, сложной и небезопас-
ной для пациента манипуляции. Общими требованиями 
для постановки центральных венозных и артериальных 
катетеров является использование стерильного оснаще-
ния, включая стерильную одежду и перчатки, маску и 
большие стерильные салфетки. Обязательным является 
оформление медицинской документации с упоминанием 
о месте и дате постановки-удаления катетера. При выборе 
места установки катетера определённое значение имеет 
плотность флоры кожи в этом месте. Некоторые иссле-
дователи рекомендуют, чтобы центральный венозный 
катетер был установлен в подключичную вену вместо 
яремной или бедренной для уменьшения риска инфи-
цирования [34, 28, 44].

Сходным влиянием на частоту развития ангиоген-

ных осложнений при имплантации внутрисосудистого 
устройства имеет и длительность проведения манипу-
ляции, а также осложнения техники её проведения. Ис-
пользование прикроватного ультразвука для установки 
центральных катетеров существенно уменьшает время 
и осложнения по сравнению со стандартной методикой 
[41]. Тефлоновые или полиуретановые катетеры связаны 
с меньшим количеством инфекционных осложнений, 
чем катетеры из поливинилхлорида или полиэтилена. 
Катетеры, покрытые хлоргексидином/сульфадиазином 
серебра при проведении двух мета-анализов [34, 49] про-
демонстрировали уменьшение риска развития сепсиса 
по сравнению со стандартными устройствами. Средняя 
продолжительность размещения катетера в сосуде при 
этом составила от 5,1 до 11,2 дней. Период полувыведения 
антимикробного препарата против S. epidermidis – 3 дня 
in vitro для катетеров, покрытых хлоргексидин/сульфа-
диазином серебра. Хотя и редко, но были сообщения о 
случаях анафилаксии при их использовании. Катетеры, 
обработанные хлоргексидин/сульфадиазином серебра, 
дороже, чем стандартные. Но использование таких ка-
тетеров позволяет сэкономить от 68$ до 391$ на катетер 
особенно у пациентов, находящихся в ОРИТ более 14 
дней, с ожогами, нейтропенией, при проведении замести-
тельной почечной терапии, где частота инфицирования 
превышает 3,3 на 1000 катетеро-дней [49, 32]. Особенного 
внимания при установке катетера требует гигиена рук 
персонала и асептическая техника. Для периферических 
катетеров гигиена рук и использование техники «без 
контакта»- основные факторы, обеспечивающие защиту 
против инфекции. Подобный подход достигается путём 
обработки рук от уровня локтевого сустава с помощью 
антибактериального мыла и воды с двухкратным адек-
ватным ополаскиванием и использованием кожного 
антисептика на основе хлоргексидина 2% [39, 31]. 

При катетеризации крупных сосудов необходимо 
соблюдать максимальные условия стерильности. Исполь-
зуются шапочка, маска, стерильный халат, стерильные 
перчатки. Применение кожного антисептика на основе 
2% хлоргексидина с экспозицией до полного высыхания 
обработанного кожного покрова, большая стерильная 
салфетка или большая прозрачная полиуретановая 
простынь, при помощи которой отграничивается об-
ласть манипуляции, существенно уменьшают частоту 
возникновения связанных с катетером инфекций по 
сравнению со стандартными предосторожностями 
[33, 40]. При фиксации катетера отмечено преимущество 
в использовании специальных защитных фиксирующих 
повязок перед кожным швом и перед стандартной ме-
тодикой с использованием лейкопластыря [51].В период 
применения катетера широко используются растворы 
антикоагулянтов для предотвращения тромбирования 
катетера. Поскольку тромбы и фибриновые наложения 
на катетерах могут служить очагом для микробного об-
семенения внутрисосудистых катетеров, использование 
противосвертывающих средств также имеет значение 
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в профилактике развития сепсиса. В мета-анализе, оце-
нивающем пользу профилактического использования 
гепарина у больных с центральным катетером, риск раз-
вития связанного с катетером центрального венозного 
тромбоза был меньше[42].

С целью оптимизации мониторинга развития 
инфекционного осложнения этапы наблюдения за со-
стоянием любого медицинского устройства, импланти-
рованного в сосудистое русло, состояние окружающих 
кожных покровов, фиксирующей повязки, название и 
дозу применяемого антисептика, дату замены повязки 
– необходимо отражать в медицинской документации. 
При первых признаках инфекции сосудистый катетер 
должен быть удалён с последующим бактериологическим 
исследованием.

Катетеризации мочевого пузыря также должна быть 
проведена по строгим клиническим показаниям. В опи-
сании манипуляции необходимо указать о выполнении 
последней в асептических условиях, с использование 
стерильного уретрального катетера. Замена катетера без 
строгих показаний (обструкция) – нежелательна. Техника 
катетеризации мочевого пузыря требует максимально 
стерильных условий- отграничение области воздействия 
с обработкой промежности и входа в уретру кожными 
антисептиками на основе 2% хлоргексидина, с последую-
щим введением в полость мочевого пузыря стандартного 
уретрального катетера и подсоединением стерильной 
мочевыводящей системы, обладающей закрытой схемой 
контура со специальной системой клапанов для сбора 
мочи в мочеприёмник (закрытая система катетер Фолея- 
мочеприёмник), а при необходимости и отбора нужной 
порции с целью анализа. Подобные схемы позволяют 
проводить подсчёт часового диуреза с использованием 
уриметра, оставляя систему закрытой и эффективно пре-
пятствуя нозокомиальному инфицированию пациентов. 
При этом постановка однократно катетера Фолея сразу 
при поступлении пациентов является наиболее эффек-
тивной и позволяет удлинить времени использования без 
смены уретрального катетера до 7–10 дней.

Отдельным пунктом является использование закры-
тых систем дренирования операционных ран в комбина-
ции с современными типами перевязочного материала 
и защитных фиксирующих наклеек, закрытой системы 
приема и отвода кала при энтеропатии.

Следует ввести систему ранних лечебно-реабилита-
ционных мероприятий, включающих в себя использо-
вание функциональных кроватей, современных средств 
гигиены для пациента. Использование противопролеж-
невых матрасов должно сочетаться со сменой положения 
тела пациента каждые 1–2 часа, массажем конечностей 
и туловища, а при возможности ранней физической 
активизацией пациента, стимуляцией самостоятельной 
физической активности, дыхательной гимнастикой, 
побудительной спирометрией. Данный комплекс меро-
приятий проводится в условиях постоянной эпидемио-
логической настороженности. Программа эпид надзора 

должна включать выявление, учет и регистрацию ВБИ 
у пациентов на основе клинических, лабораторных, 
эпидемиологических и патологоанатомических данных; 
анализа заболеваемости; выделение групп и факторов ри-
ска возникновения ВБИ среди пациентов; характеристику 
этапов лечебно-диагностического процесса (данные о 
хирургических и других инвазивных манипуляциях). 
Важны данные о проводимой антибиотикопрофилак-
тике и терапии; микробиологический мониторинг за 
возбудителями ВБИ (данные видовой идентификации 
ее возбудителей выделенных от пациентов, персонала, 
из объектов внешней среды, определение чувствитель-
ности и резистентности выделенных штаммов к анти-
микробным средствам: антибиотикам, антисептикам, 
дезинфектантам и др.); выявление, учет и регистрации 
ВБИ у медицинского персонала; анализ заболеваемости 
ВБИ среди медицинского персонала; оценка эффектив-
ности проводимых мер борьбы и профилактики. 

В клинике гнойно-септической хирургии им. 
В.Ф. Войно-Ясенецкого (Архиепископа Луки) Пиро-
говского центра внедрена концепция «изолированный 
пациент». Ее опорными точками являются стандартные 
мероприятия, направленные на блокирование меха-
низмов распространения возбудителей ВБИ с целью 
прекращения их патологической циркуляции в схеме 
персонал -пациент. Наиболее важным моментом является 
строгий эпидемиологический анализ исходного микро-
биологического профиля пациентов, поступающих в 
отделение, с особым акцентом на обнаружение случаев 
инфицирования полирезистентной грамотрицательной 
неферментирующей микрофлорой и MRSA.

Значительная роль отводится образовательной 
программе персонала ОРИТ, особенно гигиене рук, 
асептической технике работы с больным человеком, алго-
ритму контроля за признаками развития инфекционных 
осложнений, вопросам ранней активизации пациента, 
использованию противопролежневых матрасов, функ-
циональных кроватей, высокой эпидемиологической 
настороженности всех участников лечебного процесса. 

С момента внедрения концепции случаи ВБИ в 
ОРИТ приобрели единичный, казуистический характер. 
Наиболее часто имела место инфекция мочевыводящих 
путей (1,3% больных), причём наибольшее количество 
было связано с развитием уретрита, восходящий ци-
стопиелонефрит был диагностирован у двух пациентов. 
Госпитальная пневмония имела место в 0,8% случаев. 
Катетерассоциированная инфекция была диагностиро-
вана у одного из более чем 400 пациентов, проходивших 
лечение в отделении с 2005 года. 

Мерами по повышению по увеличению эффектив-
ности контроля за ВБИ являются: 
1. повышение уровня медицинской помощи человеку, 

внедрение новых, перспективных технологий опера-
тивных вмешательств и терапевтических воздействий, 
позволяющих сократить сроки пребывания пациента 
в ЛПУ, тем самым снизив давление основополагающе-
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го фактора развития стационарных инфекций; 
2. тактика эпид надзора с выявлением и изоляцией 

потоков больных, относящихся к группам высокого 
риска формирования носительства внутрибольнич-
ных штаммов с возможностью их циркуляции во вне 
госпитальных условиях и феноменом суперинфици-
рования при повторных поступлениях в стационар, 
требующего раннего назначения целенаправленной 
этиотропной антибактериальной терапии; 

3. консолидация усилий всего медицинского сообще-
ства, направленных на предотвращение развития 
нозокомиальных инфекционных поражений, и на 
признание самого факта их наличия;

4. построение образовательной системы для пациентов, 
в рамках которой ВБИ рассматривается в качестве 
грозного и порой труднопредотвратимого ослож-
нения для находящегося в стационаре больного, что 
безусловно потребует определения степени юриди-
ческой ответственности лечащего врача в случае её 
развития. 
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