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Лекция 4. Инфекционный контроль и безопасность в лечебно-

профилактических учреждениях.  
 

(СЛАЙД 2): Инфекционный контроль - это система организационных, 
профилактических и противоэпидемических мероприятий, направленных на 

предупреждение возникновения и распространения инфекционных заболеваний 
в стационаре, которая базируется на результатах эпидемиологической 

диагностики. 
Целью инфекционного контроля является снижение заболеваемости, 

легальности и экономического ущерба от внутрибольничных инфекций (ВБИ). 

Для достижения этой цели разработаны конкретные комплексы 
мероприятий для ЛПУ разной специализации.  

Система инфекционного контроля включает восемь аспектов: 
1. Структура управления и распределение обязанностей по 

инфекционному контролю. 
Каждое ЛПУ должно иметь комитет инфекционного контроля, полномочия 

которого распространяются на все его подразделения и службы. В состав 
комитета входят председатель (заместитель главного врача по лечебной 

работе), врач-эпидемиолог и/или помощник эпидемиолога, главная 
медицинская сестра и врачи-специалисты (хирург, терапевт, инфекционист и 

т.д.). Состав комитета может быть расширен за счет привлечения других 
специалистов, исходя из профиля ЛПУ. Комитет инфекционного контроля 
решает вопросы распределения обязанностей и обеспечения мероприятий по 

инфекционному контролю, согласовывает проводимые мероприятия с 
администрацией ЛПУ и координирует их. 

2. Система учета и регистрации ВБИ. 
Принципиальное положение этого направления - наличие в стационаре 

системы активного выявления госпитальных инфекций. Перечень ВБИ, 
подлежащих регистрации и учету, определен приказом Министерства 

здравоохранения Российской Федерации от 26 ноября 1997 г. № 345 «О 
совершенствовании мероприятий по профилактике внутрибольничных 

инфекций в акушерских стационарах», письмом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 24 марта 2003 г. № 2510/2921-03-24 

«О профилактике внутрибольничных инфекций в Российской Федерации» и 
письмом Министерства здравоохранения СССР от 2 сентября 1987 г. № 28-6/34 

«Методические указания по эпидемиологическому надзору за 
внутрибольничными инфекциями». 

3. Микробиологическое обеспечение инфекционного контроля.  

Необходимые микробиологические исследования своевременно и полно 
выполняют на базе клинико-диагностической лаборатории учреждения или на 

договорных условиях с внешней лабораторией. Объем и качество 
микробиологических анализов должны соответствовать микроэкологическим 

условиям данного ЛПУ. По результатам исследований специалисты 
анализируют и оценивают чувствительность выделенных штаммов 

микроорганизмов к антибиотикам, дезинфектантам, антисептикам и 
физическим факторам воздействия. Создание базы данных штаммов, 
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полученных в микробиологической лаборатории, обеспечивает проведение 

полноценного эпидемиологического анализа. 
4. Эпидемиологический анализ ВБИ. 

Эпидемиологический анализ проводится в соответствии с четко 
сформулированными целями и задачами, исходя из потребностей и 

особенностей данного ЛПУ. Он невозможен без информационного 
обеспечения. Для этого используют стандартные и специально р азработанные 

учетные формы, а также компьютерные базы данных. Обработка полученной 
информации проводится общепринятыми методами эпидемиологического 
анализа: 

• ретроспективным — на его основе формулируются гипотезы о ведущих 
факторах, причинах и условиях возникновения ВБИ в данном ЛПУ; 

• оперативным — диагностика фазового состояния эпидемического 
процесса ВБИ, слежение за формированием госпитальных штаммов и пр огноз 

эпидемической ситуации. 
Результаты эпидемиологического анализа своевременно и регулярно 

сообщают администрации и комитету инфекционного контроля ЛПУ. 
5. Профилактические и противоэпидемические мероприятия в системе 

инфекционного контроля.  
Реализация данного направления предполагает разработку инструкций, 

указаний, алгоритмов эпидемически безопасных диагностических и лечебных 
процедур, а также проведение эффективных процедур стерилизации, 
дезинфекции и обработки рук персонала. В ЛПУ должна быть разработана и 

применена адекватная технология использования антибиогиков, антисептиков и 
других средств лечения и профилактики ВБИ с учетом микробиологических 

данных о резистентности циркулирующих штаммов. 
6. Обучение персонала.  

Приоритетным направлением данного аспекта является разработка 
дифференцированных программ для обучения специалистов р азного пр офиля 

по проблемам инфекционного контроля с учетом специфических особенностей 
ЛПУ. Следует обязательно проводить обучение персонала в области 

инфекционного контроля при приеме на работу и в дальнейшем регулярно  
продолжать его. 

7. Охрана здоровья персонала.  
Основу этого направления составляют: 

• выявление и оценка профессиональных факторов риска в данном ЛПУ; 
• подготовка и анализ соответствующей информации; 
• разработка и внедрение программ профилактики профессиональной 

заболеваемости. 
8. Охрана здоровья пациентов.  

Направление заключается в выполнении медицинской сестрой требований 
санитарно-противоэпидемического режима: 

• соблюдения чистоты самого пациента, белья, посуды, предметов личной 
гигиены, предметов ухода, помещения; 

• предотвращения распространения инфекции. 
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Ухаживая за больным, медицинская сестра должна помнить, что при 

несоблюдении санитарно-противоэпидемического режима можно заразиться от 
него инфекционным заболеванием или заразить другого больного. 

 
Инфекционная безопасность в лечебно-профилактических 

учреждениях 
 

(СЛАЙД 3): Внутрибольничная инфекция (нозокомиальная, 
больничная, госпитальная) - любое клинически выраженное заболевание 
микробного происхождения, которое поражает больного в результате его 

поступления в больницу или обращения за медицинской помощью, а также 
заболевание сотрудника больницы вследствие его работы в данном 

учреждении, вне зависимости от появления симптомов заболевания во время 
пребывания или после выписки из больницы (Европейское региональное бюр о 

ВОЗ, 1979 г.).  
Несмотря на достижения в здравоохранении проблема внутрибольничных 

инфекций остается одной из острых в современных условиях, приобретая все 
большую медицинскую и социальную значимость. По данным ряда 

исследований, уровень смертности в группе госпитализированных и 
приобретших внутрибольничные инфекции в 8-10 раз превышает таковой среди 

госпитализированных без внутрибольничных инфекций.  
Ущерб, связанный с внутрибольничной заболеваемостью, складывается из 

удлинения времени пребывания больных в стационаре, роста летальности, а 

также сугубо материальных потерь. Однако существует еще и социальный 
ущерб, не подающийся стоимостной оценке (отключением больного от семьи, 

трудовой деятельности, инвалидизация, летальные исходы и пр.). В США 
экономический ущерб, связанный с внутрибольничными инфекциями, 

оценивается в 4,5-5 млрд. долларов ежегодно.  
Этиологическая природа ВБИ определяется широким кругом 

микроорганизмов (более 300), которые включают в себя как патогенную, так и 
условно-патогенную флору, граница между которыми часто достаточно 

размыта. Внутрибольничная инфекция обусловлена активностью тех классов 
микрофлоры, которая, во-первых, встречается повсеместно и, во-вторых, 

характерна выраженная тенденция к распространению. Среди причин, 
объясняющих эту агрессивность - значительная природная и приобретенная 

устойчивость такой микрофлоры к повреждающим физическим и химическим 
факторам окружающей среды, непритязательность в процессе роста и 
размножения, тесное родство с нормальной микрофлорой, высокая 

контагионость, способность к формированию устойчивости к антимикр обным 
средствам.  

Основными, имеющими наибольшее значение, возбудителями ВБИ 
являются:  

- грамположительная кокковая флора: род Стафилококки (золотистый 
стафилококк, эпидермальный стафилококк), род Стрептококки (пиогенный 

стрептококк, стрептококк пневмонии, энтерококк);  
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- грамотрицательные палочки: семейство энтеробактерий, включающее 32 

рода, и так называемые неферментирующие грамотрицательные бактерии 
(НГОБ), самым известным из которых является синегнойная палочка (Ps. 

aeruginosa);  
- условно-патогенные и патогенные грибы: род дрожжеподобных гр ибов 

кандида (Candida albicans), плесневые грибы (аспергиллы, пенициллы), 
возбудители глубоких микозов (гистоплазмы, бластомицеты, 

кокцидиомицеты);  
- вирусы: возбудители простого герпеса и ветряной оспы (герпвирусы), 

аденовирусной инфекции (аденовирусы), гриппа (ортомиксовирусы), 

парагриппа, паротита, RS-инфекции (парамиксовирусы), энтеровирусы, 
риновирусы, реовирусы, ротавирусы, возбудители вирусных гепатитов.  

В настоящее время наиболее актуальными являются такие этиологические 
агенты ВБИ как стафилококки, грамотрицательные условно-патогенные 

бактерии и респираторные вирусы.  
Для каждого лечебного учреждения характерен свой спектр ведущих 

возбудителей ВБИ, который в течение времени может изменяться.  
Например, в: крупных хирургических центрах ведущими возбудителями 

постоперационных ВБИ были золотистый и эпидермальный стафилококки, 
стрептококки, синегнойная палочка, энтеробактерии; ожоговых стационарах – 

ведущая роль синегнойной палочки и золотистого стафилококка; детских 
стационарах большое значение имеет занос и распространение детских 
капельных инфекций – ветряной оспы, краснухи, кори, эпидемического 

паротита. В отделениях новорожденных, для иммунодефицитных, 
гематологических больных и ВИЧ-инфицированных пациентов особую 

опасность представляют вирусы герпеса, цитомегаловир усы, грибы рода 
кандида и пневмоцисты.  

(СЛАЙД 4): Источниками ВБИ являются больные и бактерионосители из 
числа больных и персонала ЛПУ, среди которых наибольшую опасность 

представляет: медицинский персонал, относящийся к группе длительных 
носителей и больных стертыми формами; длительно находящиеся в стационар е 

больные, которые нередко становятся носителями устойчивых 
внутрибольничных штаммов.  

Роль посетителей стационаров, как источников ВБИ - крайне 
незначительна.  

Пути и факторы передачи ВБИ весьма разнообразны, что существенно 
затрудняет поиск причин возникновения. Это контаминированный 
инструментарий, дыхательная и другая медицинская аппаратура, белье, 

постельные принадлежности, матрацы, кровати, поверхности “влажных” 
объектов (краны, раковины и др.), контаминированные растворы антисептиков, 

антибиотиков, дезинфектантов, аэрозольных и других лекарственных 
препаратов, предметы ухода за больными, перевязочный и шовный матер иал, 

эндопротезы, дренажи, трансплантанты, кровь, кровезамещающие и 
кровезаменяющие жидкости, спецодежда, обувь, волосы и руки больных и 

персонала.  
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В больничной среде могут формироваться т.н. вторичные, эпидемически 

опасные резервуары возбудителей, в которых микрофлора переживает 
длительное время и размножается. Такими резервуарами могут оказаться 

жидкие или содержащие влагу объекты – инфузионные жидкости, питьевые 
растворы, дистиллированная вода, кремы для рук, вода в вазах для цветов, 

увлажнители кондиционеров, душевые установки, трапы и водяные затворы 
канализации, щетки для мытья рук, некоторые части лечебно-диагностических 

приборов и аппаратов, и даже дезинфицирующие средства с заниженной 
концентрацией активного агента.  

В зависимости от путей и факторов передачи ВБИ классифицируют 

следующим образом:  
- воздушно-капельные (аэрозольные);  

- водно-алиментарные;  
- контактно-бытовые;  

- контактно-инструментальные:  
  1) постинъекционные;  

  2) постоперационные;  
  3) послеродовые;  

  4) постранфузионные;  
  5) постэндоскопические;  

  6) посттрансплантационные;  
  7) постдиализные;  
  8) постгемосорбционные. посттравматические инфекции;  

  и другие формы.  
 

Классификация ВБИ в ЛПУ 
(СЛАЙД 5): Клинические классификации ВБИ предполагают их 

разделение, во-первых, на две категории в зависимости от возбудителя: 
болезни, вызываемые облигатно-патогенными микроорганизмами с одной 

стороны и условно-патогенными, с другой, хотя такое разделение, как 
отмечалось, в значительной мере условно. Во-вторых, в зависимости от 

характера и длительности течения: острые, подострые и хронические, в-
третьих, по степени тяжести: тяжелые, среднетяжелые и легкие формы 

клинического течения. И, наконец, в-четвертых, в зависимости от степени 
распространенности процесса:  

1. Генерализованная инфекция: бактериемия (виремия, микемия), сепсис, 
септикопиемия, инфекционно-токсический шок.  

2. Локализованные инфекции:  

    2.1 Инфекции кожи и подкожной клетчатки (инфекции ран, 
постинфекционные абсцессы, омфалит, рожа, пиодермия, парапроктит, 

мастит, дерматомикозы и др.).  
    2.2 Респираторные инфекции (бронхит, пневмония, легочный абсцесс и 

гангрена, плеврит, эмпиема плевры и др.).  
    2.3 Инфекция глаза (конъюнктивит, кератит, блефарит и др.).  

    2.4 ЛОР-инфекции (отиты, синуситы, риниты, ангина, фарингиты, 
эпиглоттит и др.).   
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    2.5 Стоматологические инфекции (стоматит, абсцесс, альвеолит и пр.).  

    2.6 Инфекции пищеварительной системы (гастроэнтероколит, 
холецистит, абсцесс брюшины, гепатиты, перитонит и др.).  

    2.7 Урологические инфекции (бактериоурия, пиелонефрит, цистит, 
уретрит).  

    2.8 Инфекции половой системы (сальпингоофорит, эндометрит, 
простатит и пр.).  

    2.9 Инфекция костей и суставов (остеомиелит, артрит, спондиллит и 
др.).  

   2.10 Инфекция ЦНС (менингит, миелит, абсцесс головного мозга, 

вентрикулит).  
    2.11 Инфекции сердечно-сосудистой системы (эндокардит, миокардит, 

перикардит, флебит, инфекции артерий и вен и др.).  
Из “традиционных” инфекционных заболеваний наибольшую опасность 

внутрибольничного распространения имеют дифтерия, коклюш, 
менингококковая инфекция, эшерихиозы и шигеллезы, легионеллез, 

хеликобактериоз, брюшной тиф, хламидиозы, листериоз, Hib-инфекция, 
ротавирусная и цитомегаловирусная инфекция, различные формы кандидозов, 

грипп и прочие РВИ, криптоспоридиоз, энтеровирусные заболевания.  
Огромное значение в настоящее время имеет опасность передачи в ЛПУ 

гемоконтактных инфекций: вирусных гепатитов  В, С, D, ВИЧ-инфекции (при 
этом страдают не только пациенты, но и медицинский персонал).  

Особая значимость гемоконтактных инфекций определяется 

неблагополучной эпидемической ситуацией по ним в стране и растущей 
инвазивностью медицинских манипуляций.  

 
Структура и статистика ВБИ 

(СЛАЙД 6): В настоящее время, ведущее место в многопрофильных ЛПУ 
занимают гнойно-септические инфекции (75-80% всех ВБИ). Наиболее часто 

ГСИ регистрируются у больных хирургического пр офиля. В особенности – в 
отделениях экстренной и абдоминальной хирургии, травматологии и урологии. 

Для большинства ГСИ ведущими механизмами передачи являются контактный 
и аэрозольный.  

Вторая по значимости группа ВБИ – кишечные инфекции (8-12% в 
структуре). Внутрибольничные сальмонеллезы и шигеллезы в 80% выявляются 

у ослабленных больных хирургического и реанимационного отделений.  
До трети всех ВБИ сальмонеллезной этиологии регистрируются в 

педиатрических отделениях и стационарах для новорожденных. 

Внутрибольничные сальмонеллезы имеют склонность к формированию 
вспышек, чаще всего вызываются S. typhimurium серовара II R, при этом 

выделяемые от больных и с объектов внешней среды сальмонеллы отличаются 
высокой резистентностью к антибиотикам и внешним факторам.  

Доля гемоконтактных вирусных гепатитов (В, С, D) в структуре ВБИ 
составляет 6-7%. Более всего риску заражения подвержены пациенты, котор ым 

проводятся обширные хирургические вмешательства с последующими 
гемотрансфузиями, больные после проведения гемодиализа (особенно – 
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хронического программного), пациенты с массивной инфузионной терапией. 

При серологическом обследовании больных различного профиля маркеры 
гемоконтактных гепатитов выявляются в 7-24%. Особую группу риска 

представляет медицинский персонал, работа которого связана с выполнением 
хирургических вмешательств, инвазивных манипуляций и контактом с кр овью 

(хирургические, анестезиологические, реанимационные, лабораторные, 
диализные, гинекологические, гематологические подразделения и пр.). 

Носителями маркеров указанных заболеваний в этих подразделениях является 
от 15 до 62% персонала, многие из них страдают хроническими формами 
гепатита В или С.  

Прочие инфекции в структуре ВБИ составляют 5-6% (РВИ, госпитальные 
микозы, дифтерия, туберкулез и пр.). В структуре заболеваемости ВБИ особое 

место занимают вспышки данных инфекций. Вспышки характеризуются 
массовостью заболеваний в одном ЛПУ, действием единого пути и общих 

факторов передачи у всех заболевших, большим процентом тяжелых 
клинических форм, высокой (до 3,1% летальностью, и частым вовлечением 

медицинского персонала (до 5% среди всех заболевших).  
Наиболее часто вспышки ВБИ выявлялись в родовспомогательных 

учреждениях и отделениях патологии новорожденных (36,3%), в 
психиатрических взрослых стационарах (20%), в соматических отделениях 

детских больниц (11,7%). По характеру патологии среди вспышек преобладали 
кишечные инфекции (82,3% всех вспышек).  

 

Причины и факторы высокой заболеваемости ВБИ в лечебных 
учреждениях 

(СЛАЙД 7): Общие причины:  
- наличие большого числа источников инфекции и условий для ее 

распространения;  
- снижение сопротивляемости организма пациентов при усложняющихся 

процедурах;  
- недостатки в размещении, оснащении и организации работы ЛПУ.  

Факторы, имеющие особое значение в настоящее время:  
1. Селекция полирезистентной микрофлоры, которая обусловлена 

нерациональным и необоснованным применением антимикробных препаратов в 
ЛПУ. В результате формируются штаммы микроорганизмов в множественной 

устойчивостью к антибиотикам, сульфаниламидам, нитрофуранам, 
дезинфектантам, кожным и лечебным антисептикам, УФ-облучению. Эти же 
штаммы часто имеют измененные биохимические свойства, заселяют внешнюю 

среду ЛПУ и начинают распространяться в качестве госпитальных штаммов, в 
основном вызывающих внутрибольничные инфекции в конкретном лечебном 

учреждении или лечебном отделении.  
2. Формирование бактерионосительства. В патогенетическом смысле 

носительство – одна из форм инфекционного процесса при которой 
отсутствуют выраженные клинические признаки. В настоящее время считается, 

что бактерионосители, особенно среди медицинского персонала, являются 
основными источниками внутрибольничных инфекций. Если носители S. aureus 
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среди населения, в среднем, составляют 20-40%, то среди персонала 

хирургических отделений – от 40 до 85,7%.  
3. Рост числа контингентов риска возникновения ВБИ, что во-многом, 

связано достижениями в области здравоохранения в последние десятилетия . 
Среди госпитализированных и амбулаторных пациентов в последнее время 

возрастет доля:  
- пожилых пациентов;  

- детей раннего возраста со сниженной сопротивляемостью организма;  
- недоношенных детей; больных с самыми различными 

иммунодефицитными состояниями;  

- неблагополучным преморбидным фоном в связи с воздействием 
неблагоприятных экологических факторов.  

В качестве наиболее значимых причин развития иммунодефицитных 
состояний выделяют: сложные и продолжительные операции, применение 

иммуносупрессивных лечебных препаратов и манипуляций (цитостатики, 
кортикостероиды, лучевая и радиотерапия), длительное и массивное 

применение антибиотиков и антисептиков, заболевания, ведущие к нарушению 
иммунологического гомеостаза (поражения лимфоидной системы, 

онкопроцессы, туберкулез, сахарный диабет, коллагенозы, лейкозы, печеночно-
почечная недостаточность), пожилой возраст.  

4. Активизация искусственных (артифициальных) механизмов передачи 
ВБИ, что вязано с усложнением медицинской техники, прогрессирующим 
увеличением числа инвазивных процедур с применением 

узкоспециализированных приборов и оборудования. При этом, по данным ВОЗ, 
до 30% всех процедур не являются обоснованными.  

Наиболее опасные с точки зрения передачи ВБИ следующие манипуляции :  
- диагностические: забор крови, зондирование желудка, 

двенадцатиперстной кишки, тонкого кишечника, эндоскопии, пункции 
(люмбальная, стернальная, органов, л/узлов), биопсии органов и тканей, 

венесекция, мануальные исследования (вагинальные, ректальные) – особенно 
при наличии на слизистых эрозий и язв;  

- лечебные: трансфузии (крови, сыворотки, плазмы), инъекции (от 
п/кожных до в/костных), трансплантация тканей и органов, операции, 

интубация, ингаляционный наркоз, ИВЛ, катетеризация (сосудов, мочевого 
пузыря), гемодиализ, ингаляции лечебных аэрозолей, бальнеологичексие 

лечебные процедуры.  
5. Неправильные архитектурно-планировочные решения лечебных 

учреждений, что приводит к перекресту “чистых” и “грязных” потоков, 

отсутствию функциональной изоляции подразделений, благоприятным 
условиям для распространения штаммов возбудителей ВБИ.  

6. Низкая эффективность медико-технического оснащения лечебных 
учреждений. Здесь основное значение имеют: недостаточное материально-

техническое оснащение оборудованием, инструментарием, перевязочным 
материалом, лекарственными препаратами; недостаточный набор и площади 

помещений; нарушения в работе приточно-вытяжной вентиляции; аварийные 
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ситуации (на водопроводе, канализации), перебои в подаче горячей и холодной 

воды, нарушения в тепло- и энергоснабжении.  
7. Дефицит медицинских кадров и неудовлетворительная подготовка 

персонала ЛПУ по вопросам профилактики ВБИ.  
8. Невыполнение персоналом лечебных учреждений правил госпитальной и 

личной гигиены и нарушения регламентов санитарно-противоэпидемического 
режима.  

 
Система мероприятий по профилактике ВБИ 

(СЛАЙД 8): I. Неспецифическая профилактика  

1. Строительство и реконструкция стационарных и амбулаторно-
поликлинических учреждений с соблюдением принципа рациональных 

архитектурно-планировочных решений: 

− изоляция секций, палат, операционных блоков и т.д.; 

− соблюдение и разделение потоков больных, персонала, «чистых» и 
«грязных» потоков; 

− рациональное размещение отделений по этажам; 

− правильное зонирование территории. 
2. Санитарно-технические мероприятия: 

− эффективная искусственная и естественная вентиляция; 

− создание нормативных условий водоснабжения и водоотведения; 

− правильная воздухоподача; 

− кондиционирование, применение ламинарных установок; 

− создание регламентированных параметров микроклимата, освещения, 
шумового режима; 

− соблюдение правил накопления, обезвреживания и удаления отходов 
лечебных учреждений. 

3. Санитарно-противоэпидемические мероприятия: 

− эпидемиологический надзор за ВБИ, включая анализ заболеваемости 
ВБИ; 

− контроль за санитарно-противоэпидемическим режимом в лечебных 
учреждениях; 

− введение службы госпитальных эпидемиологов; 

− лабораторный контроль состояния противоэпидемического режима в 
ЛПУ; 

− выявление бактерионосителей среди больных и персонала;  
(СЛАЙД 9): 

− соблюдение норм размещения больных; 

− осмотр и допуск персонала к работе; 

− рациональное применение антимикробных препаратов, пр ежде всего – 
антибиотиков; 

− обучение и переподготовка персонала по вопросам режима в ЛПУ и 
профилактики ВБИ; 

− санитарно-просветительная работа среди больных. 
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4. Дезинфекционно-стерилизационные мероприятия: 

− применение химических дезинфектантов; 

− применение физических методов дезинфекции; 

− предстерилизационная очистка инструментария и медицинской 
аппаратуры; 

− ультрафиолетовое бактерицидное облучение; 

− камерная дезинфекция; 

− паровая, суховоздушная, химическая, газовая, лучевая стерилизация; 

− проведение дезинсекции и дератизации.  
II. Специфическая профилактика 
1. Плановая активная и пассивная иммунизация. 

2. Экстренная пассивная иммунизация. 
 

Профилактика внутрибольничных инфекций у медицинского 
персонала 

 
(СЛАЙД 10): Основные направления разработки программы 

профилактики ВБИ у медицинского персонала: 
• Скрининг медицинского персонала на наличие инфекции:  
- при приеме на работу,  

- в плановом порядке,  
- по эпидемиологическим показаниям.  

• Разработка критериев:  
- приема на работу,  

- отстранения от работы,  
- ограничения профессиональной деятельности.  

• Определение профессиональных факторов риска и групп риска в каждом 
стационаре.  

• Разработка стандартной технологии выполнения лечебных и 
диагностических процедур.  

• Вакцинация медицинского персонала.  
• Организация диспансерного обследования медицинского персонала:  

- выявление и учет заболеваний на основе определения стандартного 
случая ВБИ;  

- определение критериев профессиональных заражений ВБИ,  

• Лечение профессиональных и непрофессиональных инфекционных 
заболеваний,  

• Создание базы данных о заболеваемости персонала и проведенных 
мероприятиях.  

• Определение обязанностей администрации больницы и необходимых 
ресурсов.  

• Обучение персонала разных типов ЛПУ.  
Исключительно важно взаимодействие администрации, клиницистов, 

больничного эпидемиолога и Госсанэпиднадзора, т.е. четкая система 
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коммуникации в рамках программы профилактики ВБИ у медицинского 

персонала. 
 

Средства индивидуальной защиты медицинского персонала от ВБИ 
(СЛАЙД 11): Проблеме инфицирования медицинских работников при 

выполнении ими должностных обязанностей уделяется все большее внимание.  
Уровень заболеваемости ВБИ среди медработников зависит от р азличных 

факторов: 
- организации работы в ЛПУ,  
- используемых медицинских технологий и инструментов,  

- обеспеченности медперсонала индивидуальными средствами 
защиты,  

- от понимания медперсоналом проблемы ВБИ и риска инфицирования. 
Универсальные  меры предосторожности в профилактике ВБИ: 

- Обслуживающий персонал стационаров должен иметь комплект сменной 
рабочей одежды и обуви  в количестве, обеспечивающем ежедневную смену 

санитарной одежды. Хранение ее надлежит осуществлять в индивидуальных 
шкафчиках. В наличии должен быть комплект санитарной одежды для 

экстренной ее замены в случае загрязнения. 
- Кровь и жидкие выделения пациентов необходимо рассматривать как 

потенциально инфицированные и работать с ними, используя средства защиты. 
- Все использованное оснащение сразу же после применения подвергать 

дезинфекции, с особой предосторожностью работать с острыми и режущими 

предметами. 
- Медицинская сестра лечебного отделения должна быть безукоризненно 

опрятна и аккуратна. Обязательны ежедневный душ или ванна. Кр ая р абочей 
(санитарной) одежды должны полностью закрывать личную одежду. Волосы 

должны полностью закрываться шапочкой. Косметика должна быть умеренной, 
украшения скромными, ногти коротко острижены и не окрашены лаком. 

 Нахождение в рабочей одежде и обуви за пределами лечебного учреждения 
запрещается. Студенты, занимающиеся в отделениях родовспоможения, 

инфекционных отделениях, операционных блоках, должны иметь сменную 
спецодежду. 

- Врачи, медсестры, акушерки должны обязательно мыть руки  перед 
осмотром каждого пациента, перед и после  выполнения процедур, а также 

после выполнения «грязных»  процедур (уборки помещений, смены белья, 
посещения туалета и др.).  

(СЛАЙД 12): Огромное значение в профилактике инфицирования 

медицинского персонала имеет использование средств индивидуальной 
защиты: перчаток, масок, очков и защитной медицинской одежды. 

Использование перчаток необходимо при выполнении различных 
манипуляций, при которых возможен контакт с кровью, биологическими 

жидкостями или выделениями, т.е. субстратами, которые всегда должны 
рассматриваться как потенциально опасные для здоровья медперсонала, а 

также слизистыми оболочками, поврежденной кожей и ранами. 
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Использованные перчатки должны обрабатываться и утилизироваться в 

соответствии с существующими требованиями. 
Маски необходимы для предотвращения воздушно-капельного переноса 

микроорганизмов, а также при возможности попадания в рот и нос жидких 
субстанций организма. Маски должны полностью закрывать рот и нос. Их 

нельзя опускать на шею. 
Слизистая оболочка глаз является входными воротами для инфекции. 

Поэтому в операционных, процедурных, перевязочных и др. для защиты глаз от 
попадания брызг крови, биологических жидкостей и др. необходимо 
использовать защитные барьеры для глаз (очки, щитки). 

Для защиты волос от попадания на них микроорганизмов должны 
использоваться медицинские шапочки.  

При проведении хирургических операций, а также лечебных и 
диагностических манипуляций, сопровождающихся массивным загрязнением 

одежды медицинского персонала кровью и биологическими жидкостями, 
должны быть использованы водонепроницаемые халаты и фар туки. Для этого 

идеально подходит одноразовые медицинские халаты, обладающие 
водоотталкивающим эффектом и надежно защищающие медработников от 

инфицирования. 
Помимо использования средств индивидуальной защиты медработники 

должны строго соблюдать правила обращения с острыми предметами; особенно 
использованными инъекционными иглами скальпелями и т.д., этапность 
обработки использованных медицинских инструментов и изделий 

медицинского назначения, а также правила сортировки и обработки 
многоразового операционного белья и одежды, порядок утилизации 

одноразового инструментария и других отходов. 
 

Обращение с медицинскими отходами 
(СЛАЙД 13): В настоящее время проблема обращения с медицинскими 

отходами в ЛПУ в связи  их с высокой эпидемиологической опасностью, 
привлекает особое внимание и широко изучается в специальной периодической 

литературе. 
Разумеется, все отходы несут в себе потенциальную опасность для 

здоровья человека. Поэтому вовсе неудивительно, что медицинские отходы в 
большинстве стран мира давно относятся к категории особо опасных отходов и 

проблема заключается в том, что количество медицинских отходов имеет 
стабильность к увеличению и на первый план выходят вопросы сбора, вр емени 
хранения, обеззараживания, транспортировки и утилизации. 

Согласно СанПин 2.1.7.2790-10 "Санитарно-эпидемиологические 
требования к обращению с медицинскими отходами"  все медицинские отходы 

подлежат классификации.  
В настоящее время наиболее распространена номенклатурная 

классификация по классам,  в зависимости от потенциального риска их 
применения, согласно которой медицинские отходы подразделяют на 5 классов: 

Класс А- отходы,  не представляющие эпидемиологической опасности для 
пациентов, посетителей и персонала ЛПУ. Не имеющие контакта с 
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биологическими жидкостями пациента, инфекционными болезнями, пищевыми 

отходами всех подразделений ЛПУ (кроме инфекционной и кожно-
венерологической, фтизиатрической больницы), мебель, инвентарь, 

неисправное оборудование, не содержащие токсических элементов, бумага, 
стройматериалы, мусор и т.д. 

Источники: терапевтический кабинет, буфет. 
Упаковка: белая, герметичная одноразовая с маркировкой. 

Класс Б – опасные, потенциально инфицированные отходы. Материалы и 
инструменты, загрязненные биологической жидкостью пациента, в том числе, 
кровью. Патологоанатомические отходы, органические  операционные отходы 

(органы, ткани и т.д.).  
Все отходы из инфекционных отделений (в т.ч. пищевые). Отходы из 

микробиологических, клинико-диагностических лабораторий, рабочих с 
микроорганизмами 3-4 групп патогенности. Биологические отходы вивариев. 

Жидкие вакцины, непригодные к использованию. 
Источники: операционные, процедурные, перевязочные, лаборатории. 

Упаковка: желтая, герметичная одноразовая с маркировкой. 
 Класс В – чрезвычайно опасные. Материалы, контактирующие с 

больными ООИ, отходы из лабораторий, фтизиатрических подразделений, 
фармацевтических и иммунобиологических, работающих с микроорганизмами 

1-2 групп патогенности,  производств от больных с анаэробными инфекциями.  
Источники: туберкулезный диспансер, бак. лаборатория ООИ.     
Упаковка: красная, герметичная одноразовая с маркировкой. 

Класс Г – отходы, по составу близкие к промышленным. Просроченные 
лекарственные средства, дезинфицирующие средства, не подлежащие 

использованию с истекшим сроком годности. Цитостатики и другие 
химпрепараты. Ртутьсодержащие препараты, приборы и оборудование. 

Источники: лампы дневного освещения и др. 
Упаковка: закрытые герметичные емкости. 

Класс Д – радиоактивные отходы. Все виды отходов, содержащие 
радиоактивные компоненты  из диагностических и радиационных лабораторий, 

рентгеновских кабинетов. 
Источники: рентген-отделение. 

Упаковка: черная, герметичная одноразовая с маркировкой. 
 

(СЛАЙД 14): Согласно требованиям СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-
эпидемиологические требования к обращению с медицинскими отходами» 
места первичного сбора медицинских отходов оснащены специальным 

санитарно-гигиеническим оборудованием, инвентарем и расходными 
материалами, имеют соответствующие сертификаты и санитарно-

эпидемиологические заключения.  
 В качестве тары для сброса отходов применяют одноразовые пакеты с 

соответствующей цветовой и текстовой маркировкой, указывающей их 
значение. В качестве твердой упаковки для сбора металла и стекла используют 

одноразовые емкости с герметично закрывающимися крышками. 
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Транспортировку отходов всех классов от мест их первичного сбора в больнице 

осуществляют посредством стоек-тележек. 
Отходы класса А, не представляющие эпидемиологической опасности для 

пациентов, посетителей и персонала ЛПУ, удаляют в потоке бытовых отходов 
без обработки. 

На каждом рабочем месте установлены многоразовый сборник или 
специальная тележка с маркировкой «Отходы класса А». Еще до начала 

оказания пациентам медицинской помощи на них закрепляют одноразовые 
пакеты белого цвета, в которые затем собирают мягкие отходы. Твердые 
отходы класса А собирают в контейнеры с крышками. 

 Заполненные на 3\4 пакеты герметизируют, извлекают из сборников, 
загружают в пакет для бытовых отходов и затем транспортируют к месту 

установки контейнера, предназначенного для сбора отходов класса А. 
 Дезинфекция многоразовых сборников или специальных тележек 

подразумевает их обтирания ветошью,  смоченной дезинфицирующим 
раствором.  

Крупногабаритные отходы данного класса  собирают в специальные 
бункеры, предназначенные для этих целей.  

Поверхности и агрегаты крупногабаритных отходов, контактировавших с 
инфицированным материалом или больными, подвергают обязательной 

дезинфекции. 
Отходы класса Б и В.  В местах их первичного сбора обязательно 

дезинфицируют химическим методом. Дезинфекцию отходов класса Б проводят 

специальными средствами, имеющими свидетельство о государственной 
регистрации, сертификат соответствия и методические указания по их 

применению в режимах, обеспечивающих уничтожение вирусов, в том числе 
гепатитов А, В, С и вируса иммунодефицита человека.  

Процесс обеззараживания шприцев однократного применения начинается 
с предварительной подготовки дезинфицирующего раствора, которым 

заполняют две специально маркированные емкости с крышками: емкость для 
обеззараживания шприцев и емкость для обеззараживание игл. В качестве 

емкости для обеззараживания игл используют иглосъемник, который 
представляет собой непрокалываемую пластиковую емкость однократного 

применения, имеющую крышку с отверстием специальной конфигурации, 
подходящим для снятия игл со шприцев разного диаметра. После пр оведения 

инъекции не надевая на иглу колпачок, проводят раздельное обеззараживание 
игл и шприцев химическим методом дезинфекции, для чего набирают в шпр иц 
при помощи поршня дезинфицирующий раствор из емкости для 

обеззараживания шприцев, затем отсоединяют иглу от шприца отсечением 
иглы с помощью иглосъемника. После отсоединения иглы корпус шприца с 

поршнем помещают в емкость с дезинфицирующим раствором, 
промаркированную для обеззараживания шприцев и выдерживают 

необходимое время экспозиции, согласно инструкции по применению 
используемого средства. Затем при помощи поршня из корпуса шприца 

выпускают дезинфекционный раствор. Обеззараженные поршни и корпусы 
шприцев помещают в одноразовые полиэтиленовые пакеты желтого цвета и 
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маркируют дополнительной надписью: «Пластик». На сопроводительном 

ярлыке указывают наименование структурного подразделения, дату сбора и 
подпись медицинской сестры. 

Специальные отходы класса Б после дезинфекции временно хранят в 
помещении до окончания рабочей смены с целью последующей 

транспортировки к месту утилизации.  
При нарушении целостности одноразового пакета (разрыве, порезе) его 

помещают в другой пакет и проводят повторную герметизацию. В 
 одноразовую твердую герметичную упаковку, имеющую световую маркировку 
в зависимости от класса опасности отходов, собирают металл, колющие и 

режущие предметы,   биоматериалы, кровь и другие биологические жидкости, 
частей органов и тканей. 

Отходы ЛПУ транспортируются с мест первичного образования только в 
герметично закрытых емкостях. На всех этапах сбора, временного хранения и 

транспортирования отходов классов Б и В не допускается их смешение с 
отходами классов А, Г и Д. 

Стойки-тележки, мини-контейнеры обеззараживаются после каждого 
опорожнения или в конце смены. 

Жидкие  биологические отходы (моча, аспират, промывные воды и т.п) 
согласно п. 5.7 СанПиН 2.1.7.2790-10 «Санитарно-эпидемиологические 

требования к обращению с медицинскими отходами» не подвергаются 
дополнительной дезинфекции и сливаются в систему централизованной 
канализации.  При отсутствии централизованной канализации обеззараживание 

 данной категории отходов проводят химическим и физическим методами. 
(СЛАЙД 15): С учетом требования п.4.33 СанПиН 2.1.7.2790-10 при сборе 

отходов классов Б и В  не допускается: 
• вручную разрушать, разрезать отходы классов Б и В, в т. ч 

использованные системы для внутривенных инфузий, в целях их 
обеззараживания; 

• снимать вручную иглу со шприца после его использования, надевать 
колпачок на иглу после инъекций; 

•  пересыпать (перегружать) неупакованные отходы классов Б и В из одной 
емкости в другую; 

• утрамбовывать отходы классов Б и В; 
• осуществлять любые операции с отходами без перчаток или 

необходимых средств индивидуальной защиты и спецодежды; 
• использовать мягкую одноразовую упаковку для сбора острого 

медицинского инструментария и иных острых предметов; 

• устанавливать одноразовые или многоразовые емкости для сбора отходов 
на расстоянии менее одного метра от нагревательных приборов. 

 К работам, связанным со сбором, обеззараживанием, перемещением и 
временным хранением МО, не должны допускаться лица, не прошедшие 

предварительное обучение. 

(СЛАЙД 16): Благодарю за внимание! 

 


