
�

Клин микробиол антимикроб химиотер        2008, Том 10, № 1

Болезни и возбудители
А.А. Фокин и соавт.  Исследования нозокомиальных инфекций в России

УДК

Уроки эпидемиологических исследований 
нозокомиальных инфекций в России 

А.А. Фокин, Д.В. Галкин, В.М. Мищенко, А.А. Муравьев, Р.С. Козлов,  
исследовательская группа «МИКС-07»*



�

Клин микробиол антимикроб химиотер        2008, Том 10, № 1

Болезни и возбудители
А.А. Фокин и соавт.  Исследования нозокомиальных инфекций в России

Введение

Понятие «нозокомиальная (внутрибольнич-
ная, госпитальная) инфекция» (НИ) предложено 
Европейским региональным бюро Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) в 1979 г. и трак-
товалось как «любое клинически распознаваемое 
инфекционное заболевание, которое развивается у 
пациента в результате его поступления в больницу, 
обращения в нее за лечебной помощью, или любое 
инфекционное заболевание сотрудника больницы, 
развившееся вследствие его работы в данном учре-
ждении, вне зависимости от времени появления 
симптомов заболевания, до или во время пребыва-
ния в больнице». 

Напомним, что в настоящее время к нозокоми-
альным относят инфекции, развившиеся у пациен-
та не менее чем через 48 ч после госпитализации, 
при условии, если при поступлении пациента в ста-
ционар инфекция не существовала и не находилась 
в инкубационном периоде, а также инфекционные 
заболевания медицинских работников. Однако, 
наряду с традиционным термином «нозокомиаль-
ная инфекция» в последние годы применяется тер-
мин «инфекции, связанные с оказанием медицин-
ской помощи», который наиболее полно отражает 
связь с нахождением пациента в стационаре, и 
включает, наряду с НИ, инфекции, развивающиеся 
у пациентов домов престарелых и т.п. [1].

Проблема НИ – одна из острейших в современ-
ном здравоохранении во всем мире. Несмотря на 
противоэпидемические мероприятия, частота их 
возникновения, летальность от них и стоимость 
терапии НИ продолжают возрастать [2]. В основ-
ном это связано с ростом и распространением нозо-
комиальных возбудителей, резистентных к анти-
микробным препаратам, что является серьёзным 
фактором, влияющим как на клинический исход, 
так и приводящим к значительному увеличению 
затрат на лечение инфекций [2, 3]. В 1968 г. в 
США были впервые выделены метициллинорези-
стентные штаммы Staphylococcus aureus (MRSA), 
а к началу 1990-х гг. 20–25% штаммов S.aureus, 
выделенных у стационарных больных, были мети-
циллинорезистентными. По данным Национальной 
системы по наблюдению за НИ (National Nosocomial 
Infections Surveillance System – NNIS), для инфек-
ций у пациентов отделений реанимации и интен-
сивной терапии (ОРИТ), вызванных MRSA, соста-
вила в 1999 г. более 50%, а в 2003 г. – 59,5%. 
Распространенность же ванкомицинорезистентных 
энтерококков (VRE), выделенных у стационарных 
больных, в период с 1990 по 1997 гг. увеличилась с 1 
до 15%. По данным NNIS, среди всех штаммов энте-

рококков, выделенных у пациентов ОРИТ, в 1999 
г. 25% составили штаммы VRE, в 2003 г. данный 
показатель составил 28,5% [4]. Что касается РФ, 
то по данным многоцентрового исследования по 
изучению резистентности нозокомиальных штам-
мов Pseudomonas aeruginosa, проводимого в рамках 
программы «РЕЗОРТ» в 2002-2004 гг. в 31 ЛПУ 
различных городов РФ, нозокомиальные штаммы 
P.aeruginosa характеризовались высокой частотой 
резистентности ко всем антимикробным препара-
там (АМП) (от 39,0% до 74,7%), за исключением 
полимиксина [5]. В рамках данного проекта были 
определены низкие показатели чувствительности 
нозокомиальных штаммов Aсinetobacter baumannii к  
цефоперазону (2,2%), пиперациллину (8,3%) и ген-
тамицину (10,9%) [5]. Отмечается крайне высокая 
частота продукции β-лактамаз расширенного спек-
тра (БЛРС) у энтеробактерий, например у Klebsiella 
pneumoniae – 84,3% [6]. Частота выделения штам-
мов MRSA в стационарах РФ, по результатам мно-
гоцентрового микробиологического исследования, 
составляет 33,5% [7].

Известно, что в развитых странах НИ разви-
ваются у 5–10% госпитализированных пациентов 
[8]. По данным ВОЗ в Англии ежегодно регист-
рируется до 5000 случаев летальных исходов в 
результате НИ. В США у одного из каждых 136 гос-
питализированных пациентов развивается НИ, что 
составляет 2 млн случаев в год и приводит к 80 тыс. 
летальных исходов ежегодно. Необходимо также 
отметить, что в развивающихся странах показатель 
распространенности НИ превышает таковой при 
сравнении с развитыми странами в 2–20 раз [9]. 

По данным государственного доклада 
«О санитарно-эпидемиологической обстановке в 
Российской Федерации в 2006 г.», в России заре-
гистрировано 26852 случая НИ или 0,8 на 1000 
пациентов, в 2004 и 2005 гг. этот показатель соста-
вил соответственно 0,9 (30256 случаев) и 0,8 (26873 
случая) на 1000 пациентов. Однако подобные 
показатели заболеваемости не отражают истинной 
заболеваемости НИ. Низкий уровень заболеваемо-
сти обусловлен недоучётом таких нозологических 
форм, как инфекции мочевых путей, пневмонии, 
инфекции области хирургического вмешательства, 
гнойно-септические инфекции у новорожденных и 
др. [10]. По данным проспективных исследований 
ЦНИИ эпидемиологии Роспотребнадзора, ежегод-
ное количество НИ в РФ составляет не менее 
2–2,5 млн (1–1,5%), а ежегодные экономические 
потери – более 5 млрд рублей [11].

Подобная ситуация в основном обусловлена 
спецификой сбора и анализа данных, а также отсут-
ствием внедрения в РФ единой системы регист-
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рации НИ. Так, в США в 50-е и 60-е гг. ХХ века с 
целью контроля над НИ руководства стационаров 
начали добровольно информировать комитеты по 
инфекционному контролю (ИК). В конце 1960-х гг. 
Центры по контролю и профилактике заболеваний 
США (Centers for Disease Control and Prevention 
– CDC) предложили создать единую систему реги-
страции НИ на уровне различных стационаров для 
получения эпидемиологических данных с целью 
дальнейшей разработки базовых мер по контролю 
над НИ. В 1964 г. Объединенная комиссия по аккре-
дитации организаций здравоохранения США (The 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations – JCAHCO) включила в обязанности 
медицинского персонала стационаров сбор инфор-
мации о НИ, а в 1976 г. в стандарты по аккредита-
ции была включена детальная система по сбору и 
анализу данных о НИ [12]. 

С начала 80-х гг. XX века в США введена в 
действие NNIS, в функции которой входит сбор и 
регистрация информации о случаях НИ, ассоции-
рованных с ними факторах риска и о возбудителях. 
К моменту создания данная система включала 60 
стационаров, в настоящий момент их количество 
превышает 300 [13]. 

В настоящей статье представлены данные ана-
литического исследования распространённости 
НИ и предложены подходы по улучшению качест-
ва регистрации, и а также современные подходы к 
профилактике и мониторингу НИ.

Материал и методы

Эпидемиология тяжелых инфекций 
в многопрофильных стационарах 
Российской Федерации 

Исследование было организовано в рамках 
«Многоцентрового аналитического исследования по 
изучению представлений врачей и пациентов о меро-
приятиях ИК в многопрофильных стационарах РФ 
(МИКС-07)» образовательной кампании «Чистые 
руки – залог безопасности пациентов», проводимой 
Научно-методическим центром по мониторингу 
антибиотикорезистентности Федерального агент-
ства по здравоохранению и социальному развитию, 
НИИ антимикробной химиотерапии ГОУ ВПО 
«Смоленская государственная медицинская акаде-
мия Росздрава» и Межрегиональной ассоциацией 
по клинической микробиологии и антимикробной 
химиотерапии (МАКМАХ).

Уровень и распространенность НИ напрямую 
связаны с качеством проводимых в стационаре 
мероприятий ИК. Исходя из этого, целью исследо-
вания явилось изучение распространённости наи-

более тяжёлых инфекций, включая НИ, в много-
профильных стационарах РФ.

В исследовании приняли участие 33 центра 
(стационара) из 24 городов РФ: 9 центров из 
Центрального федерального округа, 1 – из Южного 
федерального округа, 2 – из Северо-западного феде-
рального округа, 5 – из Дальневосточного феде-
рального округа, 9 – из Сибирского федерального 
округа, 4 – из Уральского федерального округа и 3 
– из Приволжского федерального округа (табл. 1). 
Для сбора информации использовались специально 
разработанные анкеты. В каждом центре был назна-
чен локальный координатор исследования, под 
руководством которого в анкеты вносили информа-
цию о количестве пациентов с определенной нозо-
логией, госпитализированных за период с 1 января 
по 1 октября 2006 г. Информацию получали в 
отделах статистики соответствующих лечебно-про-
филактических учреждений. Для удобства сбора 
информации в отношении каждой нозологии был 
проставлен код по Международной классификации 
болезней 10 издания (МКБ-10). Заболеваемость 
нозокомиальной пневмонией (НП), вентилятор-
ассоциированной пневмонией (ВАП) и катетер-
ассоциированными инфекциями (КАИ), ввиду 
отсутствия кодов по МКБ-10, регистрировалась на 
основании собственных данных стационаров, при-
нимавших участие в исследовании, Информация о 
заболеваемости НИ мочевых путей не собиралась.

Собственную информацию о заболеваемости 
инфекциями, не закодированными по шифру МКБ-
10, предоставили 14 центров-участников исследо-
вания (рисунок). В городе AK она была получена 
по данным собственной статистики ОРИТ, в горо-
дах AY и AZ – внутренние отчеты по отделениям, в 
городах BC, BE, AV и AG – госпитальными эпиде-
миологами стационаров, а в городах AB, AF, AI, AS, 
AJ, AL, BH – клиническими фармакологами.

Результаты исследований

Заболеваемость

Наиболее высокие показатели заболеваемости 
(количество случаев на 1000 человек) зарегистри-
рованы для внебольничной пневмонии и инфекций 
кожи и мягких тканей. При этом наибольшая забо-
леваемость внебольничной пневмонией зарегист-
рирована в городах AJ (38,7), AQ (9,5) и AO (6,2), а 
инфекциями кожи и мягких тканей – в городе AN 
(12,1). 

Необходимо отметить, что из всех центров наи-
более высокий показатель заболеваемости НИ был 
зарегистрирован в г. AK, что связано с особенностью 
представления данных из этого центра (табл. 2). 
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Госпитализации 

В структуре госпитализаций в 15 центрах наи-
более высоким был удельный вес инфекций кожи и 
мягких тканей (от 0,7% в городе AR до 3,4% в городе 
AV), в 9 стационарах – внебольничной пневмонии 
(от 0,5% в городе AA до 5,1% в городе AN). В струк-
туре госпитализаций во всех центрах удельный вес 
НИ был достаточно низким (табл. 3), за исключе-
нием г. BE и г. AK, где удельный вес ВАП составил 

1,3% и 5,6%, соответственно, а удельный вес КАИ в 
г. BE – 6,3%.

Таким образом, наиболее часто встречающейся 
патологией среди изученных серьезных инфекций 
являлись внебольничные пневмонии и инфекции 
кожи и мягких тканей. В структуре НИ в 7 городах 
наибольший удельный вес был характерен для НП, 
в 3 городах – ВАП и в 2 городах – КАИ. При этом 
наиболее высокие показатели заболеваемости НИ 

Таблица 1. Характеристика центров-участников

№ Город Число коек  
в стационаре

Все госпитализации 
в стационар (n)

Население, обслуживаемое 
стационаром (n)

1 АA 1080 18446 2565000

2  AB* 505 11322 85000

3 AC 310 6410 46200

4 AD 506 10576 186400

5 AE 1125 18016 881100

6 AF* 735 12247 1000000

7 AG* 800 20674 96800

8 AH 623 9902 864736

9 AI* 180 4028 35242

10 AJ* 285 7024 45459

11 AK* 614 10000 120000

12 AL* 1100 29363 800000

13 AM 1270 20139 2925330

14 AN 1260 24920 33000

15 AO 500 12811 37000

16 AP 925 17943 68000

17 AQ 820 22171 24000

18 AR 500 10480 1000000

19 AS* 630 21044 700000

20 AT 354 7622 87349

21 AU* 530 11567 17511

22 AV* 497 8447 144781

23 AW 496 9607 107523

24 AX 1200 24426 700040

25 AY 655 15828 322500

26 AZ* 252 8064 69000

27 BA 1035 19076 1036000

28 BC* 822 18612 3300000

29 BD 1040 17887 3042807

30 BE* 1005 1457 3683000

31 BF 560 9226 630000

32 BG 395 6867 237645

33 BH* 365 15887 1300000

Примечание: * данные представлены только по ОРИТ
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были зарегистрированы в городе АК, в котором 
информация собиралась только на уровне ОРИТ, 
что объясняется более отлаженной системой реги-
страции НИ на уровне отделения.

Обсуждение результатов исследования

Как было отмечено выше, очевидно, что подоб-
ные низкие показатели заболеваемости НИ в РФ 
обусловлены недоучетом различных этиологиче-
ских форм НИ.

Чем же в свою очередь может быть обусловлена 
подобная ситуация в РФ?

Из письма МЗ РФ от 17 апреля 2000 г. № 
2510/4196-32 «О профилактике внутрибольнич-
ных инфекций»: «…основными причинами сложив-
шейся ситуации являются низкий уровень эпи-
демиологического надзора за этими инфекциями, 
сокрытие персоналом инфекционных заболеваний, 

подлечивание заболевших на месте без консуль-
тации врача-инфекциониста, несвоевременное 
проведение противоэпидемических мероприятий, 
недостаточное внедрение в практику современных 
дезинфицирующих средств, недостатки в осуще-
ствлении дезинфекции и стерилизации изделий 
медицинского назначения и оборудования, слабая 
материально-техническая база стационаров» [14].

По нашему мнению, одной из основных причин 
является отсутствие единого определения случая 
НИ. Согласно приказу МЗ РФ от 26.11.1997 г. 
№ 345 (Ред. от 05.05.2000) «О совершенствова-
нии мероприятий по профилактике внутриболь-
ничных инфекций в акушерских стационарах»: 
«Внутрибольничная инфекция – любое клиниче-
ски выраженное заболевание микробного проис-
хождения, которое поражает больного в результате 
его поступления в больницу или обращения за 

Таблица 2. Показатели заболеваемости НИ 
на 1000 населения (n)

Город НП ВАП КАИ Всего

 AB 0,165 0 0 0,165

AF 0,006 0 0 0,006

AK* 0,175 1,092 0 1,267

AL 0,044 0,011 0,006 0,061

AS 0,010 0,023 0,011 0,044

AU 0,286 0,286 0,114 0,686

AV 0,104 0,070 0,014 0,188

AZ 0,348 0,072 0,029 0,449

BC 0,001 0,001 0 0,002

BE 0 0,022 0,025 0,047

BH 0,006 0 0 0,006

Примечание: * данные представлены только по ОРИТ

Таблица 3. Структура госпитализаций, 
удельный вес НИ (%)

Город НП ВАП КАИ Всего

AB 0,124 0 0 0,124

AF 0,049 0 0 0,049

AK* 0,210 1,310 0 1,520

AL 0,119 0,031 0,017 0,167

AS 0,033 0,076 0,038 0,147

AU 0,043 0,043 0,017 0,103

AV 0,178 0,118 0,024 0,320

AZ 0,298 0,062 0,025 0,385

BC 0,016 0 0,021 0,037

BE 0 5,628 6,314 11,942

BH 0,050 0 0 0,050

Примечание: * данные представлены только по ОРИТ
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лечебной помощью, а также заболевание сотруд-
ника вследствие его работы в данном учрежде-
нии, вне зависимости от появления симптомов 
заболевания во время пребывания в больнице или 
после выписки (Европейское региональное бюро 
ВОЗ)» [15]. Учитывая то, что определение слу-
чая НИ претерпело ряд изменений (определение, 
использующееся в настоящее время, приведено в 
начале статьи), то количество НИ, регистрируемых 
в настоящее время в РФ с использованием опре-
деления Европейского регионального бюро ВОЗ, 
должно превышать реальные показатели заболевае-
мости НИ в РФ, что противоречит ситуации с забо-
леваемостью НИ во всем мире, а также косвенным 
данным, которые могут указывать на рост забо-
леваемости НИ: рост антибиотикорезистентности 
нозокомиальной микрофлоры в РФ и др. С другой 
стороны, использование подобного нечетко сфор-
мулированного определения случая НИ может, а во 
многих ситуациях и могло способствовать недоуче-
ту данного конкретного случая НИ.

Использование унифицированного определения 
случая НИ позволяет проводить сравнение между 
показателями заболеваемости НИ в разных стацио-
нарах и странах. Так, в 1996 г. Центрами по кон-
тролю и профилактике заболеваний (CDC, США) 
было предложено руководство по определению слу-
чая НИ «CDC Definitions of Nosocomial Infections» 
[16]. В руководстве представлена общая характери-
стика определения случая НИ, а также определения 
случая НИ по различным нозологиям.

Другими возможными причинами являются: 
отсутствие четко регламентированных докумен-
тов по выявлению и регистрации случаев НИ на 
уровне стационара/отделения; отсутствие центра-
лизованной системы проспективного сбора данных 
по НИ; отсутствие озабоченности медицинского 
персонала и пациентов проблемой НИ, что в свою 
очередь обусловлено очевидным недостатком обра-
зовательных программ, курсов и семинаров для 
медицинского персонала и информационных про-
грамм для населения. 

Общеизвестно, что регулярный мониторинг 
НИ, а также их возбудителей и профиля устой-
чивости к используемым антимикробным препа-
ратам, по данным международных исследований и 
национальных рекомендаций, способствует сни-
жению заболеваемости НИ и резистентности 
микроорганизмов. Так, в исследовании SENIC 
была продемонстрирована четкая связь между про-
ведением активной программы по надзору за НИ и 
сокращением экономических затрат, повышением 
качества медицинского обслуживания госпитали-
зированных пациентов [17].

Другой немаловажной проблемой, напрямую 
связанной с распространением нозокомиальной 
микрофлоры и, как следствие, с ростом заболевае-
мости НИ, является недостаточное использо-
вание качественных программ ИК. Так, соглас-
но результатам многоцентрового аналитического 
исследования МИКС-07, включившего 33 центра-
участника из 23 городов РФ, была выявлена низ-
кая приверженность врачей мероприятиям ИК, 
выразившаяся в  отсутствии рутинной практики 
использования спиртсодержащих антисептиков 
после контакта с пациентом (35,8%), отсутствии 
руководств по антимикробной терапии пациентов с 
НИ в ОРИТ (47,7%) и др.

Обзор программ  
инфекционного контороля

Выделяют две основные категории мероприя-
тий ИК в стационаре: 1) мероприятия для предот-
вращения горизонтальной передачи резистентных 
микроорганизмов и 2) специфические мероприятия 
для профилактики НИ, например КАИ кровотока, 
ВАП и др. 

Гигиена рук, средства защиты и изоляция 
пациентов

Гигиена рук рассматривается как одно из наибо-
лее важных и эффективных мероприятий ИК для 
предотвращения горизонтальной передачи рези-
стентных нозокомиальных возбудителей [18-21]. 
К сожалению, возросшее число пациентов и сокра-
щение штата привели к низкой комплаентности со 
стороны медицинского персонала применительно 
к мероприятиям по гигиене рук и другим обя-
зательным мероприятиям ИК, в особенности в 
ОРИТ [22]. Альтернативные методы гигиены рук 
с использованием спиртсодержащих антисептиков 
являются наиболее быстрыми и эффективными 
в сравнении с мытьём рук водой с мылом [23-26]. 
Показано, что использование стерильных халатов 
и перчаток способно снизить горизонтальную пере-
дачу устойчивых к антимикробным препаратам 
микроорганизмов. Так, в исследовании, проведен-
ном американскими учеными во главе с N. Safdar, 
было продемонстрировано, что при использовании 
стерильных халатов и перчаток при каждом кон-
такте с пациентами отделения новорожденных уда-
лось снизить риск развития инфекций, вызванных 
MRSA, с 7,2 (95% конфиденциальный интервал 
– КИ: 4,4–11,0) случаев/1000 дней госпитализа-
ции до 1,1 (95% КИ: 0,4–2,3) случаев/1000 дней 
госпитализации) [27]. Установлено, что надлежа-
щее выполнение мероприятий по дезинфекции 
рук и использование барьерных средств защиты 
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(стерильных халатов, перчаток) должно занимать 
ведущую позицию в мероприятиях по снижению 
передачи резистентных микроорганизмов в стацио-
нарах [28, 29].

Гигиена рук, универсальное использование 
стерильных перчаток и строгое соблюдение мер 
предосторожности при контактах с пациентами, 
колонизированными полирезистентными микроор-
ганизмами, являются одними из наиболее важных 
компонентов программы ИК [28, 29]. 

В «Руководстве по мерам предосторожности в 
отношении изоляции пациентов в стационарах» 
выделяют четыре группы мер: стандартные меры 
предосторожности, контактная изоляция, изоля-
ция; пациентов с инфекциями, передающимися 
воздушно-капельным путем (частицы более 5 мкм); 
изоляция пациентов с инфекциями, передающи-
мися воздушно-капельным путем (частицы менее 
5 мкм). Все рекомендации, представленные в дан-
ном руководстве, по степени доказательности 
научных данных, их теоретического обоснования, 
применимости и экономической эффективности 
относятся категории IB, и их внедрение и выпол-
нение рекомендовано экспертами в области ИК и 
Согласительного комитета по контролю госпиталь-
ных инфекций (CDC’s Hospital Infection Control 
Practices Advisory Committee) на уровне всех ЛПУ 
стационарного звена [30].

Несмотря на вышесказанное, в настоящее время 
оптимальные меры предосторожности в отношении 
изоляции пациентов с резистентными штаммами 
остаются дискутабельными [31, 32].

В некоторых исследованиях было показано, что 
активный микробиологический мониторинг для 
выявления пациентов, колонизированных проблем-
ными возбудителями, и их последующая изоляция 
также способствуют снижению распространения 
резистентных микроорганизмов [33, 34]. Так, после 
активного внедрения в практику определенных 
мероприятий ИК (проведение активного микро-
биологического мониторинга, преимущественное 
использование контактной изоляции с момента 
поступления пациента до подтвержденной негати-
вации культур, и, в некоторых ситуациях, закрытие 
отделений для поступления новых пациентов) и 
их качественного исполнения было продемонст-
рировано сокращение уровня передачи MRSA в 
стационарах Голландии, Бельгии, Дании и других 
скандинавских стран. По результатам исследова-
ния, проведенного в 30 стационарах США, удалось 
достичь снижения уровня передачи VRE с 2,2% в 
1997 г. до 0,5% в 1999 г. после внедрения в практику 
таких мероприятий ИК, как проведение активно-
го микробиологического мониторинга и изоляции 

пациентов с инфекциями [4]. Одним из важнейших 
достоверных условий эффективности всех выше-
перечисленных методик является ограничение 
контактов медицинского персонала с пациентами, 
находящимися в критическом состоянии [35].

Протоколы и руководства по 
инфекционному контролю

Эффективность руководств и протоколов ИК в 
отношении снижения уровня развития ВАП была 
продемонстрирована в нескольких исследованиях 
[36–41]. Подобные программы привели к сниже-
нию уровня НИ кровотока после достижения более 
высокой приверженности персонала основным 
мероприятиям ИК [42–46]. Внедрение подобных 
протоколов/руководств в клиническую практи-
ку должно сопровождаться проведением образо-
вательных программ. При этом образовательные 
программы, несмотря на то что имеют своей конеч-
ной целью повышение приверженности персонала 
мероприятиям по гигиене рук, вопросам качест-
венного назначения антимикробных препаратов 
или другим аспектам, должны быть в основном 
направлены на изменение отношения медицинско-
го персонала к пониманию проблемы инфекций, 
вызванных полирезистентными микроорганизма-
ми, и на выработку общей командной стратегии в 
борьбе с НИ [4]. 

В целом, успех всех вышеперечисленных меро-
приятий зависит от того объема, в котором они 
будут приняты на локальном уровне, от степе-
ни общей комплаентности их выполнению [47, 
48], а также от используемого административного 
ресурса. Примером успешного использования адми-
нистративных ресурсов являются: 1) внедрение 
системы активного микробиологического монито-
ринга; 2) преобразование баз данных с целью более 
быстрого и эффективного получения информации 
(например, внедрение компьютерной базы данных 
для выявления пациентов, которые были коло-
низированы/инфицированы полирезистентными 
микроорганизмами); 3) обеспечение необходимым 
количеством и соответствующим размещением 
раковин для мытья рук и диспенсеров со спиртсо-
держащим антисептиком в отделении; 4) повыше-
ние приверженности рекомендуемым мероприяти-
ям ИК в стационаре и др [4].

Сокращение длительности госпитализации 
в ОРИТ

По результатам ряда исследований было про-
демонстрировано, что длительность пребывания в 
ОРИТ, так же как и продолжительность инвазивной 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ), являются 
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важными факторами риска развития инфекций, 
вызванных резистентными микроорганизмами [49, 
50]. Поэтому сокращение длительности госпитали-
зации/инвазивной ИВЛ также способствует сниже-
нию частоты развития инфекций или колонизации 
резистентными микроорганизмами. Неинвазивная 
вентиляция лёгких является адекватным методом 
для сокращения сроков госпитализации по пово-
ду дыхательной недостаточности. Использование 
этого метода было связано с низким риском разви-
тия НИ [51–53].

Предупреждение образования 
бактериальных биопленок

Биопленки могут образовываться, например, на 
эндотрахеальных трубках или мочевых катетерах 
путем «заселения» их поверхностей микроорга-
низмами [54]. Колонии бактерий, формирующие 
биопленку и отделяющиеся от неё, находятся под 
контролем химических сигналов, регулирующих по 
типу обратной связи образование склеенных друг с 
другом микроколоний бактерий и водных каналов. 
Определенные виды бактерий (Pseudomonas spp.) 
обладают более выраженной способностью к обра-
зованию биопленок [55]. Наличие биопленки повы-
шает риск развития резистентности к антимикроб-
ным препаратам путем ограничения проникнове-
ния антибиотиков в биопленку [56]. 

В настоящее время предупреждение образо-
вания биопленки изучено только на мочевых и 
центральных венозных катетерах. Как только в 
конкретной клинической ситуации показано, что 
инвазивные устройства способствуют повышению 
риска развития инфекции, подобные устройства 
следует удалить. У определенной категории паци-
ентов применение инвазивных устройств является 
жизненно необходимым, поэтому следует исполь-
зовать внутрисосудистые и мочевые катетеры с 
антимикробным покрытием. В целом ряде исследо-
ваний доказано сокращение частоты НИ кровотока 
и мочевыводящих путей при их применении у дан-
ной категории пациентов [57–65]. Однако до конца 
неясно, необходимо ли использовать данные уст-
ройства в ситуации, когда в отделении строго при-
держиваются правил ИК, включающих адекватный 
уход и своевременное удаление всех катетеров.

Вакцинация

В настоящее время ещё не разработаны вак-
цины для предотвращения развития инфекций, 

вызванных антибиотикорезистентными микроор-
ганизмами, которые могли бы быть использованы 
в клинической практике. Однако в одном исследо-
вании было продемонстрировано снижение разви-
тия инфекций кровотока, вызванных Staphylococcus 
aureus, при использовании конъюгированных анти-
тел к нему в популяции пациентов, которым прово-
дился постоянный гемодиализ [66].

Выводы

1. Низкие официальные показатели заболевае-
мости НИ при высоком уровне резистентности 
нозокомиальной микрофлоры указывают на акту-
альность решения задач, связанных с проблемой 
нозокомиальных инфекций в РФ.

2. Необходимо внедрять комплексные системы 
эпидемиологического надзора за НИ с обязатель-
ным включением следующих основных компонен-
тов: унифицированное определение случая НИ и 
критериев её диагноза; обязательные мероприятия 
по выявлению и регистрации НИ; создание центра-
лизованной системы регистрации проспективных 
данных обо всех случаях НИ; проведение много-
центровых исследований по мониторингу анти-
биотикорезистентности возбудителей; выявление 
основных проблем на уровне стационара/отделе-
ния, связанных с оказанием медицинской помо-
щи;  планирование мероприятий инфекционного 
контроля, направленных на профилактику этих 
инфекций.

3. Эффективность мероприятий, направленных 
на сокращение развития и распространения анти-
биотикорезистентности возбудителей и снижение 
заболеваемости НИ, зависит от их последователь-
ного внедрения и регулярного проведения во всех 
отделениях стационара (особенно в ОРИТ), от 
организации деятельности по изучению привер-
женности медицинского персонала данным меро-
приятиям, а также от проведения семинаров и 
конференций по оповещению медицинского пер-
сонала о результатах мероприятий инфекционного 
контроля.

4. С точки зрения снижения распространения 
антибиотикорезистентности и роста заболеваемо-
сти НИ администрации ЛПУ наибольшее внимание 
необходимо уделять мероприятиям по разработке и 
внедрению протоколов и руководств по инфекци-
онному контролю в стационарах, а также адекват-
ной реализации этих программ на практике.
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