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Руки медицинского персо�
нала являются одним из ключе�
вых факторов в передаче пато�
генных микроорганизмов как
от медицинского персонала к
пациентам, так и от пациентов
к медицинскому персоналу.

Данная статья представляет
собой обзор современных ре�
комендаций по гигиене рук,
принятых в настоящее время в
США и Европе. Представлены
результаты эпидемиологичес�
ких исследований, подтверж�

дающие влияние улучшенной
практики гигиены рук на часто�
ту внутрибольничных инфек�
ций. Приведены примеры ре�
альной практики гигиены рук в
ЛПУ. Подробно рассмотрены
факторы, влияющие на соблю�
дение гигиены рук медицин�
ским персоналом, а также ме�
роприятия, направленные на
улучшение практики гигиены
рук в ЛПУ. Особое внимание
уделено вопросам, связанным
с проведением хирургической

дезинфекции рук. Подчеркива�
ется преимущество использо�
вания в качестве средств для
гигиены рук спиртсодержащих
антисептиков. Также приведе�
ны данные по используемым в
России методам хирургичес�
кой дезинфекции рук и доступ�
ным в нашей стране антисеп�
тикам.

Ключевые слова: внутри�
больничные инфекции, гигиена
рук, мытье рук, дезинфекция,
антисептики.
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Hands of health�care workers is a
key factor for transmission of
pathogens from HCWs to patients
and from patients to HCWs.

This paper gives the review of
guidelines for hand hygiene currently
accepted in USA and Europe. Obser�

vational studies, indicating definitive
impact of improved hand hygiene on
health�care�associated infections
rates are also presented. Actual hand
hygiene practices among HCWs are
considered. Factors influencing
adherence to hand�hygiene practices
by HCWs as well as methods used to
promote improved hand hygiene in
health�care settings are described in

detail. Issues concerning surgical dis�
infection of hands are emphasized.
Benefits of use of alcohol�based hand
rubs are underlined. Methods of sur�
gical hand antisepsis currently used in
Russia and available antiseptic prod�
ucts are also presented.
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tions, hand hygiene, handwashing,
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Введение

Известно, что в передаче воз�
будителей внутрибольничных ин6
фекций (ВБИ) в лечебно6профи6
лактических учреждениях
(ЛПУ) различного профиля су�
щественную роль играет кожа
рук медицинского персонала
(МП). В многочисленных иссле�
дованиях показано, что кожа рук
МП часто контаминирована раз�
личными патогенными микроор�
ганизмами. При этом видовой со�
став микрофлоры кожи рук МП
зависит от профиля лечебного
учреждения/отделения и харак�
тера выполняемой деятельности.
Все вышесказанное свидетельст�
вует о необходимости строгого
соблюдения МП принципов ги�
гиены рук.

Обработка рук (мытье и дез�
инфекция) является одной из са�
мых эффективных мер профи�
лактики ВБИ, которая обеспечи�
вает защиту и медицинского пер�
сонала, и пациентов.

Микроорганизмы в ЛПУ мо�
гут передаваться посредством
прямого и непрямого контакта
МП с пациентами. Причем в усло�
виях стационара именно прямой
контакт МП с пациентом играет
большую роль в передаче инфек�
ций. Поэтому, несмотря на то, что
руки не могут быть полностью ли�
шены микробов, дезинфекция рук
особенно важна и должна тща�
тельно проводиться во время по�
вседневной работы МП.

Интактная (неповрежденная)
кожа человека, даже тщательно
вымытая, колонизирована раз�
личными микроорганизмами, ко�
личество которых варьирует на
разных участках тела и относи�
тельно постоянно для каждого
человека. С 1938 г. все микроор�
ганизмы, обнаруживаемые на ко�
же рук, делят на 2 категории:
транзиторную и резидентную
микрофлору. Более того, может
наблюдаться персистирующая

колонизация рук МП патогенны�
ми микроорганизмами (напри�
мер, Staphylococcus aureus), гра�
мотрицательными бактериями
или дрожжеподобными грибами.

Транзиторная микрофлора
представлена микроорганизма�
ми, колонизирующими поверх�
ностные слои кожи, и имеет наи�
большее эпидемиологическое
значение. Она часто приобрета�
ется МП в результате непосред�
ственного контакта с пациентом
или контаминированными объ�
ектами окружающей среды, нахо�
дящимися вблизи пациентов.
Именно транзиторная микро�
флора чаще всего ответственна за
развитие инфекций, связанных с
оказанием медицинской помощи
в ЛПУ. Транзиторная флора мо�
жет быть представлена опасными
в эпидемиологическом отноше�
нии микроорганизмами (Escheri6
chia coli, Klebsiella spp., Pseudo6
monas spp., Salmonella spp., S. au6
reus, Candida albicans, ротавиру�
сы и др.), в том числе госпиталь�
ными штаммами возбудителей
ВБИ. Частота обнаружения ус�
ловно�патогенных микроорга�
низмов на коже рук МП может
быть очень высокой. Все время,
пока эти микробы сохраняются
на коже, они могут передаваться
пациентам при контакте и конта�
минировать различные объекты,
способные обеспечить дальней�
шую передачу возбудителя. Это
обстоятельство делает руки пер�
сонала важнейшим фактором пе�
редачи ВБИ.

Представители транзиторной
микрофлоры обитают на коже
рук непродолжительное время, в
редких случаях составляющее
более 24 ч. Они легко могут быть
удалены с помощью обычного
мытья рук и тем более при мы�
тье/обработке рук антисептичес�
кими средствами. При поврежде�
нии кожи рук, в том числе и в ре�
зультате применения неадекват�
ных методов мытья и дезинфек�

ции рук, транзиторные микроор�
ганизмы способны длительно ко�
лонизировать кожу, формируя
при этом новую, гораздо более
опасную резидентную (но не нор�
мальную) микрофлору.

Резидентная микрофлора
представлена микроорганизма�
ми, колонизирующими более
глубокие слои кожи, в том числе
сальные и потовые железы, а так�
же волосяные фолликулы. Ее со�
став зависит от множества фак�
торов: локализации, возраста, по�
ла, профессии, выраженности
оволосения, влажности, темпера�
туры и рН кожи, ее гигиеничес�
кого состояния, наличия кожной
патологии и соматических забо�
леваний, а также от времени года.
Численность резидентной флоры
составляет примерно 102–103 на
1 см2. Микроорганизмы, пред�
ставляющие резидентную флору,
постоянно живут и размножают�
ся на коже.

Наибольшее количество рези�
дентных микроорганизмов кожи
рук обнаруживается вокруг ног�
тей и под ногтями и, в меньшей
степени, в межпальцевых проме�
жутках. Резидентная флора пред�
ставлена преимущественно коа�
гулазонегативными стафилокок�
ками (в основном Staphylococcus
epidermidis) и дифтероидами
(Corynebacterium spp.). S. aureus
обнаруживается в полости носа
до 20% у здоровых людей. Рези�
дентные микроорганизмы прак�
тически невозможно удалить с
помощью обычного мытья рук и
даже при гигиенической дезин�
фекции, однако их численность
при этом может быть значитель�
но снижена. В то же время стери�
лизация кожи рук не только не�
возможна, но и нежелательна.
Во�первых, это связано с тем, что
нормальная микрофлора препят�
ствует колонизации кожи други�
ми, более опасными микроорга�
низмами, прежде всего грамотри�
цательными бактериями. Пред�
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ставители резидентной флоры
обеспечивают колонизационную
резистентность благодаря синте�
зу свободных жирных кислот, об�
ладающих антимикробным дей�
ствием. Во�вторых, резидентные
микроорганизмы редко являются
возбудителями инфекций у па�
циентов, находящихся в ЛПУ.

Патогенная микрофлора
представлена микроорганизма�
ми, вызывающими развитие по�
верхностных инфекций кожи.
Чаще всего возбудителями этих
инфекций являются S. aureus и β�
гемолитические стрептококки
(S. pyogenes). Развитие инфекций
кожи требует их лечения, особен�
но у МП, поскольку антисептики
не обеспечивают безопасность с
точки зрения дальнейшей пере�
дачи инфекции через руки.

Основные термины
и понятия

Гигиена рук – общий термин,
используемый для обозначения
таких процедур, как: обычное мы6
тье рук, гигиеническая дезинфек6
ция рук (гигиеническое мытье рук
и обработка рук протиранием) и
хирургическая дезинфекция рук.

Обычное мытье рук – мытье
рук водой с обычным (не анти�
септическим) мылом.

Гигиеническая дезинфекция
рук – гигиеническая дезинфек�
ция рук, проводимая с целью их
деконтаминации, т.е. уменьше�
ния количества микроорганиз�
мов, находящихся на коже рук
после контакта с контаминиро�
ванными объектами, либо являю�
щихся частью нормальной мик�
рофлоры кожи. Гигиеническая
дезинфекция рук необходима в
следующих случаях: до и после
контакта с пациентом, который
должен подвергнуться оператив�
ному вмешательству; до и после
манипуляций с ранами и катете�
рами; перед выполнением инва�
зивных процедур; после контакта
с выделениями больного и кон�

такта с объектами окружающей
среды, предположительно конта�
минированными микроорганиз�
мами. Если при той или иной про�
цедуре использовались стериль�
ные перчатки, следует произвести
гигиеническую дезинфекцию рук
до надевания перчаток, а также до
и после контакта или осмотра час�
тей тела пациента.

Существуют два способа ги�
гиенической дезинфекции рук:
гигиеническое мытье рук и обра6
ботка (протирание) рук анти6
септиком. Гигиеническое мытье
рук – мытье рук водой с мылом
или другим моющим средством,
содержащим антисептическое
средство (антисептик). Обра;
ботка рук антисептиком –
протирание всей поверхности ки�
стей антисептическим средством
с целью уменьшения количества
микроорганизмов, присутствую�
щих на коже.

Хирургическая дезинфекция
рук – обработка рук, проводимая
перед операцией хирургическим
персоналом с целью удаления
транзиторной микрофлоры и
уменьшения резидентной микро�
флоры кожи рук. Так же, как и
гигиеническая дезинфекция рук,
хирургическая дезинфекция рук
может проводиться двумя спосо�
бами: мытье рук и обработка рук
протиранием. В соответствии с
нормативами Минздрава России
хирургическая дезинфекция рук
предусматривает снижение об�
щей обсемененности кожи рук на
100%. Используемые для хирур�
гической дезинфекции рук анти�
септические средства, как прави�
ло, обладают свойством длитель�
но сохранять антимикробную ак�
тивность после их применения на
коже (т.н. «остаточная актив�
ность»).

Моющие средства – поверх6
ностно6активные вещества
(ПАВ), которые обладают чистя�
щим свойством. Все моющие
средства состоят из гидрофиль�

ной и липофильной части и де�
лятся на 4 группы: анионные, ка�
тионные, амфотерные, неионные
ПАВ. Несмотря на то, что препа�
раты, используемые в ЛПУ для
обычного мытья рук или гигие�
нического мытья рук, представ�
лены различными типами ПАВ,
часто их обозначают одним об�
щим термином – «мыло».

Антисептик (антисептиче;
ское средство) – вещество, об�
ладающее антимикробным дей�
ствием, которое применяется на
коже с целью снижения количе�
ства находящихся на ней микро�
организмов.

Обычное мыло – общий тер�
мин, который используется для
обозначения моющих средств, не
содержащих антимикробных ве�
ществ или содержащих их в
очень низких концентрациях и
эффективных исключительно
как профилактическое средство.

Антисептическое мыло –
любые моющие средства, содер�
жащие антисептик.

Безводный антисептик – ан�
тисептическое средство, не тре�
бующее добавления воды при его
применении.

Средство для обработки рук
на основе спирта – спиртсодер�
жащий препарат, созданный для
применения на коже рук с целью
уменьшения количества находя�
щихся на ней жизнеспособных
микроорганизмов. Основу таких
средств, как правило, составляют
60–95% этиловый или изопропи�
ловый спирт.

Персистирующая антими;
кробная активность – пролон�
гированное антимикробное дей�
ствие, которое предотвращает
или подавляет размножение мик�
роорганизмов в течение опреде�
ленного времени после примене�
ния антисептика на кожу. Анти�
септическое средство считается
имеющим это свойство, если при
культуральном исследовании об�
разцов с кожи рук, взятых через
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несколько минут или часов после
его применения, сохраняется от�
четливо сниженное количество

микроорганизмов по сравнению
с исходным уровнем. Персисти�
рующая антимикробная актив�

ность также иногда обозначается
как «остаточная активность».

АМЕРИКАНСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ГИГИЕНЕ РУК В МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

Гигиена рук
и передача патогенных
микроорганизмов в ЛПУ

В настоящее время доказано,
что проведение гигиенической
дезинфекции рук позволяет сни�
зить частоту ВБИ [1, 2]. Так, ис�
следование с использованием ис�
торического контроля, проведен�
ное в 1847 г., показало, что ле�
тальность среди рожениц, нахо�
дившихся в первой акушерской
клинике главной больницы г. Ве�
ны, была значительно ниже, ког�
да МП обрабатывал руки анти�
септиками вместо мытья их во�
дой с обычным мылом [3].

В 60�е годы прошлого столе�
тия в проспективном контроли�
руемом исследовании, проведен�
ном при поддержке Националь�
ных институтов здоровья и Де�
партамента общей хирургии
США, было продемонстрирова�
но, что дети грудного возраста,
при уходе за которыми сестры не
мыли руки после контакта с ре�
бенком, колонизированным ме�
тициллинорезистентным S. au6
reus (MRSA), значительно чаще и
быстрее оказывались колонизи�
рованы этим микроорганизмом,
чем дети, уход за которыми про�
водили сестры, обрабатывавшие
руки гексахлорофеном между
контактами с детьми [4]. Таким
образом, это исследование дока�
зало, что мытье рук с антисепти�
ком между контактами с пациен�
тами снижает передачу возбуди�
телей ВБИ.

В других исследованиях про�
водилось изучение сравнитель�
ной эффективности мытья рук
водой с обычным мылом и раз�
личных видов гигиенической
дезинфекции рук с точки зрения

их влияния на частоту ВБИ [5,
6]. Частота этих инфекций была
ниже в тех случаях, когда мытье
рук проводилось с антисептиком
[5]. В другом исследовании было
установлено, что мытье рук с ан�
тисептиком сопровождалось сни�
жением частоты ВБИ только в
некоторых отделениях реанима�
ции и интенсивной терапии, но
не в отделениях другого профиля
[6].

Частота ВБИ была ниже при
использовании для мытья рук
антисептиков, содержащих хлор�
гексидин, чем в тех случаях, ког�
да проводилось обычное мытье
рук или мытье рук со спиртсо�
держащими средствами [7]. Тем
не менее трудно установить, ка�
кой фактор (протокол гигиены
рук или различия в соблюдении
правил гигиены рук) способство�
вал снижению частоты этих ин�
фекций. В нескольких исследова�
ниях выявлено, что частота коло�
низации штаммами MRSA сни�
зилась после того, как для гигие�
нической дезинфекции рук стали
использовать другое антисепти�
ческое мыло [8, 9].

М. Casewell и соавт. установи�
ли, что более широкое использо�
вание мытья рук МП сопровож�
далось снижением передачи
Klebsiella spp. среди пациентов,
находящихся в ЛПУ [10]. По�
следние исследования показали,
что частота колонизации различ�
ными патогенами в ЛПУ и часто�
та ВБИ снижается при улучше�
нии практики гигиены рук [11,
12].

Анализ вспышек ВБИ выявил
существование связи между их
частотой и недостаточной обес�
печенностью МП или перепол�

ненностью стационара; более то�
го, частота инфекций соответст�
вующим образом коррелирует с
несоблюдением правил гигиены
рук. Так, S. Fridkin и соавт. [13]
при расследовании вспышки и
изучении факторов риска инфек�
ций кровотока, связанных с цент�
ральными катетерами, установи�
ли, что соотношение паци�
ент/средний медперсонал явля�
ется независимым фактором рис�
ка инфекций кровотока. Этот
факт указывает на то, что умень�
шение сестринского персонала
ниже критического уровня со�
провождается нарушением адек�
ватного ухода за сосудистыми ка�
тетерами и тем самым способст�
вует возникновению вспышек ка�
тетер�ассоциированных инфек�
ций кровотока. Недостаточная
обеспеченность сестринским
персоналом облегчает распрост�
ранение MRSA в отделениях реа�
нимации и интенсивной терапии
[14] из�за снижения внимания
МП к основным мероприятиям
инфекционного контроля, таким
как гигиена рук. При изучении
вспышки инфекций, вызванных
Enterobacter cloacae, в отделении
реанимации и интенсивной тера�
пии новорожденных [15], было
установлено, что ежедневное ко�
личество госпитализированных
детей превышало максимальную
пропускную способность отделе�
ния, в результате чего площадь
на одного ребенка оказалась
меньше установленных нормати�
вов. Более того, количество де�
журного персонала было значи�
тельно ниже, чем было необходи�
мо по рабочей нагрузке, что в
свою очередь привело к ослабле�
нию внимания к основным мерам
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инфекционного контроля. Часто�
та соблюдения гигиены рук перед
контактом с изделиями медицин�
ского назначения во время пика
рабочей нагрузки составила все�
го 25%, однако этот показатель
увеличился до 70% после устра�
нения дефицита персонала и пе�
реполненности больницы. Ре�
зультаты эпидемиологического
надзора свидетельствуют о том,
что госпитализация в этот пери�
од была связана с 4�кратным уве�
личением риска развития инфек�
ций, связанных с пребыванием в
стационаре. Таким образом, это
исследование не только демонст�
рирует связь между рабочей на�
грузкой персонала ЛПУ и часто�
той ВБИ, но и подчеркивает ог�
ромное значение такой промежу�
точной причины распростране�
ния патогенных микроорганиз�
мов в стационаре, как низкий
уровень соблюдения правил ги�
гиены рук МП.

Методы оценки эффективG
ности средств для гигиены
рук

Современные методы
В настоящее время существу�

ет большое количество методов
изучения in vivo эффективности
различных способов мытья рук и
протоколов гигиенической и хи�
рургической дезинфекции рук.

Несмотря на определенные
различия, большинство исследо�
ваний могут быть отнесены к од�
ной из двух категорий: исследо�
вания эффективности средств,
используемых для удаления
транзиторной микрофлоры ко6
жи рук, и исследования эффек�
тивности средств, используемых
для удаления резидентной мик;
рофлоры кожи рук. Большинст�
во исследований эффективности
средств, используемых для уда�
ления транзиторной микрофло�
ры с кожи рук МП, предполагает
искусственную контаминацию
рук добровольцев бактериаль�

ным инокулюмом известной кон�
центрации перед применением
тестируемого обычного мыла, ан�
тисептического мыла или безвод�
ного антисептика. И наоборот,
исследование эффективности
средств для хирургической дез�
инфекции рук (методика тести�
рования которых должна соот�
ветствовать протоколам хирур�
гической дезинфекции рук), т.е.
их способности удалять рези�
дентную микрофлору кожи про�
водится без предварительной ис�
кусственной контаминации рук
добровольцев.

В США исследования in vitro
и in vivo эффективности антисеп�
тиков, используемых МП для ги�
гиенической и хирургической
дезинфекции рук, проводятся в
соответствии с Требованиями
Администрации США по кон#
тролю за лекарствами и пище#
выми продуктами (FDA) [16].

Для исследования эффектив�
ности антисептических средств,
предназначенных для гигиениче�
ского мытья рук, используется
стандартный протокол [16]. При
тестировании антисептическое
средство используется в соответ�
ствии с инструкцией по его при�
менению. Перед забором матери�
ала для определения исходной
степени микробной контамина�
ции, а также перед каждым мыть�
ем рук с исследуемым антисепти�
ком 5 мл стандартизованной сус�
пензии, содержащей культуру
Serratia marcescens, наносится и
растирается по всей поверхности
кистей. Затем в ладони обеих рук
наливают определенный объем
тестируемого средства, который
растирается по поверхности кис�
тей и нижней трети предплечий.
После добавления небольшого
количества водопроводной воды
руки намыливают в течение за�
данного времени таким образом,
чтобы обработать антисептиком
все поверхности кистей и ниж�
нюю треть предплечий. Далее до�

бровольцы смывают антисептик
водой из�под крана (40 °С) в те�
чение 30 с. Всю процедуру повто�
ряют 10 раз. После первого, тре�
тьего, седьмого и десятого мытья
добровольцы надевают на обе ру�
ки резиновые перчатки (или по�
лиэтиленовые пакеты), в каждую
из которых наливают по 75 мл
раствора для приготовления об�
разцов; перчатки фиксируют вы�
ше запястья. Поверхность рук
массируют в течение 1 мин. За�
тем при соблюдении правил
асептики берут образцы для про�
ведения количественного куль�
турального исследования. Спе�
циальные средства, нейтрализу�
ющие тестируемый антисептик,
как правило, не добавляют к рас�
твору для приготовления образ�
цов. Однако в случаях, когда раз�
ведение раствором для приготов�
ления образцов не обеспечивает
достоверной нейтрализации ос�
татков антисептика, может ис�
пользоваться нейтрализатор,
специфичный для исследуемого
антисептического средства.

FDA�критерии эффективнос�
ти антисептических средств для
гигиенического мытья рук [16]:

• снижение на 2 lg количества
индикаторного микроорганизма
на каждой руке в течение 5 мин
после первого мытья;

• снижение на 3 lg количества
индикаторного микроорганизма
на каждой руке в течение 5 мин
после десятого мытья.

Средства для хирургической
дезинфекции рук тестируются
также с использованием стан�
дартного протокола [16]. Добро�
вольцы подстригают ногти и чис�
тят поверхность кожи под ногтя�
ми с помощью специальной ще�
точки. С рук снимаются все укра�
шения. Кисти и нижние две тре�
ти предплечий моют водой из�
под крана (38–42 °С) в течение
30 с, затем с обычным (не анти�
септическим) мылом в течение
30 с и повторно в течение 30 с мо�
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ют водой из�под крана. Проводят
культуральное исследование для
определения исходной степени
микробной контаминации кожи
рук. Далее используют скраб
(очищающее средство) для обра�
ботки рук хирургов с добавлени�
ем тестируемого антисептика,
следуя при этом инструкциям
производителя. При отсутствии
специальных инструкций обра�
ботку кистей и предплечий про�
водят в течение 5 мин с последу�
ющим смыванием средства; про�
цедуру выполняют двукратно.
Эффективность деконтаминации
рук оценивают в серии из 11 про�
цедур, проводимых в течение
5 дней. Образцы для культураль�
ного исследования с кожи рук бе�
рут через 1 мин, 3 ч и 6 ч после
первого мытья в 1�й, 2�й и 5�й
день. После мытья рук добро�
вольцы надевают резиновые пер�
чатки. Затем 75 мл раствора для
приготовления образцов налива�
ют в перчатку на одной из рук.
Поверхности кистей массируют в
течение 1 мин. При соблюдении
правил асептики берут образцы
для количественного культу�
рального исследования. На дру�
гой руке перчатку оставляют на
6 ч, после чего берут образцы для
культурального исследования по
указанной выше методике.

FDA�критерии эффективнос�
ти антисептических средств для
хирургической дезинфекции рук
[16]:

• снижение на 1 lg количества
бактерий на каждой руке в тече�
ние 1 мин после применения
средства; более того, микробное
число кожи на каждой руке не
должно превышать исходного
значения на протяжении после�
дующих 6 ч в 1�й день исследова�
ния;

• снижение на 2 lg количества
бактерий на каждой руке в тече�
ние 1 мин после применения
средства к концу 2�го дня иссле�
дования;

• снижение на 3 lg количества
бактерий на каждой руке в тече�
ние 1 мин после применения
средства к концу 5�го дня иссле�
дования.

В Европе исследование эф�
фективности средств для гигие�
ны рук состоит из нескольких
этапов, на каждом из которых
для тестирования используются
различные стандарты [17].

На первом этапе все дезин�
фектанты и антисептические
средства, независимо от области
их применения, должны пройти
базовые тесты. В них оценивает�
ся бактерицидный эффект (стан�
дарт EN 1040) и фунгицидный
эффект (стандарт EN 1275) ис�
следуемых антисептиков.

Второй этап состоит из 2 ша�
гов. Все средства для гигиеничес�
кой и хирургической дезинфек�
ции рук, независимо от метода их
использования (мытье или обра�
ботка протиранием), проходят
суспензионный тест prEN 12054.

Европейский стандарт рrEN
12054 суспензионный тест
(этап 2/шаг 1). Для проведения
этого протокола используются
типовые штаммы S. aureus,
P. aeruginosa, E. coli, Enterococcus
hirae. Время экспозиции (т.е. вре�
мя контакта антисептика с кожей
рук) составляет 1 мин при тести�
ровании средств для гигиеничес�
кой дезинфекции (гигиеническо�
го мытья или обработки) рук и
5 мин при тестировании средств
для хирургической дезинфекции
рук. При исследовании антисеп�
тиков, предположительно спо�
собных длительно сохранять
свое действие после применения
(т.е. обладающих свойством «ос�
таточной активности»), в некото�
рых факультативных тестах до�
пускается увеличение времени
экспозиции (дополнительное
время контакта с кожей) на 0,5, 1,
2, 3 и 4 мин.

Критерии эффективности ан�
тисептиков, используемые при

проведении рrEN 12054 суспензи6
онного теста:

• снижение количества бакте�
рий по сравнению с исходным
значением на 3 lg (для гигиениче�
ского мытья рук) и 5 lg (для обра�
ботки рук протиранием);

• снижение контаминации на
4 lg для Candida albicans (этот
критерий в настоящее время
официально не утвержден);

• снижение микробного числа
на 4 lg для микобактерий дости�
гается только гигиенической об�
работкой (протиранием) рук ан�
тисептиком и не наблюдается ни
при гигиеническом мытье рук, ни
при хирургической дезинфекции
рук (этот критерий в настоящее
время также не утвержден);

• снижение вирусного числа
на 4 lg в отношении определен�
ных штаммов полиовируса 1�го
типа и штаммов аденовируса 5�го
типа – для антисептических
средств, используемых для гиги�
енической дезинфекции рук (как
для гигиенического мытья рук,
так и для обработки рук).

Шаг 2 предполагает оценку
эффективности антисептиков с
помощью таких тестов, как EN
1499 и EN 1500 [18]. Они пред�
ставляют собой протоколы тес�
тирования антисептических
средств, используемых для гиги�
енического мытья и гигиеничес�
кой обработки (протирания) рук
соответственно.

Для проведения протокола EN
1500 (этап 2/шаг 2) требуется
12–15 добровольцев и 18–24�ча�
совая бульонная культура E. coli
(штамм К12). Добровольцы моют
руки с жидким мылом, высушива�
ют их, а затем погружают до пяст�
ных костей в стандартный бульон
с культурой E. coli на 5 с. Руки вы�
нимают из бульона, позволяют
стечь избытку жидкости и высу�
шивают на воздухе в течение 3
мин. Для выделения бактерий с
целью оценки исходного микроб�
ного числа кончики пальцев от�
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дельно каждой руки погружают в
10 мл триптиказосоевого бульона,
не содержащего нейтрализатор, и
совершают круговые помешиваю�
щие движения в течение 60 с. Да�
лее руки вынимают из бульона и
обрабатывают 3 мл тестируемого
антисептика в течение 30 с в соот�
ветствии с инструкцией. Эта про�
цедура повторяется с таким расче�
том, чтобы общее время дезин�
фекции не превышало 60 с. Затем
обе руки промывают проточной
водой в течение 5 с и высушива�
ют. Кончиками пальцев отдельно
каждой руки совершают помеши�
вающие движения в 10 мл трипти�
казосоевого бульона, содержаще�
го нейтрализатор. Этот бульон ис�
пользуют для проведения культу�
рального исследования с целью
получения конечного значения
микробного числа (в lg). Готовят
разведения бульона и разливают
на чашки. В течение 3 ч на этих же
добровольцах тестируется кон�
трольный (референтный) дезин�
фектант (60% изопропиловый
спирт) и исследуемый антисеп�
тик. Определение микробного
числа проводится через 24 и 48 ч
после инкубации культуры при
температуре 36 °С. Для оценки ре�
зультата используется среднее
число колоний, выделенных с ле�
вой и правой рук. Затем вычисля�
ется величина снижения микроб�
ного числа в lg, которая сравнива�
ется с исходным и конечным зна�
чением. Снижение микробного
числа после применения тестиру�
емого препарата должно быть вы�
ше или такое же, как у контроль�
ного спиртсодержащего антисеп�
тика. При наличии разницы в зна�
чениях результаты подвергаются
статистическому анализу с ис�
пользованием теста Вилкокса.

Требование Европейского
стандарта EN 1499 (этап 2/
шаг 2) заключается в том, чтобы
тестируемый антисептик демон�
стрировал значительно более вы�
сокую эффективность (р=0,01

для каждой руки) по сравнению с
мытьем рук обычным (не анти�
септическим) мылом в течение
1 мин. Напротив, Европейский
стандарт EN 1500 требует, чтобы
эффективность тестируемого ан�
тисептика не была значительно
ниже (р=0,1 для каждой руки),
чем эффективность гигиеничес�
кой обработки 60% изопропило�
вым спиртом в течение 1 мин. Те�
стируемые антисептики для про�
тирания рук, снижающие мик�
робное число в значительно
меньшей степени, чем контроль�
ный спиртсодержащий антисеп�
тик (снижает микробное число
приблизительно на 4 lg), рассма�
триваются как не соответствую�
щие стандарту.

Европейский стандарт prEN
12791 (этап 2/шаг 2) представля�
ет собой протокол тестирования
средств для хирургической дез�
инфекции рук (как для мытья,
так и для протирания рук). Ис�
следование проводится на 18–20
добровольцах. Для проведения
теста не используется предвари�
тельная искусственная контами�
нация кожи рук бактериями.
В соответствии с требованиями
теста исследуемый антисептик не
должен значительно уступать по
эффективности (р=0,1 для каж�
дой руки) контрольному спирт�
содержащему средству (60% изо�
пропиловый спирт, время экспо�
зиции – 3 мин). Используя метод
разделения кисти на секторы,
можно оценить эффективность
антисептического средства сразу
после применения и через 3 ч.

Дополнительное (факульта�
тивное) требование для антисеп�
тических средств, предположи�
тельно обладающих «остаточной
активностью», заключается в
том, что тестируемый антисептик
должен демонстрировать досто�
верно более высокую активность
(сумма р для обеих рук – 0,01) по
сравнению с контрольным спирт�
содержащим средством через 3 ч

после применения. Здесь также
используется перекрестный ди�
зайн, но между двумя экспери�
ментами должна пройти неделя,
чтобы восстановилась микро�
флора кожи рук.

Необходимо отметить, что
критерии эффективности спирт6
содержащих средств для гигиены
рук отличаются в США и Европе,
что связано с различными стан�
дартами тестирования [16–19].
Так, спиртсодержащие антисеп�
тики для обработки рук, которые
соответствуют требованиям
FDA, не обязательно будут соот�
ветствовать критериям европей�
ского стандарта EN 1500 [20].

В настоящее время оконча�
тельно не установлен уровень де�
контаминации рук, который поз�
воляет свести к минимуму веро�
ятность контактного пути пере�
дачи патогенных микроорганиз�
мов в ЛПУ [19, 21]. Остается не�
известным, следует ли достигать
снижения микробного числа ко�
жи рук на 1 lg (снижение на 90%),
2 lg (на 99%), 3 lg (на 99,9%) или
4 lg (на 99,99%).

Для оценки эффективности
антисептиков в отношении раз�
личных вирусов используются
другие специальные методы ис�
следования [22, 23].

Недостатки традиционных
методов

В соответствии с принятыми
методами оценки эффективности
средств для гигиены рук МП доб�
ровольцы должны мыть руки
обычным или антисептическим
мылом в течение 30–60 с. Однако
в большинстве наблюдений пока�
зано, что средняя длительность
мытья рук МП в реальной практи�
ке составляет менее 15 с [24–26].
Количество исследований, в кото�
рых использовался протокол 15�
секундного обычного мытья рук
или мытья рук с антисептиком, ог�
раничено [27–30]. Таким образом,
в настоящее время практически
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отсутствуют данные по эффектив�
ности обычного мытья или гигие�
нического мытья (с антисептичес�
ким мылом) рук в условиях, соот�
ветствующих реальной практике
гигиены рук в ЛПУ.

Существующие протоколы те�
стирования безводных антисепти�
ков для обработки рук предпола�
гают двукратное протирание 3 мл
спиртсодержащего средства в те�
чение 30 с. Эти протоколы также
не отражают реальных условий
применения антисептиков МП.
Более того, добровольцы, участ�
вующие в тестировании средств
для гигиены рук, как правило, не
являются медицинскими работ�
никами, в связи с чем их микро�
флора кожи рук может отличать�
ся от микрофлоры кожи рук МП,
работающего в ЛПУ.

Таким образом, требуются до�
полнительные исследования с
включением медицинского пер�
сонала ЛПУ и использованием
стандартизованных протоколов,
которые позволяют получить бо�
лее реалистичные данные как по
характеру колонизации кожи рук
МП, так и по риску перекрестной
контаминации микроорганизма�
ми в ЛПУ [31].

Активность антисептиков
в отношении спорообразуG
ющих бактерий

Высокая распространенность
нозокомиальной диареи, вызван�
ной Clostridium difficile, и появле�
ние в США случаев инфекции,
вызванной Bacillus anthracis, сде�
лали актуальным вопрос об ак�
тивности антисептических сред�
ств в отношении спорообразую�
щих бактерий. Ни один из анти�
септиков (в том числе спирты,
хлоргексидин, гексахлорофен,
йодофоры, хлорксилен, трикло�
зан), используемых для гигиени�
ческого мытья рук, так же как и
ни одно из средств для обработки
рук протиранием, не обладают
достаточной спороцидной актив�

ностью против Clostridium spp.
или Bacillus spp. [32–34]. Мытье
рук водой с обычным или анти�
септическим мылом помогает ме�
ханически удалить споры с по�
верхности контаминированных
рук. Следует пропагандировать
среди МП использование перча�
ток при контакте с пациентами с
C. difficile�ассоциированной диа�
реей [35]. После снятия перчаток,
необходимо вымыть руки водой с
обычным или антисептическим
мылом или провести гигиеничес�
кую дезинфекцию рук путем про�
тирания их спиртсодержащим
средством. При контакте с пред�
метами, предположительно или
достоверно контаминированны�
ми B. anthracis, также необходимо
предварительно мыть руки водой
с обычным или антисептическим
мылом.

Чувствительность бактерий
к антисептическим
средствам

Сниженная чувствительность
микроорганизмов к антисептиче�
ским средствам может быть как
природным, так и приобретен�
ным свойством [36]. В несколь�
ких исследованиях выделялись
штаммы бактерий с приобретен�
ной сниженной чувствительнос�
тью к некоторым антисептикам,
таким как хлоргексидин, четвер�
тичные аммониевые соединения,
триклозан [36–39]. Однако, в
связи с тем, что используемые в
практике концентрации антисеп�
тиков значительно превышают
МПК для штаммов со сниженной
чувствительностью, клиническое
значение получаемых in vitro дан�
ных по активности антисептиков
остается спорным. Так, напри�
мер, некоторые штаммы MRSA
характеризуются значениями
МПК хлоргексидина и четвер�
тичных аммониевых соединений,
в несколько раз превышающими
таковые для метициллиночувст�
вительных штаммов S. aureus, а

некоторые штаммы S. aureus ха�
рактеризуются более высокими в
отношении них МПК триклоза�
на [36, 37]. В то же время эти
штаммы легко подавляются теми
концентрациями указанных ан�
тисептиков, которые использу�
ются МП на практике [36, 37].
Обнаружение у некоторых бакте�
рий фермента, обеспечивающего
их устойчивость к действию
триклозана, поставило вопрос: не
будет ли резистентность к этому
соединению развиваться быст�
рее, чем к другим антисептикам
[40]. Более того, воздействие
триклозана на штаммы Pseudo6
monas spp., содержащие гены
мexAB6оprM, индуцирует не толь�
ко эффлюкс триклозана, но и мо�
жет привести к селекции штам�
мов с множественной лекарствен�
ной устойчивостью, в том числе и
к фторхинолонам [39].

Учитывая вышесказанное,
требуется проведение дополни�
тельных исследований, которые
позволят выяснить, имеет ли
сниженная чувствительность к
антисептическим средствам эпи�
демиологическое значение и мо�
жет ли резистентность к антисеп�
тикам повлиять на распростране�
ние антибиотикорезистентных
штаммов [36].

Хирургическая
дезинфекция рук

С конца XIX в., когда Дж. Ли�
стер предложил использовать
карболовую кислоту (фенол) для
обработки рук хирургов перед
операцией, предоперационная
обработка кистей и предплечий
антисептиками стала общепри�
нятой практикой [41]. В настоя�
щее время отсутствуют рандоми�
зированные контролируемые ис�
следования, которые бы указыва�
ли на то, что частота инфекций в
области хирургического вмеша�
тельства значительно ниже в тех
случаях, когда для предопераци�
онной обработки рук использует�
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ся антисептическое средство, а не
обычное мыло. В то же время ряд
данных служат вескими аргумен�
тами в пользу использования ан�
тисептических средств [42]. Об�
щеизвестно, что микрофлора ко�
жи рук при попадании в область
операционного поля может стать
причиной развития раневой ин�
фекции. В случаях, когда для
предоперационного мытья рук
используется не антисептическое
мыло, под перчатками происхо�
дит быстрое размножение бакте�
рий. Однако рост микроорганиз�
мов значительно замедляется по�
сле мытья рук перед операцией с
использованием антисептическо�
го средства. Снижение резидент�
ной микрофлоры кожи рук чле�
нов хирургической бригады на
протяжении всей операции
уменьшает риск попадания бак�
терий в область операционного
поля в случае прокола или раз�
рыва перчаток во время вмеша�
тельства [19, 43]. Наконец, име�
ется по меньшей мере одно сооб�
щение о вспышке инфекций в об�
ласти хирургического вмеша�
тельства, возникшей в ситуации,
когда хирурги, обычно использо�
вавшие антисептик для дезин�
фекции рук, стали применять
средство, не обладающее антими�
кробной активностью [44].

Эффективность антисептиче�
ских средств, предназначенных
для хирургической дезинфекции,
определяется их способностью
снижать число бактерий в тече�
ние определенных интервалов
времени. Для этого с кожи рук
после применения антисептика
берут несколько образцов для
культурального исследования:
сразу после мытья; после ноше�
ния хирургических перчаток в
течение 6 ч (персистирующая ак�
тивность); после многократного
применения в течение 5 дней (ку�
мулятивная активность). Крат�
косрочная и персистирующая ак�
тивность считаются наиболее

важными показателями, опреде�
ляющими эффективность анти�
септического средства. Антисеп�
тические средства для хирургиче�
ской дезинфекции рук, использу�
емые в США, должны соответст�
вовать следующим требованиям:
значительно снижать количество
микроорганизмов, обитающих на
интактной коже; содержать не об�
ладающие раздражающим дейст�
вием антимикробные вещества;
иметь широкий спектр активнос�
ти; оказывать быстрое и продол�
жительное действие (т.е. обладать
персистирующей антимикробной
активностью) [16, 45].

В клинических исследованиях
показано, что средства на основе
60–95% спирта и средства, содер�
жащие 50–95% спирт в комбина�
ции с четвертичными аммониевы�
ми соединениями, гексахлорофе�
ном или хлоргексидина глюкона�
том в небольших концентрациях,
обеспечивают более выраженное,
по сравнению с другими средства�
ми, снижение количества микро�
организмов на коже рук сразу по�
сле применения. Менее выражен�
ной антимикробной активностью
(в порядке ее убывания) облада�
ют хлоргексидина глюконат, йо�
дофоры, триклозан и обычное мы�
ло [46–50].

В настоящее время спирты не
рассматриваются как средства,
обладающие персистирующей
антимикробной активностью.
В то же время бактерии медлен�
нее размножаются на коже рук
после хирургической обработки
их спиртсодержащим антисепти�
ком, а микробное число после но�
шения перчаток в течение 1–3 ч
редко превышает исходное зна�
чение [19]. Тем не менее в одном
последнем исследовании показа�
но, что антисептическое средст�
во, содержащее только 61% эти�
ловый спирт, не демонстрирует
персистенцию антимикробной
активности через 6 ч после его
применения [51]. Антисептики

на основе спирта, содержащие
0,5% или 1% хлоргексидина глю�
конат, проявляют персистирую�
щую активность, которая как ми�
нимум не уступает таковой мою�
щих средств с хлоргексидина
глюконатом [19, 51].

Наиболее высокой персисти�
рующей антимикробной актив�
ностью среди антисептиков для
хирургической дезинфекции рук
обладают препараты на основе
моющих средств, содержащие 2%
или 4% хлоргексидина глюкона�
та; затем в порядке убывания
персистирующей активности
следуют гексахлорофен, трикло�
зан и йодофоры [19, 48–50,
52–55]. Гексахлорофен редко ис�
пользуется в качестве средства
для хирургической дезинфекции
рук, что обусловлено наличием у
него системной биодоступности
при местном применении.

Традиционно требуемая дли�
тельность предоперационной об�
работки рук хирургическим пер�
соналом составляет 10 мин, что
часто приводит к повреждению
кожи. В нескольких исследова�
ниях показано, что обработка рук
в течение 5 мин так же эффектив�
но снижает микробное число, как
и обработка рук в течение 10 мин
[56, 57]. В других исследованиях
обработка рук всего в течение 2
или 3 мин уменьшала микробную
контаминацию до приемлемого
уровня [58–60].

В нескольких исследованиях
продемонстрирована эффектив�
ность 2�ступенчатого протокола
хирургической дезинфекции рук,
предполагающего использование
моющего средства с антисепти�
ком с последующей обработкой
рук спиртсодержащим препара�
том. Например, обработка рук в
течение 1 или 2 мин 4% хлоргек�
сидина глюконатом или повидон�
йодом с последующим примене�
нием спиртсодержащего средства
обладает такой же эффективнос�
тью, как и мытье рук с моющим
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средством, содержащим антисеп�
тик, в течение 5 мин [52, 61].

Более ранние протоколы хи�
рургической дезинфекции рук
требовали использования для
предоперационной обработки
рук щетки. Однако применение
щетки приводит к повреждению
кожи рук хирургического персо�
нала и увеличивает выделение в
окружающую среду бактерий с
поверхности кожи [62]. Обработ�
ка рук с использованием однора�
зовой губки снижает микробное
число так же эффективно, как и
обработка с помощью щетки [63,
64]. Однако в нескольких иссле�
дованиях продемонстрировано,
что снижение микробного числа
на коже рук хирургов до прием�
лемого уровня может быть до�
стигнуто и без использования
щетки или губки, особенно при
применении спиртсодержащих
антисептиков [51, 54, 65, 66].
В некоторых из перечисленных
исследований образцы для куль�
турального исследования брали
сразу или через 45–60 мин после
обработки рук [66], тогда как в
других исследованиях – через 3 и
6 ч после применения антисепти�
ка [51, 54]. Например, последнее
исследование на добровольцах
продемонстрировало, что приме�
нение средств, содержащих 1%
хлоргексидина глюконата и 61%
этиловый спирт, без использова�
ния щетки в большей степени
снижало микробное число на ко�
же рук участников, чем обработ�
ка рук моющим средством, содер�
жащим 4% хлоргексидина, с по�
мощью губки/щетки [51].

Нежелательные реакции,
связанные с использоваG
нием средств для гигиены
рук

Контактный дерматит

По данным различных иссле�
дований, приблизительно у 25%
сестринского персонала отмеча�

ют симптомы и признаки дерма�
тита с локализацией поражения
на коже рук [67]. Раздражение
кожи, связанное с применением
антисептического мыла, может
быть обусловлено как антими�
кробным веществом, входящим в
его состав, так и другими компо�
нентами. Повреждение кожи так�
же приводит к изменению соста�
ва ее микрофлоры, увеличивая
частоту колонизации стафило�
кокками и грамотрицательными
бактериями [68].

Из доступных антисептиков
наиболее безопасными являются
спирты [19], при этом этиловый
спирт обладает меньшим раздра�
жающим действием, чем n�пропи�
ловый или изопропиловый спирт.
Чаще всего контактный дерматит
наблюдается при применении йо�
дофоров [28]. К другим антисеп�
тикам, которые могут вызывать
развитие контактного дерматита
(в порядке убывания частоты),
относятся хлоргексидин, хлорк�
силен, триклозан и спиртсодержа�
щие средства. Однако факторами,
способствующими возникнове�
нию контактного дерматита, свя�
занного с частым мытьем рук, так�
же могут быть использование для
мытья слишком горячей воды,
низкая относительная влажность
воздуха (особенно в зимние меся�
цы), недостаточное использова�
ние лосьонов или защитных кре�
мов, низкое качество бумажных
полотенец и аллергия на латекс
[69, 70].

Аллергический контактный
дерматит

Наиболее частой причиной
контактной аллергии при ис�
пользовании средств для гигие�
ны рук являются содержащиеся в
них ароматизаторы и консерван�
ты, и в меньшей степени – эмуль�
гаторы. Жидкое мыло, лосьоны и
крема также могут содержать ин�
гредиенты, способные вызывать
контактные аллергические реак�

ции у МП. Спиртсодержащие
средства для гигиенической дез�
инфекции рук крайне редко яв�
ляются причиной аллергическо�
го дерматита [71].

Меры, направленные на
снижение неблагоприятного
воздействия антисептиков
на кожу рук

Возможными стратегиями,
направленными на снижение ри�
ска развития контактного дерма�
тита, связанного с обработкой
рук антисептиками, являются
[72�77]:

• уменьшение частоты ис�
пользования раздражающих ве�
ществ (особенно анионных мою�
щих средств);

• замена средств, обладающих
сильным раздражающим дейст�
вием, на препараты, повреждаю�
щие кожу в меньшей степени;

• образование МП по вопро�
сам, связанным с неблагоприят�
ным воздействием антисептиков
на кожу;

• обеспечение МП увлажняю�
щими средствами ухода за кожей
или защитными кремами.

Сокращение частоты исполь�
зования антисептических сред�
ств для гигиены рук является не�
желательной стратегией, учиты�
вая существующий низкий уро�
вень соблюдения гигиены рук
МП в большинстве ЛПУ. Пере�
вод МП на преимущественное
использование не антисептичес�
кого мыла в надежде минимизи�
ровать риск развития дерматита
также не может быть эффектив�
ной стратегией [28, 72, 73]. Под�
ходом, позволяющим снизить ча�
стоту воздействия на персонал
раздражающих веществ (мыла и
моющих средств), является ши�
рокое внедрение в практику
спиртсодержащих антисептиков
с различными смягчающими до�
бавками [2, 76, 77]. В недавних
проспективных рандомизирован�
ных исследованиях показано, что
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спиртсодержащие средства для
обработки рук со смягчающими
добавками лучше переносятся
МП по сравнению с не антисеп�
тическими или антисептически�
ми мылами [72, 73, 78]. При ис�
пользовании спиртсодержащих
антисептиков следует напоми�
нать МП об отсутствии необ;
ходимости мыть руки водой с
мылом после каждого примене;
ния спиртсодержащего анти;
септика.

В нескольких контролируе�
мых исследованиях продемонст�
рировано, что регулярное ис�
пользование (например, два раза
в день) лосьонов для рук или
кремов, содержащих увлажните�
ли и различные масла, помогают
предотвратить контактный дер�
матит, связанный с применени�
ем средств для гигиены рук
[76, 77].

Факторы, которые следует
учитывать при выборе
средства для гигиены рук

При выборе средств для гиги�
ены рук, которые предполагается
использовать в ЛПУ, следует
учитывать факторы, которые мо�
гут влиять на эффективность
применения антисептика: отно�
сительная эффективность анти�
септика против различных мик�
роорганизмов (особенно в отно�
шении внутрибольничной мик�
рофлоры) (табл. 1) и их компла�
ентность МП [79]. Использова�
ние моющих средств, которые
«не нравятся» МП, может ока�
заться фактором, препятствую�
щим соблюдению МП правил ги�
гиены рук. На комплаентность
МП в отношении антисептиков
(мыл или спиртсодержащих
средств для обработки рук) мо�
гут влиять такие их свойства, как

запах, консистенция, цвет, а так�
же способность к пенообразова�
нию [28, 80].

В связи с тем, что МП может
мыть руки до 30 раз за рабочую
смену, способность антисептика
вызывать раздражение и сухость
кожи может оказаться сущест�
венным фактором, определяю�
щим комплаентность МП, и, в ко�
нечном счете, влияющим на час�
тоту использования средства [73,
79, 81, 82].

В исследованиях показано,
что частота мытья рук и гигиени�
ческой дезинфекции рук МП за�
висит также от наличия в ЛПУ
условий для выполнения этих
мероприятий [83–85]. Так, в не�
которых ЛПУ имеется дефицит
раковин для мытья рук (одна ра�
ковина в палате, рассчитанной на
несколько пациентов) или они
расположены слишком далеко от
дверей палаты. В отделениях реа�
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Таблица 1. Сравнительная характеристика антисептиков, используемых для обработки рук*

Примечание. * – гексахлорофен в настоящее время не используется в качестве антисептика для обработки рук;
«+++» – высокая активность; «++» – умеренная активность; «+» – низкая активность; «–»– не активен.
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нимации и интенсивной терапии
подход к раковинам в палате мо�
жет оказаться блокированным
прикроватным оборудованием
(например, аппаратом ИВЛ или
инфузионными насосами). В от�
личие от раковин для мытья рук,
емкости�дозаторы для спиртсо�
держащих антисептиков не тре�
буют наличия водопровода и мо�
гут быть размещены рядом с кро�
ватью каждого пациента, а также
в любых других необходимых ме�
стах. Исследования показывают,
что использование карманных
флаконов со спиртсодержащим
раствором для обработки рук в
сочетании с доступностью при�
кроватных емкостей�дозаторов
сопровождается значительным
улучшением практики мытья рук
[11, 86]. В то же время для того
чтобы не перепутать спиртсодер�
жащий антисептик с мылом, ем�
кости�дозаторы для спиртсодер�
жащих средств не должны разме�
щаться возле раковин.

В исследованиях показано,
что использование автоматизи�
рованных машин для мытья рук
и кранов с автоматическим от�
ключением подачи воды не улуч�
шает качество или частоту мытья
рук МП [87, 88].

При выборе средств для гиги�
ены рук также следует учитывать
наличие для них и удобство ис�
пользования емкостей�дозато�
ров, предоставляемых произво�
дителем. К недостаткам их отно�
сятся возможность частичной
или полной блокады выходного
отверстия, что приводит к субоп�
тимальному дозированию сред�
ства, а также разбрызгивания ан�
тисептика и, следовательно, не�
достаточного его попадания на
руки МП [89].

Количество исследований по
изучению экономической эффек�
тивности различных средств для
гигиены рук, используемых в
ЛПУ, ограничено [65, 90]. Еже�
годный бюджет на средства для

гигиены рук в учреждениях зна�
чительно варьирует в результате
разницы в способах применения
и ценах на продукт. В одном ис�
следовании установлено, что ес�
ли условно принять стоимость не
антисептического жидкого мыла
за 1, то стоимость его за 1 литр
была бы в 1,7 раз выше стоимос�
ти моющего средства, содержа�
щего 2% хлоргексидина глюко�
нат, в 1,6–2 раза выше стоимости
спиртсодержащих антисептиков,
и в 4,5 раза выше стоимости пе�
нообразующих антисептиков на
основе спиртов [90]. В недавнем
исследовании было установлено,
что затраты времени и стоимость
предоперационной обработки
рук протиранием с использова�
нием спиртсодержащих антисеп�
тиков меньше по сравнению с хи�
рургической дезинфекцией рук,
проводимой путем их мытья с ан�
тисептическим мылом [65]. В ис�
следовании, проведенном в двух
отделениях реанимации и интен�
сивной терапии, показано, что
стоимость однократного приме�
нения спиртсодержащего средст�
ва для обработки рук в 2 раза ни�
же, чем стоимость однократного
мытья рук антисептическим мы�
лом (0,025 против 0,05$ США со�
ответственно) [78].

Для того чтобы понять эконо;
мическую целесообразность за;
трат ЛПУ на приобретение
средств для гигиены рук, следу�
ет сопоставить их с дополнитель�
ными расходами стационара, свя�
занными с ВБИ. Дополнитель�
ные экономические затраты ста�
ционара, обусловленные всего
4–5 случаями ВБИ средней сте�
пени тяжести, сравнимы со всем
ежегодным бюджетом, выделяе�
мым на средства для гигиены рук,
используемые в ЛПУ. Расходы,
связанные всего с одним случаем
тяжелой инфекции в области хи�
рургического вмешательства, ин�
фекции нижних дыхательных пу�
тей или инфекции кровотока, со�

ставляют столько же, сколько
ежегодная статья расходов на ан�
тисептики для гигиены рук [90].
В ряде других исследований так�
же подтверждены экономические
преимущества внедрения про�
грамм по гигиене рук в ЛПУ [8,
11]. Так, в одном из этих исследо�
ваний было показано, что улуч�
шение практики гигиены рук в
течение 7�месячного периода
привело к отчетливому сниже�
нию частоты инфекций, вызван�
ных MRSA, что за счет снижения
использования ванкомицина поз�
волило сэкономить приблизи�
тельно 17 000$ США [8].

Таким образом, администра�
ция стационара должна пони�
мать, что приобретение более эф�
фективных и более приемлемых
для МП антисептиков позволяет
улучшить практику гигиены рук
и соответственно избежать воз�
никновения ВБИ. Предотвраще�
ние всего нескольких случаев
внутрибольничных инфекций в
год позволяет сэкономить уже та�
кое количество материальных
средств, которое превышает лю�
бые дополнительные расходы
ЛПУ, связанные с приобретени�
ем более эффективных средств
для гигиены рук.

Практика гигиены рук
среди МП

Многочисленные исследова�
ния показывают, что частота мы�
тья рук МП составляет в среднем
от 5 до 30 раз за рабочую смену
[68, 73, 81]. Результаты эпидеми�
ологического надзора в различ�
ных стационарах свидетельству�
ют о том, что количество ситуа�
ций, которые требуют мытья рук,
значительно варьирует в отделе�
ниях различного профиля. Так,
например, для медсестер детских
отделений необходимость мытья
рук возникает в среднем 8 раз за
1 ч работы, в то время как для
медсестер в отделениях реанима�
ции и интенсивной терапии – 20
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[91]. Длительность обычного или
гигиенического мытья рук МП
составляет в среднем 6,6–24,0 с
[24–26, 67, 68]. Кроме того, в ре�
альной практике на мытье рук
МП затрачивает значительно
меньше времени, чем указано в
рекомендациях, обработка анти�
септиком поверхности кистей и
пальцев часто проводится недо�
статочно тщательно.

Комплаентность МП к реко#
мендуемым правилам гигиены
рук. Многочисленные эпидемио�
логические исследования практи�
ки гигиены рук среди МП показа�
ли неудовлетворительные ре�
зультаты: частота соблюдения
МП правил гигиены рук оказа�
лась равной 5–81% (в среднем
40%) [7, 11, 92–99]. Необходимо
отметить, что методы, используе�
мые для оценки комплаентности
МП в отношении гигиены рук,
так же как и методы самих иссле�
дований, значительно различают�
ся; более того, опубликованные
результаты не содержат подроб�
ной информации об использован�
ных методах и критериях. В неко�
торых исследованиях сообщается
об улучшении практики гигиены
рук после проведения определен�
ных мероприятий. Однако боль�
шинство этих исследований име�
ли небольшой период наблюде�
ния и таким образом не смогли
подтвердить, насколько длитель�
ными оказались поведенческие
изменения. В других исследова�
ниях выявлено, что реализация
долгосрочных программ, направ�
ленных на повышение компла�
ентности МП к правилам гигие�
ны рук, сопровождалось улучше�
нием этой практики [11, 12].

Факторы, влияющие на со#
блюдение правил гигиены рук.
Факторы, которые оказывают
влияние на соблюдение МП пра�
вил гигиены рук, можно разде�
лить на две группы: 1) факторы,
установленные в эпидемиологи�
ческих исследованиях, и 2) фак�

торы, которые сами медицинские
работники считают причинами
низкой комплаентности к суще�
ствующим рекомендациям по ги�
гиене рук. В нескольких исследо�
ваниях были выявлены и объек�
тивно проанализированы факто�
ры, способствующие низкой ком�
плаентности МП к гигиене рук
[91, 100–103]. Интересно отме�
тить, что врачи и помощники
медсестер значительно чаще, чем
медсестры, не соблюдают реко�
мендуемые правила гигиены рук
(табл. 2).

В одном из наиболее крупных
исследований практики гигиены
рук среди МП были выявлены
прогностические факторы, опре�
деляющие низкую комплаент�
ность МП к рекомендуемым пра�
вилам гигиены рук [91]. К ним
относятся: профессиональный
статус, профиль отделения ста�
ционара, время дня/день недели,
вид деятельности по уходу за
больными и ее интенсивность,
которая выражается количест�
вом ситуаций, требующих мытья
рук, за 1 час работы. Всего в ис�
следовании было зарегистриро�
вано 2834 ситуации, требующие
выполнения мероприятий по ги�
гиене рук; при этом частота их
соблюдения составила в среднем
48%. При проведении множест�
венного анализа наиболее высо�
кий уровень гигиены рук отме�
чался среди медсестер и в выход�
ные дни (отношение рисков –
0,6). Более низкий уровень гиги�
ены рук зарегистрирован в отде�
лениях интенсивной терапии (по
сравнению с соматическими от�
делениями): отношение рисков –
2,0; при выполнении процедур с
высоким риском бактериальной
контаминации (отношение рис�
ков – 1,8), а также в периоды вы�
сокой интенсивности ухода за
больными (21–40 ситуаций, тре�
бующих мытья рук; отношение
рисков – 1,3; в случаях 41–60 си�
туаций – 2,1; при >60 – 2,1). Ока�

залось, что чем выше необходи�
мость соблюдения гигиены рук,
тем ниже частота выполнения
этих мероприятий. Так, частота
мытья/обработки рук снижалась
в среднем на 5% (±2%) при уве�
личении рабочей нагрузки на
каждые 10 случаев, требующих
мытья рук, в 1 час. Наиболее низ�
кий уровень (36%) гигиены рук
был зарегистрирован в отделени�
ях интенсивной терапии, где не�
обходимость в этих мероприяти�
ях возникает наиболее часто
(в среднем 20 случаев на одного
пациента в 1 час). Самый высо�
кий уровень (59%) гигиены рук
зарегистрирован в детских отде�
лениях, где интенсивность ухода
за больными значительно ниже,
чем в других отделениях (в сред�
нем 8 случаев на одного пациента
в 1 час). Результаты этого иссле�
дования показывают, что абсо�
лютное соблюдение существую�
щих рекомендаций по гигиене
рук практически невозможно.
В то же время создание условий,
облегчающих выполнение меро�
приятий по гигиене рук, может
способствовать повышению ком�
плаентности МП [91, 100, 105].

К очевидным препятствиям
для выполнения рекомендаций
по гигиене рук относятся: раздра�
жение кожи, возникающее при
использовании антисептиков;
низкая доступность средств для
гигиены рук и условий для ее со�
блюдения; особенность взаимо�
отношений «персонал – паци�
ент»; приоритетность мероприя�
тий по уходу за больными; ис�
пользование перчаток; забывчи�
вость МП; отсутствие у МП зна�
ний существующих рекоменда�
ций; недостаточное количество
времени для гигиены рук; высо�
кая рабочая нагрузка и дефицит
МП; недостаток научных данных,
свидетельствующих о значитель�
ном снижении частоты ВБИ при
улучшении практики гигиены
рук (см. табл. 2) [91, 100–103].
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Несомненно, что раздражение
кожи при использовании анти�
септиков представляет собой
значительное препятствие для
соблюдения МП мероприятий по
гигиене рук. Учитывая наличие
такого свойства, особенно у мыл
и моющих средств, необходимо
лучше информировать МП по во�
просам, касающимся нежела�
тельных реакций, связанных с

антисептическими средствами, и
способов их предотвращения.
Отсутствие таких знаний не поз�
воляет сформировать соответст�
вующую мотивацию.

Незаменимым условием для
адекватного соблюдения реко�
мендаций по гигиене рук являет�
ся доступность необходимых для
выполнения этих мероприятий
средств, таких как раковины, мы�

ло, моющие средства или спирто�
содержащие растворы для обра�
ботки рук. Суммарное время, не�
обходимое медсестрам для того,
чтобы отойти от пациента, по�
дойти к раковине, вымыть и вы�
сушить руки перед тем, как по�
дойти к другому пациенту, также
сдерживает частое мытье или ги�
гиеническую дезинфекцию рук
[91, 105].

Изучение влияния использо�
вания перчаток на соблюдение ги�
гиены рук показало противоречи�
вые результаты [26, 106, 107]. Со�
блюдение мероприятий по гигие�
не рук является обязательным, не�
зависимо от использования перча�
ток и частой их смены. Более того,
перчатки следует менять после
каждого контакта с пациентом, а
также после контакта с «контами�
нированными» участками тела од�
ного и того же пациента; несоблю�
дение этого правила также должно
рассматриваться как нарушение
правил гигиены рук [91]. Так, на�
пример, было проведено исследо�
вание целесообразности много�
кратного использования однора�
зовых перчаток, условия которого
были максимально приближены к
реальной клинической практике
[108]. Оказалось, что мытье и по�
вторное использование перчаток
между контактами с пациентами
приводит к тому, что уровень бак�
териальной контаминации кожи
рук достигает 0–4,7 lg после сня�
тия перчаток. Таким образом, сле�
дует избегать подобной практики
использования перчаток; мытье
или гигиеническая дезинфекция
рук должны проводиться только
после снятия перчаток.

Отсутствие у МП знаний су�
ществующих рекомендаций по
гигиене рук, недостаточное рас�
познавание в процессе ухода за
больными ситуаций, требующих
мытья/обработки рук, а также
отсутствие осведомленности о
риске перекрестной контамина�
ции микроорганизмами в ЛПУ –

Таблица 2. Факторы, влияющие на соблюдение МП правил
гигиены рук [104]

I. Факторы риска недостаточного соблюдения рекомендуемых правил
гигиены рук, выявленные в эпидемиологических исследованиях:

• квалификация "Врач" (значительно чаще, чем медсестры);
• квалификация "Помощник медсестры" (значительно чаще, чем

медсестры);
• мужской пол;
• работа в отделении реанимации и интенсивной терапии;
• работа в течение недели (значительно чаще, чем в выходные дни);
• использование халатов/перчаток;
• краны с автоматическим отключением подачи воды;
• виды деятельности по уходу за больным с высоким риском

перекрестной контаминации;
• большое количество ситуаций, требующих проведения мероприятий

по гигиене рук, в течение часа работы по уходу за больными.

II. Факторы, способствующие недостаточному соблюдению правил
гигиены рук, по мнению МП:

• способность антисептических средств для мытья/обработки рук
вызывать раздражение и сухость кожи;

• неудобное расположение раковин/недостаточное количество
раковин;

• недостаточное количество мыла и бумажных полотенец;
• высокая занятость / недостаточность времени;
• дефицит персонала/переполнение больницы;
• более высокая приоритетность мероприятий по уходу за пациентами;
• мероприятия по гигиене рук влияют на взаимоотношение между МП

и пациентами;
• низкий риск передачи инфекции от пациентов;
• использование перчаток/мнение, согласно которому использование

перчаток устраняет необходимость выполнения мероприятий по
гигиене рук;

• недостаточные знания современных рекомендаций/протоколов
гигиены рук;

• забывчивость;
• отсутствие примеров для подражания среди коллег или руководства;
• скептицизм по отношению к важности гигиены рук;
• несогласие с существующими рекомендациями;
• недостаток научных данных, доказывающих влияние улучшения

практики гигиены рук на частоту ВБИ.

III. Дополнительные предполагаемые препятствия для адекватного
соблюдения правил гигиены рук:

• недостаточно активное участие во внедрении гигиены рук как на
индивидуальном уровне, так и на уровне ЛПУ в целом;

• отсутствие примеров для подражания среди МП ЛПУ;
• низкая приоритетность гигиены рук среди мероприятий, проводимых

ЛПУ;
• отсутствие административных санкций к лицам, не соблюдающим

правила гигиены рук / отсутствие поощрения лиц, выполняющих
мероприятия по гигиене рук;

• отсутствие «безопасного микроклимата» в ЛПУ.
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все это также является барьерами
для соблюдения мероприятий по
гигиене рук. Более того, некото�
рые медицинские работники счи�
тают, что они моют руки во всех
необходимых случаях, в то время
как наблюдения выявляют иную
картину [28, 109, 110].

Цели мероприятий по стиму#
лированию соблюдения правил
гигиены рук. Мероприятия осно�
ваны на знаниях факторов, влия�
ющих на низкую комплаентность
МП, которые установлены в эпи�
демиологических исследованиях
и во время опроса врачей, а также
из условий, способствующих
улучшению практики гигиены
рук в ЛПУ.

Одним из факторов, который
можно изменить, является время,
необходимое МП для гигиены
рук. Время, необходимое для
обычного мытья рук, не позволя�
ет достигнуть адекватного уров�
ня соблюдения гигиены рук [91,
100, 105]. Более быстрый доступ
к средствам для гигиены рук мо�
жет улучшить эту практику. Так,
исследование, проведенное в от�
делении интенсивной терапии,
продемонстрировало, что медсес�
трам требуется в среднем 62 с,
для того чтобы отойти от кровати
пациента, подойти к раковине,
вымыть и высушить руки и про�
должить мероприятия по уходу
за пациентами [105]. Напротив,
при использовании для обработ�
ки рук спиртсодержащих сред�
ств, емкости с которыми разме�
щены у кровати каждого пациен�
та, требуется времени в 4 раза
меньше указанного. Создание ус�
ловий для более легкого доступа
к средствам для гигиены рук яв�
ляется одним из обязательных
мероприятий, которое может
быть проведено в большинстве
ЛПУ [104]. Преимуществом ис�
пользования спиртсодержащих
антисептиков перед обычным
или гигиеническим мытьем рук
является не только меньшие за�

траты времени на процедуру [78,
105], но и более быстрое действие
средств на основе спирта [19] и
менее выраженный раздражаю�
щий эффект [2, 19, 72, 73, 78].
Эти средства также использова�
лись при проведении программы,
результатом которой явилось
стойкое улучшение практики ги�
гиены рук в сочетании со сниже�
нием частоты ВБИ [11].

Образование является крае�
угольным камнем стратегии по
улучшению практики гигиены
рук. При разработке образова�
тельных программ акцент следу�
ет делать на отсутствие у МП
знаний по следующим вопросам:

• научные данные по влия�
нию гигиены рук на частоту ВБИ
и распространение резистентных
микроорганизмов в ЛПУ;

• существующие рекоменда�
ции по гигиене рук и ситуации,
требующие выполнения меро�
приятий по гигиене рук, возника�
ющие в процессе ежедневного
ухода за пациентами;

• низкий уровень соблюдения
гигиены рук большинством ме�
дицинских работников, сущест�
вующий в реальной практике;

• целесообразность, эффек�
тивность и понимание необходи�
мости правил использования
средств для гигиены рук, а также
средств для защиты кожи.

Мероприятия по улучшению
практики гигиены рук должны
учитывать не только факторы,
связанные с отдельными медра�
ботниками, но и факторы, свя�
занные с группами и коллекти�
вом ЛПУ в целом [103, 104].
Примерами работы на группо;
вом уровне могут быть: образо�
вание по вопросам гигиены рук,
наблюдение за применением по�
лученных знаний на практике и
предоставление его результатов
МП; мероприятия по снижению
рабочей нагрузки и ликвидации
дефицита персонала; поощрение
соответствующего поведения

ключевыми личностями в отде�
лении. На уровне учреждения
мероприятия по улучшению
практики гигиены рук предпола�
гают: разработку письменных ре�
комендаций; обеспечение средст�
вами для гигиены рук и средства�
ми по уходу за кожей; создание
условий для проведения меро�
приятий по обработке рук; фор�
мирование культуры или тради�
ций по гигиене рук; различные
административные меры, санк�
ции, поддержка и поощрения
МП, соблюдающего гигиену рук.
Результаты многих исследова�
ний указывают на то, что компла�
ентность МП к гигиене рук раз�
личается в зависимости от про�
филя отделения и должнос�
ти/квалификации медицинского
работника. Это свидетельствует
о необходимости разработки от�
дельных образовательных про�
грамм для МП с разной квалифи�
кацией [91, 103, 104].

Подходы, используемые
для улучшения практики
гигены рук

Внедрение гигиены рук в кли�
ническую практику остается про�
блемой медицины уже более 150
лет. Образование на рабочем мес�
те, информационные листки, се�
минары и лекции, использование
для антисептиков емкостей�доза�
торов, а также наблюдение за МП
и предоставление его результа�
тов сопровождались лишь вре�
менным улучшением практики
гигиены рук [92, 109–111].

Опубликованные стратегии,
направленные на стимулирование
соблюдения МП гигиены рук в
ЛПУ, включают такие мероприя�
тия, как образование, формирова�
ние мотивации и изменения сис�
темы. Некоторые из них основаны
на результатах эпидемиологичес�
ких исследований, другие на опы�
те авторов и исследователей и об�
зоре существующей информации
по данному вопросу. Некоторые
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из предложенных стратегий могут
оказаться не приемлемыми в од�
них условиях и в то же время ока�
заться очень полезными в других.
В частности, смена антисептичес�
кого средства для гигиены рук мо�
жет быть эффективной стратеги�
ей в ЛПУ или отделениях с высо�
кой рабочей нагрузкой и необхо�
димостью частого выполнения
мероприятий по гигиене рук, в ко�
торых отсутствует возможность
использовать спиртсодержащие
антисептики для обработки рук
[9, 15, 91, 112]. Тем не менее смена
антисептика может изменить си�
туацию в худшую сторону в слу�
чае, если она проводится в зимнее
время – период наибольшей чув�
ствительности кожи к раздраже�
нию, а также не сопровождается
обеспечением МП средствами для
ухода за кожей (например, защит�
ными кремами и лосьонами).
В связи с этим в образовательные
и мотивационные программы сле�
дует включать некоторые допол�
нительные элементы (табл. 3).

Некоторые стратегии, кото�
рые могли быть способствовать
более широкому внедрению ги�
гиены рук, требуют изменения
системы (см. табл. 2).

Предлагаемые в настоящее
время различные образователь�
ные и мотивационные стратегии
или их комбинации, направлен�
ные на улучшение практики гиги�
ены рук, требуют дальнейшего
изучения [100, 103, 113, 114]. Оче�
видно, что соблюдение рекомен�
дуемых правил гигиены рук
должно стать частью культуры бе�
зопасного ухода за больными, в
которой достижения единой цели
обеспечивается сложным взаимо�
действием различных тесно свя�
занных элементов качества [115].

Эффективность
мероприятий по улучшению
практики гигены рук

Недостаток научных данных
по влиянию улучшенной практи�

ки гигиены рук на частоту ВБИ
является одним из серьезных
препятствий для достижения вы�
сокой комплаентности МП к су�
ществующим рекомендациям
(см. табл. 2). В то же время нали�
чие доказательств, полученных в

адекватных исследованиях, уси�
ливают веру в то, что соблюдение
правил гигиены рук позволяет
снизить частоту ВБИ. С другой
стороны, низкий уровень выпол�
нения мероприятий по гигиене
рук рассматривается в качестве

Таблица 3. Элементы образовательной и мотивационной программ
для МП

Обоснование необходимости соблюдения правил гигиены рук:
• потенциальный риск передачи микроорганизмов от МП к пациентам;
• потенциальный риск колонизации/инфицирования МП

микроорганизмами, источником которых являются пациенты;
• заболеваемость, летальность и экономические затраты, связанные

с ВБИ.

Показания для гигиены рук:
• контакт с интактной кожей пациента (например, измерение пульса или

артериального давления, физическое обследование пациента, подъем
пациента в кровати);

• контакт с объектами окружающей среды, находящимися в
непосредственной близости от пациента.

Методика выполнения мероприятий по гигиене рук:
• необходимый объем средства для гигиены рук;
• длительность процедуры;
• выбор средств для гигиены рук, среди них:

– спиртсодержащие средства для обработки рук являются наиболее
эффективными препаратами с точки зрения снижения микробной
контаминации кожи рук МП; за ними следуют (по мере убывания
эффективности) антисептические мыла и моющие средства, не
антисептические мыла;

– мытье рук водой с мылом рекомендуется при видимом
загрязнении рук;

– спиртсодержащие средства для обработки рук рекомендуются в
качестве антисептиков для повседневной деконтаминации рук во
всех клинических ситуациях (за исключением видимого
загрязнения рук), а также как препараты выбора для
хирургической дезинфекции рук.

Уход за кожей рук:
• лосьоны и крема позволяют предотвратить или свести до минимума

проявления контактного дерматита (сухость кожи и раздражение),
связанные с применением антисептиков;

• приемлемые для использования МП лосьоны и крема для защиты
рук;

• рекомендуемые режимы применения лосьонов и кремов для защиты
рук.

Административные мероприятия:
• письменные инструкции, в которых содержатся положения,

касающиеся значения соблюдения в ЛПУ рекомендуемых правил
гигиены рук и поддержки этой практики;

• примеры для подражания (ролевые модели) в отношении
соблюдения правил гигиены рук.

Показания и ограничения для использования перчаток:
• контаминация кожи рук может быть результатом небольших и

незаметных дефектов в перчатках;
• контаминация кожи рук может произойти в процессе снятия

перчаток;
• использование перчаток не заменяет выполнение мероприятий по

гигиене рук;
• использование одной пары перчаток для ухода за несколькими

пациентами может привести к передаче микроорганизмов от одного
пациента к другому.
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ведущей причины ВБИ и распро�
странения антибиотикорезис�
тентных микроорганизмов, а так�
же как фактор, в значительной
степени способствующий воз�
никновению вспышек ВБИ в
ЛПУ.

Большинство из опублико�
ванных эпидемиологических ис�
следований влияния соблюдения
правил гигиены рук на частоту
ВБИ [7, 8, 9, 11, 12, 110] проде�
монстрировало временнýю связь
между улучшением практики ги�
гиены рук и снижением частоты
инфекции.

В одном из этих исследований
после введения нового антисеп�
тика для рук (1% триклозан) в
неонатальном отделении интен�
сивной терапии были элимини�
рованы эндемичные штаммы
MRSA в течение 7 мес, при этом
все остальные меры инфекцион�
ного контроля оставались без из�
мененений, в том числе и прове�
дение еженедельного монито�
ринга путем культурального ис�
следования образцов [8]. В дру�
гом исследовании описана
вспышка инфекций, вызванных
MRSA, у 22 детей, находившихся
в отделении новорожденных [9].
Несмотря на предпринятые ме�
ры, вспышку удалось взять под
контроль только тогда, когда в
практику был введен новый ан�
тисептик (0,3% триклозан); при
этом прежние меры инфекцион�
ного контроля, включая исполь�
зование перчаток и халатов,
групповую изоляцию пациентов
и микробиологический монито�
ринг, оставались без изменений.

В недавно проведенном ис�
следовании была доказана эф�
фективность долгосрочной ши�
рокомасштабной программы по
улучшению практики гигиены
рук в клиниках Женевского уни�
верситета [11]. В ходе длительно�
го эпидемиологического надзора
регистрировалась общая частота
соблюдения МП правил гигиены

рук в процессе рутинного ухода
за больными. Надзор проводился
два раза в год с декабря 1994 г. по
декабрь 1997 г., перед началом и в
ходе реализации программы, ос�
новной акцент которой был сде�
лан на использование спиртсо�
держащих средств для гигиени�
ческой дезинфекции рук непо�
средственно у постели больного.
Для этого во всех палатах разме�
стили дозаторы с раствором для
обработки рук у каждой кровати
с целью облегчения доступа к
дезинфицирующему средству.
Более того, МП должен был но�
сить емкость с антисептиком в
кармане. В 1996 г. была создана
плоская (вместо круглой) бутыл�
ка для раствора антисептика,
призванная сделать более удоб�
ным его карманное использова�
ние. Разработанная стратегия
была мультимодальной, с вовле�
чением МП различных специаль�
ностей и предполагала использо�
вание настенных плакатов, широ�
кое внедрение антисептических
средств для обработки рук, рас�
положенных у кроватей пациен�
тов во всем учреждении, а также
регулярную обратную связь со
всем МП. В ходе реализации про�
граммы оценивались следующие
показатели: частота ВБИ, частота
перекрестной контаминации
MRSA, уровень потребления
средства для гигиенической дез�
инфекции рук. Соблюдение МП
рекомендуемых правил гигиены
рук значительно улучшилось с
48% в 1994 г. до 66% в 1997 г.
(р<0,001). Несмотря на то, что
частота обычного мытья рук во�
дой с мылом осталось прежней,
частота гигиенической дезин�
фекции рук значительно увели�
чилась за период исследования
(р<0,001), а уровень потребления
спиртсодержащих антисептиков
возрос с 3,5 до 15,4 л на 1000 па�
циентов�дней за период с 1993 по
1998 гг. (р<0,001). При этом воз�
росшая частота гигиенической

дезинфекции рук среди МП оста�
лась неизменной после внесения
поправок на известные факторы,
способствующие низкой компла�
ентности МП к правилам гигие�
ны рук. За исследованный пери�
од также снизилась как общая ча�
стота ВБИ, так и частота пере�
крестной контаминации MRSA
(р<0,05 для обоих показателей).
Отмеченное снижение распрост�
раненности MRSA возможно
явилось результатом как повы�
шения комплаентности МП к
правилам гигиены рук, так и вне�
дрения системы микробиологи�
ческого мониторинга, направлен�
ного на выявление и изоляцию
пациентов, колонизированных
MRSA [116]. Опыт клиник Уни�
верситета Женевы представляет
собой первое сообщение об ус�
пешной реализации программы,
направленной на улучшение
практики гигиены рук и проде�
монстрировавшей стойкое и дол�
госрочное улучшение ситуации.

Несмотря на то, что целью
этих исследований не являлось
изучение улучшения практики
гигиены рук как независимого
фактора, позволяющего предотв�
ратить развитие ВБИ, однако ре�
зультаты их указывают на то, что
высокая комплаентность МП сни�
жает риск передачи патогенных
микроорганизмов в ЛПУ. Пре�
имущества программ, направлен�
ных на улучшение практики гиги�
ены рук, проявляющееся в умень�
шении риска перекрестной конта�
минации микроорганизмами, до�
казаны также в исследованиях,
проведенных в школах, детских
дошкольных учреждениях [117–
120] и в различных внебольнич�
ных условиях [121].

Рекомендации

В данном разделе представле�
ны рекомендации, разработан�
ные Центрами по контролю и
профилактике заболеваний
США (CDC), целью которых яв�
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ляется улучшение практики ги�
гиены рук МП и снижение риска
передачи патогенных микроорга�
низмов в ЛПУ. Каждой рекомен�
дации присвоена определенная
категория в зависимости от сте�
пени доказательности научных
данных, на которых она основа�
на, ее теоретического обоснова�
ния, применимости и экономиче�
ской эффективности.

Категория IA. Выполнение
рекомендуется; основана на ре�
зультатах хорошо организован�
ных экспериментальных, клини�
ческих или эпидемиологических
исследований.

Категория IВ. Выполнение
рекомендуется; основана на ре�
зультатах отдельных экспери�
ментальных, клинических или
эпидемиологических исследова�
ний и имеет четкое теоретичес�
кое обоснование.

Категория IC. Выполнение
рекомендации требуется в связи
с ее принятием в качестве феде�
рального/местного закона или
стандарта.

Категория II. Предложена для
выполнения; основана на резуль�
татах клинических или эпидеми�
ологических исследований или
имеет определенное теоретичес�
кое обоснование.

Нет рекомендаций. Вопрос не
изучен окончательно. Отсутст�
вие достаточного количества до�
казательств или консенсуса отно�
сительно эффективности меро�
приятия/метода.

Ниже представлены обобщен�
ные рекомендации по гигиене
рук в ЛПУ.

1. Показания для обычного
мытья и гигиенической
дезинфекции рук

А. При видимом загрязнении
рук или видимой контаминации
их материалом органического
происхождения, кровью или дру�
гими биологическими жидкостя�
ми мыть руки водой с не антисеп�

тическим мылом или с антисеп�
тическим мылом (IA) [1].

В. При отсутствии видимого
загрязнения рук, проводить гиги�
еническую дезинфекцию рук пу�
тем обработки их спиртсодержа�
щим антисептиком во всех кли�
нических ситуациях, описанных
в пунктах 1С�J (IA) [11, 29, 43, 78,
85, 98, 111, 122]. В качестве аль�
тернативного метода допускает�
ся мытье рук водой с антисепти�
ческим мылом во всех клиничес�
ких ситуациях, описанных в
пунктах 1C�J (IB) [7, 11].

С. Проводить гигиеническую
дезинфекцию рук перед прямым
контактом с пациентом (IB)
[123].

D. При установке центрально�
го сосудистого катетера прово�
дить гигиеническую дезинфек�
цию рук перед надеванием сте�
рильных перчаток (IB) [124, 125].

Е. Проводить гигиеническую
дезинфекцию рук перед установ�
кой постоянных мочевых катете�
ров, периферических сосудистых
катетеров или других инвазив�
ных устройств, которые не требу�
ют выполнения хирургических
манипуляций (IB) [126, 127].

F. Проводить гигиеническую
дезинфекцию рук после контакта
с интактной кожей пациента (на�
пример, при измерении пульса
или артериального давления,
подъеме больного в кровати)
(IB) [4, 126, 128].

G. Проводить гигиеническую
дезинфекцию рук при отсутст�
вии их видимого загрязнения по�
сле контакта с биологическими
жидкостями и выделениями па�
циента, слизистыми оболочками,
поврежденной кожей, повязками
на ранах (IA) [123].

Н. Проводить гигиеническую
дезинфекцию рук перед предсто�
ящим обследованием чистого
участка тела пациента после кон�
такта с контаминированным уча�
стком тела того же пациента (II)
[126].

I. Проводить гигиеническую
дезинфекцию рук после контакта
с объектами окружающей среды
(включая медицинское оборудо�
вание), находящимися в непо�
средственной близости от паци�
ента (II) [129, 130].

J. Проводить гигиеническую
дезинфекцию рук после снятия
перчаток (IB) [108, 131].

К. Перед едой и после посе�
щения туалета мыть руки водой с
не антисептическим или анти�
септическим мылом (IB)
[132–134].

L. Протирание рук салфетка�
ми, пропитанными антимикроб�
ными веществами, может рассма�
триваться в качестве альтернати�
вы мытью рук водой с не анти�
септическим мылом. Однако в
связи с их более низкой, по срав�
нению со спиртсодержащими ан�
тисептиками или мытьем рук во�
дой с антисептическим мылом,
эффективностью, они не могут
заменить спиртсодержащие сред�
ства для обработки рук или анти�
септическое мыло (IB) [135, 136].

М. Мыть руки водой с не ан�
тисептическим или антисептиче�
ским мылом при предполагаемой
или подтвержденной контамина�
ции кожи рук Bacillus anthracis. В
этой ситуации наиболее важное
значение имеет механический
эффект мытья рук, так как спир�
ты, хлоргексидин, йодофоры и
другие антисептики обладают
низкой активностью в отноше�
нии спор данного микроорганиз�
ма (II) [32�34].

N. Рекомендации относитель�
но рутинного использования в
ЛПУ средств для обработки рук,
не содержащих спирты, отсутст�
вуют. Вопрос окончательно не
изучен.

2. Техника обработки рук

А. При проведении гигиени�
ческой дезинфекции рук путем
протирания спиртсодержащим
антисептиком нанесите средство
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на ладонь одной руки и растирай�
те его по всей поверхности кис�
тей и пальцев обеих рук до их
полного высыхания (IB) [135].
Следуйте рекомендациям произ�
водителя относительно необхо�
димого объема используемого
средства.

В. При мытье рук водой с мы�
лом вначале смочите руки водой,
затем нанесите рекомендуемый
производителем объем средства
и тщательно протирайте руки
минимум в течение 15 с так, что�
бы обработать всю поверхность
кистей и пальцев. Промойте руки
водой и тщательно высушите их
одноразовым полотенцем. Ис�
пользуйте полотенце для того,
чтобы закрыть кран (IB) [27, 28,
30]. Избегайте использования
слишком горячей воды, так как ее
повторное воздействие может
увеличить риск развития дерма�
тита (IB) [69, 70].

С. Различные виды обычного
мыла (жидкое, кусковое, плас�
тинчатое или порошковое) разре�
шается использовать в ситуаци�
ях, когда достаточным является
мытье водой с не антисептичес�
ким мылом. При применении ку�
скового мыла необходимо поль�
зоваться маленькими кусками
мыла и применять решетчатые
подставки, которые облегчают
его высыхание (II) [137�139].

D. Не рекомендуется исполь�
зовать в ЛПУ многоразовые ма�
терчатые полотенца (II) [140].

3. Хирургическая дезинфекG
ция рук

А. Перед началом хирургиче�
ской дезинфекции рук снять
кольца, часы и браслеты (II) [141,
142].

В. Удалить под проточной во�
дой остатки загрязнений из�под
ногтей, используя специальную
щеточку (II) [143].

С. При проведении хирурги�
ческих манипуляций хирургиче�
скую дезинфекцию с использова�

нием антисептического мыла или
спиртсодержащего средства с
персистирующей антимикроб�
ной активностью рекомендуется
проводить перед надеванием пер�
чаток (IB) [42, 44, 51, 53, 54, 144].

D. При использовании для
хирургической дезинфекции рук
антисептического мыла кисти и
предплечья мыть в течение вре�
мени, рекомендованного произ�
водителем (обычно 2–6 мин).
Длительное мытье рук (напри�
мер, 10 мин) не рекомендуется
(IB) [55, 57, 58, 60].

Е. При использовании для хи�
рургической дезинфекции рук
спиртсодержащего антисептика с
персистирующей активностью
следуйте инструкциям произво�
дителя. Предварительно вымыть
кисти и предплечья не антисепти�
ческим мылом и полностью высу�
шить их перед надеванием сте�
рильных перчаток (IB) [51, 54].

4. Выбор средства для гигиG
ены рук

А. Обеспечить персонал эф�
фективными средствами для ги�
гиены рук, которые обладают
слабым раздражающим свойст�
вом, особенно если эти средства
используются часто в течение
рабочей смены (IB) [28, 67, 73,
78]. Эта рекомендация касается
антисептиков, используемых
для гигиенической дезинфекции
рук до и после контакта с паци�
ентами в клинических отделени�
ях ЛПУ, а также средств, ис�
пользуемых для хирургической
дезинфекции рук хирургичес�
ким персоналом.

В. Для того, чтобы добиться
максимальной комплаентности
МП к средствам для гигиены рук,
получите у МП информацию об
их отношении и переносимости
всех рассматриваемых антисеп�
тиков. Стоимость средств для ги�
гиены рук не должна быть основ�
ным фактором, влияющим на их
выбор (IB) [28, 29, 78, 80].

С. При выборе не антисепти�
ческого или антисептического
мыла, а также спиртсодержащих
средств для обработки рук потре�
буйте у производителя информа�
цию о всех установленных взаи�
модействиях между антисепти�
ками, средствами по уходу за ко�
жей рук и типом перчаток, ис�
пользуемыми в ЛПУ (II) [145,
146].

D. Перед принятием решения
о приобретении антисептическо�
го средства определите качество
емкостей�дозаторов и адекват�
ность их функционирования (II)
[89].

Е. По мере расходования мы�
ла не доливайте его в емкость�до�
затор. Такая практика «пополне�
ния» дозатора может привести к
микробной контаминации мыла.
Замена всего объема дозатора
должна проводиться единовре�
менно (IA) [147, 148].

5. Уход за кожей рук

А. Обеспечить МП лосьонами
или защитными кремами для рук
с целью сведения к минимуму
риска развития контактного дер�
матита (IA) [76, 77].

В. Потребуйте у производите�
лей информацию относительно
возможного влияния лосьонов,
кремов для рук или спиртсодер�
жащих антисептиков на персис�
тирующий антимикробный эф�
фект антисептических мыл, ис�
пользуемых в ЛПУ (IB) [145,
149, 150].

6. Другие вопросы, связанG
ные с гигиеной рук

А. Не пользуйтесь искусст�
венными и накладными ногтями
при необходимости прямого кон�
такта с пациентами из группы
высокого риска (например, паци�
енты, находящиеся в отделении
интенсивной терапии или в опе�
рационной) (IA) [151, 152].

В. Длина естественных ногтей
должна быть менее 6 мм (II) [151].
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С. Использовать перчатки в
ситуациях, при которых не ис�
ключается контакт с кровью или
другим потенциально инфициро�
ванным материалом, а также со
слизистыми оболочками и по�
врежденной кожей (IC) [153].

D. Снимать перчатки после
завершения контакта с пациен�
том. Не использовать одну пару
перчаток для ухода более чем за
одним пациентом. Не допускает�
ся мыть и повторно использовать
перчатки для ухода за нескольки�
ми пациентами (IB) [131, 154].

Е. Менять перчатки при необ�
ходимости обследования чистого
участка тела после контакта с
контаминированным участком
тела того же пациента (II) [31,
131, 154].

F. Однозначные рекоменда�
ции относительно ношения ко�
лец МП отсутствуют. Вопрос
окончательно не изучен.

7. Образовательные
и мотивационные програмG
мы для МП

А. В рамках реализации про�
граммы по улучшению практики

гигиены рук в ЛПУ необходимо
повышать уровень образования
МП по вопросам, касающимся
видов деятельности по уходу за
больными, которые могут сопро�
вождаться микробной контами�
нацией кожи рук, а также по пре�
имуществам и недостаткам раз�
личных методов, используемых
для гигиены рук (II) [11, 109].

В. Мониторировать соблюде�
ние МП рекомендуемых правил
гигиены рук и сообщать им о по�
лученных результатах для обес�
печения обратной связи (IA) [11,
92, 96, 109].

С. Информировать пациентов
и членов их семьи о том, что они
должны напоминать МП о необ�
ходимости соблюдения гигиены
рук (II) [155].

8. Административные меры

А. Сделать мероприятия по
улучшению практики гигиены
рук одним из приоритетных на�
правлений деятельности ЛПУ.
Обеспечить соответствующую
административную и финансо�
вую поддержку. (IB) [11, 12].

В. Выполнять комплексную
программу, направленную на по�
вышение комплаентности МП к
рекомендуемым правилам гигие�
ны рук (IB) [11, 12].

C. В рамках реализации про�
граммы по улучшению практики
гигиены рук обеспечивать МП
спиртсодержащими антисепти�
ками для обработки рук и сде�
лать доступ к ним максимально
быстрым и удобным. (IA) [11, 78,
85, 98, 111].

D. Улучшить практику гигие�
ны рук среди МП, работающего в
отделениях с большой рабочей
нагрузкой и высокой интенсив�
ностью ухода за больными. Раз�
местить спиртсодержащие сред�
ства для обработки рук у входа в
палаты, у каждой кровати паци�
ента или в других легкодоступ�
ных местах, а также использовать
индивидуальные карманные ем�
кости для этих растворов. (IA)
[11, 78, 85, 86, 91, 98, 105].

E. Запас спиртсодержащих
антисептиков должен находиться
в помещениях, предназначенных
для хранения легковоспламеня�
ющихся материалов.

ЕВРОПЕЙСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ГИГИЕНЕ РУК В МЕДИЦИНСКИХ УЧРЕЖДЕНИЯХ

В большинстве ЛПУ стран
Европы также отмечается низкий
уровень соблюдения рекоменда�
ций по гигиене рук [156]. В про�
веденных эпидемиологических
исследованиях были установле�
ны некоторые факторы, опреде�
ляющие низкую комплаентность
МП к этим мероприятиям. На ос�
новании результатов этих иссле�
дований был разработан и пред�
ложен комплекс мер, направлен�
ных на улучшение практики ги�
гиены рук. Среди выявленных
факторов основное место зани�
мают большие затраты времени,
необходимые для выполнения
мероприятий по гигиене рук.

Так, указанное в существующих
рекомендациях время, в течение
которого следует проводить мы�
тье рук, само по себе не позволя�
ет добиться высокого уровня его
выполнения среди МП. Тем не
менее время относится к регули�
руемым факторам. В связи с этим
в современных рекомендациях в
качестве нового стандарта гиги6
енической дезинфекции рук пред6
полагается обработка (протира6
ние) их с использованием спирт6
содержащих антисептиков. Это в
свою очередь требует определен�
ных изменений системы на уров�
не всего ЛПУ.

Такие изменения проведены в

ряде клиник Европы, где в ру�
тинную практику была введена
дезинфекция рук путем обработ�
ки их безводными антисептика�
ми. Так, например, для протира�
ния рук спиртсодержащим сред�
ством непосредственно у постели
больного требуется всего лишь
20 с. Эта практика подразумевает
наличие в ЛПУ достаточного ко�
личества этих средств для гигие�
ны рук, а также возможности бы�
строго доступа к ним. Высокая
комплаентность МП к спиртсо�
держащим антисептикам обус�
ловлена не только низкими за�
тратами времени на их использо�
вание, но и также более быстрым
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антимикробным эффектом и ме�
нее выраженным раздражающим
действием на кожу рук.

Стратегия, направленная на
улучшение практики гигиены рук
в ЛПУ, должна быть многоуров�
невой, предусматривать проведе�
ние образовательных и мотиваци�
онных программ среди МП, а так�
же поддерживаться администра�
цией ЛПУ. Образование МП яв�
ляется одной из важнейших со�
ставных частей этой стратегии и
должно проводиться на всех уров�
нях (от индивидуального до уров�
ня всего ЛПУ). Информацион�
ные материалы должны содер�
жать данные о частоте ВБИ, а так�
же связанных с ними осложнени�
ях, частоте летальных исходов и
экономических затратах. Следует
знакомить МП с результатами
эпидемиологических исследова�
ний, подтверждающих снижение
частоты ВБИ и распространенно�
сти антибиотикорезистентных
микроорганизмов в ЛПУ при
адекватном уровне соблюдения
гигиены рук. В программы по обу�
чению МП методам обработки
рук должны включаться такие во�
просы, как необходимый объем
антисептика, длительность обра�
ботки, обоснование выбора анти�
септического средства в конкрет�
ном ЛПУ, сравнительная эффек�
тивность различных средств для
гигиены рук, правила и средства
ухода за кожей рук.

Предлагаются следующие ме�
ры контроля соблюдения персо�
налом ЛПУ правил гигиены рук:
мониторинг соблюдения правил
персоналом, работающим с боль�
ными; мониторинг адекватности
гигиены рук при вспышках ин�
фекции; контроль за выполнени�
ем требований, касающихся ис�
кусственных ногтей. Важно учи�
тывать настроение персонала в
отношении внедряемой полити�
ки. В настоящее время существу�
ют и такие рекомендации по мо�
ниторингу реальной практики

гигиены рук в ЛПУ и оценке эф�
фективности проводимых меро�
приятий по ее улучшению, как,
например, проведение подсчета
количества использованных бу�
мажных полотенец, израсходо�
ванный объем спиртсодержащих
средств для обработки рук. Одна�
ко эти методы, несмотря на мень�
шие затраты времени и админис�
тративных ресурсов, не позволя�
ют объективно оценить адекват�
ность проводимых мероприятий.

Полимодальные интервенци�
онные стратегии, основанные на
поведенческих теориях и приоб�
ретенном опыте, имеют больше
шансов на успех, чем программы,
сфокусированные всего лишь на
1–2 элементах. Эти стратегии мо�
гут иметь сходство с принципами
социальных маркетинговых ме�
тодов. Требуются исследования,
которые позволили бы опреде�
лить ключевые детерминанты
поведения в отношении гигиены
рук среди разных слоев медицин�
ской популяции, разработать ме�
тоды достижения поддержки
сверху, внедрить и оценить эф�
фект различных компонентов по�
лимодальных программ.

В 2003 г. Рабочей группой по
больничной гигиене Объедине�
ния научных медицинских об�
ществ Германии были разработа�
ны рекомендации по гигиене рук,
имеющие преимущественно кли�
ническую направленность [157].

Мероприятия по снижению
микробной контаминации
кожи рук

Правила гигиены рук. МП
должен приходить в любое ЛПУ
с чистыми руками и ногтями.
При соблюдении этого правила
мытье рук щеткой с мылом перед
гигиенической дезинфекцией не
требуется и должно быть исклю�
чено из рутинной практики. При
загрязнении рук в процессе рабо�
ты следует использовать обычное
мыло и пользоваться щеткой

только при необходимости и для
чистки ногтей. В ЛПУ должны
применяться жидкие моющие
средства для рук, которые хра�
нятся в емкостях�дозаторах. Кус�
ковое мыло не должно использо�
ваться, так как. оно может стать
резервуаром для микроорганиз�
мов. Все компоненты антисепти�
ческих средств для обработки
рук должны быть тщательно про�
тестированы на наличие раздра�
жающего и сенсибилизирующего
свойств. Особое внимание следу�
ет уделять качеству антисептика,
рН которого должен быть слабо�
кислым. Предпочтение следует
отдавать антисептическим сред�
ствам без запаха.

Непременным условием эф�
фективности обработки рук яв�
ляется короткая длина ногтей (не
выходить за кончик пальца), по�
верхность которых должна быть
гладкой (не допускается наличие
растрескавшегося лака для ног�
тей).

Медицинские работники,
имеющие повреждения ногтево�
го ложа или инфицированные
поражения кожи кистей или
предплечий не допускаются к
тем видам деятельности, которые
сопровождаются риском собст�
венного инфицирования или пе�
редачи инфекции к пациенту. Бо�
лее того, этим сотрудникам целе�
сообразно обратиться к врачу.
При выполнении других видов
деятельности (кроме вышеука�
занных) необходимо тщательно
закрывать пораженные участки
кожи (пластырем или повязкой,
по возможности непроницаемой
для воды и микроорганизмов),
чтобы обеспечить безопасность
как МП, так и пациентов.

Контроль за соблюдением
правил дезинфекции рук необхо�
дим, прежде всего, для методиче�
ских целей и может проводиться,
например, с помощью антисепти�
ков, меченных флюоресцирую�
щим веществом. Микробиологи�
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ческое исследование, например
культуральное исследование
смывов с кожи рук, не оправдано
для рутинного контроля эффек�
тивности дезинфекции, однако
может быть использовано в от�
дельных ситуациях по эпидемио�
логическим показаниям.

Гигиеническая дезинфекция
рук. Цель – снижение количест�
ва патогенных микроорганизмов
(транзиторная флора) на коже
рук до уровня, который предот�
вращает дальнейшее распростра�
нение бактерий. Для этого руки
протирают достаточным количе�
ством дезинфектанта (без добав�
ления к нему воды до начала или
во время процедуры) таким обра�
зом, чтобы они оставались влаж�
ными в течение соответствующе�
го контактного времени � обычно
30 или 60 с в зависимости от ре�
комендаций производителя. Од�
нако, так как контактное время,
указанное производителем, в
большинстве случаев является
минимальным для обеспечения
эффективного действия антисеп�
тика, то в случае массивной кон�
таминации рекомендуется обра�
батывать руки в течение несколь�
ких минут.

Наиболее тщательно следует
обрабатывать ногти и кончики
пальцев. В случаях контамина�
ции кожи рук вирусами необхо�
димо учитывать спектр противо�
вирусной активности антисепти�
ка и требуемого контактного вре�
мени. При уходе за пациентами с
активной формой туберкулеза
легких должны использоваться
средства, рекомендованные для
этой цели.

Гигиеническая дезинфекция
характеризуется значительно
большей эффективностью с точ�
ки зрения снижения микробной
контаминации кожи рук, чем ги�
гиеническое мытье, и должна
рассматриваться как метод, обес�
печивающий более высокую бе�
зопасность. Более того, она пре�

дупреждает попадание микроор�
ганизмов в окружающую среду, а
средства, используемые для гиги�
енической дезинфекции, в мень�
шей степени вызывают раздра�
жение кожи.

Гигиеническое мытье рук.
Количество транзиторных мик�
роорганизмов на коже рук может
быть снижено путем их мытья с
эффективным антисептиком.
Тем не менее клинические испы�
тания эффективности этих
средств до настоящего времени
не проводились. Гигиеническое
мытье рук обладает более высо�
кой эффективностью, чем обыч�
ное мытье, однако менее эффек�
тивно, чем гигиеническая дезин�
фекция, и таким образом не мо�
жет ее заменить. При частом в те�
чение дня и длительном исполь�
зовании антисептических
средств активные антимикроб�
ные компоненты, добавляемые в
моющий раствор, должны быть
тщательно протестированы с точ�
ки зрения их токсичности и сен�
сибилизирующих свойств.

При уходе за пациентами с
инфекциями, вызванными спо�
рообразующими бактериями
(например, Clostridium difficile),
использование спиртсодержа�
щих средств не позволяет прове�
сти деконтаминацию рук, так
как они не обладают спороцид�
ной активностью. В то же время
снижение количества спор на
коже рук может быть достигнуто
их механическим удалением во
время мытья. В этой ситуации
гигиеническое мытье является
предпочтительным методом об�
работки рук.

Обычное мытье рук. Мытье
рук моющими средствами без до�
бавления антисептиков прово�
дится с целью их механической
очистки. В отличие от мытья рук
с кусковым мылом (например, в
домашних условиях) в ЛПУ ре�
комендуется применять жидкие
моющие средства, которые хра�

нятся в специальных емкостях�
дозаторах. Эти емкости требуют
периодического специального
обслуживания с целью предот�
вращения колонизации микроор�
ганизмами содержащегося в них
средства.

Для того чтобы избежать ме�
ханического повреждения кожи
кистей и предплечий, пользо�
ваться щетками следует только
при массивной контаминации,
при этом допускается чистить
ими только вокруг ногтей.

Для высушивания рук долж�
ны использоваться только одно�
разовые полотенца. В ЛПУ не
разрешается применять полотен�
ца многоразового использования.
Воздушные сушилки для рук
также не должны использоваться
в ЛПУ. К недостаткам этих уст�
ройств относятся: образование
потока воздуха, который может
приводить к распространению
частичек пыли, содержащих мик�
роорганизмы; недостаточное вы�
сушивание рук; в отличие от вы�
сушивания с помощью полотен�
ца, они не позволяют механичес�
ки удалить оставшиеся после мы�
тья частички пыли.

Хирургическая дезинфекция
рук. Для удаления транзиторной
и по возможности резидентной
микрофлоры кожи рук должна
проводиться предоперационная
хирургическая дезинфекция рук.
Предпочтение следует отдавать
спиртсодержащим средствам, так
как они характеризуются быст�
рым началом действия, высокой
и продолжительной антимикроб�
ной активностью.

В зависимости от вида опера�
ции частота повреждения перча�
ток хирургами и операционным
персоналом может достигать
53%. В этих случаях количество
микроорганизмов, попадающих в
операционную рану с кожи рук
вместе с потом, скапливающимся
в перчатках («перчаточным со�
ком»), должно быть минимально
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и таким образом уменьшает риск
развития инфекции.

Необходимо принимать во
внимание, что согласно стандар�
ту DIN EN 455�1 трое из 80 или
четыре из 120 новых/неисполь�
зованных перчаток возможно
окажутся поврежденными во
время операции. В связи с этим
логичным является использова�
ние одновременно двух пар пер�
чаток, что позволяет снизить ве�
роятность их повреждения и
риск контаминации операцион�
ной раны.

Если исходить из того, что
весь МП имеет чистые руки, то
обычное мытье рук водой с мы�
лом в течение 1 мин не является
обязательной частью хирургиче�
ской дезинфекции. Щетки долж�
ны использоваться только при
сильном загрязнении рук. В слу�
чае необходимости предвари�
тельного мытья рук водой с мы�
лом (например, перед первой
операцией или в случае интра�
или послеоперационной конта�
минации рук) рекомендуется ис�
пользовать для этих целей жид�
кие моющие средства со слабо�
кислым значением рН, которые
оказывают более мягкое дейст�
вие на кожу.

В клинических исследовани�
ях была доказана эффективность
смены протокола хирургической
дезинфекции рук «2�2�1» на так
называемый 3�шаговый прото�
кол. Общее контактное время,
предусмотренное 3�шаговым
протоколом, составляет 3 мин.
На первом этапе руки обрабаты�
вают от кончиков пальцев до лок�
тей (дезинфекция кожи) в тече�
ние 1 мин, затем в течение 1 мин
обрабатывают те поверхности
рук, которые будут закрыты пер�
чатками, и еще в течение 1 мин
обрабатывают только кисти. При
использовании 5�минутного про�
токола контактное время второго
и третьего этапов увеличивается
до 2 мин каждый. При проведе�

нии хирургической дезинфекции
рук необходимо избегать контак�
та с участками кожи, не подверга�
ющимися обработке (например,
выше локтей).

При повреждении перчаток во
время операции следует надеть
новые стерильные перчатки.
Смену перчаток необходимо про�
водить на достаточном удалении
от операционного стола (вне зо�
ны ламинарного потока воздуха).
При необходимости замены пер�
чаток следует также сменить сте�
рильный защитный костюм. Од�
нако до этого следует обработать
руки спиртсодержащим антисеп�
тиком в течение около 2 мин.

При сильном загрязнении рук
во время операции или скопле�
нии пота перед проведением дез�
инфекции руки следует вытереть
досуха стерильным материалом.
При прорыве перчатки в конце
операции достаточно надеть по�
верх прорвавшейся новую сте�
рильную перчатку. Это позволя�
ет сэкономить время, сводит к
минимуму риск контаминации
защитного костюма и тем самым
избавляет от необходимости его
замены. При продолжительных
хирургических вмешательствах
рекомендуется через 2–3 ч про�
водить смену перчаток и защит�
ного костюма.

Хирургическое мытье рук.
Согласно Европейским нормам
хирургическую дезинфекцию
рук можно проводить путем мы�
тья их с антисептическим средст�
вом, обладающим бактерицид�
ным эффектом. Однако для этих
целей разрешено использовать
только те средства, которые не
уступают по эффективности
спиртсодержащим антисепти�
кам. Хирургическое мытье рук
может быть альтернативой обра�
ботке (протиранию) рук средст�
вами на основе спиртов, но толь�
ко при условии их одинаковой
эффективности и переносимости
кожей.

Дополнительные меры проG
филактики инфекций в ЛПУ

«Бесконтактная» техника.
Дополнительными мероприятия�
ми по предупреждению инфек�
ции с помощью дезинфекции рук
являются применение «бескон�
тактной» техники работы с инст�
рументами, использование несте�
рильных защитных перчаток (за�
щита МП) или стерильных хи�
рургических перчаток (защита
пациента).

Следует предотвращать воз�
можность распространения мик�
роорганизмов посредством емко�
стей для мытья рук, емкостей для
антисептиков, полотенца, защит�
ной одежды. При мытье рук не�
обходимо избегать попадания
раствора на защитную одежду.

Защита и уход за кожей.
Здоровая кожа является непре�
менным условием эффективнос�
ти обработки рук. Для защиты и
ухода за кожей должны исполь�
зоваться только те средства, эф�
фективность которых доказана в
экспериментальных и клиничес�
ких исследованиях. Более того,
все компоненты этих средств
должны быть протестированы на
наличие у них аллергенных
свойств. Предпочтение следует
отдавать средствам, не имеющим
запаха.

Для гигиенической/хирурги�
ческой дезинфекции рук реко�
мендуется применять антисепти�
ки, которые не содержат потенци�
ально сенсибилизирующих ком�
понентов, таких как хлоргекси�
дин, бензалкония хлорид, или
производные фенола, а также ве�
ществ, способных вызвать хрони�
ческое раздражение кожи (надук�
сусная кислота). Экономический
фактор не должен лежать в осно�
ве смены антисептиков с меньши�
ми раздражающими свойствами
менее дорогими средствами, ко�
торые однако не обладают хоро�
шей переносимостью. Любая за�
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мена антисептического средства
должна тщательно подготавли�
ваться с участием всего заинтере�
сованного персонала, медицин�
ского представителя фирмы�про�
изводителя и лиц, ответственных
за инфекционный контроль в
ЛПУ. Применение новых анти�
септиков после внедрения их в
практику должно мониториро�
ваться в течение определенного
срока с точки зрения их приемле�
мости МП и переносимости.

Мероприятия по повыше;
нию комплаентности МП к
правилам гигиены рук. Много�
численные исследования демон�
стрируют низкую комплаент�
ность МП к правилам гигиены
рук. Основными причинами это�
го являются личностные недо�
статки (низкая дисциплина, без�
различие, анонимность сообще�
ний о нарушениях правил гигие�
ны рук), реальная или надуман�
ная непереносимость кожей ис�
пользуемых средств, отсутствие
четких инструкций по гигиене
рук, недостаточный контроль со
стороны администрации ЛПУ, а
также дефицит необходимого ос�
нащения и информации. Помимо
обеспечения ЛПУ достаточным
количеством легкодоступных ем�
костей�дозаторов для антисепти�
ков, повысить комплаентность
МП можно путем проведения
специальных занятий, а также
путем введения мероприятий по
контролю за практикой гигиены
рук среди МП; при этом предста�
вители администрации ЛПУ
должны быть соответствующим
примером для остальных сотруд�
ников.

Правила использования ем;
костей;дозаторов с антисеп;
тиками. Вопрос о целесообраз�

ности ношения с собой, напри�
мер во время обхода в отделении,
емкости с антисептиком остается
спорным. Использование так на�
зываемых «карманных бутылок»
допускается только при отсутст�
вии емкостей�дозаторов другого
типа. В то же время емкости�до�
заторы для антисептиков долж�
ны быть размещены во всех мес�
тах, где требуется регулярное
проведение дезинфекции рук
(например, на передвижных сто�
ликах, используемых при прове�
дении обходов, перевязках или
других манипуляций в палате).

Отказ от обработки рук анти�
септиками в палате или перед
входом в палату является грубым
нарушением правил гигиены рук.
Тем не менее использование ем�
костей�дозаторов с антисепти�
ком, размещенных в палате, тре�
бует особой осторожности. С точ�
ки зрения токсикологии, непра�
вильное обращение с емкостями�
дозаторами в палатах не сопро�
вождается какими�либо серьез�
ными и стойкими нежелательны�
ми реакциями при условии, что
они содержат только спирты, ко�
торые действуют на поверхность
кожи и не содержат таких ве�
ществ, как хлоргексидин, четвер�
тичные аммониевые соединения
и йодофоры. Вероятность того,
что психически нормальные па�
циенты могут выпить по ошибке
токсическую дозу антисептика,
остается крайне низкой. Тем не
менее по юридическим соображе�
ниям рекомендуется маркиро�
вать емкости�дозаторы с анти�
септиками заметными и понят�
ными предупреждающими над�
писями, например «Антисептик
предназначен только для обра�
ботки рук. Не употреблять

внутрь, не допускать попадания в
глаза и на слизистые оболочки.
Воспламеняется».

Не разрешается пополнять
емкости�дозаторы по мере расхо�
дования антисептика, а также
сливать антисептик из одной ем�
кости в другую.

Правовые аспекты

Гарантии качества. Прави�
ла дезинфекции рук в письмен�
ной форме должны быть вывеше�
ны в палатах и операционных, в
которых она проводится. Про�
грамма инфекционного контроля
в ЛПУ должна включать в себя
показания для дезинфекции рук,
перечень которых зависит от за�
дач и особенностей ухода за боль�
ными, а также от условий и об�
щей стратегии инфекционного
контроля. Она должна также со�
держать некоторые значимые по�
ложения по предотвращению не�
счастных случаев при работе с
антисептиками. Разрешается ис�
пользовать только те антисепти�
ческие средства, которые имеют
сертификат соответствия, выдан�
ный федеральным контролирую�
щим органом. Каждый сотрудник
ЛПУ должен быть ознакомлен с
политикой инфекционного кон�
троля в данном ЛПУ.

Несоблюдение правил гигие;
ны рук. В литературе имеется
большое количество сообщений
о судебных процессах, связанных
с несоблюдением МП правил ги�
гиены рук. В целом, около 10% су�
дебных процессов по правонару�
шениям в медицине тем или иным
образом связано с несоблюдением
или неправильным соблюдением
правил гигиены рук.
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ПРАКТИКА ХИРУРГИЧЕСКОЙ ДЕЗИНФЕКЦИИ РУК В РОССИИ [158, 159]

Обработка хлоргексидином
биглюконатом (Гибитан). Рабо�
чий раствор хлоргексидина биг�
люконата готовится в день при�
менения. Для обработки рук при�
меняют 0,5% спиртовой раствор
(1:40) в 70° этиловом спирте и 1%
(1:20) водный раствор. Послед�
ний готовится путем разведения
исходного 20% раствора в дис�
тиллированной или мягкой водо�
проводной воде: 500 мл 20% рас�
твора на 10 л воды. После гигие�
нического мытья теплой водой с
мылом (без щетки) руки тща�
тельно промывают до полного
удаления мыла. Затем в течение
3 мин руки моют с применением
салфетки в тазу, насухо вытира�
ют стерильной салфеткой и наде�
вают перчатки. В одном тазу, не
меняя раствора, могут обрабаты�
вать руки 15–20 человек. Допус�
кается обработка рук ватным
тампоном, смоченным 0,5% спир�
товым раствором препарата.

Обработка рецептурой «С#4»
(Первомур). В день операции го�
товят 2,4% раствор препарата пу�
тем смешивания перекиси водо�
рода и муравьиной кислоты.
Приготовленную смесь в стек�
лянной посуде помещают в хо�
лодную воду на 1,5 ч, периодиче�
ски перемешивая вращательны�
ми движениями. Руки моют теп�
лой водопроводной водой с мы�
лом (без щетки) в течение 1 мин,
тщательно промывают водой до
полного удаления мыла и выти�
рают насухо. Затем в течение
1 мин руки обрабатывают в тазу с
рабочим раствором первомура,
после чего вытирают насухо сте�
рильной салфеткой и надевают
перчатки. Расход рабочего рас�
твора составляет 3–5 л на 15 че�
ловек. Срок годности готового
раствора – 1 сутки.

Обработка дегмином или дег#
мицидом. Для обработки рук ис�
пользуют ватные тампоны или

поролоновые губки, которые на�
ходятся в стеклянном, фарфоро�
вом или эмалированном сосуде,
содержащем 1% раствор дегмина
или дегмицида. Перед хирурги�
ческой дезинфекцией рук мытье
их водой с мылом необязательно.
В случае применения мыла (при
видимом загрязнении кожи) ру�
ки тщательно промывают до его
полного удаления, так как мыла
инактивируют четвертичные по�
верхностно�активные соедине�
ния. Обработка рук проводится
путем их протирания (без ис�
пользования щетки) двумя поро�
лоновыми губками или ватными
тампонами, смоченными дегми�
ном или дегмицидом в течение
3 мин. Пену, образующуюся на
руках, удаляют полотенцем и на�
девают стерильные перчатки.
При повторной обработке руки
протирают одним тампоном (губ�
кой) в течение 2–3 мин.

Обработка йодопироном. Ру�
ки моют проточной водой с мы�
лом в течение 1 мин и высушива�
ют стерильными салфетками.
Кисти полностью погружают в
0,1% (по активному йоду) рас�
твор йодопирона и моют в тече�
ние 4 мин стерильной марлевой
салфеткой, затем вытирают их
также стерильной марлевой сал�
феткой и надевают перчатки.

Другие антисептики. В по�
следние годы для хирургической
дезинфекции рук предлагаются
новые антисептические средства,
появившиеся на отечественном
рынке:

АХД;2000 и АХД;2000;спе;
циаль. Кисти и предплечья моют
под теплой проточной водой туа�
летным мылом в течение 2 мин,
высушивают стерильной марле�
вой салфеткой. Затем на ладон�
ные поверхности наносят 5 мл
препарата и втирают его в кожу
кистей и предплечий в течение
2,5 мин до полного высыхания.

Особое внимание уделяют кон�
чикам пальцев и ногтям. Через
2,5 мин процедуру повторяют.
Общее время экспозиции состав�
ляет 5 мин.

Биотензид Дезинфектант.
Руки моют теплой проточной во�
дой с мылом в течение 2 мин и
высушивают стерильной марле�
вой салфеткой. Затем антисептик
наносят на ладонные поверхнос�
ти двумя порциями по 2,5 мл и
втирают его в кожу в течение
2,5 мин. Затем снова наносят
5 мл средства и втирают в тече�
ние 2,5 мин. Общее время экспо�
зиции составляет 5 мин.

Лизанин. Руки моют теплой
проточной водой с мылом в тече�
ние 1 мин и высушивают сте�
рильной салфеткой. Затем 5 мл
препарата наносят на ладонные
поверхности рук и втирают его в
течение 2,5 мин, после чего по�
вторно наносят 5 мл средства и
втирают в течение 2,5 мин, таким
образом поддерживая руки влаж�
ными в течение 5 мин.

Манопронто. Руки моют теп�
лой водой с мылом в течение
2 мин и высушивают стерильной
салфеткой. На сухие руки наносят
средство не менее 2 раз порциями
по 5 мл и втирают в кожу кистей и
предплечий, поддерживания их
влажными в течение 5 мин.

Октенидерм и Октениман.
Перед применением средства ру�
ки моют теплой водой с туалет�
ным мылом в течение 2 мин и вы�
сушивают салфеткой. Средство
наносят на сухие руки 3–6 раз и
втирают его в кожу в течение
5 мин.

Пливасепт с/без ПАВ. После
предварительного мытья рук и
высушивания их стерильной сал�
феткой наносят порциями по
5 мл водно�спиртовой раствор
средства (не менее 2 раз) и втира�
ют его в течение 3 мин в кожу ки�
стей и предплечий, сохраняя ру�
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ВАПзеб/стартнецнок%5танокюлгтпесавилП + + – –
аруткниТ�тпесавилП + + + +

йинистпесавилП + + – –
йищюузарбоонептпесавилП – + – –

НтпесавилП + + + –
дой�нодивоП + + + +

мукитпеситнАеднэХьлогоклАилоП + + – –
мукитпеситнАтуаХьлогоклАилоП + + + +

)румовреп(»4�С«арутпецеР + + + –
тпесоргаС + + – –

шерФ�инаС – + – –
сюлпРдицотпеС + + + +

наматфоС – + – –
йыннешаркоенНтпесатфоС – + + +

йыннешаркоНтпесатфоС – – + +

Таблица 4. Выбор антисептических средств для обработки рук, операционного и инъекционного полей
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ки влажными. Общее время экс�
позиции составляет 6 мин.

Пливасепт тинктура. При
обработке рук 5 мл препарата на�
носят на смоченные водой ладон�
ные поверхности и моют в тече�
ние 1 мин, затем ополаскивают
водопроводной водой.

Сагросепт. Руки моют теп�
лой проточной водой с мылом в
течение 2 мин и высушивают сте�
рильной салфеткой. На каждую
руку наносят по 3 мл средства и
втирают его в кожу до уровня
локтей в течение 2 мин. Затем с
помощью стерильной щетки вти�
рают в ногтевые ложа по 1 мл
препарата в течение 2 мин, после
этого в кожу каждой руки до за�
пястья втирают 2 мл препарата в
течение 2 мин.

Стериллиум. После мытья
рук водой с мылом и высушива�
ния не менее 10 мл препарата
втирают в кожу кистей и пред�
плечий в течение 3 мин, сохраняя
их влажными.

Способы гигиенической дез�
инфекции рук медперсонала раз�
личны и зависят от выполняемой
работы. Прежде всего – это тща�
тельное мытье рук туалетным
мылом в индивидуальной расфа�
совке или хозяйственным мылом
путем двукратного намыливания
под теплой проточной водой с
последующим вытиранием сте�
рильной салфеткой.

После осмотра больных с
гнойно�септическими заболева�
ниями, обработки гнойных ран,
выполнения любых манипуля�
ций (даже если были надеты пер�
чатки), когда был возможен кон�
такт со слизистыми оболочками,
кровью, другими биологически�
ми жидкостями, с возможно за�
грязненными предметами ухода,
руки должны обрабатываться с
помощью антисептиков (табл. 4).

Для более удобного использо�
вания антисептиков предлагается
использовать настенные дозаторы
(Евродозатор�2000, Евродозатор�
3000) многократного использова�
ния вместимостью 0,5 и 1 л.

Заключение

Представлен обзор современ�
ных рекомендаций по гигиене
рук, принятых в настоящее время
в США и Европе. Наряду с этим
были приведены данные по ис�
пользуемым в России методам
хирургической дезинфекции рук.
При этом в нашу задачу не входи�
ла оценка и интерпретация ука�
занных рекомендаций. Однако
совершенно очевидно, что суще�
ствующие в нашей стране подхо�
ды к обработке рук медицинско�
го персонала зачастую сильно от�
личаются от практики, использу�
емой в США и Европе.

В настоящее время в россий�
ских ЛПУ используется ограни�

ченный перечень антисептиков,
большинство из которых приме�
няется в течение многих десят�
ков лет. Далеко не всегда соблю�
дается методика обработки рук
МП. Медленно внедряются но�
вые эффективные антисептики,
что обусловлено недостаточной
информацией о них, инертнос�
тью служб, определяющих ассор�
тимент, в некоторых случаях от�
носительно высокой стоимостью.
Более того, нельзя не отметить
недостаток информации в рус�
скоязычной литературе, касаю�
щейся последних исследований в
области обработки рук медицин�
ским персоналом. Таким обра�
зом, очевидна необходимость из�
менения сложившейся ситуации.
При этом необходимо понимать,
что наиболее распространенный
довод о нехватке средств на улуч�
шение создавшейся в российских
ЛПУ ситуации лишен основа�
ний, поскольку правильное ис�
пользование антисептических
средств в лечебных учреждениях
позволяет достоверно снизить
распространенность ВБИ и, как
следствие, не только снизить об�
щие расходы ЛПУ, но и улуч�
шить результаты лечения.

Список литературы к статье
см. на сайте www.m#vesti.ru

йыволитэтрипС + – + –
мредатипС + + + +

муиллиретС + + – –
яантевцсебтпеседоДаруткниТ – – + –
яаннешаркотпеседоДаруткниТ – – + –

назолкирТ – + – –
ДнимрофирТ + + – –

акерФ – – + +
танокюлгибанидискегролХ + + + +

)иктефласеищюурицифнизед(тпесипсоХ – + – –
натмезЭ – + – –

мазьлаб�туахнатмезЭ – + – –

Окончание табл. 4.


