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По определению ВОЗ, внутрибольничная (госпитальная, нозокомиальная) инфекция 
(ВБИ) — это любое клинически распознаваемое инфекционное заболевание, которое поражает 
больного в результате его поступления в больницу или инфекционное заболевание медицинско
го работника вследствие его работы в данной больнице.

По данным US Food and Drug Administration (FDA) -  среди экстренно поступающих в ста
ционары СШ А 35 % больных приобретают там новую ВБИ. Только в США за год регистрируется 
около 2 млн. случаев ВБИ, что увеличивает расходы на лечение данной категории пациентов бо
лее чем на 2 млрд. долларов в год. Из постановления от 29.11.2012 № 146 "О профилактике внут
рибольничных инфекций" Главного государственного санитарного врача Российской Федерации 
Г.Г.Онищенко следует, что в Российской Федерации в 2010 году зарегистрировано 25 617 случаев 
внутрибольничных инфекций против 27 220 в 2009 году. Показатель заболеваемости составил 
0,8 на 1000 госпитализированных. Как и в предыдущие годы, наибольшее число случаев ВБИ 
зарегистрировано в учреждениях родовспоможения (35,8%) и хирургических стационарах 
(33,1%). Удельный вес случаев ВБИ, зарегистрированных в прочих стационарах, составил 15%, в 
детских стационарах -  9,8%, в амбулаторно-поликлинических учреждениях -  6.3%.

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

ВБИ -  это реалия, существующая вне наших знаний о ней и, конечно же, имеются ряд 
факторов, способствующих развитию такого рода осложнений. Достаточно часто разделы, по
священные факторам риска ВБИ, начинаются, а иногда и сводятся к разбору санитарно
эпидемиологических правил, распоряжений и установок. Санитарно-эпидемиологический ре
жим, несомненно, играет большое значение в частоте развития ВБИ, но как показывает стати
стика, идеальные санитарно-эпидемические условия и использование самых современных анти
бактериальных агентов с целью антибиотико-профилактики не снижают частоты ВБИ. Так в 
2008 году несколькими европейскими экспертными советами European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC), The European Medicines Agency (EMEA) и The international network
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Action on Antibiotic Resistance (ReAct) был составлен перечень наиболее опасных бактериальных 
ВБИ. В этот перечень вошли метициллин-резистентный Staphylococcus aureus, ванкомицин- 
резистентные штаммы Enterococcus faecium, карбапенем-резистентная Pseudomonas aeruginosa и 
устойчивые к цефалоспоринам 3-го поколения Escherichia coli и Klebsiella pneumoniae. По дан
ным этих исследований за 2007 год в Европе, Исландии и Норвегии от этих инфекций умерло 
около 25 тысяч пациентов; ежегодные дополнительные медицинские раходы на лечение пациен
тов, инфицированных резистентными штаммами составили 900 млн. евро и 2,5 млн. койко-дней. 
Таким образом. причиной внутрибольничной инфекции зачастую являются не плохие врачи и 
медицинский персонал, а концентрация в лечебно-профилактических учреждениях пациентов с 
вирулентными, полирезистентными штаммами микроорганизмов, ослабленность иммунитета у 
этих пациентов на фоне основного заболевания, глюкокортикоидной и иммуносупрессивной те
рапии, обширных и травматических хирургических вмешательств, использования медицинских 
имплантов, сахарного диабета, преклонного возраста и т.д. Целесообразно выделять общие фак
торы риска, способствующие развитию различных видов ВБИ:

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

2) не соблюдение правил асептики, особенно это актуально для стационаров хирургиче
ского профиля и отделений интенсивной терапии, где находятся пациенты после хирургических 
вмешательств, имеется необходимость использования венозных и мочевых катетеров, искусст
венная вентиляция легких (ИВЛ) и т.д.;

3) врожденные или приобретенные иммунодефицитные состояния (детский и старче
ский возраст, беременность, иммуносупрессивная терапия по поводу онкопатологии, системных 
заболеваний соединительной ткани и трансплантации солидных органов и костного мозга, са
харный диабет и т.д.);

4) не рациональная антибиотикотерапия, способствующая развитию антибиотикорези- 
стентности;

5) длительное использование катетеров и дренажных систем, не обоснованная имплан
тация синтетических протезов и конструкций.

Львиная доля, более 80 -  95 %, внутрибольничных инфекций мочевых путей (ВБИМП) 
связана с использованием наружных и внутренних дренажных систем (уретральный катетер, 
нефростомический и цистостомический дренажи, мочеточниковый и уретральный стенты и т. д), 
медицинских импалантов (искусственные сфинктеры, синтетические сетки и материалы для ле
чения стрессового недержания мочи и пластики тазового дна при пролапсе, корпоропластике и 
фалопротезировании при деформации полового члена и эректильной дисфункции) и инструмен
тальных эндоскопических манипуляциях на мочевых путях (уретроцистоскопия, уретеропиело- 
скопия и нефроскопия). Клинические проявления ВБИМП достаточно многогранны и варьируют 
от уретрита и цистита до уросепсиса, причем частота последнего в США достигает 5% и остается 
достаточно стабильной на протяжении двух деясятилетий [1, 2]. Летальность от уросепсиса в ве
дущих клиниках Европы сохраняется на достаточно высоких показателях и составляет до 20-42%
[3]. Данные о возбудителях ВБИМП разнятся, что может быть связано с характером госпи
тального микробного спектра, а не с тропностью какого-либо возбудителя к мочевым путям. 
Наиболее часто возбудителями ВБИМП признаются Escherichia coli (24-75% ). Enterococcus 
species et faecium  (4-17%), роль коагулазопозитивных и коагулазонегативных штаммов 
Staphylococcus aureus et saprophyticus спорна и до конца не доказана, поэтому литературные 
данные достаточно разноречивы (0-11%) [4. 5. 6], частота выявления Klebsiella species. Proteus 
m irabilis. Pseudom onas aeruginosa и Candida species не постоянна и составляет по данным раз
личных авторов от 2 до 29% [7, 8. 9]. Кроме того, до 13-38% исследований выявляют м икроб
ные ассоциации [10]. Для 23-78% возбудителей ВБИМП характерно наличие антибиотико 
резистентности, а у 8% бактерий выявлена множественная лекарственная устойчивость [11, 
12. 13]. М ногие возбудители ВБИМП обладают способностью вырабатывать уреазу [14]. Из 
продуцирующ их уреазу микроорганизмов преобладаю т Proteus, Providencia, M organella spp. и 
Corynebacterium  urealyticum , однако Klebsiella, Pseudom onas, Serratia spp. и стафилококки 
также могут обладать способностью вырабатывать уреазу. В группе пациентов с коралловид
ным нефролитиазом в 88% случаев на момент установления диагноза имеет место мочевая 
инфекция, из них в 82% возбудителями являются продуцирующие уреазу микроорганизмы 
[4 . 15]. Фермент уреаза расщ епляет мочевину до углекислого газа и аммиака. Повышенное 
содержание последнего в моче разруш ает защитный гликозаминогликановый слой уротелия, 
что в свою очередь, способствует адгезии бактерий [16] и усиливает образование кристаллов 
струвита. Из этих кристаллов формируются струвитные (инфекционные) мочевые камни и 
отложения на мочевых катетерах и стентах, содержащие бактериальные биопленки [2, 17. 18]. 
Эффективность антибактериальной терапии в данном случае сомнительна [19].
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Раневая (хирургическая) инфекция (РИ) -  воспалительные изменения в ране (примени
тельно к ВБИ -  в послеоперационной ране), возможно сопровождающиеся системными прояв
лениями.

В Российской Федерации административно-правовые взаимоотношения по учету, выяв
лению и профилактике ВБИ регламентируются Санитарно-эпидемиологическими правилами СП 
3.1.2485-09 «Профилактика внутрибольничных инфекций в стационарах (отделениях) хирурги
ческого профиля лечебных организаций» Дополнение N 1 к СанПиН 2.1.3.1375-03 «Гигиениче
ские требования к размещению, устройству, оборудованию и эксплуатации больниц, родильных 
домов и других лечебных стационаров». Согласно этих нормативных документов, при хирургиче
ском вмешательстве отмечаются следующие виды РИ:

1) поверхностная инфекция разреза -  устанавливается еслиу пациента имеется гнойное 
отделяемое из поверхностного разреза; выделение микроорганизмов из жидкости или ткани, 
полученной асептически пункцией области поверхностного разреза или из мазка из раны при 
наличии микроскопических признаков гнойного воспаления; имеется не менее двух из следую
щих симптомов: боль или болезненность; ограниченная припухлость; краснота; местное повы
шение температуры.

2) глубокая инфекция в области хирургического вмешательства -  вовлекает глубокие 
мягкие ткани (например, фасциальный и мышечный слой) в области разреза и у пациента име
ется хотя бы одно из перечисленного: гнойное отделяемое из глубины разреза в месте данного 
хирургического вмешательства, но не из органа/полости; -  выделение микроорганизмов из жид
кости или ткани, полученное асептически пункцией области глубокого разреза или из мазка из 
глубины раны при наличии микроскопических признаков гнойного воспаления; спонтанное рас
хождение краев раны или намеренное ее открытие хирургом, когда у  пациента имеются следую
щие признаки и симптомы: лихорадка (>37,5°С), локализованная боль или болезненность; при 
непосредственном осмотре, во время повторной операции, при гистологическом или рентгеноло
гическом исследовании обнаружен абсцесс или иные признаки инфекции в области глубокого 
разреза.

3) инфекция полости/органа -  вовлекает любую часть организма (например, органа 
или полости), кроме области разреза, которая была вскрыта или подверглась манипуляциям в 
процессе операции и у пациента имеется одно из перечисленного: гнойное отделяемое из дрена
жа, установленного в органе/полости через специальный разрез; выделение микроорганизмов из 
жидкости или ткани, полученной асептически из органа/полости; лихорадочное состояние; при 
непосредственном осмотре, во время повторной операции, при гистологическом или рентгеноло
гическом исследовании обнаружен абсцесс или иные признаки инфекции, вовлекающие ор
ган/полость.

Диагноз ВБИ ставится хирургом или другим лечащим врачом, к ВБИ РИ относятся забо
левания, возникающие в течение 30 дней после оперативного вмешательства, а при наличии им
плантата вместе операции -  до года. Кроме того, наличие импланта на 2 -  4 порядка снижает 
минимальную концентрацию патогенов, способных вызвать РИ. И еще один достаточно важный 
момент: наличие инфицированного инородного тела в ране приводит к образованию уже упоми
навшегося патологического биоциноза, так называемой, бактериальной биопленки (биофильма). 
Учитывая абсолютную неэффективность системной и местной антибактериальной терапии, 
единственным методом лечения является удаление импланта с последующим ведением гнойной 
раны. Это приводит не только к утрате импланта, но и ставит под сомнение возможность реим
плантации и восстановления функции.

Частота возникновения РИ подвержена воздействию общих факторов, описанных ранее. 
Здесь большое значение имеют как инфекционный контроль в стационаре, преморбидная и им- 
мунодефицитная патология пациента, своевременная и рациональная антибиотикопрофилакти- 
ка и терапия, но частота РИ так же находится в зависимости от таких специфических факторов, 
как продолжительность и вид операции, исходная бактериальная загрязненность раны или опе
рируемого органа. С бактериологической точки зрения в зависимости от риска развития РИ раны 
принято делить на:

1. Чистые, неинфицированные п/операционные раны без признаков воспаления, риск раз
вития РИ составляет 1-5%;

2. Условно-чистые, операционные раны, проникающие в дыхательные пути, пищевари
тельный тракт, половые или мочевыводящие пути, риск развития РИ увеличивается до 3-11%;

3. Загрязненные (контаминированные), операционные раны со значительным нарушением 
техники стерильности или со значительной утечкой содержимого ЖКТ, риск развития РИ дости
гает 10-17%;

4. Грязные (инфицированные), операционные раны, в которых признаки РИ присутствова
ли до начала операции, риск развития РИ превышает 27%.
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Так по данным J.A. Perez Arbej et al. (2010) при ретроспективном анализе 4566 медицин
ских карт пациентов, оперированных в урологических стационарах, частота РИ колеблется от 
0,28% при вмешательствах по поводу гидроцеле до 42,7% после цистэктомий, достигая в среднем 
1,99 %, что соответствует результатам, полученным R. Ballestero Diego et al (2006) и С. Diaz-Agero 
et al (2011) -  2.77-2.81 % [20. 21].

Знание этиологии РИ играет главенствующую роль не только в проведении эмпириче
ской антибактериальной терапии до завершения бактериологического исследования, но и в изу
чении путей передачи с целью эффективной профилактики и лечения РИ.

Бактериологические исследования конца прошлого и начала нынешнего столетия пальму 
первенства в этиологии РИ отдавали золотистому стафилококку, главным образом вирулент
ным метициллин-резистентным штаммам Staphylococcus aureus (МРС). Что связано с резистент
ностью данных возбудителей к преобладавшему в использовании спектру антибиотиков. Частота 
выделения МРС по данным М. Matsukawa et al. (2001) в монокультуре при РИ составляла 
46.7-66,7 %, а в ассоциации с другими микроорганизмами -  26,6 %, что в сумме составляло 
73.3-93,3 %. Этими же авторами была отмечена связь развития РИ с выделением данного возбу
дителя из мочи до операции: у 22,7-35,7 % больных, имевших РИ [22]. Позднее в той же универ
ситетской клинике г. Саппоро (Япония) исследованиями Y. Kyoda et al. (2010 г.) было показано 
снижение частоты выделения МРС при РИ у больных, перенесших радикальные цистэктомии, до
42.1 % за 2004-2007 гг. При этом частота РИ достоверно уменьшилась с 32,1 % в 1996-2003 гг. до
18.2 % в 2004-2007 гг. (р < 0,05). При этом, по данным авторов, MРС-бактериурия по-прежнему 
оставалась основным фактором риска развития РИ и отмечалась в вышеуказанный период вре
мени 50,7 % больных.

В работах различных авторов последних лет этиологическая роль МРС в развитии РИ 
снижается, что вероятно связано с разработкой и повседневным использованием новых антибак
териальных агентов, к которым отсутствует устойчивость у различных штаммов стафилококков 
[23. 24]. По данным этих авторов на смену грамположительным коккам как основным патогенам 
при РИ пришла грамотрицательная микрофлора. Исследовниями J.T. Casey et al. (2009) показа
но, что спектр микроорганизмов, выделенных у пациентов с РИ, включал Escherichia coli -  
29.6 %. Klebsiella spp. -  14.8 %. Enterococcus faecalis -  14.8 %. Pseudomonas spp. -  11.1 %. Proteus 
spp. -  5.6 %. S. aureus -  9,3 % (в том числе MRSA -  3.7 %). Achromobacter spp. -  3.7 %. 
Stenotrophomonas spp. -  3.7 %. Acinetobacter spp. -  1.9 %. Enterobacter spp. -  1,9 % и др. В другой 
работе C. D^az-Agero et al. (2011) выявлено, что наиболее частыми возбудителями РИ являлись 
E. coli (55,6 %) и E. faecalis (22,2 %), на долю других микроорганизмов -  Acinetobacter Iwoffii. 
E. cloacae, P. aeruginosa, S. epidermidis, S. aureus и Streptococcus spp. -  пришлось около 11,1 % [25, 
26. 27]. Что интересно, каждое третье бактериологическое исследование обнаружило ассоциации 
микроорганизмов. В исследованиях с целенаправленным поиском анаэробных микроорганизмов 
выделяемый спектр еще более видоизменялся. Последние, по данным Лохвицкий С.В. и соавт. 
(2002), обнаруживались в монокультуре или ассоциации от 40,2 до 95% у пациентов с гнойной 
РИ [28, 29. 30. 31].

Характерной чертой возбудителей РИ последних лет является множественная лекарст
венная устойчивость, которая развивается не без участия медицинского персонала, в частности, в 
работе К.В. Waites et al (2000), частота выявления полирезистентной бактериальной флоры со
ставила около 33%. Считается, что основной причиной селекции полирезистентных штаммов 
является неконтролируемое использование антибиотиков [1, 6. 20. 26].

Среди внутрибольничных респираторных инфекций главенствующую роль занимает но
зокомиальная (госпитальная, внутрибольницная) пневмония (НП). НП — пневмония, разви
вающаяся через 48 и более часов после госпитализации, при отсутствии инкубационного периода 
на момент поступления больного в стационар.

В статистические отчеты Роспотребнадзора за 2006 год включено 25 852 случая НП, при 
этом показатель заболеваемости составил 0,8 на 1000 больных . Ориентируясь на вышеупомяну
тые источники, в нашей стране имеется проблема учета НП, и объективный уровень заболевае
мости должен составлять до 8 % пациентов, что превышает 2 млн. случаев в год. В США в этот же 
период было зарегистрировано 2 млн. больных НП, из которых 88 000 умерли. Помимо уже 
упоминавшихся общих факторов, к причинам распространенности НП необходимо отнести ги 
повентиляцию у  послеоперационных и лежачих пациентов в отделениях реанимации и интен
сивной терапии (ОРИТ) и, конечно же, длительную искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). 
НП составляют 44 % от всех инфекций в ОРИТ, а у  18,9 % больных они развиваются в ходе интен
сивной терапии. Риск развития инфекционных осложнений повышается до 60 % при длительно
сти госпитализации более пяти дней [32, 33]. Частота развития НП ассоциированной с ИВЛ дос
тигает 68 % в структуре НП [32, 34. 35].

Данные об этиологии НП достаточно разноречивы, но в настоящее время большинство 
авторов этиологическую роль приписывают аэробным грамотрицательным микроорганизмам,
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такими как P. aeruginosa. E. coli. K. pneumoniae и Acinetobacter spp. Несколько реже, особенно в 
сравнении с данными 20 летней давности, выделяются грамположительные кокки, включая ме- 
тициллин-резистентные штаммы S. aureus ^ Р С )  [32, 35].

Частота полирезистентных возбудителей НП, таких как S. maltophilia и B. cepacia, варьи
рует в зависимости от стационара, популяции пациентов, типа ОРИТ. Значимость L. pneumophila 
как возбудителя НП более высока у пациентов с иммунодефицитными состояниями и. в частно
сти. после трансплантации органов [33, 36].

Этиологическая роль некоторых микроорганизмов (Streptococcus viridans. Enterococcus 
spp., коагулазонегативные стафилококки, Neisseria spp., грибы), выделенных из мокроты или 
трахеального аспирата оспаривается и скорее свидетельствует о колонизации материала, чем об 
их этиологической значимости [33, 34. 36. 37].

Повсеместно растет частота использования сосудистого доступа, особенно это актуально 
для отделений ОРИТ. Так в США в год лечебными организациями приобретается 150 млн. веноз
ных катетеров, только в ОРИТ производится катетеризация 5 млн. центральных вен [38, 39. 40]; в 
Великобритании данный показатель составляет до 200 тыс. катетеризаций центрального веноз
ного русла в год [41, 42]. Такой показатель, как число дней катетеризации центральных вен в 
блоках интенсивной терапии США достигает 15 млн в год [43]. Приведенные данные объясняют 
сохраняющуюся частоту катетера ассоциированных инфекций кровотока (КАИК), которые в 
США составляют до 20% всех ВБИ и 87% первичных бактерийемий, при этом абсолютное число 
КАИК достигает 500 млн. в год. В России, по предварительным данным исследования CASCAT, 
КАИК составляют 5,7 случаев на 1000 дней катетеризации. Колонизация ЦВК выявлена в 16,4% 
случаев, что соответствует 21,5 случаю на 1000 дней катетеризации.

В США и странах Европы сохраняется стабильно большой процент летальных осложне
ний при КАИК, что в среднем составляет до 19-25%  [38. 41. 43. 44. 45. 46] и определяется видом 
возбудителя. Так, летальность при КАИК, вызванных коагулазонегативными стафилококками, 
составляет 2-10% , а при КАИК, вызванных Candida spp. и Pseudomonas aeruginosa, 38 и 50% со
ответственно [43, 44].

Кроме того, лечение КАИК сопряжено с большими финансовыми затратами, так на лече
ние больных с КАИК в СШ А ежегодно затрачивается до 2,3 млрд долларов, каждый случай КАИК 
обходится в среднем до 29 тыс. долларов [41, 43. 44]. К сожалению, в России подобная статистика 
отсутствует.

По данным литературы. в целом, частота выделения основных возбудителей вызываю
щих КАИК остается примерно одинаковой с течением времени. Данные показатели зависят в ча
стности и от типа используемого катетера, венозного бассейна, длительности катетеризации. Ли
дерство в этиологии КАИК принадлежит коагулазонегативным стафилококкам (34-49,1% ) и 
Staphylococcus aureus (11.9-17% ). Реже выделяются другие возбудители, такие как Enterococcus 
spp. (5.9-6% ). Candida spp. (7.2-9% ). Pseudomonas spp. (4.9-6% ), а также представители семейст
ва Enterobacteriaceae [45, 46].

Из вышеприведенных данных видно, что этиологическим агентом ВБИ может быть ш и
рокий спектр возбудителей. Тенденции сегодняшнего времени заключаются в росте доли гра- 
мотрицательной флоры у пациентов с ВБИ, преимущественно кишечной группы (кишечные па
лочки, энтерококки, энтеробактеры и др.), наряду с которыми высеваются так называемые не
ферментирующие грамотрицательные бактерии (ацинетобактеры, синегнойные палочки и др.).

Бич нашего времени -  селекция и распространение мультирезистентных (англ. MDR, или 
multidrug-resistant -  обладающие множественной лекарственной устойчивостью) микроорганиз
мов в результате массивного и не всегда адекватного использования антибиотиков, как с профи
лактической, так и с лечебной целью.

До 72-91% случаев ВБИ ассоциированы с использованием инородного материала (кате
теры, импланты, стенты и т.д.), что сопровождается контаминацией его поверхности вирулент
ной флорой с образованием биопленок и L-форм бактерий, которые практически не чувстви
тельны к проводимой антибактериальной терапии.

Это, в свою очередь, определяет актуальность разработки мер по профилактике так назы
ваемой, дренажной инфекции. Предыдущие исследования показали, что риск контаминации мо
чевых и венозных катетеров, имеющих антибактериальное покрытие, снижается в течение неде
ли по сравнению с непокрытыми аналогами. Использование для этих целей ферментативных 
покрытий имеют единичные сообщения.

Таким образом:
1. ВБИ имеет широкое распространение в стационарах различного профиля, значитель

но повышая стоимость лечения и увеличивая летальность у этой группы пациентов;
2. ВБИ до 72-91% ассоциирована с использованием дренажей, катетеров и т.д.;
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3. За последние годы спектр возбудителей ВБИ сместился в сторону грамотрицательной 
флоры, склонной к образованию биопленок и L-форм бактерий, что сводит на нет проводимую 
антибактериальную терапию;

4. Целенаправленными исследованиями установлена большая частота выявления ана
эробной не клостридиальной флоры при ВБИ;

5. Разработка мер профилактики ВБИ позволит высвободить значительные материаль
ные средства, снизить частоту инвалидизации и летальность при ВБИ.
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