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Хирургическая инфекция остается важной проблемой 
многопрофильных стационаров и занимает первое 

место в России и второе в США и Европе в структуре инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП). 
Основным компонентом терапии и профилактики хирурги-
ческой инфекции является антибактериальная терапия. 
Широкое неконтролируемое применение антибактериаль-
ных препаратов ведет к росту резистентности микроорга-
низмов. Для рационального использования антимикроб-
ных препаратов необходимы знания этиологической струк-
туры микроорганизмов, выделяемых от пациентов, медра-
ботников и внешней среды медицинских организаций, и 
уровня их антибиотикорезистентности. 

Недостаточное количество микробиологических лабора-
торий в медицинских организациях, исследование биома-
териала преимущественно от пациентов с тяжелыми фор-
мами хирургических инфекций, ограниченные материально-
технические возможности при проведении бактериологи-
ческих исследований в настоящее время являются основ-
ными проблемами лабораторной диагностики ИСМП [1]. 

Согласно современным подходам по профилактике ИСМП, 
ни один тип учреждения ни в одной стране не может претен-
довать на то, чтобы быть свободным от риска возникновения 
этих инфекций [2]. Отделения хирургии, в особенности ока-
зывающие услуги неотложной медицинской помощи, явля-
ются наиболее вероятным местом селекции и распростране-
ния резистентных госпитальных патогенов. Это обусловлено 
рядом причин, среди которых наиболее важными являются 
высокая концентрация пациентов, имеющих, наряду с гнойно-
воспалительными заболеваниями различной локализации, 
сопутствующие хронические заболеваниями (сахарный диа-
бет, хроническая сердечная недостаточность и др.), необхо-
димость эмпирического назначения антибиотиков, нахожде-
ние во время госпитализации в отделении реанимации и 
интенсивной терапии, где имеется высокий риск колониза-
ции мультирезистентным госпитальным штаммом. 

Целью работы было определение этиологического 
спектра и чувствительности к антибактериальным препа-
ратам возбудителей раневых инфекций в условиях город-
ского скоропомощного стационара.

Проведен анализ этиологической структуры и чувствительности к антибактериальным препа-
ратам ведущих штаммов возбудителей, выделенных из раневого отделяемого хирургических 
пациентов скоропомощного стационара за 2012–2015 гг. Мониторинг резистентности возбуди-
телей раневых инфекций к антибиотикам является необходимым условием рациональной анти-
бактериальной терапии. 

Ключевые слова: хирургическая инфекция, микробный пейзаж, антибиотикорезистентность. 
 

The analysis of the etiological structure and sensitivity to antibiotics of leading strains of pathogens 
isolated from surgical wound of patients in an emergency hospital for period 2012–2015. Monitoring of 
resistance of causative agents of wound infections to antibiotics is a prerequisite for rational antibiotic 
therapy.

Key words: surgical infection, microbial landscape, antibiotic resistance.
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РИС. 1. 
Структура бактериальной флоры отделяемого ран  
за исследованный период.

Материал и методы
Проведено ретроспективное описательно-оценочное 

исследование, материалом исследования являлись бакте-
риологические посевы отделяемого ран пациентов отде-
лений хирургического профиля городской клинической 
больницы, осуществляющей скорую хирургическую по-
мощь, за период с 2012 по 2015 г. 

Выделение флоры проводили на агар стандартными 
бактериологическими методами. Чувствительность выде-
ленных культур к антибиотикам изучалась диско-диффу-
зионным методом с применением стандартных дисков на 
среде Мюллера-Хинтона с интерпретацией результатов 
согласно МУК 4.2.1890-04. Для контроля резистентной 
флоры использовали программу «Мониторинг антибио-
тикорезистентности в лечебном учреждении» (Свидетель-
ство о государственной регистрации программы для ЭВМ 
№ 2015615747). Статистическую обработку данных прово-
дили с помощью программы Microsoft Excel 2007, для 
определения достоверности различий использовали кри-
терий «хи-квадрат», различия считались статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
За исследуемый период в микробиологической лабо-

ратории многопрофильной больницы было проведено 
3055 исследований отделяемого ран, из них положи-
тельных 1375 (44,98%). Структура флоры представлена 
на рисунке 1. 

 В 2012 году в структуре посевов раневого отделяемого 
преобладала грамположительная (Гр+) флора (56,56%, 
р=0,00058), с 2013 года – грамотрицательные (Гр-) ми-
кроорганизмы (56,46%, р=0,00037 в 2015 году). Абсо-
лютным лидером Гр- флоры была Escherichia coli, ее доля 
в структуре выделенных микроорганизмов составляла 
27,27–33,15% (р<0,0001 по сравнению с остальными Гр- 
возбудителями). За изученный период значимо увеличи-
лась высеваемость Klebsiella pneumoniae – с 0,28 до 8,15% 
(р<0,0001) и Enterobacter – с 0,31 до 3,93% (р=0,0004). 
Имели тенденцию к снижению доли Proteus mirabilis –  
с 7,50 до 2,53% (р=0,0022) и Pseudomonas aeruginosa –  
с 10,8 до 3,37% (р=0,00078). 

Несмотря на преобладание в этиологической структуре 
грамотрицательной флоры, в течение 2012–2014 гг. абсо-
лютным лидером среди возбудителей раневых инфекций 
был Staphylococcus aureus, его доля в 2012 году составляла 
49,69%, только в 2015 году он уступил первенство кишеч-
ной палочке, его доля уменьшилась более чем в 2 раза и 
составила 21,91% (р<0,0001). Тем не менее, золотистый 
стафилококк остается ведущим возбудителем госпиталь-
ных инфекций [3, 4]. 

За исследованный период наблюдения значимо увели-
чилась доля коагулазонегативных стафилококков в 
структуре ХИ. Некоторые авторы считают коагулазоотри-
цательные виды основным резервуаром метициллин- 
резистентности [5]. Удельный вес Staphylococcus 
haemolyticus вырос более чем в 5 раз – с 1,25 до 7,02% 
(р=0,00011), Staphylococcus saprophyticus – более чем в 
12 раз – с 0,57 до 7,02% (р=0,00002), высеваемость 
Staphylococcus epidermidis значимо не менялась и соста-
вила 4,06–5,62%. Наименьшее этиологическое значение 
имели штаммы В-гемолитического стрептококка и 
Enterococcus faecalis. 

При исследовании резистентности ведущей флоры к 
антибактериальным препаратам (рис. 2, 3) установлен 
высокий уровень устойчивости выделенной флоры к пре-
паратам, которые в настоящее время не используются ни с 
целью лечения, ни для профилактики хирургических ин-
фекций (ампициллин, гентамицин, эритромицин). Чет-
вертая часть штаммов Klebsiella pneumoniae (25,58%) и 

РИС. 2. 
Уровень резистентности Гр- флоры к антибактериальным 
препаратам.

РИС. 3. 
Уровень резистентности Гр+ флоры к антибактериальным 
препаратам.
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11,38% Escherichia coli за исследованный период были ре-
зистентны к фторхинолонам. Около четырнадцати про-
центов Klebsiella pneumoniae и Pseudomonas aeruginosa 
имели устойчивость к цефалоспоринам (рис. 2).

Стафилококки, выделенные от пациентов скоропомощ-
ного стационара, имели высокую чувствительность к ан-
тибактериальным препаратам. Максимальный уровень 
метициллинрезистентных штаммов определялся у эпи-
дермального стафилококка и составил 10,17%. Уровень 
резистентности Гр+ флоры по отношению к фторхиноло-
нам не превышал 6,45% (рис. 3).

Изучение уровня резистентности выделенной Гр- флоры 
в динамике показало тенденцию к росту устойчивости у 
Escherichia coli по отношению к фторхинолонам в 4 раза 
(р=0,0010), по результатам за 2015 год пятая часть штам-
мов Escherichia coli была устойчива к ципрофлоксацину 
(таблица 1). Доля резистентных штаммов Escherichia coli к 
цефалоспоринам в динамике значимо не менялась и не 
превышала 10%. Устойчивость Escherichia coli к карбапе-
немам отмечалась только в 2012 году и составила 9,18%. 

За исследуемый период имела тенденцию к росту доля 
резистентных штаммов Pseudomonas aeruginosa к цефало-
споринам, к цефтриаксону она возрасла в 4 раза и соста-
вила 41,67% (р=0,029). В последние годы (2014–2015 гг.) 
выявлена высокая чувствительность Proteus mirabilis к це-

ТАБЛИЦА 1.
Уровень резистентности Гр- флоры раневого отделяемого пациентов 
хирургических отделений в динамике за период с 2012 по 2015 год

Годы Антибиотики

Ци
пр

оф
ло

кс
ац

ин

Це
ф

та
зи

ди
м

Це
ф

тр
иа

кс
он

Ге
нт

ам
иц

ин

Ам
пи

ци
лл

ин

Им
ип

ен
ем

Резистентность E. coli, %

2012 5,00 1,01 1,94 48,04 22,55 9,18

2013 5,26 1,04 5,21 5,21 30,53 0,00

2014 14,00 3,96 6,86 10,78 42,16 0,00

2015 19,49 2,56 4,24 19,49 45,69 0,00

Резистентность Pseudomonas aeruginosa, %

2012 25,00 0,00 12,50 66,67 75,00 0,00

2013 7,89 2,70 10,81 18,42 50,00 2,70

2014 0,00 4,17 8,33 4,35 90,91 0,00

2015 0,00 8,33 41,67 8,33 100,00 0,00

Резистентность Proteus mirabilis, %

2012 20,93 4,35 8,70 58,33 82,61 8,33

2013 0,00 0,00 4,55 0,00 47,83 0,00

2014 0,00 0,00 0,00 8,33 33,33 0,00

2015 0,00 0,00 0,00 11,11 33,33 11,11

Резистентность Klebsiella pneumonia, %

2013 0,00 100,00 100,00 0,00 100,00 0,00

2014 7,69 0,00 0,00 15,38 84,62 0,00

2015 34,48 6,90 17,24 24,14 79,31 0,00

фалоспоринам и фторхинолонам. Устойчивые штаммы 
Pseudomonas aeruginosa, Proteus mirabilis к карбапенемам 
(имипенему) наблюдались у единичных пациентов. На-
ряду с увеличением в структуре микробного пейзажа доли 
Klebsiella pneumonia отмечен и рост уровня ее резистент-
ности к фторхинолонам – от 0 до 34,48% (достоверных 
различий не определено в силу малого объема выборки).

В период с 2012 по 2015 год были выявлены резистент-
ные к оксациллину штаммы как среди Staphylococcus 
aureus, так и среди коагулазонегативных стафилококков 
(таблица 2). Наиболее высокий уровень метициллин- 
резистентных штаммов наблюдался среди эпидермально-
го стафилококка – в 2012 году он составил 41,67%. К гли-
копептидам (ванкомицину) резистентность была выявле-
на только у Staphylococcus aureus в 2012 году, что состави-
ло 1,28%. Среди коагулазонегативных стафилококков 
устойчивых штаммов к ванкомицину выявлено не было.

Несмотря на высокий уровень чувствительности стафи-
лококков к используемым в клинической практике анти-
биотикам, наблюдение за уровнем резистентности в ди-
намике указывает на тенденцию к увеличению устойчиво-
сти к фторхинолонам. К 2015 году резистентность 
Staphylococcus aureus возросла с 0,64–1,3 до 5,41%, 
Staphylococcus epidermidis – до 10%, Staphylococcus 
haemolyticus – с 0 до 4,17%.

Без постоянного микробиологического мониторинга за 
циркулирующими возбудителями хирургической инфек-
ции и их чувствительностью к антибактериальным препа-
ратам невозможна эффективная борьба и профилактика 
этой патологии, что демонстрирует следующий случай. 

ТАБЛИЦА 2.
Уровень резистентности Гр+ флоры раневого отделяемого пациентов 
хирургических отделений в динамике за период с 2012 по 2015 год

Годы Антибиотики

Оф
ло

кс
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ин

Ле
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ин
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ин

Эр
ит
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ми

ци
н

Ва
нк
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иц

ин

Ге
нт
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иц

ин

Резистентность St. aureus, %

2012 0,64 1,30 3,27 9,21 1,28 91,04

2013 3,06 3,00 5,00 40,00 0,00 6,00

2014 0,93 0,93 0,94 45,79 0,00 6,48

2015 5,41 5,41 2,67 38,36 0,00 8,11

Резистентность St. epidermidis, %

2012 15,38 0,00 41,67 58,33 0,00 50,00

2013 0,00 0,00 0,00 7,69 0,00 0,00

2014 0,00 0,00 6,67 56,25 0,00 25,00

2015 10,00 10,00 0,00 55,00 0,00 5,00

Резистентность St. haemolyticus, %

2012 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 75,00

2013 0,00 0,00 5,26 42,11 0,00 5,26

2014 0,00 0,00 0,00 21,43 0,00 0,00

2015 4,17 4,17 0,00 50,00 0,00 16,67
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Клинический случай. Больной Б., 28 лет, без определен-
ного места жительства, поступил в хирургическое отделе-
ние городской клинической больницы г. Воронежа по 
скорой помощи с диагнозом: обморожение пальцев стоп 
4-й степени, стоп – 3-й степени. Пациент живет на улице, 
ведет асоциальный образ жизни. Спустя две недели после 
обморожения был доставлен в стационар бригадой ско-
рой медицинской помощи, вызванной прохожими. Боль-
ной предъявлял жалобы на боли и почернение обеих 
стоп, самостоятельно передвигаться не мог. В стационаре 
проведено лечение: ампутация всех пальцев стоп, цеф-
триаксон парентерально, дезинтоксикационная терапия, 
местно – перевязки с антисептиками.

При поступлении был взят материал для бактериологи-
ческого исследования, выделены штаммы Escherichia coli, 
резистентные к фторхинолонам (ципрофлоксацин), к це-
фалоспоринам (цефтазидим, цефтриаксон), к аминогли-
козидам и пенициллинам. При повторном посеве через  
10 дней из раны были выделены метициллин-резистент-
ный Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, резистентный 
карбапенемам, и Citrobacter, чувствительные к исследо-
ванным антибиотикам. При исследовании крови на сте-
рильность были выделены штаммы Staphylococcus 
haemolyticus, чувствительные к фторхинолонам, цефало-
споринам, аминогликозидам. 

Представленный клинический случай демонстрирует 
поступление пациента с хирургической инфекцией, вы-
званной кишечной палочкой, резистентной к эмпириче-
ски используемым в медицинской организации антибио-
тикам. Присоединение резистентной госпитальной фло-
ры в данном случае могло быть обусловлено особым 
преморбидным статусом больного. 

Микробиологическому мониторингу отводится глав-
ная роль в определении стратегии и тактики использова-
ния антимикробных препаратов [6]. Не вызывает сомне-
ний необходимость раннего назначения антибиотиков 
больным с гнойно-септическими инфекциями. Актуаль-
ное значение имеет разработка экспресс-методов опре-
деления чувствительности микроорганизмов к антибак-
териальным препаратам. 

Заключение
Проведенные исследования показали, что в структуре 

возбудителей раневых инфекций пациентов скоропо-
мощного городского стационара приоритетными воз-
будителями являлись кишечная палочка и золотистый 
стафилококк. Изучение микробного пейзажа за период 
с 2012 по 2015 г. выявило расширение спектра возбуди-
телей преимущественно за счет представителей Гр- 
флоры, а также коагулазонегативных стафилококков. 
Несмотря на уменьшение доли Staphylococcus aureus 
среди возбудителей раневых инфекций более чем в два 
раза, он остается ведущим возбудителем хирургиче-

ских инфекций. Наиболее высокий уровень метициллин-
резистентных штаммов наблюдался среди эпидермаль-
ного стафилококка (41,67% в 2012 году). 

Мониторинг антибиотикорезистентности возбудителей 
раневой хирургической инфекции в скоропомощном го-
родском стационаре указывает на неуклонный рост устой-
чивых штаммов среди Гр+ и Гр- флоры. Полученные 
данные указывают на необходимость разработки целевых 
программ для контроля применения антимикробной те-
рапии и уровня антибиотикорезистентности.
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МОНИТОРИНГ ЦИРКУЛЯЦИИ МИКРООРГАНИЗМОВ СРЕДИ 
НОВОРОЖДЕННЫХ И НЕДОНОШЕННЫХ В ПЕРИОД ПРЕБЫВАНИЯ 
В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ

Т. А. Кондратенко, А. В. Шеожева, 
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет», г. Ростов-на-Дону 

Шеожева Альбина Васифовна – e-mail: sheozheva-albina@mail.ru

На основании проведенного микробиологического мониторинга условно-патогенной микро-
флоры новорожденных, находящихся на лечении в отделении реанимации и интенсивной те-
рапии, изучен спектр микроорганизмов. Так при анализе отделяемого со слизистых оболочек 
носа, рта (зева), глаз и смывов с поверхности кожных покровов, пупочной ранки отмечена убик-
витарность выделения из всех локусов микроорганизма Staphylococcus haemoliticus с часто-
той от 41,25±3,9% из зева до 75±3,8% с поверхности пупочной ранки. Каждый второй ребенок в 
первые сутки жизни был контаминирован Staphylococcus haemoliticus (68,5±2,9%), а при нахож-
дении в отделении более трех больничных дней увеличивалось количество колонизированных 
детей с присоединением грамотрицательной микрофлоры Pseudomonas aeruginosa (9,5±1,4%), 
Enterobacter aerogenes (11,3±1,6%). Данные наблюдения подтверждают целесообразность регу-
лярного наблюдения за колонизирующей микрофлорой новорожденных и недоношенных, учи-
тывая их особую физиологическую уязвимость.

Ключевые слова: мониторинг, новорожденные, условно-патогенная микрофлора.

On the basis of the carried-out microbiological monitoring of an opportunistic microflora of the newborns 
who are on treatment in the intensive care unit and an intensive care the range of microorganisms is 
studied. So in the analysis of the nose separated from mucosas, a mouth (fauces), eyes and washouts 
from a surface of integuments, an umbilical wound the allocation ubikvitarnost from all locuses of a 
microorganism of Staphylococcus haemoliticus with a frequency from 41,25±3,9% from a fauces – 
to 75±3,8% from a surface of an umbilical wound is noted. Every second child in the first days of life 
was контаминирован Staphylococcus haemoliticus (68,5±2,9%), and at stay in unit more than three 
hospital days the number of the colonized children with accession of a Gram-negative microflora of 
Pseudomonas aeruginosa (9,5±1,4%), Enterobacter aerogenes (11,3±1,6%) was enlarged. These 
observations confirm expediency of regular observation over the colonizing microflora newborn and 
prematurely born, considering their special physiological vulnerability.

Key words: monitoring, newborns, opportunistic microflora.

Введение 
Возникновение гнойно-септических заболеваний (ГСИ) 

у новорожденных связано с действием множества факто-
ров риска. Многообразие клинических форм ГСИ ново-
рожденных обусловлено несовершенством естественных 
барьерных функций организма и в связи с этим наличием 
множественных входных ворот инфекции (кожа, слизи-
стые оболочки, кишечник, пупочная ранка и т. п.). Уро-
вень инфекционной заболеваемости определяется, в ос-
новном, частотой поражения кожи и подкожной клетчат-
ки, глаз, пупка и слизистой кишечного тракта.

Микробная колонизация кожи новорожденных ус-
ловно-патогенными микроорганизмами (УПМ), в том 
числе золотистым стафилококком, возрастает по мере 
пребывания в стационаре и достигает в день выписки 
96–98% [1].

Этиологическая структура инфекций, связанных с оказа-
нием медицинской помощи, как известно, зависит от кон-
тингента и микроэкологических условий каждого конкрет-
ного отделения лечебно-профилактического учреждения. 
При этом спектр возбудителей постоянно пополняется за 
счет свободно живущих либо входящих в состав нормаль-
ной микрофлоры микроорганизмов. Учитывая такую тен-
денцию, становится очевидной необходимость постоянно-
го слежения за УПМ пациентов не только в случае реги-
страции проявления эпидемиологического процесса, но и в 

плановом порядке. В учреждениях родовспоможения та-
кой мониторинг особенно важен, поскольку в силу физио-
логического статуса новорожденных любой представитель 
колонизирующих УПМ может стать причиной ГСИ [2].

Цель исследования: анализ видового спектра УПМ 
среди новорожденных и недоношенных в период их пре-
бывания в отделении реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных (ОРИТН) перинатального центра ГБУЗ РА 
«Майкопская городская клиническая больница» и их чув-
ствительности к антибиотикам по результатам микробио-
логического мониторинга.

Материал и методы 
Проанализирована медицинская документация за пе-

риод 2014–2015 гг. в количестве 120 историй болезней 
новорожденных и недоношенных, которые прошли бакте-
риологическое обследование для определения УПМ сли-
зистых оболочек – носа, рта (зева), глаз, поверхности 
кожных покровов и пупочной ранки. Выделенная УПМ 
протестирована на чувствительность к антибиотикам, 
проведен анализ условно-патогенной микрофлоры.  
Исследования проводились согласно регламенту, осве-
щенному в методических рекомендациях [3]. Организа-
ция, отбор проб и бактериологическое исследование вы-
полнялись в соответствии с Приказом МЗ СССР  
№ 535 от 22.04.1985 г. [4].

Код специальности ВАК: 14.02.02



Э п и д е м и о л о г и я

16 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

ТАБЛИЦА 1.
Результаты микробиологического скрининга новорожденных 
с учетом длительности пребывания в ОРИТН

УПМ Всего выделено При поступлении 
в отделение

При нахождении 
в отделении более 

трех дней

Абс. % (M±m) Абс. % (M±m) Абс. % (M±m)

Enterobacter 
aerogenes 66 10,3±1,2 22 8,7±1,7 44 11,3±1,6

Enterobacter 
cloacae 4 0,6±0,3 4 1,6±0,7 1 0,3±0,2

Escherichia coli 20 3,1±0,7 9 3,6±1,1 11 2,8±0,8

Pseudomonas 
aeruginosa 46 7,1±1 9 3,6±1,1 37 9,5±1,4

Staphylococcus 
aureus 78 12,1±1,2 32 12,5±2 46 11,8±1,6

Staphylococcus 
epidermidis 4 0,6±0,3 3 1,2±0,6 2 0,5±0,3

Staphylococcus 
haemoliticus 424 65,6±1,8 175 68,5±2,9 249 63,8±2,5

Streptococcus 
pyogenes 4 0,6±0,3 2 0,8±0,5 2 0,5±0,3

Всего 646 100 256 39,6±1,9 390 60,4±1,9

ТАБЛИЦА 2.
Результаты микробиологического скрининга новорожденных 
с учетом длительности пребывания в ОРИТН

Локус Всего Микроорганизмы, % (M±m)
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Зев 160 26,25±3,5 2,5±1,2 17,5±3 10±2,3 41,25±3,9

Глаза 198 4,04±1,4 2,02±1 - 10,1±2,1 80,8±2,8

Нос 160 7,5±2 5±1,7 8,75±2,2 12,5±2,6 65±3,7

Пупочная 
ранка 128 4,7±1,8 1,6±1,1 3,1±1,5 15,6±3,2 75±3,8

Обработка полученных данных проведена с примене-
нием средств вычислительной техники и специальной 
программы ВОЗ WONET, с применением общепринятых 
статистических методов оценки показателей.

Результаты и их обсуждение 
При анализе данных историй болезней установлено, что  

68 (56,66%) новорожденных были мужского пола, а  
52 (43,34%) – женского; в 28 (23,3%) случаях дети рождены 
при срочных родах, в 92 (76,7%) – при преждевременных. На-
ходившиеся на лечении в ОРИТН новорожденные имели сле-
дующие диагнозы: врожденная пневмония – 47 (39,16%), 
внутриутробное инфицирование – 28 (23,33%), синдром ды-
хательных расстройств – 23 (19,16%), гипоксическая ишемиче-
ски-геморрагическая энцефалопатия, интранатальная асфик-
сия, перинатальное поражение центральной нервной системы 
и другие – 22 (18,35%) ребенка. За исследуемый период были 
проанализированы результаты 646 бактериологических иссле-
дований материала со слизистых оболочек и кожных  
покровов новорожденных и недоношенных, 256 (39,6±1,9%)  

бактериологических обследований проведено в день посту-
пления в отделение, а 390 (60,4±1,9%) – при нахождении на 
лечении более трех больничных дней. В результате микро-
биологического обследования выделена бактериальная фло-
ра с преобладанием грамположительных микроорганизмов 
рода Staphylococcus в 78,3±1,6% случаев. Частота выделения 
различных представителей УПМ при нахождении детей в от-
делении не изменялась и не уменьшалась, за исключением 
грамотрицательных микроорганизмов Enterobacter aerogenes 
и Pseudo-monas aeruginosa, выделение которых выросло на 
29,9% и в 2,6 раза соответственно (таблица 1). 

При анализе отделяемого со слизистых оболочек носа, 
рта (зева), глаз и смывов с поверхности кожных покровов, 
пупочной ранки отмечена убиквитарность выделения из 
всех локусов микроорганизма Staphylococcus haemoliticus с 
частотой от 41,25±3,9% из зева до 75±3,8% с поверхности 
пупочной ранки (таблица 2).

При анализе результатов определения чувствительности 
микроорганизмов к антибиотикам (использовалось более 
15 препаратов) выявлено, что грамположительная микро-
флора рода Staphylococcus наиболее чувствительна к следу-
ющим фармакологическим группам – аминогликозидам 
(гентамицин), карбепенамам (имипенем), фторхинолонам 
(ципрофлоксацин), пенициллинам (амоксициллин), цефа-
лоспоринам (цефтриаксон, клафоран), линкозамидам 
(линкомицин); грамотрицательная микрофлора рода 
Enterobacter и Pseudomonas к фторхинолонам (ципрофлок-
сацин), аминогликозидам (гентамицин), цефалоспоринам 
(цефтриаксон), пенициллинам (амоксициллин) (группы 
указаны в порядке уменьшения чувствительности). Присое-
динившаяся в процессе пребывания флора обладала чув-
ствительностью не ко всем группам антибиотиков и была 
менее чувствительна к препаратам, используемым в каче-
стве стартовой антибактериальной терапии (амикацин, ам-
пициллин), что свидетельствует о циркулирующей больнич-
ной микрофлоре. При этом объем плановых бактериологи-
ческих исследований смывов с объектов внутрибольничной 
среды не позволил установить факты обнаружения санитарно-
показательных микроорганизмов.

Показано, что видовой спектр микроорганизмов, цирку-
лирующих среди новорожденных в ОРИТН, характеризуется 
значительным разнообразием с превалированием рода 
Staphylococcus (в большинстве случаев Staphylococcus haem-
oliticus, Staphylococcus aureus), а также рода Pseudomonas 
(Pseudomonas aeruginosa). Так, каждый второй ребенок в 
первые сутки жизни был контаминирован Staphylococcus 
haemoliticus (68,5±2,9%), а при нахождении в отделении 
более трех больничных дней увеличивается количество ко-
лонизированных детей с присоединением грамотрицатель-
ной микрофлоры Pseudomonas aeruginosa (9,5±1,4%),  
Enterobacter aerogenes (11,3±1,6%). Связь между УПМ по 
длительности пребывания в ОРИТН прямая, высокая, стати-
стически значимая (r=0,999, p=0,982). Данный факт ухуд-
шает прогноз заболеваний, продлевает госпитализацию, 
приводит к увеличению заболеваемости ИСМП и дополни-
тельным затратам системы здравоохранения [5]. 

Системный микробиологический мониторинг санитар-
ного состояния ОРИТН, скрининг микроорганизмов, цир-
кулирующих и колонизирующих новорожденных, требуют 
разработки стандартных и унифицированных подходов, 
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обоснованных регламентаций, на основании микробиоло-
гического мониторинга должна проводиться своевремен-
ная замена применяемых антибиотиков для исключения 
возникновения антибиотикорезистентных штаммов [6, 7].

Выводы 
Микробиологический мониторинг является важнейшим 

элементом системы эпидемиологического надзора за ИСМП. 
Мониторинг за УПМ, циркулирующей среди новорожден-

ных, в динамике их пребывания в стационаре, с использова-
нием стандартных и унифицированных подходов, в соот-
ветствии с регламентами по забору проб, типу локусов и 
периодичности их контроля, позволяет разрабатывать науч-
но обоснованные, эффективные методы профилактики ГСИ.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МИКРООРГАНИЗМОВ, 
ВЫДЕЛЕННЫХ ОТ БОЛЬНЫХ В ОТДЕЛЕНИЯХ 
РЕАНИМАЦИИ РАЗНОГО ПРОФИЛЯ

М. И. Петрухина, А. М. Мартынова, Н. Г. Политова, Г. В. Ющенко, Н. В. Старостина 
ГБОУ ДПО «Российская медицинская академия последипломного образования», г. Москва 

Петрухина Марина Ивановна – e-mail: petrukhina.mi@mail.ru

В работе представлены материалы по изучению этиологической структуры микроорганизмов, 
выделенных из патологических локусов больных в ОРИТ различного профиля. Определена ча-
стота проведения бактериологических исследований у пациентов этих отделений. Проведен 
сравнительный анализ микрофлоры, выделяемой от больных. Показано, что в ОРИТ разного 
профиля выделялся большой спектр микроорганизмов, но отмечалось преобладание опреде-
ленных видов характерных для всех типов ОРИТ (K. pneumonia, P. aeruginosa). Сделаны пред-
положения, что для каждого типа ОРИТ характерен свой доминирующий штамм, который 
вызывает не только колонизацию пациентов этими микроорганизмами, но и предопределяет их 
роль как этиологического агента в реализации патологического процесса. 

Ключевые слова: госпитальные штаммы, инфекции, связанные с медицинской помощью, 
отделения реанимации и интенсивной терапии, микрофлора, выделяемая от больных.

The research represents materials of studying etiological structure of microorganisms separated from 
pathologic loci of patients in Resuscitation and Intensive Care Departments of different specialization. 
Frequency of carrying out bacteriological studies is determined in the case of patients of such 
departments. Comparative analysis of microbial flora of these patients is carried out. It is shown that 
in RICD of different specialization a large variety of microorganisms was separated, but the preemptive 
types typical of all RICDs were also noted (K.pneumonia, P.aeruginosa). Suppositions are made that 
in the case of each type of RICD its dominant strain is typical which not only causes colonization of 
patients by these microorganisms, but also predetermines their part as etiological agents in pathologic 
process implementation. 

Key words: hospital strains, infections connected with medical aid, resuscitation and intensive care 
departments, patients’ microbial flora.
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В основе формирования госпитального клона лежит 
адаптация к условиям больничной среды. В процессе 

адаптации возбудитель постепенно колонизирует пациен-
тов, персонал, контаминирует объекты окружающей сре-
ды и длительное время на них сохраняется. Манифестные 
формы инфекции с тяжелым течением и высокой заболе-
ваемостью проявляются у пациентов группы риска, когда 
госпитальный микроорганизм приобретает определенные 
гены вирулентности [1].

Работы ряда авторов [2, 3, 4, 5] показывают, что форми-
рование госпитальных штаммов при инфекциях, связан-
ных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), проис-
ходит преимущественно в отделениях реанимации и ин-
тенсивной терапии (ОРИТ). Микрофлора, выделяемая от 
больных, находящихся в этих отделениях, приобретая 
устойчивость, в дальнейшем распространяется по отделе-
ниям стационара. 

ОРИТ разного профиля имеют существенные различия, 
как по нозологическим формам, так и по контингентам 
больных, там находящихся.

Изучение этиологической структуры микроорганизмов, 
выделенных из патологических локусов больных, позво-
ляет не только подобрать этиотропную терапию для каж-
дого пациента, но проследить формирование госпиталь-
ного штамма для дальнейшей разработки целенаправ-
ленных профилактических и противоэпидемических ме-
роприятий [6].

Целью настоящей работы стал сравнительный анализ 
микрофлоры, выделяемой от больных в ОРИТ разного 
профиля.

Материал и методы
По данным историй болезни и результатам лаборатор-

ных исследований проведен ретроспективный анализ па-
тологического материала, взятого из очага воспаления у 
больных, находившихся в ОРИТ: взрослого стационара, 
перинатального центра и трех отделений детской много-
профильной больницы (терапевтического, хирургическо-
го и неонатального).

Результаты исследования
Проведенный ретроспективный анализ наблюдения в 

течение двух лет в ОРИТ разного профиля показал, что 
наибольший процент бактериологических исследований 
от числа больных, прошедших через отделение, прово-
дится в терапевтическом ОРИТ детской больницы, взрос-
лом стационаре и перинатальном центре (22,9%; 22,5% и 
21,9% соответственно); наименьший – в хирургическом и 
неонатальном ОРИТ детской больницы (2,3% и 3,1% соот-
ветственно). Вместе с тем процент положительных нахо-
док был выше в хирургическом ОРИТ детской больницы 
(53,9%), частота выделения микроорганизмов оставалась 
на высоком уровне и в других ОРИТ (от 24,5 до 49,2%) 
(таблица).

Также отличалось количество выделенных микроорга-
низмов в ОРИТ разных стационаров. Так, в ОРИТ для но-
ворожденных в перинатальном центре было выделено 
всего 76 культур, а в аналогичном ОРИТ детской больни-
цы 487. Во взрослом ОРИТ и хирургическом ОРИТ детской 
больницы количество штаммов было приблизительно 
одинаковым – 441 и 476. Наибольшее число выделенных 
культур отмечалось в детском терапевтическом ОРИТ – 

3935, что объясняется большим числом проведенных 
бактериологических исследований в этом отделении.

Спектр микроорганизмов, выделяемых от больных, был 
представлен определенными видами, встречающимися с 
той или иной частотой во всех типах ОРИТ – P. aeruginosa, 
K. pneumonia, St. haemolyticus, Enterococcus spp. Во всех 
отделениях, кроме перинатального центра, высевались  
S. aureus, St. epidermidis, E. coli, Acinetobacter baumanii, 
грибы рода Candida.

В целом этиологическая структура в разных ОРИТ отли-
чалась между собой и отражала особенности стационара.

Так, в ОРИТ перинатального центра первое ранговое ме-
сто занимал St. haemolyticus, на его долю пришлось 61,5% 
от выделенных культур, а K. pneumonia и P. aeruginosa 
определялись в 19,2% и 13,5% соответственно. В таком же 
отделении детской больницы лидировала P. aeruginosa, 
она выделялась в 16,0% случаев, на втором месте была  
K. pneumonia – 11,9%, а St.haemolyticus был выделен всего 
лишь в 2,3% (рис. 1, 2).

В хирургическом ОРИТ детской больницы на первом 
месте по частоте выделения была K. pneumonia – 18,3%, 
за ней шел Acinetobacter baumanii – 15,5%. P. aeruginosa 
занимала третье место с частотой выделения 12,4%.

В терапевтическом ОРИТ детской больницы, так же, как 
и в хирургическом, лидирующее место принадлежало  
K. pneumonia, на ее долю пришлось 18,9% от выделенных 
штаммов возбудителей, на втором месте был отмечен  
S. haemolyticus – 14,4%, на третьем Acinetobacter baumanii – 
8,9% (рис. 3). 

Для всех трех отделений детской больницы было харак-
терно выделение Acinetobacter baumanii, в то время как в 
перинатальном центре этот возбудитель от новорожден-
ных не был выделен, а во взрослом ОРИТ составил всего 
лишь 0,7% в этиологической структуре выделенных ми-
кроорганизмов. В этой связи можно сделать предположе-
ние о наличии и циркуляции госпитального штамма 
Acinetobacter baumanii в детском стационаре.

Во взрослом ОРИТ микробный пейзаж был представлен 
микроорганизмами рода Proteus – 20%, на долю  
St. aureus пришлось 15,6%, P. aeruginosa была выделена в 
15,4%, а K. pneumonia в 11,1%, что отличается от микроб-
ного пейзажа детских отделений, где протей совсем не 
встречался, золотистый стафилококк составлял от 0,7 до 
6,8% в разных стационарах (рис. 4).

Обсуждение 
Представляет интерес, из каких патологических локусов 

выделялись те или иные микроорганизмы. Так, во взрос-
лой реанимации при бактериологическом исследовании 
мокроты больных St. aureus выделялся в 49,0% случаев, 
при бактериологическом исследовании крови – в 30,4%, 
при бактериологическом исследовании мочи и отделяе-
мого ран – в 10,0%. P. aeruginosa чаще была выделена при 
бактериологическом исследовании мокроты – 53,9%, 
мочи – 21,5%, крови – 15,4%, из отделяемого ран – 4,6%. 
Proteus чаще обнаруживался при исследовании мокроты 
(55,7%), а также мочи (38,6%) и при бактериологическом 
исследовании крови (6,8%).

В перинатальном центре при бактериологических посевах 
отделяемого зева в основном выделялся St. haemolyticus, на 
его долю пришлось 52,2%, что позволяет предположить, что 
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ТАБЛИЦА.
Результаты бактериологических обследований больных в ОРИТ 
различных стационаров за два года
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ОРИТ взрослого 
стационара 1300 22,5 93 31,7 447

Перинатальный 
центр 967 21,9 52 24,5 76
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я 
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 Терапевтиче-
ское отд. 1018 22,9 6897 49,2 3935

Хирургиче-
ское отд. 1235 2,3 755 53,9 476

Неонаталь-
ное отд. 1754 3,1 824 44,0 487

РИС. 1.
Микрофлора, выделяемая от пациентов в ОРИТ 
перинатального центра (%).

РИС. 3.
Микрофлора, выделяемая от пациентов в ОРИТ детской больницы хирургического (1) и терапевтического профиля (2).

РИС. 2.
Микрофлора, выделяемая от пациентов в ОРИТ 
для новорожденных в детской больнице.

РИС. 4.
Микрофлора, выделяемая в ОРИТ от взрослых пациентов.
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на фоне циркуляции данного микроорганизма в отделении 
идет колонизация новорожденных этим штаммом, а сам 
возбудитель можно отнести к разряду госпитальных, т. к. его 
находили при бактериологическом исследовании отделяе-
мого трахеи в 8,7% случаев, пупочного катетера – в 6,5%, 
крови – в 4,3% случаев.

В детской больнице в терапевтической и хирургической 
реанимации доминировала K.pneumonia, которая доста-
точно часто обнаруживалась при исследовании мазков, 
взятых из ануса и зева. Это также свидетельствует о коло-
низации данным штаммом детей, находящихся в отделе-
нии, при широкой циркуляции в нём возбудителя. Об 
этиологической роли клебсиеллы, как госпитального 
штамма, свидетельствует её обнаружение в различных 
локусах и полостях: гнойном отделяемом ран, при иссле-
довании эндотрахеального аспирата, мокроты, в посевах 
тампонов из брюшной полости и особенно при исследо-
вании крови и спинномозговой жидкости.

Acinetobacter baumanii также играл особую роль в этих 
двух отделениях. В основном находки этого микроорга-
низма были при посевах мазков из зева и ануса, что сви-
детельствует о колонизации этими возбудителями в от-
делении. Кроме этого, ацинетобактерии обнаруживались 
при исследовании эндотрахеального аспирата, мочи, 
спинномозговой жидкости, крови, плевральной жидко-
сти, дренаже и жидкости из брюшной полости, что свиде-
тельствует об этиологической роли этого возбудителя в 
реализации патологического процесса. 

P. aeruginosa занимала первое ранговое место в ОРИТ 
новорожденных и третье ранговое место в хирургическом 
ОРИТ, но гораздо реже встречалась в терапевтическом 
ОРИТ детской больницы. Выделение культуры этого ми-
кроорганизма наблюдалось при исследовании тампонов 
брюшной полости, мочи, эндотрахеального аспирата, 
мокроты, трахеостомы, плевральной жидкости. Кроме 
этого, были находки синегнойной палочки в спинномоз-
говой жидкости, крови, просвете катетера.

Выводы
Таким образом, в ОРИТ разного профиля от пациентов 

выделяется большой спектр микроорганизмов, но отме-
чается преобладание определенных видов, характерных 
для всех типов ОРИТ (K. pneumonia, P. aeruginosa). Имеет 
место неравномерное распределение микрофлоры по ти-
пам ОРИТ, как в количественном, так и в качественном 
отношении. Для каждого типа ОРИТ характерен свой до-

минирующий штамм, который вызывает не только коло-
низацию пациентов этими микроорганизмами (посевы из 
зева, ануса и др.), но и предопределяет их роль как этио-
логического агента в реализации патологического процес-
са (высевы из крови, спинномозговой жидкости, брюш-
ной полости и т. д.). 
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ВЛИЯНИЕ ИНФЕКЦИИ ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА 
НА РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ КОЛОРЕКТАЛЬНЫМ РАКОМ (ОБЗОР)

Н. Н. Крылов, Е. А. Пятенко,
ГБОУ ВПО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  

Крылов Николай Николаевич – e-mail: nnkrylov01@yandex.ru

Установлено, что частота инфекций в области хирургического вмешательства (ИОХВ) у паци-
ентов с колоректальным раком (КРР) составляет 26–27%. Выявлена зависимость между по-
слеоперационными осложнениями и отдаленными результатами радикального хирургического 
лечения КРР: любые послеоперационные осложнения снижают долгосрочную выживаемость 
после хирургического лечения КРР; инфекционные осложнения являются основной причиной 
снижения выживаемости в данной группе больных, хотя у пациентов с высоким предопераци-
онным риском чаще развиваются неинфекционные осложнения; больные с тяжелой формой 
инфекции области хирургического вмешательства имеют самый плохой прогноз долгосрочно-
го выживания. Частота инфекционных осложнений после операций по поводу КРР служит по-
казателем качества и безопасности хирургической помощи и, по-видимому, может выступать 
предиктором вероятных результатов лечения.

Ключевые слова: колоректальный рак, хирургическое лечение, инфекция 
области хирургического вмешательства, отдаленные результаты.

It is established that the frequency SSI in patients with CRC is 26–27%. Correlation between postoperative 
complications and long-term results of radical surgical treatment of CRC: any postoperative complications 
decrease long-term survival after surgical treatment of CRC; infectious complications are a major cause of 
reduced survival in this group of patients, although patients with high preoperative risk often develop non-
infectious complications; patients with severe form of surgical site infections have a bad prognosis long-
term survival. Strategies to prevent infectious complications and implement more intensive surveillance 
protocols for those with severe infections may improve quality of care and long-term outcomes in 
patients undergoing curative-intent surgery for CRC.

Key words: colorectal cancer, surgical treatment, surgical site infections, long-term results.

Колоректальный рак (КРР) относится к числу наиболее 
распространенных онкологических заболеваний. По 

данным Международного агентства по изучению рака 
(IARC) частота развития КРР в мире составляет 1,5 милли-
она случаев в год, а смертность превышает 500 тыс. чело-
век [1]. В структуре причин смертности этих больных ос-
новной является собственно КРР и его осложнения (около 
75%). Однако у 25% пациентов в качестве таковой высту-
пают сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой 
системы, желудочно-кишечного тракта, травмы и само-
убийства [2–4]. 

Универсального способа лечения КРР не существует, в 
большинстве случаев методом выбора является хирурги-
ческое вмешательство, сопровождающееся развитием по-
слеоперационных осложнений в среднем в 20–25% слу-
чаев [5, 6], причем до 75–80% всех осложнений составляют 
инфекционные [7]. Оперативное лечение КРР на поздних 
стадиях характеризуется ухудшением непосредственных 
(увеличение частоты осложнений и повторных операций) 
и отдаленных (чаще – локальный рецидив, снижение пя-
тилетней выживаемости) результатов. Инфекционные ос-
ложнения в послеоперационном периоде являются при-
чиной летального исхода в 7,4% случаев [8].

Несмотря на повышение профилактических мер, про-
блема развития инфекции в области хирургического вме-
шательства (ИОХВ) становится все более актуальной и 
является одной из наиболее распространенных вариантов 
среди всех инфекций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи (ИСМП) [9–15]. 

По данным исследований, проведенных в США, частота 
ИОХВ у пациентов с КРР составила 26,2% [16, 17], в России – 
27% [18, 19]. В структуре осложнений преобладают поверх-
ностные раневые инфекции, но наибольшую опасность 
представляют глубокие ИОХВ и сепсис. Что касается причин 
распространенности различных форм ИОХВ, они во мно-
гом зависят от локализации опухоли. У больных раком 
ободочной кишки поверхностные ИОХВ составили 12,8%, 
глубокие – 2,1%, органные – 8,4% (всего 23,3%), у паци-
ентов с ректальным новообразованием: поверхностные 
ИОХВ – 13,6%, глубокие – 5,7%, области оперированного 
органа – 8,3% (суммарно 27,6% осложнений) [20]. 

Риск развития ИОХВ при КРР обусловлен комплексом 
патогенетических факторов: нарушением моторики и се-
креции толстой кишки, изменением количественного и 
качественного состава мукозной и просветной микрофло-
ры, повышением вероятности транслокации эндогенной 
флоры в брюшную полость и системный кровоток. Кроме 
того, резекция толстой кишки в плановой колоректальной 
хирургии связана со вскрытием просвета органа и вероят-
ной контаминацией раны грамотрицательными палочка-
ми, энтерококками, неклостридиальными анаэробами. 
При этом соблюдение всех правил асептики и антисептики 
не позволяет гарантированно избежать микробного обсе-
менения раны [3, 8]. 

Увеличивает вероятность развития ИОХВ общая тяжесть 
состояния больного, снижение иммунологического стату-
са, пожилой и старческий возраст пациентов, метаболи-
ческие нарушения вследствие опухолевой прогрессии и 
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сопутствующих заболеваний (сахарный диабет, ожире-
ние). Кроме того, негативное влияние оказывают дли-
тельная продолжительность и травматичность хирургиче-
ской операции, периоперационная гипоксия, малый опыт 
и недостаточное мастерство хирурга [21]. 

Поздняя контаминация послеоперационных ран стано-
вится особенно вероятной при использовании дренажей, 
формировании илео- или колостомы. Источником ослож-
нений обычно является микрофлора кожи, слизистых обо-
лочек, распространение микробов из отдаленного очага 
инфекции. Кроме того, источниками осложнений  могут 
стать медицинский персонал, хирургические инструменты 
и материалы медицинского назначения (экзогенный фак-
тор) [10]. На последствия контаминации и исход инфекци-
онного процесса влияют особенности флоры и степень за-
щищенности организма пациента, учитывая исходный им-
мунологический статус, депрессивное влияние предопера-
ционного комплексного лечения (химиотерапии и лучевой 
терапии). При этом серьезной проблемой становится высо-
кая резистентность микроорганизмов к антибиотикотера-
пии и более тяжелое течение ИСМП [22–24].

Фактором риска развития любых форм ИОХВ – поверх-
ностной, глубокой, области оперированного органа – ста-
новится проведение традиционных «открытых» вмеша-
тельств. Лапароскопические операции уменьшают вероят-
ность контаминации раны и брюшной полости. Однако 
внедрение скрупулезной роботизированной хирургии не 
привело к значительному снижению ИОХВ в связи с нега-
тивным влиянием увеличения  продолжительности опера-
ции [25] в среднем более 3 часов. Помимо этого, в развитии 
ИСМП важное значение имеют такие факторы риска, как 
возраст больных старше 60 лет, наличие сахарного диабе-
та, изъязвленной опухоли, кровопотери свыше 750 мл, от-
сутствие периоперационной антибиотикопрофилактики, 
длительность стояния мочевого катетера более 7 дней и 
стояния дренажей более 5 суток после операции [26].

Важно подчеркнуть, что развитие инфекционных ослож-
нений связывают с особой группой больных [7]: они в 
среднем моложе, чем пациенты с неинфекционными ос-
ложнениями, имели лучший нутритивный статус и менее 
высокий риск оперативного вмешательства по шкале ASA. 
При инфекционных осложнениях чаще наблюдали III ста-
дию заболевания, опухоль – в прямой кишке, чаще прово-
дили неоадъювантную лучевую терапию. В группе больных 
без осложнений – чаще была адъювантная (послеопераци-
онная) химиотерпия при локализации опухоли в ободоч-
ной кишке на фоне ранних стадий заболевания.

Послеоперационные осложнения хирургии КРР, осо-
бенно ИОХВ, – главная причина неблагоприятных непо-
средственных результатов [27, 28]. Послеоперационные 
осложнения увеличивают длительность и стоимость лече-
ния, приводят к летальным исходам [28, 29]. Кроме того, 
существует связь между ранними послеоперационными 
осложнениями и снижением выживаемости больных в от-
даленные сроки [30, 31]. Особенно это касается влияния 
глубокой инфекции раны и несостоятельности швов меж-
кишечного анастомоза [32–34]. 

Так, медиана выживаемости у больных КРР без после-
операционных осложнений составила 41,9 мес., а в группе 
с осложнениями – 34,2 мес. При развитии неинфекцион-

ных осложнений больные жили в среднем 39,3 мес., а в 
группе с инфекционными осложнениями – 32,9 мес. При-
чем после нетяжелых инфекционных осложнений (по-
верхностная инфекция раны) медиана выживаемости со-
ставила 39,7 мес., а в группе больных с тяжелой инфекци-
ей (глубокая инфекция раны и инфекция оперированного 
органа, несостоятельность швов межкишечного анасто-
моза) – 32,0 мес. [7]. Органо-полостные ИОХВ являются 
серьезными гнойными осложнениями, при этом вдвое 
увеличивается риск повторной госпитализации, на 75% 
повышается риск летального исхода [32]. 

Объяснение влияния инфекционных осложнений на от-
даленные результаты лечения КРР включает: выброс про-
воспалительных цитокинов из очага воспаления  
[32, 36, 37] провоцирует опухолевую прогрессию; связь 
развития ИОХВ с III–IV стадией заболевания [38]; задерж-
ка по срокам проведения адъювантного лечения (химио-
терапии) или полный отказ от неё у больных с послеопера-
ционными инфекционными осложнениями [36] снижает 
эффективность противоопухолевого воздействия; посту-
пление в брюшную полость жизнеспособных опухолевых 
клеток из просвета кишки при несостоятельности швов 
межкишечного анастомоза [34, 39, 40] способствует дис-
семинации опухоли; неудовлетворительная техника опе-
ративного вмешательства предрасполагает и к локально-
му рецидиву, и к инфекционным осложнениям [7].

Влияние инфекционных осложнений, особенно тяжелых 
вариантов ИОХВ, на выживание в долгосрочной перспек-
тиве отмечали и после операций на толстой кишки, и по 
поводу других злокачественных опухолей [32, 42–46].  
В обзоре Mirnezami и соавт. [33] выявили двукратное уве-
личение риска местного рецидива и 75%-е возрастание 
риска смерти в отдаленные сроки при несостоятельности 
швов анастомоза по сравнению с пациентами без этого ос-
ложнения. Tokunaga и соавт. [42] продемонстрировали 
значительное (в 2 раза) увеличение риска местного реци-
дива и смерти у пациентов с интраабдоминальными ин-
фекционными осложнениями после радикальных опера-
ций по поводу рака желудка. Andalib с соавт. [43] установи-
ли самые плохие отдаленные результаты в группе больных 
раком легкого после тяжелых инфекционных осложнений, 
которым проводили резекционные варианты лечения. 

Таким образом, если дальнейшими исследованиями 
будет подтверждено, что инфекционные осложнения ран-
него послеоперационного периода (ИОХВ) существенно 
влияют, в том числе, и на долгосрочные исходы хирурги-
ческого вмешательства по поводу КРР, то они могут слу-
жить, с одной стороны, показателями качества и безопас-
ности хирургической помощи, с другой, вероятно, могут 
быть предикторами результатов лечения. 
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Развитие послеоперационных инфекционных осложнений у пациентов отделений реанимации 
остается актуальной темой в связи с осложнением основного заболевания и высокой леталь-
ностью. В статье рассмотрена этиологическая структура послеоперационных инфекционных ос-
ложнений. Проанализирована частота, динамика выделения и резистентность к антибиотикам 
основных выделяемых штаммов. На основе проведенного анализа показано, что спектр часто 
выделяемых возбудителей обладает наибольшим потенциалом антибиотикорезистентности и 
представляет серьезную проблему в отделениях реанимации.

Ключевые слова: отделение реанимации, антибиотикорезистентность, 
микрофлора, инфекционные осложнения.

The development of postoperative infectious complications in patients of intensive care units is a hot 
topic in connection with complication of the underlying disease and a high mortality rate. The article 
describes the etiological structure of postoperative infectious complications. Analyzes the frequency 
dynamics of isolation and antibiotic resistance of strains of the main allocated. Based on the conducted 
analysis shows that the range of the commonly encountered pathogens has the most potential of 
antibiotic resistance and poses a serious problem in intensive care units.

Key words: intensive care units, antimicrobial resistance, microflora, infectious complications.

Инфекции, связанные с оказанием медицинской по-
мощи (ИСМП), или внутрибольничные инфекции 

(ВБИ), актуальны для стационаров различного профиля. 
Наиболее высокие показатели заболеваемости ИСМП ре-
гистрируются в стационарах хирургического профиля и 
отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ). 
В хирургических стационарах, по материалам официаль-
ной регистрации, частота ИСМП составляет 0,2–0,3%. 
Однако по расчётным данным эта цифра в 40–50 раз 
выше [1]. В Республике Татарстан каждый 10-й случай 
ИСМП регистрируется в хирургическом стационаре [2]. 

Подавляющее большинство внутрибольничных инфекций 
развивается вследствие инфицирования пациентов госпи-
тальными штаммами. И хотя этиологический профиль таких 
инфекций различается в зависимости от специфики стацио-
нара или его отделений, наиболее часто такие штаммы вы-
деляются от больных, находящихся в ОРИТ и в раннем по-
слеоперационном периоде. Причем до 90% всех ВБИ имеют 
бактериальное происхождение [3]. В последнее десятилетие 
в этиологической структуре послеоперационных гнойно-
септических осложнений доминирует грамотрицательная 
флора. Наиболее актуальными среди них являются энтеро-
бактерии и неферментирующие грамотрицательные бакте-
рии. Отличительной особенностью данных бактерий, осо-
бенно нозокомиальных штаммов, является высокая рези-
стентность к антибиотикам. Рост антибиотикорезистентности 
в стационарах приводит к неэффективности антимикробной 
терапии, увеличению длительности госпитализации и рас-
ходов на лечение, повышению смертности от инфекций. В то 
же время наблюдается глобальное сокращение разработки, 
исследования и регистрации новых антимикробных препа-

ратов. Все это диктует медицинскому сообществу необходи-
мость принятия срочных мер по контролю уровня антибио-
тикорезистентности (особенно в стационарах) и «сбереже-
нию» имеющихся в арсенале антибиотиков, потенциально 
эффективных при лечении жизнеугрожающих инфекций [4].

Цель исследования: изучить этиологическую структу-
ру, характер и уровень устойчивости к антибиотикам ос-
новных возбудителей послеоперационных инфекционных 
осложнений в отделении реанимации онкологического 
стационара.

Материал и методы
Нами проведены ретроспективное и оперативное эпи-

демиологические обследования пациентов двух отделе-
ний  – реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) онко-
логического стационара за трехлетний период (2012–2014 гг.). 
В исследование включались пациенты, у которых появля-
лись симптомы гнойно-септических инфекций через  
48 часов от момента выполнения оперативных вмеша-
тельств или нахождения в отделении реанимации.

Материалом для бактериологического исследования 
служили кровь, моча, ликвор, мокрота, выпот плевраль-
ной полости, мазок из зева и раневое отделяемое. Микро-
биологическую идентификацию возбудителя и определе-
ние антибиотикочувствительности проводили стандарт-
ными бактериологическими методиками [5, 6]. Определе-
ние чувствительности проводили у штаммов, выделенных 
в титре 105 и более, при выделении возбудителя из сте-
рильных локусов – вне зависимости от титра.

Статистическую обработку материалов проводили с по-
мощью программы Microsoft Exsel 2010 и оценки достовер-
ности различий с использованием критерия Стьюдента (t).

Код специальности ВАК: 14.02.02



Э п и д е м и о л о г и я

25 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Результаты и их обсуждение
За исследуемый период в ОРИТ онкологического диспан-

сера послеоперационные инфекционные осложнения раз-
вивались у пациентов с частотой не более 4,9 на 100 опери-
рованных. Этиологическая структура послеоперационных 
гнойных осложнений характеризовалась значительным 
многообразием (до 15 возбудителей). Микроорганизмы 
выделялись как в монокультурах – 82±2,37%, так и в ассо-
циациях – до 18±2,37% (р≤0,05). В виде ассоциаций пре-
валировали сочетания грамотрицательной флоры с гриба-
ми рода Candida и сочетания грамотрицательной флоры 
Pseudomonas aeruginosa c Klebsiella pneumonia.

За весь анализируемый период в микробном пейзаже 
возбудителей послеоперационных инфекционных ослож-
нений доминировала грамотрицательная флора (в сред-
нем 58%). Ежегодно лидирующее положение занимали 
Pseudomonas aeruginosa (от 19,4±3,8% в 2012 г. до 
24,5±2,98% в 2014 г.) и Klebsiella pneumonia (от 14,8±3,4% 
до 17,6±3,1% соответственно). Одновременно наблюда-
лось снижение частоты выделения Acinetobacter baumannii 
от 23,1±4,05% в 2012 г. до 8,2±1,9% в 2014 г и E. coli –  
с 17,6±3,7% в 2012 г. до 15,9±2,5% в 2014 г. По литератур-
ным данным частота нозокомиальных инфекций, вызван-
ных Ac. baumannii, неуклонно растет и в стационарах ряда 
городов России достигает 15,5–39,85% в спектре грамо-
трицательных инфекций [7, 8].

На грамположительную флору в разные годы приходи-
лось от 35 до 37%. Спектр грамположительной флоры был 
представлен Staphylococcus aureus, Staphylococcus 
epidermidis, Enterococcus faecalis Enterococcus faecium. От-
мечен достоверный рост частоты выделения фекального 
энтерококка с 20,6±4,9% в 2012 г. до 41,5±5,1% в 2014 г. 
(р≤0,05). За анализируемый период отмечено снижение 
количества коагулазонегативных стафилококков с 
26,5±5,4% в 2012 г. до 15±5,1% в 2014 г. Частота выделения 
золотистого стафилококка в разные годы была неодинако-
ва, с пиком регистрации в 2013 г. – 22,3±4,3%. Чаще золо-
тистый стафилококк выделяли из раневого отделяемого.

Проведенное исследование показало, что помимо грам-
положительной и грамотрицательной флоры выделялись 
и грибы рода Candida (5,1–5,7%). Значимость их как этио-
логического фактора учитывалась, если они выделялись 
из заведомо стерильных локусов (кровь, плевральный 
выпот). Чаще они выделялись в ассоциациях с Pseudomonas 
aeruginosa и Acinetobacter baumannii.

У ключевых возбудителей, выделяемых от больных с по-
слеоперационными инфекционными осложнениями, опре-
делялся фенотип чувствительности к антибиотикам стандарт-
ными бактериологическими методами. Анализу подверглись: 
Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella 
pneumonia, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus.

Среди штаммов Ps. aeruginosa отмечен высокий уровень 
резистентности к цефалоспоринам III поколения (цефапе-
разону, цефтриаксону) (р≤0,05) и препарату тетрацикли-
нового ряда – тигециклину (р≤0,05). Отмечается отсут-
ствие резистентности к аминогликозидам III поколения, а 
также низкий уровень резистентности к карбопенемам и 
цефалоспоринам IV поколения. 

Наибольшей полиантибиотикорезистентностью отлича-
лись штаммы Acinetobacter baumannii. Устойчивость про-

являлась к аминогликозидам (49,8%), карбопенемам, 
фторхинолонам (42%), цефалоспоринам III поколения 
(45%), пенициллинам (57,3%). Абсолютная чувствитель-
ность данного возбудителя сохранялось к препаратам те-
трациклинового ряда.

В нашем исследовании не наблюдалось резистентных 
штаммов Klebsiella pneumonia к карбопенемам, тетраци-
клинам и аминогликозидам III поколения. В то же время 
данный микроорганизм характеризовался устойчивостью 
к пенициллинам (62%), цефалоспоринам III, IV поколения 
(58%), фторхинолонам (18%).

Среди грамположительных возбудителей наибольшей ре-
зистентностью отличался Enterococcus faecalis. Высокая рези-
стентность выявлена к фторхинолонам, аминогликозидам  
I поколения (60%), препаратам пенициллинового ряда 
(50%). В отношении Enterococcus faecalis были активны ван-
комицин, линезолид, препараты тетрациклиновой группы.  
К ним сохраняли чувствительность 95–98% выделенных 
штаммов.

Золотистый стафилококк за исследуемый период не был 
столь значимым возбудителем инфекционных осложне-
ний в послеоперационном периоде. Доля метициллин- 
резистентных стафилококков оставалась на протяжении 
всего периода неизменной и составляла до 8% от числа 
выделенных штаммов золотистого стафилококка. Все 
остальные анализируемые препараты были активны в от-
ношении исследуемого возбудителя.

Выводы
1. Этиологическая структура послеоперационных гной-

ных осложнений характеризовалась значительным мно-
гообразием (до 15 возбудителей). 

2. Доминирующими возбудителями были грамотрица-
тельные бактерии. Наиболее часто встречались Pseudomonas 
aeruginosa (до 24%), Klebsiella pneumonia (до 17,6%).

3. В этиологической структуре среди грамположительной 
флоры достоверный рост наблюдался у Enterococcus faecalis.

4. Наиболее часто выделяемые возбудители характери-
зовались полиантибиотикорезистентностью.

 Таким образом, знание этиологической структуры по-
слеоперационных инфекционных осложнений и их чув-
ствительности к антибиотикам может помочь в решении 
выбора антибактериальных препаратов для этиотропной 
терапии, особенно на начальном этапе лечения.
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ХАРАКТЕРИСТИКИ ВНУТРИУТРОБНЫХ ИНФЕКЦИЙ 

Л. Ю. Послова,    
ГБУЗ НО «Нижегородская областная детская клиническая больница»,  
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия»

Послова Людмила Юрьевна – e-mail:  pok195@yandex.ru

В статье на основе многолетнего комплексного исследования даны клинико-эпидемиологиче-
ская и этиологическая характеристики внутриутробных инфекций (ВУИ) новорожденных детей, 
госпитализированных в детский многопрофильный стационар. За период 2010–2013 гг. диагноз 
ВУИ был установлен в 532 случаях, среднемноголетний показатель распространенности ВУИ 
составил 165,8 на 1000 госпитализированных детей [95% ДИ 152,67–178,93], среднемноголетний 
показатель смертности составил 8,4 [95% ДИ 5,2–11,6] на 1000 госпитализированных новорож-
денных детей, показатель летальности среди новорожденных с установленным диагнозом ВУИ –  
5,1% [95% ДИ 3,2–7]. Выявлено нозологическое разнообразие ВУИ с преобладанием локализо-
ванных форм (у 95%), наиболее часто – пневмония (32,9%), широкий спектр возбудителей и ли-
дирование цитомегаловирусной инфекции (35,6%). Даны рекомендации по совершенствованию 
мониторинга ВУИ как компонента эпидемиологического надзора за инфекциями в детском 
многопрофильном стационаре и мероприятий по контролю инфекций.

 Ключевые слова: внутриутробная инфекция, цитомегаловирусная инфекция, эпидемиологи-
ческий надзор. 

In article on the basis of long-term complex research the kliniko-epidemiological and etiologichesky 
characteristic is given to pre-natal infections (VUI) of the newborn children hospitalized in a children's 
versatile hospital. During 2010–2013 the diagnosis of VUI was established in 532 cases., the mean annual 
indicator of prevalence of VUI made 165,8 on 1000 the hospitalized children [95% DI 152,67–178,93], 
a mean annual indicator of mortality – 8,4 [95% DI 5,2–11,6] on 1000 hospitalized newborn children, 
a lethality indicator among newborns with the established diagnosis of VUI – 5,1% [95% DI 3,2–7].  
A nosological variety of VUI with prevalence of the localized forms is revealed (at 95%), is the most 
frequent - pneumonia (32,9%), a wide range of activators and leading of a tsitomegalovirusny 
infection (35,6%). Recommendations about improvement of monitoring of VUI as component of an 
epidemiological surveillance behind infections in a children's versatile hospital and actions for control of 
infections are made. 

Key words: рre-natal infection, tsitomegalovirusny infection, epidemiological surveillance. 
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Введение 
Медико-социальная проблема внутриутробных инфек-

ций (ВУИ) – одна из актуальных и сложных в современ-
ной системе охраны материнства и детства, поскольку 
ВУИ являются одной из ведущих причин мертворождае-
мости, неонатальной заболеваемости, инвалидности и 
летальности среди детей [1-18].

По данным различных исследований частота ВУИ варьи-
рует от 2,0 до 58%, основная часть авторов указывает на 
частоту 10 на 100 новорожденных с тенденцией к росту [5, 
6, 7, 12]. В структуре детской смертности ВУИ составляют  
11–45%, находясь на 3-м месте после острых респиратор-
ных инфекций и врожденных пороков развития, при этом 
27,2% приходится на вирусную инфекцию, 26,3% – на 
смешанную и 17,5% – на бактериальную инфекцию [3, 4, 6].

Этиология ВУИ постоянно расширяется, в том числе за 
счет внедрения новых технологий лабораторной диагно-
стики [4]. В настоящее время известно более 100 микро-
организмов (вирусов, бактерий, грибов, простейших и их 
ассоциаций), способных вызывать ВУИ [2, 6, 7]. Послед-
ние десятилетия характеризовались сменой патогенов, 
появлением новых возбудителей, усилением агрессии 
ранее известных условно-патогенных микроорганизмов. 
Цитомегаловирусная инфекция (ЦМВИ) является одной 
из наиболее частых врожденных инфекций и встречается 
у 0,2–10% новорожденных детей [1, 3, 5–7, 9, 12, 13, 15, 17]. 
Данные о частоте неонатального герпеса существенно ко-
леблются: от 1,65 до 50 случаев на 100 000 новорожден-
ных [1, 5–7, 9, 12]. Частота перинатальной инфекции, вы-
званной вирусом Эпштейна—Барр (ВЭБИ), достигает 
17,4% [16]. Частота врожденного токсоплазмоза составля-
ет от 1 до 10 на 1000 рождений, внутриутробной микоплаз-
менной инфекции – от 5 до 41%, уреаплазменной инфек-
ции – от 5,3 до 32,6%, хламидийной инфекции новорож-
денных – от 0,5 до 7% живорожденных детей [7, 14].

В 50% случаев инфекционная патология среди ново-
рожденных скрывается за такими диагнозами, как вну-
триутробная гипоксия, анте- или интранатальная асфик-
сия, пневмопатия, родовая травма, пороки развития и др. 
[1]. Установлено, что в период новорожденности диагно-
стируется только 15–20% врожденной патологии. Боль-
шая часть врожденной патологии выявляется только на 
первом году жизни или в более позднем возрасте [10, 11]. 

Существенная роль ВУИ в структуре перинатальной и 
младенческой заболеваемости и смертности, латентное 
их течение, этиологическое и клиническое разнообразие, 
трудности диагностики обусловливают высокий процент 
заносов ВУИ в детские медицинские организации. Боль-
ные с ВУИ, как и с любыми другими инфекциями, являют-
ся потенциальными источниками внутрибольничного ин-
фицирования как для других пациентов, так и для меди-
цинского персонала. Это определяет необходимость со-
вершенствования компонента мониторинга ВУИ в системе 
эпидемиологического надзора за инфекциями в детском 
многопрофильном стационаре для своевременной оцен-
ки эпидемиологической обстановки и организации про-
филактических и противоэпидемических мероприятий. 

Цель исследования: на основании эпидемиологичес-
кого и микробиологического мониторинга в системе эпи-
демиологического надзора за инфекциями в детском 

многопрофильном стационаре дать характеристику ВУИ 
госпитализированных новорожденных детей и оценку со-
стояния здоровья их матерей для оптимизации эпидеми-
ологического надзора и контроля.

Материал и методы 
Клинической базой исследования был крупный много-

профильный детский стационар – Нижегородская област-
ная детская клиническая больница (ГБУЗ НО НОДКБ). 
Было проведено описательно-оценочное динамическое 
эпидемиологическое исследование в виде проспективно-
го наблюдения, ретроспективного и оперативного эпиде-
миологического анализа заболеваемости ВУИ среди но-
ворожденных детей, госпитализированных в крупный 
многопрофильный детский стационар, за четырехлетний 
период (2010–2013 гг.). Всего проанализировано 1165 ме-
дицинских карт стационарного больного, 8 видов различ-
ной медицинской документации, охвачено наблюдением 
3208 пациентов. 

С целью лабораторной диагностики ВУИ новорожден-
ных детей и оценки инфицированности их матерей при-
менялись следующие методы исследования: бактериоло-
гический; ИФА (для определения: А/т CMV IgM – IgG – 
авидность, А/т HSV 1,2 IgM – IgG – авидность, А/т 
Toxoplasma gondii IgM – IgА - IgG – авидность, А/т к кап-
сидному антигену VCA вируса Эпштейн–Барра IgM – IgG – 
авидность и А/т к раннему антигену ЕА ВЭБ IgG, А/т 
Chlamydia pneumoniae, psittaci, trachomatis IgM – IgG, А/т 
Mycoplasma pneumoniae, hominis IgG, А/т Ureaplasma 
urealyticum IgG); метод ПЦР (для определения перечис-
ленных возбудителей). Для исследований применялись: 
тест-системы иммуноферментные для выявления антител 
класса IgM, IgG; тест-системы иммуноферментные для 
определения индекса авидности антител класса IgG (НПО 
«Диагностические системы» и ЗАО «Вектор-Бест»); набо-
ры реагентов для ПЦР-диагностики инфекций (ООО «Ин-
терЛабСервис»). Было проведено 597 640 исследований.

Диагноз ВУИ среди новорожденных устанавливался на 
основании клинических, инструментальных, лабораторных 
данных и информации о состоянии здоровья матерей, ко-
торое оценивалось с учетом соматического, инфекционно-
го, акушерско-гинекологического анамнеза, особенностей 
течения настоящей беременности и родов, в соответствии с 
нормативными документами [8, 10, 19, 20]. 

В результате оценки данных эпидемиологического и 
микробиологического мониторингов, внедренных в дан-
ный стационар, установлено, что диагноз ВУИ за изучае-
мый период был поставлен 532 новорожденным.

В исследование были включены новорожденные только 
с официально установленным диагнозом ВУИ. В соответ-
ствии с МКБ-10 врожденные инфекции представлены в 
классе XVI «Отдельные состояния, возникающие в пери-
натальном периоде» в блоках Р35-Р39 «Инфекционные 
болезни, специфичные для перинатального периода» и 
Р23 «Врожденная пневмония». Среди представленных 
нозологических форм врожденные варианты инфекции 
выделяют в тех случаях, если заболевание манифестирует 
в течение первых трех суток жизни. Имеются разделы, 
указывающие на возможность постановки диагноза неу-
точненной вирусной (Р35.9), бактериальной (Р36.9) и 
паразитарной (Р37.9) ВУИ [5, 7, 8, 9, 13].
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ТАБЛИЦА.
Распространенность ВУИ среди госпитализированных 
новорожденных, смертность и летальность от ВУИ 
за период 2010–2013 гг.
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2010 767 156 203,4 13 16,9 8,3

2011 772 141 182,6 5 6,5 3,5

2012 746 126 168,9 1 1,3 0,8

2013 923 109 118,1 8 8,7 7,3

Всего 
3208

Всего 
532

Среднемн. 
165,8

Всего 
27

Сред-
немн. 

8,4

Сред-
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5,1

РИС.
Этиологическая структура ВУИ уточненной этиологии 
по среднемноголетним данным.

В исследование не включались пациенты со следующи-
ми диагнозами: сепсис, ЯНЭК, остеомиелит, пневмония, 
если не было установлено принадлежности к внутри-
утробному инфицированию. Учитывая, что в данный 
крупный детский стационар областного значения госпита-
лизируются новорожденные из большинства городских и 
районных родильных домов (до 70%), полученные дан-
ные достаточно полно характеризуют структуру ВУИ на 
территории в целом. Статистическая обработка данных 
осуществлялась с использованием стандартных методов 
вариационной статистики. 

В рамках эпидемиологического надзора за инфекциями 
в данном медицинском учреждении был организован мо-
ниторинг ВУИ новорожденных и их матерей, включав-
ший: эпидемиологический мониторинг – полный учет и 
регистрацию диагностируемых ВУИ с учетом стандартов 
диагностики; оперативный и ретроспективный эпидемио-
логический анализ заболеваемости ВУИ новорожденных 
детей и состояния здоровья их матерей с определением 
факторов риска ВУИ; микробиологический мониторинг, 
проводимый с целью этиологической расшифровки диа-
гноза ВУИ и дифференцированной диагностики с внутри-
больничной инфекцией новорожденных с применением 
различных методов. По результатам мониторинга ВУИ 
корректировался комплекс мероприятий по контролю. 

Результаты и обсуждение
За четырехлетний период наблюдения диагноз ВУИ был 

установлен 532 новорожденным, среднемноголетний по-
казатель распространенности ВУИ составил 165,8 на  
1000 госпитализированных детей [95% ДИ 152,67–178,93], 
что соответствует данным других исследований (табли-
ца). Отмечено существенное снижение данного показате-
ля с 203,40/00 [95% ДИ 174,34–232,46] в 2010 году до 
118,10/00 [95% ДИ 96,86–139,34] в 2013 году, вероятнее 
всего, за счет более четкого соблюдения алгоритма диа-
гностики ВУИ по внедренным клиническим и лаборатор-
ным критериям.

За исследуемый период с диагнозом ВУИ умерло 27 но-
ворожденных, среднемноголетний показатель смертно-
сти составил 8,4 [95% ДИ 5,2–11,6] на 1000 госпитализи-
рованных новорожденных детей, показатель летальности 
среди новорожденных с установленным диагнозом ВУИ 
составил 5,1% [95% ДИ 3,2–7]. 

По среднемноголетним данным среди установленных 
ВУИ в большинстве случаев регистрировались ВУИ неу-
точненной этиологии (78,8%), а этиологически расшиф-
ровано только 21,2% ВУИ. В структуре этиологически рас-
шифрованных внутриутробных инфекций моноэтиоло-
гичные ВУИ составили 81,4%, ВУИ смешанной этиологии 
(ассоциированные ВУИ) — 18,6%. Отмечена тенденция к 
снижению последнего показателя с 29% в 2011 году до 
12,5% в 2013 году.

В ходе микробиологического мониторинга по результа-
там двух методов исследования (ПЦР и ИФА) было уста-
новлено, что в этиологической структуре моно-ВУИ по 
среднемноголетним показателям преобладала ЦМВ-
инфекция (39,1%) и ВУИ уреаплазменной этиологии 
(30,4%). На герпесвирусную инфекцию 1-го, 2-го типов 
приходилось 12,0%, на микоплазменную инфекцию – 
9,8%. В целом на группу герпесвирусных инфекций при-

ходилась половина этиологически установленных ВУИ 
(51,1%).

Полиэтиологичные ВУИ были представлены широким 
спектром различных ассоциаций. В структуре микст-форм 
ВУИ лидировали ассоциированная ЦМВ и герпесвирусная 
инфекции (23,8%), ассоциированная ЦМВ и токсоплаз-
менная инфекции (14,3%), ассоциированная уреаплаз-
менная и микоплазменная инфекции (14,3%).

В этиологической структуре ВУИ в целом по отдельным 
возбудителям также существенно преобладал ЦМВ 
(35,6%). Значительный удельный вес приходился на уре-
аплазмы (25,0%), на герпес 1-го, 2-го типов – 15,2%, на 
микоплазмы – 11,4% (рис.). 

Среди умерших новорожденных с установленным диа-
гнозом ВУИ этиология ВУИ была расшифрована в 51,9%, 
причем микст- и моноинфекция составили по 50%. Среди 
моноинфекций на долю ЦМВ и уреаплазмы приходилось 
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по 43%, на герпес 1-го, 2-го типов – 14,3%. В целом, в 
этиологической структуре ВУИ с летальным исходом по 
отдельным возбудителям лидировали ЦМВ (30,0%) и 
уреаплазмы (25,0%), далее герпес 1-го, 2-го типов и ми-
коплазмы (по 15,0%).

Была дана клинико-эпидемиологическая характеристи-
ка новорожденных с установленным диагнозом ВУИ. Сре-
ди новорожденных с ВУИ 70,8% были недоношенными и 
29,2% – доношенными. Среди недоношенных новорож-
денных преобладали дети с гестационным возрастом  
22–28 недель (27,6%), на гестационный возраст 29–31 не-
деля приходилось 25,45%, 32–34 недели – 25,8%,  
35–37 недель – 21,2%.

Среди детей с ВУИ у 57,9% масса тела при рождении 
была до 2,5 кг. Из них удельный вес новорожденных с 
весом 1500–2500 грамм составил 48,2%, с весом  
1000–1500 грамм – 32,8%, с весом до 1000 грамм – 
19,0%. В общей структуре новорожденных с ВУИ по массе 
тела преобладали дети с весом от 1500 до 2500 грамм 
(27,9%). Преобладали мальчики (59,8%).

При оценке распределения новорожденных с ВУИ по 
месяцу рождения установлено, что наибольшая доля па-
циентов с ВУИ приходилась на весенний и осенний пери-
оды года.

По клиническим формам, синдромам и симптомам, 
установленным среди новорожденных с ВУИ в родильном 
доме, преобладало перинатальное поражение централь-
ной нервной системы (ППЦНС) – 75,2%. Синдром дыха-
тельных расстройств (СДР) был диагностирован у 50% 
новорожденных с ВУИ, желтуха – 41,8%, гипоксия – 
25,3%, пневмония – 26%, асфиксия – 19,6%, задержка 
внутриутробного развития (ЗВУР) – 27,4%, дыхательная 
недостаточность 3-й степени – 15,6%, ателектазы легких – 
14,4%, судорожный синдром – 12,1%, геморрагический 
синдром – 10,2%, анемия – 9,5%. Врожденные пороки 
развития выявлялись у 13% новорожденных с ВУИ, гной-
но-воспалительные заболевания – у 14,2%. Реанимаци-
онные мероприятия проводились 73,8% детям с ВУИ. 

По результатам анализа клинических форм, синдромов 
и симптомов, диагностированных среди новорожденных 
с ВУИ в детском стационаре, установлено следующее: 

• У 95% больных регистрировались локализованные 
формы ВУИ и только в 5% случаев – генерализованные 
формы ВУИ.

• Среди ВУИ из нозологических форм преобладали 
пневмонии – 32,9%; врожденный гепатит составил 6,1%, 
миокардит и перикардит – 5,4%, нефрит – 0,5%.

• Из всех диагностированных пневмоний только 51,1% 
пневмоний отнесены к ВУИ, а к ВБИ – 30,2%; у 18,7% 
пневмоний не уточнен характер инфицирования (ВУИ/
ВБИ родильного дома). Существенно, что в окончатель-
ных клинических диагнозах не уточняется принадлеж-
ность пневмонии и других ГВЗ к ВУИ или ВБИ, основной 
причиной является несоблюдение полноты и комплекс-
ности лабораторного обследования на ВУИ новорожден-
ных и их матерей.

• ППЦНС регистрировалось в 99,1%, анемия – в 48,7%, 
желтуха – в 43,5%, дыхательная недостаточность  
2–3-й степени – 31,0% случаев, СДР – 28,6%, ЗВУР – 
18,4%, гидроцефалия – 11,3%, судорожный синдром – 

10,6%, геморрагический синдром – 9,9%, ателектазы лег-
ких – 9,9%, нефропатия – 9,5%, кардиопатия – 7,3%, ПВК 
и ВЖК – 8,7%, морфо-функциональная незрелость (МФН) – 
5,7%, гемолитическая болезнь новорожденных – 3,3%.

• Гнойно-воспалительные заболевания (ГВЗ) выявля-
лись у 59,1% детей с ВУИ. 

Необходимо отметить сложность дифференциальной 
диагностики врожденных и приобретенных инфекций 
данной группы, вызываемых условно-патогенными ми-
кроорганизмами, обусловленную отсутствием стандарт-
ных определений случаев и сложностью интерпретации 
клинических и лабораторных данных.

 В общей структуре всех зарегистрированных ВУИ, вы-
званных условно-патогенными микроорганизмами, гной-
ный конъюнктивит составил 22%, кандидоз – 15,2%, дакри-
оцистит – 14,4%, омфалит – 13,6% (катаральный омфалит 
составил 73,5%), везикулопустулез – 9,2%, ЯНЭК – 6,8%, 
гнойно-воспалительные заболевания головного мозга – 
4,8%, сепсис – 4,0%, флебит – 2,8%, остеомиелит – 2,0%. 

Для более детального анализа заболеваемости гнойно-
воспалительными заболеваниями среди новорожденных 
все ГВЗ, выявленные у новорожденных с ВУИ при госпита-
лизации, были разделены на две группы – ГВЗ, отнесен-
ные к ВУИ, и ГВЗ с неуточненным характером инфициро-
вания (ВУИ, ВБИ родильного дома). Из 250 новорожден-
ных с ГВЗ к уточненным ВУИ было отнесено 47,2%, к неу-
точненным – 52,8%.

В структуре ГВЗ, отнесенных к ВУИ, преобладали дакри-
оцистит (30,5%), гнойный конъюнктивит (15,3%), ЯНЭК 
(14,4%), везикулопустулез (9,3%), ГВЗ головного мозга 
(10,2%), перитонит (5,1%), остеомиелит (4,2%), внутри-
утробный сепсис (4,2%).

В структуре ГВЗ с неуточненным характером инфициро-
вания ведущими были гнойный конъюнктивит (28%), 
кандидоз (27,3%), омфалит (24,2%) (причем катараль-
ный омфалит составил 78,1%), везикулопустулез (9,1), 
сепсис (3,8%).

В соответствии с внедренным многолетним микробио-
логическим мониторингом осуществлялось обязательное 
и своевременное бактериологическое обследование но-
ворожденных в день госпитализации и в динамике. Ана-
лиз результатов бактериологического обследования раз-
личных локусов, проведенного в день поступления в ста-
ционар новорожденных с ВУИ, показал, что в видовой 
структуре существенно преобладали Staphylococcus spp. – 
64,6% (среди них коагулазоотрицательные стафилококки 
составили 90,1%, в том числе S. epidermidis – 50,6%,  
S. saprophyticus – 38,8%, а также S. aureus – 9,9%), 
Enterobacteriaceae spp. – 10,8% (среди них E. coli – 38,5%, 
Citrobacter spp. – 40,4%, Enterobacter spp. – 17,3%, 
Klebsiella pneumoniae – 3,8%), P. aeruginosa – 3,5 %, гри-
бы рода Candida – 14,3%. На ассоциации микроорганиз-
мов приходилось 15,6%. 

Была определена частота врожденных пороков разви-
тия (ВПР), которая составила 33,1 на 100 новорожденных с 
ВУИ. В структуре ВПР среди новорожденных с ВУИ лиди-
ровали ВПР сердечно-сосудистой системы (42,1%, из них 
врожденные пороки сердца – 98,3%), ВПР скелета – 
22,86% (из них дисплазия тазобедренных суставов – 
62,5%, косолапость – 12,5%), а также ВПР мочеполовой 
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системы – 10,7% (из них гипоспадия – 46,7%), ВПР ЖКТ – 
10,0% (из них пилоростеноз – 42,9%), ВПР ЦНС – 7,1%, 
ВПР кожных покровов – 0,7%, множественные ВПР – 2,9%.

В исследовании дана клинико-эпидемиологическая ха-
рактеристика матерей новорожденных с установленным 
диагнозом ВУИ на основании анализа анамнестических 
данных матерей (отягощенный соматический, акушерско-
гинекологический, инфекционный анамнез). В возраст-
ной структуре матерей детей с ВУИ существенно превали-
ровал возраст до 35 лет (86,6%). Причем в данной группе 
удельный вес матерей в возрасте 20–29 лет составил 
59,5%, 30–34 года – 31,4%. Возрастная группа матерей 
старше 35 лет составила 13,4%, в данной группе преоб-
ладал возраст 35–39 лет (80,4%). При анализе состояния 
здоровья матерей детей с ВУИ было установлено, что 
90,3% матерей имели разнообразную соматическую па-
тологию. По частоте встречаемости преобладала анемия – 
34,5%, затем вегетососудистая дистония — 12,5%, заболе-
вания репродуктивной системы и мочевыводящих путей — 
9,7 и 9,2% соответственно, заболевания желудочно- 
кишечного тракта – 7,6%, ожирение – 7,6%.

В ходе исследования был определен инфекционный ста-
тус матерей. Так, 65,5% матерей во время беременности 
болели инфекционными болезнями, в структуре которых 
лидировали кольпиты (28,2%) и ОРВИ (26,7%); инфекции, 
передаваемые преимущественно половым путем состави-
ли 9,7%, инфекции мочевыводящих путей – 9,0%, хрони-
ческие воспалительные заболевания репродуктивной си-
стемы – 7,5%. 

При лабораторном обследовании по месту жительства 
женщин в период наблюдения во время беременности 
было определено, что 23,4% женщин инфицированы воз-
будителями, вызывающими ВУИ. Удельный вес инфици-
рованности уреаплазмами составил 24,2%, хламидиями – 
22,2%, герпесом – 21,2%, ЦМВ – 16,2%, микоплазмами – 
8,1%, токсоплазмами – 6,1%.

Анализ акушерско-гинекологического анамнеза мате-
рей детей с ВУИ показал, что по количеству беременно-
стей группа матерей с первой беременностью составила 
35,6%. По количеству родов группа матерей, у которых 
были первые роды, составила 49,1%. В то же время доля 
группы матерей со второй и более беременностью соста-
вила 64,4%, со вторыми и более родами – 50,9%.  
У 23,4% матерей детей с ВУИ в анамнезе были аборты, у 
12,8% матерей в анамнезе отмечены выкидыши. 

Патология беременности отмечалась у 100% женщин. 
Гестоз регистрировался у 35,7% беременных, угроза пре-
рывания беременности – 24,3% (причем угроза прерыва-
ния в первой половине составила 73%), нарушения ма-
точно-плацентарного кровотока — 28,1%, истмико-церви-
кальная недостаточность — 6,6%, токсикоз – 7,6% (пер-
вой половины беременности – 92,3%), маловодие и 
многоводие – 10,4% женщин. 

Патология родов отмечена у 53,7% рожениц. Оператив-
ные роды проводились у 40,4% женщин, преждевременная 
отслойка плаценты отмечена в 7,1%. Дородовое излитие 
околоплодных вод отмечалось у 43% рожениц, причем 
длительность безводного периода более шести часов со-
ставила 58,2%. По характеру околоплодных вод чистые 
воды отмечались в 75,65%, патологические воды – в 24,3%. 

В период исследования были проведены следующие 
мероприятия по оптимизации мониторинга ВУИ как ком-
понента эпидемиологического надзора за инфекциями в 
детской многопрофильной медицинской организации: 

• организованы полный учет и регистрация диагности-
руемых ВУИ; 

• разработана и внедрена регистрационная карта ВУИ, 
которая включает информацию о новорожденном и его 
матери, факторы риска, спектр необходимых лаборатор-
ных исследований и их результаты; 

• даны рекомендации по улучшению диагностики ВУИ; 
• внедрен стандарт эпидемиологической диагностики, 

включающий дифференцирование ВУИ и ВБИ, ретроспек-
тивный и оперативный анализ заболеваемости ВБИ и ВУИ 
с определением факторов риска; 

• проведена коррекция микробиологического монито-
ринга с целью контроля за бактериальными и вирусными 
возбудителями ВУИ и ВБИ.

В комплекс мероприятий по профилактике ВБИ включе-
ны следующие: проведение текущей и заключительной 
дезинфекции по режиму вирусных инфекций, контроль 
обсемененности объектов внешней среды на микробную 
и вирусную контаминацию (руки и спецодежда медицин-
ского персонала, оборудование и аппаратура, например, 
аппараты ИВЛ и др.), режимно-ограничительные меро-
приятия для пациентов с ВУИ с учетом этиологии.

Таким образом, на основании многолетних комплексных 
исследований ВУИ у новорожденных детей, госпитализи-
рованных в детский стационар, установлено следующее: 

• Высокая распространенность ВУИ среди новорожден-
ных, подлежащих госпитализации в детский стационар. 
Значительные показатели смертности от ВУИ среди госпита-
лизированных детей и летальности новорожденных с ВУИ

• Дана клинико-этиологическая характеристика ВУИ: 
нозологическое разнообразие с преобладанием локали-
зованных форм (у 95%), наиболее часто – пневмония 
(32,9%), широкий спектр возбудителей и лидирование 
ЦМВ (35,6%). ГВЗ регистрировались у 59,1% детей с ВУИ, 
среди которых преобладал дакриоцистит (30,5%). Врож-
денные пороки развития встречались с частотой 331,0 на 
1000 новорожденных с ВУИ с преобладанием ВПР сердечно-
сосудистой системы (42,1%).

• Учитывая широкую распространенность ВУИ среди но-
ворожденных, госпитализируемых в детский многопро-
фильный стационар, высокую смертность от ВУИ среди го-
спитализированных новорожденных детей и летальность 
среди пациентов с ВУИ, разнообразие нозологических 
форм и этиологии ВУИ, сложности диагностики и необхо-
димость организации противоэпидемических мероприя-
тий в детских медицинских организациях, целесообразно 
совершенствование мониторинга ВУИ как компонента эпи-
демиологического надзора за инфекциями в медицинской 
организации. Разработаны методические подходы к выяв-
лению и учету случаев ВУИ по регистрационной карте, 
стандарт диагностики по лабораторным и клиническим 
критериям, стандарт эпидемиологической диагностики с 
дифференцированием ВУИ и ВБИ и проведением ретро-
спективного и оперативного эпидемиологического анали-
за. Определены необходимые меры по контролю ВУИ и 
ВБИ в детском многопрофильном стационаре. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
ОТДЕЛЕНИЯ ОНКОУРОЛОГИИ И ОНКОГИНЕКОЛОГИИ
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Представлен анализ особенностей послеоперационных осложнений у пациентов отделения он-
коурологии и онкогинекологии в 2010–2014 гг. Биологический материал (мазок из раны, трахеи, 
влагалища, кровь, моча) от больных с послеоперационными инфекциями (ПОИ) (45 случаев) 
исследовался традиционными микробиологическими методами. Основными возбудителями ос-
ложнений у пациентов в 2010–2014 гг. были грамотрицательные микроорганизмы: Pseudomonas 
aeruginosa, E. сoli и Klebsiella pneumoniaе. Количество чувствительных к антибактериальным пре-
паратам штаммов Pseudomonas aeruginosa с течением времени уменьшалось. 100% штаммов 
Klebsiella pneumoniaе на протяжении всего исследуемого периода сохраняли чувствительность 
к меропенему, E. сoli – к карбапенемам. Были выявлены группы риска по возникновению ПОИ и 
предложены препараты для профилактического приема. 

Ключевые слова: послеоперационные осложнения, внутрибольничные инфекции,  
антибиотикорезистентность, онкология.

Analysis of features of post-operative complications in patients of oncological urology and gynecology 
department in the 2010–2014. Biological material (swab from the wound, trachea, vagina, blood, 
urine) from patients with post-operative infections (POI) (45 cases) was explored by conventional 
microbiological methods. The main pathogens of complications in 2010–2014 were gram-negative 
microorganisms: Pseudomonas aeruginosa, E. coli and Klebsiella pneumoniaе. The count of sensitive 
antimicrobial Pseudomonas aeruginosa strains decreases over time. 100% of Klebsiella pneumoniaе 
strains were susceptible to meropenem, E. coli – to carbapenems. Risk factors of POI emergence were 
diagnosed and preparations for empiric antibacterial prophylaxy were offered.

Key words: post-operative complications, nosocomial infection, antibiotic resistance, oncology.

Введение 
Одним из основных подходов к лечению пациентов с 

онкологическими заболеваниями является хирургическое 
удаление опухоли. Теоретическая и практическая хирургия 
развивается достаточно активно, что позволяет чаще при-
менять хирургическое лечение при распространенных опу-
холях, развивать восстановительно-пластическую хирур-
гию и значительно сократить число противопоказаний к 
хирургическому лечению. Несмотря на профилактические 
мероприятия, достаточно часто у пациентов развиваются 
инфекционные осложнения: по данным ВОЗ ежегодно в 
3% случаев после хирургических операций регистрируются 
внутрибольничные инфекции [1, 2].

При этом частота возникновения послеоперационных 
инфекционных осложнений зависит не столько от объема 
оперативного вмешательства, сколько от состояния иммун-
ного статуса пациента до операции. У онкопациентов угне-
тение иммунной системы связано как со злокачественными 
новообразованиями, так и с особенностями их лечения. 
Так, хирургическое лечение, многочисленные инвазивные 
манипуляции приводят к повреждению анатомических ба-
рьеров. Цитостатическая и лучевая терапия, опухолевое 
поражение костного мозга способствуют угнетению иммун-
ных реакций. Длительное пребывание в стационаре, воз-
раст, антибиотикотерапия приводят к снижению как мест-
ного, так и общего иммунитета [3].

Возникающие послеоперационные осложнения наруша-
ют план дальнейшего лечения. Развитие послеоперацион-

ных инфекций (ПОИ) не позволяет осуществлять дальней-
шие терапевтические мероприятия. Проведение химио- и 
лучевой терапии у больных, ослабленных послеопераци-
онными осложнениями, чаще сопровождается осложнени-
ями, которые протекают в более тяжелой форме. И, как 
следствие, увеличиваются сроки лечения и ухудшается ка-
чество жизни пациента. Кроме того, внутрибольничные 
инфекции (ВБИ) являются ведущими в структуре заболева-
емости и смертности онкологических больных [1].

Послеоперационные инфекции у пациентов с онкопатоло-
гией развиваются в 12–50% случаев, в зависимости от вида 
проводимой операции [4]. Введение антибактериальных 
препаратов непосредственно перед операцией и в течение 
нескольких дней после нее позволяет предотвратить до 50% 
осложнений [5]. При выборе препарата для проведения про-
филактики необходимо опираться на данные микробиоло-
гического мониторинга в хирургическом отделении [6, 7].

Каждый год в медицинских учреждениях Пензенской об-
ласти регистрируется свыше 600 случаев внутрибольнич-
ных инфекций. При этом более половины случаев ВБИ 
приходится на хирургические стационары. В общей струк-
туре внутрибольничных инфекций в 2014 г. послеопераци-
онные инфекции составляли 46,8% [8].

В 2014 году в медицинских организациях хирургического 
профиля в Пензенской области зарегистрировано 336 слу-
чаев ВБИ. Послеоперационные инфекционные осложнения 
встречались в 82,7% случаев; кроме того регистрировались 
пневмонии (8,9%), другие инфекционные заболевания 
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(5,7%), постинъекционные инфекции (2,1%) и инфекции 
мочевыводящих путей (0,6%) [8].

В Российской Федерации в 2014 году злокачественные 
новообразования органов мочеполовой системы у мужчин 
составили 24,2%. У женщин в 39,4% случаев обнаружива-
ли опухоли органов репродуктивной системы, при этом 
опухоли половых органов составили 18,2% всех злокаче-
ственных новообразований у женщин [9].

Цель работы: на основе анализа характера послеопера-
ционных осложнений у пациентов отделения онкоурологии 
и онкогинекологии определить группы риска и разработать 
профилактические мероприятия. 

Материал и методы
Для исследования были отобраны 107 пациентов отделе-

ния онкоурологии и онкогинекологии, у которых были за-
фиксированы инфекционные осложнения после проведен-
ных операций. Выделение микроорганизмов из биологиче-
ского материала и определение их чувствительности к широ-
кому спектру антибактериальных препаратов проводилось 
бактериологической лабораторией больницы в соответствии 
с официально утверждёнными методическими указаниями 
[10, 11]. В результате исследования биологического материа-
ла было выделено 155 штаммов микроорганизмов. 

Статистическую обработку полученных данных проводи-
ли при помощи компьютерной программы Statistica 6. До-
стоверность различий определяли с помощью t-критерия 
Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
В отделении осуществляется лечение новообразований 

урогенитальной сферы, надпочечников и хирургическое 
лечение репродуктивной сферы у женщин. 

Послеоперационные осложнения в этом отделении в 
2010–2014 гг. чаще возникали после пангистерэктомии 
(26%), простатэктомии (14%), цистэктомии (12,5%) и эпи-
цистэктомии (9,6%) (рис. 1).

При пангистерэктомии (удаление матки с придатками) в 
2010 году ВБИ регистрировались у 94% женщин, в 2011 г. –  
у 90%, в 2012 г. – у 67%, в 2014 г. – у 75%.

У мужчин послеоперационные осложнения чаще возникали 
после лечения рака мочевого пузыря. При этом в 2010–2012 гг. 
чаще проводилась цистэктомия, а в 2013–2014 гг. – трансуре-
тральная резекция (ТУР) мочевого пузыря. Это связано с тем, 

что трансуретральные операции являются одним из наиболее 
перспективных направлений в современной урологии. 

После оперативного вмешательства осложнения в 51% 
случаев протекали в виде изменений мягких тканей в обла-
сти послеоперационной раны (нагноения, гематомы, ин-
фильтраты, расхождения краев), что характерно и для дру-
гих отделений хирургического профиля [7, 12]. После уроло-
гических операций возникали осложнения в виде мочевого 
затека в 21%. В 10% случаев у пациентов отделения зареги-
стрированы внутрибольничные пневмонии. После гинеко-
логических операций раневые инфекции протекали в виде 
инфекции культи влагалища, малого таза (послеоперацион-
ный инфильтрат, абсцесс), сепсиса (перитонит). Кроме того, 
у онкогинекологических больных возникали тромбофлеби-
ты нижних конечностей и пневмонии. Полученные нами 
данные лишь частично согласуются с результатами других 
исследований, по которым самой частой локализацией ин-
фекции у онкогинекологических больных являются мочевые 
пути, операционная рана и культя влагалища [13]. Случаи 
возникновения инфекций мочевых путей после гинекологи-
ческих операций нами не зафиксированы. Возможно, это 
связано с тем, что данный вид уроинфекции протекает в 
легкой форме (цистит, уретрит) и лечащие врачи не расце-
нивают это состояние как послеоперационное осложнение.

Анализ гендерной структуры пациентов отделения онко-
урологии и онкогинекологии показал, что за исследуемый 
период ВБИ чаще возникали у мужчин (рис. 2).

Средний возраст пациентов с ВБИ в отделении онкогине-
кологии и онкоурологии в 2010 году составил  
65,57±2,19 года, в 2011 г. – 58,5±2,84 года, в 2012 г. – 
56,61±3,77 года, в 2013 г. – 64,73±3,06 года, в 2014 г. – 
60,12±2,47 года. Анализ возрастной структуры пациентов с 
послеоперационными осложнениями показал, что только в 
2012 году произошло снижение этого показателя на 14% по 
сравнению с 2010 годом (p≤0,05). В остальные периоды 
средний возраст пациентов с ВБИ составлял более 60 лет, 
что согласуется с данными о том, что онкологические за-
болевания, а также осложнения после хирургического ле-
чения чаще регистрируются у лиц пожилого возраста [9].

Анализ микрофлоры, выделенной у пациентов с ПОИ, 
показал, что в 2010–2014 гг. доминировали грамотрица-
тельные микроорганизмы (рис. 3).

РИС. 1.
Виды операций, после которых возникали ВБИ, в отделении 
онкоурологии и онкогинекологии в 2010–2014 гг. (%).

РИС. 2.
Гендерная структура пациентов с ВБИ отделения 
онкогинекологии и онкоурологии (2010 г., n=35, 2011 г.,  
n=22, 2012 г., n=18, 2013 г., n=15, 2014 г., n=17).
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Так, в 2010 году они составили 77,5±0,7% (p≤0,01), в 
2011 г. – 62,96±0,7%, в 2012 г. – 69,23±0,06% (p≤0,01), в 
2013 г. – 56,52±0,6%, в 2014 г. – 57,69±0,6%. Грибы рода 
Candida, как этиологический агент ВБИ, начали регистри-
роваться с 2012 года: в 2012 – С. albicans, в 2013–2014 гг. –  
C. albicans и С. krusei. 

В 2010 году грамотрицательная микрофлора, выделен-
ная из патологического материала, была представлена в 
основном Pseudomonas aeruginosa (32,26%), E. сoli 
(16,13%) и Klebsiella pneumoniaе (16,13%). Грамположи-
тельная микрофлора была представлена стафилококка-
ми: из них 77,8% составляли S. epidermidis. 

В 2011 году в качестве этиологического агента ВБИ вы-
делялись следующие грамнегативные микроорганизмы: 
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Providencia 
stuartii, E. сoli по 17,65% соответственно. Грампозитивная 
флора состояла из S. epidermidis (50%), S. aureus (20%) и 
Streptococcus spp. (30%). 

В 2012 году грамотрицательная микрофлора была пред-
ставлена в основном Klebsiella pneumoniae (51,85%) и 
Pseudomonas aeruginosa (29,63%). Среди грамположи-
тельной микрофлоры обнаруживались в подавляющем 
большинстве коагулазоотрицательные стафилококки:  
S. warneri (44,4%) и S. epidermidis (33,33%). В единичных 

случаях в раневом отделяемом пациентов с ГСИ присут-
ствовали S. aureus и Streptococcus faecium. 

В 2013 году у пациентов с ПОИ грамотрицательная ми-
крофлора, выделенная из патологического материала, 
состояла из Klebsiella pneumoniae (46,15%), Pseudomonas 
aeruginosa, Е. coli и Citrobacter spp. (по 15,4% соответ-
ственно). В единичных случаях выделялись Acinetobacter 
lwoffi. Грамположительная микрофлора на 87,5% состоя-
ла из стафилококков: из них 50% составляли S. epidermidis. 
В 12,5% случаев выделялись Streptococcus faecalis. 

В 2014 году в патологическом материале среди грам-
негативной флоры преобладала E. coli (46,67%). Kleb-
siella pneumoniae и Pseudomonas aeruginosa обнаружи-
вались в 20% случаев. Кроме того, в микрофлоре при-
сутствовали Acinetobacter lwoffi и Proteus vulgaris. 
Грамположительная микрофлора была представлена  
S. epidermidis (66,67%), S. aureus (22,2%) и Streptococ-
cus faecalis (11,1%).

Таким образом, на протяжении 5-летнего периода на-
блюдения основными возбудителями ВБИ в отделении 
онкоурологии и онкогинекологии были Pseudomonas 
aeruginosa, E. coli и Klebsiella pneumoniaе.

Анализ антибиотикорезистентности основных возбуди-
телей ПОИ показал, что чувствительность Pseudomonas 

РИС. 3.
Характеристика микрофлоры, выделяемой при ВБИ, 
в отделении онкоурологии и онкогинекологии.

РИС. 4.
Частота обнаружения штаммов Pseudomonas aeruginosa, 
чувствительных к антибактериальным препаратам (%).

РИС. 5.
Частота обнаружения штаммов Klebsiella pneumoniae, 
чувствительных к антибактериальным препаратам (%).

РИС. 6.
Частота обнаружения штаммов E. сoli, чувствительных 
к антибактериальным препаратам (%).
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aeruginosa к антимикробным препаратам менялась в тече-
ние изучаемого периода. Так, в 2010 году от 67 до 78% 
выделенных штаммов были чувствительны к амикацину, 
имипенему и азтреонаму (рис. 4). Незначительное коли-
чество штаммов Pseudomonas aeruginosa (5–10%) облада-
ли чувствительностью к нетилмецину, пенициллинам, це-
фалоспоринам и ципрофлоксацину. В 2011 году все выде-
ленные штаммы Pseudomonas aeruginosa были устойчивы 
к нетилмицину, пенициллинам и ципрофлоксацину.  
В 2012 году часть выделенных штаммов Pseudomonas 
aeruginosa были чувствительны к амикацину, имипенему 
и азтреонаму, в 2013 – к амикацину и имипенему.  
В 2014 году все выделенные штаммы Pseudomonas 
aeruginosa обладали устойчивостью к включенным в ис-
следование антибактериальным препаратам.

Все выделенные в 2010–2014 гг. штаммы Klebsiella 
pneumoniae обладали чувствительностью к меропенему 
(рис. 5). В 2011 году часть штаммов сохраняла чувстви-
тельность к аминогликозидам (33,3%) и цефалоспори-
нам (15%), в 2014 году – к аминогликозидам (82%), пени-
циллинам (33,3%) и ципрофлоксацину (33,3%).

В 2010 и 2011 годах от 20 до 100% штаммов E. сoli были 
чувствительны к амикацину, гентамицину, карбапенему, 
ципрофлоксацину и цефалоспоринам (рис. 6). В 2012 году 
чувствительность сохранялась только к амикацину (50%) и 
карбапенему (100%). В 2013 году все выделенные штаммы 
E. сoli были чувствительны к карбапенемам и ципрофлокса-
цину, 50% – к пенициллинам, 25% – к цефалоспоринам. 
В 2014 году от 28 до 100% штаммов обладали чувствитель-
ностью ко всем включенным в исследование препаратам.

Таким образом, количество чувствительных к антибакте-
риальным препаратам штаммов Pseudomonas aeruginosa с 
течением времени уменьшалось, все выделенные за иссле-
дуемый период штаммы Klebsiella pneumoniae сохраняли 
чувствительность к меропенему, E. сoli – к карбапенемам.

Заключение 
Анализ клинико-эпидемиологических особенностей по-

слеоперационных осложнений в отделении онкогинеколо-
гии и онкоурологии показал, что в группу риска входят 
мужчины старше 60 лет после проведенной простатэктомии 
или цистэктомии. У женщин ВБИ возникали чаще всего по-
сле пангистерэктомии. Послеоперационные осложнения в 
большинстве случаев протекали в виде изменений мягких 
тканей в области послеоперационной раны (51%). Следова-
тельно, мониторинг антибиотикорезистентности выделен-
ных штаммов микроорганизмов и контроль эффективности 
проводимого лечения этих групп пациентов являются одним 
из направлений профилактики ВБИ в отделении.

Основными возбудителями ПОИ в отделении онкоуро-
логии и онкогинекологии в 2010–2014 гг. были грамотри-
цательные микроорганизмы: Pseudomonas aeruginosa,  
E. сoli и Klebsiella pneumoniaе.

Отмечено уменьшение частоты обнаружения штаммов 
Pseudomonas aeruginosa, чувствительных к антибактериаль-
ным препаратам, в 2014 г. по сравнению с 2010 г. 100% штам-
мов Klebsiella pneumoniaе на протяжении всего исследуемого 
периода сохраняли чувствительность к меропенему, E. сoli – 
к карбапенемам. Целесообразно рекомендовать эти препа-
раты для использования при эмпирической профилактике 
ПОИ в отделении онкоурологии и онкогинекологии. 
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БИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭКОВАРОВ КОАГУЛАЗОНЕГАТИВНЫХ 
СТАФИЛОКОККОВ, ВЫДЕЛЕННЫХ ОТ НОВОРОЖДЕННЫХ ПАЦИЕНТОВ 
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В статье проанализированы видовой состав и некоторые факторы патогенности и персистенции 
коагулазонегативных стафилококков, циркулирующих в детском стационаре в январе – марте 
2016 г. Отмечено преобладание S. epidermidis и S. haemolyticus, отличавшихся полиантибиотико-
резистентностью и устойчивостью к бактериофагам.  Культуры S. haemolyticus чаще проявляли 
антибиотикорезистентность к пенициллинам, карбапенемам, цефалоспоринам и азитромици-
ну, но лучше лизировались секстафагом и пиобактериофагом поливалентным, чем штаммы  
S. epidermidis. Культуры S. epidermidis обладали более высоким уровнем протеолитической актив-
ности, а S. haemolyticus – более высокой степенью пленкообразования.

Ключевые слова: коагулазонегативные стафилококки, антибиотикорезистентность, фагочув-
ствительность, формирование биопленки.

The species composition and some factors of pathogenicity and persistence of coagulase-negative 
staphylococci circulating in a children's hospital in January – March 2016 were analyzed in the article. 
It was noted the predominance of S. epidermidis and S. haemolyticus, which were characterized by 
multidrug resistance to antibiotics and resistance to bacteriophage. Isolates of S.haemolyticus showed 
more often the antibiotic resistance to penicillins, carbapenems, cephalosporins and azithromycin, but 
better were lysed by sexstaphage and polyvalent pyobacteriophage than the strains of S. epidermidis. 
Strains of S. epidermidis showed higher levels of proteolytic activity, while S. haemolyticus demonstrated 
a higher degree of film formation.

Key words: coagulase-negative staphylococci, antibiotic resistance,  
sensitivity to bacteriophages, biofilm formation.

Введение 
Формирование микрофлоры человека начинается с 

первых минут жизни. Этот процесс является многофактор-
ным и во многом зависит от среды обитания. В особом 
положении находятся новорожденные дети, госпитализи-
рованные в стационар, так как при этом они из госпиталь-
ной среды родильного дома попадают в госпитальную 
среду больницы. В этом случае формирование микробио-
ценоза неизбежно происходит с участием госпитальной 
микрофлоры, которая, как известно, отличается особой 
агрессивностью и резистентностью к лечебным и дезин-
фицирующим средствам [1, 2].

Среди разнообразного видового состава микроорганиз-
мов, колонизирующих различные локусы, значительное 
количество приходится на коагулазоотрицательные стафи-
лококки (CoNS), которые находятся на коже и слизистых, 
входят в состав микробных ассоциаций. Являясь нормаль-
ными симбионтами, при определенных условиях они могут 
выступать в роли оппортунистических патогенов. Так, по 
данным ретроспективного анализа за 2007–2008 гг. в  
Н. Новгороде в этиологической структуре гнойно-септичес-
ких инфекций новорожденных преобладали Staphylococcus 
spp. (74,0%), из них коагулазонегативные стафилококки 
(CoNS) – 70,2% [3]. В структуре возбудителей кожных и 
глазных форм перинатальной инфекционно-воспалитель-
ной патологии у новорожденных г. Оренбурга доминиро-
вали стафилококки (76,2%), среди которых преобладали 
CoNS (82,4%) [4]. Из клинического материала от новорож-
денных в период пребывания в лечебных учреждениях  

г. Перми в 77,9% была выделена грамположительная ми-
крофлора с преобладанием стафилококков, среди которых 
доминировали CoNS (87,1%) [5]. 

Учитывая особенности защитных механизмов детей пе-
риода новорожденности, а особенно недоношенных, пред-
ставляется важным оценить потенциальную угрозу со сто-
роны CoNS госпитального происхождения, определив не-
которые факторы патогенности этих бактерий.

Цель работы: изучение биологических характеристик 
штаммов коагулазонегативных стафилококков, циркулиру-
ющих в детском стационаре Н. Новгорода, а именно чув-
ствительности к антимикробным препаратам (антибиоти-
кам и бактериофагам), способности к образованию био-
пленок, выраженности внеклеточных факторов патогенно-
сти (протеазной и гиалуронидазной активности).

Материал и методы 
В работе были использованы штаммы стафилококков, вы-

деленные в стационаре в ходе текущей профилактической и 
лечебной работы от детей периода новорожденности (55) и 
из окружающей среды (2) в январе – марте 2016 г. Возраст 
детей составил от 1 часа жизни до 28 суток. Недоношенные 
дети, в том числе с экстремально низкой массой тела, рож-
денные на ранних сроках гестации, и доношенные были го-
спитализированы для дальнейшего выхаживания, в основ-
ном с диагнозом «перинатальная энцефалопатия и внутриу-
тробная инфекция», особо тяжелые пациенты – в ОРИТ с 
применением искусственного дыхания методом продленной 
интубации. Микробиологический мониторинг включал взя-
тие мазков из глаз, ушей, зева, носа и кожных складок при 
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нию коэффициента совпадения Score values: 2,000–3,000 – 
идентификация до вида, 1,999–1,700 – идентификация до 
рода, 1,699–0 – идентификация не прошла) и значению кате-
горий: А – достоверная идентификация до вида, В – достовер-
ная идентификация до рода, С – недостоверный результат.

Чувствительность к антибиотикам: пенициллинам (окса-
циллин, амоксициллин), аминогликозидам (амикацин), ма-
кролидам (азитромицин), линкозамидам (линкомицин), це-
фалоспоринам 3-го поколения (цефтриаксон, цефотаксим, 
цефоперазон) и 4-го поколения (цефепим), гликопептидам 
(ванкомицин), карбопенемам (имипенем, меропенем) опре-
деляли диско-диффузионным методом. Литическую актив-
ность бактериофагов (секстафаг, пиобактериофаг полива-
лентный, интести-бактериофаг, пиобактериофаг комплекс-
ный, стафилококковый бактериофаг производства фирмы 
«Микроген») оценивали методом «стерильного пятна», учет 
результатов производили по 4-крестовой схеме с разделени-
ем на две группы: чувствительные – интенсивность лизиса 
«++++», «+++», «++», и устойчивые – отсутствие лизиса и 
слабочувствительные «+». Активность внеклеточных фермен-
тов определяли по [6, 7]. Гиалуронидазную активность оцени-
вали в полуколичественном тесте по диаметру зон лизиса гиа-
луроновой кислоты в агарозе вокруг лунок с внеклеточными 
продуктами исследованных штаммов. Протеазную активность 
определяли количественно по оптической плотности (ОП280) 
пептидов, образовавшихся в результате гидролиза казеина 
внеклеточными продуктами штаммов. Гемолитическую актив-
ность бактерий и их способность к формированию биопленки 
определяли по [8]. Способность к пленкообразованию иссле-
дуемых штаммов оценивали по прилипанию клеток к лункам 
пластикового планшета и интенсивности их окрашивания 
кристалвиолетом, которая измерялась в единицах оптической 
плотности  при длине волны 540 нм. Степень пленкообразова-
ния определяли по коэффициенту k, рассчитанному как отно-
шение суммарной оптической плотности (ОП540) опытных 
образцов к суммарной ОП540 контрольных.

Статистическую обработку полученных результатов про-
водили с использованием программ Microsoft Excel и 
Biostat 2009. Определяли показатель средних величин (М), 
стандартную ошибку средних величин этих показателей 
(m), достоверность различий показателей в сравниваемых 
группах с использованием t-критерия Стьюдента. Различия 
считали достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение 
Все исследованные штаммы были идентифицированы ме-

тодом MALDI-TOF масс-спектрометрии до вида с показателем 
Score больше 2,0, категория А. Совпадение с результатами 
рутинной идентификации составило 33,0%. Среди исследо-
ванных штаммов коагулазонегативных стафилококков преоб-
ладали S. epidermidis (66,7%), вторым по частоте выделения 
был вид S. haemolyticus (22,8%), также были единичные слу-
чаи обнаружения S. warneri и S. hominis (по 3 штамма). По ло-
кусу выделения штаммы CoNS подразделены в таблице 1. 
В графе «раневое отделяемое» объединены изоляты из пу-
почной ранки и из очагов поражения на коже, штаммы из 
верхних дыхательных путей включали изоляты из зева, носа и 
отделяемого ушей, в качестве внешней среды были исследо-
ваны смывы с рук медперсонала и с пеленального столика. 
Следует отметить, что в этиологической структуре гнойно-
септических инфекций новорожденных в родильных домах 

ТАБЛИЦА 1.
Распределение штаммов с учетом источника выделения

№ Источник выделения

Число выделенных штаммов

Вс
ег

о
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 e

pi
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rm
id
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S.
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ae
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S.
 w
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ne

ri

S.
 h

om
in
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1 Раневое отделяемое 21 16 3 2

2 Отделяемое глаз 11 9 2

3 Отделяемое верхних 
дыхательных путей 17 10 4 1 2

4 Кровь 3 2 1

5 Интубационные трубки 3 1 2

6 Внешняя среда 2 2

ТАБЛИЦА 2.
Резистентность выделенных штаммов к антибиотикам (%) 

Антибиотики S. epidermidis 
(38)

S. haemolyticus 
(13)

Достоверность 
различия 

Оксациллин 42,11±8,12* 84,64±10,42* р=0,007

Амоксициллин 21,05±6,70* 61,54±14,04* р=0,006

Цефтриаксон 42,11±8,12 61,54±14,04 р=0,234

Цефотаксим 44,74±8,17 61,54±14,04 р=0,305

Цефоперазон 10,53±5,05* 38,46±14,04* р=0,022

Цефепим 26,32±7,24* 76,92±12,16* р=0,0001

Имипенем 18,42±6,37* 53,85±14,39* р=0,013

Меропенем 23,68±6,99* 69,23±13,32* р=0,002

Амикацин 23,68±6,99 7,69±7,69 р=0,218

Азитромицин 31,58±7,64* 69,23±13,32* р=0,017

Ванкомицин 0 0

Линкомицин 26,32±7,24 7,69±7,69 р=0,165

Примечание: * – различия статистически значимы.

поступлении в стационар и, при необходимости, в ходе ле-
чения. У пациентов ОРИТ, находящихся на продленной инту-
бации, анализы собирали с интубационных трубок ежене-
дельно. Кровь на стерильность исследовали по клиниче-
ским показаниям. При положительных результатах для под-
тверждения или опровержения факта бактериемии прово-
дили повторные заборы.

В ходе текущего мониторинга госпитальной среды осущест-
вляли отбор проб с объектов внешней среды, с рук персонала. 

Идентификацию штаммов проводили рутинными мето-
дами и методом времяпролетной MALDI-TOF масс-
спектрометрии на масс-спектрометре Autoflex speed 
(Bruker Daltonics, Германия) с использованием программ-
ного обеспечения MALDI Biotyper 3.0. Внешнюю калибров-
ку проводили с использованием бактериального тест-
стандарта (Bruker Daltonics, Германия), в качестве матрицы 
– α-циано-4-гидроксикоричную кислоту (α-CHCA). Пробо-
подготовка суточных культур исследуемых микроорганиз-
мов проводилась методом прямого нанесения по стандарт-
ному протоколу, представленному в руководстве пользо-
вателя. О достоверности идентификации судили по значе-
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полученным нами данным. Что же касается стафилококков – 
возбудителей кожных и глазных форм инфекционно-воспа-
лительной патологии новорожденных г. Оренбурга, то вы-
деленные штаммы относительно редко проявляли резистент-
ность к оксациллину, цефалоспоринам 1–3-го поколения 
(9,1% и 4,8–14,3% соответственно), но довольно часто – к 
линкомицину (34,7%), и частота встречаемости полиантиби-
отикорезистентных штаммов не превышала 10% [4]. Эти по-
казатели отличаются от полученных нами, что видимо обу-
словлено как региональными особенностями, так и условия-
ми конкретных стационаров. Это лишний раз подчеркивает 
необходимость микробиологического мониторинга за го-
спитальными штаммами с изучением их качественных харак-
теристик и антибиотикорезистентности. 

Тестирование культур на чувствительность к бактерио-
фагам показало, что большинство исследованных нами 
штаммов устойчиво к их действию (таблица 3). Лучшие 
результаты по фаголизису культур показали секстафаг, ста-
филококковый бактериофаг и пиобактериофаг полива-
лентный, причем штаммы S. haemolyticus чаще лизирова-
лись секстафагом и пиобактериофагом поливалентным, 
чем штаммы S. epidermidis. В исследовании стафилококков, 
выделенных из клинического материала пациентов с ИСМП 
Н. Новгорода и Нижегородской области, также была отме-
чена низкая доля CoNS, чувствительных к стафилококково-
му (10,0%) и интести-бактериофагу (8,9%) [10].

Одним из показателей вирулентности культур бактерий 
является их гемолитическая активность (ГА). Учет радиуса 
зон лизиса вокруг колоний на кровяном агаре показал, что 
сильной ГА обладали все исследованные штаммы  
S. haemolyticus и S. hominis, а также 42,1% штаммов  
S. epidermidis. Слабую ГА проявляли культуры S. warneri и 

Н. Новгорода в 2007–2008 гг. среди CoNS также лидировал  
S. epidermidis (48,29%) [3], в клиническом материале от ново-
рожденных г. Перми в 2006–2010 гг. доминировали  
S. epidermidis (22,0%) и S. haemolyticus (9,4%) [5]. Изучение 
видового состава CoNS в стационарах РФ в 2009–2010 гг. по-
зволило сделать вывод об особой опасности S. epidermidis и  
S.haemolyticus как внутрибольничных патогенов, с необходи-
мостью контроля в отделениях новорожденных также  
S. warneri, S. pasteuri, S. capitis [9].

Исследование антибиотикорезистентности культур CoNS 
показало, что все штаммы, за исключением одного –  
S.warneri, были чувствительны к ванкомицину, в отношении 
же других антибиотиков они проявляли различную степень 
резистентности. В таблице 2 представлены данные по анти-
биотикорезистентности двух лидирующих видов возбудите-
лей ИСМП в нашем исследовании. Культуры S. haemolyticus 
чаще проявляли резистентность к антибиотикам пеницилли-
нового ряда, карбапенемам, азитромицину, а также цефопе-
разону и цефепиму, чем штаммы S. epidermidis. Следует от-
метить, что выделенные из внешней среды штаммы  
S.haemolyticus были чувствительны ко всем испытанным анти-
биотикам. Среди культур S. epidermidis полирезистентными 
(устойчивыми к трем и более антибиотикам) были 
39,47±8,04%, а среди штаммов S. haemolyticus – 
84,62±10,42%, разница достоверна при р=0,004. Все клини-
ческие изоляты S. haemolyticus отличались полиантибиотико-
резистентностью. Из трех штаммов S. hominis два были поли-
резистентными, а из трех культур S. warneri одна была устой-
чива к карбапенемам и амикацину. Высокий процент полире-
зистентных штаммов CoNS был отмечен в шести родовспомо-
гательных учреждениях Н. Новгорода и Нижегородской об-
ласти в 2007–2008 гг. (от 33,3 до 71,4%) [3], что соответствует 

ТАБЛИЦА 3.
Показатели фагочувствительности выделенных штаммов 

Бактериофаги

Количество чувствительных штаммов

S. epidermidis (38) S. haemolyticus(13) S. warneri(3) S. hominis(3)

абс. % абс. % абс. абс.

Стафилококковый 14 36,84±7,93 3 23,08±12,16 2 1

Пиобактериофаг комплексный 3 7,89±4,43 1 7,69±7,69 0 0

Интести-бактериофаг 2 5,26±3,67 1 7,69±7,69 0 0

Секстафаг 8 21,05±6,70*1 7 53,85±14,39*1 3 0

Пиобактериофаг поливалентный 5 13,16±5,56*2 5 38,46±14,04*2 1 0

Примечание: * – различия статистически значимы (1 – р=0,025; 2 – р=0,049).

ТАБЛИЦА 4.
Показатели протеолитической активности и пленкообразования у выделенных штаммов

Выделенные штаммы
Протеолитическая активность (ПА) Пленкообразование (ПО)

Число штаммов с ПА Значения ПА (е.а./мл) Число штаммов с ПО Значения ПО

S. epidermidis (38)  (k) 0,813±0,094*1-3 35 4,345±0,400*4

S. haemolyticus (13) 9 0,125±0,058*1 13 6,086±0,640*4

S. hominis (3) 2 0,042±0,027*2 2 5,691±1,894

S. warneri (3) 2 0,029±0,021*3 3 3,726±0,940

Примечание: * – различия статистически значимы (1 – р=0,0001; 2 – р=0,028; 3 – р=0,025; 4 – р=0,027).
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34,2% штаммов S. epidermidis, а 23,7% эпидермальных 
стафилококков не обладали ГА. Следует отметить, что на-
личие ГА у штаммов S. epidermidis не было связано с локу-
сом их выделения.

В качественном тесте у всех исследованных культур не 
была обнаружена гиалуронидазная активность, расцени-
вающаяся как фактор патогенности с инвазивной функци-
ей. Однако внеклеточные протеазы, способствующие ги-
дролизу субстрата и облегчающие бактериальную инва-
зию, были выявлены у подавляющего большинства иссле-
дованных культур (табл. 4). Протеолитическая активность 
штаммов S. epidermidis по гидролизу казеина была значи-
тельно выше, чем у других культур. 

Исследованные культуры в абсолютном большинстве об-
ладали способностью к формированию биопленки, которую 
считали высокой при k>5, умеренной при значениях k от 2 до 
5 (табл. 4). Наивысшей способностью к формированию био-
пленки обладал штамм S. epidermidis, выделенный из трахео-
стомы (14,278), однако в целом наибольшие значения плен-
кообразования показали штаммы S. haemolyticus, причем эти 
показатели были достоверно выше, чем у S. epidermidis. 

Таким образом, циркулирующие в детском стационаре CoNS 
обладали выраженными патогенными и персистентными ха-
рактеристиками – гемолитической, протеолитической актив-
ностями, способностью к формированию биопленки, что на-
ряду с высокой долей антибиотикорезистентных культур соз-
дает предпосылки для формирования госпитальных штаммов.

Выводы
1. Среди коагулазонегативных стафилококков, выделен-

ных в детском стационаре в январе – марте 2016 г., преоб-
ладали штаммы S. epidermidis и S. haemolyticus.

2. Исследованные CoNS отличались большой долей по-
лиантибиотикорезистентных и устойчивых к бактериофа-
гам штаммов. Культуры S. haemolyticus чаще проявляли 
антибиотикорезистентность к пенициллинам, карбапене-
мам, цефалоспоринам и азитромицину, но лучше лизиро-
вались секстафагом и пиобактериофагом поливалентным, 
чем штаммы S. epidermidis.

3. Исследованные культуры CoNS обладали гемолитиче-
ской активностью, за исключением 23,7% штаммов  
S.epidermidis, не проявляли гиалуронидазную активность, 
но содержали внеклеточные протеазы. Уровень протеоли-
тической активности по гидролизу казеина был достоверно 
выше у культур S. epidermidis.

4. Способность к формированию биопленки была выяв-
лена у всех исследованных штаммов S. haemolyticus и у 
92,1% S. epidermidis. Степень пленкообразования была 
выше у культур S. haemolyticus, чем у S. epidermidis. 
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НАДЗОРА И ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИЙ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ДИАГНОСТИКЕ 
ИМПЛАНТ-АССОЦИИРОВАННОЙ ИНФЕКЦИИ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
КРУПНЫХ СУСТАВОВ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ
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Введение
Частота инфекционных осложнений после эндопротези-

рования крупных суставов по разным источникам колеблет-
ся от 0,5 до 3,0% [1–5]. Диагностика представляет собой 
сложный процесс, так как симптомы могут быть различны-
ми, а методы во многом неспецифичны, особенно если ве-
дущим симптомом является исключительно боль и отсут-
ствует синус сообщения с полостью сустава. Так, по данным 
J. Cuckler с соавт., при пункции сустава или, точнее, полости 
вокруг протеза удается установить микробиологический 
диагноз лишь у 80% больных с инфекционными осложне-
ниями в зоне имплантата [6]. Немаловажную роль играют и 
факторы риска развития инфекционного осложнения [7]. По 
данным американской ассоциации травматологов, инсули-
нопотребный сахарный диабет увеличивает риск инфекци-
онных осложнений в 2,8 раза, ожирение II типа при эндо-
протезировании коленного сустава – в 6,7 раза (при ИМТ 
>40 – в 3,3 раза; при ИМТ >50 – в 21 раз), дефицит массы 
тела – в 5–7 раз, каждая единица гемотрансфузии – на 9%, 
системные воспалительные заболевания (ревматоидный 
артрит, СКВ) – в 2–3 раза. Носительство золотистого стафи-
лококка увеличивает риск возникновения инфекционных 
осложнений у данных пациентов на 85% [8].

Большинство ЛПУ не имеют опыта диагностики пери-
протезной инфекции (ППИ) из-за небольшого количества 
таких операций, в связи с чем отсутствие достаточного 
опыта в России по диагностике ППИ подталкивает пере-
нимать опыт зарубежных коллег. На основании различных 
исследований ведется разработка практических рекомен-

даций по алгоритму диагностики, в т.ч. микробиологиче-
ской, имплант-ассоциированной инфекции после артро-
пластики крупных суставов в современных условиях.

ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и 
эндопротезирования» (ФЦТОЭ) Минздрава России, г. Че-
боксары (далее – Центр) является одним из ведущих уч-
реждений России по имплантированию эндопротезов 
крупных суставов, с начала работы Центра выполнено  
25 959 операций. По данным Центра частота ППИ составля-
ла 0,3% [3]. Ведется работа по выявлению причин возник-
новения инфекции и микробиологический мониторинг [3]. 

Представленные рекомендации основаны на обзоре 
литературы, связанной с инфекционными осложнениями, 
и практического опыта микробиологического раздела ла-
боратории Центра.
Факторы, предполагающие наличие у пациента ППИ:

Анамнестические данные [7, 9]:
• неоднократные оперативные вмешательства на том 

же суставе;
• наличие у пациента сопутствующих заболеваний, 

предрасполагающих к ослаблению иммунитета (сахарный 
диабет, системные заболевания соединительной ткани, 
кахексия, ожирение, злоупотребление алкоголем, наличие 
очагов хронической инфекции, наличие в анамнезе рожи-
стого воспаления, остеомиелита);

• нарушение барьерной функции кожных покровов в ре-
зультате внутривенного введения наркотических препара-
тов, наличие кожных заболеваний (таких как псориаз),  

В статье представлены два взгляда на диагностику перипротезной инфекции: американской 
и европейской школ с учетом российских особенностей, с акцентом на микробиологический 
раздел, в виду устаревших методик, регламентирующихся приказом № 535 от 1985 г. Подробно 
представлены практические рекомендации по алгоритму диагностики имплант-ассоциирован-
ной инфекции после артропластики крупных суставов в современных условиях, а также правила 
выполнения лабораторных и микробиологических исследований. 

Ключевые слова: имплант-ассоциированная инфекция, алгоритм диагностики, 
микробиологические методы исследования.

This article presents two views on diagnosis of periprosthetic infection: American and European schools, 
taking into account Russian peculiarities with an emphasis on microbiological profile, due to outdated 
techniques regulated by the order № 535 dated 1985. Practical recommendations on algorithm of 
implant-associated infection diagnosis after arthroplasty of large joints in modern conditions, as well as 
the rules for laboratory and microbiological tests are presented in details.

Key words: implant-associated infection, diagnostic procedure, 
microbiological diagnostic techniques.
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трофические нарушения кожи в результате хронической ве-
нозной или артериальной недостаточности;

• повреждение кожи в месте послеоперационного руб-
ца и прилежащих тканей, области протезированного су-
става.

Клинические признаки:
• боль, отек области сустава, свищевой ход, расхожде-

ние краев раны, отделяемое из раны, повышение темпе-
ратуры локальное или общее. 

Лабораторные признаки:
• СОЭ↑, лейкоцитоз, сдвиг лейкоформулы влево,
• СРБ↑,
• повышение уровня маркеров сепсиса (прокальцито-

нина и пресепсина),
• бактериемия,
• носительство золотистого стафилококка,
• в синовиальной жидкости: повышение лейкоцитов, 

полиморфно-ядерных нейтрофилов,
• наличие положительного роста микроорганизмов из 

синовиальной жидкости после пункции.
Инструментальные признаки:
по данным рентгенограммы: 
- признаки ослабления ранее хорошо фиксированных 

компонентов (в частности, в течение первых пяти лет по-
сле операции);

- остеолиз или резорбция кости вокруг ортопедических 
компонентов, не связанная с износом опорной поверхно-
сти, особенно через пять лет после операции; 

- субпериостальная реакция;
- фистулография с МСКТ выявляет наличие транскорти-

кальных синусов путей; 
по данным УДС [10]: 
- наличие в парапротезной зоне и окружающих мягких 

тканях негомогенного содержимого в позднем после-опе-
рационном периоде;

- наличие признаков повышенной васкуляризации кап-
сулы (для коленного сустава) и псевдокапсулы (для тазо-
бедренного сустава); 

- увеличение, изменения регионарных лимфатических 
узлов с повышенной васкуляризацией;

- наличие свищевого хода, сообщающегося с полостью 
сустава.

 Существующие зарубежные направления по диагности-
ке ППИ имеют различные подходы и практические реко-
мендации. На сегодняшний день в мире существует два 
взгляда на диагностику перипротезной инфекции: амери-
канская школа под руководством Дж. Парвизи и европей-
ская школа, представителями которой являются А. Трам-
пуш и Н. Ренц.

Критериями диагностики ППИ являются (по данным 
согласительной конференции по ППИ под руководством 
Дж. Парвизи, 2013 г.) [11]:

1) два положительных посева с идентичными микроор-
ганизмами;

2) свищевой ход, сообщающийся с полостью сустава
3) Сочетание трех малых критериев: 
- ↑СРБ (для острой ППИ СРБ > 100 мг /л, для хрониче-

ской ППИ CРБ > 10 мг/л),
- ↑СОЭ (для острой не имеет диагностического значе-

ния, для хронической ППИ СОЭ > 30 мм/ч),

- ↑уровень лейкоцитов в синовиальной жидкости (для 
острой ППИ > 10 000 клеток/мкл, для хронической ППИ > 
3000 клеток/мкл) или положительная лейкоцитарная 
эстераза, 

- ↑ПМН синовиальной жидкости % (для острой ППИ > 
90%, для хронической ППИ > 80%),

- наличие одного положительного посева культуры, 
- положительный результат гистологического исследо-

вания перипротезной ткани (обнаружение более пяти 
нейтрофилов в поле зрения при гистологическом иссле-
довании образцов перипротезной ткани при 400-кратном 
увеличении).

Необходимо отметить, что на сегодняшний день указан-
ные постулаты трактуются не столь однозначно и требуют 
пересмотра и совершенствования подходов, что подталки-
вает на дальнейшее изучение вопроса с учетом новых, 
диагностически точных методов исследования.  

В 2015 г. сотрудниками клиники Шарите, Берлин  
(N. Rens, A. Trampuz) дано определение диагноза пери-
протезной инфекции как наличие одного или более крите-
риев из представленных [12, 13].

В последнее время совместно с посевами на микрофло-
ру исследуется количество лейкоцитов и процентное  
содержание нейтрофилов в синовиальной жидкости, ко-
торое является важным дополнительным критерием.

ТАБЛИЦА 1.
Основные критерии диагностики перипротезной инфекции

Тест Критерии Чувствитель-
ность

Специфич-
ность

Клинические 
признаки

Свищ или воспаление тканей 
вокруг протеза1 20-30% 100%

Гистология Острое воспаление тканей 
вокруг протеза2 95-98% 98-99%

Цитология >2000 лейкоцитов в мкл3 или 
>70 % гранулоцитов (ПЯН) 93-96% 97-98%

М
ик

ро
би

ол
ог

ия
(р

ос
т м

ик
ро

ор
га

ни
зм

ов
) в синовиальной жидкости 60-80% 97%

в >= 2 биоптатах4 70-85% 92%

в жидкости после  
УЗ-обработки удаленных 
компонентов импланта  
(соникационная жидкость) 
(>= 50 КОЭ/мл)

85-95% 95%

Примечание: 
1 Пара трения «металл-металл» компонентов эндопротеза может 
имитировать гной («псевдогной»), при этом количество лейкоцитов 
соответствует норме (визуально определяются частицы металла).
2 Острое воспаление определяется как наличие двух и более нейтрофи-
лов в поле зрения (тип 2 или 3 по Kreen and Morawietz).
3 Данные значения лейкоцитов не учитываются в течение 6 недель 
после операции, для пациентов с ревматоидным артритом, при пери-
протезном переломе или вывихе. Подсчет лейкоцитов проводят в те-
чение 24 часов после забора материала путем микроскопирования или 
автоматическим методом (сгустки устраняют добавлением 10 мкл 
гиалуронидазы на 10 минут).
4 Для высоковирулентных микроорганизмов (таких как S. aureus, E. coli 
и др.) диагностически значимым является наличие роста даже в одном 
образце ткани.
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положительного результата и повышения чувствительности 
метода. Рост вирулентного микроорганизма (например, зо-
лотистого стафилококка) даже в одном образце пунктата, как 
правило, указывает на инфекцию. Низковирулентные микро-
организмы, которые являются частью нормальной флоры 
кожи (такие как коагулазонегативные стафилококки и про-
пионибактерии акне), могут быть контаминантными. Поэто-
му этиологическую значимость низковирулентых микроорга-
низмов обязательно необходимо подтверждать выделением 
их как минимум в двух образцах [11, 13, 15].

4. Параллельно с микробиологическим исследованием 
синовиальной жидкости должно выполняться определение 
цитоза, с дифференциальным подсчетом лейкоцитов, и 
микроскопия мазков по Граму. Исследование окрашенных 
мазков по Граму синовиальной жидкости и перипротезной 
ткани имеет высокую специфичность (более 97%), но, как 
правило, низкую чувствительность (менее 26%) [9, 15].

5. При «сухом суставе» рекомендовано исследовать про-
мывные воды, при этом в сустав вводится стерильный 
физиологический раствор, затем осуществляется обрат-
ный забор жидкости в шприц.

6. Не рекомендуется исследовать материал из свищево-
го хода, из-за контаминации микрофлорой кожных покро-
вов невозможно выявить истинного возбудителя [15, 17]. 

Диагностический артроцентез проводится врачом-
травматологом «игольно-шприцевым методом», с со-
блюдением правил асептики, что необходимо для сниже-
ния контаминации. Место пункции необходимо обрабо-
тать спиртовой салфеткой в течение 30 секунд, затем 
1–2%-м раствором йода. После взятия материала шпри-
цом йод с кожи удаляют 70%-м спиртом во избежание 
ожога [18]. Наиболее оптимально внесение аспирата в 
питательную среду для роста непосредственно в момент 
забора. Для этого необходимо обработать мембрану 
флакона 70%-м спиртом, дать высохнуть, затем добавить 
аспират во флаконы анализатора гемокультур (рекомен-
дованный объем образца для аэробных бактерий 1–5 мл, 
анаэробов 1–5 мл). Для подсчета цитоза и микроскопии 
остаток пунктата рекомендовано внести в пробирку с 
ЭДТА или гепарином. Флаконы и пробирки доставляются 
в лабораторию в течение двух часов. В случае отсутствия 
флаконов и недостаточности материала возможна до-
ставка последнего в лабораторию в шприце с иглой, на-
дев на неё защитный колпачок [19]. Шприц доставляется в 
лабораторию в кратчайшие сроки (в течение 10–15 мин.) 
от момента взятия материала.

Обработка проб и посев в лаборатории начинаются 
сразу же при доставке материала. Флаконы регистриру-
ют и ставят в анализатор. Если материал взят шприцом, 
первичные посевы производят непосредственно в  
аэробные и анаэробные флаконы анализатора стериль-
ных биологических жидкостей (Versa Trek, Bact/Alert). 

При отсутствии анализатора посев осуществляется 
классическим методом: по 0,1 мл засевают на кровяной, 
шоколадный, Шедлер агары и в бульонную среду.

При оперативном вмешательстве материалом для ис-
следования должны являться тканевые биоптаты, аспи-
рат из полости сустава, мазок с операционной раны, 
удаленные компоненты имплантов. Предпочтительнее 
исследование непосредственно пораженных тканей и 

Поскольку исследование цитоза имеет высокую специфич-
ность (97–98%), были проанализированы литературные 
данные с целью выявления нормативных показателей содер-
жания лейкоцитов и нейтрофилов в синовиальной жидко-
сти. Выявлена разница показателей цитоза в аспирате колен-
ного и тазобедренного суставов. Так, по данным А. Трампу-
ша, 2007 г., уровень лейкоцитов, который позволяет заподо-
зрить инфекционный процесс, при наличии протеза колен-
ного сустава, составляет более 1700 клеток/мкл [14, 15]. Рабо-
чая группа под руководством Дж. Парвизи, 2013 г., проводи-
ла исследования на пациентах после протезирования тазобе-
дренного сустава, данные ППИ соответствуют более  
3000 клеток/мкл [11]. При этом отмечено, что имеет место 
неоднозначная интерпретация результатов у пациентов с си-
стемными воспалительными заболеваниями [13]. 

На основании представленных данных специалистами 
Центра приняты критерии лабораторной диагностики си-
новиальной жидкости (таблица 2).

Предельные значения цитоза при дальнейшем изучении 
проблемы диагностики ППИ имеют тенденцию к снижению.

Микробиологической диагностике в современных усло-
виях отводится первостепенная роль. В России микробио-
логические методы исследования, применяемые в лечебно-
профилактических учреждениях, регламентируются при-
казом № 535, принятым ещё 30 лет назад, в 1985 г. [16].  
С тех пор данный приказ не обновлялся и многие методики 
устарели, отсутствуют рекомендации по микробиологиче-
ской диагностике имплантат-ассоциированной инфекции 
в травматологии и ортопедии, нет критериев оценки полу-
ченных результатов. Именно поэтому решено более под-
робно остановиться на данном разделе.

Соблюдение правил взятия и доставки биоматериала 
в баклабораторию, а также предварительной обработки 
и исследования проб, несомненно, влияет на результат 
диагностики. 

При взятии суставной жидкости на амбулаторном этапе 
для проведения микробиологического исследования не-
обходимо придерживаться следующих правил:

1. Отмена антибиотикотерапии должна происходить как 
минимум за 14 дней до выполнения исследования, так как 
результат микробиологического анализа пунктата, взятого 
во время приема антибиотиков, является недостоверным 
[9, 11, 15]. 

2. При патологии тазобедренного сустава диагностиче-
ская пункция сустава должна выполняться под УЗИ-нави-
гацией, что дает возможность визуализировать места ско-
пления возможного экссудата и его объем.

3. Трехкратный забор биоматериала на бакисследование 
необходимо проводить в разные дни для исключения ложно-

ТАБЛИЦА 2.
Лабораторная диагностика синовиальной жидкости 
(цитоз в мкл, ПМН%)

Тест
Норма цитоза

нативный 
сустав

Норма цитоза
при наличии 
эндопротеза

Подозрение на 
инфекционный

процесс

Коленный
До 200

Le <1700
ПМН <65%

Le >1700
ПМН >65%

Тазобедренный Le <3000
ПМН <80%

Le >3000
ПМН >80%
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аспиратов, получаемых игольно-шприцевым методом, 
чем использование мазков, получаемых при помощи 
тупфера с транспортной средой [11]. Исследование пери-
протезной ткани является надежным и стандартным ме-
тодом для диагностики протезированных суставов. Чув-
ствительность метода колеблется от 65 до 94% [15]. За-
бор тканевых биоптатов проводится травматологом- 
ортопедом из 4–6 различных точек примерно до 1 см3. 
(рис. 1). Исследованию подлежат ткани, имеющие из-
мененный внешний вид или прилегающие к импланту, а 
также кость и костный цемент. Для исследования долж-
ны быть отобраны как минимум три образца интраопе-
рационных тканевых биоптатов [9, 15]. 

Каждый биоптат отбирается индивидуальным сте-
рильным набором инструментов и помещается в от-
дельный флакон с 5 мл питательного бульона с тиогли-
колевой средой (ТИО) или в одноразовый стерильный 
пластмассовый контейнер (можно использовать контей-
нер для мочи). В лаборатории посев материала предус-
матривает подготовительный этап, включающий гомоге-
низацию и приготовление разведений биоматериала. 
Наиболее прост и доступен для лабораторий механиче-
ский метод (ступка с пестиком, размельчитель тканей и 
др.). Далее гомогенизат засевают в виде аликвот по  
0,5 мл на плотные и жидкие среды так же, как и синови-
альную жидкость. Для неколичественного исследования 
мелкие кусочки биоптата засевают сразу в бульон, из-
бегая контаминации образцов. Повторный высев суб-
культур на плотные питательные среды проводится на 
5-е и 10-е сутки. Возможен посев гомогенизата во фла-

коны анализатора. При появлении роста в анализаторе 
гемокультур субкультура из флакона пересевается на 
плотные питательные среды в зависимости от результа-
тов микроскопии и от вида флакона. 

Взятие аспирата из полости сустава, внутрисуставных 
гематом проводит врач-травматолог с помощью шприца, 
при интраоперационном взятии – до рассечения капсулы 
сустава. Далее необходимо внести рекомендованный объ-
ем образца аспирата во флаконы анализатора гемокультур 
или доставить биоматериал в лабораторию в шприце с 
закрытым колпачком для проведения микробиологиче-
ского и цитологического исследований.

Исследование удаленных компонентов имплантов 
проводится при операциях по удалению компонентов 
эндопротеза, спейсера и других металлоконструкций. 
Для выделения микроорганизмов из сформировавших-
ся на поверхности конструкций биопленок используется 
обычная ультразвуковая (УЗ) мойка. Исследование ком-
понентов протеза после УЗ обработки является более 
чувствительным методом, чем исследование околопро-
тезной ткани, особенно у пациентов, которые принима-
ли противомикробные препараты в течение 14 дней до 
операции [9, 17]. 

Извлеченные компоненты имплантов рекомендовано 
поместить в стерильный контейнер или пакет, добавить 
асептично стерильный физиологический раствор  
(50–200–400 мл в зависимости от объема контейнера и 
размера импланта), доставить в лабораторию в течение  
30 минут. Контейнер (пакет) с имплантом в лаборатории 
обрабатывается в УЗ-машине в течение 5 мин. при частоте 
40±2 кГц и мощности 0,22±0,04 Вт/см2, встряхивается на 
вортексе в течение 30 секунд (рис. 2) [17].

Высев жидкости после УЗ обработки производится по 
0,5 мл на плотные питательные среды: кровяной, шоко-
ладный, Шедлер агары и в бульонную среду. 

Для взятия мазка с операционной раны используют 
тупфер с транспортной средой Стюарта или Эймса. Дан-
ная методика рекомендована к использованию при взя-
тии биоматериала из бедренного канала. Необходимо 
отметить, что исследование мазков имеет низкую чув-
ствительность и специфичность [15]. Материал с тупфе-
ра сеется на питательные агары: кровяной, шоколадный, 
Шедлера. Тампон тупфера срезают с помощью прока-
ленных ножниц и помещают во флакон с питательным 
бульоном. Флаконы просматривают ежедневно: при по-
явлении видимого помутнения проводят пересев на 
плотные питательные среды. Все образцы маркируются 
и доставляются в лабораторию с соблюдением сроков и 
правил транспортировки биологического материала с 
оформленным направлением. 

Работа в микробиологической лаборатории требует 
строгого соблюдения специальных правил, связанных с 
обеспечением стерильности исследований. Это особенно 
важно при исследовании стерильных в норме биологиче-
ских материалов, таких как синовиальная жидкость,  
тканевые биоптаты, кровь и т. д. Во избежание контамина-
ции обработку проб и посев рекомендуется проводить в 
ламинарном боксе, где создаются асептические условия 
при проведении исследований и исключаются загрязнения 
пробы извне.

РИС. 1.
Флаконы и контейнеры с биоматериалом.
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Лаборатория должна создавать условия для обеспече-
ния роста наиболее широкого спектра микроорганиз-
мов, включая микробы, нуждающиеся в дополнитель-
ных питательных добавках к среде. При посеве биомате-
риалов используют плотные и жидкие среды, аэробные 
и анаэробные флаконы анализатора. Минимальный на-
бор сред должен включать кровяной агар, для прихот-
ливых микроорганизмов – шоколадный агар, для анаэ-
робов – Шедлер агар и бульонную среду для выделения 
бактерий, присутствующих в незначительных количе-
ствах. В качестве питательного бульона используется 
ТИО с добавлением 10% сыворотки животных (кролика 
или КРС), витамина К1 и гемина или другой готовый пи-
тательный бульон для культивирования прихотливых и 
анаэробных микроорганизмов [18]. При необходимости 
используют дополнительные питательные среды. Так, 
если предполагают гонококковый артрит, для посева 
синовиальной жидкости во флаконы анализатора до-
бавляют дефибринированную лошадиную кровь. 

Необходимо соблюдать условия для культивирования: 
кровяной агар инкубируют при 35°С аэробно до 48 часов; 
шоколадный агар инкубируют не менее 48 ч при 35°С в 
атмосфере 5–7% СО2 и влажности 60–80%; анаэробный 
агар инкубируют в анаэробных условиях при 35°С, срок 
инкубации продлевается до пяти суток. Анаэробные усло-
вия создаются с помощью анаэростата или эксикатора с 
газогенераторными пакетами. Для выявления отдельных 
специфических патогенов, например F. tularensis, Myco-
bacterium spp., требуются специальные среды или условия 
культивирования [18].

Отмечено, что анализатор дает возможность исследо-
вать не только кровь, но и другие стерильные в норме 
биологические жидкости, в том числе и синовиальную 
жидкость, гомогенизат тканевых биоптатов, жидкость по-
сле УЗ-обработки.

При классическом посеве высевы из бульона на плот-
ные среды, на шоколадный и Шедлер агары произво-
дят на 5-е и 10-е сутки или при помутнении бульона. 

Бульоны инкубируют не менее 14 суток. Инкубирование 
биологического материала в течение семи суток выяв-
ляет не более 96,6% микроорганизмов, тогда как про-
лонгированное культивирование в течение 14 суток 
позволяет выявить рост медленно растущих микроор-
ганизмов и анаэробов [20].

Положительный результат выписывается по мере завер-
шения идентификации бактериальных изолятов и опреде-
ления их чувствительности к антимикробным препаратам. 
Предварительный отрицательный ответ для всех посевов 
выдают через 5–7 дней, а окончательный – через 14 суток. 
Если есть подозрение (исходя из анамнеза и клиники за-
болевания) на наличие медленнорастущих патогенов, сро-
ки анализа могут быть увеличены.

Особенности трактовки результатов микробиологиче-
ского исследования:

1) при выделении условных патогенов следует помнить о 
возможной контаминации образцов микробами; 

2) достоверность результатов повышается при исполь-
зовании количественных и полуколичественных методов 
посева материалов;

3) следует поддерживать тесную связь с лечащим вра-
чом для контроля правильности взятия материала и его 
соответствия локализации и характеру поражения. Кроме 
того, полученные результаты необходимо сопоставить с 
клинической картиной.

Заключение
При выявлении признаков расшатывания эндопротеза 

всегда встает вопрос о причине нестабильности. Опре-
деление первостепенной причины необходимости реви-
зионного протезирования играет основную роль в опре-
делении хирургической тактики и длительности анти-
бактериальной терапии, тем самым исключаются  
неоднократные хирургические вмешательства на сустав, 
повышается выживаемость эндопротеза и, как резуль-
тат, улучшается качество жизни пациента. При этом диа-
гноз перипротезной инфекции должен быть установлен 
максимально быстро и точно. 

РИС. 2.
Исследование удаленных компонентов имплантов с помощью ультразвуковой мойки.



Э п и д е м и о л о г и я

45 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

Внедренный в практику комплексный подход к диагно-
стике ППИ: изучение анамнестических и клинических дан-
ных, а также совокупность исследований аспирата с поло-
сти сустава, тканевых биоптатов (не менее 4–6 точек взя-
тия биоматериала), смывов с металлоконструкций, с од-
новременным подсчетом цитоза, позволяет дифференци-
рованно подходить к интерпретации результатов, повы-
шая эффективность своевременной диагностики и успех 
лечения пациентов.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ПОСОБИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С СИНДРОМОМ ДИАБЕТИЧЕСКОЙ СТОПЫ С ПОЗИЦИИ 
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
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Соблюдение мер профилактики при определении степени питания тканей сегментов нижних 
конечностей у пациентов с синдромом диабетической стопы необходимо рассматривать ком-
плексно – эпидемиологическая безопасность и диагностическая информативность. Включение 
в алгоритм обследования пациентов неинвазивных методов – ультразвуковая допплерография, 
эластография, эластометрия, позволяет получить адекватную картину об протекающих наруше-
ниях, а также предупредить развитие инфекционных осложнений, которые могут развиться при 
ангиографическом исследовании.

Ключевые слова: эпидемиологическая безопасность, 
ангиография, ультразвуковая диагностика.

Compliance with preventive measures when determining the degree of nutrition of lower extremity tissue 
segments in the case of patients having diabetic foot syndrome shall be regarded within a comprehensive 
approach – epidemiological safety and diagnostic information content. Inclusion in the patient examination 
algorithm of non-invasive methods – ultrasound Doppler study, elastography, elastometry – allows to 
receive a true pattern of current disorders, as well as to prevent from the development of infectious 
complications which may develop in the case of angiographic study.

Key words:epidemiological safety, angiography, ultrasound diagnostics.

Введение 
Меры эпидемиологической безопасности в работе ста-

ционара – одна из основ успешности лечения. Создание 
условий минимизации риска развития осложнений необ-
ходимо учитывать на всех этапах оказания медицинской 
помощи, в том числе и в диагностическом аспекте. Соблю-
дение перечисленного компонента крайне важно у боль-
ных с изменениями в эндокринной системе, например, 
при сахарном диабете 2-го типа. На фоне измененного 
статуса у данной категории пациентов присоединение ин-
фекции может привести к развитию гнойно-некротическо-
го процесса, являющегося одним из абсолютных показа-
ний к выполнению хирургического пособия [1, 2, 3, 4].  
Не всегда манипуляция минимальна, высок риск ампута-
ции сегмента нижней конечности. Исход заболевания за-
висит от многих компонентов, в том числе и от адекватной 
профилактики инфицирования. Риск её внедрения на до-
госпитальном и госпитальном этапах одинаков, преду-
преждение последнего этапа послужит одной из мер адек-
ватного оказания медицинской услуги [5, 6, 7].

Многокомпонентность медицинских манипуляций, вы-
полняемых пациенту в условиях стационара, включает ди-
агностический и лечебный элементы. В аспекте диагности-
ческих мероприятий пациентам с синдромом диабетиче-
ской стопы выполнение инвазивного пособия – ангиогра-
фическое исследование, предполагает вероятность риска 
заноса инфекции, что может послужить провоцирующим 
агентом для развития гнойно-некротических изменений. 
Мы полагаем, что для снижения риска инфицирования не-
обходимо акцентировать внимание на совершенствова-
нии условий асептики, антисептики и избрания способа, 
позволяющего получить схожую информацию по сравне-
нию с ангиографией [8, 9, 10]. Последний вариант, с нашей 

точки зрения, наиболее интересен, так как применение 
универсального антисептического средства зависит от 
факторов, связанных с бактериологической средой мани-
пуляционного кабинета.

Цель исследования: рассмотреть возможности совре-
менных неинвазивных лучевых методов исследования у 
пациентов с синдромом диабетической стопы.

Материал и методы
Для реализации поставленной цели в условиях ГАУЗ 

«Городская клиническая больница № 7» г. Казани был осу-
ществлен анализ возможностей и информативности не-
инвазивных методов диагностики у пациентов с синдро-
мом диабетической стопы за период 2014–2015 годы. 

Под нашим наблюдением находились 14 пациентов в 
возрасте от 48 до 65 лет, с верифицированным диагнозом: 
синдром диабетической стопы, нейроишемическая фор-
ма. ХАН 2б-3. Диабетическая полинейропатия, остеоар-
тропатия. За представленный период наблюдения пациен-
там было выполнено 48 ультразвуковых исследования, а 
именно: ультразвуковая допплерография – 35, ультразву-
ковая эластография и эластометрия сдвиговой волны – 13. 

Результаты и их обсуждение
Полученные результаты, демонстрирующие степень 

ишемии нижней конечности, можно выразить следующи-
ми параметрами. Ультразвуковая допплерография реги-
стрирует изменение комплекса интима-медиа преимуще-
ственно в общей бедренной артерии с нарушением диф-
ференциации на слои. Данная картина сопровождается 
трансформацией типа кровотока в магистрально- 
измененный, что обусловлено включением атеросклеро-
тических элементов вдоль просвета артерий в дистальном 
и проксимальном отделах. Стеноз провоцирует снижение 
показателей линейной скорости кровотока, с повышением 
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индекса пульсативности до 5,38±1,22 мм/мин 
(93,52±1,22%, р=0,05). В дистальном отделе артерий кро-
воток присутствует за счет коллатеральной сети. Данный 
компенсаторный элемент позволяет сохранить питание 
мягкой и костной тканей, но клиника прогрессирования 
синдрома диабетической стопы присутствует (рис. 1).

Изменение скоростных показателей кровоснабжения 
сегмента нижней конечности фиксирует восстановление к 
нормальным показателям, что выражается в сохранении 
конечности, без выполнения хирургического оперативного 
пособия. Идентичная картина отмечается и с показателями 
индекса пульсативности и резистивности (рис. 2).

Следующий этап. Пациентам была выполнена ультра-
звуковая эластометрия, эластография сдвиговой волны. 
Исследование выполнялось на аппарате FibroScan FS-502 
(Франция). Точки замера показателей и алгоритм диагно-
стики основывались на патенте № 2499544 «Способ эла-
стометрической диагностики тканевых изменений при 
синдроме диабетической стопы».

У пациентов с рассматриваемой стадией заболевания 
параметры модуля упругости Юнга следующие: на бедре – 
21,16±1,55 кПа (92,79±2,66%, р=0,05), на голени – 
20,43±1,51 кПа (94,55±1,08%, р=0,05), на стопе – 
18,79±1,63 кПа (93,85±2,49%, р=0,05). Приведенные 

критерии при сравнении с нормой характеризуются 
снижением вдоль всей нижней конечности, что специ-
фично при ишемии мягких тканей нижней конечности. 
Динамический контроль критериев модуля упругости 
Юнга на этапе стационарного лечения в период прове-
дения лечебных мероприятий варьировался в пределах 
20,56±1,09 кПа (93,19±1,5%, р=0,05) на бедре, 
21,33±1,47 кПа (92,58±1,22%, р=0,05) на голени, 
19,92±1,43 кПа (92,56±1,57%, р=0,05) на стопе. Данный 
критерий выявил возможности практического использо-
вания замеров ультразвуковой плотности мягких тка-
ней, что позволяет сформировать план лечения, строя ее 
на доказательной базе.

Заключение
На этапе построения плана лечения и профилактики вы-

полнение неинвазивного ультразвукового метода исследо-
вания у пациентов с синдромом диабетической стопы необ-
ходимо рассматривать как аналог ангиографического ис-
следования. Причем рассматривая с позиции эпидемиоло-
гической безопасности, предупреждение попадания инфек-
ционного агента является приоритетом данного подхода к 
обследованию пациентов с сахарным диабетом 2-го типа в 
анамнезе.

Информативность ультразвуковой допплерографии и 
эластографии, эластометрии сдвиговой волны позволяет 
подойти к формированию лечебного плана с позиции дока-
зательной медицины, делая возможным улучшить качество 
медицинской помощи.
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В статье рассмотрен процесс госпитализации в детскую республиканскую многопрофиль-
ную больницу. Для  этого представлены цели, задачи, функции приемного отделения клиники. 
Определен весь спектр диагностических и лечебных мероприятий, в том числе реанимацион-
ных. Изучена специфика управления качеством медицинской помощи (КМП) и обеспечения бе-
зопасности пациента с позиции процессного подхода. Современные технологии менеджмента 
в деятельности приемного отделения гарантируют качество оказания медицинской помощи в 
соответствии с современными медицинскими  технологиями и стандартами, что подтверждает-
ся  полученными результатами их использования в клинике.  

Ключевые слова: деятельность приемного отделения, функции приемного отделения, 
оптимизация приемного отделения, качество медицинской помощи.

The article describes the process of admission to the Children’s Republican Multidisciplinary Hospital. 
For this purpose we presented goals, objectives and functions of the hospitals’ receptionist department. 
Detected the entire spectrum of diagnostic and therapeutic measures, including intensive care. Specifics 
of health care quality control (HCQ) and patient safety from perspective of the process approach were 
learned. Modern technologies of management, in activities of reception department, guarantee the 
quality of medical care in accordance with the latest medical technologies and standards, which is already 
confirmed with existing results in the clinic.

Key words: activity of reception, reception function, optimizing the front desk, quality of care.

Общеизвестно, что наиболее затратной и дорогостоящей 
является экстренная медицинская помощь, оказываемая 

населению в условиях стационара [1]. Основной структурной 
единицей при оказании всех видов неотложной помощи яв-
ляется приемно-диагностическое отделение [2, 3, 4].

Целью работы явилось изучение качества и доступно-
сти оказания неотложной медицинской помощи в прием-
ном отделении Детской республиканской клинической 
больницы (ДРКБ) при использовании современных тех-
нологий менеджмента.

Материал и методы 
В работе использовался проект программы по внедре-

нию процессного управления в приемном отделении Дет-
ской республиканской клинической больницы.

Результаты исследования 
Сегодня ДРКБ головное, многопрофильное детское ле-

чебное учреждение, объединяющее функции республи-
канского стационара, клиники высоких медицинских тех-
нологий и больницы скорой и неотложной медицинской 
помощи.

Приемное отделение ДРКБ работает с 21 апреля  
1977 г. Это одно из первых отделений, которое функцио-
нирует с момента основания больницы. 

В 2011 году в Республике Татарстан был дан старт реали-
зации Программы модернизации здравоохранения Респу-
блики Татарстан, в том числе и в ДРКБ. В рамках програм-
мы «Модернизация здравоохранения РТ на 2011–2012 гг.» в 
ДРКБ были проведены капитальный ремонт всех лечебных 
площадей, оснащение современным медицинским обору-
дованием в соответствии со стандартами, приемное отде-
ление было переформатировано в приемно-диагностиче-
ское отделение (ПДО). Кроме того, организованный в 
приёмно-диагностическом отделении круглосуточный пост 
реанимационно-консультативного центра (РКЦ) позволяет 
с помощью технологий телемедицины мониторировать 
оказание неотложной и реанимационной помощи в меди-
цинских учреждениях, а также организовать маршрутиза-
цию детей в тяжёлом состоянии. Последнее обеспечивается 
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районах республики. Также функционирует санитарная 
авиация. Тесное взаимодействие со станцией скорой меди-
цинской помощи позволяет заранее оповещать о доставке 
тяжёлого пациента, благодаря этому уменьшилось время 
подготовки к приёму и оказанию неотложной экстренной 
медицинской помощи пациенту. 

В ходе реализации международной модели ПДО были 
поставлены следующие задачи:

1. Концентрация диагностического ресурса круглосуточ-
ного функционирования.

2. Определение и разграничение потоков движения па-
циентов с экстренной и плановой патологией.

3. Совершенствование работы реанимационно-кон-
сультативного центра.

4. Выделение групп пациентов, подлежащих обследова-
нию в условиях краткосрочного пребывания в клинике до 
6 часов, их диагностика и лечение.

5. Создание в больнице комфортных условий пребыва-
ния для пациентов и членов их семей.

6. Обеспечение санитарно-гигиенического режима и 
обеспечение мероприятий по предупреждению заноса и 
распространения инфекционных заболеваний.

7. Соблюдение персоналом норм этики и деонтологии.
8. Мониторирование и контроль эффективности.
В соответствии с международными стандартами сегодня на 

территории приемно-диагностического отделения созданы 
все условия для бесперебойного круглосуточного приема па-
циентов, оказания всей неотложной хирургической, педиа-
трической и реанимационной помощи, сконцентрированы все 
диагностические ресурсы, организованы палаты краткосроч-
ного пребывания, созданы комфортные условия для детей.

Приемное отделение – это отдельная структура много-
профильного стационара, находится на 1-м этаже прием-
но-диагностического блока.

На 2-м этаже находятся диагностическое отделение и 
отделение гастроэнтерологии на 32 койки, ангиографиче-
ский комплекс.

На 3-м этаже – изоляционно-диагностическое отделе-
ние на 30 коек.

В нашей работе мы руководствуемся нормативными до-
кументами территориального и российского уровня. Но, к 
сожалению, до сих пор нет конкретных стандартов, регла-
ментирующих почасовую нагрузку на одного врача при-
емного отделения в зависимости от профиля больных.

Принципы сортировки пациентов детского возраста 
представлены в руководстве по расширенной детской реа-
нимации (APLS), которая используется во многих странах 
мира [5]. Данное руководство помогает выявить детей с 
наиболее часто встречающимися угрожающими жизни со-
стояниями, такими как обструкция дыхательных путей и 
проблемы дыхания, шок, изменения функций центральной 
нервной системы и тяжелое обезвоживание. При обраще-
нии родителей с больным ребенком в отделение первой их 
встречает медицинская сестра. Главной проблемой при 
оказании экстренной медицинской помощи является не-
своевременность диагностики неотложного состояния. 
Следовательно, для повышения эффективности работы в 
оказании своевременной помощи средним медицинским 
персоналом появилась необходимость применения орга-
низационного метода медицинской сортировки [5].

Кроме того, в ходе реализации международной модели 
ПДО были выявлены следующие «слабые места»:

• увеличение обращаемости и, как следствие, увеличение 
рисков недостаточно качественной медицинской помощи;

• «завышенное ожидание» спектра проводимых в рам-
ках консультации в ПДО обследований, то есть когда па-
циент обращается с банальными жалобами, а родители 
ожидают и требуют проведения полного комплексного 
обследования. Такое часто возникает по рекомендации 
наших коллег из поликлиник;

• длительное пребывание в очереди пациентов, приво-
дящее к неординарным действиям со стороны сопрово-
ждающих;

• смешение потоков инфекционных и неинфекционных 
пациентов – риск инфекционной безопасности клиники;

• увеличение нагрузки на персонал – риск «синдрома 
профессионального выгорания»;

• увеличение случаев «потребительского экстремизма» 
– предъявление необоснованных претензий и требова-
ний, льготного отношения, снижение ответственности за 
здоровье ребенка;

• нарушение маршрутизации на догоспитальном этапе;
• необоснованные случаи обращения, самообращения 

за медицинской помощью.
Таким образом, концентрация различных лечебно- 

диагностических служб в рамках одного отделения потре-
бовала от нас обеспечения их интеграции на основе про-
цессного подхода. 

В 2015 г. в нашей клинике был дан старт новому проекту по 
внедрению процессного управления. ПДО вошло в пилотный 
проект программы. По рекомендации рабочей группы, соз-
данной в рамках этого проекта, была определена цель – по-
строение системы процессов для оказания качественной ме-
дицинской услуги и обеспечение удовлетворенности потре-
бителя, которая позволила решить ряд поставленных задач:

• управление рисками (выявление, предупреждение, 
устранение и минимизация);

• рациональное использование ресурсов ПДО (челове-
ческие, материальные);

• обеспечение устойчивых коммуникаций между участ-
никами процесса;

• формирование командного стиля работы.
Для этого был проведен аудит отделения, разработан ка-

талог процессов. Каждый процесс имеет свои документы, 
они подразделяются на основные и дополнительные [6].

К основным документам процесса относятся:
• паспорт процесса,
• карта процесса,
• матрица ответственности.
К дополнительным документам процесса относятся:
• блок-схема,
• регламент,
• алгоритмы,
• чек-лист.
По всем документам проводится обучение персонала. С 

учетом специфики отделения лучше зарекомендовали 
себя блок-схемы и регламенты.

Выводы
Мы внедряем процессный подход и он будет всегда 

усовершенствоваться. Первые результаты полученного 
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проекта показали, что процессный подход является един-
ственным возможным инструментом для управления ри-
сками.

В процессе постепенного внедрения были получены 
следующие результаты:

1. Более оперативное действие сотрудников при оказа-
нии экстренной и неотложной медицинской помощи.

2. Сокращение времени ожидания, оптимизация сроков 
госпитализации.

3. Разделение потоков пациентов на инфекционных и 
неинфекционных, предупреждение заноса инфекции.

4. Улучшение коммуникаций внутри отделения и с дру-
гими подразделениями клиники.

5. Снижение рисков врачебных ошибок.
6. Оптимальное расходование ресурсов отделения.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ 
В СИСТЕМЕ ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, У НОВОРОЖДЕННЫХ И РОДИЛЬНИЦ 
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В структуре эпидемиологического надзора за инфекциями, связанными с оказанием меди-
цинской помощи (ИСМП), эпидемиологический анализ занимает главенствующее место. От 
качества анализа зависит эффективность проводимых мероприятий. В статье представлен 
результат анализа эпидемиологической эффективности внедрения в деятельность врачей- 
эпидемиологов санитарно-эпидемиологической службы Омской области программного сред-
ства «Служебный портал», которая определяется снижением показателей заболеваемости 
ИСМП новорожденных и родильниц. Программный комплекс представляет собой служебный 
интернет-портал, где размещено более 100 форм сбора информации, из которых формируется 
более 500 видов отчетов. Служебный портал является организационно-коммуникативной под-
системой, состоящей из единого центра сбора, хранения и обработки данных, электронного до-
кументооборота, системы сообщений и электронного архива документов.

Ключевые слова: инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи (ИСМП), 
эпидемиологический надзор, микробиологический мониторинг, заболеваемость.

  
In the structure of epidemiological surveillance of infections associated with health care, epidemiological 
analysis takes a dominant place. The quality of the analysis depends on the effectiveness of interventions. 
The article presents the result of analysis of the epidemiological effectiveness of the implementation 
in the activities of physicians, epidemiologists, sanitary-epidemiological service of the Omsk region 
software tool «service portal». Epidemiological effectiveness is determined by a decrease in morbidity 
infections associated with medical care of neonatal and postpartum. The software package represents 
the official Internet portal contains over 100 forms of information gathering, which make up more than 
500 types of reports. Official portal is an organizational communication subsystem consisting of a single 
center for the collection, storage and processing, electronic document management, messaging and 
electronic document archive.

Key words: infections associated with medical care, epidemiological surveillance, 
microbiological monitoring, incidence.
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РИС. 1.
Схема единого информационного пространства систем государственного санитарно-эпидемиологического надзора 
и здравоохранения Омской области.

РИС. 2.
Одна из форм предоставления сведений по заболеваемости ИСМП у новорожденных и родильниц.
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Многие данные взаимосвязаны и проходят перекрестный 
логический контроль со стороны программного средства.

Так, за период 2008–2015 гг. в результате оперативного 
принятия управленческих решений, построенных на ана-
лизе поступающей на интернет-портал информации, раз-
работки и внедрения комплекса профилактических и 
противоэпидемических мероприятий удалось повлиять 
на заболеваемость населения. Отмечено снижение пока-
зателей заболеваемости внутрибольничными инфекция-
ми новорожденных в 2 раза (с 21,8 до 10,7 на 1000 родив-
шихся) и ИСМП родильниц в 1,35 раза (с 11,9 до 8,8 на 
1000 родов).

В 1,44 раза понизилась высеваемость условно-патоген-
ной микрофлоры с объектов больничной среды в  
2015 году методом смывов и составила 6,5% (2008 г. – 
9,4%). При государственном контроле в 2015 году – 2,9% 
(2014 г. – 4,0%), при производственном контроле в  
2015 году – 7,0% (2014 г. – 9,8%).

Выводы 
Таким образом, использование модуля «ИСМП» слу-

жебного интернет-портала в эпидемиологическом надзо-
ре позволяет наиболее широко и в кратчайшие сроки про-
водить оперативный и ретроспективный эпидемиологиче-
ский анализ по ИСМП у новорожденных и родильниц.
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Введение
Эпидемиологический контроль является основой успеш-

ной профилактики и борьбы с ИСМП. Общеизвестно, что 
профилактика ИСМП у новорожденных является одной из 
актуальных проблем в неонатологии и эпидемиологии, по-
скольку уровень гнойно-воспалительных заболеваний но-
ворожденных до сих пор остается высоким [1]. 

В акушерских стационарах риск возникновения ИСМП 
особенно велик из-за высокой восприимчивости ново-
рожденных, особенно недоношенных [2]. 

Для оптимизации процессов поиска факторов риска, 
обусловивших эпидемическое неблагополучие среди 
многообразия клинических форм гнойных инфекций, а 
также установления причинно-следственных связей, тре-
бовалась систематизация сбора и анализа данных от ле-
чебно-профилактических учреждений. 

На основе опыта применения программного средства 
«Служебный портал» [3], имеющего возможность допол-
нительного внедрения модулей, в том числе по эпидеми-
ологическому контролю за социально значимыми инфек-
циями [4, 5], разработан и внедрен модуль «ИСМП». 

Цель работы: оценка эпидемиологической эффектив-
ности применения программного средства «Служебный 
портал» в деятельности врачей-эпидемиологов по кон-
тролю за ИСМП у новорожденных и родильниц.

Материал и методы 
Исследование носило комплексный характер с использо-

ванием описательных и аналитических эпидемиологиче-
ских методов. Проведено ретроспективное описательное 
эпидемиологическое исследование проявлений заболева-
емости ИСМП новорожденных и родильниц на территории 
Омской области за период 2008–2015 гг. Выравнивание 
динамических рядов показателей осуществлялось по мето-
ду наименьших квадратов. Уровень и структура заболевае-
мости и ее исходов оценивались по интенсивным (инци-
дентности, превалентности) показателям. 

Эпидемиологическая эффективность оценивалась по 
величине показателя, отражающего изменение уровня за-
болеваемости населения Омской области ИСМП ново-
рожденных и родильниц.

При разработке программного комплекса были использо-
ваны языки программирования PHP, JavaScript и HTML, сервер 
базы данных MySQL 5.1.6, веб-сервер Apache 2.2.19 (Win64).

Результаты и их обсуждение 
Служебный портал состоит из структурных модулей, что 

позволяет создавать разделы без изменения имеющихся, 
кроме тех случаев, когда их нужно логически связать (рис. 1).

В целях оптимизации предоставления сведений и на 
основе Постановления главного государственного сани-
тарного врача по Омской области № 13 от 03.05.2012 г. 
«Об организации профилактики внутрибольничных ин-
фекций в Омской области» разработан модуль «ИСМП».

Модуль «ИСМП» состоял из 25 аналитических таблиц и 
включал в себя два основных раздела — «заболеваемость» 
и «микробиологический мониторинг». «Заболеваемость» 
представлена ИСМП новорожденных и родильниц (рис. 2). 

«Микробиологический мониторинг» представлен инфор-
мацией о микрофлоре, выделенной из патологических оча-
гов, и санитарно-бактериологическими исследованиями в 
рамках государственного и производственного контроля.
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АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ 
РАЗЛИЧНЫХ САНАЦИОННЫХ СРЕД В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

А. М. Зайнутдинов, И. С. Малков,   
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия»

Зайнутдинов Азат Минвагизович – e-mail: zainoutdinov@mail.ru

На базе кафедры хирургии ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия» 
(КГМА) с целью изучения эффективности различных антисептиков использовали эталонные 
штаммы внутрибольничной флоры Escherichia coli (ATCC). с концентрацией 107–108 КОЕ/мл. 
Обработку микробной взвеси проводили в течение 5, 15, 45 секунд путем смывания свежевы-
росших культур с агаровой пластинки струей ГХГ (газированный водный хлоргексидин 0,05%, 
насыщенный углекислотой), ХГ (водный хлоргексидин 0,05%), ОФ (озонированный физиоло-
гический раствор), в качестве контроля использовали физиологический раствор. По данным, 
полученным в ходе исследования, наиболее эффективным средством для санации явился во-
дный раствор хлоргексидина 0,05%, насыщенный углекислотой, который при 45-секундной 
экспозиции подавлял рост E. сoli (5· 101–102 КОЕ/мл). Данный антисептик превосходил водный 
раствор хлоргексидина 0,05% – подавление роста E. сoli (5· 105 КОЕ/мл), также озонирован-
ный физиологический раствор и физиологический раствор, где концентрация E. сoli составляла  
5· 107–1·108 КОЕ/мл при 45-секундной экспозиции. Таким образом, сочетание антисептиков с 
физическими факторами воздействия – насыщение газовыми компонентами, в частности дву-
окисью углерода, значительно подавляет рост  E. сoli (5· 101–102 КОЕ/мл) по сравнению с анти-
септиками без сочетания с физическими факторами воздействия.

Ключевые слова: острый панкреатит, хирургическая инфекция, 
антисептик, хлоргексидин,  диоксид углерода.

On the basis of chair of surgery of GBOU DPO КГМА for the purpose of studying of efficiency of 
various antiseptic tanks used reference intrahospital flora Escherichia coli with concentration 107–108 
WHICH/ml. Processing of a microbic suspension spent within 5, 15, 45 seconds by washing off fresh 
cultures with agar plates stream GHG (aerated water hlorgeksidin 0,05%, sated with carbonic acid), HG 
(water hlorgeksidin 0,05%), OF (the ozonized physiological solution), as control a physiological solution. 
Under the data received during research most by an effective remedy for sanitation the water solution 
hlorgeksidin 0,05%, sated with carbonic acid which at 45 second expositions suppressed growth was E. 
сoli (5 · 101–102 WHICH/ml). Given antiseptics surpassed a water solution hlorgeksidin 0,05% suppression 
growth E. сoli (5 · 105 WHICH/ml), also the ozonized physiological solution and a physiological solution 
where concentration E. сoli made 5 · 107–1·108 WHICH/ML at 45 second expositions. Thus the combination 
of antiseptic tanks to physical factors of influence – saturation by gas components, in particular carbon 
dioxide considerably suppresses growth E. сoli (5 · 101–102 WHICH/ml) in comparison with antiseptics 
without a combination to physical factors of influence.

Key words:  sharp pancreatitis, surgical infection, antiseptics, hlorgeksidin, dioksid of carbon.

Введение
Значительная роль в развитии летальности при абдоми-

нальной хирургической инфекции, при инфицированном 
панкреонекрозе, парапанкреатите принадлежит патоген-
ной микрофлоре, особенно госпитальной инфекции, воз-
никающей в том числе вследствие неадекватной антибак-
териальной терапии [1–6].

Учитывая это, усилия клиницистов направлены на раз-
работку новых методов профилактики и лечения хирурги-
ческих инфекций, в частности, применение физических 
факторов при санациях брюшной полости, забрюшинного 
пространства [7, 8]. Эффективность физических факторов 
связана с тем, что адаптационная способность микроорга-
низмов к ним крайне ограничена [9].  Достаточно сложно 
изучить действие физических факторов на ткани организ-
ма больного в связи с трудностью обнаружения преобла-
дания того или иного поглощения или миграции энергии 
в сложных многокомпонентных молекулярных структурах 
живой клетки [2], но эффективность последних указыва-
ется в современной литературе [10]. В настоящий момент к 
используемым санационным средам: фурациллин, хлор-

гексидин, также вырабатывается резистентность у микро-
организмов. Сочетание газовых компонентов (кислород, 
озон, азот и двуокись углерода), ультразвука [9] для об-
работки брюшной полости при абдоминальной инфекции 
является патогенетически обоснованным и требует даль-
нейшего изучения  [2, 3]. В связи с вышеизложенным была 
поставлена цель: изучить эффективность различных са-
национных сред в сочетании с физическими факторами 
воздействия.

Материал и методы 
Для определения эффективности санационных сред 

были выбраны: физиологический раствор, водный раствор 
хлоргексидина (ХГ-хлоргексидин) 0,05%, хлоргексидин 
0,05%, насышенный углекислотой (ГХГ-газированный 
хлоргексидин) и озонированный физиологический рас-
твор (ОФ) с концентрацией остаточного озона 1–3 мг/л. 
Для сравнения проводили обработку физиологическим 
раствором (ФР). Хлоргексидин, насышенный углекисло-
той, готовили из водного раствора хлоргексидина в кон-
центрации 0,05%, насыщали двуокисью углерода путём 
барботажа в течении 5 минут в 500 мл герметично закрытого 

Код специальности ВАК: 14.01.17
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0,05%-го водного раствора хлоргексидина до образования 
мелкодисперсной фракции антисептического раствора, 
увеличивая его продуктивность. 

Озон в концентрации 50 мг/л синтезировали генерато-
ром «Медозон» (Нижний Новгород) и методом барбота-
жа пропускали через растворы. Концентрация озона в 
физиологическом растворе определялась йодометриче-
ским методом и составила 1,0 мг/1000 мл. Все исследова-
ния с медицинским озоном проводились в соответствии с 
методическими рекомендациями Минздрава РФ «Техни-
ка озонотерапии», 1991.

В клинических условиях у одного и того же больного не-
возможно количественно определить микробную обсеме-
ненность при лечении ГХГ, ХГ и ОФ (ГХГ – газированный 
хлоргексидин, ХГ – хлоргексидин либо ОФ – озонирован-
ный физиологический раствор), так как микробная обсе-

мененность раны сразу изменяется после обработки пер-
вым раствором, что делает невозможным определить об-
семененность для другого раствора.

Вследствие этого проводилось моделирование микроб-
ной обсемененности in vitro: создавали одинаковую ми-
кробную обсемененность перед обработкой  ГХГ, ХГ и 
ОФ, затем обрабатывали параллельно сравниваемыми 
растворами и через определенные интервалы экспозиции 
подсчитывали количество оставшихся микроорганизмов.

С целью изучения эффективность различных по своему 
составу растворов, используемых для санации инфициро-
ванного очага, использовались эталонные штаммы вну-
трибольничной флоры Escherichia coli (ATCC) с концентра-
цией 107–108 КОЕ/мл. 

Обработку микробной взвеси проводили в течение 
5–15–45 секунд путем смывания свежевыросших культур с 

РИС. 1.
Рост E. сoli (5·106 КОЕ/мл) (15 секунд экспозиции)  
при обработке физиологическим раствором.

РИС. 2.
Рост E. сoli (5· 107–1·108 КОЕ/мл) (45 секунд экспозиции)  
при обработке физиологическим раствором.

РИС. 3.
Рост E. сoli (5· 105 КОЕ/мл) (15 секунд экспозиции) 
при обработке озонированным физиологическим раствором.

РИС. 4.
Рост E. сoli (5· 107–1·108 КОЕ/мл) (45 секунд экспозиции) 
после обработки озонированным физиологическим раствором.
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агаровой пластинки струей ГХГ, ХГ и ОФ. Обработанную рас-
творами микробную взвесь собирали в пробирки с соблю-
дением правил асептики, проверяли исходную концентра-
цию при вышеуказанной экспозиции. Количество микроор-
ганизмов определяли методом высева на чашки Петри с 
питательным агаром с использованием калиброванной пет-
ли. Через 20–22 часа инкубации посевов при 370С проводи-
ли подсчет выросших бактерий, степень микробного обсе-
менения определяли по таблице и выражали в КОЕ/мл.

Результаты исследования
Результаты сравнительного испытания ГХГ, ХГ и ОФ по-

казали, что рост бактерий во время обработки ГХГ отсут-
ствовал на всех сроках экспозиции (5–15–45 секунд) при 
исходной концентрации 5·107 E. соli. 

При обработке дистиллированной водой исходная кон-
центрация микробов 5·107 E. соli снижалась до 5·106 КОЕ/мл 

РИС. 5.
Рост E. сoli (5· 107 КОЕ/мл) (15 секунд экспозиции) 
после обработки водным раствором хлоргексидина 0,05%.

РИС. 6.
Рост E. сoli (5·105 КОЕ/мл) (45 секунд экспозиции) 
после обработки водным раствором хлоргексидина 0,05%.

РИС. 7.
Рост E. сoli (5·105 КОЕ/мл) (5 секунд экспозиции) 
после обработки ГХГ.

РИС. 8.
Рост E. сoli (5· 101–102 КОЕ/мл) (45 секунд экспозиции) 
после обработки хлоргексидином, насышенным углекислотой.

через 15 секунд экспозиции и затем несколько возрастала 
до 5· 107–1·108 КОЕ/мл при увеличении экспозиции до  
45 секунд (рис. 1, 2). 

При обработке ОФ исходная концентрация микробов 
снижалась до 5·105 КОЕ/мл при 15 секундах экспозиции и 
затем несколько возрастала до 5· 107–1·108 КОЕ/мл при  
45 секундах после обработки исходной концентрации 
(рис. 3, 4). 

Во время обработки ХГ исходная концентрация микро-
бов снижалась до 5·107 КОЕ/мл при 15 секундах экспози-
ции, а затем снижалась до 5·105 КОЕ/мл при 45 секундах 
экспозиции (рис. 5, 6). 

 Во время обработки ГХГ рост бактерий подавлялся 
на всех сроках (15–45 секунд) при исходной концен-
трации E. соli 5·107, снижаясь до 5· 101–102 КОЕ/мл  
(рис. 7, 8).
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РИС. 9.
Рост E. сoli бактерий через 5, 15, 45 секунд 
после обработки различными антисептиками.

Рост бактерий после обработки различными антисепти-
ками представлен на рисунке 9.

По данным, полученным в ходе исследования, наиболее 
эффективным средством для санации явился водный рас-
твор хлоргексидина 0,05%, насыщенный углекислотой, ко-
торый при 45-секундной экспозиции подавлял рост E. сoli 
(5·101–102 КОЕ/мл). Данный антисептик превосходил водный 
раствор хлоргексидина 0,05% – подавление роста E. сoli 
(5·105 КОЕ/мл), также озонированный физиологический 
раствор и физиологический раствор, где концентрация E. сoli 
составляла 5·107–1·108 КОЕ/мл при 45-секундной экспозиции. 
Таким образом, сочетание антисептиков с физическими фак-
торами воздействия – насыщение газовыми компонентами, 
в частности двуокисью углерода, значительно подавляет рост  
E. сoli (5·101–102 КОЕ/мл) по сравнению с антисептиками без 
сочетания с физическими факторами воздействия.

Выводы
Таким образом, применение данного способа в раннем 

периоде развития раневой инфекции или при высокой 
степени микробной контаминации способствует механи-
ческому очищению раневой поверхности, эффективной 
микробной деконтаминации.  Экспериментально показа-
но, что антимикробная активность ГХГ существенно пре-
восходит таковую у ХГ и ОФ, что подтверждается полным 
отсутствием бактериального роста на всех сроках экспо-
зиции. Данный комбинированный антисептик может быть 
эффективно применен в клинической практике. 
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В статье рассматриваются проблемные вопросы лабораторной диагностики внутриутробной 
инфекции. На основе ретроспективного анализа медицинской документации и результатов 
лабораторных исследований (более 250 000) новорожденных с внутриутробной инфекцией, 
госпитализированных в детский многопрофильный стационар за три года (497 случаев), была 
дана оценка качества лабораторной диагностики. Установлено, что 78,8% случаев ВУИ было 
этиологически не расшифровано. Одной из причин недостаточной верификации этиологии 
ВУИ является неудовлетворительное качество лабораторной диагностики – низкий охват об-
следованием новорожденных в целом и по различным маркерам (возбудителям), неполное 
обследование, отсутствие комплексности (сочетание методов – ПЦР и ИФА, серологический 
мониторинг) и крайне недостаточное обследование матерей детей с внутриутробными инфек-
циями. Даны рекомендации по оптимизации лабораторной диагностики ВУИ и обоснована не-
обходимость оценки ее качества при эпидемиологическом надзоре за инфекциями в детском 
многопрофильном стационаре.

 Ключевые слова: внутриутробная инфекция, лабораторная диагностика,  
цитомегаловирус, герпесвирусы 1-го и 2-го типа, микоплазма, уреаплазма,  

хламидии, эпидемиологический надзор.

The article discusses issues of laboratory diagnosis of pre-natal (intrauterine) infection. Based on a 
retrospective analysis of the medical records and laboratory results (more than 250 000000) in 
neonates with intrauterine infection hospitalized children's multidisciplinary hospital for three years  
(497 cases), assessed the quality of laboratory diagnostics. Found that 78,8% of intrauterine infections 
cases was not etiologically deciphered. One of the reasons for insufficient verification of the etiology of 
the pre-natal infection is the unsatisfactory quality of laboratory diagnostics – low coverage of newborn 
survey as a whole and on various agents, incomplete survey, lack of comprehensiveness (combination 
of RT-PCR and Elisa, serological monitoring) and extremely insufficient survey of mothers with children 
pre-natal infections. Recommendations on optimization of laboratory diagnostics of pre-natal infections 
and the necessity of evaluating its quality in the epidemiological surveillance of infections in children's 
multidisciplinary hospital.

Key words: pre-natal infection, intrauterine infection, laboratory diagnostics, Cytomegalovirus, 
Herpesviridae 1 and 2 type, Mycoplasma, ureaplasma, chlamydia, surveillance. 
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Введение
Внутриутробные инфекции (ВУИ) – чрезвычайно слож-

ная для диагностики проблема, что обусловлено их полиэ-
тиологичностью, трудностью антенатальной диагностики, 
многофакторным воздействием инфекционного агента на 
плод, чрезвычайным разнообразием клинических прояв-
лений, отсутствием выраженных специфических симпто-
мов, общностью эпидемиологических закономерностей, 
неоднозначным подходом к лечебно-профилактическим 
мероприятиям у беременных и новорожденных и другими 
факторами [1–15]. На современном этапе диагностика ВУИ 
основывается на комплексной оценке анамнестических 
данных с учетом факторов риска, эпидемиологических 
данных, клинических признаков ВУИ, данных инструмен-
тального обследования и лабораторных показателей с 
установлением этиологии ВУИ [1–4, 6, 8–10, 12–14]. 

«Золотым стандартом» лабораторной диагностики ВУИ 
считается комбинация «прямых» (ПЦР) и «непрямых» 
(ИФА) методов диагностики [1, 2, 6, 9, 10, 12–15]. В то же 
время в разных публикациях авторы указывают на неодно-
значность и противоречивость результатов исследований 
и методом ПЦР, и методом ИФА, отмечая наличие ложно-

положительных и ложноотрицательных результатов, не-
правильную трактовку результатов, что приводит к гипер- 
и гиподиагностике ВУИ [1, 6, 9, 10, 12, 14–16]. Получаемые 
результаты исследований различными методами связаны 
с чувствительностью и специфичностью метода, с наличи-
ем ограничений для каждого метода, возможностью пере-
крестных реакций, присутствием ингибиторов реакции; с 
особенностями микроорганизма (в том числе низкой им-
муногенностью, иммунодепрессивными свойствами, ан-
тигенным дрейфом), локализацией возбудителя (вне- или 
внутриклеточно); наличием у пациента признаков ранее 
перенесенной или латентной инфекции, стадией инфекци-
онного процесса; развитием синдрома иммуносупрессии, 
иммунологической толерантности, аутоиммунными про-
цессами; локализацией возбудителя в органах и тканях, 
недоступных для взятия биоматериала, неправильным 
выбором материала для исследования; а также с наруше-
нием правил забора, хранения, транспортировки биологи-
ческого материала, контаминация проб при проведении 
исследований и др. [8–11, 14, 17].

К сожалению, в практической деятельности диагностика 
ВУИ зачастую отличается односторонним подходом и нередко 
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ТАБЛИЦА 1.
Охват лабораторными исследованиями новорожденных, которым был поставлен диагноз этиологически расшифрованной ВУИ (%)

Возбудитель
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детей, %

Доля обсле-
дованных 
детей, %

Доля необ-
следованных 

детей, %

ЦМВ 75,7 24,3 94,6 5,4 94,6 5,4 29,7 64,9

Герпес 1-го, 
2-го типов 73,7 26,3 78,9 21,1 89,5 10,5 31,6 57,9

Уреаплазма 80 20 0 100 88 12 40 48

Микоплазма 66,7 33,3 0 100 88,9 11,1 33,3 55,6

Хламидии 42,9 57,1 14,3 85,7 100 0 28,6 71,4

Токсоплазма 66,7 33,3 83,3 16,7 83,3 16,7 33,3 50

базируется на обследовании методом ПЦР или определении 
только специфических антител классов IgM и/или IgG [9, 16].

Совершенствование лабораторной диагностики ВУИ 
необходимо как в целях адекватной и своевременной те-
рапии, в том числе и антимикробной, так и для эффектив-
ного эпидемиологического надзора и контроля – диффе-
ренцирование ВУИ и внутрибольничных инфекций (ВБИ), 
проведение противоэпидемических мероприятий.

Цель исследования: оценить состояние лабораторной 
диагностики ВУИ среди новорожденных детей, госпита-
лизированных в детский многопрофильный стационар, 
для оптимизации эпидемиологического надзора за ин-
фекциями в медицинской организации.

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ медицинской доку-

ментации с целью выявления случаев ВУИ среди новорож-
денных детей, госпитализированных в крупный многопро-
фильный детский стационар (Нижегородская областная 
детская клиническая больница – ГБУЗ НО НОДКБ) за трех-
летний период. Всего проанализировано более 2000 исто-
рий болезней пациентов, 10 видов медицинских докумен-
тов, результаты более 250 000 исследований. 

В исследование были включены новорожденные только 
с официально установленным диагнозом ВУИ и их мате-
ри. В соответствии с МКБ-10, врожденные инфекции 
представлены в классе XVI «Отдельные состояния, возни-
кающие в перинатальном периоде» в блоках Р35-Р39 
«Инфекционные болезни, специфичные для перинаталь-
ного периода» и Р23 «Врожденная пневмония». Среди 
представленных нозологических форм врожденные вари-
анты инфекции выделяют в тех случаях, если заболевание 
манифестирует в течение первых трех суток жизни. Име-
ются разделы, указывающие на возможность постановки 
диагноза неуточненной вирусной (Р35.9), бактериальной 
(Р36.9) и паразитарной (Р37.9) ВУИ [3, 5, 7, 14]. 

Всего выявлено 497 случаев ВУИ. Определялась структу-
ра диагностированных ВУИ по этиологии, характер диагно-

стических критериев. Проводилась оценка качества лабо-
раторного обследования новорожденных с ВУИ и их мате-
рей: полнота, динамика, выбор методов и комплексность, 
а также интерпретация результатов исследования.Стати-
стические расчеты осуществлялись общепринятыми мето-
дами с использованием методов вариационной статистики.

При оценке качества диагностики руководствовались со-
временными методическими подходами, предполагающи-
ми диагностику ВУИ на основании клинических, инстру-
ментальных, лабораторных данных и данных о состоянии 
здоровья матерей, которое оценивалось с учетом сомати-
ческого, инфекционного, акушерско-гинекологического 
анамнеза, особенностей течения настоящей беременности 
и родов, в соответствии с нормативными документами [18, 19]. 

Результаты и их обсуждение
По среднемноголетним данным среди установленных 

ВУИ в большинстве случаев регистрировались ВУИ неу-
точненной этиологии (78,8%), а этиологически расшиф-
ровано было только 21,2% ВУИ. Среди умерших новорож-
денных этиология ВУИ была расшифрована в 51,9%.

Результаты оценки полноты обследования новорожден-
ных с установленным диагнозом ВУИ уточненной этиоло-
гии и их матерей представлены в таблицах 1 и 2. Полнота 
обследования рассчитывалась как доля детей, обследо-
ванных методом ПЦР или ИФА на конкретный возбуди-
тель среди всех детей, которым был поставлен диагноз 
ВУИ данной этиологии (охват исследованием, %). 

Установлено, что по среднемноголетним данным среди 
новорожденных с диагностированной ВУИ установленной 
этиологии методом ПЦР в целом не обследовано 32,4% 
детей. При диагностированной ВУИ ЦМВ-этиологии не 
обследовано 24,3% детей, при диагнозе ВУИ герпесвирус-
ной этиологии – 26,3%, хламидийной этиологии – 57,1%, 
микоплазменной и токсоплазменной этиологии – 33,3%, 
уреаплазменной этиологии – 20% (таблица 1). 

Матери детей с ВУИ установленной этиологии методом 
ПЦР не обследованы по среднемноголетним данным в 
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РИС.
Частота выявления маркеров среди новорожденных с ВУИ 
данной этиологии при исследовании ИФА и ПЦР 
(% положительных результатов от обследованных больных 
с ВУИ данной этиологии, среднемноголетние данные).

ТАБЛИЦА 2.
Охват лабораторными исследованиями матерей новорожденных, 
которым был поставлен диагноз этиологически 
расшифрованной ВУИ (%)
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ЦМВ 8,1 91,9 54,1 45,9 54,1 45,9

Герпес 
1,2 
типов

5,3 94,7 52,6 47,4 57,9 42,1

уреа-
плазма 0 100 0 100 48 52

мико-
плазма 11,1 88,9 0 100 66,7 33,3

хлами-
дии 0 100 0 100 57,1 42,9

токсо-
плазма 0 100 50 50 50 50

95,9%. На ЦМВ исследование матерей не проводилось в 
91,9% случаев, на герпесвирус 1-го, 2-го типов – в 94,7%. 
На такие маркеры, как уреаплазма, хламидии, токсоплаз-
ма, матери не обследовались (таблица 2).

Выявлен также недостаточный охват новорожденных с 
ВУИ и их матерей методом ИФА. Необходимо отметить, 
что одним из основных критериев диагностики ВУИ явля-
ется определение специфических IgM методом ИФА. Так, 
при установленной ВУИ ЦМВ-этиологии такое обследова-
ние не было проведено среди 5,4% детей, герпесвирус-
ной этиологии – 21,1%, токсоплазменной этиологии – 
16,7%, хламидийной этиологии – 85,7%, уреаплазменной 
и микоплазменной этиологии – 100% (таблица 1). Матери 
детей с ВУИ установленной этиологии не были обследова-
ны методом ИФА IgM в среднем в 73,9% случаев, в том 
числе в 100% не обследованы на уреаплазмы, микоплаз-
мы и хламидии (таблица 2). 

Основой серологической диагностики ВУИ является про-
ведение динамического мониторинга серологического 
профиля, то есть двукратное обследование методом ИФА 
IgG (парные сыворотки), который позволяет увеличить 
процент этиологической расшифровки диагноза. Но не-
смотря на данное правило, установлен достаточно высокий 
процент исследований ИФА IgG, проведенных однократно 
(32,8%) при ВУИ установленной этиологии, в том числе 
при ЦМВ-этиологии 29,7%, герпесвирусной этиологии – 
31,6%, уреаплазменной этиологии – 40%, микоплазмен-
ной и токсоплазменной этиологии – 33,3%, хламидийной 
этиологии – 28,6%. А при ВУИ неустановленной этиологии 
этот показатель значительно выше (58%).

Таким образом, динамический мониторинг ИФА IgG при 
ВУИ установленной этиологии проводился только в 58%, 
что не соответствует требованиям серологической диагно-
стики и может приводить к ошибкам диагностики ВУИ.

Новорожденные с ВУИ неустановленной этиологии не 
были обследованы методом ПЦР (на ЦМВ и герпесвирус) 
в 74%, а их мамы – в 99,9% случаев. Не проводилось 
обследование ИФА IgM (на ЦМВ и герпесвирус) среди 
новорожденных с ВУИ неустановленной этиологии в 
33%, а их матерей – в 72,5% случаев. Охват ИФА IgG, 
проведенных однократно, при ВУИ неустановленной эти-
ологии составил 58%. Новорожденные с ВУИ неустанов-
ленной этиологии не обследованы ИФА IgG к ЦМВ и 
герпесвирусу в 26,3%, а их матери – в 69% случаев. Ди-
намический мониторинг ИФА IgG при ВУИ неустановлен-
ной этиологии проводился только в 15,75%. Такой недо-
статочный охват исследованиями и их неполное проведе-
ние может рассматриваться как одна из значимых причин 
высокого удельного веса нерасшифрованных по этиоло-
гии ВУИ.

Особое внимание было уделено оценке интерпретации 
результатов исследований. Важно отметить тактику диа-
гностики при отрицательных результатах исследований. 
Так, при отрицательных результатах ПЦР-обследования 
была диагностирована ВУИ уточненной этиологии: при 
ВУИ ЦМВ-этиологии отрицательный результат ПЦР полу-
чен в 53,6%, при герпесвирусной этиологии – в 71,4%, 
при токсоплазменной этиологии – в 75%, при хламидий-
ной этиологии – в 66,7%, при уреаплазменной и мико-
плазменной этиологии – в 20% и 16,7% соответственно.

При обследовании методом ИФА IgM отрицательные 
результаты получены при ВУИ ЦМВ этиологии в 65,7%, 
при герпесвирусной этиологии – в 60%, при токсоплаз-
менной этиологии – в 80%.

При обследовании методом ИФА IgG отрицательные 
результаты получены при ВУИ ЦМВ этиологии в 18,2%, 
при герпесвирусной этиологии – в 33,3%, при токсоплаз-
менной этиологии – в 100%, при уреаплазменной этиоло-
гии – в 40%, при микоплазменной этиологии – в 25%.

При серологическом обследовании матерей детей с уста-
новленной ВУИ ЦМВ-этиологии был получен отрицательный 
результат ИФА IgM в 85%, ИФА IgG – в 5%; при ВУИ герпес-
вирусной этиологии – ИФА IgM в 60%, при токсоплазменной 
этиологии – ИФА IgM и ИФА IgG – в 100% случаев. 
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Обобщенные данные по положительным результатам ис-
следований у новорожденных с ВУИ установленной этиоло-
гии представлены на рисунке. Так, при постановке диагноза 
ВУИ ЦМВ этиологии положительный результат ПЦР был 
только у 46,4% детей, ИФА IgM – у 34,3 детей, низкоавид-
ные IgG – у 25,7%. У большинства новорожденных с ЦМВ-
инфекцией и герпесвирусной инфекцией положительные 
результаты ИФА IgG были у 94,3% и у 88,2% соответствен-
но. У новорожденных с ВУИ уреаплазменной этиологии в 
80% случаев были положительные результаты ПЦР. 

Итак, верификация этиологии ВУИ базировалась в ос-
новном на таком диагностическом критерии, как наличие 
у новорожденных антител класса IgG, чаще всего выяв-
ленных однократно и в ряде случаев – при отрицательных 
результатах обследования матерей детей с ВУИ. Поста-
новка диагноза на основании однократного определения 
ИФА IgG приводила к гипердиагностике ВУИ.

Обращает внимание диагностика ВУИ неуточненной эти-
ологии при наличии положительного результата обследо-
вания: положительный результат ИФА IgG выявляется в 
81,2% при обследовании на ЦМВ и в 87,4% при обследо-
вании на герпесвирус, обследование проводилось одно-
кратно. При обследовании матерей — в 85,6% и 94,1% со-
ответственно. Несомненно, что диагностика ВУИ – это 
комплексный процесс, однако указанные статистические 
данные вызывают обеспокоенность. 

Таким образом, диагноз ВУИ устанавливался преимуще-
ственно на основании данных акушерско-гинекологического 
анамнеза матерей, клинической картины у новорожденного, 
без должной оценки данных лабораторного обследования.

Одним из дополнительных маркеров серологической 
диагностики ВУИ является определение низкоавидных IgG. 
Анализ частоты выявляемости ИФА IgG при однократном 
обследовании новорожденных показал, что при диагно-
стике ВУИ установленной этиологии низкоавидные антите-
ла к ЦМВ-инфекции регистрировались только в 44,4% от 
числа всех положительных проб, причем от 2 до 3 норм – в 
50%, 4 нормы и более – 25%. При герпес-инфекции – в 
100%, причем от 2 до 3 норм – в 50%, 4 нормы и более – 
50%. При ВУИ неустановленной этиологии также отмеча-
лись низкоавидные антитела IgG в 5,8–8,8% случаев.

Высокоавидные анти/ЦМВ IgG в 100% составили 4 нормы 
и более, а при ВУИ неустановленной этиологии – 68,2–63,3%.

Анализ частоты выявляемости ИФА IgG при динамиче-
ском обследовании новорожденных показал, что при ди-
агностике ВУИ установленной этиологии при ЦМВ-
инфекции высокоавидные антитела оставались высоко-
авидными в 77,3%, при герпетической инфекции – в 
40,0%, при уреаплазменной и микоплазменной инфек-
ции – в 100%. При неустановленной этиологии ВУИ – при 
обследовании на ЦМВ-инфекцию – в 83,3%, при обсле-
довании на герпетическую инфекцию – в 71,7% случаев.

Сероконверсия – смена низкоавидных антител высоко-
авидными – при установленной герпетической инфекции 
отмечена в 60%. Смена высокоавидных антител низко-
авидными при обследовании на герпетическую инфекцию 
ВУИ неустановленной этиологии регистировалась в 17%.

При установленной этиологии ВУИ оптическая плотность 
(ОП) IgG не изменялась при ЦМВ-инфекции в 40,9%, при 
герпетической инфекции – в 40,0%, при уреаплазменной и 

токсоплазменной этиологии – в 50%, при микоплазменной – 
в 33,3%.

При установленной этиологии ВУИ увеличение ОП IgG 
при ЦМВ этиологии отмечалось только в 27,3%, при герпе-
тической этиологии – в 40%, при уреаплазменной этиоло-
гии – в 25%, хламидийной и токсополазменной этиологии – 
в 50%. Уменьшение ОП IgG регистрировалось при ЦМВ-
этиологии в 31,8%, при герпетической этиологии – в 20%, 
микоплазменной – в 66,7%, хламидийной – в 50%.

При неустановленной этиологии ВУИ при обследовании на 
ЦМВ-инфекцию отмечено увеличение ОП от 2 до 3 раз в 61,1%, 
при обследовании на герпетическую инфекцию – в 54,5%.

В ходе исследования была дана характеристика специ-
фического гуморального иммунитета к возбудителям ВУИ 
у новорожденных в сопоставлении с показателями данно-
го иммунитета их матерей. При анализе выявления ИФА 
IgМ при ВУИ уточненной этиологии в паре «новорожден-
ный–мама» установлено, что при ЦМВ-этиологии вообще 
не было совпадений положительных IgМ, при герпетиче-
ской этиологии совпадения отмечены в 66,7–100%.

Анализ частоты выявления ИФА IgG у матерей в сопо-
ставлении с их новорожденными с установленным диа-
гнозом ВУИ показал, что при ЦМВ-этиологии антитела 
материнские равны детским в 66,7%, при герпетической 
этиологии – в 45,5%. 

При установленной герпетической инфекции: у мамы 
регистрировались положительные IgG, а у ребенка – от-
рицательные в 27,3%, при уреаплазменной инфекции – в 
14,3%, при хламидийной этиологии – в 25%. При уста-
новленной уреаплазменной инфекции у ребенка и у мамы 
IgG не выявлялись в 33,3%, у мамы – отрицательные IgG, 
а у ребенка – положительные IgG в 8,3%

Базируясь на результатах ретроспективного анализа ка-
чества диагностики ВУИ, был определен алгоритм лабора-
торной диагностики ВУИ. Также была разработана и вне-
дрена регистрационная карта ВУИ, которая включает ин-
формацию о новорожденном и его маме, факторы риска, 
спектр необходимых лабораторных исследований ново-
рожденного и его матери и их результаты. Оценка качества 
диагностики включена как компонент в эпидемиологиче-
ский анализ заболеваемости инфекциями в медицинской 
организации в рамках эпидемиологического надзора. 

 На основании полученных результатов проведенного 
исследования сделаны следующие выводы. 

• Большинство случаев ВУИ новорожденных, госпитали-
зированных в детский многопрофильный стационар, 
было этиологически не расшифровано (78,8% по средне-
многолетним данным).

• Одной из причин недостаточной верификации этиологии 
ВУИ является неудовлетворительное качество лабораторной 
диагностики – низкий охват обследованием новорожден-
ных в целом и по различным маркерам (возбудителям), не-
полное обследование, отсутствие комплексности (сочетание 
методов – ПЦР и ИФА, серологический мониторинг) и край-
не недостаточное обследование матерей детей с ВУИ. 

• В большинстве случаев диагноз ВУИ устанавливался на 
основании данных акушерско-гинекологического анам-
неза матери, клинической картины у новорожденного, 
без должной оценки данных лабораторного обследова-
ния. Верификация этиологии ВУИ преимущественно бази-
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ровалась на таком диагностическом критерии, как нали-
чие у новорожденных антител класса IgG, чаще всего вы-
явленных однократно и в ряде случаев при отрицательных 
результатах обследования матерей детей с ВУИ. 

• Этиологический диагноз ВУИ устанавливался также 
при отсутствии полного лабораторного обследования: не 
определялись все маркеры диагностики (методом ПЦР, 
методом ИФА IgM и низкоавидные IgG), при отсутствии 
динамического мониторинга серологического профиля 
(IgМ и IgG), при отрицательных результатах обследова-
ния, зачастую без параллельного обследования матерей.

• Низкое качество лабораторной диагностики, включая 
проведение исследования и интерпретацию полученных 
результатов, может приводить не только к недостаточной 
этиологической расшифровке, но и к гипо- и гипердиаг-
ностике ВУИ.

• Целесообразно проведение оценки качества диагно-
стики ВУИ в детской медицинской организации, оптими-
зация лабораторного обследования и диагностики ВУИ в 
целом для своевременной диагностики ВУИ, этиологиче-
ской расшифровки диагноза и адекватной терапии; а 
также в рамках эпидемиологического надзора для про-
ведения дифференциальной диагностики между ВУИ и 
ВБИ бактериальной и вирусной этиологии, организации 
мероприятий по контролю инфекций в медицинской ор-
ганизации. 
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ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ ХЛОРГЕКСИДИНА КАК АНТИСЕПТИЧЕСКОГО СРЕДСТВА 

Д. В. Квашнина, О. В. Ковалишена, 
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» 

 Ковалишена Ольга Васильевна – e-mail: kovalishena@mail.ru

На основе фармакоэкономических исследований госпитального сегмента рынка антисептиче-
ских средств и проведения информационного поиска было оценено применение хлоргексиди-
на (ХГ) как антисептика в условиях системы обеспечения эпидемиологической безопасности. 
Средства на основе ХГ широко востребованы в медицинских организациях региона: удельный 
вес в структуре антисептиков по ассортименту – 7%, по объему закупок – 15,71%, 5 коммерческих 
наименований, и применяются в разных сферах (гигиена рук, предоперационная подготовка 
кожи и др.). Однако, при подобном разнообразии существует значительная вариабельность в 
режимах применения ХГ, что обусловлено отсутствием стандартизованной нормативно-мето-
дической базы по использованию антисептика.

 Ключевые слова: антисептик, хлоргексидин.

On the basis of pharmacoeconomic studies hospital market segment of antiseptics and information 
retrieval application of chlorhexidine (HG) was evaluated as an antiseptic in conditions providing 
epidemiological safety. Tools based on the high demand HG in medical institutions of the region: the 
share in the structure of antiseptics on the range – 7%, for purchases volume – 15,71%, 5 commercial 
names and are used in different areas (hand hygiene, preoperative preparation of skin, etc.). However, 
with such a variety there is considerable variability in the conditions of application of HG, which is caused 
by the lack of a standardized regulatory basis for the use of antiseptics.

Key words: antiseptic, chlorhexidine.

Код специальности ВАК: 14.02.02

Введение 
Важным компонентом системы эпидемиологической без-

опасности является эпидемиологическая безопасность ме-
дицинских технологий, определяемая стерильностью при-
меняемых медицинских изделий и материалов, асептично-
стью выполнения операций, манипуляций и прочим [1, 2]. 

Значимое направление решения данной задачи – при-
менение кожных антисептиков. Одним из первых признан-
ных лечебных и профилактических антисептиков является 
хлоргексидин биглюконат, что определяется его бактери-
цидным, фунгицидным действием в сочетании со способ-
ностью сохранять активность и эффективную концентра-
цию в присутствии биологических субстратов. Антисепти-
ческие средства на основе солей хлоргексидина (ХГ) при-
надлежат к группе катионных детергентов (поверхностно-
активных веществ). По химической структуре соединение 
относится к производным бигуанида (неполимерный гуа-
нидин) с молекулой, состоящей из двух симметричных 
хлорфеноловых колец (4-хлорофенил) и двух бигуанидо-
вых групп, объединённых в центре гидрофобной гексаме-
тиленовой цепочкой, являясь симметричной молекулой – 
1,6-би-4-хлорофенил-дигуанидо-гексаном [3, 4]. Меха-
низм действия ХГ основан на его способности изменять 
свойства клеточной мембраны микроорганизма вслед-
ствие дезагрегации липопротеиновой мембраны бактерии 
катионами диссоциированной соли ХГ с последующим на-
рушением осмотического равновесия и потерей калия и 
фосфора клеткой [5]. Изначальной сферой применения 
растворов ХГ была антисептика кожи и раневых поверхно-
стей, но за более чем 60-летний опыт использования пре-
парата спектр его показаний значительно расширился с 
включением в область гинекологии, урологии, офтальмо-
логии, отоларингологии и стоматологической практики [6]. 

В связи с широким применением данного антисептика в 
различных областях медицины и для разных целей, нарас-
танием устойчивости к антимикробным препаратам, вклю-
чая и антисептики, а также со значительным расширением 
нормативно-методической базы медицинской деятельно-
сти (протоколы, стандарты, федеральные клинические ре-
комендации) и необходимостью дальнейшей стандартиза-
ции оказания медицинской помощи и повышения ее каче-
ства особый интерес представляет оценка условий приме-
нения антисептических средств в целом (и ХГ в частности) с 
точки зрения обеспечения эпидемиологической безопас-
ности медицинских технологий.

Цель исследования: на основе фармакоэкономических 
исследований госпитального сегмента рынка антисептиче-
ских средств и проведения информационного поиска оце-
нить применение хлоргексидина как антисептика в условиях 
системы обеспечения эпидемиологической безопасности.

Материал и методы 
Исследование носило комплексный характер и включало 

следующие этапы: 
1. маркетинговые (фармакоэкономические) исследования:
1.1. госпитального сегмента регионального рынка анти-

септических средств (АС) за 4 года по данным специализи-
рованного запроса и расширенным годовым отчётам по 
профилактической и противоэпидемической работе  
120 медицинских организаций (МО); 

1.2. рынка дезинфицирующих и антисептических средств 
по данным Национального справочно-аналитического 
портала о дезсредствах, зарегистрированных на террито-
рии РФ – www.dezreestr.ru;

2. информационный поиск данных, определяющих об-
ласть применения ХГ, в зарубежных и отечественных реко-
мендациях, клинических руководствах и др.;
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ТАБЛИЦА 1.
Перечень зарубежных рекомендаций и руководств, указывающих применение ХГ 

Оригинальное название руководства Адаптированный перевод названия официального 
руководства на русский язык

Указанный 
режим при-
менения ХГ

Указанная область применения 

Clinical and Laboratory Standards 
Institute. Principles and procedures for 
blood cultures; approved guideline.USA, 
2007 [7]

Институт клинических и лабораторных стандартов. 
Принципы и процедуры для гемокультур: утвержденное 
руководство, США, 2007 г.

не указан Для обработки кожи детей, подростков 
и взрослых 

Guidelines for infection control 
in anesthesia. Association of 
Anaesthetists of Great Britain and 
Ireland, 2008 [8]

Руководство для инфекционного контроля в анестезии. 
Ассоциация анестезиологов Великобритании и Ирландии, 
2008 г.

спиртовой рас-
твор ХГ Хирургическая обработка рук 

European Society for Clinical Nutrition 
and Metabolism. Guidelines on 
Parenteral Nutrition: central venous 
catheters (access, care, diagnosis and 
therapy of complications).2009 [9]

Европейское общество клинического питания и метаболиз-
ма. Руководство по парентеральному питанию: централь-
ный венозный катетер (доступ, уход, диагностика и лечение 
осложнений), 2009 г.

2% ХГ
Использование в качестве кожного 
антисептика при постановке катетера 
и ухода за ним

Surgical Care and Outcomes Assessment 
Program (SCOAP) SCOAP Community 
speaks up: chlorhexidine use, 2010 [10]

Сообщество хирургической помощи и программы оценки 
результатов (SCOAP). SCOAP сообщает: использование хлор-
гексидина, 2010 г.

спиртовой ХГ Для предоперационной подготовки 
кожи 

National Health and Medical Research 
Council (NHMRC) Australian guidelines 
for the prevention and control of 
infection in healthcare, 2010 [11]

Национальное здравоохранение и Совет по медицинским 
исследованиям, Австралийские рекомендации по профи-
лактике и борьбе с инфекцией в области здравоохранения, 
2010 г. 

не указан Предоперационная подготовка кожи 

Guidelines for the prevention of 
intravascular catheter-related 
infections, CDC 2011[12]

Рекомендации по профилактике инфекций, связанных с 
сосудистым катетером. Центр по контролю и профилак-
тике заболеваний, 2011 г.

1) >0,5% спирто-
вой раствор ХГ 
2) 2% раствор ХГ 

1) До введения катетера и во время 
ухода за ним. 
2) Для ежедневного мытья и 
очищения кожи с целью снижения 
катетер-ассоциированных инфекций 
кровотока 

National Institute for Health and 
Clinical Excellence (NICE).Review 
proposal consultation of clinical 
guideline CG74 Surgical Site Infection. 
Great Britain, 2011 [13]

Национальный институт здравоохранения и клиническо-
го мастерства (NICE). Обзор консультативных предложе-
ний по клиническим рекомендациям. CG74 Инфекции в 
области хирургического вмешательства. Великобритания, 
2011 г.

не указан Предоперационная подготовка кожи 

Surviving Sepsis Campaign: 
International Guidelines for 
Management of Severe Sepsis and 
Septic Shock, 2012 [14]

Кампания по выживанию при сепсисе: Международные 
руководящие принципы по управлению тяжелым сепси-
сом и септическим шоком, 2012 г.

не указан 
Обработка ротоглотки для про-
филактики ИВЛ-ассоциированных 
пневмоний

National Evidence-Based Guidelines 
for Preventing Healthcare-Associated 
Infections in NHS Hospitals in England, 
2013 [15]

Национальные доказательные рекомендации для предот-
вращения инфекций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи, в больницах Государственной службы 
здравоохранения в Англии, 2013 г. 

2% ХГ в 70% 
изопропиловом 
спирте 

Обработка места введения перифери-
ческого и центрального венозного 
катетера, обеззараживания коннек-
тора катетера 

WHO Guidelines on Hand Hygiene in 
Health Care, 2013 [16]

Руководство ВОЗ по гигиене рук в здравоохранении. ВОЗ, 
2013 г. 0,5-4% ХГ Гигиена рук 

Essential drugs. Practical guidelines 
intended for physicians, pharmacists, 
nurses and medical auxiliaries, 2013 
[17]

Основные лекарственные средства. Практические реко-
мендации, предназначенные для врачей, фармацевтов, 
медсестер и медицинских помощников, 2013 г.

0,05% водный 
раствор ХГ

Обработка поверхностных и ожого-
вых ран кожи 

гуанидинов и гексидинов, составляют 20,2%, среди диком-
понентных – 24,8%, среди трикомпонентных – 70,6% 
(http://www.dezreestr.ru). 

Маркетинговые исследования госпитального сегмента 
рынка АС (всего 27 наименований) в Нижегородском реги-
оне по представленному ассортименту свидетельствуют о 
лидировании композиционных препаратов «изопропило-
вый спирт+ЧАС» (8 торговых наименований), доля в струк-
туре составляет 30%. Четвертое и пятое занимают диком-
понентные антисептики с гуанидином (7%) и ХГ (7%) в ка-
честве действующего вещества соответственно (рис.). 

Маркетинговые исследования госпитального сегмента 
рынка АС в Нижегородском регионе по объему закупок по-
казали, что лечебно-профилактические организации заку-
пают в наибольшем объеме смесь пропиловых 
спиртов+ЧАС (54,29%) и спиртовой раствор ХГ (15,71%).

3. сравнительная оценка инструкций по применению АС 
на основе ХГ и гуанидинов.

Методы исследования: маркетинговый (фармако-эконо-
мический), информационный поиск по электронным базам 
данных PubMed, метапоисковой системе TRIP, в научной 
электронной библиотеке eLIBRARY.RU, КиберЛенинка, Фе-
деральной электронной медицинской библиотеке. Стати-
стическая обработка результатов проводилась стандартны-
ми методами (вариационная статистика).

Результаты исследования
Согласно исследованиям национального рынка дезин-

фицирующих и антисептических средств (всего 255 наи-
менований АС), наибольшая доля антисептиков относится 
к группе комбинированнных препаратов с двумя действую-
щими веществами (52%). Среди монокомпонентных пре-
паратов АС, содержащие действующее вещество из группы 
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ТАБЛИЦА 2.
Перечень отечественных рекомендаций и руководств, указывающих применение ХГ

Официальные руководства Указанный режим применения ХГ Область применения 

Акушерсто: национальное руковод-
ство, 2009 г. [18] не указан Предоперационная подготовка кожи в области операции, послеоперационная 

обработка раны, промывание раны

Национальное руководство по клини-
ческой хирургии, 2009 г. [19]

1) не указан
2) 0,12%
3) спиртовой раствор ХГ
4) 0,02% ХГ
5) 0,5% водно-спиртовой 
раствор ХГ

1) Обработка рук хирургов, обработка операционного поля, промывание ран
2) Туалет ротоглотки для снижения риска пневмонии
3) Лечение гнойных заболеваний кожи
4) Промывание ран
5) Профилактика гнойно-септических осложнений 

Профилактика КАИК и уход за ЦВК. 
ФКР, 2014 г. [20]

1) Спиртосодержащие препараты на 
основе гуанидинов (ХГ биглюконат)
2) Повязки с ХГ 

1) Обработка кожи в области введения катетера
2) Предотвращение эндогенной контаминации катетера в месте стояния катетера 
при длительной катетеризации.

Профилактика ИСМП в акушерских от-
делениях / стационарах, 2012 г. [21]

1) не указан
2) 2% ХГ в 70% спирта
3) 0,5% спиртовой раствор ХГ
4) 4% водный раствор ХГ
5) 2% раствор ХГ 
6) ХГ
7) ХГ
8) Водный или спиртовой раствор ХГ 

1) Обработка безыгольных систем
2) Место введения ЦВК/ПВК при бесконтактной технике введения
3) Место введения инвазивного устройства 
4) У новорожденных для обработки кожи перед проведением инвазивных процедур
5) Ежедневная гигиена всей кожи 
6) Обработка пуповинного остатка при установленном пупочном катетере
7) Обработка ротовой полости у взрослых пациентов для профилактики ИВЛ-
ассоциированных пневмоний 
8) Предоперационная подготовка кожи

Национальное руководство по интен-
сивной терапии, 2009 г. [22]

1) ХГ
2) 0,12 % ХГБ
3) 1-2% водный раствор ХГ 

1) Обработка ожоговых ран, гигиеническая обработка рук с целью снижения 
колонизации C. difficile 
2) Санация ротовой полости для профилактики ИВЛ-ассоциированных пневмоний
3) Антисептика периуретральной области перед постановкой мочевого катетера

Нозокомиальная пневмония у 
взрослых. Российские национальные 
рекомендации, 2009 г. [23]

0,12% ХГ Снижение орофаренгиальной колонизации.

Таким образом, хлоргексидин наряду со спиртами – 
одно из наиболее востребованных химических соединений 
в составе АС. Антисептических препаратов, в составе кото-
рых ХГ выступает как единственное или одно из действую-
щих веществ, всего на территории Нижегородского регио-
на пять (по торговым наименованиям).

Следующим этапом исследования была оценка сфер при-
менения ХГ в практическом здравоохранении путем поиска 
данных, определяющих условия и необходимость использо-
вания ХГ. По результатам информационного поиска в ука-
занных ранее электронных базах научной информации в 
работу были включены действующие зарубежные (11 источ-
ников) и отечественные (6 источников) национальные кли-
нические рекомендации, руководства по практической дея-
тельности, протоколы и прочие источники с высоким уров-
нем доказательности. В таблицах 1 и 2 представлена инфор-

мация о рекомендуемых режимах и областях применения ХГ 
в различных зарубежных и отечественных документах. 

Результаты такой оценки продемонстрировали, что ос-
новными областями применения ХГ являются: обработка 
инъекционного, операционного полей, в том числе места 
введения центрального венозного катетера (16 рекоменда-
ций), промывание ран (6 рекомендаций), гигиеническая 
обработка рук и обработка рук хирургов (5 рекоменда-
ций), обработка ротовой полости с целью снижения коло-
низации микроорганизмами орофаренгиальной зоны и 
уменьшения риска эндогенного пути инфицирования ниж-
них дыхательных путей при искусственной вентиляции 
легких (5 рекомендаций), обработка всего тела (2 реко-
мендации), дезинфекция наружной части сосудистого ка-
тетера (2 рекомендации). 

Не подвергая сомнению полезность, достоверность и до-
казательность данных авторами рекомендаций, мы обра-
тили внимание на следующие разночтения и неточности:

1) применение растворов ХГ без указания растворителя и/
или концентрации действующего вещества [7–14, 16, 18–23];

2) применение с одной и той же целью разных препара-
тов ХГ – водных и спиртовых [17, 19, 21];

3) широкий разброс рекомендуемых концентраций, на-
пример, для обработки кожи в месте введения сосудистого 
катетера рекомендуется использовать спиртосодержащие 
средства в концентрациях ХГ от 0,5 до 2% [9, 12, 20, 21]. 

Такое обращение к деталям обосновано с точки зрения 
эпидемиологической безопасности, поскольку представ-
ленные разночтения могут привести к неверной тактике по-
ведения медицинского персонала при выборе и примене-
нии АС и, как следствие, неэффективному применению био-
цида, проявляющемуся в отсутствии требуемого результата.

РИС.
Структура по составу АС, применяемых в Нижегородской 
области (по ассортименту).
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ТАБЛИЦА 3.
Перечень АС с указание условий экспозиции для дезинфекции и антисептической обработки рук

Услов-
ное 

назва-
ние

Действующее вещество

Поверхности  Руки

Режим и время экспозиции
      Время экспозиции

бактериальный вирусный 

АС-1 ХГ+производные ФЕНОЛА 5 мин 5 мин 1 мин

АС-2 ИПС*+ЧАС+ГУАНИДИН 15 мин 15 мин 3 мин

АС-3 ЭС*+хлоргексидин+производные ФЕНОЛА 5 мин 30 мин 2 мин

АС-4 ЧАС+ГУАНИДИН 5 мин 5 мин 30 с

АС-5 ИПС+ЧАС+ГУАНИДИН 3 мин 3 мин 30 с

АС-6 ИПС+ГУАНИДИН 2,5 мин 2,5 мин 30 с

АС-7 ИПС+ХГ+ЧАС 5 мин 15 мин 1 мин

АС-8 ПС*+ХГ 10 мин 15 мин 3 мин

АС-9 ГУАНИДИН+производные ФЕНОЛА 3 мин 3 мин 30 с

АС-10 ЧАС+ГУАНИДИН 5 мин 5 мин 30 с

АС-11 ИПС+ГУАНИДИН+КСД 10 мин 30 мин 3 мин

АС-12 ЧАС+ГУАНИДИН 5 мин 5 мин 3 мин

АС-13 ПС+ХГ+ЧАС 1 мин 1 мин 30 с

АС-14 ИПС+ЧАС+ГУАНИДИН 30 с 30 с 15 с

Примечание: *ИПС – изопропиловый спирт, ЭС – этиловый спирт, ПС – пропиловый спирт.

ТАБЛИЦА 4.
Перечень АС с фактическим и расчетным объемом расхода для антисептической обработки рук

Условное обозначе-
ние АС Действующее вещество

Расход на 1 м2 при 
однократном протира-

нии (мл) 

Расчетный расход на 
руки при однократном 
протирании/требуе-
мое количество при 

требуемой кратности 
(мл) 

Расход на руки 
согласно ин-

струкции (мл) 

Во сколько 
раз меньше 
рассчетного 

АС-1 ХГ+производные ФЕНОЛА 100 9,4 3 3,1 

АС-2 ГУАНИДИН 100 9,4/18,8 5 3,8 

АС-3 ХГ 100 9,4/18,8 5 3,8 

АС-4 ИПС+ГУАНИДИН 50 4,7 2,5 2,4 

АС-5 смесь ПС+ХГ 100 9,4/18,8 6 3 

АС-6 ЧАС+ГУАНИДИН 50 4,7 / 9,4 5 1,9

Подобное разнообразие присутствует и в рекомендаци-
ях производителей антисептических и дезинфицирующих 
средств по применению ХГ. Нами была проанализирована 
база данных Национального справочно-аналитического 
портала о дезсредствах, зарегистрированных на террито-
рии РФ, с целью поиска средств на основе ХГ и гуаниди-
нов, применяемых для антисептической обработки рук 
(гигиеническая и/или хирургическая) и для дезинфекции 
поверхностей. Найдено 23 АС, разрешенных к использо-
ванию в подобных целях. Сравнение режимов примене-
ния позволило выявить существенные различия в дли-
тельности экспозиции, указанной в инструкции по при-
менению, для обработки поверхностей и для обработки 
кожи (при одной и той же концентрации, т. к. применяют-
ся в виде готовых растворов) для 14 АС (таблица 3).

Для обработки поверхностей разными производителями 
рекомендуется от 30 до 150 мл средства на 1 м2. Количество 
АС, указанное в инструкции по применению, для обработ-
ки поверхностей и обработки кожи существенно различа-

ется в инструкциях по применению 6 АС при пересчёте на 
единицу обрабатываемой площади (таблица 4).

Несомненно, что обработка поверхностей (бактерицид-
ный эффект) и биологического объекта (кожи рук) (бакте-
риостатический эффект) может различаться по требуемой 
экспозиции и объему применяемого АС, но различия в 
разы или на порядок, выявленные у части АС, вызывают 
настороженность с точки зрения их обоснованности.

Одной из главных ошибок применения ХГ может стать 
использование заниженной концентрации раствора.  
В низких концентрациях ХГ уменьшает проницаемость ци-
топлазматических мембран бактерий, при этом происхо-
дит утечка ионов калия, фосфат-ионов и протонов, тормо-
жение дыхательных процессов и транспорта веществ, из-
меняется активность биохимических процессов [24, 25]. 
Изменение целостности мембран отражает бактериостати-
ческий эффект хлоргексидина и является обратимым [6]. 
Нерациональное использование АС может служить факто-
ром формирования устойчивости микроорганизмов  
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к антимикробным препаратам и риска возникновения ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи.

Выводы 
На основании маркетинговых исследований, проведен-

ного информационного поиска и анализа нормативно- 
методических материалов были сделаны следующие выво-
ды.

• Среди применяемых в медицинских организациях ан-
тисептиков средства на основе ХГ широко востребованы: 
удельный вес в структуре АС по ассортименту – 7%, по объ-
ему закупок на региональном рынке – 15,71%, 5 коммерче-
ских наименований.

• Сферы применения ХГ широки и существует значитель-
ная вариабельность в режимах применения, даже в рамках 
одной области.

• Требуется обоснование и унифицирование рекомен-
даций по применению ХГ в качестве АС и дезинфицирую-
щего средства по составу и объему средства, концентра-
ции и экспозиции.

• Нормативно-методическая база по применению ХГ и АС 
в целом нуждается в корректировке и стандартизации.
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В статье представлено сравнительное исследование микробного пейзажа многопрофильных 
стационаров в городах Пенза и Нижний Новгород, с определением уровня антибиотикорези-
стентности микробных культур. Выявлены особенности видового состава микроценозов воз-
будителей инфекций различных стационаров и отделений медицинских организаций (МО). 
Определены доминирующие виды микроорганизмов, характерные для сообществ в различных 
отделениях МО, и установлено, что на гетерогенность их сообществ влияют специфика отделе-
ний и применяемые антимикробные препараты. Подчеркнута важность постоянного микробио-
логического мониторинга в эмпирическом подходе к назначению антибактериальных средств. 
На основании данных настоящего исследования возможно создание алгоритмов оптимизации 
подхода к назначению стартовой антибактериальной терапии с учетом биологических свойств 
возбудителей.

Ключевые слова: микрофлора, антибиотикорезистентность, многопрофильный стационар.

The article presents a comparative study of the microbial landscape of multidisciplinary hospital in Penza 
and Nizhny Novgorod, with a certain level of antibiotic microbial cultures. Peculiarities of the species 
composition microcenosis pathogens of various hospitals and health care facilities departments. 
Species dominating microorganisms that are typical of communities in the various branches of health 
care facilities and found that the heterogeneity of the communities affected by the specifics of branches 
and used antimicrobials. The importance of continuous microbiological monitoring in the empirical 
approach to the appointment of antibacterial agents. Based on the data of this study is possible to 
create algorithms for optimization approach to the appointment of starting antibiotic therapy, taking into 
account the biological properties of pathogens.

Key words:  microflora, antibiotic resistance, multidisciplinary hospital.

Адекватная антибактериальная терапии является одной 
из важнейших проблем в структуре любой современ-

ной медицинской организации. Особо важен рациональный 
подход к решению данного вопроса в крупных стационарах 
с высокой операционной активностью, где ежедневно про-
ходит большой поток пациентов, в том числе тяжелых [1].

Микроклимат медицинских организаций играет боль-
шую роль для людей, пребывающих в них длительное 
время (пациенты, медицинский персонал). Немаловаж-
ное значение имеет и микробный пейзаж объектов внеш-
ней среды стационаров [2].

Одной из принципиальных проблем современной ме-
дицины является бесконтрольное применение антибио-
тиков, что ведет к росту устойчивости возбудителей вне-
больничных и нозокомиальных инфекций к антибактери-
альным препаратам. Эта проблема характерна как для 
глобального (страна, регион), так и для местного, локаль-
ного (стационар, отделение) уровня [3, 4].

Перспективные исследования, охватывающие все по-
тенциальные факторы риска, особенно устойчивость к 
отдельным антибактериальным препаратам, будут спо-
собствовать более глубокому пониманию эпидемиологии 
антибиотикорезистентности микроорганизмов в меди-
цинских учреждениях и направят усилия на разработку 
более эффективных стратегий профилактики [5].

Наблюдаемая драматическая картина нарастающей рези-
стентности возбудителей инфекционных болезней человека 

сложилась в результате совокупного действия нескольких 
факторов: неадекватного использования антибиотиков – 
выбора препарата, схемы лечения и/или дозировки (так,  
в Канаде и США 50%, а во Вьетнаме 70% назначений анти-
биотиков амбулаторным больным признано неоправдан-
ным); использования антибиотиков в пищевом производ-
стве (50% производимых антибиотиков используется в жи-
вотноводстве, растениеводстве и садоводстве); активации 
эволюционных механизмов у госпитальных сообществ ми-
кроорганизмов (мутации, горизонтальный перенос генов, 
мобильные генетические элементы) и др. [6, 7, 8].

В настоящее время микробная устойчивость сопрово-
ждает использование любого более или менее значимого 
класса антибиотиков. Наличие бактериальных патогенов, 
обладающих множественной устойчивостью, стало при-
вычной практикой в медицинских организациях по всему 
миру. Преодоление кризиса антибиотикоустойчивости 
требует совместных усилий врачей, правительств, граж-
данских обществ и производителей [9].

Цель исследования: сравнительная оценка структуры и 
антибиотикорезистентности микрофлоры многопрофиль-
ных стационаров Пензы и Нижнего Новгорода и оптими-
зация подхода к назначению стартовой антибактериаль-
ной терапии.

Материал и методы
Проведен анализ микрофлоры многопрофильных стацио-

наров за 2014 год, включавший в себя выделение,  
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идентификацию микробных культур, выделенных из раз-
личных локусов клинического материала с использованием 
бактериоскопических, культуральных и биохимических ме-
тодов идентификации бактерий. Чувствительность выде-
ленных инокулятов к антимикробным препаратам проводи-
ли на основании МУК 4.2.1890-04 – «Методические указа-
ния по определению чувствительности микроорганизмов к 
антимикробным препаратам», основанные на данных CSLI 
(институт клинических и лабораторных стандартов США). 
Для определения чувствительности использовали диско-
диффузионный метод на среде Мюллера–Хинтона с ис-
пользованием дисков BioRad в г. Нижнем Новгороде и инди-
каторных дисков, произведенных в ЗАО «Научно-исследо-
вательский центр фармакотерапии» (НИЦФ) в г. Пензе. 

Стационар города Пензы представляет собой лечебное 
учреждение, в составе которого имеются 22 клинических 
отделения различного профиля со стационаром на  
1080 коек. На базе данной медицинской организации ока-
зывается как плановая, так и экстренная помощь по широ-
кому спектру нозологий.

Стационар Нижнего Новгорода – клиническая больни-
ца со стационаром на 200 коек, где оказывается только 
плановая помощь. Спектр нозологий – преимущественно 
онкологические заболевания.

Обработка результатов исследований чувствительности 
микроорганизмов к антимикробным препаратам прово-
дилась с использованием программы WHONET 5.6. В ра-
боте использовали методы описательной статистики с 
оценкой значимости различий показателей по t-критерию 
Стьюдента и расчетом погрешностей непосредственных 
измерений. Инструментом для их применения послужили 
программы Microsoft Excel 2013 и пакет прикладных про-
грамм Statistica 10.0 for Windows.

Результаты и их обсуждение
В структуре условно-патогенной микрофлоры (УПМФ), вы-

деленной из клинического материала в многопрофильном 
стационаре г. Пензы, преобладают грамположительные ми-
кроорганизмы, на долю которых приходится 68,8%. Среди 
них превалируют: S. epidermidis (19,9%), Streptococcus spp. 
(17,6%), S. aureus (11,9%), Enterococcus spp. (6%).

В многопрофильном стационаре Нижнего Новгорода в 
отличии от Пензы преобладающими являлись грамотри-
цательные микроорганизмы (58%). Среди них преобла-
дают: E. coli (18,2%), K. pneumoniae (12%) и P. aeruginosa 
(7,8%) (рис. 1).

Наиболее часто УПМФ высеивалась из мочи (39,72% и 
40%), ран (19,78% и 18%) и мокроты (20,71% и 5,3%).

При анализе структуры биотопов в различных отделени-
ях было установлено, что в отделении урологии в Пензе 
преобладают E. coli (23,48%), Enterobacter cloacae (19%) и 
P. aeruginosa (12,9%). 

В урологических отделениях стационара Нижнего Нов-
города превалирующими микроорганизмами являлись: 
E.coli (24,5%), Klebsiella pneumoniae (18%) и Enterococcus 
faecalis (8,1%). 

В отделении реанимации Пензы преобладают: 
Enterobacter cloacae (29,4%), Acinetobacter lwoffii (17,7%) 
и Enterococcus spp. (11,8%). 

В ОРИТ многопрофильного стационара Нижнего Новго-
рода наиболее часто выделялись: Acinetobacter baumannii 

(13,27%), Klebsiella pneumoniae (12,62%) и Candida albicans 
(11,96%).

В хирургическом отделении многопрофильной МО 
Пензы превалируют: E. coli (17,65%), Enterobacter cloacae 
(14,7%) и P. aeruginosa (11,77%). 

В отделениях хирургии Нижнего Новгорода наиболее 
часто преобладали: S. aureus (19%), E. coli (15%) и  
P. aeruginosa (15%). 

При сравнении антибиотикорезистентности выделен-
ной микрофлоры установлено, что в стационарах Пензы и 
Нижнего Новгорода наблюдается примерно одинаковая 
устойчивость S. epidermidis. Наибольшая резистентность 
наблюдалась к бензилпенициллину (82±1,7 и 60±3,2%) и 
эритромицину (58±1,5 и 50±2,8%). 

В МО Нижнего Новгорода S. aureus полностью устойчив к 
ципрофлоксацину и линкомицину. Обладает высокой рези-
стентностью к бензилпенициллину (98±1,8%). Доля MRSA 
составила 18±1,4%. Золотистый стафилококк в лечебном 
учреждении Пензы характеризовался устойчивостью к бен-
зилпенициллину (85±4,5%), линкомицину (55±2,1%) и ок-
сациллину (50±2,6%). Доля MRSA составила 1±0,1%.

У Enterococcus spp. в стационаре Нижнего Новгорода 
штаммы полностью устойчивы к амикацину и бензилпе-
нициллину. Высокая устойчивость наблюдается в отноше-
нии цефтриаксона (92±4,5%). В МО Пензы наибольшая 
устойчивость наблюдается в отношении цефтриаксона 
(99±0,6%), амикацина (60±3,3%) и хлорамфеникола 
(60±3,5%). В обоих случаях отмечается высокий уровень 
резистентности энтерококков к аминогликозидным анти-
биотикам, обусловенный продукцией аминогликозидо-
модифицирующих ферментов.

В отношении кишечной палочки в обоих стационарах 
наблюдалась высокая устойчивость к доксициклину 
(53±2,8% и 64±4,2%), цефотаксиму (42±5,1% и 
60±9,3%), цефтазидиму (40±3,2% и 38±4,3%) и гента-
мицину (42±2,2% и 35±4,2%).

РИС. 1.
Структура микрофлоры, выделяемой из клинического 
материала в многопрофильных стационарах 
г. Пензы и г. Нижнего Новгорода (%) (p<0,05).
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Enterobacter spp. в обоих стационарах полностью устой-
чив к ампициллину, хлорамфениколу и ципрофлоксаци-
ну. В стационаре Пензы обнаружены карбапенем- 
резистентные штаммы (17,9±1,8%).

Удельный вес бактерий семейства Enterobacteriaceae, 
продуцирующих β-лактамазы расширенного спектра 
(БЛРС), в лечебной организации Нижнего Новгорода со-
ставил 57,3±3,2%, Пензы – 46±2,4%.

Штаммы Pseudomonas aeruginosa в обоих городах об-
ладают высокой резистентностью к антибиотикам с анти-
синегнойной активностью: амикацин (22±2,6% и 
67±6,3%), цефтазидим (48±1,7% и 24±3,8%), меропе-
нем (40±4,3% и 58±6,6%). Наибольшая устойчивость 
наблюдается в отношении ципрофлоксацина (52±2,7% и 
82±5,1%). Стоит отметить наличие большей устойчивости 
штаммов стационара Нижнего Новгорода.

У бактерий рода Acinetobacter наблюдается высокая 
устойчивость к цефалоспоринам: цефтазидим (88±2,6% 
и 74±5,9%), цефтриаксон (94±1,4% и 94±3,2%), цефе-
пим (72±2,2 и 82±5,1%), цефотаксим (90±1,5% и 
96±2,6%). Также наблюдается высокая резистентность к 
карбапенемам: меропенем (42±2,4% и 74±5,9%), ими-
пенем (46±2,5% и 82±5,1%). Низкая устойчивость на-
блюдается к доксициклину (4±1% и 2±1,9%).

Среди неферментирующих бактерий в стационарах 
обоих городов имеется высокая доля карбапенем- 
резистентных штаммов (в Пензе – 41±1,8%, в Нижнем 
Новгороде – 71±4,3%) (рис. 2).

Выводы
1. В любой медицинской организации существует свой 

сформировавшийся микробиоценоз.
2. Наличие в каждом многопрофильном стационаре 

своей микрофлоры требует отдельного подхода к назна-
чению эмпирической антибактериальной терапии, кото-
рая должна опираться на ситуации не только в отдельном 
стационаре в целом, но и в каждом отделении в частно-
сти, в связи с наличием в каждом из них отдельного био-
топа микроорганизмов, обладающего своими определен-
ными признаками, в том числе и устойчивостью к анти-
биотикам. 

3. Для повышения эффективности антибактериальной 
терапии должен проводиться постоянный локальный ми-
кробиологический мониторинг. 

4. Назначение антибактериальных средств (в особен-
ности в случае госпитальных инфекций) должно основы-
ваться на уровне антибиотикорезистентности в каждой 
конкретной медицинской организации. 

5. Во всех случаях селекции резистентных штаммов, 
особенно мультирезистентных, необходима смена анти-
биотиков в отделении с последующим обязательным ла-
бораторно-клиническим контролем эффективности кон-
версии.
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КАЧЕСТВЕННАЯ УПАКОВКА КАК ЗАЛОГ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ СТЕРИЛИЗАЦИИ

Н. А. Богданова,
генеральный директор ООО «Меридиан»

Ключевым тезисом современной концепции профилак-
тики инфекций, связанных с оказанием медицинской 

помощи, является повышение эффективности и качества 
дезинфекционных и стерилизационных мероприятий.

Одним из важных результатов, на получение которого 
направлены такие мероприятия, становится использова-
ние чистых (стерильных) инструментов при проведении 
медицинских, стоматологических, косметологических 
операций.

Многоразовые инструменты после каждой манипуля-
ции должны проходить очистку и стерилизацию. При этом 
все большую эффективность показывает применение ин-
дивидуальных упаковок для стерилизации. Изделия, про-
стерилизованные в индивидуальной упаковке, остаются 
стерильными многие месяцы, в то время как изделия, 
простерилизованные в биксах или укладках, должны быть 
использованы практически сразу после стерилизации. 

Применение биксов для стерилизации инструментов и 
медицинских изделий не позволяет качественно и эффек-
тивно оказывать медицинскую помощь в учреждениях, 
выполняющих экстренные операции, а также в случае 
чрезвычайных и стихийных бедствий. Необходим запас 
стерильных инструментов. Индивидуальная одноразовая 
упаковка для финишной стерилизации позволяет созда-
вать и поддерживать такие стратегические запасы. Она 
экономически выгоднее применения одноразовых ин-
струментов, легко и быстро запечатывается при помощи 
термосвариваемого аппарата или заклеивается клапаном 
с клейкой лентой (для самозапечатывающихся пакетов). 
Индивидуальную упаковку можно без труда открыть с со-
блюдением правил асептики со стороны нерабочей части 
инструмента, без использования дополнительных инстру-
ментов и вынуть простерилизованное медицинское изде-
лие без риска его вторичной контаминации микроорга-
низмами после стерилизации. Прозрачная сторона ком-
бинированных (бумага, пленка) упаковок позволяет бы-
стро визуально идентифицировать стерилизуемые изде-
лия или материал, находящиеся внутри упаковки.

Компания «Меридиан» выбрала своей миссией вклад в 
здоровье населения страны, обеспечение качества и безо-
пасности оказания медицинской помощи населению. Сле-
дуя установленной миссии, компания «Меридиан» разра-
батывает и производит высококачественные материалы, 
предназначенные для упаковывания изделий, стерилизуе-
мых суховоздушным методом, паром или газом (с приме-
нением окиси этилена и формальдегида, а также парами 
перекиси водорода). Только применение высококаче-
ственных материалов и полуфабрикатов при производстве 
позволяет получить готовую продукцию, действительно 
подходящую для применения в качестве индивидуальной 
упаковки для стерилизации и способную сохранять дли-
тельное время стерильность медицинских изделий.

Материал, применяемый при производстве подоб-
ных изделий, должен быть:

• совместим с используемыми методами стерилизации 
– проницаем для соответствующих стерилизационных 
средств;

• не проницаем для микроорганизмов (при условии, 
что соблюдены правила запечатывания индивидуальной 
упаковки, условия и сроки ее хранения);

• не подвергаем разрушению (в том числе сохранять 
герметичность швов) после стерилизации соответствую-
щим методом;

• изготовлен с использованием безосколочных матери-
алов;

• влагоустойчив, легко поддаваться утилизации.
Постоянный контроль качества полуфабрикатов и гото-

вой продукции на всех этапах производства, использова-
ние только высококачественного сырья от надежных по-
ставщиков – лидеров своих отраслей, позволяют компа-
нии «Меридиан» получать готовые упаковочные материа-
лы для стерилизации, соответствующие высоким требова-
ниям международных и российских стандартов.

На каждой комбинированной упаковке внутри шва разме-
щен индикатор стерилизации 1-го класса (ГОСТ ISO 11140-1-
2011), позволяющий отличить медицинские изделия,  
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прошедшие стерилизацию, от тех изделий, которые не под-
вергались стерилизации. Поскольку при определенных усло-
виях стерилизационный цикл может не привести к стериль-
ности медицинского изделия даже при соблюдении параме-
тров стерилизации в стерилизаторе (например, в случае на-
рушения правил укладки индивидуальных упаковок в стери-
лизатор), индивидуальные упаковки для стерилизации могут 
предусматривать возможность размещения внутренних ин-
дикаторов 4–6-го класса (ГОСТ ISO 11140-1-2011).

Еще одним ключевым аспектом производства упаковоч-
ных материалов в компании «Меридиан» является внима-
ние к удобству использования продукции медицинским 
персоналом.

Широкий ассортимент:
• термозапаиваемые пакеты и рулоны со складкой и 

без складки; 
• самозапечатывающиеся пакеты;
• пакеты и рулоны Tyvek;
• упаковочный материал в листах,
• разнообразие типоразмеров выпускаемой продукции 

полностью покрывают потребности лечебных учреждений.

Для упаковывания тяжелых изделий медицинского на-
значения производятся усиленные упаковочные материа-
лы, для создания стерильных наборов инструментов ком-
пания «Меридиан» производит мультипакеты и пакеты 
для дублированных наборов.

Вся продукция компании «Меридиан» соответствует 
требованиям, предъявляемым к упаковочным материа-
лам для стерилизации (ГОСТ ISO 11607-2011, ГОСТ ISO 
11140-1-2011, ГОСТ Р 50444-92), что подтверждается раз-
решительными документами – регистрационным удосто-
верением и сертификатом соответствия. А благодарствен-
ные письма и положительные отзывы наших клиентов 
являются лучшим показателем признания качества про-
дукции и доверия потребителей. Партнером компании 
«Меридиан» и генеральным дистрибьютером продукции 
является Торговый Дом «Дельрус-Дез» – крупный постав-
щик оборудования, средств дезинфекции и расходных 
материалов для ЛПУ. Выбор партнера обусловлен прежде 
всего профессионализмом и ответственностью сотрудни-
ков, хорошей репутацией компании «Дельрус-Дез».

СОВРЕМЕННЫЕ РОССИЙСКИЕ РЕШЕНИЯ ПО ОБРАБОТКЕ  
И АСЕПТИЧЕСКОМУ ХРАНЕНИЮ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ТЕХНИКИ

О. В. Емшанов, директор по научной работе ООО «ИНТЕРСЭН-плюс»,
Д. Д. Позен, генеральный директор ООО «БАНДЕК-МС»

Согласно реализуемой в настоящее время государ-
ственной программе содействия развитию отече-

ственного производства, курс на импортозамещение яв-
ляется одним из приоритетных для дальнейшего развития 
страны. Это является долгосрочной и планово реализуе-
мой политикой, которая входит в дорожные карты разви-
тия всех отраслей, в первую очередь социально значи-
мых, включая медицину. 

В Национальной концепции профилактики инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи, уделяется 
внимание развитию и поддержке отечественных произво-
дителей средств профилактики инфекционных болезней. 

Необходимо развитие отечественных технологий и 
средств защиты от воздействия опасных биологических 
факторов, что снизит негативную тенденцию проникнове-
ния на российский рынок импортной продукции. 

Разработка, производство и реализация дезинфициру-
ющих средств и автоматизированной техники для обра-
ботки ИМН относятся к стратегическим направлениям 
оте чественной промышленности.

Современные требования к обработке и хранению 
ИМН и эндоскопов включают:

• использование механизированных способов обработ-
ки ИМН и эндоскопической техники;

• применение эффективных и безопасных химических 
средств для очистки и дезинфекции ИМН и эндоскопов;

• последующая гарантированная и эффективная сушка 
и хранение эндоскопов в асептических условиях.

Комплексная обработка эндоскопической техники, со-
ответствующая всем современным требованиям как евро-
пейских, так и российских нормативных документов, уже 

сейчас доступна отечественным потребителям. В настоя-
щее время в Российской Федерации:

• производятся качественные моюще-дезинфицирую-
щие машины (МДМ) циркуляторного типа с возможно-
стью использования программ с термической дезинфек-
цией и программ с химико-термической дезинфекцией 
для обработки термолабильных инструментов («Фарм-
стандарт-медтехника», «ТЗМОИ»);

• готовятся к выпуску моюще-дезинфицирующие ма-
шины-репроцессоры погружного типа для обработки 
гибких эндоскопов («БАНДЕК-МС», «Фармстандарт-мед-
техника»);

• производятся современные высокоэффективные,  
безопасные и совместимые с материалами ИМН,  
эндоскопов и МДМ химические средства для очистки, 
дезинфекции и стерилизации («ИНТЕРСЭН-плюс»);

• производится современное оборудование для асепти-
ческого хранения обработанных гибких эндоскопов, ос-
нащенное программным обеспечением с возможностью 
документирования процедур («БАНДЕК-МС»).

Российской компанией «ИНТЕРСЭН-плюс» разработан, 
производится и реализуется полный спектр химических 
средств для ручной и механизированной очистки, дезин-
фекции и стерилизации эндоскопической техники.

В 2016 году на рынке России появилась современная, 
высокоэффективная и безопасная серия средств для ме-
ханизированной очистки ИМН и эндоскопов под общим 
названием «Tourbillon».

Серия включает в себя пять препаратов, разработанных с 
использованием современных формул, широким спектром 
эффективной очистки при использовании в различных  
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условиях очистки с учетом расширенных физико- 
химических показателей.

Серия в настоящее время включает:
• Два щелочных препарата: «Tourbillon A» – щелочное 

средство для очистки ИМН ручным и механизированным 
способом, «Tourbillon B» – среднещелочное, биоразлага-
емое средство для очистки ИМН и эндоскопов ручным и 
механизированным способом.

• Два кислотных препарата: «Tourbillon С» – средство 
для кислотной очистки и нейтрализатор щелочных 
средств для очистки ручным и механизированным спосо-
бом, на основе лимонной кислоты, «Tourbillon P» – сред-
ство для кислотной очистки и нейтрализатор щелочных 
средств для очистки ручным и механизированным спосо-
бом, на основе ортофосфорной кислоты. Логика приме-
нения кислотных средств зависит от качества используе-
мой в процессе очистки воды. При использовании недо-
статочно подготовленной воды с высокой минерализаци-
ей рекомендуется применять средство «Tourbillon P». При 
использовании подготовленной воды с низким содержа-
нием минеральных солей – «Tourbillon С».

• рН-нейтральное средство для очистки ИМН и эндо-
скопов ручным и механизированным способом, на осно-
ве ферментов (энзимов) – «Tourbillon Е».

В соответствии с современными требованиями обра-
ботки эндоскопической техники и надлежащего хранения 
обработанных эндоскопов российская компания 
«БАНДЕК-МС» разработала и наладила серийное произ-
водство современных высокотехнологичных устройств 
для сушки и хранения обработанных гибких эндоскопов 
– «ЭНДОКАБ». Устройства представлены в двух модифи-
кациях: для четырех эндоскопов – «ЭНДОКАБ-4А» и для 
восьми эндоскопов – «ЭНДОКАБ-8А».

Данное устройство (шкаф) для сушки и асептического 
хранения гибких эндоскопов имеет конкурентоспособные 
характеристики и преимущества перед импортными ана-
логами:

• эндоскопы хранятся в вертикальном положении; 
• поступление воздуха обеспечивается по каналам эн-

доскопа сверху вниз; 

• теплый воздух подается под давлением, выталкивая 
капли из эндоскопа;

• двойная система фильтрации воздуха;
• УФ обеззараживание циркулирующего воздуха;
• электронный интуитивно понятный дисплей;
• документированный процесс хранения эндоскопа – 

термопринтер.
По данным исследования, проведенного в аккредито-

ванном Испытательном лабораторном центре ГУП МГЦД 
сроки безопасного асептического хранения обработанных 
эндоскопов – более 14 дней.

Учитывая жесткую конкурентную среду и присутствие 
на рынке России крупных иностранных производите-
лей, оте чественные производители уделяют огромное 
внимание качеству, эффективности и безопасности вы-
пускаемой продукции. Производство тесно связано с 
научно-исследовательскими организациями, а этапы 
разработки и практические испытания проводятся со-
вместно с ведущими специалистами дезинфектологи-
ческой отрасли.

Параметры эффективности и безопасности подтверж-
даются многочисленными испытаниями и исследования-
ми в профильных испытательных лабораторных центрах 
ведущих НИИ Российской Федерации: НИИ дезинфекто-
логии Роспотребнадзора, ВНИИИ медицинской техники 
Росздравнадзора, НИИ физико-химической медицины 
ФМБА России, ЦГиЭ Роспотребнадзора. Проводятся ис-
пытания на совместимость химических средств с материа-
лами медицинских изделий и эндоскопической техники, а 
моюще-дезинфицирующие машины и устройства для 
хранения имеют только подтвержденные целевые пара-
метры. 

Производимые в России оборудование и химические 
средства для очистки и дезинфекции полностью соответ-
ствуют современным требованиям, имеют конкурентоспо-
собные характеристики, а по многим показателям, вклю-
чая стоимость, – доказанную эффективность и простоту 
обслуживания, превосходят аналоги иностранных произ-
водителей. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ ГЕМОКОНТАКТНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
В ОПЕРАЦИОННОМ БЛОКЕ

О. В. Локтионова,  
к. м. н., заведующая хирургическим отделением поликлиники № 1 КБ № 8 ФМБА России, г. Обнинск  

Стратегической задачей здравоохранения является 
обеспечение качества медицинской помощи и созда-

ние безопасной больничной среды. Одной из причин для 
пересмотра прежней концепции стала переоценка значи-
мости биологического фактора в формировании потерь 
здоровья медицинским персоналом. В новой редакции, 
утвержденной 6 ноября 2011 года, к инфекциям, связан-
ным с оказанием медицинской помощи (ИСМП), относят 
не только случаи инфекции, приобретенной в различных 
ЛПУ и на дому пациентом, но и случаи инфицирования 
медицинских работников в результате их профессиональ-
ной деятельности.

Актуальность проблемы производственного травматиз-
ма колюще-режущими инструментами признается во 
всем мире. Несмотря на отсутствие достоверной статисти-
ки, по данным ВОЗ (2011 г.) ежегодно регистрируют около 
3 миллионов случаев экспозиции инфицированных жид-
костей на кожных покровах медицинских работников. В 
США ежегодно регистрируется около 800 000, а в странах 
Евросоюза – около миллиона случаев производственного 
травматизма острыми инструментами, что наглядно де-
монстрирует масштабность проблемы.

Более четверти всех случаев производственного трав-
матизма происходит в операционном блоке.

Анализ показывает, что в большинстве случаев травму 
можно было предотвратить, если бы: 

• были выявлены, систематизированы и доведены до 
сведения персонала все биологические риски, связанные 
с профессией;

• существовали единые стандарты профилактики;
• существовали бы эффективные средства защиты и 

способы профилактики;
• профилактические мероприятия были бы обеспечены 

финансами;
• персоналу были ли привиты навыки неукоснительно-

го исполнения мер защиты и профилактики. 
Здоровье и безопасность на рабочем месте – это про-

блема, в решении которой должны быть заинтересованы 
все работники медицинских учреждений и системы здра-
воохранения.

Прежде всего, в хирургических коллективах необхо-
димо формировать корпоративную культуру безопас-
ной работы в операционной и создавать программы за-
щиты операционного персонала от гемоконтактных ин-
фекций.

Корпоративная культура подразумевает продуктивное 
взаимодействие работодателей и работников:

• работодатель обязан создать благоприятную произ-
водственную среду, правильно организовать производ-

ственный процесс, информировать и обучать персонал, 
обеспечить безопасность и здоровье работников;

• работник, со своей стороны, должен заботиться о 
своей безопасности и здоровье, быть ответственным за 
свои действия, угрожающие здоровью и безопасности 
других лиц. Добросовестно исполнять распоряжения ад-
министрации в плане безопасности и совершенствовать 
свои знания.

В основу программ безопасности должны быть положе-
ны принципы применения систем защиты от повреждений 
острыми предметами, которые были предложены Foley & 
Leyden (2002):

1) удаление или замена опасных процедур,
2) технические защитные решения,
3) административные меры,
4) техника выполнения процедур,
5) использование средств защиты.
При формировании программы защиты операционного 

персонала от гемоконтактных инфекций необходимо соз-
дать комплексный подход, объединяющий оценку и предот-
вращение рисков, обучение, постоянный мониторинг ситуа-
ции и поддержание программы в актуальном состоянии.

Необходимо обучать персонал и прививать навыки без-
опасной работы. Обучение должно проводиться при при-
еме на работу и периодически в процессе работы. 

Сотрудники должны научиться правильно использовать 
опасный инструмент и средства защиты, получать полную 
и объективную информацию о рисках, связанных с гемо-
контактными инфекциями, иметь навыки оказания пер-
вой помощи и знать порядок регистрации производствен-
ной травмы и понимать важность мониторинга ситуации.

При формировании процедуры отчетности и регистра-
ции несчастных случаев нецелесообразно создавать 
«культуру выявления виновника», поскольку это способ-
ствует сокрытию фактов производственного травматизма. 

Оповещение о нежелательных событиях должно иметь 
конструктивный, а не репрессивный характер. В этом слу-
чае персонал должен быть убежден, что может оповещать 
об инциденте, не опасаясь негативных последствий.

В этом случае создается система стопроцентной реги-
страции случаев производственного травматизма. Целью 
такой системы является получение абсолютно достовер-
ной информации о состоянии дел, которое позволит вно-
сить необходимые изменения в программу безопасности 
и совершенствовать её. 

Следует помнить, что здоровье и безопасность сотруд-
ников имеет первостепенное значение и тесно связано со 
здоровьем пациентов. Это лежит в основе качества меди-
цинской помощи.           
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«ОМОПАК» – ИННОВАЦИИ В ЭКОЛОГИИ МЕДИЦИНЫ

Б. К. Гимадиев, 
директор ООО «ПКФ «Медфарм», г. Екатеринбург 

Грамотная экология – одна из важнейших составляю-
щих работы любого лечебного учреждения, поэтому 

данному вопросу в последнее время уделяется самое при-
стальное внимание.

Как известно, в начале 2011 года вышел новый СанПин, 
в котором есть ряд положений, позволяющих медицин-
ским учреждениям подходить к процедуре борьбы с ВБИ 
и управлению медицинскими отходами творчески, выби-
рая сообразно своей деятельности наиболее эффектив-
ные решения. Так, если СанПиНом 2.1.7728-99 смешива-
ние потоков медицинских отходов различного класса 
опасности не допускалось, то пункт 2.2, части II, СанПина 
2.1.7.2790-10 декларирует: «После аппаратных способов 
обеззараживания с применением физических методов и 
изменения внешнего вида отходов, исключающего воз-
можность повторного применения, отходы классов «Б» и 
«В» могут накапливаться, временно храниться, уничто-
жаться совместно с отходами класса «А». Упаковка обез-
зараженных медицинских отходов класса «Б» и «В» долж-
на иметь маркировку, свидетельствующую о проведен-
ном обеззараживании отходов. То есть при выполнении 
всех указанных условий возможно в стенах ЛПУ после 
процедуры обеззараживания смешивать указанные виды 
отходов, временно хранить и удалять на полигоны твер-
дых бытовых отходов (ТБО) как отходы эпидемиологиче-
ски безопасные, по составу приближенные к отходам 
класса «А».

Специалисты ООО «ПКФ «Медфарм» пришли к выводу, 
что в идеале тара для сбора и утилизации медицинских 
отходов должна быть экологически безопасной, недоро-
гой и обеззараживаться на оборудовании отечественного 
производства уже применяемого в ЛПУ. Кроме того, же-
лательно, чтобы она изготавливалась не из постоянно до-
рожающего первичного, а из вторичного сырья. Необхо-
димо, чтобы тара потенциально несла в себе возможность 
применения существующих и новых медицинских техно-
логий обеззараживания эпидемиологически опасных от-
ходов. 

Специалистами предприятия ООО «ПКФ «Медфарм» 
разработана и предлагается к внедрению инновацион-
ная технология управления медицинскими отходами на 
базе многослойных картонных контейнеров серии ОМО-
ПАК® с использованием процедуры конвертации меди-
цинских отходов методом паровой и воздушной стери-
лизации.

Как показали результаты медико-биологических испы-
таний и опыт практического применения, новая техноло-
гия управления отходами дает экономический эффект за 
счет стоимости контейнеров и снижения затрат на утили-
зацию отходов; экологический эффект за счет снижения 
уровня выброса вредных веществ в атмосферу и почву; 
снижение загрязнения окружающей среды за счет исполь-
зования биоразлагаемых контейнеров; повышение уров-

ня борьбы с распространением внутрибольничной ин-
фекции путем использования стерильного метода сбора 
медицинских отходов.

Разработка стерильного способа применения контейне-
ров была осуществлена по просьбе лечебных учрежде-
ний, и операционных отделений в частности. Изначально 
понятно, что для соблюдения режима стерильности не-
обходимо иметь стерильные контейнеры. Для решения 
этого вопроса специалистами предприятия рекомендован 
способ предварительной стерилизации картонных кон-
тейнеров серии ОМОПАК® методом паровой или воздуш-
ной стерилизации в пакетах из крафт бумаги со встроен-
ными индикаторами.

Интересен вариант применения картонных контейнеров 
в качестве дополнительной насадки на укладку врача ско-
рой медицинской помощи. Он апробирован и реально 
используется в повседневной практике.

Экономический эффект от внедрения новой технологии 
конвертации медицинских отходов для среднего лечебно-
го учреждения на 600–800 койко-мест в год может соста-
вить от 1,5 до 2 млн рублей и выше. Необходимые денеж-
ные вложения для внедрения новой технологии окупают-
ся за полгода, что свидетельствует о ее высокой рента-
бельности.

Предлагаемые к применению изделия серии ОМОПАК® 
гармонично сочетаются с существующими технологиями 
переработки и обеззараживания медицинских отходов. 
Например, на используемых в России установках «Нью-
стер» снижаются затраты на ремонт, уменьшается непри-
ятный запах за счет абсорбции газов целлюлозой. 

Сырьем для производства контейнеров серии ОМО-
ПАК® служат отходы бумаги и упаковки, что дает возмож-
ность применения рециклинга отходов ЛПУ.

Внедрение новой технологии и переход на инновацион-
ные изделия серии ОМОПАК® помогут сократить затраты 
на управление медицинскими отходами и сэкономить 
бюджетные средства.                                                             
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 III. ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА

УДК: 616.9-084-036.22:614.21-089:614.23

СОБЛЮДЕНИЕ АЛГОРИТМА ЭКСТРЕННОЙ ПРОФИЛАКТИКИ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ЗАРАЖЕНИЯ ГЕМОКОНТАКТНЫМИ 
ИНФЕКЦИЯМИ ПЕРСОНАЛОМ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ 

Г. Р. Хасанова1, С. Т. Аглиуллина1, Ф. Ш. Галяутдинов2, И. В. Клюшкин1,2, А. О. Чумакова1,
1 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», 
2 ГАУЗ «Городская клиническая больница № 7», г. Казань 

Аглиуллина Саида Тахировна – e-mail: saida.agliullina@mail.ru

Введение 
Оптимизация принципов профилактики инфекций, свя-

занных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), среди 
медицинского персонала является важным направлением 
реализации Национальной концепции профилактики ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи.  
В соответствии с положениями концепции оптимизация 
включает: выявление и учет травм, аварийных ситуаций с 
попаданием крови и биологических жидкостей на кожу и 
слизистые, организацию диспансерного наблюдения, ор-
ганизацию экстренной и плановой специфической и не-
специфической профилактики инфекционных заболева-
ний среди медицинского персонала [1].

К аварийным относятся ситуации, при которых проис-
ходит контакт с кровью и/или другими биологическими 
жидкостями вследствие попадания их под кожу (порезы, 
уколы), на слизистые или поврежденную кожу, произо-
шедшие в ходе выполнения служебных обязанностей  
[2, 3]. Алгоритм мероприятий по проведению постэкспо-
зиционной профилактики инфекционных заболеваний 
при аварийных ситуациях (АС) регламентирован СП 

Риск заражения медицинских работников гемоконтактными инфекциями чаще всего реализу-
ется при проведении инвазивных процедур, поэтому медицинские работники хирургического 
профиля более других подвержены этому риску. Цель работы – оценка правильности прове-
дения медицинским персоналом хирургического профиля профилактических мероприятий при 
аварийных ситуациях. Проведено анкетирование 85 медицинских работников, оказывающих 
хирургическую помощь населению, из них 53 врача и 32 медицинские сестры. Выявлены недо-
статочная приверженнность врачей и медицинских сестер хирургических отделений алгоритму 
действия в случае аварийных ситуаций, большая частота «неучтенных» аварийных ситуаций, что 
потенциально увеличивает риск профессионального заражения. Необходима работа по повы-
шению информированности медицинских работников, мотивации к сохранению собственного 
здоровья и усилению контроля над проведением экстренной специфической и неспецифиче-
ской профилактики инфекционных заболеваний.

Ключевые слова: экстренная профилактика, аварийные ситуации, гемоконтактные инфекции, 
хирургия, врачи, медицинские сестры.

The risk of getting infected by blood-born infections is usually realized when carrying out invasive 
procedures, that’s why surgical health care workers are more exposed to this risk. The objective of 
the work is the evaluation of compliance to algorithm of poste exposure prevention by medical staff of 
surgical departments in emergency situations. Questionnaire was given to 85 health care professionals 
providing surgical care to the population, among of them - 53 doctors and 32 nurses. Low compliance 
of physicians and nurses of surgical departments to Algorithm and high number of «non-counted» 
situations of risk were detected. The efforts for increasing of knowledge of health care workers, their 
motivation for health protection and more strict control over post exposure specific and nonspecific 
prevention of infectious diseases.

Key words: postexposure prevention, emergency, blood-born infection, 
surgery, physicians, nurses.

3.1.5.2826-10 «Профилактика ВИЧ-инфекции. Санитарно-
эпидемиологические правила» и СП 2.1.3.2630-10 «Сани-
тарно-эпидемиологические требования к организациям, 
осуществляющим медицинскую деятельность» [3, 4].

Риск заражения медицинского работника инфекциями с 
гемоконтактным путем передачи чаще всего реализуется 
при проведении инвазивных процедур. Соответственно, 
медицинские работники хирургического профиля более 
других подвержены этому риску. В связи с этим мы пред-
приняли исследование с целью оценки проведения ме-
дицинскими работниками профилактических мероприя-
тий при аварийных ситуациях в лечебно-профилактиче-
ских учреждениях города Казани. 

Материал и методы
Было проведено анкетирование медицинского персона-

ла, оказывающего хирургическую помощь населению в 
восьми многопрофильных стационарах города Казани.  
16 специалистов отказались отвечать на вопросы анкеты. 
Опрошены 85 специалистов, работающих в отделениях 
хирургического профиля, из них 53 врача (32 хирурга,  

Код специальности ВАК: 14.02.02
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8 травматологов, 9 акушеров-гинекологов, 4 онколога) и 
32 медицинские сестры (4 операционные, 4 перевязоч-
ные, 23 процедурные медсестры, 1 медсестра-анестезист-
ка). Возраст респондентов составил от 20 до 63 лет. Сред-
ний возраст – 35±10,3 года. Мужчин было 48 (56,5%), 
женщин – 37 (43,5%). Стаж работы варьировал от 1 года 
до 39 лет. Средний стаж – 11,4±10,1 года.

Анкета содержит 15 вопросов, позволяющих оценить 
информированность медицинских работников и пра-
вильность выполнения ими алгоритма действий при ава-
рийных ситуациях. Контакт неповреждённой кожи с кро-
вью и другими биологическими жидкостями обычно не 
представляет опасности инфицирования [5]. Поэтому в 
данном исследовании этот вид контакта мы не учитывали. 

Результаты анкетирования обработаны с использовани-
ем программ Microsoft Office Excel и Statistica 8,0. Коли-
чественные данные представлены в виде среднего ариф-
метического (М) и стандартного отклонения (SD).

Результаты исследования
На вопрос о том, какими инфекциями можно зара-

зиться при повреждении кожи нестерильным медицин-
ским инструментом, 85,9% опрошенных медработников 
ответили: ВИЧ-инфекция и вирусные гепатиты. 28,2% 
респондентов отметили, что при АС имеется риск зараже-
ния сифилисом. Единичные анкетируемые отметили так-
же инфекции, передающиеся половым путем (5,9%), 
бактериальные инфекции (3,5%), вирус папилломы че-
ловека (1,2%).

В соответствии с ответами респондентов аварийные си-
туации на рабочем месте происходили у 28 человек 
(32,9±5,1%), причем у 64,3% из них АС случались неод-
нократно (рис. 1). У большей части опрошенных с аварий-
ными ситуациями в анамнезе таковые случались в течение 
последнего года (рис. 2).

Аварийные ситуации чаще происходят у мужчин, чем у 
женщин: 22 человека (45,8±7,2%) и 6 человек (16,2±6,1%) 
соответственно (p<0,02). Число врачей, отметивших факт 
аварийной ситуации в прошлом, статистически значимо 
выше, чем число медицинских сестер: 24 человека 
(45,3±6,8%) и 4 человека (12,5±5,8%) соответственно.

В структуре аварийных ситуаций преобладали проколы 
кожи необработанной иглой (89,3±5,8%). Попадание потен-
циально инфицированного материала на слизистую глаз от-
метили 35,7±9,1% людей из числа тех, у которых случались 
аварийные ситуации, на слизистую полости рта – 28,6±8,5%, 
порезы – 25±8,2%, попадание на поврежденную кожу – 
10,7±5,8%, попадание на слизистую носа — 3,6±3,5%.

Алгоритм осуществления профилактических мероприя-
тий после АС включает (в сокращенном виде) следующий 
комплекс мероприятий [3, 4]:

- в случае уколов и порезов пострадавший должен не-
медленно снять перчатки, вымыть руки с мылом под про-
точной водой, обработать руки 70%-м спиртом, смазать 
ранку 5%-м спиртовым раствором йода;

- при попадании крови и других биологических жидко-
стей на слизистую полости рта ее нужно промыть боль-
шим количеством воды, прополоскать 70%-м раствором 
этилового спирта, или 0,05%-м раствором марганцево-
кислого калия, или 1%-м раствором борной кислоты;

- при попадании крови на конъюнктиву глаза ее реко-
мендуется промыть водой, затем 1%-м раствором бор-
ной кислоты (не тереть) или слабым раствором марган-
цево-кислого калия в разведении 1:10 000  
(готовят раствор ex tempore).

Большая часть опрошенных (92,9%±2,8% респонден-
тов – 79 чел.) отметили, что в отделении/кабинете/опера-
ционной укладка для обработки раны находится в доступ-
ном месте и они в любой момент могут ею воспользовать-
ся, 1 человек (1,2±1,0%) заявил об отсутствии таковой в 
доступном месте; 5 человек (5,9±2,2%) затруднились от-
ветить на данный вопрос.

Тем не менее, результат анализа анкет позволил выя-
вить лишь частичное соблюдение должного алгоритма 
действий для экстренной неспецифической профилакти-
ки гемоконтактных инфекций большинством медицин-
ских работников (опрос касался последней аварийной 
ситуации). Следует отметить, что у 25% опрошенных по-
следняя АС была связана с повреждением кожи, у 3 –  
с попаданием потенциально инфицированного материа-
ла на слизистые. 92% медицинских работников, у которых 

РИС. 1.
Число аварийных ситуаций в анамнезе, отмеченное 
респондентами (данные по специалистам, у которых 
случались аварийные ситуации – 28 человек).

РИС. 2.
Время последней аварийной ситуации (n=28).
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аварийная ситуация была связана с повреждением кожи, 
отметили, что они сняли перчатку и обработали рану де-
зинфицирующим раствором, при этом обработка  
70%-м раствором этилового спирта имела место в 88% 
случаев. Остальные респонденты для этой цели использо-
вали 5%-й раствор йода, раствор хлоргексидина, 3%-й 
раствор перекиси водорода. 72% опрошенных отметили, 
что выдавили кровь (что не рекомендуется), 40% – вы-
мыли руки с мылом. В одном из двух случаев попадания 
крови в глаза мероприятия проведены в полном объеме, 
в одном имело место лишь промывание конъюнктиваль-
ного мешка водой. У одного медицинского работника 
после аварийной ситуации, связанной с попаданием ин-
фицированного материала в рот, мероприятия по неспец-
ифической профилактике проведены в полном объеме.

Таким образом, мы можем констатировать, что в боль-
шинстве случаев имело место неполное соблюдение алго-
ритма, обеспечивающего максимальную защиту.

В соответствии с нормативными документами медицин-
ские работники должны немедленно сообщать о каждом 
аварийном случае на рабочем месте руководителю под-
разделения, его заместителю или вышестоящему руково-
дителю. При оформлении АС следует заполнить Журнал 
регистрации несчастных случаев на производстве. По-
вреждения, полученные медработниками, должны учиты-
ваться в каждом ЛПУ и актироваться как несчастный слу-
чай на производстве с составлением Акта о несчастном 
случае на производстве [3, 4]. 

По данным проведенного нами анкетирования руко-
водство оповещалось лишь в 42,8±9,4% случаев аварий-
ных ситуаций. Информация об аварийной ситуации за-
носилась в журнал регистрации аварийных ситуаций в 
35,7±9,1% случаев. Акт о несчастном случае на производ-
стве составлялся в 32,1±8,8% случаев. 

Пациента, который может являться потенциальным ис-
точником гемоконтактных инфекций, и медицинского ра-
ботника необходимо обследовать на ВИЧ и вирусные ге-
патиты B и C как можно раньше после контакта. Постра-
давшего обследуют при возникновении АС в день аварий-
ной ситуации, через 3, 6, 12 месяцев после АС [3, 4].

В шести случаях АС (21,5±7,8%) (в случае многократных 
аварийных ситуаций учитывалась последняя из них) меди-
цинские работники обследовались на маркеры ВИЧ и ви-
русных гепатитов в полном объеме (т. е. четырехкратно). 
Обследовались, но не в полном объеме, 9 человек 
(32,1±8,8%). 12 человек (42,8±9,4%) ответили, что не об-
следовались после аварийной ситуации; при этом большая 
часть из них (11 человек – 39,2±9,2%) отметила, что они 
периодически обследуются на ВИЧ и вирусные гепатиты 
независимо от АС, поэтому не считают необходимым об-
следоваться после АС. 3,6±3,5% опрошенных заявили о 
том, что не помнят о факте обследования после АС.

В соответствии с санитарными правилами для профи-
лактики инфицирования ВИЧ рекомендуется начать при-
ем антиретровирусных препаратов не позднее 72 часов 
после аварийной ситуации, желательно в первые два часа 
после нее [3]. 

В Республиканский центр по профилактике и борьбе со 
СПИД и инфекционными заболеваниями для получения 
лекарств для специфической профилактики ВИЧ-

инфекции обратились всего 28,6±8,5% медицинских ра-
ботников из числа тех, у кого произошла аварийная ситу-
ация. Среди причин отсутствия приверженности профи-
лактическому лечению назывались следующие: «не было 
времени», «забыл», «боялся бумажной волокиты».

Тем не менее, 92,9±4,9% респондентов интересова-
лись анамнезом и результатами обследования пациента 
– возможного источника гемоконтактных инфекций, соот-
ветственно, проявляли настороженность в отношении 
возможного заражения.

Правилами предусмотрено также проведение после АС 
специфической профилактики вирусного гепатита В. Не-
вакцинированному ранее медицинскому работнику при 
контакте с пациентом, инфицированным вирусом гепати-
та В, должен вводиться специфический иммуноглобулин 
(не позднее 48 ч) и вакцина против вирусного гепатита В 
по схеме 0—1—2—6 месяцев. Если АС произошла у ранее 
вакцинированного медицинского работника, рекомендо-
вано определение уровня антител к HBs-антигену в сыво-
ротке крови. При концентрации антител ниже 10 МЕ/л 
требуется одновременное введение 1 дозы иммуноглобу-
лина и одной бустерной дозы вакцины [4].

Результаты нашего опроса показали, что 77 человек из 
85 (90,6±3,2% респондентов) были вакцинированы про-
тив вирусного гепатита В в плановом порядке (в т.ч. по-
давляющее большинство (96,4±3,5%) лиц, у которых 
случились аварийные ситуации). Среди причин непрове-
дения вакцинации респонденты отметили такие, как на-
личие противопоказаний, отсутствие желания, переезд. 
Титр антител к HBs-антигену после АС определялся у 
22,2±7,5% ранее вакцинированных медицинских работ-
ников. Курс вакцинации и введение специфического им-
муноглобулина предлагались в 7,1±4,9% случаев. 

Обсуждение
Заболеваемость работников здравоохранения значи-

тельно превышает таковую во многих отраслях промыш-
ленности и определяется характером их профес-сиональ-
ной деятельности [1]. У медицинских работников, оказы-
вающих хирургическую помощь населению, отмечается 
наибольший риск профессионального заражения гемо-
контактными инфекциями, что связано, в первую оче-
редь, с проведением инвазивных процедур. Высокий 
уровень распространенности среди населения ВИЧ-
инфекции, вирусных гепатитов В и С способствует еще 
большему повышению этого риска [6, 7, 8, 9]. В связи с 
этим проведение в должном объеме неспецифической и 
специфической профилактики после АС является важной 
мерой защиты здоровья врачей и медицинских сестер, 
оказывающих хирургическую помощь населению.

Результаты проведённого анкетирования позволили вы-
явить некоторые дефекты, связанные с проведением спец-
ифической и неспецифической профилактики инфекцион-
ных заболеваний, касающиеся несоблюдения алгоритма 
действий после АС. Отмечена низкая частота оповещения 
об аварийной ситуации непосредственного руководства с 
последующей регистрацией АС и отсутствие должного до-
кументального оформления в значительной части случаев. 
Следует отметить, что правильное документальное оформ-
ление аварийной ситуации необходимо для оказания со-
циальной помощи медицинским работникам в случае  
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доказанного факта профессионального заражения. Под-
тверждением заниженной официальной частоты аварий-
ных ситуаций является тот факт, что, например, в течение 
всего 2014 года по данным Республиканского центра по 
профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными забо-
леваниями по всей Республике Татарстан было зарегистри-
ровано всего 154 аварийные ситуации среди всех специ-
альностей медицинских работников [7]. 

Настораживает пренебрежение хирургов и медицин-
ских сестер, работающих в хирургических отделениях, к 
специфической профилактике ВИЧ-инфекции и вирусных 
гепатитов. Лишь 28,6±8,5% медицинских работников об-
ратились в СПИД-центр для получения антиретровирус-
ных препаратов. Низка также доля медицинских работни-
ков, которым после АС определялся титр антител к ВГВ. 
При этом результаты исследования, проведенного ранее в 
городе Казани, говорят о том, что больше чем у половины 
медицинских работников, вакцинированных ранее от ви-
русного гепатита В, отмечается снижение защитного титра 
антител ниже порогового значения [8], что подтверждает 
необходимость оценки напряженности поствакцинально-
го иммунитета для рассмотрения вопроса о проведении 
бустерной иммунизации в каждом конкретном случае.

Выводы 
Выявлена недостаточная приверженнность врачей и 

медицинских сестер хирургических специальностей со-
блюдению алгоритма действия в случае АС, большая ча-
стота «неучтенных» АС, что потенциально увеличивает 
риск профессионального заражения. Необходима работа 
по повышению информированности медицинских работ-
ников и контроля над действиями по экстренной специ-
фической и неспецифической профилактике инфекцион-
ных заболеваний.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ  

Н. Д. Шайхразиева, А. М. Курбангалиева, Д. В. Лопушов, Д. Ф. Нестерова,
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия»

Шайхразиева Наталья Дмитриевна – e-mail: epid-gkb7@mail.ru

В статье проанализировано распределение аварийных ситуаций сотрудников многопрофиль-
ного стационара по типам медицинских подразделений, определена структура аварийных 
ситуаций, ее зависимость от стажа, профессии. Предложены методы профилактики профессио-
нального травматизма. Предложенные мероприятия позволили значительно снизить количе-
ство аварийных ситуаций и избежать возможного заражения медицинского персонала. 

Ключевые слова: эпидемиологическая безопасность, аварийные ситуации, 
профессиональный травматизм, многопрофильный стационар.

The article analyzes the distribution of emergency general hospital employees by types of medical 
offices, determined the structure of emergencies, its dependence on the length of service, profession. 
Methods of prevention of occupational accidents. The proposed measures will significantly reduce the 
number of accidents and avoid possible contamination of medical personnel.

Key words: epidemiological security, emergency situations, occupational injuries, multi-hospital.

Введение
Гемоконтактные инфекции являются одной из веду-

щих проблем современного здравоохранения. Особен-
но актуально внутрибольничное инфицирование меди-
цинских работников такими заболеваниями, как ВИЧ, 
гепатиты В и С. Исследования, проведенные в различных 
регионах России, показали, что уровень заболеваемости 
гепатитами среди медицинского персонала в среднем в 
2–3 раза выше, чем среди населения страны в целом [1]. 
Сотрудник подвергается риску внутрибольничного ин-
фицирования при возникновении аварийной ситуации 
– попадании крови или других биологических жидко-
стей пациента на кожу, слизистые оболочки медицин-
ского работника, а также травматизации при выполне-
нии медицинских манипуляций (укол, порез). Чтобы 
прогнозировать риск профессионального инфицирова-
ния сотрудников, необходимо учитывать ситуацию с 
распространенностью инфекций в многопрофильной 
клинике, частоту возникновения аварийных ситуаций, 
их характер и тяжесть, количество возбудителя, попав-
шего в рану при повреждении, вероятность заражения 
той и иной инфекцией [1, 2].

Проблема эпидемиологической безопасности меди-
цинских работников в крупных многопрофильных ста-
ционарах является, несмотря на достижения в совре-
менном здравоохранении, первостепенной и значимой.

Цель исследования: изучить особенности возникно-
вения аварийных ситуаций у медицинских работников 
многопрофильного стационара и дать рекомендации 
по их профилактике.

Материал и методы
Работа выполнена на базе лечебного учреждения, об-

щая численность работающих сотрудников составляет 
1548 человек. Анализировались акты аварийных ситуа-
ций, журнал регистрации медицинских аварий  
(91 шт.), анкетные данные (260 шт.). Были использованы 
следующие методы: эпидемиологический, статистиче-
ский (ретроспективный анализ).

Результаты и их обсуждение
Согласно официальным данным в период с 2009 по 

2015 г. в многопрофильном стационаре была зареги-
стрирована 91 аварийная ситуация, 69% которой соста-
вили проколы при выполнении медицинских манипуля-
ций, 8,5% – порезы, 21% – случаи попадания биологи-
ческого материала на незащищенные слизистые оболоч-
ки, 1,5% – контакт крови больного с кожными покрова-
ми медицинского работника. Однако это лишь данные 
официальной статистики, необходимо помнить, что от-
ечественная система регистрации аварийной ситуации в 
ЛПУ крайне неэффективна, что ведет к недооценке се-
рьезности ситуации [1, 3]. В этом отношении очень ин-
формативны результаты собственного исследования. 
Экспертный опрос, проведенный среди наших сотруд-
ников, касался риска возникновения аварийных ситуа-
ций в 2015 году. Так, анонимное анкетирование 260 ме-
дработников данного лечебного учреждения выявило, 
что 65,6% респондентов получали травмы острым ин-
струментарием на рабочем месте, а 24% медицинских 
сестер имели более 3 травм в течение последнего года. 
Причем, по признаниям самих медработников, лишь 
менее 1/3 этих травм регистрировались в журналах ава-
рийных ситуациях. При анализе проведенного опроса 
удалось вывести следующую статистику: наиболее часто 
аварийные ситуации возникали в хирургических, трав-
матологических (16%), акушерско-гинекологических 
(14%), реанимационных (11%), патологоанатомическом 
(5%) отделениях и поликлинике (12%). В структуре ме-
дицинских работников, пострадавших в аварийных си-
туациях, 52% приходится на средний медперсонал, 35% 
на врачей, реже сталкивался с данной проблемой млад-
ший медперсонал (13%).

Среди врачей аварийная ситуация чаще возникала у 
хирургов, травматологов, анестезиологов-реаниматоло-
гов, среди среднего медперсонала – у процедурных мед-
сестер, операционных сестер, анестезисток. Замечена за-
висимость возникновения частоты аварийных ситуаций 
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от стажа медицинского персонала: сотрудники, работаю-
щие менее 2 лет в лечебном учреждении, травмирова-
лись чаще других (45%).

По данным исследования характера поражения при 
аварийной ситуации в нашем лечебном учреждении 
59% приходилось на проколы перчаток с повреждением 
кожных покровов, проколов перчаток без повреждения 
кожных покровов, 13% – на порезы, 23% – на попадание 
крови и других биологических жидкостей на кожу, 5% – 
на попадание крови и других биологических жидкостей 
на слизистую оболочку глаза. Около 31% оперативных 
вмешательств сопровождались аварийными ситуация-
ми. При анализе распределения аварийных ситуаций по 
дням недели их наибольшее количество было отмечено 
в начале недели (по 21% в понедельник и во вторник).  
В основном риск травматизации сотрудников был наи-
более высок с 10.00 до 13.30. При изучении обстоя-
тельств, при которых произошла аварийная ситуация у 
медицинских работников, в 40,4% проводились опера-
тивное вмешательство и родоразрешение, в 21,7% осу-
ществлялся сбор, вынос медотходов, уборка помеще-
ний, в 15,3% проводилась постановка внутривенных 
инъекций, в 12,1% – работа с одноразовым контейнеров 
для сбора медотходов, в 5,2% – постановка внутримы-
шечных инъекций, в 3,9% – катетеризация, в 1,4% – за-
бор крови. В 95% случаев АС назначена антиретрови-
русная терапия (АРВТ) в первые 72 часа; 5% пришлось 
на отказ самого медработника от приема АРВТ, позднее 
сообщение об аварии, отсутствие риска заражения. 
Данные, полученные при анкетировании сотрудников, 
репрезентативны данным официальной статистики.

Выводы
Местом риска по возникновению аварийных ситуаций 

в лечебном учреждении являются хирургические, трав-
матологические и акушерско-гинекологические отделе-
ния. Профессиональная структура пострадавших в ава-
рийных ситуациях зависит от профиля отделений и осу-
ществляемых в них медицинских манипуляций, стажа 
работы сотрудников. Временем риска возникновения 
уколов и порезов является период с 10.00 до 13.30 (в это 
время проводится основной объем манипуляций). 

Аварийные ситуации возникают у медицинского пер-
сонала, как при выполнении своих профессиональных 

обязанностей, так и при выполнении нерегламентиро-
ванных функций, а также при неадекватном поведении 
пациентов.

Для снижения риска профессионального инфициро-
вания сотрудников в нашем лечебном учреждении 
предложены следующие рекомендации:

- Применение безыгольных инжекторов, игл с тупы-
ми концами.

- Применение медицинского инструментария с инже-
нерной защитой от иглы.

- Использование для забора биологического матери-
ала закрытых систем (вакутейнеры).

- Применение специальных средств индивидуальной 
защиты (барьерные средства), в том числе перчаток 
повышенной прочности, комплектов стерильного разо-
вого белья, разовой хирургической одежды, двойных 
перчаток с индикацией прокола.

- Использование специальных контейнеров для сбо-
ра игл с иглосъемными устройствами.

В настоящее время в лечебном учреждении идет вне-
дрение комплекса профилактических мероприятий, за  
I полугодие 2016 года не зарегистрировано ни одного 
повреждения у медицинского персонала, что говорит 
об эффективности предложенных мероприятий. 

Отсутствие лишь одного звена профилактики может 
сыграть роковую роль и стать причиной профессио-
нального заражения медицинских работников. 
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IV. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОФИЛАКТИКА АКТУАЛЬНЫХ 
ИНФЕКЦИОННЫХ И НЕИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ
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САМООЦЕНКА РИСКА ЗАРАЖЕНИЯ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ 
НАСЕЛЕНИЯ НИЖЕГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ 
(ПО РЕЗУЛЬТАТАМ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ)  

Г. Ф. Мошкович, Е. С. Введенская, Н. Н. Сидорова,
ГБУЗ НО «Нижегородский областной центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями»

Мошкович Григорий Федорович  – e-mail: aidsnn@yandex.ru

В статье анализируются результаты самооценки респондентами, жителями Нижнего Новгоро-
да, своего риска заражения ВИЧ-инфекцией, а также особенности их сексуального поведения, 
связанного с этим риском. Более половины респондентов оценили свой риск инфицирования 
ВИЧ-инфекцией невысоким, что свидетельствует о том, что у них отсутствует насторожен-
ность к ситуациям, когда они могут заразиться ВИЧ-инфекцией. В это число вошли как люди, 
практикующие рисковое сексуальное поведение, и лица, употребляющие наркотики, так и пред-
ставители социально благополучного населения. Результаты исследования свидетельствуют о 
необходимости проведения профилактических мероприятий среди населения всех социальных 
групп и возрастов.

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, самооценка риска инфицирования ВИЧ, 
сексуальное поведение, профилактика ВИЧ-инфекции.

 
The article analyzes the results of HIV/AIDS risk self-assessment by the respondents, residents of 
Nizhny Novgorod, and their sexual behavior peculiarities associated with this risk. More than a half of 
the respondents rated their risk of having HIV infection low that indicates that they have no alertness to 
situations where they may be infected with HIV. This number includes people who practice risky sexual 
behavior and drug users as well as general population representatives. The findings suggest the need for 
preventive measures in population of all social groups and ages.

Key words: HIV/AIDS, HIV/AIDS risk self-assessment, sexual behavior, HIV/AIDS prevention.

Введение
В настоящее время эпидемия ВИЧ-инфекции продолжа-

ет распространяться на всей территории Российской Фе-
дерации, в том числе и в Нижегородской области. На  
1 сентября 2015 года в области было зарегистрировано  
18 785 случаев ВИЧ-инфекции (12 289 мужчин – 65,4%, 
6496 женщин – 34,6%), из которых жители области со-
ставили 89,4% (16 810 человек). За 8 месяцев 2015 года 
выявлено 2052 человека, в том числе 1867 жителей Ниже-
городской области, что на 12,6% больше, чем за аналогич-
ный период прошлого года. Случаи заболевания реги-
стрируются среди населения всех возрастов и социальных 
уровней, на территории всех муниципальных районов 
(округов) и городов. Показатель заболеваемости ВИЧ-
инфекцией за 8 мес. составил 56,9 на 100 000 населения, 
распространенности – 509,5 на 100 000 населения.

Пожалуй, как ни при каких других заболеваниях, основ-
ным направлением в борьбе с распространением инфек-
ции является профилактика. С целью правильного плани-
рования и проведения профилактических мероприятий 
необходимы изучение и мониторинг уровня знаний насе-
ления основных вопросов профилактики ВИЧ-инфекции, 
способов индивидуальной защиты. Для проведения адрес-
ной профилактики и оценки ее эффективности необходимо 
знать, как оценивает население риск инфицирования ВИЧ.

Уровень знаний населения традиционно изучается пу-
тем проведения социологических опросов, в том числе с 
изучением самооценки респондентами своей информи-

рованности и отношения к различным аспектам профи-
лактики ВИЧ-инфекции. Проведение самооценки позво-
ляет выявить возможности для совершенствования и ин-
новаций, установления приоритетов и разработки планов 
действий с целью достижения устойчивого успеха [1–4]. 

Цель исследования: оценить, как население Нижнего 
Новгорода оценивает свой риск заражения ВИЧ-
инфекцией, а также особенности сексуального поведе-
ния, связанного с этим риском.

Задачи исследования:
• изучить самооценку риска заражения ВИЧ-инфекцией 

населения Нижнего Новгорода;
• описать особенности сексуального поведения населе-

ния, связанного с риском заражения ВИЧ-инфекцией. 
Выделить группы риска.

Объект исследования. Общественное мнение населе-
ния Нижнего Новгорода 15–55 лет. 

Метод исследования
В Нижнем Новгороде в 2014 г. проводилось социологи-

ческое исследование «Информированность населения о 
ВИЧ/СПИДе и поведение, связанное с риском зараже-
ния», фрагментом которого было изучение самооценки 
респондентами собственного риска заражения ВИЧ-
инфекцией. При проведении исследования использовал-
ся количественный опрос методом личного интервью по 
формализованной анкете. Объем выборки составил  
800 респондентов. Было выделено две целевых группы 
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респондентов в зависимости от возраста. Первая группа 
– лица в возрасте 15–30 лет (322 респондента), вторая 
группа – лица в возрасте 31–55 лет (478 респондентов). 
Ошибка выборки с доверительной вероятностью 0,95 и 
долей признака 50±3,46% для всего населения Нижнего 
Новгорода, для группы 15–30 лет ±5,46%, для группы  
31–55 лет ±4,48%. 

Результаты исследования 
Самооценка риска инфицирования ВИЧ. Самооценка 

опасности заражения ВИЧ-инфекцией респондентами  
изучалась по ответам на вопрос: «Как Вы думаете, на-
сколько велик у Вас риск заражения ВИЧ-инфекцией?». 

Две трети опрошенных (62,3%) оценили свой риск ин-
фицирования ВИЧ низким (31,0%) или считают, что риск 
вообще отсутствует (31,3%). Только каждый седьмой оце-
нил риск на среднем уровне (14,4%) и менее 2% населения 
считает, что риск высок. Каждый пятый затруднился дать 
оценку собственному риску заражения (21,6%) (рис. 1). 

В рассматриваемых возрастных группах есть небольшие 
различия в самооценке риска заражения. Отметим, что 
представители младшей возрастной группы оценивают 
риск несколько ниже, чем старшей. Так, 34,6% респон-
дентов 15–30 лет считают себя вне зоны риска, среди груп-
пы опрошенных 31–55 лет таковых 29%.

Высоким оценили свой риск заражения 6,2% респонден-
тов 15–19 лет. В то же время, среди самой младшей группы 
выявлена максимальная доля отметивших отсутствие риска 
вообще (52,3%), что, в том числе, связано с отсутствием 
половой жизни у части из них. Эта же группа отличается 
наименьшей долей затруднившихся с ответом (10,8%), 
хотя в остальных группах не смогли оценить собственный 
риск заражения 20% респондентов и больше. Интересным 
является тот факт, что в возрастной группе 20–30 лет оце-
нивших свой риск высоким вообще не оказалось. 

В гендерных группах наблюдаются некоторые различия 
в оценках собственного риска заражения ВИЧ-инфекцией. 
Мужчины оценивают собственный риск заражения выше 
(23,2%), чем женщины (9,9%). Об отсутствии риска за-
ражения, соответственно, чаще говорят женщины (38,1%), 
чем мужчины (23,5%).

Значительных отличий в оценках риска заражения ВИЧ-
инфекцией респондентами в зависимости от семейного 
статуса не выявлено. Так, респонденты, которые счастливы 
в браке (13,8%), оценили риск на высоком или среднем 
уровне, таких оценок среди респондентов, имеющих про-
блемы в семье, 20,1%, в неблагополучных семьях такие 
оценки дали 26,8% опрошенных. Меньше всего средних и 
высоких оценок риска заражения среди состоящих в браке 
более 10 лет (8,7%), среди респондентов с коротким брач-
ным стажем (до 3 лет) – 15,7% опрошенных оценили риск 
на среднем или высоком уровне, наибольший риск пред-
полагают респонденты со стажем брака 4–10 лет – 25,7%. 

Есть некоторые различия в оценках в зависимости от 
социального статуса. Так, в группах учащихся наиболее 
высоко оценивают риск заражения студенты средних про-
фессиональных учебных заведений (СПУЗов) (11,1% – 
риск на высоком уровне). В группах по уровню достатка 
риск оценен выше среди респондентов, имеющих уровень 
материального достатка ниже среднего.

Оценка риска в зависимости от употребления наркоти-
ков, особенностей сексуального поведения.

Экспертным образом были выделены группы высокого, 
среднего и низкого риска инфицирования в зависимости от 
наличия рискового поведения (незащищенный секс/без 
презерватива, секс с работниками коммерческого секса, 
секс с наркоманом/наркоманкой, секс после употребления 
алкоголя, внутривенное употребление наркотиков). 

Респонденты из группы высокого риска имеют зани-
женный барьер возможной опасности перед заражени-
ем ВИЧ-инфекцией. Из них только 10,1% оценили свой 
риск заражения высоким или средним (почти такую же 
оценку дали респонденты из группы низкого риска). Чет-
верть опрошенных респондентов из группы среднего 
риска считают вероятность заражения средней или высо-
кой (27,3%) (рис. 2). 

РИС. 1.
Оценка собственного риска заражения ВИЧ-инфекцией,  
% по группам.

РИС. 3.
Оценка риска заражения в зависимости о употребления 
наркотиков, % по группам.

РИС. 2.
Оценка риска заражения в зависимости от наличия 
незащищенного поведения, % по группам.
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Аналогичный вывод можно сделать о лицах, употребля-
ющих наркотики. Их оценки риска собственного зараже-
ния не отличаются от оценок тех, кто никогда не употре-
блял наркотики. Факт внутривенного употребления нар-
котиков не воспринимается ими как фактор повышенной 
опасности инфицирования ВИЧ (рис. 3).

Респонденты, имеющие более одного полового партне-
ра, оценивают свой риск заразиться ВИЧ обычно средним 
(рис. 4). При этом максимально оценивают риск те ре-
спонденты, половой партнёр которых имеет сексуальные 
связи с другими лицами (36,4%). В то же время, респон-
денты, отметившие наличие связей с малознакомыми ли-
цами, обычно недооценивают риск заражения: только 
7,5% из них оценили риск на среднем уровне. 

Лица, использующие презерватив, обычно выше оцени-
вают риск собственного заражения, видимо это и стано-

вится причиной использования данного средства контра-
цепции. Уровень страха заразиться ВИЧ-инфекцией также 
характеризуют ответы на вопрос: «Боитесь ли Вы зараз-
иться ВИЧ-инфекцией?». Ответы приведены в целом по 
выборке, а также в двух целевых группах: 15–30 лет и  
31–55 лет.

Около половины опрошенного населения Нижнего Нов-
города боится заразиться ВИЧ-инфекцией (47,1%). Каж-
дый пятый не испытывает страха (19,9%). Остальные не 
задумывались об этом (33%) (рис. 5).

В гендерных группах ответы имеют некоторые отличия: 
среди мужчин страх заразиться ВИЧ-инфекцией выше 
(52,8%), чем среди женщин (42,1%). 

Младшая возрастная группа продемонстрировала бо-
лее высокий уровень страха перед болезнью. При этом 
наибольший уровень страха демонстрируют лица  
15–19 лет, среди которых 72,3% боятся заразиться ВИЧ. 
Среди респондентов 20–24 лет таковых уже 56,8%, а в 
группе 25–30 лет – только 40%. Таким образом, именно 
младшая группа 15–19 лет создала разницу в ответах целе-
вых групп. 

Респонденты, не состоящие в браке, демонстрируют 
более высокий уровень страха перед ВИЧ (58,6%).  
В группе семейных респондентов о наличии страха сказа-
ли 41,5% опрошенных. При этом чем больше стаж брака, 
тем меньше респондентов, опасающихся заразиться. 
Оценки не связаны напрямую с уровнем социально-пси-
хологического благополучия семьи, напротив, чем хуже 
респонденты характеризуют отношения в семье, тем ниже 
уровень страха. 

Учащиеся демонстрируют более высокий уровень стра-
ха перед ВИЧ-инфекцией и СПИД, чем работающее насе-
ление.

Наибольший страх перед ВИЧ у группы низкого (45,6%) 
и среднего риска, которая иногда отличается рисковым 
поведением (51,3%). В группе высокого риска, представи-
телям которой свойственно рисковое поведение, менее 
половины опасаются заразиться ВИЧ (32,4%), среди них 
35,1% не имеют страха перед ВИЧ, а 32,4% даже не заду-
мываются об этом. 

Лица, употребляющие наркотики, реже остальных гово-
рят о наличии страха перед ВИЧ (36%). Среди них 8% 
сказали об отсутствии страха, а 56% вообще не задумыва-
лись о такой проблеме (рис. 6). 

Респонденты, имеющие сексуальную связь с партнером, 
у которого есть другие половые контакты, а также респон-
денты, имеющие более трех половых партнеров за по-
следний год, отличаются повышенным страхом перед 
ВИЧ. Страх перед ВИЧ также чаще отмечают (47,5%) ре-
спонденты, использующие презерватив. 

Каждый второй житель Нижнего Новгорода признался, 
что боится заразиться ВИЧ-инфекцией. Лица младшей 
целевой группы и учащиеся демонстрируют более высо-
кий уровень страха, чем старшей и работающее населе-
ние. Лица, употребляющие наркотики, реже остальных 
говорят о наличии страха перед ВИЧ (36%). В то же время, 
лица, имеющие сексуального партнера, у которого есть 
другие половые контакты, или имевшие более трех пар-
тнеров за последний год, имеют повышенный уровень 
страха. 

РИС. 4.
Оценка риска заражения в зависимотси от числа половых  
партнеров, % по группам.

РИС. 5.
Страх заразиться ВИЧ-инфекцией, % по группам.

РИС. 6.
Страх перед ВИЧ в зависимости от употребления наркотиков, 
% по группам.
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Выводы
1. Более половины респондентов оценили свой риск за-

ражения ВИЧ-инфекцией невысоким, что свидетельствует 
о том, что у них отсутствует настороженность к ситуациям, 
когда они могут заразиться ВИЧ-инфекцией, что в свою 
очередь диктует необходимость проведения профилакти-
ческих мероприятий среди лиц, не относящихся к группам 
риска. Результаты исследования позволили выделить три 
группы респондентов в зависимости от их самооценки 
риска инфицирования: группу высокого риска (4,6% ре-
спондентов), группу среднего (37,5%) и низкого риска 
(57,9%).

2. Мужчины оценивают собственный риск заражения 
выше (23,2%), чем женщины (9,9%). Об отсутствии риска 
заражения, соответственно, чаще говорят женщины 
(38,1%), чем мужчины (23,5%). 

3. Значительных отличий в оценках риска заражения 
ВИЧ-инфекцией респондентами в зависимости от семей-
ного статуса не выявлено. Хотя меньше всего средней и 
высокой самооценки риска заражения среди состоящих в 
браке более 10 лет (8,7%). Меньше всего средних и высо-
ких оценок риска заражения среди состоящих в браке 
более 10 лет (8,7%).

4. Люди, практикующие рисковое сексуальное поведе-
ние в отношении ВИЧ-инфекции, отличаются понижен-
ным ощущением опасности перед заражением ВИЧ. То же 
самое характерно для лиц, употребляющих наркотики, 
факт употребления ими наркотиков не воспринимается 
как фактор повышенной опасности заражения ВИЧ. На-
пример, лица, отнесенные в нашем исследовании к высо-
кой группе риска по наличию рискового поведения, обыч-
но не используют презерватив (71,4%). Это свидетель-
ствует о том, что остается актуальным проведение профи-
лактических мероприятий среди представителей групп 
риска.

5. Риск оценен выше респондентами, имеющими уро-
вень материального достатка ниже среднего, что необхо-
димо учитывать при проведении целевых профилактиче-
ских программ для населения.

6. Около половины опрошенного населения Нижнего 
Новгорода боится заразиться ВИЧ-инфекцией (47,1%). 
При этом наибольший уровень страха демонстрируют 

респонденты в возрасте 15–19 лет (72,3% представителей 
этой группы).

7. Учащиеся демонстрируют более высокий уровень 
страха заразиться ВИЧ-инфекцией, чем работающее на-
селение. Поэтому очевидно, что стоит продолжать про-
филактические мероприятия в плане ВИЧ-инфекции сре-
ди учащихся с учетом специфики и особенностей соци-
ально-психологической адаптации представителей этой 
группы. 
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В статье представлен эпидемиологический анализ параметров эпидемии и основных прояв-
лений эпидемического процесса ВИЧ-инфекции в Российской Федерации и Сибирском фе-
деральном округе (СФО). Эпидемия ВИЧ-инфекции продолжает развиваться с тенденцией к 
росту заболеваемости. Показатель пораженности в округе на 01.01.2015 г. составил 948,4 на 
100 тысяч населения. Ведущую роль среди выявленных ВИЧ-инфицированных играют потреби-
тели инъекционных наркотиков (ПИН). Наибольшее число пациентов с ВИЧ зарегистрировано 
среди лиц мужского пола в возрастной группе 30–39 лет. Рискованное поведение в плане ВИЧ-
инфекции и сочетанные инфекции приводят к увеличению числа умерших. Установлена частота 
распространения мутаций, ассоциированных с устойчивостью вируса иммунодефицита челове-
ка к основным трем классам антиретровирусных препаратов (АРВП) у пациентов, находящих-
ся на терапии, а также «наивных» пациентов. У пациентов, находящихся на терапии, отмечено 
преобладание мутаций ВИЧ к нуклеозидным и ненуклеозидным ингибиторам обратной транс-
криптазы. У «наивных» пациентов в подавляющем большинстве случаев не выявлено мутаций, 
ассоциированных с устойчивостью. Установлено доминирование ВИЧ подтипа А1 наряду со зна-
чимой долей циркулирующих рекомбинантных форм 02_AG и 63_02А1. 

 Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, пораженность, смертность, ВИЧ, устойчивость; 
антиретровирусная терапия, секвенирование. 

 
The article presents the epidemiological analysis of the parameters of the epidemic and the basic 
manifestations of epidemic process of HIV infection in the Russian Federation and the Siberian Federal 
district (SFD). The HIV epidemic continues to evolve, with a tendency to increase the incidence. The 
prevalence rate in the district on 01.01.2015 amounted to 948,4 on 100 thousand population. A leading 
role among identified HIV-infected persons is played by injecting drug users (IDUs). The greatest number 
of patients with HIV reported among males in the age group 30–39 years. Risky behavior in terms 
of HIV infection and co-infection lead to an increase in the number of deaths. Studied the frequency 
distribution of mutations associated with resistance of human immunodeficiency virus to three main 
classes of antiretrovirals in patients on therapy, as well as «naive» patients. Patients on therapy, noted 
the prevalence of mutations of HIV to nucleoside and nonnucleoside reverse transcriptase inhibitors. The 
«naive» patients in the majority of cases revealed no mutations associated with resistance. Established 
the dominance of HIV subtype A1, along with a significant proportion of circulating recombinant form 
02_AG and 63_02А1.

Key words: HIV infection, prevalence, mortality, HIV, resistance, 
antiretroviral therapy, sequencing.

Введение
Общее число лиц, инфицированных ВИЧ, зарегистриро-

ванных в Российской Федерации на 31 декабря 2015 г., до-
стигло 1 006 388 человек, или 0,7% населения РФ. Из них 
умерло по разным причинам 212 579 ВИЧ-инфицированных, 
в т. ч. 27 564 в 2015 году (на 12,9% больше, чем за анало-
гичный период 2014 г.). 

Только за 12 месяцев 2015 г. территориальными центра-
ми по профилактике и борьбе со СПИД было сообщено о 
93 188 новых случаях ВИЧ-инфекции среди граждан Рос-
сийской Федерации, что на 3,9% больше, чем за аналогич-
ный период 2014 г. Показатель заболеваемости в 2015 г. со-
ставил 63,6 на 100 тыс. населения. Пораженность ВИЧ-
инфекцией на 31 декабря 2015 г. составила 541,8 на 100 тыс. 
населения России. 

Среди впервые выявленных в 2015 г. ВИЧ-позитивных с 
установленными факторами риска заражения 53,6% ин-
фицировались при употреблении наркотиков нестериль-

ным инструментарием, 44,0% – при гетеросексуальных 
контактах, 1,5% – при гомосексуальных контактах, 0,9% 
составляли дети, инфицированные от матерей во время 
беременности, родов и при грудном вскармливании. 

Таким образом, в России в 2015 г. эпидемическая ситуа-
ция по ВИЧ-инфекции продолжила ухудшаться. Сохра-
нился высокий уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией, 
увеличилось общее число больных и число смертей ВИЧ-
инфицированных, активизировался выход эпидемии из 
уязвимых групп населения в общую популяцию [1]. 

Основным компонентом лечения больных ВИЧ-
инфекцией в настоящее время является антиретровирус-
ная терапия (АРТ), с помощью которой становится воз-
можным предотвратить развитие вторичных заболеваний 
или добиться их регресса, предотвратить потерю трудо-
способности и увеличить продолжительность жизни па-
циента [2]. Одновременно на эффективность терапии 
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оказывают влияние такие факторы, как наличие первич-
ной (передаваемой) резистентности; недостаточный уро-
вень приверженности пациента лечению и, как следствие, 
развитие вторичной (приобретенной) резистентности 
ВИЧ к антиретровирусным препаратам. 

В основе развития лекарственной устойчивости лежит 
способность ВИЧ мутировать с высокой частотой (при-
мерно одна нуклеотидная мутация на один цикл реплика-
ции) [3, 4, 5]. Например, у пациентов, не получающих 
антиретровирусную терапию, каждый день продуцирует-
ся примерно 1010 вирионов, а это закономерно приводит к 
большому количеству вариантов вируса, называемых 
квазивидами. Эта особенность работы ферментов ВИЧ, 
ведущая к высокой частоте ошибок при репликации, а 
также значительная интенсивность последней, а также 
высокая частота рекомбинаций между штаммами ВИЧ 
при суперинфекции ведут к приобретению мутаций, свя-
занных со снижением чувствительности вируса к антире-
тровирусным препаратам (АРВП) [6, 7]. Ранее проведен-
ные исследования указывают также на наличие предрас-
положенности ВИЧ подтипа AFSU (подтипа А, вызывающе-
го большинство случаев заболеваний ВИЧ-инфекцией в 
странах бывшего СССР) к возникновению мутации G190S у 
пациентов, режим терапии которых включал ненуклео-
зидные ингибиторы обратной транскриптазы [8].

Цели и задачи: оценка эпидемиологических и молеку-
лярно-генетических особенностей ВИЧ-инфекции в СФО, 
выявление мутаций ВИЧ, ассоциированных с резистент-
ностью к нуклеозидным и ненуклеозидным ингибиторам 
обратной транскриптазы (НИОТ и ННИОТ), ингибиторам 
протеазы (ИП).

Материал и методы
В основу исследования положено наблюдение за эпиде-

мическим процессом ВИЧ-инфекции на территории СФО 
за период 2001–2015 гг. Проведен анализ статистических 
данных по форме № 4 «Сведения о результатах исследо-
вания крови на антитела к ВИЧ» территориальных центров 
по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными 
заболеваниями в СФО, формы ежемесячного наблюдения 
«Сведения о мероприятиях по профилактике ВИЧ-
инфекции, гепатитов В и С, выявлению и лечению боль-
ных ВИЧ», данные ежемесячных экспресс-информаций 

«Об эпидемической ситуации по ВИЧ-инфекции», данные 
информационных бюллетеней Сибирского федерального 
окружного центра по профилактике и борьбе со СПИД за 
2012–2015 гг., а также демографические данные по регио-
нам СФО и годовые отчеты территориальных центров.

За пятилетний период (2010–2014 гг.) проанализирован 
731 образец плазмы крови, полученной от ВИЧ-
инфицированных пациентов, наибольшую часть которых 
составляли лица, находящиеся на АРТ (689 человек), а 
также «наивные» пациенты (42 человека), т. е. не полу-
чавшие АРТ.

Большинство пациентов получали АРТ с необходимо-
стью её коррекции из-за вирусологической или иммуно-
логической неудачи. Для выявления мутаций лекарствен-
ной устойчивости был использован набор реагентов 
ViroSeq «HIV-1 Genotyping System» v 2.0 (Celera Diagnostics, 
Abbott, США) с 2010 по 2012 г., а с 2013 г. – «АмплиСенс® 
HIV-Resist-Seq» (ЦНИИЭ, г. Москва) согласно инструкци-
ям производителей.

Филогенетический анализ был проведен с использова-
нием MEGA 6.0.6, метода «ближайших соседей», вырав-
нивание последовательностей было произведено с ис-
пользованием ClustalW, в качестве референсных последо-
вательностей были выбраны подтипы А1, B; циркулирую-
щие рекомбинантные формы (CRF) 63_02A1, CRF02_AG, 
CRF_03AB; в качестве внешней группы была выбрана по-
следовательность ВИЧ группы O.

Результаты и их обсуждение
 Первые случаи ВИЧ-инфекции в СФО были зарегистри-

рованы в январе 1989 года и связаны с внутрибольничным 
заражением детей, находившихся на стационарном лече-
нии в различных городах РФ. Затем регистрировались 
единичные случаи среди иностранцев, а с 1996 года – сре-
ди потребителей инъекционных наркотиков. Первый по-
всеместный подъем заболеваемости в СФО был отмечен в 
2001 г., показатель на 100 тыс. населения составлял 57,7, 
далее, с 2002 по 2004 г., показатель заболеваемости ВИЧ-
инфекцией снизился до 21,4, а с 2005 г. начался новый 
подъем, продолжающийся по настоящее время. Основ-
ным контингентом в структуре зарегистрированных ВИЧ-
инфицированных были молодые люди 19–24 лет, в 80% 
случаев – мужского пола, в 85% случаев – городские  

ТАБЛИЦА 1.
Частота выявления основных мутаций, ассоциированных с устойчивостью к антиретровирусным препаратам

Мутации к НИОТ и частота их выявления, %

M41L (n=10) K65R (n=5) D67N (n=28) K70R (n=26) L74V
(n=29) K75M (n=7) Y115F (n=16) M184V 

(n=237)
T215Y/F 
(n=18)

K219Q/E 
(n=20)

1,7 0,8 4,7 4,4 4,9 1,2 2,7 39,8 3,0 3,4

Мутации к ННИОТ и частота их выявления, %

K101E (n=56) K103N (n=69) V106M (n=2) Y181C (n=40) G190S (n=79)

9,4 11,6 0,3 6,7%± 13,3% ±

Мутации к ИП и частота их выявления, %

M46I (n=16) I47V (n=4) I50L (n=4)

2,7 0,7 0,7
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жители, употребляющие внутривенные наркотические 
препараты («ханка», героин), зачастую в группах от 3–10 и 
более человек. Три последующих года, с 2009 по 2011 г., 
характеризовались некоторой стабилизацией эпидситуа-
ции, так как к этому времени от 25 до 50% потребителей 
инъекционных наркотиков были уже выявлены.

С середины 2011 года в округе отмечена третья волна 
подъема эпидемии, показатель заболеваемости ВИЧ-
инфекцией в 2012 г. составил 95,5 на 100 тыс. населения 
(рост в 1,2 раза по сравнению с 2011 г.), а по итогам 2014 г. 
он достиг 135,7. 

По-прежнему преобладает парентеральный путь пере-
дачи ВИЧ при немедицинском употреблении инъекцион-
ных наркотиков – 53,5%.

Современные потребители отличаются от ПИН 10-лет-
ней давности (2000–2001 гг.): это лица мужского пола 
(однако число ПИН-женщин растет), более социально 
адаптированы. Важными причинами подъема заболевае-
мости ВИЧ-инфекцией являются: вид наркотика, измене-
ние и практики потребления наркотических средств в 
сторону увеличения риска заражения ВИЧ. 

За все годы наблюдения эпидемии в СФО был отмечен 
рост летальности среди ВИЧ-инфицированных, главным 
образом среди ПИН, имеющих длительный стаж потре-
бления наркотиков, рискованное поведение (беспорядоч-
ные половые контакты, использование общих шприцев в 
группе и т. д.), сочетанные инфекции (гепатиты, инфек-
ции, передающиеся половым путем (ИППП, туберкулез и 
т. д.). Кумулятивно к концу 2015 г. в СФО зарегистрирова-
но 36 935 умерших ВИЧ-инфицированных; летальность за 
все годы распространения эпидемии составляет 17,6%.

В дальнейшем прогнозируется тенденция к росту числа 
выявленных и умерших ВИЧ-инфицированных. 

Проведено выделение РНК из всех доставленных на ис-
следование проб (731); получить ПЦР-продукт удалось в 
596 случаях (81,5%). 

При анализе полученного набора последовательностей 
от обеих групп пациентов более чем в половине случаев 
(55,0%) встречалась хотя бы одна мутация, связанная с 
любым уровнем устойчивости к какой-либо группе АРВП. 
К группе НИОТ мутации были выявлены в 283 образцах 
(47,5%); к группе ННИОТ – в 199 (33,4%); к группе ИП – в 
42 образцах (7,0%).

Последовательности, содержащие мутации одновремен-
но к нескольким группам АРВП, распределялись следую-
щим образом: к группам НИОТ+ННИОТ – в 161 (27,0%) 
случае, к группам НИОТ+ННИОТ+ИП – в 10 (1,7%) случаях.

Анализ группы последовательностей от «наивных» па-
циентов (42 образца) в подавляющем большинстве слу-
чаев (97,6%) не выявил мутаций, ассоциированных с 
устойчивостью. Только в одном случае была выявлена 
мутация K103N. 

Основные выявленные мутации, ассоциированные с 
лекарственной устойчивостью, представлены в таблице 1.

Таким образом, наиболее часто встречающимися мута-
циями были: M184V (39,8%), ведущая к развитию устойчи-
вости высокого уровня к ламивудину, эмтрицитабину и 
низкого уровня – к диданозину и абакавиру; G190S (13,3%), 
определяющая высокий уровень устойчивости к невирапи-
ну и ифавиренцу; K103N (11,6%) – высокий уровень устой-

чивости к невирапину и Y181C (6,7%), вызывающая высо-
кий уровень устойчивости к невирапину и средний к рил-
пивирину, ифавиренцу и этравирину. К ингибиторам про-
теазы мутации выявлялись в единичных случаях, что объ-
ясняется наличием высокого генетического барьера у пре-
паратов данной группы. Следовательно, сохраняется тен-
денция развития мутаций, ассоциированных с резистент-
ностью к препаратам групп НИОТ и ННИОТ. 

На основании выявленных мутаций нами был составлен 
профиль резистентности вируса для каждого пациента от-
носительно препаратов группы НИОТ, ННИОТ и ИП. 

Наиболее часто высокий уровень устойчивости выявлял-
ся к ламивудину (45,3%); невирапину (34,5%) и ифави-
ренцу (28,7%), т. е. к препаратам групп НИОТ и ННИОТ. Что 
касается среднего уровня устойчивости, то он был наибо-
лее частым к рилпивирину (11,0%). В группе ингибиторов 
протеазы наиболее часто выявлялась возможная рези-
стентность низкого уровня к нелфинавиру (13,5%). 

После построения филогенетического древа получен-
ные последовательности кластеризовались следующим 
образом: подтип ВИЧ А1 составил 480 случаев (80,6%); на 
втором месте оказались подтипы CRF_02AG и CRF63_02A1 – 
в 105 случаях (17,6%); подтип B был обнаружен в восьми 
случаях (1,3%), CRF_03AB – в трех случаях (0,5%). Более 

ТАБЛИЦА 2.
Профиль устойчивости ВИЧ к антиретровирусным препаратам 
у пациентов, получающих АРТ

Выявленная устойчивость ВИЧ

АРВП
высокая средняя низкая возможна 

низкая отсутствует

n % n % n % n % n %

3TC 251 45,3 3 0,5 1 0,2 0 0 ,0 299 54,0 

ABC 45 8,1 19 3,4 127 22,9 73 13,2 290 52,3 

AZT 19 3,4 23 4,2 17 3,1 8 1,4 487 87,9 

d4T 14 2,5 23 4,2 38 6,9 15 2,7 464 83,8 

ddI 40 7,2 18 3,2 87 15,7 50 9,0 359 64,8 

FTC 251 45,3 3 0,5 1 0,2 0 0,0 299 54,0 

TDF 4 0,7 14 2,5 22 4,0 14 2,5 500 90,3 

EFV 159 28,7 36 6,5 7 1,3 7 1,3 345 62,3 

ETR 19 3,4 41 7,4 61 11,0 36 6,5 397 71,7 

NVP 191 34,5 10 1,8 2 0,4 7 1,3 344 62,1 

RPV 53 9,6 61 11,0 30 5,4 22 4,0 388 70,0 

ATV 10 1,8 2 0,4 12 2,2 12 2,2 518 93,5 

DRV 1 0,2 4 0,7 3 0,5 2 0,4 544 98,2 

FPV 7 1,3 4 0,7 9 1,6 16 2,9 518 93,5 

IDV 7 1,3 3 0,5 7 1,3 13 2,3 524 94,6 

LPV 5 0,9 2 0,4 11 2,0 13 2,3 523 94,4 

NFV 12 2,2 10 1,8 31 5,6 75 13,5 426 76,9 

SQV 5 0,9 5 0,9 3 0,5 7 1,3 534 96,4 

TDF 2 0,4 2 0,4 9 1,6 4 0,7 537 96,9 
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ТАБЛИЦА 3.
Наиболее частые сочетания антиретровирусных препаратов, 
назначаемые пациентам в СФО

НИОТ В сочетании с ННИОТ, % В сочетании с ИП, %

3TC/AZT 26,1 27,3

3TC/ABC 4,2 8,2

3TC/ddI 4,9 4,6

3TC/d4T 3,0 3,8

половины последовательностей 58 образцов (55,2%), об-
разовавших кластер с CRF02_AG и CRF63_02A1 были по-
лучены из Новосибирской области; по 17 образцов (16,2%) – 
из Омской области и Республики Алтай. Аналогичные ре-
зультаты опубликованы в работах других исследователей, 
которые также отмечают увеличение доли циркулирую-
щих рекомбинантных форм на территории Сибирского 
федерального округа [9, 10]. 

Были проанализированы все схемы АРТ, назначенные 
пациентам за период исследования, причем схемы 
НИОТ+ННИОТ и НИОТ+ИП назначались примерно с оди-
наковой частотой (43,2% и 52,8% соответственно). В та-
блице 3 указаны некоторые наиболее частые сочетания 
препаратов. 

Из схем с сочетанием ламивудин/абакавир чаще всего 
назначалась схема с лопинавиром (4,4%). Схема  
3TC/ddI+EFV назначалась в 3,5%; 3TC/d4T+LPV – в 3,2% 
случаев. 

Приверженность к терапии была известна для 515 паци-
ентов. Высокий уровень приверженности наблюдался у  
84 пациентов (16,3%), средний – у 276 (53,6%), низкий – 
у 155 (30,1%). Недостаточно высокий уровень привержен-
ности пациента и, вследствие этого, нарушение режима 
приёма лекарств ведут к росту популяции вируса, расши-
рению возможности для его эволюции, в том числе в на-
правлении приобретения устойчивости [11, 12]. Высокий 
риск развития устойчивости наблюдается в основном при 
средних значениях приверженности пациента лечению 
(70–95%), из чего следует, что более половины всех об-
следованных нами пациентов представляют потенциаль-
ный источник передачи устойчивых штаммов ВИЧ. 

Выводы
1. В динамике эпидемии ВИЧ-инфекции в СФО отмече-

ны три периода роста (пик) заболеваемости: в 2001,  
2005 и 2012 гг.

2. Доминирующим путем передачи ВИЧ-инфекции яв-
ляется парентеральный, одновременно выявлена активи-
зация полового пути заражения.

3. Наибольшая доля ВИЧ-инфицированных зарегистри-
рована среди лиц групп риска (ПИН, заключенные), в воз-
растной группе 30–39 лет, мужского пола.

4. В дальнейшем в СФО прогнозируется тенденция к 
росту заболеваемости ВИЧ-инфекцией (неравномерному 
среди различных субъектов округа) и увеличению числа 
умерших.

5. В образцах плазмы крови пациентов, получавших 
АРТ, наибольшее распространение получили мутации 
ВИЧ, ассоциированные с устойчивостью к препаратам 
групп НИОТ (ламивудину) и ННИОТ (невирапину и ифа-
виренцу): M184V – 39,8%, G190S – 13,3%.

6. В СФО преобладал ВИЧ подтипа А1 (80,6%), также 
значимой была доля циркулирующих рекомбинантных 
форм CRF_02AG и CRF63_02A1 (17,6%).

7. Большинство обследованных пациентов имело 
средний уровень приверженности терапии, что являет-
ся фактором, способствующим развитию устойчивости 
к АРВП.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
ГЕМОКОНТАКТНЫХ ИНФЕКЦИЙ СРЕДИ ДОНОРОВ ПЛАЗМЫ КРОВИ

Н. М. Хакимов1, Л. М. Зорина1, Р. Г. Тураев2, Н. В. Ильина2, А. Д. Закирова1,
1 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет»,
2 ГАУЗ «Республиканский центр крови Министерства здравоохранения Республики Татарстан», г. Казань

Зорина Людмила Михайловна – e-mail: ludmila-zorina@mail.ru

Проведен сравнительный анализ выбраковки свежезамороженной плазмы (СЗП) с 2009 по 2015 г. 
в ГАУЗ «Республиканский центр крови МЗ РТ» и инцидентности 172 405 доноров и совокупно-
го населения г. Казани инфекциями, передающимися при переливании крови: сифилисом, ВГВ, 
ВГС, ВИЧ-инфекцией. Доноры крови составляли 2,06% населения г. Казани. Из 31 986,6 л зало-
женной на карантинное хранение СЗП забраковано по причине обнаружения гемотрансмиссив-
ных инфекций (ГТИ) у доноров 761,1 л (2,38±1%). Среднемноголетняя инцидентность гепатитом 
В среди доноров составила 1766,19±31,72, гепатитом С – 584,67±18,36, сифилисом – 211,13±11,05, 
ВИЧ-инфекцией – 16,24±3,07. Среди доноров показатели инцидентности по сифилису, ВГВ, ВГС 
были выше, а заболеваемость ВИЧ-инфекцией, наоборот, ниже, чем в среднем по г. Казани. 
Среди доноров заболеваемость сифилисом росла со скоростью 7,11 в год, ВИЧ-инфекцией – 1,78. 
инцидентность HCV была стабильной, скорость тренда 1,08, носительство НВsAg снижалось со 
скоростью 309,41 в год, что в целом является неблагоприятным прогнозом развития эпидемии.

Ключевые слова: доноры, свежезамороженная плазма, гемоконтактные инфекции, 
сифилис, вирусный гепатит В, вирусный гепатит С, ВИЧ-инфекция. 

 
A comparative analysis of the culling of fresh frozen plasma (FFP) from 2009 to 2015 in the public 
autonomous institution of Health «National Blood Center of the Ministry of Health of the Republic of 
Tatarstan» and the incidence of 172,405 donors and Kazan population with infections transmitted by 
blood transfusion: syphilis, viral hepatitis B, viral hepatitis C, HIV infection was provided. Blood donors 
consisted 2,06% of the Kazan population. From 31 986,6 liter of FFP laid down in the quarantine storage 
because of GTI detection in donors 761,1 liters (2,38±1%) was rejected. Average annual incidence of 
hepatitis B among donors was 1766,19±31,72, hepatitis C – 584,67±18,36, syphilis – 211,13±11,05, HIV – 
16,24±3,07. Donors incidence of syphilis, HBV, HCV were higher, and the incidence of HIV infection, on 
the contrary, lower than the average in Kazan. Among the donors, the incidence of syphilis has grown at a 
rate of 7,11 per year, HIV – 1,78. HCV incidence was stable, the trend rate 1,08, the trend of HBsAg-carriage 
was decreased at a rate of 309,41 per year, that is generally a inauspicious prognosis of the epidemic.

Key words: donors, fresh frozen plasma, infections transmitted by blood transfusion, 
syphilis, hepatitis B, hepatitis C, HIV infection.

Актуальность
В настоящее время гемотрансфузия компонентов крови 

достаточно широко применяется в клинической практике, 
особенно при неотложных состояниях и при хирургиче-
ских вмешательствах [1].

В пилотном исследовании выявляемость гемоконтакт-
ных моноинфекций вирусной этиологии варьировала от 
19,2 до 23,5%, а микст-инфекций – от 0,9 до 1,9% [2].

Факторами, обеспечивающими инфекционную безо-
пасность гемотрансфузий, является карантинизация кро-
ви и её компонентов до момента проведения повторного 
обследования донора, а также медицинский отбор потен-
циальных доноров крови [3].

Один из важнейших этапов безопасности переливания кро-
ви – это карантинизация препаратов крови, в частности све-
жезамороженной плазмы (СЗП). Изъятие плазмы, получен-
ной от всех предыдущих донаций данного донора, произво-
дится при выявлении маркеров гемотрансмиссивных инфек-
ций (ГТИ), при повторном исследовании донорской крови, а 
также положительных результатах. При неявке донора для 
повторного обследования до истечения срока хранения плаз-
ма снимается с карантинного хранения и направляется на ви-
русинактивацию, на переработку или бракуется [4].

Обеспечение инфекционной безопасности гемотранс-
фузий при проведении плановых и экстренных хирурги-
ческих операций является актуальной медицинской про-
блемой и должно осуществляться в первую очередь с 
целью предупреждения передачи этиологических факто-
ров ГТИ, таких как вирус гепатита В (ВГВ) и С (ВГС), вирус 
иммунодефицита человека (ВИЧ) и возбудитель сифи-
лиса.

Напряженная эпидемическая ситуация усугубляется 
хроническим течением ГТИ. В России проживает от 3 до  
5 млн пациентов с хронической HBV-инфекцией и от  
1,5 до 3 млн – с хронической HCV-инфекцией [5]. Распро-
страненность ВИЧ-инфекции имела устойчивую тенден-
цию роста [6].

В связи с вышеизложенным актуальным является срав-
нительная оценка инцидентности ГТИ среди доноров 
плазмы крови и населения г. Казани.

Цель исследования: анализ выбраковки СЗП в ГАУЗ «Ре-
спубликанский центр крови МЗ РТ» и инцидентности доно-
ров и населения г. Казани инфекциями, передающимися 
при переливании крови: сифилисом, ВГВ, ВГС, ВИЧ-
инфекцией.

Код специальности ВАК: 14.02.02
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2,41% в 2013 году, в среднем с 2009 по 2015 год 2,06%, 
или один из пятидесяти, жителей являлись донорами.

Объем плазмы, заложенной на карантинное хранение, 
за 6 лет составил 31 986,6 л, забраковано по причине об-
наружения ГТИ у доноров 761,1 л (2,38±1%) (рис. 1). Про-
цент забракованных доноров оказался выше – 6,9±3,01% 
(рис. 2). Объем заготовленной СЗП ежегодно увеличивал-
ся на 117 л. За изучаемый период произошло улучшение 
как состояния здоровья доноров по ГТИ, процент отбрако-
ванных доноров снизился с 11,02±0,21 до 3,26±0,12%, так 
и отбракованной СЗП – с 3,21±0,25 до 1,59±0,17%, что 
свидетельствует об улучшении диагностики на этапе пред-
варительного обследования и отсеивания потенциальных 
доноров.

Сравнительный анализ снятой с карантина СЗП показал, 
что самый высокий процент вторичного абсолютного бра-
ка в 2009–2015 гг. был в связи с выявленным носитель-
ством НВsAg, на втором месте – HCV, на третьем – забо-
левание сифилисом. ВИЧ-инфекция явилась причиной 
выбраковки СЗП в наименьшем числе случаев  
(таблица 2). По прогнозу на 2016 год среди причин брака 
СЗП существенно возрастет удельный вес сифилиса и ВГС 
(p<0,05), незначительно увеличится ВИЧ-инфекции, а 
ВГВ существенно уменьшится (p<0,05).

Анализ среднемноголетней инцидентности ГТИ среди до-
норов показал, что наибольшая заболеваемость наблюдалась 
гепатитами В (1766,19±31,72) и С (584,67±18,36), затем сифи-
лисом (211,13±11,05) и ВИЧ-инфекцией (16,24±3,07) (рис. 3). 

РИС. 3.
Инцидентность ГТИ среди доноров за 2009–2015 гг. 
и ее прогноз на 2016 год.

РИС. 4.
Многолетняя динамика инцидентности ГТИ доноров 
за 2009–2015 гг.

Материал и методы
В исследование включены результаты обследования и 

диспансерного наблюдения 172 405 доноров крови и ее 
компонентов, проводившихся в ГАУЗ «Республиканский 
центр крови МЗ РТ» в 2009–2015 годах, а также результа-
ты рутинного выявления больных острым и хроническим 
гепатитами В и С, носителей HbsAg, сифилиса и ВИЧ-
инфекции среди населения г. Казани за 2009–2015 годы 
(таблица 1). Выявление у доноров сифилиса, ВГВ, ВГС, 
ВИЧ проводилось определением антител к ВИЧ 1-го и  
2-го типов и антигенов р24 ВИЧ 1-го типа, антител к бел-
кам вируса гепатита С, поверхностного антигена (HbsAg) 
вируса гепатита В, суммарных антител и антител класса М 
к HbcAg вирусного гепатита В. Диагностика острого и хро-
нического гепатита В, носителей HbsAg, острого и хрони-
ческого гепатита С, сифилиса и ВИЧ-инфекции осущест-
влялась в лечебно-профилактических учреждениях г. Ка-
зани на основании клинических, эпидемиологических 
данных и результатов рутинных методов лабораторной 
диагностики.

Данные статистической отчетности ГАУЗ «Республикан-
ский центр крови МЗ РТ» и ФГУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологии РТ» были проанализированы с использованием 
методов описательной эпидемиологии с использованием 
программы Microsoft Excel 2010.

Результаты и их обсуждение
Доноры крови составляли значительную долю от чис-

ленности населения г. Казани: от 1,66% в 2011 году до 

РИС. 1.
Объем СЗП на карантинном хранении.

РИС. 2.
Процент забракованных доноров и СЗП за 2010–2015 гг.
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ТАБЛИЦА 3.
Относительная инцидентность доноров крови по отношению 
к заболеваемости совокупного населения г. Казани (взята за 1)

Год Сифилис ВГВ ВГС ВИЧ-
инфекция

2009 2,98 22,51 9,16 0,26

2010 4,41 23,36 24,60 0,39

2011 6,59 26,72 9,80 0,51

2012 4,48 29,63 10,67 0,58

2013 4,94 13,44 11,72 0,45

2014 7,75 10,47 14,24 0,17

2015 9,44 14,08 16,05 0,69

В среднем за 
2009-2015 года 5,35 19,91 13,76 0,41

РИС. 5.
Инцидентность сифилисом за 2009–2015 гг.

РИС. 6.
Инцидентность ВИЧ-инфекцией за 2009–2015 гг.

ТАБЛИЦА 4.
Коэффициент корреляции r инцидентности среди доноров 
с инцидентностью населения г. Казани

Сифилис Вирусный 
гепатит В

Вирусный 
гепатит С ВИЧ-инфекция

0,27±0,431, 

t=0,62, 

ДИ от -0,21 до 0,64

0,66±0,336, 

t=1,97, 

ДИ от 0,29 до 0,86

0,28±0,43, 

t=0,65, 

ДИ от -0,2 до 0,65

0,5±0,388, 

t=1,28, 

ДИ от 0,06 до 0,78

ТАБЛИЦА 1.
Характеристика исследованной популяции

Год Количество доноров Население города Казани

2009 21 893 1 199 054

2010 23 035 1 214 706

2011 20 481 1 232 530

2012 28 178 1 161 308

2013 28 387 1 176 187

2014 27 300 1 168 594

2015 23 131 1 205 651

Итого 172 405 8 358 030

ТАБЛИЦА 2.
Причины выбраковки в период карантинизации СЗП

Сифилис ВГВ ВГС ВИЧ-
инфекция Другие

2009-2015 3,87±0,18 32,37±2,44 10,71±0,56 0,3±0,17 52,75±9,11

Прогноз  
на 2016 8,52±1,06 25,03±1,65 20,97±1,55 0,79±0,34 44,69±1,89

РИС. 7.
Инцидентность ВГВ за 2009–2015 гг.

РИС. 8.
Инцидентность ВГС за 2009–2015 гг.
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нако снижение процента выбраковки доноров происхо-
дит быстрее, чем снижение процента выбраковки СЗП.

3. Ведущей причиной выбраковки как доноров, так и 
СЗП является гепатит В, далее в порядке убывания – гепа-
тит С, сифилис и ВИЧ-инфекция.

4. Эпидемический процесс вирусных гепатитов В и С, 
сифилиса и ВИЧ-инфекции в среде доноров протекает от-
носительно автономно по сравнению с совокупным насе-
лением г. Казани.

5. Инцидентность среди доноров по сифилису, ВГВ, ВГС 
превышала аналогичные показатели населения города 
Казани. Заболеваемость доноров ВИЧ-инфекцией была 
ниже, чем в среднем по г. Казани. 
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Прогностические значения составят для ВГВ 569,6±6,94, ВГС 
– 590,5±7,07, сифилиса – 244,85±4,56, ВИЧ-инфекции – 
24,54±1,44. Таким образом, только лишь инцидентность ВГС 
не претерпит существенных изменений, а остальными ГТИ – 
изменится (p<0,05).

Анализ динамики инцидентности ГТИ доноров показал, 
что заболеваемость сифилисом росла со скоростью 7,11 в 
год, ВИЧ-инфекцией – 1,78. Инцидентность HCV была ста-
бильной, скорость тренда 1,08, носительство НВsAg сни-
жалось со скоростью 309,41 в год.

Сравнение инцидентности доноров и населения  
г. Казани показало, что распространенность ГТИ среди до-
норов имеет свои особенности по сравнению с совокуп-
ным населением. Среди доноров показатели инцидент-
ности по сифилису, ВГВ, ВГС были выше, а заболевае-
мость ВИЧ-инфекцией, наоборот, ниже, чем в среднем по 
городу (таблица 3). 

Тренды заболеваемости сифилисом и ВГС доноров и 
населения г. Казани были разнонаправленными, по ВГВ и 
ВИЧ-инфекции – совпадали (рис. 4–8).

Корреляционный анализ инцидентности доноров с за-
болеваемостью населения г. Казани показал низкую кор-
реляционную зависимость по сифилису и ВГС и среднюю – 
по ВИЧ-инфекции и ВГВ (таблица 4).

Представляет особый интерес понимание причин по-
добного распределения инцидентности ГТИ среди доно-
ров по сравнению с совокупным населением города и на 
их основе запланирование мероприятий по оздоровлению 
донорской популяции. Среди взрослых сифилис распро-
страняется в основном половым путем, ВГВ и ВИЧ-
инфекция – половым и парентеральным, ВГС – паренте-
ральным путем передачи. Рост заболеваемости сифили-
сом среди доноров на фоне снижения инцидентности этим 
заболеванием среди совокупного населения Казани сви-
детельствует о высокой активности полового пути переда-
чи в популяции доноров. Положительный тренд ВГС среди 
доноров по сравнению с отрицательным среди совокупно-
го населения Казани говорит в пользу учащения зараже-
ния парентеральным путем. Значительное снижение инци-
дентности ВГВ, по-видимому, связано с проводимой кам-
панией по вакцинопрофилактике этого заболевания. Если 
из анализа исключить ВГВ, то показатели заболеваемости 
остальными ГТИ показывают тенденцию роста. Это обстоя-
тельство дает основание сделать неблагоприятный про-
гноз развития эпидемической ситуации по ГТИ среди до-
норов крови. Для подтверждения или, наоборот, опровер-
жения предложенной гипотезы необходимы дополнитель-
ные исследования, в частности анализ по возрастным и 
социальным группам, исследования типа «случай-кон-
троль» и другие.

Выводы
1. Доноры составляют значительную часть населения г. 

Казани – донором является приблизительно каждый пя-
тидесятый житель столицы.

2. Процент выбраковки доноров превышает процент за-
бракованной СЗП. Многолетняя динамика процента вы-
браковки доноров и СЗП показывает тренд снижения, од-
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АНАЛИЗ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ПЕРВИЧНОЙ РЕЗИСТЕНТНОСТИ 
ВИЧ К АНТИРЕТРОВИРУСНЫМ ПРЕПАРАТАМ 
В ПРИВОЛЖСКОМ ФЕДЕРАЛЬНОМ ОКРУГЕ

Н. Н. Зайцева, О. В. Парфенова, О. Ю. Пекшева,  
ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. акад. И.Н. Блохиной»,
Приволжский окружной центр по профилактике и борьбе со СПИД г. Нижний Новгород

Зайцева Наталья Николаевна – е-mail: vtashca@mail.ru

Исследована распространенность мутаций первичной резистентности ВИЧ к антиретровирус-
ным препаратам у ВИЧ-инфицированных 12 субъектов Приволжского федерального округа. 
Установлено отсутствие мутаций в генах RT и PR, ассоциированных с клинически значимой 
устойчивостью вируса к антиретровирусным препаратам. Выявление мутантных штаммов ВИЧ 
у нелеченых пациентов, не вошедших в целевую группу по анализу распространенности пере-
дающейся устойчивости ВИЧ (1,5%), свидетельствует о необходимости дальнейшего молеку-
лярно-генетического мониторинга резистентности вируса, независимо от сроков заражения 
пациента.

Ключевые слова: антиретровирусная терапия, лекарственная устойчивость, 
антиретровирусные препараты, мутации, резистентные штаммы ВИЧ.

Prevalence of mutations of primary antiretroviral resistance in treatment-naive individuals with HIV from12 
subjects of the Volga Federal District was investigated. Authors established lack of mutations in genes 
of RT and PR which are bound to clinically important resistance of a HIV-1 to ART. Detection of HIV 
mutant strains in previously untreated patients who did not enter into target group on the analysis of 
abundance of the transferred resistance of HIV (1, 5%) testifies to need of further molecular and genetic 
monitoring of resistance of a virus, irrespective of terms of infection of the patient.

Key words: аntiretroviral therapy (ART); drug resistance; antiretroviral treatment; 
mutations; HIV-1 drug resistance.

Введение 
Изучение уровня первичной резистентности ВИЧ к 

антиретровирусным препаратам (АРВП) – важный и 
неотъемлемый этап надзора за распространением ле-
карственно устойчивых штаммов. Полученные данные 
необходимы для анализа передаваемой устойчивости 
вируса с целью минимизации ее распространения, а 
также своевременного планирования и принятия мер, 
предупреждающих циркуляцию резистентных штам-
мов [1, 2, 3].

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) опре-
делила три уровня распространенности первичной рези-
стентности ВИЧ к АРВП [4, 5], каждый из которых предус-
матривает комплекс мер и организационных мероприя-
тий для ограничения последствий негативного влияния 
резистентности вируса на организм пациента.

Для оценки распространенности первично устойчивых 
штаммов ВИЧ проводились различные исследования, 
определившие частоту передаваемой лекарственной 
устойчивости вируса в странах Западной Европы и США в 
диапазоне от 2 до 23% [6, 7, 8, 9, 10, 11], в РФ – не превы-
шающую 5% [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20], что соответ-
ствует низкому уровню ее распространенности.

В России, в отличие от других стран мира, не рекомен-
дуется проведение массовых скрининговых тестирований 
на первичную резистентность ВИЧ к АРВП всех впервые 
выявленных и/или планирующих начать лечение ВИЧ-
позитивных лиц. Целесообразным является проведение 
кросс-секционных исследований в регионах страны с 
опытом применения антиретровирусной терапии (АРВТ) 
более трех лет [1, 12].

Цель исследования: провести исследование уровня 
распространенности первичной резистентности ВИЧ к 
АРВП у ВИЧ-инфицированных пациентов из 12 регионов 
Приволжского федерального округа (ПФО) за семилет-
ний период наблюдения (2008–2014 гг.).

Материал и методы 
Проанализированы 114 образцов плазмы крови ВИЧ-

позитивных пациентов, состоявших на диспансерном уче-
те в территориальных центрах по профилактике и борьбе 
со СПИД и инфекционными заболеваниями республик 
Башкортостан, Марий-Эл, Мордовия, Удмуртия, Чува-
шия; Кировской, Нижегородской, Оренбургской, Пензен-
ской, Самарской, Саратовской, Ульяновской областей, 
ранее никогда не получавших АРВТ. Исследования по 
идентификации мутаций, ассоциированных с резистент-
ностью ВИЧ к АРВП, включали в себя определение нукле-
отидных последовательностей генома вируса иммуноде-
фицита человека при помощи тест-системы ViroSeqТМHIV-1 
Genotyping System (Celera Diagnostic, Abbott Laboratories, 
США) методом секвенирования амплифицированных 
фрагментов гена pol ВИЧ-1, с использованием семи прай-
меров, в комплекте с терминатором сиквенсовой реакции 
BigDye (Sequencing Module – BigDye v.3.1), на генетиче-
ском анализаторе ABI Prism 3100 «Applied Biosystems» 
(США). Обработку данных секвенирования, получение 
консенсусной последовательности и дальнейший анализ 
осуществляли с помощью аналитического программного 
обеспечения «ViroSeq HIV-1 Genotyping System Software» 
v.2.8 (Celera, США) и базы данных Стэнфордского универ-
ситета (http://hivdb.stanford.edu) для определения про-
филя мутаций устойчивости ВИЧ к различным АРВП.

Код специальности ВАК: 14.02.02
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Полученные в работе результаты подвергались статисти-
ческой обработке на базе интегрированного пакета при-
кладной программы Microsoft Office Excel 2010, с исполь-
зованием методов вариационной статистики, корреляци-
онно-регрессионного анализа, с вычислением средней 
ошибки (m). Оценку степени различия двух выборок про-
водили с помощью критерия Стьюдента (t). Выявленные 
различия считали статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследования 
Согласно российским рекомендациям [1], в указанной 

группе пациентов лишь 49 человек соответствовали крите-
риям включения в исследование по изучению распростра-
ненности первичной резистентности ВИЧ. У остальных паци-
ентов (65 человек) присутствовали критерии исключения, 
связанные со сроками заражения, превышающими один год 
до момента исследования, и с числом клеток CD4 менее  
500 кл/мкл на момент исследования. В этой связи образцы 
от этих пациентов были исключены из данной целевой группы.

Проведенный генетический анализ показал, что нуклео-
тидные последовательности штаммов ВИЧ, выделенных из 
49 образцов плазмы крови пациентов целевой группы на-
блюдения, не содержали мутаций в генах обратной транс-
криптазы (RT) или протеазы (PR), ассоциированных с клини-
чески значимой резистентностью вируса к АРВП. Среди вы-
явленных замен ни одна из них не входила в перечень мута-
ций, определяющих наличие передаваемой лекарственной 
устойчивости вируса (http://cpr.stanford.edu/cpr.cgi).

Структура других мутаций, выявленных в гене RT ВИЧ у 
данной группы пациентов, представлена высокой частотой 
встречаемости полиморфизма А62V (40,8±7,0%), как из-
вестно, не формирующего фармакологическую резистент-
ность вируса [21], и значительно меньшей (р<0,05) распро-
страненностью замен T69N (2,0±0,1%) и V108I (4,1±0,2%). 
В гене PR ВИЧ спектр мутаций был представлен следующи-
ми позициями: M36I (8,2±0,4%), V77I (4,1±0,2%), L10I 
(4,1±0,2%), A71T (2,0±0,1%). Необходимо отметить, что по 
данным литературы замена M36I, возникшая у пациентов, 
не получавших ранее терапию, является предиктором мута-
ции L90M, определяющей резистентность к нельфинавиру 
и саквинавиру [22, 23]. Таким образом, выявление вторич-

ных мутаций и мутаций полиморфизма у лиц из целевой 
группы наблюдения среди АРВТ-«наивных» пациентов сви-
детельствует о возможности потенциального действия вы-
явленных замен на снижение эффективности терапии в 
дальнейшем.

Оставшаяся часть АРВТ-«наивных» лиц, не вошедших в 
целевую группу, была исследована в рамках оценки рас-
пространенности устойчивости вируса среди нелеченных 
пациентов, независимо от давности заражения. Такие 
данные, несмотря на определенную погрешность при ана-
лизе передающейся устойчивости в целевых группах, по-
зволяют получить ценную информацию о циркуляции ре-
зистентных штаммов ВИЧ среди «наивных» пациентов, 
планирующих начало АРВТ [1, 24, 25].

Проведенными исследованиями установлено, что у од-
ного пациента (1,5±0,3%) была выявлена замена G190S, 
определяющая высокий уровень устойчивости вируса к 
препаратам группы ненуклеозидных ингибиторов обрат-
ной транскриптазы – невирапину и эфавиренцу.

Рост числа ВИЧ-позитивных пациентов, получающих 
АРВТ в ПФО (рис.), способствует увеличению и уровня вто-
ричной устойчивости вируса, и спектра замен, формирую-
щих антиретровирусную резистентность ВИЧ [26]. Из этого 
можно сделать вывод о возрастании вероятности и частоты 
заражения мутантными вариантами популяции лиц, недав-
но инфицированных ВИЧ, что предполагает систематиче-
ское проведение подобных исследований с оценкой инди-
каторов раннего предупреждения появления резистентно-
сти ВИЧ к АРВП и пристальный анализ полученных резуль-
татов [1, 2, 12].

Заключение
Результаты молекулярно-генетического исследования 

показали отсутствие мутаций в генах RT и PR ВИЧ, ассоции-
рованных с клинически значимой первичной резистентно-
стью вируса к АРВП. Показатель распространенности мута-
ций передающейся устойчивости у АРВТ «наивных» лиц 
ПФО с давним сроком инфицирования составил 1,5%. На-
личие мутантных штаммов ВИЧ у данной категории паци-
ентов следует учитывать при назначении терапии и выборе 
индивидуальной схемы лечения.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ ПРИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЕНДЕРНОЙ ПРИНАДЛЕЖНОСТИ ПАЦИЕНТОВ
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1 ГБОУ ВПО «Омский государственный медицинский университет», 
2 БУЗОО «Центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями», г. Омск
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В связи с увеличением количества летальных исходов среди больных ВИЧ-инфекцией на тер-
ритории Омской области возникла необходимость в изучении клинико-социальных параметров 
умерших в зависимости от гендерной принадлежности пациентов в период с 2012 по 2015 год. 
Проведенный анализ выживаемости с учетом возрастного и гендерного признаков показал, что 
женщины умирают в течение 28 месяцев, а мужчины – в течение 20 месяцев от момента ве-
рификации диагноза, при этом возраст умерших колебался от 30 до 39,9 года. Каждый второй 
мужчина являлся потребителем инъекционных наркотиков, а у каждого седьмого ВИЧ-статус 
был подтвержден в местах лишения свободы. При постановке больных на диспансерный учет у 
женщин чаще регистрировались стадии первичных проявлений (36,4%), а у лиц мужского пола – ста-
дии вторичных заболеваний (36,2%). На момент летального исхода стадию вторичных заболе-
ваний имела каждая вторая женщина, что было существенно реже, чем у мужчин. Независимо 
от пола с одинаковой частотой больные умирали преимущественно от прогрессирования ВИЧ-
инфекции, развития туберкулеза и другой бактериальной инфекции. При проведении диспер-
сионного анализа выявлено влияние гендерного признака, в первую очередь, на социальный 
статус больного, первоначальную стадию ВИЧ-инфекции и возраст на момент регистрации, и 
затем уже на возраст умершего пациента.  

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, смертность, летальный исход, суицид, 
гендерные особенности, дисперсионный анализ, туберкулез. 

 
Due to the augmentation of quantity of lethal outcomes among patients with HIV infection in the territory 
of the Omsk region, there was a need for studying of kliniko-social parameters of the dead depending 
on gender accessory of patients during the period from 2012 to 2015. The carried-out analysis of survival 
taking into account age and gender signs showed that women die within 28 months, and the man – 
within 20 months of the moment of verification of the diagnosis, at the same time the age of the dead 
fluctuated from 30 to 39,9 years. Every second man was a consumer of injecting drugs, and at every 
seventh the HIV status was confirmed in places of detention. At statement of patients on the dispensary 
account at women stages of primary implications (36,4%) were registered more often, and males have 
stages of secondary diseases (36,2%). At the time of a lethal outcome every second woman had a 
stage of secondary diseases that was essential less than at men. Irrespective of a floor with an identical 
frequency patients died mainly of advance of HIV infection, development of tuberculosis and other 
bacterial infection. When carrying out the variance analysis influence of a gender sign first of all on the 
social status of the patient, an initial stage of HIV infection and age at the time of registration, and then 
on age of the died patient is taped.  

Key words: HIV infection, mortality, lethal outcome, suicide, 
gender features, variance analysis, tuberculosis.

В настоящее время в Российской Федерации на фоне 
продолжающегося роста инфицированности населения 

ВИЧ закономерно увеличивается и число больных в стадии 
СПИДа, страдающих оппортунистическими заболеваниями, 
которые достаточно часто являются основной причиной ле-
тальных исходов при ВИЧ-инфекции [1, 2]. Рост смертности 
населения при ВИЧ-инфекции во многом связан с низкой 
приверженностью значительного числа пациентов к посто-
янному наблюдению и проведению антиретровирусной те-
рапии. Проблема усугубляется существующей в настоящее 
время сложной и многоэтапной диспансеризацией, реализу-
емой в Центрах по профилактике и борьбе со СПИД и ин-
фекционными заболеваниями, испытывающими колоссаль-
ные нагрузки из-за большого количества обращений [3, 4]. 

В РФ в 2014 г. среди ВИЧ-инфицированных по-прежнему 
преобладали мужчины (63,1%). С 2002 г. отмечается увеличе-
ние доли женщин, что связано с переходом эпидемической 

фазы распространения ВИЧ среди потребителей наркотиков в 
общую популяцию населения с передачей вируса при гетеро-
сексуальных контактах [5]. К концу 2014 г. в России было за-
регистрировано более 330 тыс. инфицированных ВИЧ жен-
щин (36,9% всех зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции) 
[6]. На территории Омской области заболеваемость ВИЧ-
инфекцией в 2015 году составила 123,3 на 100 тыс. населения, 
при этом отмечается феминизация эпидемии среди впервые 
выявленных больных (в 2014 г. – 30,3%; в 2015 г. – 29,9%) [7, 8]. 
Темпы распространения ВИЧ-инфекции на территории обла-
сти, увеличение абсолютных и относительных показателей 
инфицированности женщин фертильного возраста, перспек-
тивы высокой смертности инициировали данное исследование.

Цель исследования: выявить и сравнить основные клини-
ческие и социальные параметры среди умерших ВИЧ-
инфицированных на территории Омской области за период 
с 2012 по 2015 год в зависимости от гендерного признака. 

Код специальности ВАК: 14.01.09
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Материал и методы 
Коллективом авторов были проанализированы персони-

фицированные данные летальных исходов ВИЧ-позитивных 
лиц (n=802), предоставленные бюджетным учреждением 
здравоохранения Омской области «Центр по профилактике и 
борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями» 
(«ЦПБСИЗ») за период с 2012 по 2015 год. Материалом для 
исследования послужили данные форм федерального госу-
дарственного статистического наблюдения: форма № 4 «Све-
дения о результатах исследования крови на антитела к ВИЧ»; 
программа «АСОДОС» (списки выявленных ВИЧ-
инфицированных); форма № 61 «Сведения о контингентах 
больных ВИЧ-инфекцией». Критерии включения: умершие 
ВИЧ-инфицированные, состоявшие на учете на территории 
Омской области. В работе приведены отчетные данные 
ЦПБСИЗ, которые собираются по формальным разделам в 
начале следующего за отчетным годом. Как правило, эти ма-
териалы формируются из локальных отчетов подразделений 
без анализа или аудита амбулаторных карт. В этой связи они 
характеризуют лишь общие закономерности в сравнении по 
годам, не отражая ряд важных деталей. 

Критерии включения: умершие ВИЧ-инфицированные, со-
стоявшие на учете на территории Омской области. Всего было 
проанализировано 802 случая летальных исходов, которые 
были разделены на две группы по гендерному признаку, муж-
чин было 525, женщин – 217. Патологоанатомическое вскры-
тие ВИЧ-инфицированных больных производилось в различ-
ных отделениях г. Омска, однако, умершие в противотуберку-
лезном диспансере направлялись на исследование в прозек-
туру МСЧ № 9, где при наличии специфического процесса 
основным диагнозом выставлялась ВИЧ-инфекция, стадия 
вторичных заболеваний, с последующей формулировкой 
общепринятого диагноза туберкулеза по МКБ 10.

Выполненная работа не ущемляла права, не подвергала 
опасности обследованных пациентов. Полученные данные 
обработаны с помощью программного средства Statistica 6. 
В связи с наличием распределения отличного от нормаль-
ного были применены методы описательной статистики с 
вычислением непараметрического критерия χ2. Для оценки 
различий между двумя независимыми выборками по уров-
ню какого-либо признака, использовался статический 
U-критерий Манна-Уитни. Для оценки силы и достоверно-
сти влияния факторов был использован дисперсионный 
метод, где F – критерий Фишера (Fisher). Статистические 
результаты считались значимыми при р<0,05.

Результаты исследования 
На территории Омской области за указанный период умерло 

802 больных, состоявших на учете в ЦПБСИЗ. Если в 2012 г. 
умерло 117 больных ВИЧ-инфекцией, то в 2015 г. – 308, т. е. 
данный показатель увеличился в 2,63 раза. Соотношение муж-
чин и женщин составило 3:1. За исследуемый период количе-
ство умерших женщин увеличивалось с 40 в 2012 г. до 81 паци-
ентки в 2015 г. (в 2013 г. – 45, в 2014 г. – 51). Однако, доля 
умерших женщин (от числа умерших, состоявших на диспан-
серном учете в ЦПБСИЗ) была наиболее высокой в 2012 г. – 
34,2% (в 2013 г. – 26,6%, в 2014 г. – 24,5%, в 2015 г. – 26,3%). 

На период выявления ВИЧ-инфекции возраст женщин 
чаще составлял от 26,3 до 38,2 года (25–75%) по Ме –  
31,8 года. Возраст мужчин – от 30,1 до 38,1 года (25–75%) по 
Ме – 35,1 года (U=51150,0; p=0,000).

При оценке сведений об изучаемом контингенте, сборе 
эпидемиологического анамнеза, дотестовом консультирова-
нии, определении кода обследования на наличие антител к 
ВИЧ были получены следующие данные: среди мужчин чаще 
встречались лица с подозрением или подтвержденным диа-
гнозом парентеральной наркомании (в 48,0% случаев), 
среди женщин таковых было 35,5% (χ2=10,089; р<0,01). При 
обследовании лиц, отбывающих наказания в местах лише-
ния свободы, ВИЧ-инфекция была выявлена у 14,0%, а у 
женщин 7,4% случаев (χ2=6,514; р=<0,05). Среди умерших 
беременных ВИЧ-инфекция была выявлена у 22 женщин – 
10,1% (χ2=55,327; р<0,01). При обследовании по контакту 
ВИЧ-инфекция была зарегистрирована у 15,2% мужчин и 
17,5% женщин (χ2=1,022; р>0,05). В некоторых случаях ВИЧ-
инфекция была подтверждена при обследовании лиц с веро-
ятными или установленными диагнозами заболеваний, пе-
редающимися половым путем, – 7,0% и 9,2% мужчин и 
женщин соответственно (χ2=1,098; р>0,05). Нередко ВИЧ-
инфекция верифицировалась при обращении за медицин-
ской помощью среди мужчин в 15,2%, среди женщин – в 
17,5% случаев (χ2=0,627; р>0,05). Иногда изучаемая нозоло-
гия выявлялась при обследовании доноров крови у 0,3% 
мужчин и 1,4% женщин (χ2=2,767; р>0,05).

На момент регистрации летального исхода женщины на-
ходились в возрасте от 30 до 39 лет (25–75%), по Ме –  
34,5 года. Мужчины чаще умирали в возрасте от 32,8 до  
39,9 года (25–75%), по Ме – 36,5 года (U=54280,0; p=0,001). 

Была проанализирована длительность диспансеризации 
больных ВИЧ-инфекцией, закончившейся летальным исхо-
дом. У мужчин сроки наблюдения в специализированном 
учреждении с момента регистрации до летального исхода 
чаще составляли от 9 до 39 месяцев (25–75%). У женщин – от 
10 до 55,6 месяцев (25–75%). При этом и средние значения у 
женщин были также выше, чем у мужчин: Ме 28 месяцев 
против 20, соответственно (U=53763,0; p=0,000). 

Оценка уровня СД3+, СД8+, СД4+ лимфоцитов и вирус-
ной нагрузки оказалась неинформативной, т. к. некоторые 
пациенты не были обследованы в полном объеме, а другие 
вообще не состояли на учете в ЦПБСИЗ и диагноз ВИЧ-
инфекция выставлялся на основании патоморфологиче-
ского исследования. В 2012 г. необследованных больных 
было 23 (19,7%), в 2013 г. – 24 (14,2%), в 2014 г. –  
31 (14,9%), в 2015 г. – 38 (12,6%) пациентов с установлен-
ным ВИЧ-статусом. Количество необследованных женщин 
составило 32 (14,7%), мужчин – 84 (16,0%).

При первичном обследовании в ЦПБСИЗ, как среди муж-
чин, так и среди женщин, с одинаковой частотой регистриро-
валась 3-я (субклиническая) стадия ВИЧ-инфекции – 35,6% 
и 36,9% пациентов соответственно (р>0,05) (таблица 1).

В обеих группах относительно часто встречались стадия 
первичных проявлений 2А (у 16,8% мужчин и 18,0% женщин; 
р>0,05), стадии вторичных заболеваний 4А (у 16,4% мужчин 
и 13,8% женщин; р>0,05) и 4Б (у 15,0% мужчин и 10,6% жен-
щин; р>0,05). Однако стадия 2В ВИЧ-инфекции была выявле-
на у женщин в 12,4% случаев против 7,2% у мужчин (χ2=5,576; 
р<0,05). Интересен тот факт, что на момент регистрации ВИЧ-
инфекции стадии первичных проявлений чаще регистрирова-
лись у женщин – 36,4% (у мужчин – 28,1%; χ2=5,028; р<0,05), 
а стадии вторичных заболеваний – у лиц мужского пола – 
36,2% (у женщин – 26,7%; χ2=6,632; р<0,05).
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На момент регистрации летального исхода в обеих группах 
с наибольшей частотой встречалась 3-я (субклиническая) 
стадия ВИЧ-инфекции – у 36,2% мужчин и 41,0% женщин 
(р>0,05) (таблица 2). Стадии первичных проявлений в обеих 
группах выявлялись редко (6,2% – у мужчин и 7,4% – у жен-
щин; р>0,05). Однако стадии вторичных проявлений ВИЧ-
инфекции регистрировались у каждого второго больного в 
исследуемых группах (у 56,9% мужчин и 50,2% женщин) и 
достоверно чаще среди мужчин (χ2=6,780; р<0,05).

При патологоанатомическом заключении основным диа-
гнозом в исследуемых группах было следующее (таблица 3). 
Смерть как у мужчин, так и у женщин чаще наступала в 
связи с прогрессированием ВИЧ-инфекции (27,4% и 26,7% 
соответственно; χ2=0,031; р>0,05). У остальных умерших 
пациентов ВИЧ-инфекция была вынесена в сопутствующие 
заболевания. Туберкулез различной локализации явился 
причиной летального исхода у 19,3% мужчин и 15,7% жен-
щин (χ2=1,407; р>0,05); бактериальная инфекция – у 12,1% 
мужчин и 16,1% женщин (χ2=2,199; р>0,05). Обращает на 
себя внимание большая частота суицидов среди мужчин 
(7,0%) в сравнении с женщинами (1,8%), закончившихся 
летально (χ2=7,974; р<0,01). 

В обеих группах с меньшей частотой встречались другие 
заболевания, послужившие первоначальной причиной 
смерти: передозировка сильнодействующими и наркотиче-
скими средствами (5,8% и 4,1%; р>0,05), различные травмы 
(5,3% и 6,0%; р>0,05), онкопатология (2,9% и 5,1%; р>0,05) 
и другие соматические заболевания (20,2% и 24,4% мужчин 
и женщин соответственно; р>0,05) (таблица 3). 

Для оценки силы и достоверности влияния изучаемых фак-
торов использовался дисперсионный метод. Сравнивая ком-
поненты дисперсии друг с другом посредством F-критерия 
Фишера была определена доля общей вариативности резуль-
тативного признака, обусловленная действием регулируемых 
факторов. Так, выявлено, что пол больного ВИЧ-инфекцией 
оказывал влияние на следующие факторы: в первую очередь 
на социальный статус пациента (F=11,898; p=0,000), затем на 
стадию ВИЧ-инфекции (F=6,147; p=0,0010) и возраст 
(F=1,994; p=0,000) при регистрации в специализированном 
учреждении и в последнюю очередь на возраст пациента при 
наступлении летального исхода (F=1,396; p=0,03) и сроки 
диспансеризации (F=1,309; p=0,02). Однако гендерный при-
знак никак не оказывал влияние на стадию ВИЧ-инфекции в 
момент смерти и причину летального исхода.

Обсуждение
Молодой возраст умерших больных, как мужчин, так и 

женщин, определяет особую социально-экономическую 
значимость ВИЧ-инфекции, связанную с истощением ре-
продуктивного, работоспособного населения [9]. На терри-
тории Омской области за исследуемый период среди умер-
ших пациентов с ВИЧ-инфекцией 1/3 составили женщины, 
преимущественно от 30 до 39 лет, находившихся под дис-
пансерным наблюдением в среднем 2,4 года, при этом 
каждая третья женщина являлась потребителем паренте-
ральных наркотиков. 

Большинство умерших ВИЧ-инфицированных мужчин 
было старше женщин, в возрасте от 32,8 до 39,9 года 
(p<0,001), при этом срок наблюдения в специализирован-
ном учреждении в среднем не достигал и двух лет (p<0,001). 
Каждый второй мужчина являлся потребителем инъекцион-
ных наркотиков (p<0,01), а у каждого седьмого ВИЧ-статус 
был подтвержден в местах лишения свободы (p<0,05).

ТАБЛИЦА 1.
Распределение клинических стадий ВИЧ-инфекции при первичном 
обследовании в исследуемых группах

Стадия
Мужчины (n=585) Женщины (n=217)

χ2 р
Абс. % Абс. %

2А 98 16,8 39 18,0 0,166 >0,05

2Б 24 4,1 13 6,0 1,282 >0,05

2В 42 7,2 27 12,4 5,576 <0,05

2А+2Б+2В 165 28,1 79 36,4 5,028 <0,05

3 208 35,6 80 36,9 0,118 >0,05

4А 96 16,4 30 13,8 0,799 >0,05

4Б 88 15,0 23 10,6 2,621 >0,05

4В 28 4,8 5 2,3 2,472 >0,05

4А+4Б+4В 212 36,2 58 26,7 6,632 <0,05

5 1 0,1 0 0,0 0,371 >0,05

ТАБЛИЦА 2.
Распределение клинических стадий ВИЧ-инфекции на момент 
регистрации смерти в исследуемых группах

Стадия
Мужчины (n=585) Женщины (n=217)

χ2 р
Абс. % Абс. %

2А 15 2,6 4 1,8 0,356 >0,05

2Б 11 1,9 7 3,2 1,306 >0,05

2В 10 1,7 5 2,3 0,305 >0,05

2А+2Б+2В 36 6,2 16 7,4 0,388 >0,05

3 212 36,2 89 41,0 1,539 >0,05

4А 119 20,3 47 21,7 0,167 >0,05

4Б 135 23,1 45 20,7 0,498 >0,05

4В 79 13,5 17 7,8 4,803 <0,05

4А+4Б+4В 333 56,9 109 50,2 6,780 <0,05

5 4 0,7 3 1,4 0,893 >0,05

ТАБЛИЦА 3.
Причины летального исхода ВИЧ-инфицированных, зарегистрированных 
на территории Омской области в исследуемых группах

Причина
Мужчины 
(n=585)

Женщины 
(n=217) χ2 р

Абс. % Абс. %

Бактериальные инфекции 71 12,1 35 16,1 2,199 >0,05

ВИЧ-инфекция 160 27,4 58 26,7 0,031 >0,05

Суицид 41 7,0 4 1,8 7,974 <0,01

Передозировка сильно-
действующими и наркоти-
ческими веществами

34 5,8 9 4,1 0,864 >0,05

Травмы 31 5,3 13 6,0 0,146 >0,05

Онкопатология 17 2,9 11 5,1 2,198 >0,05

Туберкулез 113 19,3 34 15,7 1,407 >0,05

Другие заболевания 118 20,2 53 24,4 1,707 <0,05
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При первичном обследовании в ЦПБСИЗ стадии началь-
ных проявлений чаще регистрировались у женщин – 36,4% 
(p<0,05), а стадии вторичных заболеваний – у лиц мужского 
пола – 36,2% (p<0,05). На момент летального исхода каж-
дая вторая женщина имела стадию вторичных заболеваний, 
что было реже, чем у мужчин (p<0,05). 

Данный факт, возможно, объясняется социальной мо-
делью поведения. Женщины более аккуратны и ответ-
ственны к своему здоровью, склонны преувеличивать ко-
личество и серьезность своих проблем. Они чаще и бы-
стрее реагируют на болезненное состояние и обращаются 
за советом к специалисту [10]. Мужчины более самоуве-
ренны, не допускают сентиментальностей, стараются быть 
эмоционально твердыми и холодными, демонстрируя 
свою мужественность. Однако они легко впадают в де-
прессию [10], что в нашем исследовании доказывается 
более высоким, по сравнению с женщинами, процентом 
суицидов, послуживших причиной летального исхода.

При анализе причин, повлиявших на смертельный исход, 
было выявлено, что в обеих группах чаще умирали от про-
грессирования ВИЧ-инфекции, развития туберкулеза и дру-
гих бактериальных инфекций. 

Полученные нами результаты не противоречат заключе-
ниям других исследователей, изучавших проблему ВИЧ-
инфекции. В большинстве случаев больные умирают на 
фоне выраженного иммунодефицита, возникновения вто-
ричных и оппортунистических инфекций различной этио-
логии [5, 11, 12, 14]. 

Суицидальные идеи возникают среди больных опийной 
наркоманией в 51,4% случаев, что можно рассматривать как 
«избежание/устранение» себя от непереносимой угрозы 
своему существованию как личности, от ожидаемых неиз-
бежных мук, физических и душевных страданий [14]. В на-
шем исследовании лиц с наркотической зависимостью было 
44,6%, при этом мужчин 48,0%, а женщин – 35,5%. Частота 
суицидов среди мужчин составила 7,0%.

Выводы 
Таким образом, среди умерших пациентов с ВИЧ-

инфекцией на территории Омской области в период с 
2012 по 2015 год 1/3 составили женщины молодого, трудо-
способного, фертильного возраста. По результатам дис-
персионного анализа выявлено, что гендерный признак, 
умерших ВИЧ-инфицированных, в первую очередь, влиял 
на социальный статус больного, первоначальную стадию 
ВИЧ-инфекции и возраст на момент регистрации и затем 
уже на возраст умершего пациента. При этом причина 
летального исхода не зависела от пола пациента. 
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Целью исследования являлась оценка современной эпидемиологической ситуации по забо-
леваемости менингококковой инфекцией в Алтайском крае в 2003–2015 гг. Сибирский фе-
деральный округ занимал 2-е место по уровню заболеваемости МИ. Алтайский край занимал  
5-е место среди самых крупных регионов СФО. Среди детей до 17 лет в Алтайском крае отме-
чена высокая доля заболевших генерализованными формами МИ. За изучаемый период при 
серотипировании выделенных менингококков преимущественно наблюдался тип «В» и нетипи-
руемые штаммы.
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ретроспективный эпидемиологический анализ, серотипирование.

  
The aim of the study was to assess the current epidemiological situation of the incidence of meningococcal 
disease in the Altai Territory in the years 2003–2015. The Siberian Federal District occupies the second 
place in terms of incidence of MI. Altai region occupies the fifth place among the largest regions of the 
Siberian Federal District. Among children under 17 years in the Altai region marked by a high proportion of 
cases generalized forms of MI. During the study period with meningococcal serotyping allocated mainly 
observed type «B» and non-typeable.

Key words: meningococcal disease, generalized form, 
a retrospective analysis, genotyping.

Введение 
Менингококковая инфекция (МИ) является на данный 

момент актуальной проблемой для современного здраво-
охранения Российской Федерации вследствие тяжести 
клинического течения заболевания, большой вероятности 
развития осложнений и инвалидизации, длительного пе-
риода реабилитации и высокой летальности среди детей 
[1, 2]. Данные обстоятельства обуславливают существен-
ное социально-экономическое значение МИ, необходи-
мость постоянного мониторинга эпидемической ситуации 
и разработку более эффективных комплексных превен-
тивных мероприятий [3, 4]. Для МИ в Алтайском крае ха-
рактерна высокая доля генерализованных форм заболе-
вания, особенностью которых является тяжесть и часто 
молниеносное развитие болезни.

Цель исследования: оценка эпидемиологической ситу-
ации по заболеваемости МИ среди населения Алтайского 
края в период 2003–2015 гг.

Материал и методы
В рамках исследования был проведен ретроспективный 

эпидемиологический анализ заболеваемости населения 
Алтайского края менингококковой инфекцией в  
2003–2015 годах. Были использованы данные статистиче-
ских отчетных форм № 2 Федерального государственного 
статистического наблюдения «Сведения об инфекцион-
ных и паразитарных заболеваниях», данные государ-
ственного доклада Федеральной службы по надзору в 
сфере защиты прав потребителей и благополучия челове-
ка РФ «О состоянии санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения РФ в 2015 году», государственного 
доклада Управления Федеральной службы по надзору в 
сфере защиты прав потребителей и благополучия чело-

века по Алтайскому краю «О санитарно-эпидемиологиче-
ской обстановке в Алтайском крае в 2015 году».

Обработка полученных данных была проведена с ис-
пользованием расчета интенсивных и экстенсивных пока-
зателей, средних величин (X), ошибок репрезентативно-
сти (m), критериев статистической значимости Стьюдента, 
показателей соотношения. Для статистического анализа 
были использованы программы Statistica 8.0 и Excel 2010. 
Во всех процедурах статистического анализа критический 
уровень значимости принимался равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
В результате проведённого ретроспективного анализа 

установлено, что за изучаемый период средний многолет-
ний показатель заболеваемости МИ в Алтайском крае со-
ставил 1,81±0,11‰00 и был выше аналогичного показателя 
по РФ (1,58±0,11‰00). Отмечена тенденция к снижению 
показателей заболеваемости МИ в крае в 6,68 раза, 
p<0,001 (с 3,34±0,12‰00 в 2003 г. до 0,5±0,1‰00 в 2015 г.). 
Средний темп снижения заболеваемости в крае составил 
6,25% в год. 

Анализ динамики заболеваемости МИ по федеральным 
округам РФ показал (рис. 2), что в пяти из восьми феде-
ральных округов средние показатели превышали анало-
гичный показатель по России: Дальневосточный, Сибир-
ский, Уральский, Северо-Западный и Центральный. Си-
бирский федеральный округ занимал 2-е место по уровню 
заболеваемости МИ среди всех округов, показатель за-
болеваемости составил 0,975±0,12‰00, что в 1,33 раза 
выше аналогичного показателя по РФ (0,73±0,10‰00), 
p<0,001. Среди представленных регионов СФО макси-
мальный показатель заболеваемости МИ зарегистрирован 
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в Новосибирской области и составил 2,6±0,8‰00. Алтай-
ский край занимал 5-е место, при этом показатель заболе-
ваемости МИ в крае был в 1,4 раза меньше (p<0,001), чем 
в Новосибирской области (рис. 3).

За изучаемый период колебания показателей заболева-
емости МИ среди взрослого населения были незначитель-
ными (от 0,05±0,11‰00 в 2012 г. до 0,93±0,14‰00 в 2005 г.) 
(рис. 4).

Пик заболеваемости МИ среди детей до 17 лет прихо-
дился на 2003 год (рис. 4), затем наблюдалась тенденция 
к снижению заболеваемости с 13,26±0,12‰00 до 
4,13±0,9‰00 в 2015 г. Таким образом, показатель заболе-
ваемости в группе детей до 17 лет в Алтайском крае сни-
зился в 3,21 раза, или на 69% (p<0,001).

В среднем за изучаемый период удельный вес заболев-
ших МИ детей до 17 лет составил (рис. 5): дети до 1 года – 
31,7%, дети 1–2 лет – 33,3%, дети 3–6 лет – 17,3%, дети 
7–14 лет – 9,3%, подростки 15–17 лет – 8,4%.

В структуре заболеваемости среди различных возрастных 
групп детей до 17 лет в Алтайском крае отмечена высокая 
доля заболевших генерализованными формами МИ (рис. 
6): дети до года — 37,25%, дети 1–2 лет — 36,15%, дети  

РИС. 1. 
Динамика заболеваемости менингококковой инфекцией 
в Алтайском крае и Российской Федерации в 2003–2015 гг. 
(показатель на 100 тыс. населения).

РИС. 2. 
Средние многолетние показатели заболеваемости 
менингококковой инфекцией по федеральным округам РФ 
в 2012–2015 гг. (показатель на 100тыс. населения).

РИС. 3. 
Средние многолетние показатели заболеваемости населения 
менингококковой инфекцией по регионам Сибирского 
федерального округа в период с 2003 по 2015 г. 
(показатель на 100 тыс. населения).

РИС. 4. 
Динамика заболеваемости менингококковой инфекцией среди 
детей до 17 лет и взрослого населения в Алтайском крае 
в 2003–2015 гг. (показатель на 100 тыс. населения).

3–6 лет — 14,03%, дети 7–14 лет — 9,54%, подростки  
15–17 лет — 3,03%, что отражает актуальность проведённого 
исследования в плане дальнейшей корректировки органи-
зации и проведения профилактических и противоэпидеми-
ческих мероприятий по МИ на территории Алтайского края.

В рамках данного исследования административные райо-
ны Алтайского края были ранжированы методом сигмаль-
ных отклонений по средним уровням заболеваемости МИ в 
2003–2015 гг. на три группы с низкой (0–1,03), средней 
(1,04–2,56) и высокой (2,57 и более) для региона заболева-
емостью (рис. 7). Полученные данные показали, что для края 
характерно хаотичное распределение заболеваемости МИ 
по административным районам. 19 из 65 районов отнесены 
к группе с высокой заболеваемостью, 11 районов – к группе 
со средней заболеваемостью, 35 районов – к группе с низ-
кой заболеваемостью. Высокая заболеваемость была харак-
терная и для городов края: Барнаул, Заринск и Славгород, 
средняя – для г.г. Камень-на-Оби и Рубцовск.

В результате изучения серотипирования выделенных 
менингококков наблюдалось, что наибольшая доля при-
ходилась на нетипируемые штаммы, которые составили 
41,9% (рис. 8), что связано с проблемами диагностики 
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РИС. 8. 
Серотипирование выделенных штаммов менингококка 
в Алтайском крае в 2009–2015 гг. (%).

РИС. 5.
Средний удельный вес заболевших менингококковой инфекцией 
среди возрастных групп детей до 17 лет в Алтайском крае 
в 2003–2015 гг. (%).

РИС. 6.
Средние показатели заболеваемости генерализованными 
формами МИ в различных возрастных групп детей до 17 лет 
в 2003–2015 гг. (%).

РИС. 7.
Распределение административных территорий Алтайского 
края по уровням заболеваемости населения менингококковой 
инфекций в 2003–2015 гг. (на 100 тыс. населения).

6. При серотипировании выделенных менингококков 
преимущественно наблюдались нетипируемые штаммы 
(41,9%); из типируемых – тип «В» (32,6%).
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менингококковой инфекции в Алтайском крае. Из типиру-
емых штаммов в изучаемый период наибольшее распро-
странение имел серотип «В», который составил 32,6%.

Заключение
1. В изучаемый период (2003–2015 гг.) Сибирский феде-

ральный округ занимал 2-е место по уровню заболевае-
мости МИ (0,97±0,12‰00), что в 1,3 раза выше аналогично-
го показателя по РФ (0,73±0,11‰00), p<0,001.

2. По уровню заболеваемости МИ Алтайский край за-
нимал 5-е место среди самых крупных регионов СФО. 

3. Средний многолетний показатель заболеваемости 
МИ в Алтайском крае превышал аналогичный по РФ в  
1,14 раза (1,81±0,11‰00 и 1,58±0,10‰00 соответственно), 
p<0,001.

4. В структуре заболевших преобладали дети до 17 лет, 
наибольшая заболеваемость регистрировалась в возраст-
ной группе детей 1–2 года (33,3%).

5. Среди детей до 17 лет в Алтайском крае отмечена вы-
сокая доля заболевших генерализованными формами 
МИ, максимум которой приходился на возрастную группу 
детей до года и составил 37,25%.
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ ПОДХОД ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ГИС-ТЕХНОЛОГИЙ 
В ЭПИДНАДЗОРЕ ЗА СИБИРСКОЙ ЯЗВОЙ НА ТЕРРИТОРИИ 
АЛТАЙСКОГО КРАЯ И РЕСПУБЛИКИ АЛТАЙ 
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Эпидемиологический надзор на современном этапе развития общества, характеризуемом гло-
бализацией, урбанизацией, изменением климатических условий, хозяйственных и экологических 
факторов, интенсификацией миграционных процессов и т. д., требует дополнительных методо-
логических подходов для проведения анализа инфекционной заболеваемости и факторов ее 
определяющих. Эпидемиологический надзор за конкретной инфекцией имеет особенности 
и требует определенного алгоритма, включающего использование новых информационно- 
аналитических инструментов. В большей степени это характерно для сибирской язвы как зооноз-
ного заболевания, определяющего заболеваемость среди животных и людей, с формированием 
хронических очагов. При данной инфекции традиционные способы оценки эпидемиологической 
информации трудоемки и сложны. В последние десятилетия в эпидемиологическом и эпизо-
отологическом анализе используются новые методы обработки информации, повышающие 
их точность и наглядность. Одним из таких методов является географическая информацион-
ная система (ГИС) – универсальный способ накопления и хранения баз данных, позволяющий 
обрабатывать показатели, отображая их пространственно. Использование ГИС позволяет 
одновременно визуализировать и проводить математическую обработку первичных эпидеми-
ологических, эпизоотических и других данных на основе факторного анализа. Одновременное 
использование пространственной характеристики явления (процесса) и применение статисти-
ческих методов создает научную основу прогнозирования и предупреждения осложнений эпи-
демической ситуации.

Ключевые слова: сибирская язва, географическая информационная система (ГИС), 
эпидемиологический надзор.

Surveillance at the present stage of development of society, which is characterized by globalization, 
urbanization, climate change, economic and environmental factors, the intensification of migration 
processes, etc. It requires additional methodological approaches for analysis of infectious disease 
and its determinants. Surveillance of a particular infection has features and requires a certain algorithm, 
including the use of new information and analytical tools. To a large extent this is characteristic of anthrax 
as a zoonotic disease, determining disease in animals and humans with chronic foci formation. When 
the infection traditional ways of evaluating epidemiological information time-consuming and complex. In 
recent decades, epidemiological and ehpizootologicheskaja analysis uses new methods of information 
processing, increasing their accuracy and clarity. One of these methods is a Geographic Information 
System (GIS) – a universal method of storage and database storage, allowing processing performance, 
displaying their space. GIS allows you to simultaneously visualize and perform mathematical processing 
of primary epidemiological, epizootic and other data on the basis of factor analysis. Simultaneous use of 
the spatial characteristics of the phenomenon (the process) and the application of statistical methods 
for creating the scientific basis of forecasting and prevention of epidemic situation of complications.

Key words: anthrax, Geographic Information System (GIS), surveillance.

В большей степени это характерно для сибирской язвы 
как зоонозного заболевания, определяющего заболевае-
мость среди животных и людей с формированием хрони-
ческих очагов. При данной инфекции традиционные спо-
собы оценки эпидемиологической информации трудоем-
ки и сложны.

В последние десятилетия в эпидемиологическом и эпи-
зоотологическом анализе используются новые методы 
обработки информации, повышающие их точность и на-
глядность. Одним из таких методов является географиче-
ская информационная система (ГИС) – универсальный 
способ накопления и хранения баз данных, позволяющий 
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развития общества, характеризуемом глобализацией, 
урбанизацией, изменением климатических условий, 
хозяйственных и экологических факторов, интенси-
фикацией миграционных процессов и т. д., требует 
дополнительных методологических подходов для 
проведения анализа инфекционной заболеваемости 
и факторов ее определяющих. Эпидемиологический 
надзор за конкретной инфекцией имеет особенности 
и требует определенного алгоритма, включающего 
использование новых информационно-аналитиче-
ских инструментов.
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обрабатывать показатели, отображая их пространствен-
но. Использование ГИС позволяет одновременно визуа-
лизировать и проводить математическую обработку пер-
вичных эпидемиологических, эпизоотических и других 
данных на основе факторного анализа. 

Одновременное использование пространственной ха-
рактеристики явления (процесса) и применение статисти-
ческих методов создает научную основу прогнозирования 
и предупреждения осложнений эпидемической ситуации.

Цель исследования: совершенствование эпидемиоло-
гического надзора за сибирской язвой с использованием 
ГИС-технологий на административных территориях Ре-
спублики Алтай и Алтайского края.

Задачи исследования
1. Провести эпизоотолого-эпидемиологическое райони-

рование по степени неблагополучия по сибирской язве 
Республики Алтай и Алтайского края с использованием 
геоинформационного моделирования на основе про-
граммного продукта QGIS. 

2. Изучить с использованием ГИС-технологий территори-
альное распространение стационарно неблагополучных 
пунктов (СНП) по сибирской язве в различных почвенно-
ландшафтных зонах Республики Алтай и Алтайского края.

Материал и методы
В качестве материалов для изучения динамики заболе-

ваемости людей и животных сибирской язвой на  
изучаемых территориях были использованы:

• статистические данные официальной регистрации за-
болеваемости сибирской язвой в РФ, Республике Алтай, 
Алтайском крае за 1953–2015 гг.;

• материалы Управлений Роспотребнадзора и Управле-
ний Ветеринарии Республики Алтай и Алтайского края по 
вопросам сибирской язвы у людей и сельскохозяйствен-
ных животных;

• исторические данные по эпизоотологии, эпидемиоло-
гии и профилактике сибирской язвы, определяемые ско-
топрогонными трассами, опубликованные в периодиче-
ской печати за 1860–2015 гг.

При изучении границ (ареала) территориального рас-
пространения стационарно неблагополучных по сибир-
ской язве пунктов, взаимосвязи их активности с фактора-
ми природной среды (почвы, ландшафты) для составле-
ния электронных кадастров использовали ГИС-технологии 
с построением пространственной модели СНП в виде но-
зогеографических карт и составлением корреляционного 
(сопряженного) картографирования. В ГИС-технологиях 

использовали программы QGIS – это полноценная геогра-
фическая система с открытым исходным кодом на бес-
платной основе. Данное решение является одной из раз-
работок компании OSGeo. Топографическая основа – 
электронные карты М 1:200000, включающие следующие 
базовые слои: административные границы изучаемых ре-
гионов и районов, рельеф территории, состав почв, ги-
дрография, населенные пункты и СНП.

Результаты и их обсуждение
Использование для анализа географического распро-

странения сибирской язвы ГИС-технологий на территории 
Республики Алтай и Алтайского края применено нами ис-
ходя из длительности временных промежутков проводи-
мого анализа заболеваемости животных и людей за период 
1953–2015гг., а также социально-экономических условий, 
определявших изменения почвенно-ландшафтных зон. 

Для формирования задач ГИС-анализа были изучены 
эпидемиологические, эпизоотологические, экологические 
и другие особенности заболевания.

Проведен анализ путей инфицирования людей, связанных 
с влиянием разных социальных факторов, которые опреде-
лялись как общими, так и местными условиями, способству-
ющими формированию СНП или их оздоровлению.

Современные особенности эпидемического и эпизо-от-
ического процессов сибирской язвы показали, что требу-
ются дополнительные методологические подходы для 
проведения эпидемиологического анализа с использова-
нием ГИС-технологий. Для их применения анализ прове-
ден в несколько этапов.

На первом этапе нами изучены имеющиеся данные о на-
личии стационарно неблагополучных по сибирской язве 
пунктов, состоянии заболеваемости сибирской язвой на-
селения, проявлениях заболеваемости среди животных. 

Согласно уточненным данным кадастров «Стационарно 
неблагополучных пунктов Российской Федерации» (2005) 
на территории Алтайского края уточнено 1265 СНП на 2015 
год(таблица 1).

Согласно уточненным данным кадастров «Стационарно 
неблагополучных пунктов Российской Федерации» (2005) 
на территории Республики Алтай уточнен 61 СНП на 2015 г. 
(таблица 2).

Удельный вес СНП Алтайского края в общей структуре 
Западной Сибири составил 26,0%. Удельный вес Респу-
блики Алтай составил 1,25% (рис. 1).

За последние годы проявляли активность СНП в насе-
ленных пунктах Краснощековского района, с. Маралиха 

ТАБЛИЦА 1.
Характеристика стационарно неблагополучных пунктов 
Алтайского края за 1953–2015 гг.

№п/п Типы СНП Количество Удельный вес (%)

1. Впервые выявленные  
или вновь образовавшиеся 243 19,2

2. Старые неманифестные 
(неактивные) 957 75,66

3. Активно-неблагополучные 
или старые манифестные 65 5,14

Итого 1265 100

ТАБЛИЦА 2.
Характеристика стационарно неблагополучных пунктов 
Республики Алтай за 1953–2015 гг.

№п/п Типы СНП Количество Удельный вес (%)

1. Впервые выявленные 
или вновь образовавшиеся 2 3,28

2. Старые неманифестные 
(неактивные) 58 95,1

3. Активно-неблагополучные 
или старые манифестные 1 1,62

Итого 61 100
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(2006 год), где последний случай был зарегистрирован в 
1955 году среди свиней; Залесовского района, с. Залесово 
(2002 год), где последний случай был зарегистрирован в 
1943 году среди лошадей; Быстроистокского района  
(2012 год), где последний случай был зарегистрирован в 
1942 году среди овец. Произошло образование новых 
СНП в Родинском районе, с. Центральное, Ельцовском 
районе, с. Новокаменка, Третьяковском районе, п. Садо-
вый и Целинном районе, с. Дружба. 

Плотность СНП по Алтайскому краю составляла 7,46, 
теперь эта цифра по уточненным данным составляет 7,48 
и РА 0,59 на 1 тыс. кв. км.

По плотности Алтайский край разделен на категории с высо-
кой плотностью – 9,3–37,4 СНП на тыс. км2, средней – 7,5–9,2, 
низкой – 4–7,4 и крайне низкой – 0–3,9. Большой процент 
образуют районы (21) с высокой плотностью – 34,4%, районы 
со средней плотностью (9) составляют 14,75%, районы (25) с 
низкой плотностью  – 41% и с крайне низкой плотностью  
(6 районов) – 9,8%, в отличие от Республики Алтай, где сред-
няя плотность составляет 0,65, все районы относятся к райо-
нам с крайне низкой плотностью – 10 (90%), кроме одного 
Майминского, где показатель плотности 7,78 укладывается в 
диапазон с высокой плотностью одного района (10%).

В изученный нами период с 1927 по 2015 г. в Алтайском 
крае зарегистрировано 2805 случаев проявлений эпизоо-
тической ситуации среди животных и 99 случаев среди 
людей с 1953 по 2015 г. в 1265 СНП. В Республике Алтай за 
этот период было выявлено 690 случаев среди скота и  
9 случаев среди людей в 61 СНП (рис. 2).

Территориальное распределение заболеваемости си-
бирской язвой людей и животных имело отчетливо выра-
женную зональность с большей степенью неблагополучия 
одних ландшафтов по сравнению с другими. Ландшафтная 
дифференциация территориального распределения была 
отмечена на различных территориях Алтайского края. 

По комплексу почвенных и климатических показателей, 
рельефу, геоморфологическому строению территория края 
подразделяется на 4 природно-географические области: 
степную, лесостепную, предгорную и салаирскую (рис. 3). 

К степной области относятся 22 района Алтайского края, 
находящиеся в юго-западной части Алтайского края. В этой 
природно-географической области зарегистрировано 16 слу-
чаев заболевания сибирской язвой людей и наибольшее ко-
личество заболевших приходится на 1957 г. В  остальные годы 
сибирская язва не встречалась или регистрировалось по  
1–2 случая в год. На нее приходится 447 (35,3%) неблагопо-
лучных пунктов по сибирской язве, зарегистрированных с 
1927 по 2015 г., в 1953–2015 гг. – 97 (7,67%) вновь образован-
ных неблагополучных пунктов, где в 64 пунктах источником 
является крупный рогатый скот, в 18 – свиньи, в 7 – мелкий 
рогатый скот, в 3 – лошади, в 5 – несколько видов животных.

К лесостепной области относятся 18 районов, располо-
женных в северо-западной, северо-восточной и южной 
частях Алтайского края. В этой зоне зарегистрировано  
38 случаев заболевания сибирской язвой людей (в 1955 г. – 
6 человек, в 1958 г. – 5, в 1962 г. – 6 человек). На лесостеп-
ную природно-географическую область приходится  
376 (29,7%) зарегистрированный с 1927 по 2015 г. Вновь 
образованные неблагополучные пункты – 64 (5,05%) с 
1953 по 2015 г. В 38 пунктах источником являлся крупный 
рогатый скот, в 14 – свиньи, в 5 – мелкий рогатый скот,  
в 4 – лошади, в 3 – несколько видов животных.

К предгорной области относятся 15 районов, располо-
женных в юго-западной и восточной частях Алтайского 
края, в которых зарегистрировано 39 случаев заболевания 
сибирской язвой людей в 1958, 1960, 1967, 1977 и 1981 гг. На 
эту область приходится 267 (21,1%) неблагополучных  

РИС. 1.
Удельный вес СНП Алтайского края и Республики Алтай 
в общей структуре Западной Сибири (%).

РИС. 2.
Случаи заболевания сибирской язвой населения Алтайского 
края в период 1953–2014 гг. (абс. число).

РИС. 3.
Физико-географическое районирование территории 
Алтайского края.
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пунктов по сибирской язве, зарегистрированных в 1927–
2015 гг., и 60 (4,7%) вновь образованных неблагополучных 
пунктов в 1953–2015 гг. В 38 пунктах источником являлся 
крупный рогатый скот, в 15 – свиньи, в 4 – мелкий рогатый 
скот, в 1 – лошади, в 2 – несколько видов животных.

К салаирской области относятся шесть районов, распо-
ложенных в восточной части Алтайского края, где зареги-
стрировано шесть случаев заболевания сибирской язвой 
людей в 1955, 1965 и 1993 гг. При этом на салаирскую при-
родно-географическую область приходится 175 (13,8%) 
неблагополучных пунктов по сибирской язве зарегистри-
рованных в 1927–2015 гг. В 1953–2015 гг. зарегистрирова-
но 22 (1,7%) вновь образованных неблагополучных пун-
кта, где в 10 пунктах источником является крупный рога-
тый скот, в 5 – свиньи, в 1 – мелкий рогатый скот, в 2 – 
лошади, в 4 – несколько видов животных.

Важным аспектом сохранения старых манифестных СНП 
и появления новых является состояние почв.

Почвенный покров варьирует от серых лесных до туч-
ных черноземов и бедных гумусом светло-каштановых 
почв. По механическому составу пахотные угодья в основ-
ном среднесуглинистые (3423,3 тыс. га) и легкосуглини-
стые (1360 тыс. га). Однако 145,7 тыс. га занимают почвы с 
тяжелосуглинистым и глинистым механическим составом, 

313 тыс. га занимают почвы с супесчаным и песчаным ме-
ханическим составом. Эрозионным процессам предрас-
положена большая часть сельскохозяйственных земель. 
Эрозионно-опасные земли занимают около 60% площади 
сельхозугодий и более 80% площади пашни, более 30% 
сельхозугодий подвержено совместному воздействию во-
дной и ветровой эрозии. Эти процессы являются главной 
причиной деградации земель, которая сопровождается 
уменьшением мощности гумусового горизонта и содер-
жания гумуса почв, что ведет к снижению их плодородия. 
Потери гумуса ежегодно составляют от 0,51 до 1,7 т/га. 

Черноземы лесостепной зоны изначально содержали 
6–8% гумуса, а по результатам обследования последних лет 
установлено содержание гумуса в почвах этого типа от 3,5 до 
5,8%. В настоящее время почвы 16 административных райо-
нов края характеризуются критическим содержанием гумуса 
– 2–3,9%. Отмечается высокое содержание тяжелых метал-
лов в почвах – меди, свинца, кобальта, марганца. Около 
половины пахотных земель имеют обеспеченность фосфо-
ром, третья часть ниже среднего обеспечена калием, почти 
повсеместно растения нуждаются в азотных удобрениях и 
недостаточно обеспечены цинком, серой, кобальтом и мо-
либденом. Почвы с кислой реакцией среды занимают в крае 
около 18% сельскохозяйственных и 14,5% пахотных угодий. 

РИС. 4.
Данные картографирования территорий Республики Алтай и Алтайского края по количеству лет регистрации 
эпизоотических случаев и плотности СНП в районе.
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Засоленные почвы в крае занимают 1042,1 тыс. га, солонце-
ватые почвы и солонцовые комплексы – 827,2 тыс. га. При 
этом в сельскохозяйственных угодьях находится 982,6 тыс. 
га засоленных и 807,2 тыс. га солонцов и солонцовых почв. 
В пашне засоленные почвы занимают 295,8 тыс. га, солонце-
ватые и солонцовые комплексы – 323,7 тыс. га. Содержание 
гумуса в каштановых почвах составляет 2–2,4%. Чернозёмы 
лесостепной зоны содержат гумуса от 3,5 до 5,8%. 

Полученные данные были использованы в ГИС-анализе 
на административных территориях Республики Алтай и 
Алтайского края.

 Второй этап предусматривал использование ГИС в эпи-
демиологическом анализе: для разработки критериев 
районирования энзоотичных территорий, оценки дина-
мических качественных и количественных изменений эпи-
демического процесса сибирской язвы, определения вли-
яния социально-экологических особенностей территории 
на эпидемический и эпизоотический процессы. 

Для этого проведено районирование территорий Респу-
блики Алтай, Алтайского края с определением идентичности 
уровня заболеваемости среди людей и животных количеству 
лет регистрации СНП за определенный нами временной 
промежуток времени с 1953 по 2015 год с одинаковым цве-
товым окрашиванием в соответствии с градацией диапазона 
показателей. Проведенное ранжирование территорий Ре-
спублики Алтай и Алтайского края по уровню неблагополу-
чия СНП наряду с показателями заболеваемости сибирской 
язвой животных и людей включало количество лет регистра-
ции эпизоотических случаев и плотность СНП в районе.

Посредством ГИС произведено наложение почвенных и 
ландшафтных зон Республики Алтай и Алтайского края на 
административные районы и населенные пункты. Прове-
денный анализ многих факторов (отображены разными 
слоями) показал, что наиболее информативными для об-
работки являются конкретные слои с различными клима-
тическими и экологическими параметрами территории. 

Третий этап определялся созданием баз данных (атри-
бутивные таблицы) с географической привязкой изучае-
мых явлений: показатели заболеваемости людей и живот-
ных, количество лет регистрации и активность СНП, не-
обходимых для реализации задач, поставленных на вто-
ром этапе, и проведения картографирования. На этом 
этапе сведения из имеющихся баз данных импортирова-
лись в атрибутивные таблицы ГИС, посредством которых 
созданы ГИС-слои картографирования (рис. 4).

Четвертый этап осуществлялся посредством проведения 
комплексного анализа полученных карт, который стал науч-
ной основой для подтверждения гипотезы о состоянии и 
тенденциях развития эпидемического и эпизоотического 
процессов. Впоследствии он был использован нами для раз-
работки дополнительных динамических и пространственных 
моделей эпидемиологического надзора за сибирской язвой. 

Выводы
1. Впервые разработан алгоритм использования ГИС-

технологии в эпидемиологическом надзоре за сибирской 
язвой в Республике Алтай и Алтайском крае. 

2. Созданы эпизоотолого-эпидемиологические базы 
данных по сибирской язве, которые в дальнейшем, при 
интеграции в среду QGIS, были визуализированы в элек-
тронные карты СНП Республики Алтай и Алтайского края.

3. Использование ГИС в эпидемиологическом надзоре 
за сибирской язвой позволило дать характеристику по 
формированию СНП и их активности на протяжении 
62-летнего периода в Республике Алтай и Алтайском крае.

4. Впервые с использованием ГИС проведен сопряжен-
ный пространственный анализ экологической приурочен-
ности СНП к почвенным и ландшафтным зонам на терри-
торииях. Наибольшее количество СНП (неблагополучная 
зона) расположено на черноземных и каштановых почвах.
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НЕКОТОРЫЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ВНЕБОЛЬНИЧНЫХ ПНЕВМОНИЙ В АЛТАЙСКОМ КРАЕ 

Ю. А. Козянова, Т. В. Сафьянова,   
ГБОУ ВПО «Алтайский государственный медицинский университет», г. Барнаул 

Козянова Юлия Анатольевна – е-mail: kuzay-91@mail.ru

Целью исследования является оценка современной эпидемиологической ситуации заболе-
ваемости внебольничными пневмониями детского и взрослого населения Алтайского края в  
2011–2015 гг. В рамках проведённого ретроспективного анализа заболеваемости внебольнич-
ной пневмонией (ВП) было показано, что данная нозология представляет собой значительную 
проблему для региона, так как с 2014 года уровень заболеваемости ВП по Алтайскому краю 
(АК) превышал уровень заболеваемости по России. Заболеваемость ВП группы детей преоб-
ладала над заболеваемостью ВП среди группы подростков и взрослых как в АК, так и в РФ. По 
результатам лабораторной диагностики наблюдалось повышение процента ВП пневмококковой 
этиологии. 

Ключевые слова: внебольничная пневмония, пневмококковая инфекция, 
ретроспективный анализ.

The aim of the study is to assess the current epidemiological situation, the incidence of community-
acquired pneumonia of children's and adult population of the Altai Territory from 2011–2015. As part 
conducted a retrospective analysis of the incidence of community-acquired pneumonia (CAP), we have 
shown that this nosology is a significant challenge for the region, as in 2014 the incidence of CAP in Altai 
region exceeded the incidence in Russia. The incidence of CAP group of children prevailed over the CAP 
incidence among adolescents and adults group in Altai region, and the Russian Federation. According 
to the results of laboratory diagnosis was observed increase in the percentage of pneumococcal CAP 
etiology.

Key words: community-acquired pneumonia, pneumococcal disease, a retrospective analysis.

Код специальности ВАК: 14.02.02

Введение
Внебольничная пневмония (ВП) является частой причи-

ной заболеваемости и смертности контингента любого воз-
раста во всем мире [1, 2]. Распределение возбудителей ВП 
изменяется с возрастом, и респираторные вирусные ин-
фекции чаще встречаются в раннем детстве [2, 3]. Пневмо-
кокк является одним из основных бактериальных причин 
во всех возрастных группах после неонатального периода и 

часто ассоциируется с осложнениями [4, 5]. Широкая 
распространенность этой бактерии связана с обилием 
серотипов [6, 7]. На сегодняшний день известно более  
93 серотипов пневмококков, для некоторых из которых ха-
рактерно длительное носительство или развитие тяжелых 
форм заболеваний [8]. Из этого числа около 20 серотипов 
вызывают более чем 80% пневмококковых заболеваний во 
всем мире. Актуальность проблемы для Российской  
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ния и превысил показатель по Алтайскому краю в 1,1 раза 
(323,0±3,7 на 100 тыс. населения, р=0,001).

В РФ за изучаемый период средний показатель заболева-
емости ВП группы детей (0–14 лет, детская заболеваемость) 
составил 687,3±1,7 на 100 тыс. соответствующего населения, 
что в 2,5 раза больше средней подростковой заболеваемо-
сти (15–17 лет) (271,7±2,6 на 100 тыс. соответствующего на-
селения, р=0,00001) и в 2,4 раза больше заболеваемости 
группы взрослых (18 лет и старше) (283,2±0,5 на 100 тыс. 
соответствующего населения, р=0,00001, рис. 2).

В пик заболеваемости (2013 год) темп прироста показа-
теля среди взрослых превысил темп прироста показателя 
подростков и детей. Прирост заболеваемости ВП взросло-
го населения составил 13% (с 278,3±0,5 на 100 тыс. соот-
ветствующего населения в 2012 году до 314,9±0,5 на  
100 тыс. соответствующего населения в 2013 году, 

Федерации (РФ) обусловлена тем, что в общей структуре 
госпитализированных по поводу пневмонии детей младше 
пяти лет у 47% из носоглотки выделяется S. pneumonia [9]. 
В группах риска заболеваемость инфекциями, вызванны-
ми данным микроорганизмом, в 5–100 раз превышает 
показатели заболеваемости в популяции в целом. В дан-
ные группы включены дети до 5 лет, особенно младше  
2 лет, лица старше 65 лет и пациенты с рядом хронических 
заболеваний вне зависимости от возраста [8]. В Алтай-
ском крае (АК) данная инфекция недостаточно изучена, 
но болезни органов дыхания среди детского населения 
занимают лидирующие позиции.

Цель исследования: оценить современную эпидемио-
логическую ситуацию по заболеваемости внебольничны-
ми пневмониями детского и взрослого населения Алтай-
ского края в 2011–2015 гг.

Материал и методы
Предмет исследования – основные закономерности раз-

вития эпидемического процесса внебольничных пневмоний 
в Алтайском крае. Проведен ретроспективный анализ за-
болеваемости внебольничными пневмониями. Общее ко-
личество зарегистрированных случаев заболеваний данной 
нозологией составило 38 663 за 2011–2015 гг. В процессе 
исследования осуществлялся ретроспективный анализ ди-
намики многолетней заболеваемости ВП в АК и РФ. Мате-
риалы исследования были подвергнуты статистической об-
работке. Статистический анализ осуществлялся с помощью 
программ STATISTICA 10.0 и MSExcel 2010. Средние выбо-
рочные значения количественных признаков приведены в 
тексте в виде M±m, где M – среднее выборочное, m – стан-
дартная ошибка среднего. Для оценки достоверности раз-
личия (р) использовалась оценка t-критерий Стьюдента. Во 
всех процедурах статистического анализа критический уро-
вень значимости принимался равным 0,05.

Результаты и их обсуждение
В прошедший период времени с 2011 по 2015 г. наблю-

далась тенденция к росту заболеваемости внебольничны-
ми пневмониями среди населения Российской Федера-
ции и Алтайского края (рис. 1). Так, в 2015 году в РФ по-
казатель заболеваемости составил 337,8±0,5 на 100 тыс. 
населения, что в 1,1 раза больше (р=0,0001) аналогичного 
показателя в 2011 году (316,0±0,5 на 100 тыс. населения). 
Пик заболеваемости пришелся на 2013 год и составил 
389,9±0,5 на 100 тыс. населения.

В Алтайском крае в 2015 году показатель заболеваемости 
составил 452,2±4,4 на 100 тыс. населения, что в  
3,8 раза больше (р=0,0001) аналогичного показателя  
2011 году (118,6±2,2 на 100 тыс. населения). Пик заболевае-
мости пришелся на 2014 год и составил 604,0±5,0‰00. 
С 2014 года отмечается рост показателей заболеваемости 
внебольничными пневмониями в Алтайском крае по срав-
нению с Российской Федерацией. Стоит отметить, что в 
2014 году в Национальный календарь профилактических 
прививок была введена вакцинация против пневмококко-
вой инфекции. Поэтому мы можем предположить, что 
данное преобладание заболеваемости ВП в АК связано с 
недостаточным объемом вакцинации по сравнению с РФ.

Однако средний многолетний показатель заболеваемо-
сти внебольничными пневмониями в РФ за прошедший 
период времени составил 348,5±0,5 на 100 тыс. населе-

РИС. 1.
Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями  
в Российской Федерации и Алтайском крае  
в 2011–2015 гг. (на 100 тыс. населения).

РИС. 2.
Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями 
по возрастным структурам в Российской Федерации 
в 2011–2015 гг. (на 100 тыс. соответствующего населения).

РИС. 3.
Динамика заболеваемости внебольничными пневмониями 
по возрастным структурам в Алтайском крае в 2011–2015 гг. 
(на 100 тыс. соответствующего населения).
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р=0,0001). Прирост детской заболеваемости составил 11% 
(с 694,2±1,8 на 100 тыс. соответствующего населения в 
2012 г. до 771,8±1,8 на 100 тыс. соответствующего населе-
ния в 2013 году, р=0,0001), среди подростков процент 
прироста – 9% (с 327,8±2,8 на 100 тыс. соответствующего 
населения в 2012 году до 356,8±3,0 на 100 тыс. соответ-
ствующего населения в 2013 году, р=0,001).

В год, когда регистрировалось снижение заболеваемости, 
темп убыли показателя среди детей был меньше, чем темп 
убыли показателя среди подростков и взрослых. В 2014 году 
убыль заболеваемости среди детей составила 5% – до 
733,9±1,8‰00 соответствующего населения (р=0,0001), среди 
взрослых – 11% – до 280,1±0,5‰00 соответствующего населе-

ния (р=0,0001), среди подростков – 32% до 243,3±2,5 на  
100 тыс. соответствующего населения (р=0,0001).

В АК детская заболеваемость также превышала показатели 
заболеваемости среди подростков и взрослых (рис. 3). Сред-
ний показатель детской заболеваемости составил 1027,2±16,3 
на 100 тыс. соответствующего населения, что в 4,2 раза боль-
ше средней подростковой заболеваемости (245,6±19 на  
100 тыс. соответствующего населения, р=0,0001) и в 3,7 раза 
больше заболеваемости взрослых (280,9±3,8 на 100 тыс. со-
ответствующего населения, р=0,0001).

В пик заболеваемости (2014 год) темп прироста показате-
ля среди детей превышал темп прироста показателя среди 
подростков и взрослых. Прирост детской заболеваемости 
составил 704% (с 443,1±10,6 на 100 тыс. соответствующего 
населения в 2013 г. до 3561,8±29,6 на 100 тыс. соответству-
ющего населения в 2014 году, р=0,00001). Среди подрост-
ков процент прироста составил 114% (с 243,8±19,4 на  
100 тыс. соответствующего населения в 2013 году до 
521,3±28,5 на 100 тыс. соответствующего населения в  
2014 году, р=0,001), прирост заболеваемости взрослого 
населения составил 106% (с 243,8±3,5 на 100 тыс. соответ-
ствующего населения в 2013 году до 501,8±5,1 на 100 тыс. 
соответствующего населения в 2014 году, р=0,0001).

В год снижения заболеваемости (2015 г.) темп убыли по-
казателя среди детей был также больше чем темп убыли 
показателя среди подростков и взрослых. Убыль заболевае-
мости среди детей составила 78,2% – до 774,9±13,7 на  
100 тыс. соответствующего населения (р=0,0001), среди 
взрослых – 22,7% – до 387,7±4,5‰00 соответствующего на-
селения (р=0,0001), среди подростков – 45,1% – до 
286,3±21,1 на 100 тыс. соответствующего населения (р=0,001).

РИС. 4.
Возрастная структура заболевших внебольничными 
пневмониями в Российской Федерации за 2011–2015 гг. (%).

РИС. 5.
Возрастная структура заболевших внебольничными 
пневмониями в Алтайском крае за 2011–2015 гг. (%).

ТАБЛИЦА 1.
Этиологическая структура внебольничных пневмоний 
(абсолютные числа)

Внебольничные пневмонии 2011 2012 2013 2014 2015

Бактериальные 2738 3932 5296 10855 3206

из них вызванные 
пневмококком 3 1 1 25 39

Вирусные 129 0 5 476 114

Всего выявлено 2867 3932 6639 14440 10785

ТАБЛИЦА 2.
Выделение пневмококка из проб клинического материала в Алтайском крае в 2013–2015 гг. (абсолютные числа)

2013 2014 2015

Клин. проба (шт.) Результат + % Клин. проба (шт.) Результат + % Клин. проба (шт.) Результат + %

Мокрота 11989 528 4,40 11958 689 5,76 11178 737 6,59

Плевральная жидкость 4907 105 2,14 5051 92 1,82 4159 65 1,56

Отделяемое из ушей 3553 44 1,24 3114 22 0,71 3506 13 0,37

Кровь 21123 2 0,01 19255 7 0,04 22207 12 0,05

СМЖ 1250 6 0,48 3407 9 0,26 1511 0 0,00
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Заключение
1. В рамках проведённого ретроспективного анализа за-

болеваемости внебольничной пневмонией за  
2011–2015 гг. нами показано, что данная нозология пред-
ставляет собой значимую проблему для региона, так как с 
2014 года уровень заболеваемости ВП по АК превышает 
уровень заболеваемости по РФ. 

2. В 2011–2015 гг. детская заболеваемость ВП преоблада-
ла над заболеваемостью среди группы подростков и взрос-
лых как в АК, так и в РФ. В АК она превышала заболевае-
мость по РФ в 1,5 раза. Средний показатель заболеваемо-
сти ВП среди группы подростков в РФ больше в 1,1 раза 
показателя в АК. Среди взрослого населения средний по-
казатель заболеваемости ВП существенно не отличался.

3. В возрастной структуре заболевших внебольничными 
пневмониями преобладала доля взрослого населения.  
В АК на долю заболевших взрослого населения в среднем 
приходилось 76,6% от общего числа заболевших вне-
больничными пневмониями, что превышало в 1,2 раза 
долю заболевших ВП взрослого населения по РФ (66,3%). 
В АК за рассмотренный период снизилась доля заболев-
ших ВП взрослого населения на 12,2%, доля заболевших 
ВП в возрастной группе детей увеличилась на 11,8%, доля 
группы подростков увеличилась на 0,4%.

4. Бактериальные внебольничные пневмонии в АК пре-
обладали над вирусными и составляли 67,3% от общего 
числа всех ВП за рассмотренный промежуток времени.

5. По результатам лабораторной диагностики наблюда-
лось повышение процента выявления ВП пневмококковой 
этиологии. 
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В итоге, за 2011–2015 гг. детская заболеваемость в АК пре-
вышала заболеваемость в РФ в 1,5 раза (средние показатели 
1027,2±16,3 и 687,3±1,7 на 100 тыс. соответствующего населе-
ния соответственно, р=0,0001). Средний показатель заболе-
ваемости ВП среди подростков в РФ больше в 1,1 раза показа-
теля в АК (271,7±2,6 и 245,6±19 на 100 тыс. соответствующего 
населения, р=0,061). Среди взрослых средний показатель 
заболеваемости существенно не отличается (АК – 280,9±3,8 
и РФ – 283,2±0,5 на 100 тыс. соответствующего населения).

В возрастной структуре заболевших внебольничными 
пневмониями по Российской Федерации и Алтайскому 
краю преобладала доля взрослого населения. По РФ в 
среднем за период – 66,3±0,1%. В Алтайском крае доля 
заболевших ВП взрослого населения выше в 1,2 раза 
(р=0,0001) и составила 76,6±0,1% (рис. 4, 5).

Следует отметить, что в Алтайском крае за рассмотренный 
период снизилась доля заболевших ВП взрослого населения 
на 12,2% (с 80,7±0,6% в 2011 году до 68,5±0,4% в 2015 году, 
р=0,0001). В РФ аналогичное снижение незначительно – 2,6% 
(с 69±0,1% в 2011 году до 66,4±0,1% в 2015 году, р=0,0001).

За изучаемый период в АК доля заболевших ВП в воз-
растной группе детей увеличилась на 11,8% (с 18±0,7% в 
2011 году до 29,8±0,4% в 2015 году, р=0,0001). В РФ так-
же прослеживался незначительный прирост заболевших 
ВП детского населения – 3,1% (с 28,8±0,1% в 2011 году до 
31,9±0,1% в 2015 году, р=0,0001).

Среди заболевших ВП в возрастной группе подростков 
отмечалось в среднем по РФ 2,3±0,02%, по АК – 
2,6±0,05%. Прослеживалась тенденция к увеличению 
заболевших ВП из группы подростков в АК с 1,3±0,2% в 
2011 году до 1,7±0,1% в 2015 году (р=0,061). В РФ процент 
заболевших данной группы снижался с 2,2±0,02% в  
2011 году, до 1,7±0,02% в 2015 году (р=0,0001).

Обобщая вышеизложенное, в 2015 году соотношение 
возрастных групп в возрастной структуре заболевших вне-
больничными пневмониями по России и Алтайскому краю 
стало схожим.

По данным формы № 2 государственной статистической от-
четности «Сведения об инфекционных и паразитарных забо-
леваниях» в Алтайском крае преобладали бактериальные 
внебольничные пневмонии, которые в среднем составили 
67,3±0,5% из числа всех выявленных внебольничных пнев-
моний за период с 2011 по 2015 г. (таблица 1). Из них на вирус-
ные внебольничные пневмонии приходилось 1,9±0,2%. Стоит 
отметить, что подтверждение именно бактериальных пневмо-
кокковых внебольничных пневмоний увеличивалось с каж-
дым годом. Так, в 2011 году было выявлено три пневмококко-
вые пневмонии, в 2015 году – 39 (абсолютные числа). Данный 
подъем характеризуется увеличением количества лаборатор-
ной диагностики пневмококка, появлением необходимых 
тест-систем. Но эти данные, конечно же, не отражают реаль-
ных цифр заболеваемости пневмококковой инфекцией в Ал-
тайском крае из-за недостаточности финансирования.

По данным Сборника информационных материалов о 
состоянии инфекционной заболеваемости и мероприятиях 
по ее профилактике в Алтайском крае за 2013–2015 годы 
можно отметить, что при выделении пневмококка из проб 
клинического материала за эти годы его процент увеличи-
вался в мокроте с 4,40±0,2% в 2013 году до 6,59±0,2% в 
2015 году (р=0,001) и в крови с 0,01±0,01% в 2013 году до 
0,05±0,02% (р=0,061) в 2015 году (таблица 2).
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ПРОФИЛАКТИКА ФОРМИРОВАНИЯ ВЫРАЖЕННЫХ НАРУШЕНИЙ 
МИКРОБИОЦЕНОЗА ТОЛСТОЙ КИШКИ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ, 
В ТОМ ЧИСЛЕ С МНОЖЕСТВЕННОЙ ЛЕКАРСТВЕННОЙ УСТОЙЧИВОСТЬЮ 
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В статье представлена динамика изменений микробиоценоза толстой кишки у больных тубер-
кулезом легких, в том числе с множественной лекарственной устойчивостью при традицион-
ных схемах лечения и при включении в диету иммобилизованного пробиотика «LB-комплекс 
Л». Показана эффективность использования предложенного алгоритма для профилактики фор-
мирования выраженных нарушений микробиоценоза, повышения приверженности пациентов к 
лечению, снижению частоты, тяжести и длительности побочных реакций на ПТП.

Ключевые слова: туберкулез легких, микробиоценоз, дисбиоз, 
иммобилизованный пробиотик.

 
Large intestine microbiocenosis time pattern among TBC patients, including patients with MDR during 
traditional treatment regimen, and in case of inclusion of immobilized probiotic «LB-complex L» into a 
diet are presented in the article. The effectiveness of usage of a suggested algorithm for prevention 
of formation of frank abnormality of microbiocenosis, increase of patiens’ inherence to the treatment, 
decrease of frequency, severity and duration of adverse antituberculotics reaction is shown.

Key words: pulmonary tuberculosis, microbiocenosis, dysbiosis, immobilized probiotic.

реакций при антибиотико- и химиотерапии туберкулеза 
[5, 6]. Пробиотики в данной ситуации выступают в каче-
стве дополнения лечебного питания, одной из задач кото-
рого при туберкулезе является повышение сопротивляе-
мости организма к интоксикации и нормализации обмена 
веществ [7].

Все вышеизложенное определило актуальность настоя-
щего исследования.

Цель работы: разработка алгоритма комплексного ле-
чения больных туберкулезом легких с использованием в 
качестве пробиотической составляющей диетотерапии 
иммобилизованной пробиотической биологически актив-
ной добавки к пище (БАД) «LB-комплекс Л». 

Материал и методы 
Исследование проводилось в период 2013–2014 гг. Под 

наблюдением находилось 120 пациентов работоспособ-
ного возраста, из них 60% женщин и 40% мужчин. Паци-
енты юношеского возраста (17–21 год) составляли 26,7%, 
зрелого возраста (21–60 лет) – 73,3%. Инфильтративная 
форма туберкулеза легких диагностирована у 58,3% 
больных, фиброзно-кавернозный туберкулез легких – у 
13,3%, диссеминированный туберкулез легких – у 10% 
пациентов, туберкулема – у 8,3%, экссудативный плев-
рит, очаговый туберкулёз – по 2,5%, первичный туберку-
лёзный комплекс – у 1,7%, кавернозный туберкулёз лёг-
ких, казеозная пневмония – по 0,8%. Двусторонний про-
цесс наблюдался у 46,0% больных, односторонний – у 
53%. Micobacterium tuberculosis complex выделялись у 
83,3% обследованных. Сопутствующие заболевания от-
мечены в 55% случаев, из которых наиболее часто встре-
чалось поражение ЖКТ – в 31,7% случаев, патология пече-
ни и желчевыводящих путей – в 5%, сахарный диабет и 
заболевания глаз – в 3,3%, бронхиальная астма – в 2,5%, 

В Нижегородской области, несмотря на стабилизацию 
заболеваемости туберкулезом и снижение показате-

ля смертности населения от туберкулеза в 2014 г. в  
1,4 раза, ситуация по заболеваемости данной инфекцией 
остается неблагополучной, о чем свидетельствуют, в част-
ности, рост удельного веса заболевших туберкулёзом с 
множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) 
(2012 г. – 22,1%, 2013 г. – 28,3%; 2014 г. – 31,5%), высокий 
удельный вес больных с деструктивными формами тубер-
кулеза – 56,8% и рост бактериовыделителей (2013 г. – 
27,5 на 100 тыс. населения, 2014 г. – 31,4 на 100 тыс. насе-
ления) [1].

В соответствии с приказами МЗ РФ № 109 и № 951 при 
наличии МЛУ проводят более длительную терапию тубер-
кулезной инфекции (от 18 месяцев и более) с использова-
нием в интенсивной фазе лечения в течение минимум  
шесть месяцев не менее пяти противотуберкулезных пре-
паратов (ПТП) [2, 3]. При такой тактике лечения больных 
серьезной проблемой становится приверженность паци-
ентов к проводимой терапии, в том числе из-за возникаю-
щих побочных реакций. Необходимость временной или 
постоянной коррекции химиотерапии или прерывания 
курса лечения из-за возникающего кожно-аллергического 
синдрома, метаболических нарушений, диспептических 
расстройств, нейротоксических и гепатотоксических реак-
ций появляется почти у половины больных туберкулезом с 
МЛУ [4]. Прерывание курса противотуберкулезной тера-
пии в свою очередь создает предпосылки к развитию ши-
рокой лекарственной устойчивости Micobacterium 
tuberculosis complex (МБТ).

Многочисленные исследования предыдущих лет убеди-
тельно доказывают эффективность применения разно-
образных пробиотиков для снижения частоты побочных 

Код специальности ВАК: 03.02.03, 14.01.16 



Э п и д е м и о л о г и я

113 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

псориаз и гломерулонефрит – в 1,7%, заболевания ЦНС – 
в 0,8%. Диагностика микобактерий туберкулезного ком-
плекса осуществлялась микроскопическим и классическим 
бактериологическими методами в соответствии с прика-
зом № 109, приложения 9–11 [2] у всех пациентов, находя-
щихся под наблюдением. Лекарственную устойчивость 
МБТ определяли методом абсолютных концентраций на 
плотной питательной среде Левенштейна-Йенсена непря-
мым методом и жидкой питательной среде с использова-
нием автоматизированной системы ВАСТЕС МGIT 960 как 
к препаратам основного, так и резервного ряда. Также у 
всех пациентов двукратно изучено содержание в крови 
INF-γ, IL-4, IL-8, TNF-α с помощью наборов реагентов ЗАО 
«Вектор-Бест» на иммуноферментном анализаторе Stat 
Fax-2100. Больные получали специфическую базовую те-
рапию согласно приказу № 109 и в соответствии с резуль-
татами теста на лекарственную чувствительность (ТЛЧ) и 
дополнительную, при наличии сопутствующей патологии. 
В процессе химиотерапии проводился мониторинг побоч-
ных реакций на противотуберкулёзные препараты. 

Все пациенты были разделены на две группы, сопостави-
мые по полу, возрасту, тяжести и формам туберкулезного 
процесса. Группу сравнения составили 54 человека, полу-
чавшие на фоне базовой противотуберкулезной терапии 
вместо пробиотической составляющей плацебо. Основную 
группу составили 66 пациентов, на фоне базовой терапии 
получавшие новый иммобилизованный жидкий пробиотик 
IV поколения «LB-комплекс Л» (СГР  
№ RU77.99.88.003.E.000946.01.15 от 26.01.2015). Преиму-
ществом иммобилизованных пробиотиков являются: луч-
шая сохранность при прохождении агрессивной кислой 
среды желудка, гарантированная доставка иммобилизо-
ванных бактерий в толстый кишечник за счет образования 
микроколоний на сорбенте, эффективное взаимодействие 
с пристеночным слоем слизистой кишечника и включение в 
состав биопленки хозяина сохраненных в активном физио-

логическом состоянии пробиотических штаммов, очище-
ние кишечника от токсинов, продуктов незавершенного 
метаболизма, патогенных и условно-патогенных бактерий 
и аллергенов [8]. Композиция штаммов лакто- и бифидо-
бактерий «LB-комплекс Л» подобрана таким образом, что в 
пробиотике всегда есть два-три штамма, устойчивых к 
действию конкретного химиопрепарата, используемого в 
противотуберкулезной терапии [9]. Цеолиты, выбранные в 
качестве матрицы для иммобилизации пробиотических 
штаммов, разрешены к применению в медицинской прак-
тике (СГР № KZ.16.01.78.003.E.004706.08.15 от 18.08.2015).

Для контроля изменений микробного пейзажа ЖКТ в 
процессе проводимого лечения была двукратно изучена 
микрофлора просвета толстой кишки больных из обеих 
групп стандартным бактериологическим методом [10]. 
Видовую идентификацию микроорганизмов осуществля-
ли с использованием MALDI масс-спектрометрии (масс-
спектрометр Autoflex speed Bruker, программа Biotyper). 
Интерпретацию результатов анализов проводили с учетом 
ОСТа 91500.11.0004-2003 [11]. Статистическая обработка 
результатов проводилась с использованием критериев 
Манна-Уитни и Краскала-Уоллиса, критический уровень 
значимости р=0,05.

Результаты и их обсуждение
Из 120 обследованных пациентов у 100 выделялись 

Micobacterium tuberculosis complex. Среди 100 пациентов с 
известными исходными данными ТЛЧ полирезистент-
ность установлена в 6% случаев, МЛУ – в 48,0%, широкая 
лекарственная устойчивость – в 2%, в остальных случаях 
(44%) лекарственная чувствительность выделенных МБТ 
была сохранена.

Исследование микрофлоры кишечника больных до на-
чала лечения показало, что в обеих группах обнаружива-
ются выраженные дисбиотические нарушения II и III степе-
ни: 62,9% – в группе сравнения и 87,8% – в основной 
группе (рис. 1А).

РИС. 1.
Характеристика микрофлоры толстого кишечника до начала лечения (А) у пациентов основной группы, n=66 (наружный круг) 
и группы сравнения, n=54 (внутрениий круг), (Б) подгруппы пациентов с МЛУ туберкулезом, n=54 (наружный круг) 
и общей выборки, n=120 (внутренний круг). 
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Микрофлора характеризовалась снижением количества 
бифидобактерий (рис. 2): у 23,4% пациентов бифидобак-
терии не выявлялись, а у 35% обследованных бифидобак-
терии обнаруживались в количествах менее 108 КОЕ/мл 
(ниже физиологической нормы). Лактобациллы отсутство-
вали у 16,7%, у 31,7% определялись в количествах ниже  
107 КОЕ/мл. Бактероиды обнаруживались у 85% пациентов 
и только у 51,6% в пределах нормальных значений –  
107–109 КОЕ/мл; E. coli выделялись у 78,3% больных и у 
53,3% в количестве 106–108 КОЕ/мл. Видовое разнообра-
зие и частота выделения условно-патогенных микроорга-
низмов у пациентов до лечения представлена на диаграм-
ме (рис. 2). 

Следует отметить, что до лечения обнаруживалось уве-
личение частоты выделения условно-патогенных микро-
организмов в значимых количествах ≥105 КОЕ/мл. Так, ко-
агулазоотрицательные стафилококки (КОС) в значимых 
количествах выделялись у 26,6% обследованных, дрожже-
подобные грибы рода Candida – у 31,6% в количестве 
≥104КОЕ/мл (из них половина – C. albicans), неферментиру-
ющие грамотрицательные микроорганизмы (НГОБ), в том 
числе Pseudomonas spp. – у 18,3%, Corynebacterium spp. –  
у 11,6%, Klebsiella spp. – у 6,6%, Enterobacter spp. определя-
лись у 3,3% пациентов. Ассоциации из двух УПМ обнаружи-
вались у 31,6% пациентов, из трех УПМ – у 25%, из четырех 
и более микроорганизмов – у 33,3% обследованных. 

Состояние микробиоценоза у больных с МЛУ туберку-
лезом (54 пациента) практически не отличалось от общей 

выборки: до лечения нормальная микрофлора обнаружи-
валась в 11,1%, дисбиотические нарушения I степени – 
11,1%, II степени – у 41%, III степени – у 37% обследован-
ных (рис. 1В). Видовое разнообразие выделяемых микро-
организмов и частота их обнаружения также не имели 
достоверных отличий от общегрупповых показателей.  
В отличие от общей выборки в данной группе ассоциации 
из четырех видов микроорганизмов и более обнаружива-
лись в 11,1% случаев, т. е. чаще в 1,7 раза.

В результате предварительного изучения антибиотико-
резистентности лакто- и бифидобактерий, входящих в 
состав БАД к пище «LB-комплекс Л», и устойчивости их к 
противотуберкулезным препаратам, а также с учетом 
фармакокинетики последних (таблица 1) был предложен 
алгоритм приема пробиотиков.

Таким образом, с учетом графика приема препаратов базо-
вой терапии в течение дня пробиотик «LB-комплекс Л» назна-
чали на ночь с кефиром, йогуртом, компотом, киселем. 

После курсового лечения в течение 50 дней в группе 
сравнения обнаружено ухудшение состояния микробио-
ценоза толстой кишки: нормальная микрофлора не сохра-
нилась ни у одного из 26% пациентов, дисбиоз I степени 
перешел во II и III – у 7,3% больных. В результате дисбиоз 
II степени был диагносцирован у 38,4% пациентов, III сте-
пени у 58% (рис. 3).

Отмечено резкое снижение количества облигатных 
представителей микрофлоры желудочно-кишечного 
тракта – бифидобактерий и лактобацилл – у 65,4%  

РИС. 2.
Частота выделения различных представителей микробного сообщества просвета толстой кишки.
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пациентов. Эти микроорганизмы определялись в коли-
чествах ниже 107–108 КОЕ/мл вплоть до полного их ис-
чезновения. Bacteroides spp. выделялись только у 30,7% 
обследованных. 

Несмотря на резкое угнетение облигатной микрофлоры 
снизилась и частота выделения УПМ семейства 
Enterobacteriaceae, Staphylococcaceae, Streptococcaceae и 
НГОБ в значимых количествах, уменьшилась частота вы-
деления ассоциаций из трех видов микроорганизмов на 
7,8%, из четырех видов на 2,8% и увеличилась частота 
выделения ассоциаций из двух видов на 3,6%. Частота 
выделения грибов рода Candida в группе сравнения после 
лечения увеличилась на 10,7%. В группе больных с МЛУ 
туберкулезом после курса противотуберкулезной терапии 
УПМ в значимых количествах обнаруживались только в 
ассоциациях из двух видов у 25% пациентов. Угнетение 
облигатных представителей нормальной микрофлоры и 
условно-патогенных микроорганизмов можно объяснить 
длительным массивным применением этиотропной хими-
отерапии.

В основной группе к концу лечения количественный и 
видовой состав микрофлоры ЖКТ восстановился до нор-
мальных значений у 60,6% пациентов, у 33,3% – состав 
микрофлоры улучшился (р=0,05). (рис. 3). Содержание 
лактобацилл и бифидобактерий в микробиоценозе тол-
стой кишки в пределах нормальных показателей  

(106–1010 КОЕ/мл) отмечено у 100% пациентов. Вместе с 
тем выявлено снижение частоты выделения облигатных 
представителей нормальной микрофлоры E. coli до 39,3% 
в количестве 107–108 КОЕ/мл. 

Также произошло снижение видовой представленности 
и частоты выделения УПМ. Так, частота выделения КОС в 
значимых количествах снизилась с 26,6 до 6,0%. В соста-
ве микрофлоры отсутствовали микроорганизмы родов 
Proteus, Klebsiella Enterobacter. После курса лечения в ос-
новной группе C. albicans выделялась в 11,5% случаев 
(тогда как в группе сравнения частота выделения  
C.albicans увеличилась до 27,2%). Ассоциации из четырех 
видов микроорганизмов и более не выявлялись, из трех 
видов обнаруживались в 22,7% случаев. Частота выделе-
ния ассоциаций из двух видов УПМ снизилась с 31,6 до 
24,2%. У больных с МЛУ туберкулезом в основной группе 
так же, как и в группе сравнения, после лечения в 22% 
случаев обнаруживались ассоциации из двух видов УПМ 
в значимых количествах, но на фоне восстановившейся 
бифидо- и лактофлоры.

В результате изучения цитокинов было отмечено, что 
уровень лимфокина Th2 типа (IL-4) в крови находился в 
пределах физиологической нормы и не различался в ис-
следуемых группах пациентов на протяжении всего пери-
ода лечения (таблица 2). Поскольку IL-4 задействован в 
регуляции активности гуморального звена адаптивного 

ТАБЛИЦА 1.
Алгоритм приема пробиотика «LB-комплекс Л» на фоне противотуберкулезной терапии

Наименование препарата К, мкг/мл МИКМБТ, мкг/мл МИКLb/Bif мкг/мл Т1/2, ч Время приема пробиотика

Изониазид 0,3-3 0,015-0,03 1 3,0-5,0 В любое время

Этамбутол 2,0-5,0 1,0-5,0 10 3,0-4,0 В любое время

Этионамид 5,0-10,0 0,6-3,2 30 2,0-3,0 В любое время

Рифампицин 16,3 0,1-1,0 0,13-33,3 6,1 В обед или на ночь

Стрептомицин 25,0-50,0 1 0,52-10,0 2,0-4,0 Утром или на ночь

Канамицин 20 1,25-2,0 0,47-30,0 2 Через 4 часа после приема АБ

Пиразинамид 28,0-50,0 16,0-50,0 10,0-30,0 9,0-12,0 Утром или на ночь

Амикацин 12,0-21,0 2,0-4,0 64,0-128,0 2,0-3,0 В любое время

Левофлоксацин 5,2 1,25-5,0 128 6,0-8,0 В любое время

Моксифлоксацин 3,1 0,125-0,5 128 12 В любое время

Протионамид 4,5 0,6-3,2 10,0-25,0 2,0-3,0 В любое время

Капреомицин 20,0-47,0 1,25-2,5 64,0-128,0 4,0-6,0 В любое время

Циклосерин 24 3,0-25,0 10,0-30,0 10 Утром или на ночь

Теризидон 6,5 1,0-4,0 2,5-5,0 24 Утром или на ночь

Парааминосалициловая кислота 75 0,5 128 6,0-11,5 В любое время

Линезолид 15,1-21 32 16,0-32,0 5,0-7,0 Утром или на ночь

Амоксициллина клавуланат 32,3-105,4 10 0,12-25,0 0,9-1,7 Утром или на ночь

Кларитромицин 5,16-9,4 0,06-4,0 2,5-300,0 5,4-7,9 В любое время

Спарфлоксацин 1,3 1,25-2,5 64 17,6 В любое время

Примечание: 
К – максимальная концентрация в плазме крови; 
МИКМБТ – минимальная  ингибирующая концентрация для микобактерий туберкулёза; 
МИКлакто – минимальная ингибирующая концентрация для пробиотических штаммов; 
Т1/2 – период полувыведения антибиотиков, противотуберкулёзных препаратов. 



Э п и д е м и о л о г и я

116 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

иммунитета (регуляция функций В-лимфоцитов, синтез 
антител) и обладает противовоспалительной активностью 
[12, 13], мы расценили данный факт как положительное 
стабилизирующее влияние медикаментозной терапии, 
которую планово получали все больные. В пользу нашей 
гипотезы говорило и то, что другой цитокин – TNFα, кон-
центрация которого в сыворотке крови резко увеличива-
ется при критических состояниях у человека [12, 13], также 
был в норме у всех пациентов на всем периоде исследова-
ний (таблица 2). 

В то же время, было обнаружено повышение уровня 
лимфокина Th1 типа – INF-γ – более чем у половины паци-
ентов. На всем протяжении исследований также наблюда-
лись колебания уровня сывороточного INF-γ – как в боль-
шую, так и в меньшую сторону, что говорило о перманент-
ной активации и нестабильности гиперсенсибилизиро-
ванных Т-лимфоцитов (прежде всего Th1) при гиперчув-
ствительности замедленного типа, характерной для ту-
беркулеза [14, 15]. Прием пробиотиков не имел однознач-
ного влияния на динамику синтеза лимфоцитарного ин-
терферона: колебания уровня INF-γ в большей степени 
носили индивидуальный характер и не коррелировали с 
клинической формой заболевания. 

О наличии воспалительного процесса также свиде-
тельствовал повышенный уровень IL-8 у части пациентов 
в группе сравнения и в основной группе, который в 
среднем составлял 16,2±7,15 пг/мл и 15,56±8,3 пг/мл со-
ответственно. При этом выраженность воспалительного 
процесса была различна и отражала индивидуальные 
особенности течения болезни. Тем не менее, было заме-
чено, что в основной группе пациентов после курса при-
ема препарата «LB-комплекс Л» в отличии от группы 
сравнения наметилась тенденция к снижению уровня 
сывороточного IL-8: c 15,58 ±8,9 до 10,65±6,31 пг/мл 
(таблица 2). 

Известно, что IL-8 обладает провоспалительной актив-
ностью и является хемоаттрактантом, стимулируя транс-

миграцию и хемотаксис, прежде всего, фагоцитов – ней-
трофилов и макрофагов [12, 13]. В связи с этим можно 
предположить, что данные клеточные эффекторы врож-
денного (неспецифического) иммунитета будут достаточ-
но быстро реагировать на процессы, связанные с присут-
ствием и метаболической активностью пробиотических 
лакто- и бифидобактерий – представителей нормальной 
микробиоты человека. 

В процессе мониторинга побочных реакций на ПТП 
было выявлено, что в основной группе количество токси-
ческих побочных реакций в виде токсического лекар-
ственного гепатита на 25% меньше, чем в группе сравне-
ния. Частота возникновения аллергических реакций в ос-
новной группе на фоне лечения была ниже, чем в группе 
сравнения на 6,3%. Средняя продолжительность  

РИС. 3.
Характеристика микрофлоры толстого кишечника у пациентов до лечения, n=120 (А) 
и после лечения основной группы, n=66 (Б) и группы сравнения, n=54 (В).

ТАБЛИЦА 2.
Этиологическая структура внебольничных пневмоний 
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IL-4/ 0-4 пг/мл 2,01±0,09 2,01±0,1 2,22±0,09 2,18±0,07

TNFα/0-6  пг/мл 3,9±0,25 3,8±0,17 3,13±0,17 3,15±0,09

INF-γ/0-15 пг/мл 15,72±0,45 15,2±0,57 15,19±0,58 15,16±0,59

IL-8/0-10 пг/мл 16,2±6,15 14,42±6,27 15,56±7,9 10,65±4,31
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аллергических проявлений в основной группе составила 
14±3 дня против 21±3 дня в группе сравнения. В основной 
группе отсутствовали случаи токсидермии и аллергиче-
ского дерматита, тогда как в группе сравнения у 3,7% па-
циентов были отмечены токсикодермические реакции, а у 
7,4% – аллергический дерматит тяжелого течения. В сово-
купности отмечается снижение числа побочных реакций в 
основной группе в 1,4 раза (р=0,05). 

Достоверное снижение количества побочных реакций и 
более раннее купирование интоксикационного синдрома 
у пациентов основной группы повысило их привержен-
ность к лечению и снизило количество дней пребывания 
больного в стационаре в среднем на 23,5%.

Выводы
Таким образом, проведенное исследование подтверди-

ло, что туберкулезная инфекция и сопровождающая ее 
массивная этиотропная терапия, особенно при туберку-
лезной инфекции с МЛУ, ухудшает состояние микробиоты 
толстой кишки за счет снижения количеств как анаэробно-
го, так и аэробного компонентов нормального микробио-
ценоза. Введение нового иммобилизованного пробиоти-
ка в диетотерапию по предложенному алгоритму обеспе-
чивает не только положительную динамику микробиоло-
гических показателей, но и снижение симптомов интокси-
кации в 1,4 раза, и уменьшение количества дней пребыва-
ния больного в стационаре на 23,5%. Анализ иммуноло-
гических показателей указывает на то, что предложенный 
комплекс мероприятий в целом оказывает положительное 
влияние на стабилизацию воспалительного процесса и, в 
некотором роде, обеспечивает усиление противовоспали-
тельного эффекта проводимой комплексной противоту-
беркулезной терапии.
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНА N-АЦЕТИЛТРАНСФЕРАЗЫ (NAT-2) 
У ПАЦИЕНТОВ С ТУБЕРКУЛЕЗОМ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

Н. А. Степанова, Х. М. Галимзянов, Б. И. Кантемирова,    
ГБОУ ВПО «Астраханский государственный медицинский университет» 

Степанова Наталья Александровна – e-mail: stepaniida@ya.ru

Изучался полиморфизм гена N-ацетилтрансферазы (NAT-2) у 100 пациентов с туберкулезом 
органов дыхания, получавших лечение в стационаре № 1 ГБУЗ АО «Областной клинический 
противотуберкулезный диспансер» г. Астрахани в 2015 г. Мужчины составили 61% (61), женщины –  
39% (39). Возраст больных составил от 18 до 60 лет. Установлено, что преобладали гетерози-
готы с преимущественно медленным метаболизмом – S2/S3; S1/S2; S3/n; S2/n; S1/S3 – 56%. 
Клиническая симптоматика туберкулеза органов дыхания пациентов медленных метаболитов 
более выражена, чем у средних и быстрых ацетиляторов (r=-0,97). Рентгенологическая карти-
на характеризовалась распространенным (более трех сегментов) поражением лёгочной ткани в 
виде инфильтрации чаще в группе медленных ацетиляторов (64,3%; r=0,91; р=0,017). Поражение 
легочной ткани в виде распада в большем числе случаев определялось также в группе мед-
ленных метаболитов (73,2%; r=0,94; р=0,05). Тогда как абацилирование больных и рассасывание 
инфильтративных изменений, закрытие полостей распада легочной ткани достигнуто в более 
поздние сроки (через 6 и 7 месяцев терапии) в группе быстрых ацетиляторов. 

Ключевые слова: полиморфизм гена, N-ацетилтрансфераза, 
туберкулез органов дыхания.

Polymorphism of a gene of N-acetyltransferase (NAT-2) at 100 patients with tuberculosis of the respiratory 
organs receiving treatment in a hospital № 1 of GBUZ JSC Oblastnoy klinichesky protivotuberkulezny 
dispanser of Astrakhan in 2015 was studied. Men – 61% (61), women – 39% (39). The age of patients 
made from 18 to 60 years. It is established that heterozygotes with mainly slow metabolism – S2/S3 
prevailed; S1/S2; S3/n; S2/n; S1/S3 – 56%. The clinical symptomatology of tuberculosis of respiratory 
organs of patients of slow metabolites which was more expressed than at average and fast acetylators 
(r=-0,97). The X-ray pattern was characterized extended (more than three segments) by a lesion of 
a pulmonary tissue in the form of infiltration more often in group of slow acetylators (64,3%; r=0,91;  
р=0,017). The lesion of a pulmonary tissue in the form of disintegration in larger number of cases was 
defined also in group of slow metabolites (73,2%; r=0,94; р=0,05). Whereas the abatsilirovaniye of 
patients and a resorption of infiltrative changes, closing of cavities of disintegration of a pulmonary tissue 
is reached in later terms (in 6 and 7 months of therapy) in group of fast acetylators.

Key words: polymorphism of a gene, N-acetyltransferase, tuberculosis of respiratory organs.

Важная функция ацетилирования — биотрансформа-
ция ксенобиотиков: лекарственных средств, быто-

вых, промышленных ядов и т. д. Ацетилирование осу-
ществляется ферментом N-ацетилтрансферазой (NAT-2) и 
коферментом А (КоА). Интенсивность ацетилирования в 
организме человека контролируется β2-адрено рецеп то-
рами, метаболическими резервами, генотипом. Выделено 
2 изофермента N-ацетилтрансферазы: N-ацетилтранс-
фераза-1 (NAT-1) и N-ацетилтрансфераза-2 (NAT-2). NAT-
1 ацетилирует небольшое количество ариламинов и не 
обладает генетическим полиморфизмом. Основным фер-
ментом ацетилирования служит NAT-2. Выделяют «мед-
ленные» – гомозиготные носители «медленной» аллели 
NAT-2 и «быстрые» метаболизаторы — гомозиготные либо 
гетерозиготные носители «быстрой» аллели NAT-2 [1]. Из-
учению инактивации изониазида и его производных в 
организме человека посвящено много исследований [2, 3, 
4, 5]. Литературные источники свидетельствуют о наибо-
лее неблагоприятном генотипе с точки зрения эффектив-
ности и безопасности противотуберкулезных препаратов 
(ПТП) – «быстром генотипе» NAT-2, поскольку, с одной 
стороны, он способствует снижению клинической эффек-
тивности терапии, с другой – позволяет накапливаться 
высокотоксичному конечному продукту ацетилирования 

изониазида — ацетилгидразину, что вызывает другую про-
блему фармакотерапии — развитие нежелательных по-
бочных реакций [6, 7]. 

Цель исследования: изучить полиморфизм гена 
N-ацетилтрансферазы (NAT-2) у пациентов с туберкуле-
зом органов дыхания.

Материал и методы 
Выполнено комплексное клинико-лабораторное обсле-

дование 100 пациентов, страдающих туберкулёзом лёг-
ких, в условиях стационара № 1 ГБУЗ АО «Областной 
клинический противотуберкулезный диспансер» г. Астра-
хани в 2015 г. Мужчины составили 61% (61), женщины – 
39% (39). Возраст больных составил от 18 до 60 лет. Жи-
телей г. Астрахани насчитывалось 44 человека (44%), 
Астраханской области – 56 (56%). Впервые выявленных 
пациентов было 64 (64%), с рецидивом – 27 (27%) и с 
хроническим течением специфического процесса –  
9 (9%). Полиморфизм гена NAT2 определялся генетиче-
ским тестированием методом полимеразно-цепной реак-
ции из предварительно выделенной ДНК образцов крови 
в лаборатории научно-исследовательского института аку-
шерства и гинекологии им. Д.О. Отта Северо–Западного 
отделения РАМН, г. Санкт-Петербург. Все пациенты полу-
чали лечение согласно основным положениям приказа МЗ 
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РФ № 951 от 29. 12. 2014 г. «Об утверждении методических 
рекомендаций по совершенствованию диагностики и ле-
чения туберкулеза органов дыхания». В состав первого 
режима противотуберкулезной химиотерапии включены 
четыре ПТП основного ряда: изониазид в суточной дозе  
10 мг/кг массы тела, рифампицин 10 мг/кг, пиразинамид 
30 мг/кг, этамбутол 25 мг/кг. В состав второго режима 
противотуберкулезной химиотерапии включены пять ПТП 
основного и резервного ряда: канамицин в суточной дозе 
20 мг/кг массы тела, рифампицин 10 мг/кг, пиразинамид 
30 мг/кг, этамбутол 25 мг/кг и (или) левофлоксацин  
10 мг/кг (протионамид 20 мг/кг). Четвертый режим хими-
отерапии включает шесть ПТП: капреомицин в суточной 
дозе 20 мг/кг массы тела, левофлоксацин 10 мг/кг, пира-
зинамид 30 мг/кг, циклосерин 20 мг/кг, парааминосали-
циловая кислота (ПАСК) 8 г/сутки, протионамид 20 мг/кг. 
Основной принцип противотуберкулезной терапии — на-
значение ПТП согласно спектру лекарственной чувстви-
тельности МБТ. Оценка эффективности специфического 
лечения основывалась на прекращении бактериовыделе-
ния, рассасывании инфильтративных явлений и закрытии 
полостей распада в легочной ткани. Статистическую об-
работку результатов исследования проводили с исполь-
зованием программного обеспечения Statistica для 
Windows 7,0, применяя параметрические методы описа-
тельной статистики (коэффициент корреляции Пирсона 
для определения тесноты связи между показателями (вы-
раженность клинических симптомов в группах сравне-
ния), t-критерий Стьюдента). Проводили анализ разли-
чий, показатели которых считали значимыми при уровне 
р<0,05. 

Результаты и их обсуждение 
В ходе исследования сформировались три группы 

сравнения: I представлена 56 пациентами (гетерозиготы 
с преимущественно медленным метаболизмом – S2/S3; 
S1/S2; S3/n; S2/n; S1/S3), II представлена 29 пациентами 
(генотипы – S1/S1, S1/n – нормальные (средние) ацетил-
ляторы) и III представлена 15 пациентами (гомозиготы – 
n/n – быстрые ацетилляторы). При поступлении в стаци-
онар в группе медленных ацетиляторов жалоб не предъ-
являли 4 (7,1%) больных, во II группе — 18 (62,1%) и в  
III – 6 (40%) пациентов. Ниже представлена клиническая 
характеристика больных туберкулезом органов дыхания. 
Распределение клинических симптомов в I группе было 
следующим: кашель с выделением мокроты – 38 (67,9%), 
кашель сухой – 4 (7,1%), снижение массы тела –  
21 (37,5%), слабость – 43 (76,8%), субфебрильная тем-
пература тела – 31 (55,4%), одышка – 17 (30,4%), ночная 
потливость – 20 (35,7%), снижение аппетита –  
29 (51,8%), кровохаркание – 18 (32,1%). Во II группе па-
циентов клиническое проявление заболевания было ме-
нее выраженным: кашель с выделением мокроты –  
12 (41,4%), кашель сухой – 1 (3,4%), снижение массы 
тела – 4 (13,8%), слабость – 2 (3,6%), субфебрильная 
температура тела – 1 (3,4%), снижение аппетита –  
5 (17,2%), кровохаркание – 2 (3,6%). В  III группе интен-
сивность клинической картины была минимальной: ка-
шель с выделением мокроты – 2 (13,3%), снижение 
массы тела – 8 (53,3%), слабость – 2 (13,3%), субфе-
брильная температура тела – 6 (40%), снижение аппети-

та – 1 (6,7%). Установлена обратная корреляционная за-
висимость в выраженности клинической симтоматики 
между первой и третьей группой сравнения (r=-0,97).

По клиническим формам туберкулёза лёгких больные 
распределились следующим образом: диссеминирован-
ный туберкулёз диагностирован у 21% пациентов, ин-
фильтративный – у 48%, туберкулема – у 2%, каверноз-
ный – у 4%, фиброзно-кавернозный – у 25%. Рентгеноло-
гическая картина характеризовалась распространенным 
(более трех сегментов) поражением лёгочной ткани в 
виде инфильтрации в группе медленных ацетиляторов у 
большего числа пациентов – 36 (64,3%) против  
20 (35,7%) больных с ограниченным (в пределах 1–2 сег-
ментов), чаще односторонним (r=0,91; р=0,017)  
(таблица 1). Во II и III группах пациентов превалировали 
ограниченные (в пределах 1–2 сегментов) процессы –  
16 (55,2%) и 9 (60%) соответственно. 

Поражение легочной ткани в виде распада в большем 
числе случаев определялось также в группе медленных 
метаболитов – 41 (73,2%) против 15 (26,8%) (r=0,94; 
р=0,05). Фибробронхоскопически установлено, что у  
14 пациентов туберкулезное поражение легких, сопряжено 
с поражением бронхов (6 больных I группы и 8 II группы). 
МБТ выделяли 44 (78,6%) пациента из I группы,  
16 (55,2%) пациентов из II группы и 4 (26,7%) пациента 
из III группы. Эффективность специфического лечения 

ТАБЛИЦА 1.
Рентгенологическая картина туберкулеза легких у пациентов групп 
сравнения

Группы сравнения

Рентгенологическая картина туберкулеза легких 

Объем поражения 
легочной ткани в виде 

инфильтрации

Поражение легочной 
ткани в виде распада

1-2 
сегмента

3 и более 
сегментов есть нет

I (n=56 (100%)) 20 (35,7) 36 (64,3) 41 (73,2) 15 (26,8)

II (n=56 (100%)) 16 (55,2) 13 (44,8) 14 (48,3) 15 (51,7)

III (n=56 (100%)) 6 (40) 9 (60) 1 (6,7) 14 (93,3)

ТАБЛИЦА 2.
Сроки прекращения бактериовыделения на фоне специфического 
лечения у пациентов групп сравнения

Группы 
сравнения

МБТ «+»
до 

лечения

Сроки прекращения бактериовыделения (месяцы)

1 2 3 4 6

I (n=56) 44 9 
(20,5%)

17 
(38,7%)

37 
(84,2%)

44 
(100%) -

II (n=29) 16 10 
(62,5%)

12 
(75%)

16 
(100%) - -

III (n=15) 4 - - 2  
(50%) - 4 

(100%)
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оценивалась по срокам прекращения бактериовыделения  
(таблица 2), которая указывает, что к окончанию первого 
месяца противотуберкулезной терапии в группе пациентов 
«медленных ацетиляторов» МБТ перестали выделять  
9 (20,5%) больных, а к окончанию четвертого месяца — 
100% бактериовыделителей. Тогда как в группе пациентов 
«быстрых ацетиляторов» МБТ перестали выделять 2 (50%) 
больных только к окончанию третьего месяца лечения и к 
окончанию шестого месяца — 100% бактериовыделителей. 
В группе пациентов «средних ацетиляторов» МБТ перестали 
выделять 10 (62,5%) больных по истечении одного месяца 
терапии и к окончанию третьего месяца было достигнуто 
100% абацилирование пациентов (р=0,017). 

Положительная рентгенологическая динамика в виде рас-
сасывания инфильтративных явлений и закрытия полостей 
распада в легочной ткани наблюдалась более чем в 59% 
случаев у пациентов I группы по истечению четырех месяцев 
интенсивного противотуберкулезного лечения, тогда как у 
пациентов II группы рентгенологическая эффективность ле-
чения достигнута более чем в 91% к окончанию третьего 
месяца терапии. В III группе распад легочной ткани был диа-
гностирован у одного пациента и частичного рубцевания 
каверны удалось достичь к седьмому месяцу терапии.

Таким образом, клиническая симптоматика туберкулеза 
органов дыхания пациентов, гетерозигот с преимуществен-
но медленным метаболизмом, более выражена, чем у сред-
них и быстрых ацетиляторов (r=-0,97). Рентгенологическая 
картина характеризовалась распространенным (более трех 
сегментов) поражением лёгочной ткани в виде инфильтра-
ции чаще в группе медленных ацетиляторов (64,3%; r=0,91; 
р=0,017). Поражение легочной ткани в виде распада в 
большем числе случаев определялось также в группе мед-
ленных метаболитов (73,2%; r=0,94; р=0,05). Тогда как 
абацилирование больных и рассасывание инфильтратив-
ных изменений, закрытие полостей распада легочной ткани 
достигнуто в более поздние сроки (через 6 и 7 месяцев тера-
пии) в группе быстрых ацетиляторов. 

Работа выполнена в рамках реализации гранта Президен-
та РФ по государственной поддержке молодых российских 
ученых, докторов наук, на выполнение научного исследова-
ния «Разработка алгоритмов персонализированного лече-
ния и профилактики осложнений туберкулёза органов ды-
хания в Астраханском регионе». – МД – 6325.2015.7.  
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ФАКТОРЫ РИСКА ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ТУБЕРКУЛЕЗОМ В ЛЕНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ 
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Ветров Вячеслав Вячеславович – e-mail: vvv-3@bk.ru

В работе представлены результаты изучения профессионально обусловленных заболеваний ту-
беркулезом работников медицинских учреждений Ленинградской области за 18-летний период 
(c 1996 по 2014 гг.). Приведены данные о заболеваемости медицинских работников и доле этой 
инфекции в структуре профессиональных заболеваний органов дыхания. Показано, что профес-
сиональный туберкулез регистрировался значительно чаще у работников специализированных 
противотуберкулезных учреждений по сравнению с сотрудниками учреждений общей лечебной 
сети и населением региона. Выявлены основные факторы риска заражения туберкулезом меди-
цинских работников, которыми являются стаж работы в профессии и специальность (медицин-
ские сестры, врачи-фтизиатры, бактериологи, рентгенологи).

Ключевые слова: туберкулез, профессиональные заболевания, факторы риска.

The research represents the results of studying occupationally caused tuberculosis diseases of 
healthcare institution employees in Leningrad Region for 18-year period (1996–2014). The data is 
shown concerning morbidity of medical staff and portion of this infection in the structure of pulmonary 
occupational diseases. It is shown that occupational tuberculosis was registered significantly more 
frequently in the case of employees of specialized TB institutions in comparison to staff of general 
healthcare institutions and population of the region. Basic risk factors of medical employees’ getting 
tuberculosis infection were discovered, i.e. work experience in this occupational area and major (nurses, 
phthisiologists, bacteriologists, radiologists).

Key words: tuberculosis, occupational diseases, risk factors.

Введение 
Постановлением Правительства Российской Федерации от 

01.12.2004 г. № 715 туберкулез отнесен к социально значимым 
инфекциям. При изучении причин возникновения любых за-
болеваний для обоснования целенаправленных мер профи-
лактики рекомендуется риск-ориентированный подход. Под 
риском в данном случае понимается вероятность развития 
угрозы жизни или здоровью медицинского работника, обу-
словленная воздействием вредных факторов трудового про-
цесса при осуществлении профессиональной деятельности. 

Согласно опубликованным материалам, инфекционные 
заболевания занимают первое место в структуре профес-си-
ональных заболеваний медицинского персонала (от 75,0 до 
83,8%), среди которых туберкулёз органов дыхания имеет 
первое ранговое место, на его долю приходится более по-
ловины всех случаев (50,4–67,9%). Заболеваемость тубер-
кулезом персонала специализированных противотуберку-
лезных учреждений (СПТУ) составляет от 4 до 18 раз, а ра-
ботников судебно-медицинской экспертизы – в 50 раз выше 
заболеваемости населения Российской Федерации (РФ) [1].

По мнению ряда авторов, организация эпидемиологи-
ческого надзора и профилактика туберкулеза среди ра-
ботников медицинских учреждений в настоящее время не 
являются в полной мере решенной проблемой [2]. Резуль-
таты исследований подтверждают, что медицинские ра-
ботники, особенно работники СПТУ, относятся к группе 
высокого риска заражения туберкулезом [1, 2, 3, 4]. Не-
которые специалисты считают, что обучение в медицин-

ском вузе также можно рассматривать как фактор риска 
первичного инфицирования микобактериями туберкуле-
за и в последующем развития заболевания [5]. 

Заболеваемость туберкулезом медицинских работников 
значительно превышает аналогичные показатели среди на-
селения России [6], а темпы прироста новых случаев забо-
левания туберкулезом работников медицинских учрежде-
ний по отдельным регионам РФ за 5 лет (с 2008 по 2013 г.) 
составили от 51,5 до 63,6% [7]. При этом отмечается, что 
официальная статистика не отражает истинного уровня за-
болеваемости медицинских работников, которые нередко 
занимаются самолечением или получают медицинскую по-
мощь по месту работы, в результате этого регистрируемая 
заболеваемость оказывается ниже фактической [8]. 

Рост заболеваемости туберкулезом работников меди-
цинских учреждений может быть связан с эпидемиологи-
ческим неблагополучием по данной инфекции в регио-
нах. Заражению способствует слабая материально-техни-
ческая база СПТУ, несоблюдение санитарно-гигиениче-
ского и противоэпидемического режима, что приводит к 
неудовлетворительным условиям труда медицинских ра-
ботников и повышает риск их заболевания туберкулезом.

Таким образом, для обоснования и совершенствования 
мероприятий по профилактике и раннему выявлению ту-
беркулеза у медицинских работников одной из ключевых 
задач является определение факторов риска и условий, 
способствующих заболеваемости туберкулезом данной 
социально-профессиональной группы.

Код специальности ВАК: 14.02.02
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Цель исследования: определить актуальность пробле-
мы и факторы риска возникновения профессионально 
обусловленных заболеваний туберкулезом работников 
лечебно-профилактических организаций в Ленинград-
ской области.

Материал и методы 
Изучена заболеваемость туберкулезом населения и 

работников лечебно-профилактических организаций 
(ЛПО) Ленинградской области в 2000–2013 гг. Доля ту-
беркулеза в структуре всей профессиональной патоло-
гии и профессиональных заболеваний органов дыхания 
установлена за период 1996–2015 гг. Для анализа забо-
леваемости населения и профессиональной заболевае-
мости туберкулезом медицинских работников использо-
ваны данные государственного статистического наблю-
дения – форма № 2 «Сведения об инфекционных и пара-
зитарных заболеваниях», форма № 24 «Сведения о числе 
лиц с впервые установленными профессиональными за-
болеваниями (отравлениями)». Информация о причинах 
и условиях, способствующих возникновению професси-
онального заболевания, получена из 847 актов рассле-
дования профессиональных заболеваний органов дыха-
ния, в том числе по 37 случаям, учтенным как професси-
онально обусловленный туберкулез у медицинских ра-
ботников. Проведен анализ структуры больных туберку-
лезом работников ЛПО по полу, возрасту, профессии, 
стажу работы, локализации процесса, своевременности 
выявления заболевания и выделения M. tuberculosis с 
множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ) у 
впервые выявленных пациентов.

В работе использованы методы ретроспективного и 
оперативного эпидемиологического анализа, методы 
статистики. 

Результаты и их обсуждение 
Туберкулез относится к социально значимым пробле-

мам в Ленинградской области, в 2000–2013 гг. показа-
тели заболеваемости составили от 56,8 до 87,6 на  
100 тыс. населения (рис. 1). 

По данным Ленинградского областного противотубер-
кулезного диспансера, в указанный период среди работ-
ников медицинских учреждений региона диагностирова-
но 96 случаев туберкулеза, уровень заболеваемости был 
ниже по сравнению с населением в целом, показатели в 
2000–2013 гг. варьировали от 18,7 (2008 г.) до 59,5 
(2010  г.) на 100 тыс. работников данной профессиональ-
ной группы. С 2010 года наметилась тенденция к сниже-
нию заболеваемости населения и работников ЛПО.

На рис. 2 представлена динамика регистрации заболе-
ваний туберкулезом работников медицинских учрежде-
ний и профессионально обусловленных заболеваний в 
Ленинградской области в 2000–2013 гг. Из 96 случаев за-
болевания сотрудников ЛПО, диагностированных в этот 
период, в качестве профессионального зарегистрировано 
лишь 24 случая, что составило 25%. 

В структуре профессиональной заболеваемости доля 
туберкулеза в 1996–2014 гг. варьировала от 0,9% в 2003 г. 
до 7,5% в 2010 г. 

В отдельные годы профессиональный туберкулез у меди-
цинских работников не регистрировался (рис. 3). В среднем 
за указанный период удельный вес профессиональных  

РИС. 1.
Заболеваемость туберкулезом населения и медицинских 
работников в Ленинградской области в 2000–2013 гг. 

РИС. 2.
Регистрация случаев заболевания туберкулезом медицинских 
работников и профессионального туберкулеза в Ленинградской 
области, 2000–2013 гг.

РИС. 3.
Доля профессионального туберкулеза медицинских работников 
среди всех профессиональных заболеваний, зарегистрированных 
в Ленинградской области в 1996–2015 гг., %.

РИС. 4.
Структура профессиональных заболеваний органов дыхания 
в Ленинградской области в 1996–2014 гг. и доля профессиональных 
заболеваний туберкулезом медицинских работников 
(общее число случаев n=847).



Э п и д е м и о л о г и я

123 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

заболеваний туберкулезом медицинских работников в 
структуре профессиональной патологии Ленинградской об-
ласти составил 2,32%. Согласно опубликованным данным, в 
Российской Федерации в 2011 году доля профессионального 
туберкулеза составила 1,71% от всех профессиональных за-
болеваний (в Ленинградской области в 2011 году – 2,78%).

В структуре профессиональной патологии органов дыха-
ния в Ленинградской области удельный вес профессио-
нально обусловленных заболеваний туберкулезом меди-
цинских работников в период 1996–2014 гг. составил 4,1% 
(рис. 4). В связи с особенностями промышленности Ленин-
градской области (развитие добывающей отрасли, про-
мышленности строительных материалов, добыча и пере-
работка полезных ископаемых) в регионе регистрируются 
случаи сочетанного поражения легких, таких как силикоту-
беркулез. Заболевания возникают в условиях работы с пре-
вышением предельно допустимой концентрации кремний-
содержащей пыли в воздухе рабочей зоны с последующим 
присоединением на фоне ослабленного иммунитета ин-
фекционного процесса в виде туберкулеза легких.

В результате анализа профессиональной заболеваемо-
сти туберкулезом работников медицинских учреждений 
установлено, что в 18,5% случаев диагностирована откры-
тая форма. Это косвенно свидетельствует о несвоевре-
менности выявления и постановки диагноза профессио-
нального заболевания.

В 8,8% всех случаев профессионального туберкулеза в 
регионе имела место внелегочная локализация инфекци-
онного процесса. Заболевания диагностированы у меди-
цинской сестры (профессиональный поликавернозный 

туберкулез левой почки), врача-фтизиатра (парацен-
тральный мелкоочаговый хориоретинит левого глаза ту-
беркулезной этиологии), врача-бактериолога (туберкулез 
левого лучезапястного сустава, пястно-фалангового соч-
ленения первого пальца левой кисти).

Профессиональный туберкулез у медицинских работ-
ников в период 1996–2015 гг. регистрировался в семи 
противотуберкулезных учреждениях (24 случая) и восьми 
иных медицинских организациях (13 случая) Ленинград-
ской области. Наибольшая доля профессионально обу-
словленных заболеваний (66%) отмечалась в СПТУ (рис. 5). 
Объектами риска для заражения туберкулезом были так-
же некоторые учреждения общей лечебной сети (ОЛС) – 
16%, учреждения психиатрического профиля (10%), бюро 
судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомиче-
ские бюро (8%).

В период 2000–2013 гг. показатели заболеваемости 
работников СПТУ Ленинградской области оказались 
выше общей заболеваемости населения данной инфек-
цией в 20 раз.

Средний стаж работы в условиях воздействия вредных 
факторов трудового процесса до установления диагноза 
профессионального заболевания туберкулезом в изучен-
ный период оказался равным у женщин – 10 лет, у мужчин – 
21 году (рис. 6). 

Возраст больных профессиональным туберкулезом ва-
рьировал от 32 до 74 лет и составил в среднем 51,6 года. 
Женщины заболевали в среднем на 5,6 года раньше и в 
3,6 раза чаще мужчин (78,4% заболевших работников ме-
дицинских учреждений – женщины и 21,6% – мужчины). 

Основной группой риска заболевания профессиональ-
ным туберкулезом является средний медицинский персо-
нал, доля которого среди заболевших медицинских работ-
ников составила 42,4%, второе, третье и четвертое ранго-
вые места заняли врачи-фтизиатры, бактериологи, рентге-
нологи и врачи других специальностей (30,3%), младший 
медицинский персонал (21,2%) и лаборанты (6,1%).

Среди множества причин, способствующих высокой 
заболеваемости туберкулезом среди персонала СПТУ, 
одно из первых мест занимают неудовлетворительные 
условия труда. В соответствии с «Руководством по гигие-
нической оценке факторов рабочей среды и трудового 
процесса. Критерии и классификация условий труда» Р 
2.2.2006-05 (пункт 5.2.3.), условия труда работников 
специализированных медицинских учреждений (инфек-
ционных, туберкулезных и т. п.) относят к классу 3.3, т. е. 
вредные 3-й степени. 

Высокий риск инфицирования медицинского персо-
нала, ухаживающего за больными туберкулезом, обу-
словлен высокой устойчивостью возбудителя в окружа-
ющей среде. Согласно опубликованным данным,  
М. tuberculosis сохраняет жизнеспособность в пыли при 
комнатной температуре от двух до трех месяцев, при 
более низкой температуре – до 10 месяцев. В капельной 
фазе аэрозоля возбудитель сохраняет жизнеспособ-
ность четыре часа независимо от величины относитель-
ной влажности. В связи с этим соблюдение противоэпи-
демического режима, особенно дезинфекции, является 
одним из важнейших мероприятий профилактики рас-
пространения туберкулеза.

РИС. 5.
Удельный вес больных профессиональным туберкулезом 
в медицинских учреждениях различного профиля 
в Ленинградской области в 1996–2014 гг.

РИС. 6.
Средний стаж работы до момента возникновения 
профессионального заболевания органов дыхания 
и туберкулеза у медицинских работников (лет).
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В последние десятилетия увеличился риск заболева-
ния работников здравоохранения туберкулезом, вы-
званным мультирезистентными формами Mycobacterium 
tuberculosis (англ. multidrug-resistant, MDR). Распро-
странение штаммов, обладающих множественной ле-
карственной устойчивостью (МЛУ), которая характери-
зуется наличием одновременной устойчивости к наи-
более эффективным противотуберкулезным препара-
там первого ряда – изониазиду и рифампицину, являет-
ся одной из причин неблагоприятной глобальной эпи-
демической ситуации по туберкулезу [9]. Выборочное 
изучение случаев профессионального туберкулеза у 
младшего медицинского персонала СПТУ Ленинград-
ской области показало наличие во всех случаях множе-
ственной лекарственной устойчивости Mycobacterium 
tuberculosis как к основным антибактериальным препа-
ратам, так и резервным.

Заключение 
Результаты исследования показали, что проблема за-

болеваемости медицинских работников и регистрации 
профессионального туберкулеза является актуальной для 
Ленинградской области. Доля профессиональных заболе-
ваний туберкулезом медицинских работников в структуре 
профессиональной патологии в Ленинградской области в 
изученный период в 1,4 раза больше, чем в Российской 
Федерации в целом.

Как и в других регионах РФ, в Ленинградской области 
работники специализированных противотуберкулезных 
учреждений имеют наибольший риск для заболевания 
профессиональным туберкулезом. Основными фактора-
ми риска являются специальность и стаж работы в про-
фессии. Результаты исследования показали необходи-
мость привлечения внимания к проблеме профессио-
нальных заболеваний туберкулезом работников меди-
цинских учреждений, повышения качества медицинского 
обслуживания самих медицинских работников, улучше-
ния условий труда, санитарно-гигиенического и противо-
эпидемического режима в лечебно-профилактических 
организациях. 
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ОЦЕНКА СОДЕРЖАНИЯ МЕДИАТОРОВ ИММУННОГО ОТВЕТА 
У БОЛЬНЫХ С ОПОЯСЫВАЮЩИМ ГЕРПЕСОМ С ЦЕЛЬЮ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ПОСТГЕРПЕТИЧЕСКОЙ НЕВРАЛГИИ 

О. А. Сабурова1, Т. В. Щуклина2, М. В. Шкарина1, Д. М. Собчак1, 
О. В. Корочкина1, Е. А. Михайлова1, О. Л. Соболевская1, Т. Ю. Бутина3,    
1 ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия», 
2 ГБУЗ НО «Инфекционная больница № 9», г. Н. Новгород,
3 ФБУН «Нижегородский научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. акад. И.Н. Блохиной» 

Собчак Девора Михайловна – e-mail: sobchak_devora@mail.ru

Показатели иммунного ответа изучались у 122 больных с опоясывающим герпесом (60 мужчин, 
62 женщины) в возрасте от 35 до 85 лет (средний возраст – 66,4±4,2 года). Младшую воз-
растную группу (моложе 60 лет) составили 35 пациентов, старшую возрастную группу (старше  
60 лет) – 87 больных. Среднетяжелая форма болезни отмечена у 102 пациентов, тяжелая форма –  
у 20 больных, постгерпетическая невралгия (ПГН) - у 28 пациентов. Содержание в крови меди-
аторов иммунного ответа (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИНФ-α, ИНФ-γ) определяли иммуноферментным ме-
тодом с использованием тест-систем производства «Протеиновый контур» (Санкт-Петербург). 
Неосложненное течение болезни чаще отмечено у лиц моложе 60 лет, со среднетяжелым те-
чением инфекции, с локализацией высыпаний в области туловища, отсутствием сопутствующих 
заболеваний, исчезновением ДНК varicella zoster  к 3–4-й неделе болезни, повышением ИЛ-6 и 
ИНФ-γ более двух норм при первичном обследовании. Формирование ПГН чаще отмечено у 
пациентов пожилого возраста (старше 60 лет), с тяжелым течением болезни, с локализацией 
высыпаний в области головы, наличием сопутствующих заболеваний, положительными резуль-
татами индикации ДНК varicella zoster в крови к 3–4-й неделе болезни, незначительным повыше-
нием содержания ИЛ-6 и ИНФ-γ (менее двух норм) при первичном обследовании. Практическое 
значение работы заключается в раннем прогнозировании постгерпетической невралгии и сво-
евременном назначении эффективной противовирусной и иммунокорригирующей терапии, что 
важно для предотвращения этого осложнения.

 Ключевые слова: вирус опоясывающего герпеса (varicella zoster), 
постгерпетическая невралгия, медиаторы иммунного ответа, 

интерфероны, интерлейкины, цепная полимеразная реакция.

Immune response indicators were studied in the case of 122 patients having herpes zoster (60 men,  
62 women) aged from 35 to 85 years old (average age – 66.4±4.2 years). Junior age group (less than 
60 years) is comprised of 35 patients, senior age group (older than 60 years) – of 87 patients. Disease 
form of medium severity is noted in the case of 102 patients, severe form – of 20 patients, postherpetic 
neuralgia (PHN) – in the case of 28 patients. Content of immune response mediators in blood (IL-1β, IL-6,  
IL-α, INF-γ) was determined by immunoenzyme method with the use of test systems produced by 
Protein Contour Company, Saint Petersburg. Non-complicated course of disease was more frequently 
noted in the case of persons younger than 60 years old, having medium severity of infection, skin rash 
localized in body area, lack of accompanying diseases, disappearance of varicella zoster DNA by the 3rd-
4th week of disease, increase of IL-6 and INF-γ by more than 2 normal quantities at initial examination. 
Forming of PHN is noted more frequently in the case of elderly patients (older than 60 years), having 
severe disease course, skin rash localized in head area, occurrence of accompanying diseases, positive 
results of varicella zoster DNA indication in blood by the 3rd-4th week of disease, insignificant increase of 
the content of IL-6 and INF-γ (less than 2 normal quantities) at initial comparative examination. Practical 
value of the research is constituted in early forecasting of postherpetic neuralgia and timely appointment 
of efficient antivirus and immunocorrigent therapy which is important for prevention of this complication.

Key words: herpes zoster virus (varicella zoster), postherpetic neuralgia, immune response mediators, 
interferons, interleukins, chain polymerase response..

Одной из актуальных проблем современной медицины 
является высокая заболеваемость герпесвирусными 

инфекциями. Герпесвирусы широко распространены в чело-
веческой популяции, они способны поражать практически 
все органы и системы человека, вызывая латентную, острую 
и хроническую формы инфекции. Это позволяет рассматри-
вать герпес как системное заболевание организма [1–3]. 

Вирусы герпеса поражают эритроциты, тромбоциты, лей-
коциты и макрофаги, способны длительно персистировать 
в организме, формируя нестерильный иммунитет. При 
герпетической инфекции развиваются иммунодефицитные 
состояния, обусловленные недостаточностью различных 

звеньев иммунной системы и ее неспособностью элимини-
ровать вирус из организма. Вируснейтрализующие антите-
ла сохраняются в течение всей жизни в высоких титрах, но 
они не предупреждают реактивацию инфекции [4–7]. 

В процессе длительной эволюции и в связи с вынужден-
ным сосуществованием вирусов в организме человека 
герпесвирусы выработали различные молекулярные ме-
ханизмы защиты от распознавания и элиминации иммун-
ной системой. Так, вирусы кодируют гомологи цитокинов, 
хемокинов, растворимых форм мембранных антигенов – 
молекул, которые играют важную роль при формирова-
нии иммунного ответа [8–12]. 

Код специальности ВАК: 14.02.02
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Проблемы иммунопатогенеза опоясывающего герпеса не-
достаточно изучены. Однако, по мнению большинства ис-
следователей, именно Т-клеточному иммунному ответу при-
надлежит основная роль в развитии и исходе заболевания. 
Иммунный ответ макроорганизма на инфекцию включает 
функционирование гуморального и клеточного иммунитета. 
Известно, что характер иммунного ответа при герпесвирус-
ных инфекциях зависит от доминирующего участия клонов 
CD4 Т-лимфоцитов-хелперов первого (Th1) и второго (Th2) 
типа, которые различаются по продуцируемым ими цитоки-
нам и роли в стимулировании развития иммунного ответа по 
клеточному или гуморальному типу (2,4,10). Активация Th1-
лимфоцитов, продуцирующих ИНФ-α, ИНФ-γ, ИЛ-1β, ИЛ-2, 
ИЛ-6, ФНО-α, ведет к стимуляции функций Т-лимфоцитов, 
макрофагов и развитию иммунного ответа по клеточному 
типу, который играет решающую роль в противовирусной 
защите макроорганизма [13–15].

Результатом взаимодействия вируса и макроорганизма 
является активация Т-лимфоцитарных реакций, синтез 
медиаторов иммунного ответа и распознавание чужерод-
ных антигенов. Медиаторы иммунного ответа могут ха-
рактеризовать различные механизмы взаимодействия 
возбудителя и макроорганизма. Поэтому мы можем оце-
нивать содержание медиаторов иммунного ответа у боль-
ных с герпетической инфекцией с целью прогнозирования 
течения болезни и эффективности противовирусной и 
иммунокорригирующей терапии [16,17].

Цель работы: изучить репликативную активность виру-
са varicella zoster (ВОГ), оценить содержание медиаторов 

иммунного ответа у больных с опоясывающим герпесом 
(ОГ) с различными клинико-лабораторными показателя-
ми с целью прогнозирования формирования постгерпети-
ческой невралгии (ПГН). 

Материал и методы
Показатели иммунного ответа изучались у 122 больных с 

опоясывающим герпесом (60 мужчин, 62 женщины) в воз-
расте от 35 до 85 лет (средний возраст – 66,4±4,2 года). 
Младшую возрастную группу (моложе 60 лет) составили 
35 пациентов, старшую возрастную группу (старше 60 лет) – 
87 больных. Среднетяжелая форма болезни отмечена у 
102 пациентов, тяжелая форма – у 20 больных, постгерпе-
тическая невралгия (ПГН) – у 28 пациентов. 

 Диагноз опоясывающего герпеса устанавливали на ос-
новании данных анамнеза, клинических данных (одно-
сторонние везикулярные высыпания по ходу нервных 
окончаний, сопровождающиеся выраженным болевым 
синдромом), индикации ДНК varicella zoster.

 Определение ДНК varicella zoster проводилось на 
базе федерального бюджетного учреждения науки 
«Нижегородский научно-исследовательский институт 
эпидемиологии и микробиологии им. акад.  
И.Н. Блохиной» Федеральной службы по надзору в 
сфере прав потребителей и благополучия человека 
(ФБУН ННИИЭМ им. академика И.Н. Блохиной Роспо-
требнадзора). Для определения ДНК varicella zoster 
использовался метод полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) с гибридизационно-флуоресцентной детекцией 
«Ампли Сенс VZV-FL». Принцип метода заключается в 

ТАБЛИЦА 1.
Содержание медиаторов иммунного ответа у мужчин и женщин разного возраста, со среднетяжелым и тяжелым течением ОГ 
и развитием ПГН  (данные первичного обследования в Пг/ml)

Показатели Кол-во больных ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ
Женщины 62 254,4±12,3 105,6±7,5 108,4±9,2 202,4±10,5 

Мужчины 60 212,6±10,2 (р=0,135) 87,3±7,3 (р=0,212) 78,3±6,3 (р=0,124) 173,5±11,3 (р=0,135)

Моложе 60 лет 35 282,4±12,3 102,2±6,3 115,4±10,3 201,4±15,8 

Старше 60 лет 87 215,6±12,2 (р=0,123) 78,4±2,3 (р=0,312) 106,3±5,2 (р=0,213) 172,5±11,5 (р=0,153)

Среднетяжелое течение 102 263,2±12,4 128,2±10,2 128,3±4,2 262,5±10,5 

Тяжелое течение 20 212,3±18,5 (р=0,108) 115,4±9,3 (р=0,352) 118,3±9,4 (р=0,213) 213,4±11,3 (р=0,218)

ПГН 28 185,6±10,2 65,4±3,2 103,8±6,2 158,5±12,4

Отсутствие ПГН 94 212,4±11,3 (р=0,173) 138,2±7,1 (р=0,015)* 112,4±9,3 (р=0,208) 321,4±20,6 (р=0,018)*

Контрольная группа 60 153,4±10,4 58,4±4,3 48,3±3,2 156,4±10,6

ТАБЛИЦА 2.
Содержание медиаторов иммунного ответа у больных с ОГ с различными сопутствующими заболеваниями 
(данные первичного обследования в Пг/ml)

Показатели Кол-во больных ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ
Сахарный диабет 30 214,5±16,5 115,4±11,4 118,3±10,3 278,3±16,8 

Отсутствие сахарного диабета 40 288,7±12,3 (р=0,211) 128,5±10,5 (р=0,114) 106,4±6,5 (р=0,105) 216,4±18,3 (р=0,203)

ХИБС 44 238,5±19,3 115,8±10,6 122,3±11,6 238,7±20,4 

Отсутствие ХИБС 40 294,8±20,4 (р=0,302) 142,7±11,8 (р=0,218) 117,4±9,5 (р=0,127) 218,6±19,3 (р=0,205)

Онкологические заболевания 36 275,3±24,5 116,4±9,5 118,7±8,5 315,6±22,7

Отсутствие онкологических заболеваний 40 216,8±19,6 (р=0,226) 108,4±8,2 (р=0,203) 103,6±9,3 (р=0,302)  218,2±20,5 (р=0,012)*

Контрольная группа 60 153,4±10,4 58,4±4,3 48,3±3,2 156,4±10,6
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выявлении вируса Varicella Zoster (VZV) методом ПЦР с 
гибридизационно-флуоресцентной детекцией. Он вклю-
чает в себя три этапа: экстракцию ДНК из образцов кли-
нического материала, ПЦР-амплификацию участка ДНК 
данного микроорганизма и гибридизационно-флуорес-
центную детекцию, которая производится непосред-
ственно в ходе ПЦР.

 Содержание в крови медиаторов иммунного ответа 
определяли иммуноферментным методом с использова-
нием тест-систем производства «Протеиновый контур» 
(Санкт-Петербург). Определены показатели ИЛ-1β, ИЛ-6, 
ИНФ-α, ИНФ-γ у здоровых доноров, которые соответство-
вали 153,4±10,4 Пг/мл, 58,4±4,3 Пг/мл, 48,9±3,2, 
156,4±10,6 Пг/мл.

Статистическая обработка фактического материала и 
анализ результатов, полученных при исследованиях, вы-
полнялись на компьютере с использованием пакета про-
грамм Statistica v. 6.0 c использованием t-критерия Стью-
дента. Различия считались достоверными при р<0,05.

Результаты исследования
Содержание медиаторов иммунного ответа изучались у 

больных опоясывающим герпесом в зависимости от пола, 
возраста, тяжести течения болезни.

Было установлено, что у женщин и пациентов младшей 
возрастной группы отмечено некоторое повышение содер-
жания всех изучаемых показателей (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИНФ-α, 
ИНФ-γ) по сравнению с мужчинами и больными старше 60 
лет (таблица 1). Однако эти различия были недостоверны.

У больных со среднетяжелым течением инфекции со-
держание изучаемых иммунных показателей было не-
сколько выше по сравнению с тяжелым течением (таблица 1). 
Однако эти различия оказались недостоверными.

Следующим этапом работы было изучение содержания 
медиаторов иммунного ответа у больных с сопутствующи-
ми заболеваниями. Иммунные показатели определялись 
у больных с сахарным диабетом, хронической ишемиче-
ской болезнью и онкологическими заболеваниями.

Было показано, что содержание ИНФ-γ существенно 
ниже у больных с онкологическими заболеваниями по 
сравнению с пациентами, у которых эти заболевания от-
сутствуют (таблица 2). Различия показателей медиаторов 
иммунного ответа у больных с сахарным диабетом и ХИБС 
были несущественными.

Уровень иммунных показателей определялся у больных 
с различными результатами индикации ДНК-ВОГ. 

Было установлено, что содержание ИНФ-α и ИНФ-γ зна-
чительно выше у больных с отрицательными результата-
ми индикации ДНК varicella zoster по сравнению с пациен-
тами с положительными ДНК varicella zoster  (таблица 3, 
рис. 1). Уровень ИЛ-1β и ИЛ-6 незначительно отличался у 
больных с разными результатами индикации ДНК varicella 
zoster (таблица 3, рис. 1).

Содержание медиаторов иммунного ответа определя-
лось у больных с воспалительной реакцией крови. Уста-
новлено, что у больных с лейкоцитозом определялись су-
щественно более высокие показатели ИЛ-1β и ИЛ-6, по 
сравнению с пациентами, у которых отсутствует лейкоци-
тоз (таблица 3).

 Проводилась оценка содержания клинико-лаборатор-
ных данных и иммунных показателей у больных с разны-
ми вариантами течения герпетической инфекции. 

 В процессе наблюдения больные были разделены на 
две группы: первая – с наличием ПГН (28 чел.), вторая – с ее 
отсутствием (94 чел.). Эти пациенты были проанализиро-
ваны по полу, возрасту, тяжести течения, сопутствующим 
заболеваниям, лабораторным данным и иммунологиче-
ским показателям. Проводилась индикация ДНК varicella 
zoster у больных ОГ в изучаемых группах при первичном 
обследовании и в процессе динамического наблюдения в 
течение четырех недель. 

Было отмечено, что среди больных с ПГН достоверно 
чаще встречались женщины (77%, 21 чел.), чем в сравни-
тельной группе (54%, 51 чел.), р=0,034. 

Среди больных с ПГН с высокой частотой были заре-
гистрированы пациенты старшей возрастной группы 

ТАБЛИЦА 3.
Содержание медиаторов иммунного ответа у больных ОГ с различными лабораторными показателями 
(данные первичного обследования, Пг/ml)

Показатели Кол-во больных ИЛ-1β ИЛ-6 ИНФ-α ИНФ-γ
ДНК-varicella zoster положительная 50 204,4±19,3 103,3±9,8 68,7±4,2 163,7±12,6

ДНК-varicella zoster отрицательная 72 235,5±20,4 (p=0,163) 119,2±10,7 (p=0,312) 135,8±11,6 (p=0,014)* 348,4±15,7 (p=0,016)*

Воспалительная реакция крови 60 328,4±20,5 136,4±10,3 128,6±11,7 203,6±19,8

Отсутствие воспалительной реакции крови 62 202,3±19,5 (p=0,012)* 62,6±4,3 (p=0,006)* 113,8±8,2 (p=0,302) 176,2±12,4 (p=0,213)

Повышение уровня сахара крови 30 238,4±18,6 112,5±11,7 118,3±9,7 107,6±9,5

Отсутствие повышения уровня сахара крови 40 265,5±28,6 (p=0,301) 138,7±11,4 (p=0,207) 127,4±10,7 (p=0,214) 116,5±10,5 (p=0,312)

Контрольная группа 60 153,4±10,4 58,4±4,3 48,3±3,2 156,4±10,6

РИС. 1.
Содержание медиаторов иммунного ответа у больных ОГ 
с положительными и отрицательными результатами 
индикации ДНК varicella zoster.



Э п и д е м и о л о г и я

128 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

(72%, 20 чел.) по сравнению со второй группой (34%,  
32 чел.), р=0,0005.

Было выявлено, что в группе с ПГН значительно чаще 
встречались больные с тяжелым течением болезни (44%, 
12) по сравнению с пациентами, у которых отсутствовала 
ПГН (4%, 4 чел.), р=0,001.

Оценивая локализацию высыпаний, можно было отме-
тить значительно более частые высыпания на голове 
(72%, 20 чел.) при ПГН по сравнению с другой группой 
(34%, 32 чел.), р=0,0005.

Как и следовало ожидать, при изучении сопутствующих 
заболеваний было установлено, что у больных с ПГН они 
встречались значительно чаще (83%, 23 чел.) по сравне-
нию со второй группой (40%, 37 чел.), р=0,0001.

Необходимо отметить, что воспалительная реакция крови 
чаще регистрировалась у больных с отсутствием ПГН (46%, 
43 чел.) по сравнению с другой группой (28%, 8 чел.), 
р=0,039. Повышенный уровень сахара крови регистрирует-
ся с одинаковой частотой у пациентов первой и второй групп 
(23%, 6 чел. и 22%, 20 чел. соответственно, р=0,914). 

Следующим направлением работы было изучение со-
держания ДНК-ВОГ у больных с ПГН. Для сравнения про-
ведена оценка ДНК varicella zoster  у больных с неослож-
ненным течением болезни и с формированием ПГН.

Было установлено, что частота индикации ДНК varicella 
zoster у больных с неосложненным течением и формировани-
ем ПГН соответствовала 32% (30 чел.) и 66% (18 чел.), 
р=0,002. Уже через четыре недели при повторном обследо-
вании у больных с неосложненным течением отмечено суще-
ственное снижение частоты индикации ДНК varicella zoster 
(18%, 17 чел.), тогда как у пациентов с формированием ПГН в 
процессе динамического наблюдения частота выявления ДНК 
varicella zoster оставалась практически на прежнем уровне. 
Это, возможно, характеризует слабый неадекватный иммун-
ный ответ, что способствует сохранению активной реплика-
ции вируса и формированию постгерпетической невралгии.

 Проведена оценка содержания медиаторов иммунного 
ответа у больных с осложненным (ПГН) и неосложненным 
течением опоясывающего герпеса при первичном обсле-
довании и в процессе динамического наблюдения.

Можно отметить, что при первичном обследовании 
определялось значительно более низкое содержание 
ИЛ-6 и ИНФ-γ у больных с формированием ПГН по срав-

нению с пациентами, у которых зарегистрировано неос-
ложненное течение болезни (таблица 1). Различия содер-
жания ИЛ-1β и ИНФ-α у больных с осложненным и неос-
ложненным течением были несущественными . 

Следующим этапом исследования было изучение со-
держания медиаторов иммунного ответа у больных с 
разными вариантами течения опоясывающего герпеса 
при наблюдении в течение четырех недель.

Было установлено, что у больных с неосложненным те-
чением опоясывающего герпеса отмечено значительное 
снижение содержания ИЛ-6 и ИНФ-γ к четвертой неделе 
наблюдения. Тогда как у больных с формированием ПГН 
сохранялись монотонно низкие иммунные показатели 
(рис. 2, 3). Содержание ИЛ-1β и ИНФ-α в изучаемых груп-
пах изменялись незначительно.

Обсуждение
Содержание медиаторов иммунного ответа изучалось у 

больных опоясывающим герпесом в зависимости от раз-
личных клинико-лабораторных показателей. 

Было показано, что содержание ИНФ-γ существенно ниже 
у больных с онкологическими заболеваниями по сравнению 
с пациентами, у которых эти заболевания отсутствуют, что 
подтверждает слабый иммунный ответ у этих больных. 

Было установлено, что содержание ИНФ-α и ИНФ-γ су-
щественно выше у больных с отрицательными результата-
ми индикации ДНК varicella zoster по сравнению с пациен-
тами с положительными ДНК вируса. Это характеризует 
активацию Т-клеточных механизмов иммунного ответа у 
больных с отрицательными результатами ДНК varicella 
zoster, что способствует элиминации вируса.

Содержание медиаторов иммунного ответа изучалось у 
больных с воспалительной реакцией крови. Установлено, 
что у больных с воспалительной реакцией крови опреде-
лялись существенно более высокие показатели ИЛ-1β и 
ИЛ-6 по сравнению с пациентами, у которых отсутствует 
лейкоцитоз. Это подтверждает более выраженную актива-
цию фагоцитарных и Т-эффекторных механизмов у боль-
ных с лейкоцитозом.

Проводилась оценка содержания клинико-лаборатор-
ных данных и иммунных показателей у больных с разны-
ми вариантами течения герпетической инфекции. 

Неосложненное течение болезни чаще отмечено у лиц 
моложе 60 лет, со среднетяжелым течением инфекции,  

РИС. 2.
Содержание ИЛ-6 у больных ОГ с разными вариантами 
течения в процессе динамического наблюдения.

РИС. 3.
Содержание ИНФ-г у больных ОГ с разными вариантами течения 
в процессе динамического наблюдения.
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с локализацией высыпаний в области туловища, отсутстви-
ем сопутствующих заболеваний, исчезновением ДНК 
varicella zoster  к 3–4-й неделе болезни, повышением ИЛ-6 
и ИНФ-γ более двух норм при первичном обследовании. 

Формирование ПГН чаще отмечено у пациентов пожи-
лого возраста (старше 60 лет), с тяжелым течением болез-
ни, с локализацией высыпаний в области головы, наличи-
ем сопутствующих заболеваний, положительными ре-
зультатами индикации ДНК varicella zoster в крови к  
3–4-й неделе болезни, незначительным повышением со-
держания ИЛ-6 и ИНФ-γ (менее двух норм) при первич-
ном обследовании. 

Было установлено, что у больных с неосложненным те-
чением опоясывающего герпеса отмечено значительное 
снижение содержания ИЛ-6 и ИНФ-γ к 4-й неделе наблю-
дения, что характеризует элиминацию вируса и нормали-
зацию клинико-лабораторных показателей. Тогда как у 
больных с формированием ПГН сохранялись монотонно 
низкие иммунные показатели. 

Выводы 
1. Факторами, способствующими неосложненному тече-

нию герпетической инфекции, являются возраст моложе 
60 лет, среднетяжелое течение болезни, локализация вы-
сыпаний в области туловища, отсутствие сопутствующих 
заболеваний, исчезновение ДНК varicella zoster  к  
3–4-й неделе болезни, повышение ИЛ-6 и ИНФ-γ более 
двух норм при первичном обследовании. 

2. Ко-факторами формирования ПГН был пожилой воз-
раст (старше 60 лет), тяжелое течение болезни, локализа-
ция высыпаний в области головы, наличие сопутствующих 
заболеваний, положительные результаты индикации ДНК 
varicella zoster в крови к 3–4-й неделе болезни, незначи-
тельное повышение содержания ИЛ-6 и ИНФ-γ (менее 
двух норм). Эти данные могут быть показанием для на-
значения более эффективной противовирусной и имму-
нокорригирующей терапии. 
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Предмет исследования. Данные форм государственного статистического наблюдения о случаях 
эхинококкоза в Оренбургской области в 1994–2012 гг. среди людей и сельскохозяйственных жи-
вотных, результаты опроса здоровых лиц и лиц, заболевших эхинококкозом. Цель исследования. 
Изучить роль индивидуальных и общественных хозяйств, осуществляющих разведение сельско-
хозяйственных животных, в распространении эхинококкоза среди населения. Методы исследо-
вания. Эпидемиологический, эпизоотологический, анкетирование, статистический. Основные 
результаты. Инвазирование человека эхинококком происходит преимущественно при контакте 
с собаками в условиях разведения сельскохозяйственных животных в личных подворьях. Наи-
большую эпидемиологическую значимость в качестве промежуточного хозяина гельминт 
представляет мелкий рогатый скот. Бесконтрольный убой скота и скармливание внутренностей 
забитых животных домашним собакам являются основными факторами, способствующими 
поддержанию эпизоотического и эпидемического процесса эхинококкоза в условиях недоста-
точной дегельминтизации собак.

Ключевые слова: эхинококкоз, эпидемический процесс, эпизоотический процесс, 
индивидуальные хозяйства, факторы риска.

Research subject. Data related to human and live-stock animals’ echinococcosis were obtained for a 
period between 1994 and 2012 from documents of state statistical monitoring. Healthy persons and 
persons diseased by echinococcosis were questioned. Purpose of the study. Investigation of impact 
produced by individual farms and state organizations breeding live-stock animals on expansion of 
human echinococcosis. Research methods. Epidemiological, epizootological, questioning, statistical. 
Main results. People are infested by echinococcus predominantly after contact with dogs, taking place at 
individual farms. Small ruminants produces the greatest impact on epidemic process of echinococcosis 
as intermediate hosts of echinococcus. Uncontrolled slaughtering and feeding dogs with viscera of 
slaughtered animals are main factors contributing to maintenance of epizootic and epidemic process of 
echinococcosis against the background of insufficient dehelminthization of dogs.

Key words: echinococcosis, epidemic process, epizootic process, individual farms, risk factors. 

Эхинококкоз продолжает оставаться серьезной ветери-
нарной и медицинской проблемой для ряда регионов 

Российской Федерации. К таким регионам относится, в част-
ности, Оренбургская область, где уровень заболеваемости 
названной инвазией постоянно оказывается выше, чем в 
среднем по стране [1]. Безусловно, это связано с территори-
альными социально-экономическими и природными услови-
ями, способствующими своеобразию эпидемиологических и 
эпизоотологических черт инвазии [2, 3, 4]. Вместе с тем следу-
ет подчеркнуть, что в прежние годы на территории Россий-
ской Федерации распространение эхинококкоза среди насе-
ления связывали, прежде всего, с деятельностью человека в 
сельскохозяйственных организациях [1, 5]. Однако социально-
экономические изменения в начале 90-х годов ХХ века отраз-
ились и на развитии животноводства в России: количество 
сельскохозяйственных организаций за последние 20 лет со-
кратилось, а разведение животных в индивидуальных хозяй-
ствах приобретает все большее распространение [6]. В связи с 
этим в настоящее время на эндемичных территориях возника-
ет необходимость изучения связи между интенсивностью 
эпидемического процесса эхинококкоза и особенностями 
разведения сельскохозяйственных животных, являющихся 
промежуточными хозяевами гельминта. 

Цель исследования: изучить роль индивидуальных 
хозяйств и сельскохозяйственных организаций, осущест-

вляющих разведение сельскохозяйственных животных, в 
распространении эхинококкоза среди населения.

Материал и методы
Заболеваемость эхинококкозом населения Оренбург-

ской области за 1994–2012 гг. изучали по данным формы 
№ 2 Федерального государственного статистического на-
блюдения «Сведения об инфекционных и паразитарных 
заболеваниях» (1186 случаев эхинококкоза) и формы  
№ 003/у «Карта стационарного больного» (1393 случая) 
медицинских организаций, в которых проводится опера-
тивное лечение эхинококкоза. 

Оценку эпизоотологической обстановки проводили по 
данным форм № 5-ВЕТ «Сведения в ветеринарно- 
санитарной экспертизе сырья и продуктов животного про-
исхождения», формы № 1-ВЕТ «Отчет о заразных болез-
нях», формы № 1-ВЕТ-А «Отчет о противоэпизоотических 
мероприятиях» Управления ветеринарии Министерства 
сельского хозяйства Оренбургской области, статистическо-
го бюллетеня «Поголовье скота и птицы в Оренбургской 
области» Территориального органа Федеральной службы 
государственной статистики по Оренбургской области. 

Для проведения исследования «случай-контроль» 
были опрошены 132 человека, заболевших эхинококко-
зом, и 119 здоровых лиц, в личных хозяйствах которых 
имелись сельскохозяйственные животные и собаки.  

Код специальности ВАК: 14.02.02
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Респондентам были заданы вопросы, касающиеся видо-
вого состава сельскохозяйственных животных, убоя ско-
та в личных хозяйствах, скармливания продуктов убоя 
собакам, дегельминтизации собак, потребления немы-
тых овощей и ягод, а также воды из неизвестных источ-
ников.

Статистическую обработку результатов исследований 
проводили с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica 6. Для выявления статистически значимых 
различий между показателями заболеваемости рассчиты-
вали ХИ-квадрат (χ2). При сравнении отношения числен-
ности сельскохозяйственных животных личных хозяйств к 
их общему поголовью в районах с высокой и низкой за-
болеваемостью эхинококкозом использовали метод Манна-
Уитни. В исследовании «случай-контроль» производили 
расчет отношения шансов (ОШ) [7]. Кросс-корреляционный 
анализ между численностью сельскохозяйственных жи-
вотных в различных типах хозяйств и заболеваемостью 
населения в многолетней динамике проводили методом 
Спирмена.

Результаты исследования
При анализе данных формы № 003/у («Карта стацио-

нарного больного») выявили, что средний многолетний 
показатель заболеваемости эхинококкозом населения об-
ласти за 1994–2012 гг. составил 3,4±0,4 на 100 тыс. и пре-
вышал показатель по данным формы № 2 в 1,2 раза 
(χ2=18,2; df=1; р=0,0005). 

При анализе заболеваемости эхинококкозом разных групп 
населения, выделенных по признаку контакта с источниками 
инвазии, выявили (рисунок), что максимальная интенсив-
ность эпидемического процесса была в группе лиц, в личных 
хозяйствах которых имеются сельскохозяйственные живот-
ные и собаки, – 17,4±0,8 на 100 тыс. Заболеваемость лиц, 
принадлежащих указанной группе, была в 1,6 раза выше, 
чем в группе лиц, контактирующих с собаками в рамках про-
фессиональной деятельности, связанной с разведением 
сельскохозяйственных животных (χ2=22,9; df=1; р=0,0005), 
и в 43,5 раза выше заболеваемости лиц, не контактирующих 
с собаками в условиях разведения сельскохозяйственных 
животных ни по роду профессиональной деятельности, ни в 
быту (χ2=1110,6; df=1; р=0,0001) (рис.).

При проведении анкетирования населения выявили, 
что среди жителей районов владельцы сельскохозяй-
ственных животных и собак встречались достоверно чаще 
(29,5±2,3%), чем среди жителей городов (2,0±0,7%) 
(χ2=124,1; df=1; р=0,0005). Таким образом, контакт лю-
дей с собаками в условиях разведения скота чаще проис-
ходит на сельских территориях.

Сельскую территорию Оренбургской области можно 
разделить на две группы районов: первая группа (12 рай-
онов из 35), заболеваемость в которых достоверно выше 
среднеобластного уровня, и вторая группа – все осталь-
ные 23 района. При изучении численности поголовья раз-
личных видов сельскохозяйственных животных выявили, 
что в первой группе районов отношение поголовья мелко-
го рогатого скота (МРС) в индивидуальных хозяйствах 
населения к общей численности МРС было достоверно 
выше, чем во второй группе (p=0,04). В отношении дру-
гих видов сельскохозяйственных животных различия не 
обнаружены. При анализе пораженности сельскохозяй-

ственных животных в районах обнаружили, что поражен-
ность эхинококкозом МРС в первой группе районов 
(151,7±18,6‰) выше, чем во второй группе (85,1±13,9‰)
(p=0,02). Пораженность КРС, свиней и лошадей в группах 
районов не имела различий.

При кросс-корреляционном анализе заболеваемости 
населения эхинококкозом и численности сельскохозяй-
ственных животных в личных хозяйствах в многолетней 
динамике выявили сильную прямую достоверную связь 
заболеваемости с численностью МРС (r=0,81; p=0,03) 
при сдвиге заболеваемости по отношению к численности 
на два года вправо. При сопоставлении заболеваемости 
населения и численности КРС выявленная связь была пря-
мой и достоверной, но менее выраженной (r=0,71; 
p=0,04). При сопоставлении заболеваемости населения и 

РИС.
Среднемноголетний показатель заболеваемости эхинококкозом 
среди групп населения, различающихся по признаку контакта с 
собаками в разных условиях разведения сельскохозяйственных 
животных(по оси абсцисс – группы населения, по оси ординат – 
заболеваемость на 100 тыс.).

контактирующие  
с собаками в условиях 

профессиональной 
деятельности, 

связанной с 
разведением 

сельскохозяйственных 
животных

контактирующие  
с собаками в условиях 

разведения 
сельскохозяйственных 

животных в личных 
хозяйствах

прочее 
население

ТАБЛИЦА.
Факторы, способствующие возникновению эхинококкоза человека, 
выявленные в результате исследования «случай-контроль»

Группа
Бесконтрольный убой скота

Практиковался Не практиковался
абс. % абс. %

Больные (n=132) 124 93,9±2,1* 8 6,1±2,1

Здоровые (n=119) 93 78,2±3,8 26 21,8±3,8

Группа

Скармливание внутренностей убитых животных со-
бакам в индивидуальных хозяйствах

Практиковалось Не практиковалось
абс. % абс. %

Больные (n=124) 120 96,8±1,6* 4 3,2±1,6

Здоровые (n=93) 76 81,7±4,0 17 18,3±4,0

Группа
Профилактическая дегельминтизация собак

Проводилась Не проводилась
абс. % абс. %

Больные (n = 132) 8 6,1±2,1* 124 93,9±2,1

Здоровые (n = 119) 19 16,0±3,4 100 84,0±3,4

Примечание: 
* – различия показателей между группами достоверны (p<0,05).
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численности свиней и лошадей в личных хозяйствах на-
селения достоверная связь не выявлена (r=0,64; p=0,08 и 
r=0,45; p=0,1 соответственно).

По результатам исследования «случай-контроль» ока-
залось, что среди больных количество владельцев МРС 
составило 64,4±4,2% и было выше, чем среди здоровых – 
24,4±3,9% (χ2=23,8; df=1; р=0,0005; ОШ=3,7). В отно-
шении КРС и свиней различия не выявлены, лошадей в 
хозяйствах респондентов не было. 

По данным анкетирования было установлено (таблица), 
что среди лиц, в хозяйстве которых имеются сельскохо-
зяйственные животные и собаки, бесконтрольный убой 
скота в семьях заболевших лиц практиковался в 93,9±2,1% 
случаев и встречался достоверно чаще, чем в семьях здо-
ровых лиц – 78,2±3,8% (χ2=12,0; df=1; р=0,0005; 
ОШ=4,3). Скармливание продуктов убоя сельскохозяй-
ственных животных собакам в семьях заболевших лиц 
имело место в 96,8±1,6% случаев, в семьях здоровых лиц 
продукты убоя скармливали собакам в 81,7±4,0% случа-
ев, различия достоверны (χ2=12,1; df=1; р=0,0005; 
ОШ=6,7; таблица). В семьях заболевших лиц профилак-
тическую дегельминтизацию собак проводили в 6,1±2,1% 
случаев, что было достоверно реже, чем в семьях здоро-
вых лиц – 16,0±3,4% (χ2=5,4; p=0,02; ОШ=2,9). 

Обсуждение
Повышенный уровень заболеваемости эхинококкозом в 

группе лиц, в личных подворьях которых имеются сель-
скохозяйственные животные и собаки, говорит о том, что 
в настоящее время именно в индивидуальных хозяйствах 
чаще всего действуют факторы риска эпизоотического и 
эпидемического процессов инвазии. Соответственно, 
можно утверждать, что в настоящее время контакт людей 
с собаками в условиях профессионального животновод-
ства утратил свое первостепенное значение в поддержа-
нии высокого уровня заболеваемости эхинококкозом на-
селения. 

Полученные результаты свидетельствуют, что среди 
сельскохозяйственных животных индивидуального секто-
ра животноводства наибольшую эпидемиологическую 
значимость в качестве промежуточных хозяев гельминта 
представляет мелкий рогатый скот, что подтверждается 
большей долей мелкого рогатого скота личных хозяйств 
среди всего поголовья в районах с высокой заболеваемо-
стью эхинококкозом по сравнению с аналогичным показа-
телем в районах с низкой заболеваемостью. Кроме того, 
кросс-корреляционный анализ заболеваемости эхинокок-
козом и численности мелкого рогатого скота личных хо-
зяйств населения в многолетней динамике выявил силь-
ную прямую достоверную связь между указанными пока-
зателями.

Проведенное исследование «случай-контроль» позво-
лило выявить факторы, определяющие доминирующую 
роль личных хозяйств населения при распространении 
инвазии. На основании полученных результатов можно 
считать, что бесконтрольный убой скота и скармливание 
продуктов убоя собакам, а также отсутствие дегельмин-
тизации собак являются основными факторами, способ-
ствующими инвазированию человека при контакте с со-
баками. 

Выводы
1. Заболеваемость лиц, контактирующих с собаками в ус-

ловиях индивидуального разведения сельскохозяйственных 
животных, выше заболеваемости лиц, контактирующих с 
собаками в условиях профессиональной деятельности, свя-
занной с разведением сельскохозяйственных животных (па-
стухи, профессиональные животноводы и члены их семей), 
и заболеваемости прочего населения. В районах с заболева-
емостью эхинококкозом выше областной к возрастным груп-
пам риска относятся лица более молодого возраста.

2. Поддержание эпидемического процесса эхинококкоза 
на изучаемой территории обеспечивается преимуществен-
но за счет мелкого рогатого скота в индивидуальных хозяй-
ствах, что подтверждается большей пораженностью мелко-
го рогатого скота в районах с высоким уровнем заболевае-
мости населения, большей его численностью в личных хо-
зяйствах в районах с высоким уровнем заболеваемости 
населения, а также выявленной при кросс-корреляционном 
анализе сильной связью между численностью мелкого ро-
гатого скота в индивидуальных хозяйствах и заболеваемо-
стью населения в многолетней динамике. 

3. Факторами, способствующими инвазированию чело-
века в условиях индивидуального разведения скота, явля-
ются бесконтрольный убой сельскохозяйственных живот-
ных и скармливание их внутренностей собакам. 
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НЕКОТОРЫЕ ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И ПРАКТИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ 
ПРЕДЭПИДЕМИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ ИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ  

В. И. Сергевнин,     
ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера»   

Сергевнин Виктор Иванович – е-mail: viktor-sergevnin@mail.ru

В работе обсуждаются теоретические и практические проблемы предэпидемической диагно-
стики инфекционных болезней. Предложено из числа предпосылок осложнения эпидемиоло-
гической ситуации исключить те признаки, которые являются следствием уже свершившегося 
взаимодействия микро- и макроорганизма на популяционном уровне (изменение пейзажа воз-
будителей в сторону доминирования одного какого-либо вида или типа микроорганизма, высев 
патогенной микрофлоры из проб внешней среды). При определении перечня предвестников ос-
ложнения эпидемиологической обстановки рекомендовано строго придерживаться исходного 
положения о том, что они являются признаками активизации скрыто протекающего эпидеми-
ческого процесса. Подчеркнуто, что своевременное выявление предпосылок и предвестников 
роста заболеваемости населения инфекционными болезнями возможно лишь по результатам 
динамической оценки их текущих значений в сопоставлении со среднемноголетними, рассчи-
танными для изучаемой территории и принимаемыми в качестве контрольных. 

Ключевые слова: осложнение эпидемиологической ситуации, предпосылки, 
предвестники, пути выявления.

The theoretical and practical problems of infectious diseases’ pre-epidemic diagnostics are 
discussed in the article. It was suggested to eliminate from the preconditions of epidemiological 
situation’scomplications,those features, which are the result of accomplished interaction of micro-and 
macroorganism at the population level (the change of microflora towards the domination of one kind or 
type of microorganisms, isolation of the pathogenic microflora samples from the environment). It was 
recommended for determining the forerunners of the epidemiological situation complications to adhere 
strictly to the reset position so as they are activating latent signs of the epidemic process. It was stressed 
that the early detection of preconditions and forerunners of the infectious diseases’population incidence 
rateis possible using the results of the dynamic assessment of their current values in comparison with 
the average annual calculated values for studied territories (the controlled territories).

Key words: aggravation of the epidemiological situation, preconditions, 
forerunners, methods of detection.

В 1990 г. Б.Л. Черкасский сформулировал учение о пред-
посылках и предвестниках осложнения эпидемиологи-

ческой ситуации, что явилось основой для рационализации 
предэпидемической диагностики как одного из направле-
ний эпидемиологического надзора за инфекционными бо-
лезнями [1, 2]. Согласно точке зрения автора, суть предэпи-
демической диагностики заключается в своевременном об-
наружении предпосылок и предвестников осложнения эпи-
демиологической ситуации с целью разработки рекоменда-
ций по коррекции плана профилактических и противоэпи-
демических мероприятий. Определено, что понятие «ослож-
нение эпидемиологической ситуации» означает появление 
случаев заболевания данной инфекцией в местности, где 
она ранее в течение длительного времени не регистрирова-
лась, либо увеличение числа случаев заболевания по срав-
нению со среднемноголетним контрольным уровнем. 

Предпосылками осложнения эпидемиологической ситуа-
ции (факторами эпидемического процесса) предложено счи-
тать биологические, природные и социальные обстоятельства, 
которые определяют возможность (вероятность) осложнения 
эпидемиологической ситуации, т. е. увеличения риска возник-
новения или роста инфекционных состояний (манифестных 
заболеваний и носительства). Предвестниками определены 
«явления, свидетельствующие о начавшейся активизации вза-
имодействия сочленов паразитарной системы, способной пе-
рерасти в манифестный эпидемический процесс». 

Между тем, несмотря на вышеназванные, казалось бы, 
вполне понятные исходные дефиниции, представления 
разных авторов о том, какие конкретно обстоятельства 
следует считать предпосылками, а какие предвестниками 
осложнения эпидемиологической ситуации при отдель-
ных инфекциях, иногда принципиально различаются, что 
препятствует единому пониманию сути предэпидемиче-
ской диагностики, а значит и ее внедрению в практику. 

Цель работы: обсудить некоторые теоретические и 
практические проблемы предэпидемической диагностики 
инфекционных болезней. 

К предпосылкам осложнения эпидемиологической ситу-
ации иногда относят такие явления как, например, измене-
ние пейзажа возбудителей в сторону доминирования од-
ного какого-либо вида или типа микроорганизма, а также 
высев патогенной микрофлоры из проб внешней среды 
(пища, вода, смывы) [3, 4]. Однако очевидно, что в боль-
шинстве случаев указанные признаки являются отражени-
ем уже начавшегося взаимодействия паразита и хозяина на 
популяционном уровне и потому являются не предпосыл-
ками, а предвестниками роста заболеваемости населения.

Предвестником осложнения эпидемиологической ситуа-
ции часто считают рост заболеваемости той или иной ин-
фекцией среди отдельных возрастных или социальных 
групп и даже населения в целом. Например, при кишечных 
инфекциях в качестве предвестников называют увеличение 
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заболеваемости среди сотрудников предприятий обществен-
ного питания и торговли и даже регистрацию случаев заболе-
ваний, число которых превышает среднемноголетний уро-
вень [4, 5]. При парентеральных вирусных гепатитах к пред-
вестникам относят рост заболеваемости среди наркоманов, 
беременных, новорожденных, детей первого года жизни, 
персонала учреждений службы крови, а также увеличение 
показателя смертности от причин, связанных с гепатитами [6]. 
При краснухе предвестником считают рост заболеваемости 
среди женщин репродуктивного возраста, беременных и де-
тей старших возрастных групп [7]. К предвестникам осложне-
ния эпидемиологической ситуации по внебольничной пнев-
монии относят выявление эпидемических очагов с групповой 
заболеваемостью в организованных коллективах детей и 
взрослых, а также рост заболеваемости среди населения от-
дельных населенных пунктов [8]. Предвестниками активиза-
ции эпидемического процесса внутрибольничных гнойно-
септических инфекций (ГСИ) называют увеличение уровня 
заболеваемости пациентов, а также возникновение двух и 
более случаев инфекционных заболеваний, связанных между 
собой [9]. Вместе с тем ясно, что активизация эпидемического 
процесса инфекций среди отдельных возрастных или соци-
альных групп, а тем более среди населения в целом, не может 
рассматриваться в качестве предвестника осложнения эпиде-
миологической ситуации, поскольку этот факт уже сам по 
себе есть осложнение эпидемиологической обстановки.

Очевидно, что при разных группах инфекционных болез-
ней предпосылки осложнения эпидемиологической обста-
новки неодинаковы (таблица). Так, основными предпо-
сылками роста заболеваемости кишечными инфекциями 
могут быть: повышение температуры воздуха, весенний 
паводок, ремонтные работы на водопроводно-канализа-
ционных сетях, ухудшение качества воды и пищевых про-
дуктов по санитарно-бактериологическим показателям, 
нарушение технологии приготовления, транспортировки, 

хранения и реализации эпидемиологически значимых про-
дуктов и блюд (молоко и молочные продукты, яйце- и 
птицесодержащие блюда, овощные салаты). При инфекци-
ях дыхательных путей рост заболеваемости может прои-
зойти вследствие снижения охвата населения прививками 
и сосредоточения людей в помещениях («скученность»). 
Рост заболеваемости кровяными трансмиссивными инфек-
циями может быть связан с увеличением количества крово-
сосущих членистоногих и посещаемости населением леса и 
кооперативных садов, кровяными гемоконтактными антро-
понозами – с увеличением количества потребителей инъ-
екционных наркотиков и лиц с рискованным сексуальным 
поведением. Предпосылками роста заболеваемости ин-
фекциями наружных покровов могут оказаться увеличение 
числа лиц с рискованным сексуальным поведением и сни-
жение уровня жизни населения в целом. Заболеваемость 
внутрибольничными ГСИ может увеличиться в результате 
нарушений дезинфекционно-стерилизационного режима, 
а также кратности и длительности инвазивных лечебно-
диагностических вмешательств и т. п. 

При зоонозных инфекциях предпосылками роста заболе-
ваемости, помимо перечисленных выше, могут быть: рост 
численности мелких млекопитающих, снижение охвата 
прививками сельскохозяйственных и домашних животных, 
уменьшение объемов специфической лабораторной диа-
гностики инфекционных заболеваний животных и т. п. Од-
нако основной предпосылкой следует считать активизацию 
эпизоотического процесса соответствующих инфекций сре-
ди диких, домашних и сельскохозяйственных животных. 

При определении перечня предвестников осложнения 
эпидемиологической обстановки важно строго придержи-
ваться исходного положения о том, что они являются при-
знаками активизации скрыто протекающего эпидемическо-
го процесса соответствующей инфекции. В общем виде та-
кими признаками могут быть: увеличение среди населения 

ТАБЛИЦА.
Основные предпосылки осложнения эпидемиологической обстановки при разных группах инфекционных болезней

Группы инфекционных 
болезней Основные предпосылки

Кишечные 
(фекально-оральные)

Повышение температуры воздуха, весенний паводок, увеличение количества осадков, аварии и ремонтные работы на водопрово-
дно-канализационных сетях, перебои в очистке и дезинфекции питьевой воды, ухудшение качества воды и пищевых продуктов по 
бактериологическим показателям, нарушения режима пастеризации молочных продуктов, неудовлетворительная санитарная очистка 
территории, увеличение количества мух, нарушение технологии приготовления, транспортировки, хранения и реализации эпидемио-
логически значимых продуктов и блюд (молоко и молочные продукты, яйце- и птицесодержащие блюда, овощные салаты), обновление 
состава дошкольных и школьных коллективов в сентябре. При зоонозах дополнительно: рост численности мелких млекопитающих, 
снижение охвата прививками сельскохозяйственных и домашних животных, снижение объемов специфической лабораторной диа-
гностики инфекционных заболеваний животных, активизация эпизоотического процесса соответствующей инфекции среди диких, 
домашних и сельскохозяйственных животных и птиц

Дыхательных путей 
(аэрозольные)

Снижение температуры воздуха, низкий охвата прививками, уменьшение иммунной прослойки, снижение неспецифической резистент-
ности организма людей, обновление состава коллективов («перемешивание»), сосредоточение людей в помещениях («скученность»)

Наружных покровов 
(контактные)

Увеличение числа лиц с рискованным сексуальным поведением, рост проституции, рост безработицы, снижение уровня жизни на-
селения в целом

Кровяные трансмиссивные

Увеличение количества кровососущих членистоногих, низкий уровень информированности населения о рисках заражения, увеличе-
ние посещаемости леса (рыбалка, охота, сбор грибов, ягод, отдых в лесу, профессиональная деятельность в лесу), сезонные работы 
и отдых в кооперативных садах. При зоонозах дополнительно: рост численности диких грызунов, активизация эпизоотического про-
цесса соответствующей инфекции среди мелких млекопитающих

Кровяные гемоконтактные 
антропонозы

Увеличение количества потребителей инъекционных наркотиков и лиц с рискованным сексуальным поведением, нарушения дезин-
фекционно-стерилизационного режима обработки медицинского инструментария в медицинских организациях

Внутрибольничные 
гнойно-септические

Нарушения санитарно-технического состояния (перебои в подаче горячей и холодной воды, нарушения в работе приточно-вытяжной 
вентиляции, перебои в обеспечении бельем, дезинфицирующими средствами, индивидуальными средствами защиты, перевязочным 
материалом и др.), нарушения дезинфекционно-стерилизационного режима, увеличение кратности и длительности инвазивных ле-
чебно-диагностических вмешательств (катетеризация сосудов, мочевыводящих путей, эндоскопические исследования, трансфузии, 
пункции, инъекции, искусственная вентиляция легких и т. п.)
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количества бактерио- и вирусоносителей, нарастание 
уровня специфических антител в сыворотке крови здоро-
вых людей, обнаружение патогенных микроорганизмов 
или их маркеров в объектах внешней среды (вода, пище-
вые продукты, смывы, воздух), увеличение в структуре 
микроорганизмов доли одного вида, биохимического, ан-
тигенного, генетического или иного вариантов возбудите-
ля, нарастание вирулентности микроорганизмов, регистра-
ция тяжелых форм заболевания, рост летальности. 

Предвестниками осложнения эпидемиологической об-
становки при внутрибольничных ГСИ являются: снижение 
видового, фенотипического и генетического разнообразия 
микроорганизмов, появление или увеличение у микроор-
ганизмов факторов вирулентности, формирование рези-
стентности к антибиотикам, дезинфицирующим средствам, 
антисептикам, бактериофагам. Кроме того, предвестником 
роста заболеваемости может быть увеличение количества 
случаев донозологических форм ГСИ среди пациентов, к 
которым следует отнести такие состояния, когда имеются 
отдельные симптомы инфекции, но их совокупность еще 
недостаточна для диагностики типичной ГСИ в соответ-
ствии со стандартным определением случая [10]. Следует, 
однако, иметь в виду, что иногда появление донозологиче-
ских форм ГСИ, в т. ч. увеличение частоты контаминации 
пациентов возбудителями ГСИ, совпадает с заболеваемо-
стью ГСИ или даже возникает вслед. 

С практической точки зрения важно подчеркнуть, что 
своевременное выявление предпосылок и предвестников 
осложнения эпидемиологической обстановки возможно 
лишь по результатам динамической оценки их количе-
ственных параметров в сопоставлении со среднемноголет-
ними, рассчитанными для изучаемой территории и прини-
маемыми в качестве контрольных. Так, например, основ-
ной предпосылкой роста заболеваемости населения зоо-
нозными инфекциями является активизация эпизоотиче-
ского процесса соответствующей инфекции среди диких, 
домашних и сельскохозяйственных животных и птиц. Этот 
факт можно зафиксировать по результатам бактериологи-
ческих, вирусологических, молекулярно-генетических и 
серологических обследований животных и птиц, проводи-
мых учреждениями Россельхознадзора и Роспотребнадзо-
ра. Выявление признаков активизации скрыто протекаю-
щего эпидемического процесса можно проводить, в част-
ности, по результатам ежемесячной оценки уровня специ-
фических антител в сыворотке крови доноров в сопостав-
лении со среднемноголетним месячным уровнем антител, 
рассчитанным для доноров изучаемой территории и при-
нимаемым в качестве контрольного [11]. Превышение теку-
щего уровня антител над контрольным будет свидетель-
ствовать об активизации скрыто протекающего эпидемиче-
ского процесса и указывать на возможный рост заболевае-
мости. 

Таким образом, учитывая неоднозначную трактовку раз-
ными авторами основных положений учения Б.Л. Черкас-
ского о предэпидемической диагностике, целесообразно 
конкретизировать следующее. Из числа предпосылок ос-
ложнения эпидемиологической ситуации следует исключить 
те признаки, которые являются следствием уже свершивше-
гося взаимодействия микро- и макроорганизма на популя-
ционном уровне (изменение пейзажа возбудителей в сторо-

ну доминирования одного какого-либо вида или типа ми-
кроорганизма, высев патогенной микрофлоры из проб 
внешней среды). При определении перечня предвестников 
осложнения эпидемиологической обстановки следует стро-
го придерживаться исходного положения о том, что они яв-
ляются признаками активизации скрыто протекающего эпи-
демического процесса. Своевременное выявление предпо-
сылок и предвестников роста заболеваемости населения 
инфекционными болезнями возможно лишь по результатам 
динамической оценки их текущих значений в сопоставлении 
со среднемноголетними, рассчитанными для изучаемой 
территории и принимаемыми в качестве контрольных. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ОСОБЕННОСТЕЙ 
РАСПРОСТРАНЕНИЯ АЛКОГОЛИЗМА В НИЖЕГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ  

В. В. Шкарин, М. К. Денисенко, А. С. Благонравова,     
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия»    

Денисенко Мария Константиновна – e-mail: Mariadenisenko@mail.ru

Нами была проанализирована динамика показателей распространённости и первичной забо-
леваемости алкоголизмом, а также распространенности и первичной заболеваемости алко-
гольными психозами за 2009–2014 гг. в муниципальных образованиях (МО) Нижегородской 
области. Было выполнено ранжирование МО Нижегородской области по каждому показателю. 
Проведена сравнительная оценка данных по Нижегородской области с показателями по Рос-
сийской Федерации за тот же период. Результаты: за изучаемый период показатели распро-
страненности алкоголизма и алкогольных психозов снизились в 0,9 и 1,3 раза соответственно. 
Однако, в целом, эти значения превышают общероссийские показатели за соответствующие 
годы. На территории Нижегородской области уровень распространенности алкоголизма в от-
дельных муниципальных образованиях (Ардатовском и Сергачском районах) различается в  
19 раз, а уровень первичной заболеваемости алкоголизмом – в 10 раз (Лысковский и Спасский 
районы). Такие же различия среди МО имеются по уровню распространенности и заболеваемо-
сти алкогольными психозами – от 10,4 (3,4) до 325,6 (45,4) на 100 000 и 9,6 (3,1) до 79,6 (39,8) на 
100 000 соответственно. Более того, предполагалось, что сравнительный анализ позволит ран-
жировать исследуемые МО области по тяжести алкогольных проблем. Однако из-за значитель-
ной вариабельности показателей это не удалось. Из 52 МО Нижегородской области 49% (25) 
МО области характеризуются неравномерным распределением по всем четырем показателям. 
Планируется дальнейшее изучение причин таких существенных различий в распространении ал-
коголизма на территории Нижегородской области 

Ключевые слова: эпидемиология алкоголизма, распространенность и заболеваемость 
алкоголизма, распространенность и заболеваемость алкогольными 

психозами в Нижегородской области. 

We analyzed dynamics of incidence and prevalence of alcoholism and alcoholic psychosis in the all 
municipalities in the Nizhny Novgorod Region over the 2009–2014 years. We ranked all municipalities 
in the Nizhny Novgorod Region according to each epidemiological indicator. Also the data of the Nizhny 
Novgorod Region were compared with the data of Russian Federation over the same period of time. 
Results: оver the study period prevalence of alcoholism decreased in 0,9 times and prevalence of 
alcoholic psychosis in 1,3 times in the Nizhny Novgorod Region. In spite of positive dynamics these 
indicators are higher than the All-Russian prevalence of alcoholism and alcoholic psychosis over the 
same period of time. The level of prevalence of alcoholism in the Nizhny Novgorod Region differs 
between some municipalities in 19 times and the level of incidence in 10 times. The same dispersion were 
found in the level of incidence and prevalence of alcoholic psychosis (from 10,4 (3,4) to 325,6 (45,4) per 
100 000 and from 9,6 (3,1) to 79,6 (39,8) per 100 000 respectively. It is supposed that this study gives 
an opportunity to rank municipalities on the severity of alcoholic problems. But because of significant 
variability of all indicators it was not possible. 49% municipalities had indicators that did not correlate 
with each other. We supposed that the further analyses of the reasons of such significant differences in 
the incidence and prevalence of alcoholism and alcoholic psychosis in the Nizhny Novgorod Region is 
needed. 

Key words: epidemiology of alcoholism, incidence and prevalence of alcoholism, 
incidence and prevalence of alcoholic psychosis in the Nizhny Novgorod Region.

Во всем мире злоупотребление алкоголем является 
одной из важнейших медицинских и социальных 

проблем. Россия по данным ВОЗ занимает 4-е место по по-
казателю потребления алкоголя на душу населения –  
15,1 л/год [1]. Результаты более чем 80 исследований дока-
зывают связь между средними показателями употребления 
алкоголя на душу населения и смертности в популяции [2]. 
В Российской Федерации до 29% мужской и 17% женской 
смертности так или иначе связаны с употреблением алко-
голя [3]. Показатели смертности также связаны с показате-
лем суицидальности. Около 25% всех зависимых от алко-
голя предпринимают минимум одну попытку суицида и 
около 5–10% умирают в результате этого [3]. 

В последние годы наблюдается постепенное увеличение 
числа женщин, страдающих алкогольной зависимостью. 
Соотношение женщин и мужчин среди больных алкого-
лизмом в России находится на уровне 1:5 [4].

Согласно оценкам экспертов, соматические заболевания 
среди лиц, больных алкоголизмом, встречаются 12 раз 
чаще, чем в целом по популяции [5]. Алкоголь является 
одной из основных причин тяжелых поражений печени, 
20–50% и более случаев цирроза печени обусловлены хро-
нической интоксикацией алкоголем [6]. Среди больных 
хроническим панкреатитом доля больных алкоголизмом 
составляет 36–80%. Злоупотребление алкоголем повышает 
риск инфицирования гепатотропными вирусами В и С.  

Код специальности ВАК: 14.02.02, 14.01.06 
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Среди лиц, злоупотребляющих алкоголем, отмечаются 
различные расстройства сердечно-сосудистой системы 
(ИБС, аритмия, инфаркты, инсульты, гипертоническая 
болезнь). Больные алкоголизмом повышено восприимчи-
вы к инфекционным заболеваниям дыхательных путей. 
Эпилептический синдром является одним из ведущих на-
рушений нервной системы при хронической алкогольной 
интоксикации (ХАИ). Полиневропатия нижних конечно-
стей обнаруживается у 60–67% больных, а изменения 
периферических нервов выявляется практически у 100% 
больных, страдающих ХАИ. Выраженная связь обнаруже-
на между употреблением алкоголя и раком верхнего пи-
щеварительного тракта (полость рта, пищевода, глотки, 
гортани). Имеется прямая зависимость между количе-
ством и длительностью употребления алкоголя и тяже-
стью нарушений плода [7].

Депрессивные расстройства наблюдаются у больных 
алкоголизмом с частотой от 20 до 90% [7].

Социальные последствия алкоголизма также велики. 
Большинство пациентов имеют проблемы, связанные с 
семейными отношениями, социальными контактами, тру-
довой адаптацией, с жильем и с законом. С алкоголем 
связано выше половины смертных случаев и тяжелых 
травм при дорожно-транспортных происшествиях, 50% 
всех убийств, 40% разбойных нападений, 35% изнасило-
ваний [8].

Алкоголизм является одной из самых дорогих болезней 
в современном обществе. Минимальное суммарное бре-
мя алкоголизма по данным лаборатории фармакоэконо-
мики НИИ фармации ММА им. Сеченова составляет бо-
лее 647,7 млрд руб. в год. Эта сумма эквивалентна 2% ВВП 
страны [7].

Уровень потребления алкоголя зависит от социально-
демографических и экономических факторов, националь-
ных традиций, вероисповедания, климатических условий. 
Отдельные географические регионы и контингенты насе-
ления внутри одной страны могут существенно различать-
ся по «стилю» массового потребления алкоголя – его ча-
стоте, предпочитаемым напиткам, дозам и т. д. В России 
распространенность алкоголизма имеет значительные 
региональные различия, при этом максимальные показа-
тели заболеваемости характерны для территорий с экс-
тремальными условиями проживания населения [10].  
В свете этого выявление региональных особенностей по-
требления алкоголя может повлиять на организацию нар-
кологической помощи и на проведение соответствующих 
профилактических мероприятий.

Основными показателями, которые используются для 
оценки эпидемиологической ситуации на изучаемой тер-
ритории, являются заболеваемость и распространенность 
алкоголизма и алкогольных психозов. К сожалению, по-
казатели заболеваемости и распространенности алкого-
лизма мало отражают реальную ситуацию, поскольку 
число выявленных и учтенных больных в большей степени 
зависит от активности наркологической службы [11, 12]. 
Поэтому для оценки распространенности алкоголизма ис-
пользуются также показатели распространенности и за-
болеваемости алкогольных психозов. Считается, что дан-
ные показатели более точно характеризуют сложившуюся 
ситуацию по алкоголизму на изучаемой территории.

Целью исследования являлось изучение ситуации по 
алкоголизму в Нижегородской области.

Для этого была проанализирована динамика показате-
лей распространённости и первичной заболеваемости 
алкоголизмом, а также распространенности и первичной 
заболеваемости алкогольными психозами за 2009–2014 гг. 
Было выполнено ранжирование муниципальных образо-
ваний (МО) Нижегородской области по показателям рас-
пространенности и заболеваемости алкоголизмом и алко-
гольными психозами. Проведена сравнительная оценка 
данных по Нижегородской области с показателями по 
Российской Федерации за тот же период. Выявлены осо-
бенности ситуации в регионе за последние шесть лет.

Материал и методы
Проведено описательно-оценочное эпидемиологиче-

ское исследование ситуации по алкоголизму в Нижего-
родской области. В ходе исследования были проанализи-
рованы основные статистические показатели, отражаю-
щие эпидемиологическую ситуацию по алкоголизму: рас-
пространенность и первичная заболеваемость хрониче-
ским алкоголизмом; распространенность и первичная за-
болеваемость алкогольными психозами. Изучаемый пе-
риод 2009–2014 года. В исследование вошли данные по 
Российской Федерации, Нижегородской области и всем 
муниципальным образованиям (МО) Нижегородской об-
ласти, которые включают в себя 48 районов области и три 
города: Нижний Новгород, Арзамас и Дзержинск. 

Ранжирование территорий проводилось путем расчета 
среднемноголетнего уровня распространенности/заболе-
ваемости ± два среднеквадратичных отклонения (CО).

Все средние величины относительных показателей при-
ведены в тексте со среднеквадратичным отклонением [по-
казатель (CO)]. Обработка данных проводилась с помо-
щью программ Statistica 7 и Excel. 

Результаты и их обсуждение
Период с 2009 по 2014 г. в Нижегородской области ха-

рактеризовался стабильным уровнем распространенности 
алкоголизма, который в среднем составил 2496,9 (80,9) 
на 100 000 населения, с некоторой тенденцией к сниже-
нию с 2541,5±8,62 до 2376,3±8,41 на 100 000 населения. 
Эти данные в 1,8 раза выше, чем в целом по Российской 
Федерации, где среднемноголетний уровень распростра-
ненности алкоголизма составил 1361,4 (54,2) (рис. 1). 

В ходе исследования было проведено ранжирование 
территории Нижегородской области, исходя из среднего 

РИС. 1.
Динамика изменений распространенности алкоголизма 
за 2009–2014 гг.
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уровня распространенности алкоголизма за 2009–2014 гг., 
который составил 2004 (179) на 100 000 населения. Муници-
пальные образования были разбиты на три группы (рис. 2):

1. Группа МО с низким уровнем распространенности ал-
коголизма – до 1646 на 100 000 населения. 

2. Группа МО со средним уровнем распространенности 
алкоголизма – от 1646 до 2362 на 100 000 населения. 

3. Группа МО с высоким уровнем распространенности 
алкоголизма – выше 2362 на 100 000. 

В группу с низким уровнем распространенности алкого-
лизма вошло 20 (39%) МО области. Наиболее низкие по-
казатели имеют Краснооктябрьский, Лукояновский, Диве-
евский и Гагинский районы области. 

В группу со средним уровнем распространенности алкого-
лизма вошло 19 (37%) МО области. Внутри этой группы рай-
оны с минимальным (Володарский) и максимальным (Бого-
родский) значениями различаются друг от друга в 1,3 раза.

В группу с высоким уровнем распространенности алкого-
лизма вошло 12 (24%) МО области. Внутри этой группы 
существенно выделяется Сергачский район со средним 
уровнем распространенности алкоголизма 8962,9 (2372,7) 
на 100 000, что выше среднего уровня по России в 6,5 раз и 
по области в 3,5 раза. Также высокие значения распростра-
ненности алкоголизма отмечаются в Нижнем Новгороде 
(3141,8 (52,0) на 100 000), Сокольском (3154,1 (1709,0) на 
100 000) и Шахунском (3658,5 (2533,8) на 100 000) МО.

Проведенное ранжирование МО области по уровню рас-
пространенности алкоголизма показало, что за изучаемый 

период доля МО, относящихся к группе с низким уровнем 
распространенности, увеличилась с 29 до 51%, а количе-
ство МО с высоким уровнем распространенности алкого-
лизма, наоборот, сократилось с 31 до 12%, что в целом го-
ворит о положительной динамике в регионе (рис. 3). 

Аналогичный анализ был осуществлен в отношении пер-
вичной заболеваемости алкоголизмом. По сравнению с 
2009 годом заболеваемость по Нижегородской области 
выросла с 64,7±1,39 на 100 000 (2009 г.) до 74,7±1,49 на 
100 000 (2014 г.). Однако с учетом скачка заболеваемости в 
2010 году до 95,7±1,7 на 100 000, в целом можно говорить 
о тенденции к снижению заболеваемости алкоголизмом по 
области за период с 2010 по 2014 г., что соответствует об-
щей динамике данного показателя по Российской Федера-
ции (рис. 4).

Исходя из среднего уровня первичной заболеваемости 
алкоголизмом (98,1 (10,8) на 100 000) за 2009–2014 гг., 
было проведено ранжирование МО Нижегородской обла-
сти по уровню первичной заболеваемости алкоголизмом. 
Получилась следующая классификация (рис. 5): 

1. Группа МО с низким уровнем заболеваемости алкого-
лизмом – до 76,5 на 100 000 населения. 

2. Группа МО со средним уровнем заболеваемости алко-
голизмом – от 76,5 до 119,7 на 100 000 населения. 

3. Группа МО с высоким уровнем заболеваемости алко-
голизмом – выше 119,7 на 100 000 населения. 

В группу с низким уровнем заболеваемости вошло  
21 (41%) МО области. Наименьшие значения заболеваемости 

РИС. 2.
Средние значения распространенности алкоголизма в муниципальных образованиях Нижегородской области за 2009–2014 гг.
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РИС. 3.
Удельный вес МО Нижегородской области с различным уровнем 
распространенности алкоголизма за 2009–2014 гг.

РИС. 4.
Динамика изменений первичной заболеваемости алкоголизмом 
за 2009–2014 гг.

РИС. 5.
Средние значения первичной заболеваемости алкоголизмом в муниципальных образованиях Нижегородской области за 2009–2014 гг.

РИС. 6.
Удельный вес МО Нижегородской области с различным уровнем 
первичной заболеваемости алкоголизмом за 2009–2014 гг. 

РИС. 7.
Динамика изменений распространенности алкогольных 
психозов за 2009–2014 гг.
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отмечались в Лысковском (27,4 (10,0) на 100 000), Урен-
ском (27,7 (18,2) на 100 000), Кулебакском (35,9 (6,0) на 
100 000) и Володарском (38,9 (20,6) на 100 000) районах. 

В группу со средним уровнем первичной заболеваемости 
вошло 18 (35%) МО области. Внутри этой группы наиболь-
шее значение заболеваемости отмечалось в Дальнекон-
стантиновском районе (107,1 (13,3) на 100 000), а наимень-
шее в Лукояновском районе (76,7 (17,2) на 100 000).

Наиболее сложная ситуация отмечается в Выксунском 
(270,9 (42,6) на 100 000), Сергачском (238,4 (179,8) на  
100 000) и Спасском (217 (78,7) на 100 000) районах, где 
уровень первичной заболеваемости превышает общерос-
сийский (86,4 (15,6) на 100 000) и среднеобластной  
(80,6 (11,3) на 100 000) уровни в 2,5–3 раза. Всего в группу 
с высоким уровнем заболеваемости алкоголизмом попало  
12 (24%) МО области.

Проведенное ранжирование МО Нижегородской обла-
сти по уровню заболеваемости алкоголизмом выявило в 
целом положительную тенденцию, что и при анализе уров-
ня распространенности алкоголизма. Так, за изучаемые 
годы доля МО с низким уровнем заболеваемости увеличи-
лась с 33 до 51%, а количество МО с высоким уровнем за-
болеваемости сократилось с 37 до 18% (рис. 6). 

Аналогичный анализ был проведен в отношении распро-
страненности и первичной заболеваемости алкогольных 
психозов. За 2009–2014 гг. уровень распространенности 
алкогольных психозов по Нижегородской области снизил-
ся с 80,3±1,55 до 66,2±1,42 на 100 000. Однако эти данные 
все же выше общероссийских за соответствующие годы. 
Так, в 2012 году разница между среднеобластным и обще-
российским уровнями распространенности алкогольных 
психозов составила 1,5 раза, а в 2014 году 1,3 раза (рис. 7).

РИС. 8.
Средние значения распространенности алкогольными психозами в муниципальных образованиях Нижегородской области за 2009–2014 гг.

Классификация МО Нижегородской области на три 
группы также осуществлялась, исходя из среднего показа-
теля распространенности алкогольных психозов  
59,6 (4,9) на 100 000 населения (рис. 8):

1. Группа МО с низким уровнем распространенности 
алкогольных психозов – до 48,9 на 100 000 населения.

2. Группа МО со средним уровнем распространенности 
алкогольных психозов – от 48,9 до 69,4 на 100 000 насе-
ления.

3. Группа МО с высоким уровнем распространенности 
алкогольных психозов – более 69,4 на 100 000 населения.

В группу с низким уровнем распространенности алко-
гольных психозов вошло 31 (61%) МО области. Мини-
мальные показатели распространенности алкогольных 
психозов отмечаются в Тоншаевском (10,38 (3,4) на 
100 000), Кулебакском (11,93 (7,5) на 100 000), Сеченов-
ском (12,83 (9,1) на 100 000) и Лукояновском (15,16 (4,1) 
на 100 000) районах. 

В группу со средним уровнем распространенности алко-
гольных психозов вошло 10 (19%) МО области. 

В группу с высоким уровнем распространенности алко-
гольных психозов вошло 10 (19%) МО Нижегородской 
области. Максимальные значения распространенности 
алкогольных психозов отмечались в городе Дзержинске 
(320,2 (123,4) на 100 000) и Выксунском районе (325,9 
(45,4) на 100 000), что превышает среднемноголетний 
общероссийский показатель (62,4(9,9)) в 5 раз, а средне-
областной (84,2 (9,9)) практически в 4 раза.

Проведенная классификация МО области по уровню 
распространенности алкогольных психозов показала 
незначительное уменьшение доли МО с высоким уров-
нем распространенности с 29 до 24%, а также с низким 
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РИС. 10.
Динамика изменений первичной заболеваемости алкогольными 
психозами.

РИС. 9.
Удельный вес МО Нижегородской области с различным уровнем 
распространенности алкогольных психозов за 2009–2014 гг.

сти алкогольными психозами (34,6 (7,3) на 100 000 за 
2009–2014 гг., МО области были разделены на три груп-
пы (рис. 11):

1. Группа МО с низким уровнем заболеваемости алко-
гольными психозами – до 20 на 100 000 населения.

2. Группа МО со средним уровнем заболеваемости алко-
гольными психозами – от 20 до 49,2 на 100 000 населения. 

3. Группа МО с высоким уровнем заболеваемости алко-
гольными психозами – более 49,2 на 100 000 населения.

Минимальные значения заболеваемости алкогольными 
психозами отмечались в Володарском (9,6 (3,1) на  
100 000), Кулебакском (11,9 (7,5) на 100 000) и Лукоянов-
ском (11,00 (1,8) на 100 000) районах. Всего в группу с 
низким уровнем первичной заболеваемости вошло  
8 (16%) МО Нижегородской области.

РИС. 11.
Средние значения первичной заболеваемости алкогольными психозами  
в муниципальных образованиях Нижегородской области за 2009–2014 гг.

уровнем с 59 до 53%. В группе со средним уровнем рас-
пространенности алкогольных психозов количество МО 
увеличилось с 10 до 16% (рис. 9). Таким образом, имею-
щаяся положительная тенденция распространенности ал-
коголизма не подтвердилась при изучении распростра-
ненности алкогольных психозов. 

Анализ ситуации по уровню первичной заболеваемо-
сти алкогольными психозами во многом совпадает с 
данными, полученными в отношении распространенно-
сти. В Нижегородской области прослеживается тенден-
ция к снижению уровня первичной заболеваемости ал-
когольными психозами (с 39,4±1,09 до 30,5±0,96 на 100 
000), как и в целом по Российской Федерации, но сред-
ние значения по области остаются более высокими (рис. 
10).Исходя из среднего уровня первичной заболеваемо-
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ТАБЛИЦА.
Среднемноголетние данные по Нижегородской области за 2009–2014 гг.
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Ардатовский 1135,7 (186,70) 89,6(23,35) 68,80 (14,3) 45,66(16,5)

Арзамас 1843,5 (163,38) 120,9(16,76) 63,17 (17,9) 40,26(15,9)

Арзамасский 1836,5 (94,34) 176,4(40,04) 87,62 (24,4) 54,36(15,4)

Балахнинский 1562,8 (196,39) 49,9 (30,58) 40,17 (36,1) 26,99(37,3)

Богородский 2206,3 (54,60) 80,9(33,69) 125,68 (36,3) 33,68(22,7)

Большеболдинский 2179,1(21,02) 97,9 (11,63) 45,60 (6,3) 46,02(6,0)

Большемурашкинский 1596,2 (187,16) 54,9 (11,60) 106,29 (34,6) 30,10(7,8)

Борский 1903,6 (40,24) 85,8 (13,55) 83,12 (6,1) 42,73(5,6)

Бутурлинский 1860,4 (125,51) 99,1 (24,67) 63,94 (29,1) 56,90(27,9)

Вадский 2100,5 (405,44) 139,9(54,30) 27,86 (36,1) 27,86(36,1)

Варнавинский 1766,2 (105,41) 43,1 (21,80) 37,57 (32,3) 38,84(32,4)

Вачский 1723,7 (232,14) 133,5 (39,24) 45,51(11,6) 30,47 (15,8)

Ветлужский 1580,4 (116,42) 97,1 (83,14) 20,16 (12,1) 20,09(13,7)

Вознесенский 1830,6 (234,06) 195,6 (86,23) 62,36 (39,1) 59,53 (39,7)

Володарский 1650,1 (217,90) 38,9 (20,64) 110,46 (22,0) 9,58 (3,1)

Воротынский 2552,1 (171,90) 169,5 (50,07) 45,40 (10,0) 34,15 (15,2)

Воскресенский 1235,5 (73,36) 95,5(45,93) 31,79 (16,9) 24,64 (18,7)

Выксунский 2006,2 (222,50) 270,9(42,26) 325,85 (45,4) 75,02 (17,4)

Гагинский 985,5 (116,46) 55,9(30,19) 38,68 (48,7) 38,68 (48,7)

Городецкий 2757,6 (30,71) 70,4(16,10) 47,87 (14,4) 26,79 (11,5)

Дальнеконстантиновский 1428,0 (42,68) 107,1(13,31) 71,41 (18,1) 51,58 (25,4)

Дзержинск 2582,8(313,11) 103,4(18,30) 320,17 (123,4) 59,95 (15,4)

Дивеевский 813,9 (59,36) 98,3(36,85) 34,43 (35,8) 35,48 (35,1)

Княгининский 2078,1(76,58) 181,6 (33,64) 65,67 (11,2) 22,34 (8,6)

Ковернинский 1991,7 (158,27) 104,8(27,42) 71,33 (24,3) 29,15 (13,7)

Краснобаковский 1358,1 (46,76) 117,2 (27,80) 39,60 (17,3) 27,65 (11,7)

Краснооктябрьский 471,7 (89,12) 56,2 (46,28) 60,15 (68,8) 38,22 (40,7)

Кстовский 2542,5(108,80) 60,4 (16,62) 46,19 (6,8) 30,43 (5,1)

Кулебакский 1061,3 (299,91) 35,9(5,97) 11,93 (7,5) 11,93 (7,5)

Лукояновский 788,2 (47,18) 76,7 (17,17) 15,16 (4,1) 11,00 (1,8)

Лысковский 1508,4 (48,44) 27,4 (9,95) 38,62 (48,4) 38,62 (48,4)

Навашинский 1423,6 (256,71) 73,6 (12,05) 17,10 (3,1) 17,10(3,1)

Нижний Новгород 3141,8 (52,03) 68,8 (14,26) 65,43 (6,7) 34,77 (6,2)

Павловский 2323,6 (251,70) 106,0 (20,85) 27,65 (7,3) 12,24 (5,8)

Первомайский 1584,8 (38,97) 54,7 (24,06) 28,41 (36,0) 29,24 (35,8)

Перевозский 2634,5 (225,55) 155,0 (50,68) 18,35(12,8) 14,27 (11,4)

Пильнинский 1546,7 (32,88) 80,2(23,32) 41,30(47,0) 41,30 (47,0)

Починковский 1034,2 (34,67) 74,7 (24,10) 32,62(14,1) 32,09 (13,6)

Семеновский 1733,2 (210,09) 130,2 (21,64) 58,51(20,0) 31,82 (8,1)

Сергачский 8962,8 (2372,75) 238,4(179,78) 45,82(15,5) 35,31 (26,3)

Сеченовский 1729,7 (151,08) 47,2(36,46) 12,83(9,1) 12,83 (9,1)

Сокольский 3154,1(1709,99) 72,5(40,93) 37,90(22,8) 45,43 (44,8)

Сосновский 2768,5 (437,30) 115,5(29,81) 49,21(16,2) 34,50 (19,5)

Спасский 2461,4 (501,78) 217,0 (78,74) 76,42(39,1) 79,58 (39,8)

Тонкинский 2322,6 (217,60) 64,0(24,25) 50,13(25,3) 48,90 (44,1)

Тоншаевский 1446,3 (336,62) 40,1(31,55) 10,38(3,4) 6,05 (3,8)

Уренский 1179,7 (46,06) 27,7(18,18) 67,46(41,3) 54,49 (51,1)

Чкаловский 2593,4 (256,68) 89,7 (55,96) 28,75(12,8) 21,91 (8,9)

Шарангский 2318,4 (752,01) 80,5 (41,15) 46,78(36,4) 32,92 (37,2)

Шатковский 1268,6 (286,89) 57,7(9,74) 31,09(11,0) 21,43 (8,8)

Шахунский 3658,5(2533,83) 73,8 (34,21) 41,47(15,7) 41,47 (15,7)

Примечание:   – низкий уровень;
 – средний уровень;   – высокий уровень.

РИС. 12.
Удельный вес МО Нижегородской области с различным уровнем 
первичной заболеваемости алкогольными психозами.

35 (68%) МО Нижегородской области вошли в группу 
со средним уровнем первичной заболеваемости алко-
гольными психозами. 

Наиболее высокие значения первичной заболеваемости 
алкогольными психозами отмечались в Выксунском  
(75,0 (17,4) на 100 000) и Спасском (79,6 (39,8) на 100 000) 
районах, что превышает общероссийские (28,5 (5,6) на  
100 000) и среднеобластные (34,3 (3,8) на 100 000) значе-
ния в 2–2,5 раза. Всего в группу с высоким уровнем заболе-
ваемости вошло 8 (16%) МО Нижегородской области.

Проведенная классификация МО области показала тен-
денцию к уменьшению МО с низким уровнем заболевае-
мости с 37 до 35% и средним уровнем заболеваемости с 
45 до 39% и, наоборот, увеличению доли МО с высоким 
уровнем заболеваемости с 12 до 16%. При этом надо учи-
тывать достаточно большое количество МО (до 18% в  
2011 году), о которых нет данных по уровню первичной 
заболеваемости алкогольными психозами (рис. 12).

Проведенный анализ выявил значительную вариабельность 
распространенности и первичной заболеваемости алкоголиз-
мом и алкогольными психозами в различных МО Нижегород-
ской области. Так, 49% (25) МО области характеризуются не-
равномерным распределением по всем четырем показателям. 
Выявлено всего три района в Нижегородской области с низки-
ми значениями всех четырех показателей (Тоншаевский, На-
вашинский и Кулебакский) и 8 районов с преимущественно 
низкими показателями (три показателя из четырех). 

Одиннадцать муниципальных образований Нижегород-
ской области (22%) характеризуются преимущественно 
средним уровнем всех проанализированных показателей 
(три из четырех). 

Установлено, что в г. Дзержинске, Выксунском и Арза-
масском районах три из четырех, а в Спасском районе все 
анализируемые показатели характеризовались высоким 
уровнем (таблица). Таким образом, в этих муниципаль-
ных образованиях Нижегородской области складывается 
наиболее неблагоприятная ситуация по распространен-
ности алкоголизма и алкогольных психозов. 

Выводы
 В Нижегородской области прослеживается тенденция к 

снижению уровня распространенности алкоголизма и ал-
когольных психозов. Так, за изучаемый период данные 
показатели снизились в 0,9 и 1,3 раза соответственно. 
Однако, в целом эти значения превышают общероссий-
ские показатели за соответствующие года. 
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Более того, предполагалось, что сравнительный анализ 
позволит ранжировать исследуемые МО области по тяже-
сти алкогольных проблем. Однако из-за значительной 
вариабельности показателей это не удалось. 

На территории Нижегородской области уровень рас-
пространенности алкоголизма в отдельных муниципаль-
ных образованиях (Ардатовском и Сергачском районах) 
различается в 19 раз, а уровень первичной заболеваемо-
сти алкоголизмом – в 10 раз (Лысковский и Спасский 
районы). 

Такие же различия среди МО имеются по уровню рас-
пространенности и заболеваемости алкогольными психо-
зами от 10,4 (3,4) до 325,6 (45,4) на 100 000 и от 9,6 (3,1) 
до 79,6 (39,8) на 100 000 соответственно.

При ранжировании МО области по уровню распростра-
ненности алкоголизма видна четкая тенденция к увеличе-
нию районов с низким уровнем распространенности и 
уменьшению районов с высоким уровнем распространен-
ности алкоголизма. Однако, при аналогичной типологии 
МО области по уровню распространенности алкогольных 
психозов такая тенденция не выявляется, а число МО с вы-
соким уровнем распространенности уменьшается за счет 
увеличения МО со средним уровнем распространенности 
алкоголизма. 

Обеспеченность наркологическими койками и нарколо-
гами не является основным фактором в формировании 
высокого уровня распространенности алкоголизма и ал-
когольных психозов среди муниципальных образований 
Нижегородской области.

Выявление причин таких резких различий ситуации на 
территории субъекта Федерации является важным этапом 
выработки региональной политики в сфере борьбы с ал-
коголизмом и его последствиями.

В связи с чем дальнейшая исследовательская работа 
будет направлена на уточнение причин, приводящих к 
такой существенной дифференциации распространенно-
сти алкоголизма на территории Нижегородской области. 
Планируется проанализировать уровень безработицы и 
другие социально-экономические (средний уровень за-
работной платы, среднюю обеспеченность жильем, 
удельный вес жилья, оборудованного центральным водо-
снабжением и отоплением, объем розничной торговли на 
душу населения) и демографические (доля мужского и 
женского населения, детей, подростков, лиц среднего и 
старшего возраста) показатели.
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ТЕЗИСЫ НАУЧНЫХ ТРУДОВ
Всероссийской научно-практической конференции 

«Обеспечение эпидемиологической безопасности 
и профилактика инфекции в хирургии»

21–23 сентября 2016 года, г. Казань

УДЕЛЬНЫЙ ВЕС ВНУТРИБОЛЬНИЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ, ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫХ 
В ХИРУРГИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРАХ И ОТДЕЛЕНИЯХ, В ОБЩЕЙ СТРУКТУРЕ 
ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, 
В ПРИМОРСКОМ КРАЕ

В. Л. Абашина1, Л. М. Семейкина1, А. Ю. Горькавая2, А. В. Мартынова2,
1 ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Приморском крае», г. Владивосток,
2 ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский университет», г. Владивосток

Проблема профилактики и лечения инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), 

остается актуальной и трудноразрешимой в современной 
медицине. Частота ИСМП зависит от многих факторов, 
один из которых – тип стационара или отделения лечеб-
но-профилактической организации (ЛПО). Хирургиче-
ский стационар в этом плане является объектом наиболь-
шего риска инфицирования пациента. 

Цель работы: провести эпидемиологический анализ 
заболеваемости ИСМП в Приморском крае и определить 
удельный вес внутрибольничных инфекций (ВБИ), воз-
никших в хирургических стационарах и отделениях ЛПО, 
в общей структуре ИСМП. 

Материал и методы 
В работе использовались данные из статистической 

формы № 2 «Сведения об инфекционных и паразитарных 
заболеваниях» в Приморском крае. Метод исследования 
– ретроспективный эпидемиологический анализ. 

Результаты исследования 
В 2015 г. в Приморском крае зарегистрировано 159 слу-

чаев ИСМП, показатель заболеваемости составил 0,05 на 
1000 пролеченных пациентов. В сравнении с 2014 г. забо-
леваемость снизилась, темп снижения составил – 28%. 
По данным статистической отчетности наибольшее коли-
чество случаев ИСМП выявлено в родовспомогательных 
учреждениях – 60 случаев (38% от всех ВБИ), в детских 
стационарах – 46 (29%) и в хирургических стационарах и 
отделениях – 33 (21%). Остальные ИСПМ зарегистрирова-
ны в амбулаторно-поликлинических учреждениях и в уч-
реждениях терапевтического профиля. Отмечается неко-
торая тенденция к росту удельного веса ВБИ в хирургиче-
ских стационарах и отделениях ЛПО: 15% в 2012 г., 14% в 
2013 г., 17% в 2014 г. и 21% от всех случаев ИСМП в 2015 г. 
В структуре ИСМП на территории Приморского края в 2015 
г., как и в предыдущие годы, доминировали острые ки-
шечные инфекции (35 случаев – 22%) и гнойно-септиче-

I. КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИНФЕКЦИЙ 
В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ

ские инфекции у новорожденных (34 случая – 21%). Вто-
рое и третье место заняли инфекции органов дыхания и 
дыхательных путей и гнойно-септические инфекции у ро-
дильниц (18% и 16% соответственно). Инфекции, связан-
ные с оперативным вмешательством, зарегистрированы в 
12% (18 случаев). Остальные ИСМП приходятся на по-
стинъекционные инфекции, инфекции мочевыводящих 
путей на протяжении последних лет в Приморском крае не 
регистрировались. В многолетней динамике наблюдается 
некоторое снижение удельного веса послеоперационных 
осложнений в структуре ИСМП: 20% в 2010 г., 29% в 2011 
г., 15% в 2012 г., 12% в 2013 г., 11% в 2014 г. и 12% в 2015 г. 
Показатель заболеваемости инфекциями, связанными с 
оперативным вмешательством, составил 0,36 (2014 г. – 
0,3; 2013 г. – 0,2) на 1000 оперированных больных. По-
слеоперационные осложнения в ЛПО регистрировались 
на восьми территориях Приморского края: в городах Ар-
сеньев, Артем, Находка, Владивосток, Спасск-Дальний, в 
районах Кавалеровский, Кировский и Чугуевский. На 
остальных территориях на протяжении многих лет отсут-
ствует учет и регистрация заболеваемости ИСМП. 

Выводы 
На территории Приморского края ИСМП чаще всего 

регистрируются в родовспомогательных учреждениях, в 
детских и хирургических стационарах и отделениях. От-
мечается тенденция к росту удельного веса ИСМП в хи-
рургических стационарах и отделениях ЛПО, вероятнее 
всего, не вследствие увеличения случаев послеопераци-
онных осложнений, а за счет других нозологий. В связи 
с отсутствием учета ИСМП на многих территориях При-
морского края регистрируемый уровень заболеваемо-
сти ИСМП, в том числе и в хирургических стационарах, 
не в полной мере отражает его истинное положение и 
нуждается в дальнейшем изучении с разработкой ком-
плекса профилактических и противоэпидемических ме-
роприятий.
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ВЕНТИЛЯТОР-АССОЦИИРОВАННЫХ ПНЕВМОНИЙ У НОВОРОЖДЕННЫХ

А. И. Алиева, 
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, г. Махачкала

Среди инфекций, наиболее часто встречающихся у но-
ворожденных в условиях отделениях реанимации, 

лидирующее место принадлежит пневмониям. Особен-
ностями таких пневмоний обычно являются значительная 
тяжесть течения и увеличение сроков зависимости ребен-
ка от ИВЛ.

Исследование показателей местного иммунитета дыха-
тельных путей во время проведения «агрессивной» респи-
раторной терапии в условиях колонизации нозокомиаль-
ной микрофлорой является актуальным и перспективным 
направлением современной иммунологии и педиатрии.

Целью данного исследования явилось изучение эти-
ологической структуры вентилятор-ассоциированных 
пневмоний и факторов врожденного иммунитета у ново-
рожденных в условиях отделения реанимации и интен-
сивной терапии новорожденных (ОРИТН) родильного 
дома г. Махачкала. 

Материал и методы 
Исследования были проведены в ОРИТ родильного 

дома Республиканской клинической больницы (РКБ)  
г. Махачкала с 2012 по 2015 г. При проведении бактерио-
логического исследования клинического материала 
(кровь, трахеобронхиальный аспират) от новорожденных 
детей (173) с подозрением на пневмонию было изучено 
936 клинических образцов, выделено и идентифицирова-
но до вида (рода) 587 штаммов микроорганизмов. Все 
выделенные и идентифицированные культуры протести-
рованы на чувствительность к антибактериальным препа-
ратам (МУК 4.2.1890-04). Для исследования экспрессии 
генов врожденного иммунитета TLR2, TLR4, HBD-1, HBD-2, 
TNFα и NFkB из клинического материала проводили вы-
деление РНК с использованием набора «РИБОсорб» (ИЛС, 
РФ). Проводили ОТ-реакцию с использованием набора 
«ОТ-1» (Синтол, РФ). Для приготовления ПЦР-смеси в ре-
акциях использовали HotStartTaq DNA Polymerase (Син-
тол, РФ). ПЦР проводили в амплификаторе для ПЦР-РВ 
ДТ96 (ДНК-технология, РФ). Определение уровня экс-
прессии генов проводилось относительно экспрессии гена 
β-актина. 

Результаты исследования 
У большинства новорожденных были выделены грам-

негативные микроорганизмы (93%), среди которых пре-
обладали энтеробактерии (79%). Пневмония, обуслов-
ленная К. pneumonia (33%), у большинства новорожден-
ных имела острое течение. При вентилятороассоцииро-
ванной пневмонии (ВАП), вызванных Ps. aeruginosa 
(22%), чаще, чем при других, отмечался геморрагический 
синдром (у 10 из 35 детей). Пневмония, возбудителем 
которой являлась E. coli (24%), протекала с выраженными 
проявлениями инфекционного токсикоза чаще, чем в дру-
гих группах детей. При ВАП, вызванных S. epidermidis 
(26%), более чем у 2/3 детей наблюдались тяжелые фор-
мы и острое течение (у 12 из 15 детей). Летальность в этой 
группе составила 20% (умерло трое детей). Результаты 

исследования на внутриутробное инфицирование свиде-
тельствуют о превалировании грамположительных возбу-
дителей в клиническом материале от новорожденных с 
ВАП над грамотрицательными бактериями и грибами рода 
Candida. С целью определения тактики этиотропной анти-
бактериальной терапии был проанализирован уровень ре-
зистентности к антибактериальным препаратам – 103 ми-
кроорганизма. Выделенные штаммы K. pneumoniae прояв-
ляли резистентность к большинству антибиотиков и сохра-
няли 100% чувствительность к имипенему и меропенему. 
Высокую резистентность к антибиотикам также проявляли 
штаммы некоторых видов энтеробактерии. Большинство 
штаммов S. epidermidis проявляли резистентность к 14 из  
20 исследуемых антибиотиков, сохраняя чувствительность 
к рифампицину, ванкомицину, линкомицину и амоксицил-
лину. Показатели врожденного иммунитета – Tollподобные 
рецепторы (TLR2, TLR4) – экспрессировались на эпители-
альных клетках верхних дыхательных путей как у новорож-
денных с ВП, так и у детей с ВАП. У новорожденных с вну-
триутробной пневмонией (ВП) уровни экспрессии распоз-
нающих структур были достоверно снижены в два раза. 
Экспрессия гена TLR2 снижалась в 6,2 раза у пациентов с 
Klebsiella pneumoniae и в два и более раз при смешанной 
инфекции. Уровни экспрессии гена TLR4 были снижены 
более чем в три раза при инфекции, вызванной Esherihia 
coli. На следующем этапе были определены уровни экс-
прессии генов HBD-1 и HBD-2 в эпителиальных клетках 
верхних дыхательных путей у новорожденных. Экспрессия 
гена HBD-2 увеличивается в 2,3 раза у детей, у которых 
определялся инфекционный возбудитель, но при этом от-
сутствовали клинические проявления пневмонии. Помимо 
дефенсинов был проведен анализ экспрессии генов про-
воспалительного цитокина TNFα и фактора транскрипции 
NFkB в эпителиальных клетках верхних дыхательных путей 
в исследуемых группах. У детей, у которых выявляли ин-
фекционные возбудители, но не было клинических прояв-
лений, показатель цитокина возрастал более чем в два 
раза. В группах с внутриутробным инфицированием, с 
пневмонией новорожденных, вызванной E. coli,  
Ps. aeruginosa, кокками и при смешенной инфекции, пока-
затель TNFα возрастал в 3–4 раза относительно показателя 
в группе сравнения. Уровень экспрессии гена NFkB досто-
верно увеличивался только в группах пациентов с внутри-
утробным инфицированием плода (в 2,5 раза) и у ново-
рожденных с пневмонией, вызванной кокковой микрофло-
рой (в 3,1 раза).

Выводы 
Лидирующее место в этиологической структуре вентиля-

тор-ассоциированных пневмоний у новорожденных при-
надлежит грамотрицательным микроорганизмам, что не-
обходимо учитывать при проведении этиотропной антибак-
териальной терапии. У детей, у которых выявляли инфекци-
онные возбудители, но не было клинических проявлений, 
показатель цитокина возрастал более чем в два раза.



Э п и д е м и о л о г и я

146 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

ОЦЕНКА УРОВНЯ ОБСЕМЕНЕННОСТИ 
И ВОЗМОЖНОСТИ КОЛОНИЗАЦИИ ОТДЕЛЕНИЙ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ LEGIONELLA PNEUMOPHILA

О. А. Чубукова,  
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия»

В существующих нормативных документах (СанПиН 
2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические тре-

бования к организациям, осуществляющим медицин-
скую деятельность», СП 3.1.2.2626-10 «Профилактика 
легионеллеза», МУ 3.1.2.2412-08 «Эпидемиологический 
контроль за легионеллезной инфекцией») регламенти-
руется частота и точки отбора проб объектов внешней 
среды лечебно-профилактических организаций (ЛПО) 
для мониторинга легионелл.

Цель исследования: оценить уровень обсемененно-
сти и возможность колонизации L. pneumophila отделе-
ний хирургического профиля. 

Материал и методы 
562 смыва биопленок с объектов внешней среды (кис-

лородные увлажнители, краны водопроводной воды, 
кондиционеры, вентиляция, гигиенические души, съем-
ные элементы ИВЛ) и проб воды централизованного во-
доснабжения из 7 ЛПО хирургического профиля Нижего-
родской области в динамике за два года с проведением 
бактериологических и ПЦР-РТ-исследований с использо-
ванием тест-системы «Ампли-Сенс Legionella pneumophila-
Fl», определение чувствительности тест-штамма  
L. pneumophila к девяти дезинфицирующим средствам.

Результаты исследования 
Мониторинг на наличие ДНК Legionella pneumophila 

во внешней среде стационаров хирургического профи-
ля проводился отдельно для объектов внешней среды и 
отдельно для проб воды. Установлено, что частота вы-
деления ДНК легионелл составила, в среднем, 4,4±2,5 
на 100 исследований. Обсемененность объектов внеш-
ней среды составила 4,5±2,6 на 100 исследований. 
Наиболее обсемененными объектами стали краны во-
допроводной воды (доля положительных смывов со-
ставила 8,8±5,6%) и кислородные увлажнители 
(4,1±5,6%). Результаты исследования смывов со съем-
ных элементов ИВЛ, кондиционеров, вентиляционных 
систем, душевых головок были отрицательными. На-
блюдалось двух- и трехкратное выделение ДНК  
L. pneumophila с одних и тех же объектов в динамике. 
Отмечено выделение ассоциаций L. pneumophila с ми-
кроорганизмами других видов, в том числе с  
P. aeruginosa. Частота выделения ДНК легионеллы из 
горячей воды централизованного водоснабжения со-

ставила 3,9±7,6 на 100 исследований. В соответствии с 
СП 3.1.2.2626-10 нормой в отделениях ЛПО является от-
сутствие выделения L. pneumophila, поэтому концентра-
ция ДНК L. pneumophila в воде более 1,9х104 копий 
ДНК/мл является опасным в эпидемиологическом пла-
не. Температура горячей воды не соответствовала реко-
мендуемой (СП 3.1.2.2626-10 – не ниже 60ºС) и была в 
среднем +45ºС и в половине процентов случаев не до-
стигала +60ºС. По результатам изучения чувствитель-
ности тест-штамма L. pneumophila к девяти дезинфек-
тантам пяти основных групп установлена полная чув-
ствительность ко всем дезинфектантам. 

При отсутствии выделения L. pneumophila из воды 
централизованного водоснабжения ДНК обнаружива-
лись на объектах внешней среды, т. е. L. pneumophila 
может колонизировать и длительно сохраняться в объ-
ектах внешней среды в силу способности к образова-
нию биопленок. Обсемененность и неоднократное вы-
деление ДНК L. pneumophila с увлажнителей и водо-
проводных кранов позволяет считать их объектами 
высокого риска колонизации и наиболее вероятных 
резервуарах L. pneumophila в стационарах хирургиче-
ского профиля.

Заключение
Таким образом, в стационарах хирургического профи-

ля Нижегородской области существуют предпосылки для 
возникновения внутрибольничного легионеллеза: обсе-
мененность объектов легионеллами, повторное выделе-
ние их с одних и тех же объектов в динамике, наличие 
бактерий в горячей воде централизованного водоснаб-
жения. Поэтому отделения хирургического профиля 
можно отнести к отделениям высокого риска внутри-
больничного инфицирования легионеллезом в силу вы-
сокой восприимчивости пациентов и проведения раз-
личных лечебно-диагностических процедур риска. В си-
стеме эпидемиологического надзора в микробиологиче-
ском мониторинге в данных стационарах необходимо 
исследование смывов с объектов внешней среды и воды 
для определения ДНК L. pneumophila. В качестве профи-
лактики следует проводить целенаправленную дезин-
фекцию объектов, контролировать температуру воды и 
проводить мероприятия по обеспечению качественного 
водоснабжения. 
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СТРУКТУРА И РЕЗИСТОГРАММЫ ПРИОРИТЕТНОЙ ФЛОРЫ РАНЕВЫХ 
ИНФЕКЦИЙ ПАЦИЕНТОВ ОТДЕЛЕНИЯ ГНОЙНОЙ ХИРУРГИИ

Е. Ф. Кокин1, И. М. Габбасов2,  
1 БУЗ ВО «Воронежская областная клиническая больница № 1», 
2 ГБОУ ВПО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко»

В настоящее время проблема гнойных инфекций в хи-
рургическом стационаре стоит как никогда остро. 

Проблема подбора антибактериальной терапии для лече-
ния инфекций осложняется большим разнообразием ми-
крофлоры, резистентностью многих микроорганизмов к 
большому количеству антибактериальных препаратов. 

Целью работы была оценка структуры микрофлоры ра-
невого отделяемого и уровень ее антибиотикорезистентно-
сти в отделении гнойной хирургии ВОКБ № 1 с 2013 по 2015 г.

Материал и методы 
За период с 2013 по 2015 г. в отделении гнойной хирур-

гии было произведено 3512 бактериологических исследо-
ваний раневого отделяемого, из них положительных было 
75,95%. Видовая идентификация и чувствительность вы-
деленных культур к антибиотикам изучалась классиче-
ским микробиологическим методом посева на питатель-
ные среды. Чувствительность выделенных культур к анти-
биотикам изучалась диско-диффузионным методом с 
применением стандартных дисков на среде Мюллера-
Хинтона с интерпретацией результатов согласно МУК 
4.2.1890-04. Статистическая обработка материала прово-
дилась с помощью программы Microsoft Excel.

Результаты исследования 
Наблюдая за микропейзажем отделяемого ран пациен-

тов гнойной хирургии, было установлено достоверное 
преобладание грамотрицательной (Гр-) флоры над грам-
положительной (Гр+): 66,75% против 31,56%, р<0,0001. 
В 1,69% случаев высевались грибы. Микробиологический 
пейзаж был представлен 30 штаммами микроорганизмов. 
Ведущей флорой являлись Klebsiella pneumoniae (16,12%), 
St. aureus (14,51%), Pseudomonas spp. (11,13%), Pseu-
domonas aeruginosa (8,28%), Escherichia coli (7,95%). Не-
смотря на достоверное преобладание грамотрицательной 
флоры, золотистый стафилококк остается одним из веду-
щих возбудителей раневых инфекций. Несмотря на ис-
ключительно редкое использование бензилпенициллино-

вого ряда антибиотиков на резистограмме St. аureus про-
должает демонстрировать высокую устойчивость (80%) 
к этим препаратам. Доля метициллин-резистентных штам-
мов золотистого стафилококка за исследуемый период 
составила 18%. Имеется тенденция к увеличению уровня 
резистентности к фторхинолонам (11–17%). 

Klebsiella рneumoniae проявляла высокую устойчивость 
к антибиотикам цефалоспоринового ряда (69–79%), к 
фторхинолонам (62%), в 20% случаев выявлена рези-
стентность к карбопенемам. На резистограмме Pseu-
domonas spp. наблюдается выраженная устойчивость к 
фторхинолонам (85%), к цефалоспоринам (79–82%), 
резистентность к карбопенемам составила 32–40%. Си-
негнойная палочка имела более низкий уровень устойчи-
вости к исследованным антибиотикам – 40–45% к цефа-
лоспоринам, однако демонстрировала 10%-й уровень 
резистентности к фагу синегнойной палочки.

Почти половина штаммов кишечной палочки была устой-
чива к цефалоспоринам (40%) и фторхинолонам (42%); 
23% имели устойчивость к бета-лактамазам широкого спек-
тра. Другие возбудители грамотрицательной флоры демон-
стрировали идентичную картину уровня резистентности к 
антибиотикам. Знание резистограмм каждого отдельного 
вида возбудителей поможет нам не только в подборе более 
корректного и адекватного лечения, но и будет способство-
вать контролю за уровнем антибиотикорезистентности. 

Выводы 
Проведенное исследование видового спектра возбуди-

телей раневых инфекций в отделении гнойной хирургии 
установило ведущую роль грамотрицательной флоры, 
выявило приоритетные возбудители раневых инфекций, 
продемонстрировало высокий уровень их резистентности 
к антибиотикам. Микропейзаж отделения гнойной хирур-
гии имеет свои особенности, что требует постоянного мо-
ниторинга для повышения эффективности лечения и про-
филактики роста антибиотикорезистентности.

ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ ПОСЛЕ ИМПЛАНТАЦИИ 
МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ

Г. В. Кожарская,   
ГБУЗ Свердловской области «Детская клиническая больница восстановительного лечения «Научно-практический центр "Бонум"», г. Екатеринбург

Актуальность
Пластическая операция по увеличению груди – одна из 

наиболее популярных операций в пластической хирургии 
на сегодняшний день. Однако несмотря на все достиже-
ния современной медицины, операция по увеличению 
груди, как и любое другое хирургическое вмешательство, 
имеет свои риски и возможные осложнения. Их наличие 
или отсутствие зависит, прежде всего, от квалификации 
хирурга, а также от индивидуальных особенностей орга-
низма. Отсутствует достоверная регистрация случаев  

послеоперационных осложнений после имплантации 
грудных желез. Актуальность проблемы еще и в том «мол-
чании», которое сопровождает эти осложнения.

Цель работы: установление причинно-следственной 
связи гнойно-септического осложнения, возникшего по-
сле имплантации молочных желез.

Материал и методы 
Проведено эпидемиологическое расследование случая 

осложнения у пациентки М., 36 лет после имплантации 
грудных желез. Использованы материалы медицинской 
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карты пациентки, результаты обследования на возбудите-
ли инфекционных заболеваний на догоспитальном этапе, 
результаты лабораторных исследований биологического 
материала из различных биотопов, микробиологические 
протоколы, протоколы лабораторных исследований с 
объектов внешней среды, др.

Результаты исследования 
Пациентка М. госпитализирована в хирургическое отде-

ление с диагнозом: состояние после эндопротезирования 
молочных желез; дистопия имплантов молочных желез.

Из анамнеза пациентки: в 2010 году выполнена опера-
ция «увеличивающаяся маммопластика», в 2012 – опера-
ция «реэндопротезирование молочных желез» в связи с 
дистопией имплантов, в 2013 году – липофилинг молоч-
ных желез. 

Проведена плановая операция «реэндопротезирование 
молочных желез». Классификация хирургической раны: 
чистая.

Классификация по анестезиологической шкале риска 
ASA – I класс (физическое состояние – полностью здоро-
вый пациент). Продолжительность операции: 1 час 5 мин. 
Для эндопротезирования молочных желез были использо-
ваны силиконовые импланты фирмы-производителя  
PP corp.

Клинические симптомы осложнения появились через  
10 часов после операции: температура 38,50С, состояние 
средней тяжести, жалобы на слабость, умеренные боли в 
области послеоперационной раны, однократная рвота. 
Через сутки после операции состояние тяжелое, выражен-
ная слабость, жалобы на боли по боковой поверхности 
туловища слева, температура 37,60С, кожные покровы 
бледные, сухие, местами с «мраморным» рисунком. 

Консилиумом принято решение о неотложном опера-
тивном вмешательстве, удалении имплантов, ревизии и 
дренировании раны. Диагноз: распространенный некро-
тизирующий миофасцикуллит в результате неклостриди-
альной анаэробной флегмоны левой половины грудной 
клетки, подвздошно-паховой области слева. Тяжелый ра-
невой сепсис. Рефрактерный септический шок. Результаты 
микробиологического исследования раневого содержи-
мого и клиника свидетельствуют о микст-инфекции: 
Staphylococcus aureus метициллин чувствительный и 
Streptococcus pyogenes (серогруппа А). Исследование кро-
ви – роста нет.

Проводилась интенсивная терапия: инфузионная, ан-
тибиотики, вазопрессоры в больших дозировках инфу-
зоматом, гормонотерапия, седация, обезболивание, пе-
реливание плазмы и эритроцитарной взвеси, альбуми-
на, искусственная вентиляция легких. Несмотря на про-
водимое лечение пациентка умерла на 6-е сутки после 
операции.

Выводы
• ранняя и тяжелая клиническая картина послеопераци-

онного осложнения в виде анаэробной инфекции,
• наличие двух антибиотикочувствительных возбудите-

лей из раневого отделяемого, 
• в анамнезе – многократные операции на молочных 

железах, что не исключает наличия хронического очага 
инфекции у пациентки, 

• предположительно механизм передачи инфекции – 
контактный, эндогенный, позволяет предположить при-
чину послеоперационного осложнения в результате эндо-
генных факторов. Нельзя исключить возможный фактор 
передачи инфекции – импланты. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИНФЕКЦИЙ 
В ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА

О. А. Орлова,   
МБУЗ «Городская клиническая больница № 8», г. Челябинск

В соответствии с СанПиНом 2.1.3.2630-10 «Санитарно-
эпидемиологические требования к организациям, 

осуществляющим медицинскую деятельность», в каждой 
медицинской организации необходимо осуществлять 
эпидемиологический надзор за инфекциями в области 
хирургического вмешательства (ИОХВ). 

Цель работы: дать эпидемиологическую характеристику 
инфекциям в области хирургического вмешательства. 

Материал и методы
Нами проведен анализ заболеваемости инфекциями в 

области хирургического вмешательства в многопро-
фильной клинической больнице за 10-летний период 
(2006–2015 гг.).

Результаты исследования 
В структуре инфекций, связанных с оказанием меди-

цинской помощи, ИОХВ на протяжении всего периода 
исследования занимают первое-второе место 
(41,3±22,7%). Показатель инцидентности составил 
0,9±0,8 на 1000 операций, при этом за последние четы-
ре года отмечается рост данного показателя до 1,8–2,1 на 

1000 операций, что связано не столько с увеличением 
количества осложнений сколько с улучшением системы 
эпидемиологического наблюдения. При анализе ИОХВ 
по срокам возникновения после операции можно отме-
тить, что ежегодно увеличивается количество послеопе-
рационных осложнений, которые возникают на 10-е и 
более сутки после проведения операции (51,1±7,2%), 
что, возможно, связано с несоблюдением правил асепти-
ки и антисептики на стадии послеоперационного ухода 
за больным. Для развития инфекции в области хирурги-
ческого вмешательства имеет значение длительность 
операции: при операциях, длящихся до одного часа, ве-
роятность возникновения инфекции составляет 
45,7±14,4%, от одного до трех часов – 38,1±12,5%, бо-
лее 3х часов – 16,3±8,9%, что возможно свидетельствует 
о позднем начале антибиотикопрофилактики. В зависи-
мости от степени чистоты раны (в соответствии с СанПи-
Ном 2.1.3.2630-10) большая часть инфекций в области 
хирургического вмешательства развивалась при прове-
дении условно-чистых операций – 78,4±10,9%, при 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ 
С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, ЗАРЕГИСТРИРОВАННЫХ 
В ХИРУРГИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРАХ И ОТДЕЛЕНИЯХ ПРИМОРСКОГО КРАЯ

Л. М. Семейкина1, В. Л. Абашина1, А. Ю. Горькавая2,   
1 ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Приморском крае», г. Владивосток, 
2 ГБОУ ВПО «Тихоокеанский государственный медицинский университет», г. Владивосток

Профиль медицинского стационара во многом обу-
славливает риск заражения и специфику инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП). 
Заболеваемость ИСМП в хирургических стационарах и от-
делениях ЛПО в 2015 г. регистрировалась на восьми тер-
риториях Приморского края. 

Цель работы: выявить эпидемиологические особенно-
сти заболеваемости ИСМП, регистрируемых в хирургиче-
ских стационарах и отделениях ЛПО Приморского края. 

Материал и методы
Использовались данные из статистической формы  

№ 2 по Приморскому краю, данные производственного 
и государственного микробиологического контроля 
внутрибольничной среды в хирургических стационарах. 
Метод исследования – ретроспективный эпидемиоло-
гический анализ. 

Результаты исследования 
В 2015 г. в хирургических стационарах и отделениях 

ЛПО выявлено 33 случая ИСМП. Из них более половины 
случаев – послеоперационные инфекции, второе место 
занимают внутрибольничные пневмонии, остальные слу-
чаи приходятся на постинъекционные и кишечные инфек-
ции. Зарегистрировано два случая заболеваемости гене-
рализованными формами ИСМП. В многолетней динами-
ке можно отметить следующие особенности: наибольшее 
количество случаев приходится на послеоперационные 
инфекции, хотя в последние годы наблюдается тенденция 
к снижению их удельного веса (2015 г. – 51,7%; 2014 г. – 
58,5%; 2013 г. – 61,3%; 2012 г. – 66,6%; 2011 г. – 75,7%; 
2010 г. – 73,0%). При этом возрастает доля других нозоло-

гий. Так, отмечается стабильный рост кишечных инфек-
ций: в 2015 г. – 10,3% случаев, в 2014 г. – 1,5%, в 2013 г. – 
9,0%, в 2012 г. – 3,7%, в 2010–2011 гг. – 0%. Удельный вес 
внутрибольничных пневмоний 2015 г. превышает показа-
тель 2010 г. более чем в 2 раза (2015 г. – 24,1% случаев; 
2014 г. – 20,5%; 2013 г. – 21,2%; 2012 г. – 18,5%; 2011 г. – 
8,1 %; 2010 г. – 10,8%). В 2015 г. бактериологически было 
обследовано 67% больных с ИСМП хирургических стаци-
онаров и отделений, в 82% случаев диагноз имел этиоло-
гическое подтверждение. Сепсис был подтвержден в 
100% случаев, послеоперационный абсцесс – в 75%, на-
гноение раны – в 70%, пневмонии – в 73%, лигатурный 
свищ – в 50% и постинъекционный абсцесс – в 25%. Воз-
будителями послеоперационных осложнений являлись 
стафилококки, стрептококки, энтерококки, кишечная па-
лочка, ацинетобактер, синегнойная палочка, клебсиелла. 
Исследовано 28 066 смывов на микробную обсеменён-
ность объектов внутрибольничной среды, из них 0,51% не 
отвечали гигиеническим нормативам (в 2014 г. – 0,46%). 
Выделенная микрофлора идентична микрофлоре, полу-
ченной при обследовании заболевших. При микробио-
логическом мониторинге проб воздуха процент неудов-
летворительных проб составил 0,24% (в 2014 г. – 0,22%), 
в том числе: в перевязочной – 0,38%, в манипуляцион-
ной – 0,14%, в процедурной – 0,52%, в палатах интенсив-
ной терапии – 0,58%. Процент неудовлетворительных 
проб при исследовании стерильности составил 0,04% 
(перевязочный материал – 0,12%, инструментарий – 
0,03%). В 20% ЛПО края стерилизующая аппаратура экс-
плуатируется более 10 лет. 

операциях на чистых, контаминированных и инфициро-
ванных ранах – 18,3±8,2%; 20,3±9,8% и 5,3±1,3% соот-
ветственно. Более низкий процент ИОХВ при операциях 
на контаминированных и инфицированных ранах связан с 
применением антибактериальных препаратов в качестве 
эмпирической терапии сразу же после проведения опера-
ции. Основную часть осложнений составляли поверхност-
ные инфекции (нагноения, абсцессы послеоперационного 
рубца) – 71,1±4,5%. В структуре инфекций в области хи-
рургического вмешательства наибольшее их количество 
регистрируется после операций на костно-мышечной си-
стеме (20,4±3,5%), на органах брюшной полости (кроме 
аппендэктомий и холецистэктомий) (24,8±2,7%), после 
аппендэктомий (19,6±4,2%); наименьшее количество – 
при гинекологических операциях (1,0±0,4%). Указанное 
распределение свидетельствует о том, что структура ин-
фекций в области хирургического вмешательства в обсле-
дуемом стационаре соответствует общероссийской и ми-
ровой: наиболее часто осложняются нагноением опера-
ции, проводимые со вскрытием просвета желудочно-ки-

шечного тракта и на заведомо загрязненных органах. При 
проведении этиологической расшифровки инфекций в 
области хирургического вмешательства нами установле-
но, что микроорганизмы выделялись в диагностически 
значимом титре в 89,5%. Наиболее часто инфекции в об-
ласти хирургического вмешательства вызывались грамо-
трицательными бактериями: Ps. aeruginosa – 15,4%;  
A. baumannii – 12,8% и E. coli – 11,2%, а также грамполо-
жительным S. aureus – 17,0%, что может свидетельство-
вать как об эндогенном происхождении осложнений 
вследствие транслокации кишечной флоры, так и о вну-
трибольничном инфицировании вследствие нарушений 
правил асептики как во время проведения оперативных 
вмешательств, так и в послеоперационном периоде.

Выводы 
Учитывая многообразие инфекций в области хирурги-

ческого вмешательства, как по структуре, так и по этиоло-
гическим факторам, необходимо проведение дифферен-
цированного подхода к разработке мер профилактики 
инфекций, связанных с оказанием медицинской помощи.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ОПТИМИЗАЦИЯ МЕР 
ПРОФИЛАКТИКИ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЙ 
В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ И ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

В. И. Сергевнин1, Н. М. Ключарева2, Т. В. Клюкина3,   
1 ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера», 
2 ГБУЗ Пермского края «Городская больница им. акад. Е.А. Вагнера», г. Березники,
3 ГАУЗ ПК «Пермский краевой госпиталь для ветеранов войн»

Отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) являются отделениями риска возникновения 

внутрибольничных гнойно-септических инфекций (ГСИ), 
что связано с высокой степенью агрессивности лечебно-
диагностического процесса.

Цель работы: совершенствование мер профилактики 
ГСИ в ОРИТ на основе изучения проявлений эпидемиче-
ского процесса, биологических свойств возбудителей и 
факторов риска.

Материал и методы
Исследование проведено на базе больницы хирургиче-

ского профиля для взрослых. Изучены заболеваемость 
ГСИ пациентов по данным медицинской документации, а 
также устойчивость возбудителей к дезинфектантам и 
антибиотикам. Усовершенствована методика катетериза-
ции мочевого пузыря. Проведена оценка профилактиче-
ской эффективности использования уретральных катете-
ров, покрытых серебром, в отношении инфекций мочевы-
водящих путей (ИМП). При сравнении показателей рас-
считывали критерий χ2 и коэффициент Манна-Уитни. 

Результаты исследования 
По данным изучения медицинской документации ока-

залось, что годовой показатель заболеваемости ГСИ па-
циентов ОРИТ больницы хирургического профиля для 
взрослых составил 433,7 на 1000 госпитализированных, 
превысив таковой среди пациентов, заразившихся в не-
реанимационных отделениях, в 23,8 раза. В структуре 
клинических форм внутрибольничных ГСИ среди пациен-
тов ОРИТ преобладали ИМП, в этиологической структуре – 
Pseudomonas aeruginosa. 

 Установлено, что возбудители ГСИ, выделенные от па-
циентов ОРИТ на фоне применения больших объемов 
дезинфицирующих и антибактериальных средств, отли-
чаются высокой резистентностью к дезинфектантам и ан-
тибиотикам. 

 Коэффициент линейной корреляции между длительно-
стью катетеризации и частотой возникновения ИМП со-
ставил 0,97±0,2, коэффициент детерминации – 0,9, ко-
эффициент регрессии – 46,4. Плотность инцидентности 
ИМП среди катетеризированных пациентов в целом со-
ставила 42,1 на 1000 пациенто-дней катетеризации, стра-

тифицированный показатель заболеваемости ИМП –  
73,6 на 1000 пациенто-дней катетеризации. 

По результатам визуальной оценки катетеризации мо-
чевого пузыря выявлены нарушения процедуры на всех 
этапах ее проведения. Усовершенствована методика кате-
теризации мочевого пузыря, внедрение которой позволи-
ло снизить частоту возникновения случаев манифестной 
ИМП и бессимптомной бактериурии среди пациентов 
ОРИТ в 2,1 раза (χ2 ═ 30,4, р ═ 0,00001). 

 Выявлено профилактическое действие уретральных 
силиконовых катетеров с серебряным покрытием в отно-
шении манифестных ИМП и бессимптомной бактериурии 
при длительной (14-дневной) катетеризации мочевого 
пузыря пациентов ОРИТ. На 14-й день катетеризации при 
использовании катетеров, покрытых серебром, показате-
ли заболеваемости манифестными ИМП и частоты бес-
симптомной бактериурии, по сравнению с катетеризиро-
ванными катетерами без покрытия, оказались в 1,5 и  
4 раза ниже (χ2═7,7 и 3,95, р═0,005 и 0,05 соответственно). 

Выводы
1. В процессе контроля за выполнением противоэпиде-

мических правил катетеризации мочевого пузыря особое 
внимание необходимо обращать на те процедурные дей-
ствия, которые не выполняются в практических условиях  
особенно часто (использование стерильной простыни при 
подготовке процедурного столика, укладывание стериль-
ной пеленки в зоне катетеризации, установка лотка в зоне 
катетеризации для сбора использованных материалов, 
применение при обработке катетера многоразовой фа-
совки вазелина, дезинфекция наружной поверхность 
бикса и др.).

2. В МО рекомендуется применять модифицированный 
порядок катетеризации мочевого пузыря, в котором пред-
усмотрен ряд дополнительных мер профилактики ИМП 
(конкретизация  гигиенической обработки рук персонала, 
подготовки процедурного столика и расходных материа-
лов, формирования стерильной зоны пациента и др.). 

3. При катетеризации мочевого пузыря рекомендуется 
применять силиконовые катетеры с серебряным покрыти-
ем, снижающие риск развития манифестных ИМП и бес-
симптомной бактериурии.

Выводы. В структуре заболеваемости ИСМП, зареги-
стрированных в хирургических стационарах и отделениях 
ЛПО Приморского края в 2015 г., более половины случаев 
занимают послеоперационные инфекции, на втором ме-
сте – внутрибольничные пневмонии, остальные случаи 
приходятся на постинъекционные и кишечные инфекции. 

При анализе многолетней динамики отмечается, что доля 
послеоперационных инфекций в общей структуре ИСМП 
уменьшается, а внутрибольничных пневмоний и кишеч-
ных инфекций возрастает. На результаты лабораторных 
исследований влияет высокая степень изношенности сте-
рилизующей аппаратуры в некоторых районах края.
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ВСЕГДА ЛИ УВЕЛИЧЕНИЕ ЧАСТОТЫ КОНТАМИНАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ 
ВОЗБУДИТЕЛЯМИ ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ИНФЕКЦИЙ ПРЕДШЕСТВУЕТ 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ?

В. И. Сергевнин1, Н. М. Ключарева2, Т. В. Клюкина3,   
1 ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера», 
2 ГБУЗ Пермского края «Городская больница им. акад. Е.А.  Вагнера», г. Березники,
3 ГАУЗ ПК «Пермский краевой госпиталь для ветеранов войн»

Считается, что в рамках эпидемиологического надзора 
за гнойно-септическими инфекциями (ГСИ) новорож-

денных в акушерских стационарах целесообразно постоян-
но следить за частотой носительства условно-патогенных 
микроорганизмов с целью прогнозирования заболеваемо-
сти. Вместе с тем вопрос о том, а всегда ли увеличение ча-
стоты контаминации новорожденных возбудителями ГСИ 
предшествует росту заболеваемости, остается открытым.

Цель работы: оценка помесячной частоты микробной 
контаминации новорожденных перинатального центра в 
сопоставлении с заболеваемостью ГСИ (пневмониями). 

Материал и методы 
Работа выполнялась в течение 1,5 лет (с 1 января 2014 г. по 

30 июня 2015 г.) на базе перинатального центра. При посту-
плении у новорожденных в плановом порядке бактериологи-
чески исследуют смыв из зева, мокроту, а также кровь, если 
масса тела менее 1000 г. Были проанализированы результаты 
только тех бактериологических исследований, которые были 
проведены при поступлении ребенка (1286 чел.). ГСИ (пнев-
монию) выявляли по данным историй развития новорожден-
ного (ф. № 097/у) с учетом стандартного определения случая. 

Результаты исследования 
В целом за анализируемый период от новорожденных 

было изолировано 2495 штаммов микроорганизмов 11 ви-
дов. В отдельные месяцы анализируемого периода времени 
отмечено особенно значительное нарастание частоты конта-

минации новорожденных Pseudomonas aeruginosa и 
Acinetobacter baumannii. Рост инфицированности детей  
P. aeruginosa начался в октябре 2014 г. Если в сентябре инфи-
цированность составляла 3,6 на 100 обследованных, то в 
октябре – 32,9%, в ноябре – 41,5%, в декабре – 39,2%. Уве-
личение числа детей, выделяющих А. baumannii, началось в 
марте 2015 г. Если в феврале 2015 г. инфицированность но-
ворожденных составляла 2,4%, то в марте оказалась равной 
28,6%, в апреле – 25,0%, в мае – 30,4%. 

Одновременно с нарастанием высеваемости P. aеruginosa 
и А. baumannii значительно увеличилась заболеваемость 
новорожденных пневмонией с выделением указанных воз-
будителей. Так, заболеваемость пневмонией, обусловлен-
ной P. aeruginosa, увеличилась до 32,9–41,5 на 1000 в октя-
бре–декабре 2014 г., что совпало с ростом частоты микроб-
ной контаминации новорожденных. Заболеваемость пнев-
монией, связанной с А. baumannii, появилась лишь в фев-
рале 2015 г. и достигла максимума в апреле (12,7 на 1000) на 
фоне нарастания показателя инфицированности детей. 

Выводы 
В ряде случаев увеличение частоты контаминации ново-

рожденных акушерского стационара условно-патогенными 
микроорганизмами не предшествует, а совпадает с заболе-
ваемостью детей внутрибольничными ГСИ, а значит не 
всегда может рассматриваться в качестве предвестника 
осложнения эпидемиологической обстановки.

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И ФАКТОРЫ РИСКА 
ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ

В. И. Сергевнин, Д. Л. Гуляев,   
ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера»

В современных условиях группой риска заболеваемо-
сти туберкулезом являются, в частности, медицин-

ские работники. Между тем вопрос относительно клинико-
эпидемиологических особенностей туберкулеза у медра-
ботников остается недостаточно изученным.

Цель работы: изучение клинических проявлений и фак-
торов риска туберкулеза легких у медицинских работников. 

Материал и методы 
Изучена заболеваемость туберкулезом легких насе-

ления Пермского края за 10 лет. Проведена оценка 
клинического течения туберкулеза легких у 63 медра-
ботников (группа наблюдения) и у 71 больного, не яв-
ляющегося медработником (группа сравнения). Для 
изучения факторов риска проведен опрос больных ту-
беркулезом легких группы наблюдения, а также  
59 здоровых медработников. Оценивали жилищно-
бытовые условия, уровень дохода, вредные привычки, 
наличие хронических заболеваний, стаж работы, кон-

такт с источником возбудителя туберкулеза в бытовых 
и производственных условиях. Статистическую обра-
ботку материалов проводили с использованием мето-
дов непараметрической статистики.

Результаты исследования 
При анализе заболеваемости оказалось, что интенсив-

ность эпидемического процесса туберкулеза среди мед-
работников в 1,4–5,4 раза выше, чем среди других со-
циальных групп взрослого населения. Заболеваемость 
работников фтизиатрической службы в 4,9–13,3 раза 
выше, чем работников других медицинских служб 
(р<0,05 во всех случаях). 

Среди медработников были зарегистрированы лишь 
ограниченные формы туберкулеза (инфильтративный и 
очаговый), тогда как среди больных группы сравнения 
регистрировались распространенные варианты инфек-
ции. Фаза распада туберкулезного процесса в группе 
наблюдения выявлена лишь у 20,6% пациентов, тогда 
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ХАРАКТЕРИСТИКА МИКРОФЛОРЫ ОТДЕЛЯЕМОГО РАН 
ПРИ ЦЕНТРАЛИЗОВАННЫХ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ

Т. Н. Ситник1,2, Р. Н. Титов1, Л. В. Штейнке1,2, А. В. Хаперсков1,2, О. Г. Дудникова3,    
1 БУЗ ВО «Воронежский областной клинический центр профилактики и борьбы со СПИД», 
2 ГБОУ ВПО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко», 
3 Департамент здравоохранения Воронежской области, г. Воронеж

С открытием в 2013 году на базе БУЗ ВО ВОКЦПиБС 
современной оснащенной микробиологической 

лаборатории появилась возможность проведения цен-
трализованных исследований для государственных ме-
дицинских организаций, не имеющих собственной ла-
бораторной базы. Приказами департамента здравоох-
ранения выделяются квоты на проведение микробио-
логических исследований. Улучшилось качество прово-
димого микробиологического мониторинга.

Цель работы: установление этиологии отделяемого 
ран за 2014–2015 гг. и сравнительная оценка микрофло-
ры в хирургических отделениях различных стациона-
ров; анализ антибиотикочувствительности ведущих 
возбудителей.

Материал и методы 
Было доставлено 19 093 пробы материала от боль-

ных на исследование условно-патогенной (УПМ) и 
патогенной микрофлоры из девяти медицинских орга-
низаций области. Проведен анализ микрофлоры, вы-
деленной из 1449 проб раневого отделяемого. Видовая 
идентификация микроорганизмов проводилась на 
анализаторе бактериологическом VITEK MS (масс-
спектрометр MALDI-TOF), чувствительность к антибио-
тикам исследовалась на анализаторе VITEK™ 2 с опре-
делением МИК.

Результаты исследования 
В структуре исследований на долю раневого отделяе-

мого приходится 10,3% выполненных анализов и 11,3% 
выделенных культур; при этом отмечена наибольшая 
высеваемость (61,3%) от доставленных проб, при 37,8% 
в среднем по всему остальному материалу.

Анализ изолятов отделяемого ран показывает преоб-
ладание доли грамположительных (Гр+) микроорганиз-
мов в структуре возбудителей (58,7%). Из них самыми 
распространенными микроорганизмами являются ста-
филококки, с превалированием Staphylococcus aureus 
(57,1% из семейства и 21,7% от всех выделенных из ран 
изолятов) и второе место принадлежит Staphylococcus 
epidermidis (30,3%), что коррелирует с данными по 
остальному клиническому материалу. Энтерококки со-
ставляют 18,8% от всех положительных проб раневого 

отделяемого, на 84,1% представлены Enterococcus 
faecalis и на 17,4% – E. faecium. Доля стрептококков не-
значительна – 1,2% от всех изолятов. Обращает на себя 
внимание выделение единичных культур коринебакте-
рий – Corynebacterium xerosis и Corynebacterium striatum, 
обладающих видовой резистентностью к ципрофлокса-
цину, что следует учитывать при эмпирическом выборе 
антимикробных препаратов. 

На долю грамотрицательной (Гр-) флоры приходится 
39,8% штаммов отделяемого ран, при 30,5% по прочим 
видам проб. Преобладает семейство Enterobacteriaceae 
(24,9%), из них ведущая роль принадлежит E. coli (46,2%) 
и Klebsiella pneumoniae (13,1%). Неферментирующие  
грамотрицательные палочки составляют 14,9%, где лиди-
рует Pseudomonas aeruginosa (46,2%) и на втором месте 
находится Acinetobacter baumannii (36,4%).

Доля грибов р. Candida в микрофлоре раневого от-
деляемого составляет всего 1,6%.

Анализ в разрезе отдельных медицинских организа-
ций выявил отличие по результатам исследований ма-
териала, доставленного из областного клинического 
онкологического диспансера (ВОКОД). По отделяемому 
ран выше доля грамотрицательных возбудителей 
(43,0%) и практически все выделенные из ран грибы р. 
Candida – от пациентов ВОКОД.

Исследование чувствительности к антибиотикам выя-
вило 45,2% резистентных штаммов, из них резистент-
ных Гр- аэробных палочек – 61,3%, Гр+ кокков – 48,2%, 
факультативных аэробных Гр- палочек – 51,2%. Удель-
ный вес резистентных культур по ВОКОД (53,2%) выше, 
чем по 5пяти районным больницам и трем областным 
специализированным МО (44,5%). При мониторинге 
антибиотикорезистентности по основным показателям 
выявлены 7,5% MRSA, из энтеробактерий – 16,8% БЛРС, 
20,4% МБЛ культур синегнойной палочки.

Выводы
Из биоматериала отделяемого ран чаще выделяются 

грамположительные кокки. Превалирующим микроорга-
низмом является золотистый стафилококк. Отмечена раз-
ница в составе микрофлоры в раневом отделяемом паци-
ентов онкологического диспансера и районных больниц.

как в группе сравнения – у 70,4%. Осложнения туберку-
леза (экссудативный плеврит, спонтанный пневмото-
ракс, кровохарканье) в группе наблюдения были обна-
ружены только у 7,9%, в группе сравнения – у 50,7%. 

Результаты опроса больных и здоровых медработни-
ков показали, что основным фактором риска туберкуле-
за легких медработников является их общение с больны-
ми туберкулезом. В анамнезе первых этот факт фигури-
ровал в 66,7% случаев, у вторых – лишь в 27,1%. Причем 
заболевшие медработники общей сети общались с ис-

точником возбудителя инфекции в производственных 
условиях лишь в 38,9% случаев, тогда как больные фти-
зиатры – в 100% (р<0,05 в обоих случаях). 

Выводы 
Особенностью клинического течения туберкулеза лег-

ких у медработников по сравнению с другими группами 
населения является менее выраженная клинико-рентге-
нологическая симптоматика заболевания, а основным 
фактором риска – контакт с источником микобактерий в 
производственных условиях.
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II. ТЕХНОЛОГИИ ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ, ЭПИДЕМИЧЕСКОГО НАДЗОРА 
И ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИЙ В МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЯХ

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РАЗВИТИЯ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ 
ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ ПЕРИТОНИТОМ 
С ПОМОЩЬЮ МАНГЕЙМСКОГО ПЕРИТОНЕАЛЬНОГО ИНДЕКСА 
И ПОДСЧЕТА ЧИСЛА ОРГАННЫХ ДИСФУНКЦИЙ

Н. Н. Аксенова,   
ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан», г. Казань

Проблема прогнозирования развития послеопераци-
онных гнойно-септических осложнений у больных 

перитонитом остается в центре внимания ведущих хирур-
гических клиник. По мнению ряда авторов, перитонит яв-
ляется классическим вариантом абдоминального сепсиса, 
протекающего с признаками синдрома системного вос-
палительного ответа, который часто заканчивается син-
дромом полиорганной недостаточности (СПОН). Извест-
но, что у больных перитонитом в послеоперационном пе-
риоде часто развиваются как местные, так и системные 
послеоперационные осложнения. Для их ликвидации в 
ряде случаев требуется повторное оперативное вмеша-
тельство, все это приводит к утяжелению состояния боль-
ных и к ухудшению исходов. 

Все большее признание для прогнозирования течения 
перитонита получает Маннгеймский перитонеальный ин-
декс (МПИ). Но МПИ, к сожалению, не учитывает дина-
мику состояния больного в послеоперационном периоде, 
т. к. он вычисляется один раз после операции. И тогда для 
динамического наблюдения за больным перитонитом 
возможно использование критериев СПОН, включенных в 
классификацию сепсиса R.S. Bone et al. (1992), которые 
просты для клинического применения, но не пригодны 
для прогноза исходов перитонита.

Цель исследования: изучение диагностической и про-
гностической значимости комплексного исследования 
МПИ с дальнейшим динамическим подсчетом числа ор-
ганных дисфункций в прогнозировании развития послео-
перационных гнойно-септических осложнений у больных 
перитонитом.

Материал и методы 
Проанализированы истории болезни 92 больных с рас-

пространенным перитонитом различной этиологии (кро-
ме панкреатогенного). Разделение больных на три группы 
осуществлено ретроспективно, в зависимости от исходов 
заболевания и возникновения местных и системных по-
слеоперационных осложнений. Возраст больных составил 
от 43 до 62 лет. Степень тяжести перитонита оценивалась 
по МПИ с вычислением прогнозируемой летальности. 
При возникновении системных осложнений выставлялся 
диагноз «абдоминальный сепсис» с описанием структуры 
органных дисфункций согласно классификации сепсиса 

R.S. Bone et al. и ежедневным подсчетом их числа. Проана-
лизированы частота возникновения сепсиса, септического 
шока и подсчитано количество органных дисфункций в 
группах. 

Результаты исследования 
В 1-й группе послеоперационный период составил 

20,5±1,1 дня, протекал без местных осложнений, но воз-
никали системные осложнения. У 84,6% больных реги-
стрировался сепсис, септический шок не развивался. Во 
2-й группе послеоперационный период составил 43,2±3,1 
дня, протекал с местными гнойно-септическими и си-
стемными осложнениями. У всех больных развивался 
сепсис, септический шок имел место у 33,4% больных.  
В 3-й группе послеоперационный период составил 
23,8±8,2 дня, протекал с местными и системными ос-
ложнениями, закончился неблагоприятным исходом.  
У всех больных регистрировались сепсис и септический 
шок. Среднее число органных дисфункций в 1-й группе 
(0,9±0,2) ниже, чем во 2-й (3,0±0,3) и 3-й (3,9±0,4) 
группах. Различия между группами статистически значи-
мы (р<0,05). Прогнозируемая и реальная летальности 
фактически совпадают (16,3% и 15,2% соответственно), 
что указывает на информативность метода. Показатели 
МПИ при неосложненном течении перитонита ниже, чем 
у больных с местными гнойно-септическими осложнени-
ями. С повышением значения МПИ нарастает число ор-
ганных дисфункций, а также частота встречаемости сеп-
тического шока. Выявлена прямая корреляционная за-
висимость между значениями МПИ и количеством ор-
ганных дисфункций (r=0,6; р<0,001).

Выводы 
Комплексное использование МПИ с дальнейшим ди-

намическим подсчетом числа органных дисфункций по-
зволяет:

1) прогнозировать исход перитонита, характер послео-
перационного течения, частоту возникновения и продол-
жительность сепсиса, частоту возникновения септиче-
ского шока, тяжесть синдрома полиорганной недоста-
точности;

2) Рекомендовано проводить стартовую оценку тяжести 
перитонита – по МПИ, динамическую – по критериям сеп-
сиса с подсчетом числа органных дисфункций.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ БЕЗВЕДЕРНОЙ 
СИСТЕМЫ УБОРКИ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ТЕКУЩЕЙ 
ДЕЗИНФЕКЦИИ В МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

Д. Е. Андреева, А. В. Выгоняйлов,     
ГБУЗ «Челябинский областной клинический противотуберкулезный диспансер»

Уборка в медицинской организации (МО) проводится 
в соответствии с СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-

эпидемиологические требования к организациям, осу-
ществляющим медицинскую деятельность» и включает в 
себя влажную уборку помещений (обработка полов, ме-
бели, оборудования, подоконников, дверей), которая 
должна осуществляться не менее двух раз в сутки, с ис-
пользованием моющих и дезинфицирующих средств, 
разрешенных к использованию в установленном порядке. 

Цель работы: оценить эпидемиологическую и эконо-
мическую эффективность безведерной системы уборки 
при проведении текущей дезинфекции по сравнению с 
традиционным способом уборки.

Материал и методы 
Для проведения исследования замеры проведены в че-

тырех отделениях. Два отделения с традиционным спосо-
бом уборки: стационарное фтизиатрическое отделение 
площадью 481,19 кв.м рассчитанное на 70 коек, в отделе-
нии работают 16 сотрудников, из них 6 сотрудников млад-
шего медицинского персонала, и стационарное фтизиа-
трическое отделение площадью 429 кв.м, рассчитанное на 
40 коек, в отделении работают 16 сотрудников, из них  
5 сотрудников младшего медицинского персонала. А так-
же два отделения, осуществляющие уборку способом 
предварительно подготовленных МОПов: хирургическое 
торакальное отделение площадью 462,48 кв. м, рассчи-
танное на 50 коек, в отделении работают 24 сотрудника, 
из них 6 сотрудников младшего медицинского персонала, 
и стационарное фтизиатрическое отделение общей пло-
щадью 501,75 кв.м, рассчитанное на 35 коек, в отделении 
работают 14 сотрудников, из них 6 – младшего медицин-
ского персонала.

Проведена оценка: 1) затрат на инвентарь; 2) затрат на 
дезинфицирующие средства; 3) временные затраты на 
проведение двукратной уборки; 4) анализ опыта эксплуа-
тации безведерной уборки.

Результаты исследования 
Было установлено: 
• Затраты на инвентарь при проведении традиционного 

способа уборки стационарного фтизиатрического отделе-
ния составили 28 тысяч 836 рублей.

• Затраты на оборудование при проведении уборки ме-
тодом предварительно подготовленных МОПов состави-
ли 125 тысяч 670 рублей.

• Расход рабочих растворов дезинфицирующих средств 
при проведении двукратной уборки отделений состави-
ли: 399,4 л в день и 13,3 л в день соответственно.

• Затраты на дезинфицирующие средства при проведе-
нии двукратной уборки составили: 854 тысячи 100 ру-
блей и 29 тысяч 130 рублей соответст-венно. 

Проведен хронометраж уборки в отделениях с традици-
онным способом уборки и уборки методом предвари-
тельно подготовленных МОПов, в результате чего было 
установлено, что на проведение двукратной уборки одно-
го отделения требуется 12 часов 51 минута и 4 часа  
32 минуты соответственно. 

Утвержденный норматив ведерного способа уборки со-
ставляет 456 кв.м на одну уборщицу. Фактические объе-
мы работ, выполняемые одной уборщицей, составляют в 
среднем 900 кв.м. Рабочий день младшего медицинского 
персонала составляет 9 часов. Время, требующееся на 
проведение традиционного способа уборки отделения, 
составляет 12 часов 51 минуту. Исходя их этого, напраши-
вается вывод о качестве проводимой в отделениях уборки 
и безопасности для работы медицинского персонала. 

В ходе исследования был проведен анонимный опроса 
младшего медицинского персонала, в котором приняли 
участие 12 человек, было установлено:

• удовлетворенность внедрения метода безведерной 
уборки – 100%;

• время, потребовавшееся на освоение метода, соста-
вило менее одной недели – 100%;

• сократился расход времени на уборку – 84%;
• затраты сил значительно снизились по сравнению с 

прежней уборкой – 92%;
• качество уборки не изменилось – 100%.
Выводы
Расходы денежных средств при уборке методом пред-

варительно подготовленных МОПов на дезинфицирую-
щие средства сократились в 29 раз:

• система предварительно подготовленных МОПов оку-
пается через 4–5 месяцев от начала ее эксплуатации 
за счет сокращения затрат на средства дезинфекции;

• внедрение системы уборки методом предварительно 
подготовленных МОПов существенно улучшает усло-
вия труда сотрудников МО при одновременном эко-
номически рациональном использовании ресурсов 
медицинской организации.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИ БЕЗОПАСНЫЙ АЛГОРИТМ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  
С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ИНФЕКЦИОННОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ

С. Н. Архипова, А. В. Орлова,    
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования», г. Чебоксары

Одной из важнейших медико-социальных задач ме-
дицинских организаций является обеспечение эпи-

демиологической безопасности лечебно-диагностическо-
го процесса. 

Цель исследования: провести анализ эффективности 
противоэпидемических мер в ФГБУ ФЦТОЭ Минздрава Рос-
сии, г. Чебоксары (далее – Центр) при работе с пациентами, 
имеющими положительный высев патогенной или условно-
патогенной микрофлоры, а также пациентов с подозрением 
на инфекционное заболевание.

Материал и методы 
Для проведения эффективной профилактики перекрест-

ных инфекций в Центре разработан алгоритм ведения паци-
ентов с подозрением на инфекционное заболевание на всех 
этапах лечебно-диагностического процесса, эффективность 
которой непрерывно мониторируется.

Алгоритм включает: своевременное выявление пациентов 
с подозрением на инфекционное заболевание; архитектурно-
планировочные решения и организация последовательности 
оказания медицинской помощи; материально-техническое 
обеспечение эпидемиологической безопасности лечебного 
процесса, а также контроль эффективности системы эпиде-
миологического надзора. 

Результаты исследования 
Ключевой целью приемного отделения является не допу-

стить госпитализацию пациентов с инфекцией в стадии обо-
стрения. С этой целью проводится тщательный осмотр паци-
ентов перед госпитализацией с контролем показателей кли-
нических исследований. Так, за 2015 год из 9430 пациентов, 
поступивших на госпитализацию, отказано 1396, из них по 
причине выявленной инфекции в стадии обострения 243 че-
ловека (17,4%).

Для разделения потоков пациентов в каждом отделении 
имеется фильтр-бокс или палата-изолятор со шлюзом и 
отдельным санузлом. Плановый прием данных пациентов 
назначен в определенный день недели в послеобеденное 
время. Операция проводится в последнюю очередь, после 
всех «условно чистых» вмешательств. Перевязки осущест-
вляются только в палате-изоляторе на месте пребывания 
пациентов.

В операционной имеется автономная система вентиляции 
с ламинарным притоком воздуха и его обеззараживанием с 
помощью тонкой очистки. Кроме того, для экстренного обез-
зараживания воздуха предусмотрена импульсная бактери-
цидная установка. 

В каждой палате и во всех местах пребывания пациентов 
установлено оборудование для обеззараживания воздуха и 
локтевые дозаторы для проведения гигиенической обработ-
ки рук медицинского персонала. В палатах-изоляторах от-
дельно выделена медицинская техника и оборудование, не-
обходимое для оказания медицинских услуг изолированным 
пациентам. Для усиления внимания персонала в шлюзах 
размещен краткий алгоритм действий «STOP! Контактная 
инфекция».

Обработка и дезинфекция поверхностей во всех помеще-
ниях центра осуществляется по безведерной системе уборки 
специально выделенным персоналом, весь расходный ма-
териал одноразовый.

С целью контроля эффективности внедренных мер про-
филактики перекрестной инфекции в Центре разработана 
программа производственного контроля, которая регламен-
тирует периодичность и объем надзорных мероприятий.

Особое внимание уделяется контролю эффективности об-
работки рук не только операционной бригады, но и меди-
цинского персонала, участвующего в лечебном процессе 
операционного блока, перевязочных и отделениях анестези-
ологии и реанимации. Не менее одного раза в квартал про-
водится выборочный контроль эффективности обработки 
рук всего персонала, участвующего в лечебном процессе.  
За 6 месяцев 2016 г. выполнено 95 проб с рук медперсонала, 
из них выявлено 2 положительные пробы.

Необходимо отметить, что в Центре после проведения за-
ключительной дезинфекции в палатах-изоляторах после 
выписки пациента осуществляется микробиологический 
контроль качества уборки, что также гарантирует эпидемио-
логическую безопасность для следующего пациента. Так, за  
I полугодие 2016 год проведено 220 микробиологических 
исследований смывов с поверхностей в изоляторах, из них 
выявлено три положительные пробы, что послужило пово-
дом для проведения повторной обработки палаты.

Учитывая, что медицинский персонал является одним из 
факторов переноса инфекции, проводится микробиологиче-
ский контроль на носительство патогенной и условно-пато-
генной микрофлоры с последующей санацией выявленной 
инфекции. 

Заключение 
Таким образом, качественное выполнение всех разделов 

алгоритма лечебно-диагностического процесса, направлен-
ных на обеспечение эпидемиологической безопасности па-
циентов в Центре, является эффективной мерой. 
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Профилактика инфекций, связанных с оказанием ме-
дицинской помощи (ИСМП), является важнейшим 

направлением работы любого ЛПУ. Заболеваемость 
ИСМП в определенной мере отражает качество оказыва-
емой медицинской помощи. Одним из путей передачи 
ИСМП является инструментально-контактный путь.  
По литературным данным в 70% случаев роль инстру-
ментария, как фактора передачи ИСМП, связана с неэф-
фективной работой стерилизующей аппаратуры. Наибо-
лее качественная обработка изделий медицинского на-
значения (ИМН) возможна на базе централизованного 
стерилизационного отделения (ЦСО), оснащенного со-
временным моюще-дезинфицирующим и стерилизую-
щим оборудованием. Важным и в значительной степени 
определяющим аспектом в системе профилактики ИСМП 
является такая организация работы ЦСО, при которой 
будет достигнут стандарт стерильности ИМН (стерильны-
ми можно считать изделия, если вероятность присут-
ствия в (на) них жизнеспособных микроорганизмов ме-
нее или равна 1х10-6) и исключена передача ИСМП через 
инфицированные ИМН.

Цель работы: обобщение ошибок, возникающих при 
организации работы вновь созданного ЦСО.

В процессе 3-летней работы нового ЦСО больницы вы-
явился ряд проблем, которые серьезно влияют на каче-
ство работы ЦСО:

1. Современное моюще-дезинфицирующее и стерили-
зующее оборудование является сложной техникой с про-
граммным управлением. При возникновении сбоев в 
процессе его интенсивной эксплуатации требуется опе-
ративное и качественное устранение возникающих про-
блем. Зачастую, специалисты организаций, занимаю-
щихся ремонтом медицинского оборудования, не обла-
дают возможностями для решения вышеназванных за-
дач. Поэтому необходимо заключение контрактов с орга-
низациями, специализирующимися на обслуживании 
оборудования конкретных марок, предусматривающих 
профилактические и экстренные работы.

2. При проведении производственного контроля рабо-
ты оборудования в начале эксплуатации ЦСО были полу-
чены отрицательные результаты некоторых тестов  
(в частности, выявлено некачественное удаление белко-
вых загрязнений с инструментария в моюще-дезинфици-
рующих машинах). Потребовалось проведение дополни-

тельных работ по наладке этой техники. Во избежание 
данных проблем, на этапе составления технического за-
дания на приобретение оборудования необходимо ука-
зывать требование о наличии свидетельства о валида-
ции процесса, производимого любым оборудованием.

3. В больнице применяется всё больше высокотехноло-
гичное термолабильное хирургическое оборудование, 
требующее низкотемпературной стерилизации. При вы-
ходе из строя единственного низкотемпературного сте-
рилизатора появляются проблемы, вплоть до приоста-
новки некоторых видов оперативных вмешательств. По-
этому возникает необходимость установки резервного 
низкотемпературного стерилизатора или заключение 
контракта со сторонней организацией на проведение 
стерилизации термолабильного оборудования.

4. При обработке ИМН персонал ЦСО должен хорошо 
знать виды хирургического инструментария, а также пра-
вила работы на оборудовании, которым оснащено со-
временное ЦСО. Для этого требуется специальная под-
готовка сотрудников ЦСО, а также полное укомплектова-
ние штата отделения предварительно обученными спе-
циалистами во избежание утраты инструментария, пере-
сортицы и некачественной обработки ИМН.

5. В условиях многокорпусной планировки больницы 
особое значение приобретает транспортировка необра-
ботанных ИМН из отделений в ЦСО, когда основной за-
дачей является предупреждение профессионального ин-
фицирования сотрудников ЦСО, и стерильных ИМН из 
ЦСО в отделения, когда основным является сохранение 
стерильности ИМН. Для обеспечения безопасной во всех 
отношениях транспортировки ИМН требуется наличие 
специального транспорта, оснащенного закрытыми кон-
тейнерами для размещения стерилизационных коробок.

Выводы 
Одной из причин возникновения перечисленных оши-

бок является недостаточная нормативная база, касающа-
яся работы современного ЦСО. Имеется необходимость 
создания документов, регламентирующих данный раз-
дел работы медицинской организации.

Решение вышеназванных проблем позволит достичь 
стандарт стерильности ИМН (не более одного нестериль-
ного изделия на 1 млн простерилизованных) и предот-
вратить распространение ИСМП через изделия медицин-
ского назначения.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЦЕНТРАЛИЗОВАННОГО 
СТЕРИЛИЗАЦИОННОГО ОТДЕЛЕНИЯ НА ЭТАПЕ ЕГО СТАНОВЛЕНИЯ: 
ПРОБЛЕМЫ И ПУТИ ИХ РЕШЕНИЯ

Е. В. Чернова, И. В. Жданова, М. П. Королькова,     
ГБУЗ Новосибирской области «Городская клиническая больница № 1», г. Новосибирск
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ПРОФИЛАКТИКА ГЕМОТРАНСМИССИВНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
В РЕСПУБЛИКАНСКОМ ЦЕНТРЕ КРОВИ МЗ РТ

Ж. Г. Еремеева1, Р. Г. Тураев2, Л. М. Зорина1, Н. М. Хакимов1, Н. О. Эверскова1,     
1 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», 
2 ГАУЗ «Республиканский центр крови» МЗ РТ, г. Казань

С целью предупреждения передачи гемотрансмиссив-
ных инфекций (ГТИ), таких как вирусные гепатиты В 

(ВГВ) и С (ВГС), вирус иммунодефицита человека (ВИЧ) и 
сифилиса, в Республиканском центре крови МЗ РТ (РЦК 
МЗ РТ) уделяется большое внимание обеспечению инфек-
ционной безопасности донорской крови. В связи с этим 
проводится тщательное обследование доноров перед и 
спустя шесть месяцев после донации.

Целью работы являлась оценка частоты выявления ГТИ 
среди доноров крови и сравнение информативности ме-
тодов определения инфицированности вирусом ВГВ по 
определению Hbs-антигена (HbsAg) и суммарных антител 
Hbcor и класса IgM в РЦК МЗ РТ.

Материал и методы 
Выявление у доноров сифилиса, ВГВ, ВГС, ВИЧ в период 

с 2011 по 2015 г. проводилось определением антител к ВИЧ 
1-го и 2-го типа и антигенов р24 ВИЧ 1-го типа, антител к 
белкам вируса гепатита С, поверхностного антигена 
(HbsAg) вируса гепатита В, суммарных антител и антител 
класса М к HbcAg вирусного гепатита В.

Результаты исследования 
В 2011 г. среди доноров было выявлено 2,6% инфициро-

ванных ГТИ. В 2015 г. процент общей инфицированности 
ГТИ снизился до 1,09%. В 2015 году сифилис был выявлен 
у 17,8% доноров, ВИЧ-инфекция – у 12,26%, ВГС – у 
33,63%. 

ВГВ по нахождению HbsAg в 2015 г. диагностировался у 
11,6% доноров (2013 г. – 4,07%), в то время, как при ис-
пользовании метода определения суммарных Hbcor-
антител и антител класса M вирусный гепатит В удалось 
выявить у 36,23% (2013 г. – 24,69%) доноров. В отдель-
ные годы выявляемость у доноров ВГВ с помощью послед-
него метода превышала таковую с использованием тради-
ционно практикуемого определения только HbsAg в  
8,9 раза (2013 г.): в 2011 году кровь была положительна на 
HbsAg в 11,2%, а на HbcorJgM в 34,64%; в 2012 году на 
HbsAg в 5,6%, на HbcorJgM в 31,33%; в 2013 году на HbsAg 
в 4,07%, на HbcorJgM в 36,23%; в 2014 году на HbsAg в 
8,52%, на HbcorJgM в 18,57%; в 2015 году на HbsAg в 
11,65%, HbcorJgM в 24,69%.

Выводы 
При анализе полученных данных было выявлено, что ча-

стота выявления ГТИ у доноров крови за 2011–2015 года 
снизилась. Более информативным методом для определе-
ния наличия у донора вирусного гепатита В явилось обна-
ружение суммарных Hbcor-антител и антител класса M. 
Данный метод является обязательным при тестировании 
донорской крови в лабораторной практике РЦК МЗ РТ и 
позволил значительно снизить риск посттрансфузионной 
передачи ВГВ, он может быть рекомендован для широкого 
применения в практике трансфузиологии с целью профи-
лактики посттрансфузионного вирусного гепатита В.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ БЕЗОПАСНОСТИ ГЕМОТРАНСФУЗИЙ: 
ПРОФИЛАКТИКА ГЕПАТИТА В

Ж. Г. Еремеева1, В. Х. Фазылов1, Р. Г. Тураев2, Р. И. Хакимова2,     
1 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», 
2 ГАУЗ «Республиканский центр крови Министерства здравоохранения Республики Татарстан», г. Казань

Обеспечение инфекционной безопасности донор-
ской крови в плане предупреждения передачи ге-

мотрансмиссивных инфекций является одним из важ-
нейших направлений развития трансфузиологии. Эпи-
демиологическую опасность представляют лица, инфи-
цированные вирусом гепатита В, в том числе с латент-
ной и скрытой формами HBV-инфекции. При этом ви-
рус гепатита В персистирует в организме пациентов, но 
HBsAg в сыворотке крови доступными методами не 
выявляется. Данная проблема приобретает огромное 
значение в плане тестирования донорской крови. Ис-
следование крови только на присутствие HBsAg не мо-
жет обеспечить полную безопасность переливаемой 
крови, а посттрансфузионный гепатит может представ-
лять серьезную угрозу для здоровья пациентов. 

Целью работы явилась оценка частоты обнаруже-
ния HBsAg, анти-HBc (сумм.) и анти-HBcIgM среди 
доноров крови. 

Материал и методы 
Проанализированы данные брака крови по HBV-

инфекции за 2012–2015 гг.: HВsAg-положительных лиц, 
а также с наличием анти-HBc (сумм.), анти-HBcIgM.

Результаты исследования 
После карантинизации крови (в течение 6 месяцев) в 

структуре гемотрансмиссивных инфекций HBsAg диа-
гностировался у 2,1% (2012 г.) – 4,2% (2015 г.) доноров, 
в то время как анти-HBc (сумм.) удалось выявить у 
48,1% (2012 г.) – 66,1% (2015 г.) и анти-HBcIgM у 22,4% 
(2012 г.) – 9,1% (2015 г.) доноров. С использованием 
традиционно практикуемого определения только HBsAg 
в 2013 г. кровь была положительна в 1,32% случаев, 
анти-HBc (сумм.) – в 44,2%, анти-HBcJgM – в 25,1%; в 
2014 г. HBsAg – в 4,5%, анти-HBc (сумм.) – в 45,8%, 
анти-HBcJgM – в 10,4%. Обследование доноров на 
анти-HBc является ценным информативным тестом, так 
как среди потенциальных доноров могут оказаться лица 
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Передача инфекций при переливании компонентов 
крови привлекает пристальное внимание врачей во 

всем мире. Сама по себе донорская кровь до сих пор не 
является полностью инфекционно безопасной, так как су-
ществующие на сегодняшний день методы диагностики не 
позволяют выявить наличие вирусов в крови донора в 
ранней стадии заболевания. Большая часть инфекцион-
ных агентов совсем не исследуется (цитомегаловирус, 
герпес, прионы и многие другие). 

В настоящее время инфекционная безопасность гемо-
трансфузий значительно повысилась благодаря совершен-
ствованию аппаратуры, технологий и внедрению современ-
ных расходных материалов для заготовки компонентов 
крови. Так, карантинизация плазмы позволяет уменьшить 
риск передачи возбудителей гемотрансмиссивных инфек-
ций во время «серонегативного окна», вирусинактивация 
уничтожает все виды патогенов и паразитов, с лейкофиль-
трацией и отмыванием компонентов крови удаляются виру-
сы, бактерии и прионы, ассоциированные с лейкоцитами. 
Заготовка концентрата тромбоцитов по принципу «один до-
нор – один реципиент» повышает их безопасность.

Известно, что предпосылками, способствующими пере-
носу инфекций при переливании донорской крови, явля-
ются недостаточное количество современного оборудова-
ния и расходных материалов для заготовки крови.

В «Межрегиональном клинико-диагностическом цен-
тре» имеется большая потребность в переливании компо-
нентов крови в связи с выполнением высокотехнологич-
ных операций на сердце, головном мозге и сосудах, неиз-
бежно сопровождающихся большой кровопотерей. Обе-
спечением компонентами крови и их эпидемиологиче-
ской безопасностью занимается отделение заготовки 
крови и ее компонентов.

Цель исследования: внедрение современных техно-
логий заготовки компонентов крови для обеспечения 
эпидемиологической безопасности гемотрансфузий.

Материал и методы 
Заготовка плазмы и концентрат тромбоцитов проводи-

лись на аппаратах «PCS 2», «МСS+» и «NGL XLC 2000», 
вирусинактивации плазмы – на «МАКОТРОНИК 

Терафлекс-МБ-Плазма». Для заморозки плазмы исполь-
зовался быстрозамораживатель «KLF12-18/40 MABAG», 
для карантинизации – морозильные камеры «MDF-U-S 
Sanyo», «MDF Sanyo». Расходными материалами, позво-
ляющими одновременно с заготовкой проводить лейко-
фильтрацию, являлись «REF 994» и «998CF-E», «Leucoflex 
MTL1 MacoPharma», «LeucolabMacoPharma» со взвешива-
ющими и ресуспиндирующими растворами «SSP+» и 
«SAGM», позволяющими длительно сохранять компонен-
ты. Для стерильного соединения магистралей использо-
вался аппарат «CompoDock Fresenius Kabi». 

Результаты исследования 
Всего в 2015 г. заготовлено плазмы карантинизированной 

1455,6 л, вирусинактивированной – 146 л, тромбоконцен-
трата фильтрованного и заготовленного по принципу «один 
донор – один реципиент» – 70,5 л (1411 доз). Эритроцитсо-
держащих компонентов заготовлено 535,3 л, из них эри-
троцитной массы – 222,7 л, эритроцитсодержащих сред 
лейкофильтрованных – 312,6 л (эритроцитной массы филь-
трованной – 17,6 л, эритроцитной массы обедненной лей-
коцитами и тромбоцитами – 104,2 л, эритроцитной взвеси 
с ресуспиндирующим раствором – 190,8 л). Из-за дефици-
та финансирования 41,6% эритроцитсодержащих сред не 
подвергались лейкофильтрации, однако большая часть 
эритроцитсодержащих сред (58,4%) подвергалась специ-
альным методам заготовки, позволяющим повысить их 
эпидемиологическую безопасность. Всего в Межрегио-
нальном клинико-диагностическом центре в 2015 г. клини-
цистами было проведено 4206 переливаний компонентов 
крови у 1077 пациентов в объеме 1515 л.

Выводы 
Использование современных технологий заготовки 

компонентов крови в Межрегиональном клинико-диа-
гностическом центре играет значительную роль в обеспе-
чении эпидемиологической безопасности гемотрансфу-
зий и позволяет сделать переливание тромбоконцентрата 
и эритроцитсодержащих сред более безопасным за счет 
использования лейкофильтрации и специальных консер-
вирующих растворов, а переливание плазмы полностью 
безопасным за счет карантинизации и вирусинактивации.

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ЗАГОТОВКИ КОМПОНЕНТОВ КРОВИ  
В ОБЕСПЕЧЕНИИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
ГЕМОТРАНСФУЗИЙ

Л. С. Фатхуллина1, Н. Н. Аксенова2, Л. М. Зорина3, Ж. Г. Еремеева3,     
1 ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр», г. Казань,
2 ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан», г. Казань,
3 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» 

со скрытой формой HBV-инфекции. Однако на основании 
регламентирующих документов в эпидемиологическую 
службу поступают сведения об инфицированных донорах 
по единственному маркеру HBV-инфекции – HBsAg. Та-
ким образом, более информативным методом для опре-
деления наличия у донора HBV-инфекции является обна-
ружение анти-HBc (сумм.) и анти-HBcIgM. При использо-
вании арбитражного теста – ПЦР с определением репли-
кативной активности вируса – подтверждены 10–15% 
случаев активного гепатита В среди доноров. 

Выводы. Работа специалистов центра крови направлена 
на полную диагностику вирусного гепатита В для исключения 
«пропущенных» случаев и является гарантом безопасности 
крови, заготавливаемой для лечебно-профилактических уч-
реждений. Результаты исследования донорской крови на 
антитела к HBcor являются ценным информативным тестом и 
могут стать серьезным основанием для обязательного по-
следующего динамического и более детального обследова-
ния доноров с ранней диагностикой активных форм болезни 
и последующим проведением противовирусной терапии.
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ОЦЕНКА ФАКТОРОВ РИСКА ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ 
С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, У РОДИЛЬНИЦ

Т. П. Желнина1,2, О.М. Дроздова1, Н. Б. Колесникова2, А. В. Лаврова1, В. М. Белослудцева1,      
1 ГБОУ ВПО «Кемеровская государственная медицинская академия»
2 ГБУЗ КО «Областной клинический перинатальный центр им. Л.А. Решетовой», г. Кемерово

Снижение инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи (ИСМП), является важной задачей в акушерских 

стационарах, реализация которой возможна за счет внедре-
ния новых технологий, оценки уже существующих, а также 
выявления факторов риска, с последующей оптимизацией 
профилактических и противоэпидемических мероприятий. 

Цель работы: выявить основные факторы риска раз-
вития ИСМП у родильниц. 

Материал и методы 
Проанализировано 308 историй родов (ф-069/у) паци-

енток перинатального центра г. Кемеровоза 2016 год, с 
изучением роли таких факторов риска развития ИСМП, 
как способ родоразрешения, длительность пребывания в 
стационаре, продолжительность родов и длительность 
безводного периода, наличие изменений в околоплодных 
водах, рутинная обработка наружных половых органов, 
многочисленные перемещения пациенток по стационару. 
Измерение эффекта воздействия оценивалось с помощью 
относительного риска. Доверительные интервалы вычис-
лялись для доверительной вероятности 95%. 

Результаты исследования 
Известно, что оперативное родоразрешение является 

наиболее частой причиной послеродовых эндометритов и 
нагноения швов на передней брюшной стенке как след-
ствие высокой агрессии и степени инвазии лечебно-диа-
гностического процесса, кровопотери, операционного 
стресса, наличия в тканях инородного тела, которым явля-
ется шовный материал. В нашем исследовании риск раз-
вития ИСМП при оперативном родоразрешении составил 
RR-4,07 [95% ДИ=1,09-15,15]. Среди факторов риска раз-
вития инфекционных осложнений по данным разных авто-
ров имели существенное значение длительность течения 
родов и частота влагалищных исследований, которые, бе-
зусловно, взаимосвязаны между собой и зависят от дли-
тельности течения родового процесса. Нами установлено, 
что при продолжительности родов свыше 12 часов риск 

развития ИСМП составил RR-2,36 [95% ДИ=0,56-10,01]. Не 
оказывали существенного влияния на частоту ИСМП изме-
нения околоплодных вод (RR-1,37 [95% ДИ=0,32-5,95]), 
длительность пребывания в стационаре до родоразреше-
ния (RR-1,05 [95% ДИ=0,31-3,58]) и безводный период 
более 12 часов (RR-1,02 [95% ДИ=0,14-7,42]). В настоящее 
время в акушерской практике широко используется рутин-
ная обработка наружных половых органов. Предполагает-
ся, что обработка предупреждает перенос микроорганиз-
мов с наружных половых органов во влагалище и шейку 
матки при проведении вагинальных осмотров. Такая про-
цедура, как любая медицинская манипуляция, является 
фактором риска присоединения ИСМП в результате воз-
можного экзогенного инфицирования. Формирование 
дисбиоза влагалища, возникающего как результат исполь-
зования антисептических средств, снижает защитные функ-
ции и повышает риск развития эндогенной инфекции при 
транслокации и активизации собственной микрофлоры.  
В настоящем исследовании установлено, что рутинная об-
работка наружных половых органов оказывала влияние на 
риск развития ИСМП (RR-2,79 [95% ДИ=0,76-9,64]). Не 
вызывает сомнения необходимость выполнения всех ма-
нипуляций в палате и стремление к исключению лишних и 
необоснованных перемещений по палатам. Зачастую это 
происходит либо по жизненным показаниям или как след-
ствие длительного пребывания пациентов в стационаре.  
В наших условиях многочисленные перемещения пациен-
ток в перинатальном центре и в его отделениях, обуслов-
ленные разными причинами определили высокий риск 
присоединения ИСМП (RR-7,88 [95% ДИ=2,68-23,12]). 

Выводы 
Таким образом, установлены основные факторы риска 

ИСМП у родильниц: многочисленные перемещения в ста-
ционаре, рутинная обработка наружных половых орга-
нов, оперативное родоразрешение и продолжительность 
родов более 12 часов.

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ САНИТАРНО-
ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО БЛАГОПОЛУЧИЯ 
В БЮРО СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

Е. М. Кильдюшов, О. А. Доронина, Г. Н. Амиев, И. А. Каширин, Ю. Е. Морозов, Н. Г. Амиева,      
ГБУЗ города Москвы «Бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента здравоохранения города Москвы» 

Специфические особенности работы специалистов 
Бюро судебно-медицинской экспертизы заключа-

ются в необходимости исследовать предварительно 
мало или совсем не изученный биологический матери-
ал, который нередко бывает инфицированным. Несо-
блюдение санитарно-эпидемиологических правил ра-
боты и нарушения условий труда с потенциально инфи-
цированным биоматериалом приводят к инфекцион-

ным заболеваниям, периодически возникающим среди 
сотрудников Бюро судмедэкспертизы. 

Учитывая высокую опасность заражения при работе с 
биологическим материалом, зачастую отсутствие анамне-
стических данных о наличии того или иного инфекцион-
ного заболевания у умершего, разработка комплекса 
противоэпидемических мероприятий являются актуаль-
ными вопросами, направленными на проведение  
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санитарно-эпидемиологических мероприятий и профи-
лактику внутрибольничных инфекций среди сотрудников 
Бюро судебно-медицинской экспертизы.

Специалистами, врачами-эпидемиологами Бюро суд-
медэкспертизы Департамента здравоохранения города 
Москвы, изучены и проанализированы основные руко-
водящие документы, регламентирующие (определяю-
щие) комплекс мероприятий, направленных на поддер-
жание санитарно-эпидемиологического благополучия и 
выполнение санитарных и строительных норм и правил 
применительно к подразделениям Бюро судмедэкспер-
тизы. 

Проведен анализ положений ряда документов, таких 
как: 

• СанПиН 2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологиче-
ские требования к организациям, осуществляющим ме-
дицинскую деятельность»; 

• СНиП 2.08.02-89 «Пособие по проектированию уч-
реждений здравоохранения»;

• «СП 158.13330.2014. Свод правил. Здания и помеще-
ния медицинских организаций. Правила проектирова-
ния» (утв. Приказом Минстроя России от 18.02.2014 № 
58/пр);

• Правила по устройству и эксплуатации помещений 
патологоанатомических отделений и моргов 

(Патогистологических и судебно-гистологических лабо-
раторий), лечебно-профилактических и судебно-меди-
цинских учреждений, институтов и учебных заведений (от 
20 марта 1964 г. № 468-6) и др. 

 Анализ вышеуказанных документов свидетельствует о 
том, что в настоящее время четкие положения, учитываю-
щие специфику деятельности учреждений судебно-меди-
цинской экспертизы и регламентирующие мероприятия 
по поддержанию санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия в подразделениях бюро судмедэкспертизы, 
отсутствуют. 

 Установленное СанПиН 2.1.3.2630-10 зонирование по-
мещений судебно-медицинских и патологоанатомиче-
ских отделений п. 10.16.2. определяет следующие зоны: 

• административно-хозяйственная;
• секционная;
• лабораторная;
• инфекционная;
• ритуальная. 
В судебно-медицинских отделениях предусматривается 

не менее трех входов (доставка трупов, вход персонала и 
посетителей, вход в траурный зал). Помещения для вскры-
тия инфицированных трупов должны быть изолирован-
ными и иметь отдельный вход снаружи. 

Такое зонирование является общим и требует в судеб-
но-медицинских отделениях, по нашему мнению, более 
строгого подхода. По аналогии с зонированием для хи-
рургических блоков, определенных главой 4 СанПиН 
2.1.3.2630-10 «Санитарно-эпидемиологические требова-
ния к организациям, осуществляющим медицинскую дея-
тельность», в помещениях Бюро судмедэкспертизы долж-
на быть предусмотрена: 

• 4. Профилактика внутрибольничных инфекций в сек-
ционном блоке и отделениях, работающих с биологиче-
ским материалом.

• 4.1. Территория секционного блока должна быть раз-
делена на три функциональные зоны: неограниченная, 
полусвободная, ограниченная:

- неограниченная зона состоит из служебных помеще-
ний, помещений для сбора, дезинфекции, временного 
хранения отходов классов А и Б, использованного бе-
лья, а также технических помещений;

- полусвободная зона состоит из помещений санпро-
пускника, помещения для хранения аппаратуры, ин-
струментария, расходных материалов, белья;

- ограниченная зона состоит из секционных залов, 
предсекционных, помещений для хранения трупов и 
биологического материала. 

В целях профилактики внутрибольничных инфекций 
является целесообразным чёткое распределение пред-
секционных и секционных помещений, помещений для 
гистологической вырезки тканей, помещения для хра-
нения биологических материалов, холодильных камер 
как зон специального режима, где работа персоналом 
проводится строго в одноразовых средствах индивиду-
альной защиты – халаты, шапочки, маски, перчатки, 
специальная обувь (бахилы). Кроме того в секционных 
залах во время работы должны быть установлены сред-
ства обеззараживания воздуха непрерывного действия 
(типа бактерицидных облучателей Дезар). 

 Коридоры секционной зоны, лабораторные помещения 
следует определить как зону ограниченного режима, где 
работа проводится в халатах, перчатках, шапочках, при 
необходимости в масках, остальные помещения – как 
зону общего режима. В целях выполнения требований 
санитарных правил по дезинфекции, в части, касающейся 
заключительной дезинфекции, необходимо включить в 
штат дезинфекторов, врачей-эпидемиологов, а в лицен-
зию – дезинфекционную деятельность, эпидемиологию.

 По нашему мнению, назрела необходимость создания 
документа (Руководства), определяющего основные по-
ложения по поддержанию санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия учреждений судебно-медицинского 
профиля, в котором должна быть учтена специфика дея-
тельности судебно-медицинских подразделений Бюро 
судмедэкспертизы, работающих с биологическим матери-
алом с максимальной детализацией манипуляций по сле-
дующим направлениям: 

1. Разработка нормативно-правовых документов по со-
блюдению сотрудниками и администрацией Бюро  
судмедэкспертизы санитарно-эпидемиологических норм 
и правил в работе (закрепление указанных норм и правил 
в трудовом договоре с сотрудником, коллективном дого-
воре организации и т. п.).

2. Жесткое соблюдение санитарных требований по об-
ращению с медицинскими отходами.

3. Соблюдение правил дезинфекции поверхностей и по-
мещений в Бюро судмедэкспертизы.

4. Соответствующее зонирование помещений Бюро суд-
медэкспертизы. 

5. Соблюдение правил использования средств индивиду-
альной защиты при работе с биологическими материалами.

6. Обеспечение эффективной вентиляции во всех по-
мещениях Бюро с периодической ее дезинфекцией и за-
меной фильтров.
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ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ
И ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, В ХИРУРГИИ С ПОМОЩЬЮ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ИНФЕКЦИОННОГО ИНДЕКСА 
В ГУЗ «САРАТОВСКАЯ ГОРОДСКАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА № 10»

И. А. Кириллова,       
ГУЗ «Саратовская городская клиническая больница № 10»

Национальная концепция профилактики инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи, ут-

вержденная главным санитарным врачом РФ в 2011 г., 
вводит более широкое понятие «инфекция, связанная с 
оказанием медицинской помощи» (ИСМП) вместо тер-
мина «внутрибольничная инфекция» (ВБИ).

 ИСМП — это случаи инфекции, связанные с оказани-
ем любых видов медицинской помощи (в стационар-
ных и амбулаторно-поликлинических, образователь-
ных, санаторно-оздоровительных учреждениях, уч-
реждениях социальной защиты населения, при оказа-
нии скорой медицинской помощи, помощи на дому и 
не только), а также случаи инфицирования медицин-
ских работников в результате их профессиональной 
деятельности.

Инфекции, связанные с оказанием медицинской 
помощи, в хирургической практике при внедрении 
высокотехнологичной медицинской помощи продол-
жают оставаться одной из самых актуальных про-
блем.

 Одна из глобальных задач современной хирургии – 
профилактика ИСМП, а именно послеоперационные 
гнойно-септические осложнения.

 На современном этапе отмечается снижение гнойно-
септических осложнений, что связано с адекватно про-
водимой профилактикой.

Так, в Саратовской области в 2015 году зарегистриро-
вано 62 случая ИСМП, что на 13,8% ниже показателя, 
зарегистрированного в 2014 году. Основной объем за-
болеваемости ИСМП зарегистрирован в родовспомога-
тельных учреждениях. На долю хирургических стацио-
наров приходится 6,5% послеоперационных инфекций. 
В структуре гнойно-септических инфекций в хирургиче-

ских стационарах преобладают абсцессы различной ло-
кализации и нагноения послеоперационных ран.

 В большинстве случаев гнойно-септические ослож-
нения связаны с хроническими очагам инфекции самих 
пациентов. Поэтому наиболее важно определить риск 
развития осложнений до оперативного вмешательства, 
выявить группу риска. Для этого нами был разработан 
инфекционный индекс.

В процессе многолетней хирургической практики 
была выявлена зависимость развития гнойно-септиче-
ских осложнений от различных факторов: наличие хро-
нических очагов инфекции, анемия, частое лечение в 
многопрофильных стационарах, количество операций 
в анамнезе, длительный прием антибиотиков, сопут-
ствующие заболевания. На выявлении этих факторов и 
основано определение инфекционного индекса по 
10-балльной шкале. 

Инфекционный индекс определяется в баллах (по 
сумме факторов), в соответствии со степенью риска: 

1) высокая степень риска – 7–10 баллов, 
2) средняя степень риска – 4–6 баллов,
3) низкая степень – 1–3 балла.
В зависимости от определенного инфекционного ин-

декса разработаны методические рекомендации даль-
нейших действий медицинских работников.

Таким образом, с помощью определения инфекцион-
ного индекса адекватно назначается антибиотикопро-
филактика гнойно-септических осложнений до опера-
тивного вмешательства и интраоперационно, саниру-
ются очаги хронических инфекций. После внедрения в 
практику определения инфекционного индекса суще-
ственно снизилось количество гнойно-септических ос-
ложнений (на 37,0%). 

7. Соблюдение санитарно-гигиенических требований 
при перевозке трупов и санитарной обработке авто-
транспорта.

8. Выполнение санитарных правил работы в лаборато-
риях при работе с токсическими, агрессивными вещества-
ми и биологическими тканями и объектами.

9. Соблюдение санитарных требований при хранении трупов.
Регулярная деятельность в направлении соблюдения 

санитарно-эпидемиологических требований в подраз-
делениях обеспечит инфекционную безопасность и эф-
фективную профилактику инфекционных заболеваний 
среди сотрудников Бюро судмедэкспертизы.
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Сегодня лабораторная диагностика – это широкий 
спектр автоматизированных высокочувствительных 

методов, позволяющий оперативно получить достовер-
ную информацию о состоянии внутренней среды паци-
ента. Медицинский лабораторный техник должен об-
ладать аналитическими и техническими знаниями и 
умениями, активно применять современные информа-
ционные технологии, уметь распределять время и орга-
низовывать свою работу в условиях высокой эмоцио-
нальной нагрузки.

 Во время прохождения производственной практики, 
которая является частью учебного процесса подготовки 
квалифицированных специалистов, происходит закре-
пление и конкретизация результатов теоретического 
учебно-практического обучения, приобретение обучаю-
щимися умений и навыков практической работы по при-
сваиваемой квалификации. Трансформация в учебный 
процесс практики наблюдается в лабораториях ГАУЗ 
«Республиканская клиническая больница» МЗ РТ под 
пристальным руководством И.Р. Валиуллиной –  

КЛИНИЧЕСКО-ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЛАБОРАТОРИЯ КАК ОСНОВНАЯ 
ПЛОЩАДКА ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ ПРАКТИЧЕСКИХ УМЕНИЙ И НАВЫКОВ 
У ОБУЧАЮЩИХСЯ ПО СПЕЦИАЛЬНОСТИ «ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА» 

З. Ф. Круглова,         
ГАПОУ «Казанский медицинский колледж»  

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДИКИ ОЧИСТКИ И ДЕЗИНФЕКЦИИ 
СИСТЕМ ВЕНТИЛЯЦИИ И КОНДИЦИОНИРОВАНИЯ ВОЗДУХА 
В ХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ 

О. В. Корнева,        
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии», г. Челябинск 

Актуальность 
Для поддержания состояния воздушной среды в соответ-

ствии с санитарными нормами используют систему вентиля-
ции и кондиционирования воздуха, которая включает ком-
плекс оборудования для обработки и транспортировки воз-
духа. Качество воздуха помещений характеризуется не толь-
ко уровнем бактериальной обсемененности, который оце-
нивается по количеству плесневых и дрожжевых грибов в 1 
кубическом метре воздуха; общим количеством микроорга-
низмов (ОМЧ) и количеством колоний золотистого стафи-
лококка, но и наличием субстрата для переноса микроорга-
низмов, что тесно связано с запыленностью помещения и 
физическими свойствами воздушной среды. Контроль по-
казателей микробной обсемененности воздушной среды, 
очистка и дезинфекция систем вентиляции являются частью 
профилактических дезинфекционных мероприятий и воз-
ложены на администрацию лечебного учреждения.

Цель исследования: оценить эффективность методик по 
организации очистки и дезинфекции систем вентиляции и 
кондиционирования воздуха в ФЦССХ с учетом их конструк-
ции и специфических особенностей.

Материал и методы 
В 2012 году врачом-эпидемиологом совместно со специ-

алистами службы эксплуатации и обслуживания ФЦССХ 
был составлен алгоритм проведения работ по очистке и 
дезинфекции систем вентиляции и кондиционирования 
воздуха в соответствии с Методическими рекомендациями 
по организации контроля за очисткой и дезинфекцией си-
стем вентиляции и кондиционирования воздуха (МосМР 
3.5.1. 006-04), инструкциями к дезинфицирующим сред-
ствам, с утвержденной методикой применения для очистки 
и обеззараживания элементов системы вентиляции. Спосо-
бы очистки и дезинфекции системы вентиляции в помеще-
ниях были выбраны с учетом возможности доступа к вну-
тренней поверхности воздуховодов и других компонентов. 

Кроме сухой и влажной очистки для дезинфекции трудно-
доступных поверхностей воздуховодов использовался ме-
тод «полусухого распыления». Нормативные параметры 
воздухообмена и микроклимата в помещениях контроли-
ровались автоматически. Плановая профилактическая 
очистка и дезинфекция проводились два раза в год. В слу-
чае получения неудовлетворительных результатов в поме-
щении производились повторная очистка и высушивание 
воздухонесущих поверхностей системы вентиляции и, осо-
бенно, накопителей конденсата в кондиционерах. Иссле-
дования бактериальной обсемененности воздушной среды 
в помещениях I–II класса чистоты проводились в рамках 
производственного контроля. Пробы отбирались аспира-
ционным методом. За удовлетворительные результаты 
принимали показатели, регламентированные в Приложе-
нии № 3 к СанПиН2.1.3.2630-10.

Результаты исследований 
По результатам исследований, в динамике с 2011 по  

2015 г., колонии золотистого стафилококка не выявлялись. 
Процент неудовлетворительных показателей ОМЧ в поме-
щениях класса А (операционных и палатах отделения реани-
мации и интенсивной терапии в эксплуатируемом состоя-
нии) уменьшился с 4,3% в 2011 г. до 3,4% в 2015 г., в палатах 
реанимации – с 5 до 2,5% соответственно; наличие выяв-
ленных колоний плесневых грибов снизилось с 10,8% в  
2011 г. до 3,37% в 2015 г., в палатах реанимации – с 20,0 до 
2,57% соответственно.

Выводы 
Полученные данные свидетельствуют о том, что очистка 

и обеззараживание системы вентиляции, проводимые 
силами технического персонала лечебного учреждения, 
являются эффективными, улучшают свойства воздуха по-
мещений и должны быть неотъемлемой частью комплек-
са профилактических мероприятий по поддержанию чи-
стоты воздушной среды в хирургическом стационаре.
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заведующей лабораторией по клинической бактериоло-
гии, главного внештатного специалиста по бактериоло-
гии по ПФО. Такое сотрудничество максимально при-
ближает будущего специалиста к профессиональной де-
ятельности. Данное явление закономерно и обусловлено 
требованиями Государственных образовательных стан-
дартов РФ, а также стандартами WorldSkillsRussia по ком-
петенции «Лабораторный медицинский анализ», кото-
рые были разработаны рабочей группой преподавателей 
ГАПОУ «Казанский медицинский колледж».

 WorldSkillsRussia – организация, ключевыми ценно-
стями которой являются целостность, то есть соревно-
вания по всем компетенциям проводятся в одно время 
и территориально в одном месте, а также информаци-
онная открытость, справедливость, партнерство и инно-
вации. Успешное выступление на Чемпионате 
WorldSkillsRussia напрямую зависит от объединения 
усилий со стороны руководителей практики – потенци-
альных работодателей, и образовательных организа-
ций для достижения общей цели – формирования ква-
лифицированных специалистов. Начиная с 2015 года 
проводятся соревнования по стандартам 
WorldSkillsRussia по компетенции «Лабораторный меди-
цинский анализ». В 2015 году чемпионат проходил в 
Республике Татарстан, в котором приняли участие кон-
курсанты из г.г. Казань и Якутск. В 2016 году активно 
развивается работа в регионах и проведены региональ-
ные чемпионаты в следующих федеральных округах: 

ПФО (Казань, Пенза, Тольятти, Самара, Йошкар-Ола), 
ЮФО (Волгоград), УрФО (Екатеринбург), ДВФО (Хаба-
ровск, Якутск), ЦФО (Московская область: Орехово- 
Зуево, Сергиев Посад, Коломна), СКФО (Ставрополь). 
Лучшие молодые профессионалы из федеральных 
округов приняли участие в Чемпионате WorldSkillsRussia 
– 2016 (Красногорск) по компетенции «Лабораторный 
медицинский анализ»: Бабакова Ю.А. (Хабаровск),  
Галимова Ю.И. (Казань), Ромайкина М.Е. (Москва), 
Руденко Л.А. (Орехово-Зуево), Чернышева А.В. (Екате-
ринбург), Чубарева А.В. (Волгоград). Конкурсантам не-
обходимо было выполнить конкурсные задания: 

1. провести лабораторное общеклиническое исследование; 
2. провести лабораторное гематологическое исследование; 
3. провести лабораторное биохимическое исследование;
4. провести лабораторное микробиологическое иссле-

дование; 
5. провести лабораторное гистологическое исследование; 
6. провести лабораторное санитарно-гигиеническое 

исследование.
Рабочей группой WSR по компетенции «Лаборатор-

ный медицинский анализ» проведены соревнования в 
соответствии с регламентом финала национального 
чемпионата «Молодые профессионалы». По результа-
там соревнований определены места: Галимова Ю.И. 
(Казань) – первое место, Чернышева А.В. (Екатерин-
бург) – второе место, Чубарева А.В. (Волгоград) – тре-
тье место.

ВАРИАНТ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ ИНЦИЗИОННЫХ ИНФЕКЦИЙ 
В ХИРУРГИИ РАКА ОБОДОЧНОЙ КИШКИ 

С. С. Маскин1, А. М. Карсанов2,3, И. Н. Климович1, З. О. Карсанова2, В. В. Матюхин1, 
Т. В. Дербенцева1, В. В. Дегтярёва1, А. В. Павлов1,         
1 ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», 
2 ГБОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия», г. Владикавказ,
3 Негосударственное учреждение здравоохранения «Узловая больница на ст. Владикавказ ОАО РЖД», г. Владикавказ
  

Цель исследования: оценить возможности внедрения 
протокола профилактики и мониторинга инцизионных 
инфекций (ИИ) в хирургии рака ободочной кишки (РОК). 

Материал и методы 
Работа основана на результатах лечения 183 больных 

РОК. В основной группе (80 больных) периоперационный 
комплекс лечебных мероприятий реализовывался на ос-
новании адаптированного варианта протокола ускорен-
ного восстановления (ПУВ), в котором среди мер, имею-
щих прямую корреляцию с вероятностью развития инфек-
ций области хирургического вмешательства (ИОХВ), 
были применены: отказ от механической очистки толстой 
кишки, периоперационная антибиотикопрофилактика, 
протекция операционной раны, формирование анастомо-
зов продольным однорядным экстрамукозным швом, не-
допущение гипотермии, последовательный лаваж лапаро-
томной раны после герметизации апоневроза растворами 
антисептиков, шов кожи полипропиленом и бесповязоч-
ное ведение. Для оценки ИОХВ были использованы крите-
рии CDC и интегральная шкала ASEPSIS, начиная с 3-х и 
через каждые двое суток послеоперационного периода. 

Результаты исследования 
В контрольной группе наряду с абсолютным ростом ча-

стоты хирургических осложнений (13,6%), по сравнению с 
основной (2,5%), возросла как их доля в общей структуре 
осложнений по сравнению с основной группой (с 18 до 
52%), так и степень их тяжести. При межгрупповом ана-
лизе частоты и характера ИОХВ выявлены существенные 
отличия в частоте регистрации ИОХВ по критериям CDC и 
ASEPSIS. По шкале CDC всего ИОХВ было зарегистрирова-
но 2,5% и 8,7%, из них поверхностных раневых – 2,5% и 
3,5%, раневых глубоких – 0% и 2,9%, органа/полости – 
0% и 1,9% в основной и контрольной группах соответ-
ственно. По шкале ASEPSIS: удовлетворительное заживле-
ние раны было выявлено в 97,5% и 90%; нарушенное 
(замедленное) заживление – в 2,5% и 2,9%; ИИ легкой 
степени – в 0% и 1%; ИИ средней степени – в 0% и 2%; 
тяжелая ИИ – в 0% и 1% случаев в основной и контроль-
ной группах соответственно. 

Выводы
Применение ПУВ в хирургии РОК позволяет добиться 

сокращения продолжительности лечения (8,9 против  
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13,1 дня), снижения частоты и тяжести послеоперацион-
ных осложнений (13,7% против 26,2%). При попытке объ-
ективизировать оценку частоты ИОХВ у больных РОК с 
помощью шкалы ASEPSIS были получены противоречивые 
по структуре раневых осложнений результаты. Примене-
ние шкалы ASEPSIS для интегральной динамической оцен-
ки и регистрации характеристик течения раневого процес-

са у больных РОК продемонстрировало не только сопо-
ставимые по качественным параметрам результаты с об-
щепринятой системой CDC, но и большую вариабельность 
и динамизм анализируемых параметров и хроно-морфо-
логических нюансов репаративного процесса. Хотя при 
межгрупповом сравнении обе шкалы продемонстрирова-
ли статистически достоверные результаты.

ЛАБОРАТОРНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ РАЦИОНАЛЬНОГО ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
АНТИСЕПТИКОВ В ХИРУРГИИ 

Ю. Н. Маслов, А. Ю. Пономарев, О. Г. Пегушина, А. В. Перова, А. Р. Ахмадзянова, 
ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера» 

Успех в борьбе с инфекциями, связанными с оказанием 
медицинской помощи (ИСМП), зависит от качества 

терапевтических и противоэпидемических мероприятий. 
Повышение уровня лекарственной устойчивости флоры, в 
том числе рост ее резистентности к антисептикам, способ-
ствует распространению ИСМП (прежде всего, гнойно-сеп-
тических инфекций – ГСИ). Однако чувствительность кли-
нической микрофлоры к антисептикам не входит в ее кон-
тролируемые параметры, хотя обоснованное применение 
этих препаратов может стать существенным дополнением к 
традиционной антибиотикотерапии.

Цель работы: оценка чувствительности клинической 
микрофлоры к антисептикам и разработка новых подхо-
дов к их применению.

Материал и методы 
Изучена чувствительность к антисептикам более 700 

микробных культур, выделенных из клинического мате-
риала при воспалительных заболеваниях различной ло-
кализации. Были использованы микровариант метода 
серийных разведений и стандартные растворы хлоргекси-
дина, пронтосана, диоксидина, хлорофиллипта, фура-
циллина и мирамистина. Определяли минимальную по-
давляющую концентрацию (МПК) и рассчитывали индекс 
активности антисептиков (ИАА) как отношение рабочей 
концентрации препарата к МПК каждой культуры. Влия-
ние антисептиков на фагоциты оценивали по методу В.Н. 
Каплина, с использованием эритроцитов барана как объ-
екта фагоцитоза.

Результаты исследования 
Антисептики обладают высоким антимикробным потен-

циалом, причем чувствительность к ним сохраняется и у 
антибиотикорезистентных культур. Наиболее эффектив-
ными препаратами были пронтосан и хлоргексидин – ре-
зистентные варианты были единичными, а показатели 
ИАА – наиболее высокими: для пронтосана – 192...1536; 
для хлоргексидина – 6…768. ИАА для мирамистина соста-
вил 3…24; он оказался неэффективен против ряда культур 
синегнойной палочки и энтеробактерий (эшерихий, энте-
робактеров и клебсиелл). К хлорофиллипту было устой-
чиво большинство культур грамотрицательных бактерий; 
исключение составили культуры A. baumanii. Диапазон 

ИА хлорофиллипта составил 3…384. Фурациллин и хлоро-
филлипт также были неэффективны против культур гра-
мотрицательных бактерий; в отношении грамположи-
тельных бактерий диапазон их ИАА составил, соответ-
ственно, 3…48 и 3…384. Диоксидин, обладая хорошим 
антибактериальным потенциалом (ИАА 6…384), не влиял 
на рост культур дрожжеподобных грибов. Для ускоренно-
го подбора антисептика при лечении инфекций в области 
хирургического вмешательства предложено определение 
суммарной чувствительности раневой микрофлоры к ан-
тисептикам (Патент РФ № 2117293 от 10.08.1998 г.).

Контакт с антисептиками в большинстве случаев не ока-
зывал выраженного токсического действия на фагоцити-
рующие клетки. Показатели фагоцитоза после контакта с 
хлоргексидином не отличались от контрольных, фура-
циллин и диоксидин слабо снижали показатели фагоци-
тоза, а мирамистин при контакте с лейкоцитами оказывал 
на них небольшое стимулирующее влияние. 

Анализ данных выявил присутствие культур с тожде-
ственными профилями чувствительности к антисептикам. 
Поскольку антисептикограммы культур при повторных 
исследованиях показали себя как стабильная характери-
стика, а во всех выборках наблюдалась высокая внутри-
видовая вариабельность культур, мы предположили, что 
подобные результаты – следствие циркуляции штаммов 
во внутрибольничной среде. Таким образом, показатели 
чувствительности микробных культур к антисептикам мо-
гут быть информативными не только для клиницистов, но 
и для госпитальных эпидемиологов.

Выводы 
Местные антимикробные препараты – антисептики – 

являются эффективным средством борьбы с микроба-
ми – возбудителями ГСИ. Среди клинической гноеродной 
флоры встречаются варианты, устойчивые к антисепти-
кам, что указывает на необходимость ротации этих пре-
паратов и подчеркивает значимость микробиологических 
исследований. Оценка чувствительности к антисептикам 
методом серийных разведений является информативной 
методикой, позволяющей также судить о возможной цир-
куляции культур во внутрибольничной среде, что имеет 
важное эпидемиологическое значение.
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ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ИМПЛАНТ-АССОЦИИРОВАННОЙ ИНФЕКЦИИ ПРИ ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИИ 
КРУПНЫХ СУСТАВОВ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ 

Н. С. Николаев, Л. В. Борисова, Н. Н. Пчелова, В. В. Назарова, А. Н. Каралин,          
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования», г. Чебоксары  

Современная диагностика перипротезной инфекции 
(ППИ) имеет свои особенности и трудности. Отсут-

ствие достаточного опыта в России по этой проблеме под-
талкивает перенимать опыт зарубежных коллег. На сегод-
няшний день в мире существует два взгляда на диагности-
ку перипротезной инфекции: американская школа под 
руководством Дж. Парвизи и европейская школа, пред-
ставителями которой являются А. Трампуш и Н. Ренц. При 
отсутствии явных клинических признаков инфекции (си-
нуса сообщения с полостью протеза) основная роль в ди-
агностике ППИ принадлежит микробиологическим иссле-
дованиям биоматериала с параллельным подсчетом ко-
личества лейкоцитов (цитоз) и полиморфно-ядерных 
нейтрофилов синовиальной жидкости. 

В России микробиологические методы исследования 
регламентируются приказом № 535 от 1985 г. С тех пор 
данный приказ не обновлялся и многие методики устаре-
ли, отсутствуют рекомендации по микробиологической 
диагностике имплантат-ассоциированной инфекции в 
травматологии и ортопедии, нет критериев оценки полу-
ченных результатов. 

Для правильного выбора хирургической тактики диа-
гноз ППИ должен быть установлен на амбулаторном эта-
пе. С этой целью исследуется синовиальная жидкость в 
амбулаторных условиях. При этом необходимо придер-
живаться следующих правил:

1. Отмена антибиотикотерапии минимум за 14 дней до 
выполнения исследования. 

2. Выполнение пункции тазобедренного сустава под 
УЗИ-навигацией.

3. Забор биоматериала на бактериологическое иссле-
дование проводится трехкратно в разные дни. 

4. Параллельно с микробиологическим исследованием 
синовиальной жидкости определяются цитоз, с диффе-
ренциальным подсчетом лейкоцитов, и микроскопия 
мазков по Граму.

5. При «сухом суставе» исследуются промывные воды, 
при этом в сустав вводится стерильный физиологиче-
ский раствор, затем осуществляется обратный забор 
жидкости в шприц.

При оперативном вмешательстве материалом для ис-
следования должны являться тканевые биоптаты, аспират 
из полости сустава, мазок с операционной раны, удален-

ные компоненты имплантов. Исследуют ткани, имеющие 
измененный внешний вид или прилегающие к импланту, 
а также кость и костный цемент. В лаборатории тканевые 
биоптаты гомогенизируются с помощью ступки с пести-
ком, затем проводится посев на плотные и жидкие среды.

Исследование удаленных компонентов имплантов про-
водится при операциях по удалению компонентов эндо-
протеза, спейсера и других металлоконструкций. Для вы-
деления микроорганизмов из сформировавшихся на по-
верхности конструкций биопленок используется обычная 
ультразвуковая (УЗ) мойка. Жидкость после УЗ-обработки 
высевают на среды.

Забор материала и работа в микробиологической лабо-
ратории требует строгого соблюдения правил, связанных 
с обеспечением стерильности исследований. Во избежа-
ние контаминации обработку проб и посев следует про-
водить в ламинарном боксе. 

Лаборатория должна создавать условия для обеспече-
ния роста наиболее широкого спектра микроорганизмов, 
включая микробы, нуждающиеся в дополнительных пита-
тельных добавках к среде. Минимальный набор сред при 
классическом посеве должен включать кровяной, для при-
хотливых микроорганизмов – шоколадный, для анаэробов – 
Шедлер агары и бульонную среду для выделения бакте-
рий, присутствующих в незначительных количествах. Бу-
льоны инкубируют не менее 14 суток. Высевы из бульона на 
плотные среды производят на 5-е и 10-е сутки или при её 
помутнении. Если есть подозрение (исходя из анамнеза и 
клиники заболевания) на наличие медленнорастущих па-
тогенов, сроки анализа могут быть увеличены.

Для исследования синовиальной жидкости, гомогени-
зата тканевых биоптатов, жидкости после УЗ-обработки 
используют также анализатор для гемокультур, что позво-
ляет значительно повысить чувствительность метода. 

Таким образом, строгое соблюдение всех правил забо-
ра биоматериала и микробиологического исследования, 
а также внедрение в практику совокупности исследова-
ний аспирата с полости сустава с одновременным подсче-
том цитоза, тканевых биоптатов (не менее 4–6 точек), 
смывов с металлоконструкций позволяют дифференци-
рованно подходить к интерпретации результатов. Тем са-
мым повышаются эффективность своевременной диагно-
стики ППИ и успех лечения пациентов.
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МИКРОБИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ОБЪЕКТОВ 
ВНУТРИБОЛЬНИЧНОЙ СРЕДЫ ХИРУРГИЧЕСКИХ ОТДЕЛЕНИЙ 
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ 

С. М. Омарова, С. Ф. Алиева, А. С. Османов, А. Ш. Меджидова,          
ГБОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия» МЗ РФ, г. Махачкала   

Во всем мире остро стоит проблема профилактики 
перекрестного инфицирования и внутрибольнич-

ной инфекции. Особенно стоит уделить внимание кон-
тролю перекрестной инфекции в стоматологической 
практике. Это связано с тем, что все чаще встречаются 
пациенты, составляющие группу повышенного риска: 
пациенты с ослабленным иммунитетом, страдающие 
соматическими заболеваниями, с острыми и хрониче-
скими инфекционными заболеваниями.

В связи с вышесказанным целью настоящего иссле-
дования было определение микробиоценоза воздуха 
и предметов окружающей среды отделения челюстно-
лицевой хирургии как возможных источников конта-
минации пациентов и развития внутрибольничной ин-
фекции в послеоперационном периоде.

Материал и методы 
В работе представлены результаты санитарно-микро-

биологических исследований объектов госпитальной 
среды отделения челюстно-лицевой хирургии РКБ  
г. Махачкалы. Изучено 175 образцов, отобранных в со-
ответствии с существующими требованиями с различ-
ных объектов госпитальной среды. Также в работе 
были изучены смывы с рук и мазки с верхних дыхатель-
ных путей (ВДП) медицинского персонала отделения. 
Всего – 82 образца (38 образцов с рук и 44 образца с 
ВДП). Выделено и идентифицировано 256 штаммов 
микроорганизмов различных таксономических групп.

Результаты исследования 
Мониторинг обсемененности воздуха различных от-

делений за период 2013–2015 гг. показал, что санитар-
ное состояние воздушной среды помещений обследо-
ванного стационара удовлетворительное, микробное 
число не превышает допустимые нормы. Санитарно-
показательные микробы (Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus hemolitycus) высевались в единичных случаях. 

Достоверно чаще из смывов с объектов окружающей 
среды и оборудования выделялись грам+ микроорга-
низмы: 87 штаммов семейства Staphylococcus и  
48 штаммов грамотрицательных бактерий (р<0,05).  
В целом, в спектре идентифицированных микроорга-
низмов, изолированных из образцов смывов с объек-
тов внешней среды, присутствовали практически все 
виды условно-патогенных бактерий. 

Грамположительные бактерии были представлены, в 
основном, стафилококками и в значительно меньшей сте-
пени другими видами. Из проб с объектов внешней среды 

были изолированы: в 2013–2014 гг. – S. aureus (9,2%), 
S. epidermidis (35,6%), S. saprophyticus (44,8%); в 2014–
2015 гг. – S. aureus (22,8%), S. epidermidis (29,1%), S. sap-
rophyticus (38,0%); в 2015–2016 гг. – S. aureus (25,7%), 
S. epidermidis (35,9%), S. saprophyticus (29,4%).

Грамотрицательная микрофлора была представлена 
кишечной палочкой, клебсиеллами, энтеробактером, 
синегнойной палочкой, стафилококками, то есть теми 
микроорганизмами, которые чаще других видов бакте-
рий являются причиной внутрибольничного инфици-
рования пациентов стационаров хирургического про-
филя. Выделенные в проведенном исследовании УПМ 
обладали рядом факторов патогенности, которые под-
тверждают возможность участия изолятов в патогенезе 
внутрибольничного инфицирования пациентов отде-
ления челюстно-лицевой хирургии.

Большинство выделенных культур вызывали гемолиз 
эритроцитов (на 5%-м кровяном агаре), особенно часто 
этот признак отмечался у S. aureus (87,9±11,2% культур). 
Однако грамотрицательные представители также прояв-
ляли признаки патогенности: Р. aeruginosa – у 61,0 %, у 
штаммов E. coli – в 58,0% случаев, Proteus spp. (37,0%) и 
Klebsiella spp. (42,0%). Тест на ДНК у E. coli положитель-
ным был в 35,0% случаев, реже ДНК обнаружена у бак-
терий рода Klebsiella (в 10%). Гиалуронидазу продуциро-
вали почти все выделенные условно-патогенные предста-
вители семейства энтеробактерий, например, бактерии 
родов Klebsiella, Proteus – в 100% случаев.

Выводы 
Таким образом, в результате микробиологического 

исследования объектов окружающей среды и воздуш-
ной среды отделения челюстно-лицевой хирургии об-
наружено значительное видовое разнообразие пред-
ставителей грамположительной и грамотрицательной 
УПМ. Однако, несмотря на полиэтиологичность выде-
ленных микроорганизмов, возможных возбудителей 
внутрибольничных инфекций в отделении челюстно-
лицевой хирургии, лидирующее положение занимают 
грамположительные бактерии. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что во всех помещениях отделения че-
люстно-лицевой хирургии циркулирует определенный 
набор микроорганизмов, как грамположительных ро-
дов Staphylococcus и Streptococcus, составляющих бо-
лее 80%, так и грамотрицательных родов — Echerichia, 
Ps. aeruginosa, Klebsiella, Proteus, удельный вес которых 
составил 48%. 
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СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ОРГАНИЗАЦИИ РАБОТЫ 
ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ПЕРИПРОТЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ 
ПОСЛЕ АРТРОПЛАСТИКИ КРУПНЫХ СУСТАВОВ

А. В. Орлова, Н. С. Николаев, Л. В. Борисова,           
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования», г. Чебоксары   

Интенсивное внедрение в медицинскую практику 
эндопротезирования крупных суставов влечёт за 

собой рост послеоперационных инфекционных ослож-
нений, составляющих, по данным российских и зару-
бежных авторов, при первичном протезировании от 
0,5 до 6,0%. Регулярный анализ инфекционных ослож-
нений позволяет выявлять их возможные причины и 
своевременно принимать меры по усовершенствова-
нию методов их устранения.

В ФГБУ «ФЦТОЭ» Минздрава России, г. Чебоксары 
(далее – Центр), выполняются три важнейших требова-
ния: сведение к минимуму возможности заноса инфек-
ции, исключение внутригоспитальных заражений, ис-
ключение выноса инфекции за пределы учреждения. 

Для эффективной и четкой работы всех структурных 
подразделений центра разработан Порядок оказания 
медицинской помощи. При этом определены четкий 
перечень необходимых исследований для госпитали-
зации, условия назначения антибактериальных препа-
ратов, длительность и схема назначения в зависимо-
сти от факторов риска возникновения инфекционных 
осложнений, регламентированы показания перехода с 
антибиотикопрофилактики на терапию, а также усло-
вия для взятия биологического материала на микро-
биологическое исследование, критерии выписки с 
обязательными рекомендациями на амбулаторном 
этапе. При возникновении инфекционного осложне-
ния – четкий алгоритм ведения пациента и выбор ле-
чебной тактики. В дополнение ко всему, для контроля 
качества, организации и проведения санитарно-гигие-
нических мероприятий, а также принятия управленче-
ских решений в области санитарно-эпидемиологиче-
ской безопасности учреждения, в Центре работает ко-
миссия по профилактике ВБИ. Контроль качества про-
водимых санитарно-гигиенических мероприятий осу-
ществляется согласно утвержденной программе произ-
водственного контроля ответственными лицами орга-
нолептическим методом и подтверждается микробио-
логическими тестами лаборатории.

Пациенты в Центр поступают после полного обследо-
вания в поликлинике по месту жительства, санации 
хронических очагов инфекции, лечения и коррекции 
имеющихся сопутствующих заболеваний. При наличии 
в анамнезе гнойных очагов в области планируемого 
оперативного вмешательства, металлоконструкций или 
состояния после их удаления обязательным условием 
является проведение трехкратной пункции с посевом 

на микрофлору и чувствительность к антибиотикам.  
В условиях приемного отделения при подозрении на 
инфекционный процесс области оперативного вмеша-
тельства дополнительно проводится ультразвуковое 
исследование и компьютерная томография суставов.

Назначение антибиотико-профилактики и антибак-
териальной терапии зависит от факторов риска инфек-
ционных осложнений, выделенного возбудителя и 
осуществляется строго клиническим врачом-фармако-
логом.

Разработан и принят алгоритм забора интраопераци-
онного биоматерила, определены показания к его взя-
тию. Внедрена ПЦР диагностика с целью минимизации 
сроков идентификации предполагаемых возбудителей 
при повторных операциях в Центре, а также для кон-
троля лечения.

В послеоперационном периоде сведены к минимуму 
перевязки (применяются адсорбирующие повязки). 
Большое внимание уделяется шовному материалу, 
приоритет с меньшим периодом общей абсорбции (до 
70 дн.). Кроме того, в Центре максимально сокращены 
сроки пребывания пациентов в стационаре до опера-
ции – до 1,4 дней. 

Эпидемиологический контроль за состоянием проб 
воздуха, смывов с медицинского оборудования и рук 
медицинского персонала, взятие мазков из зева и носа 
позволяют своевременно выявлять носителей патоген-
ной микрофлоры и своевременно санировать.

В условиях поликлиники Центра обеспечивается пер-
воочередной порядок консультации и госпитализации 
пациентам при возникновении признаков инфекции в 
области протезированного сустава (как при обращении 
по телефону, так и при обращении на сайт). В условиях 
приемного отделения Центра организован перевязоч-
ный кабинет, где после операции пациенты имеют воз-
можность квалифицированно снять послеоперацион-
ные швы, при необходимости наблюдаться у опериру-
ющего хирурга.

Таким образом, объективная оценка факторов риска 
и условий для развития инфекционного процесса, при-
нятие управленческих решений после анализа причины 
инфекционных осложнений, использование современ-
ных технологий по профилактике возникновения и рас-
пространения ВБИ, микробиологический мониторинг и 
постоянный контроль за соблюдением санитарно- 
эпидемиологического режима позволяют сохранять часто-
ту инфекционных осложнений на низком уровне (0,4%).



Э п и д е м и о л о г и я

168 № 3 (43)   сентябрь  2016  МЕДИЦИНСКИЙ  А ЛЬМАНАХ 

АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ МИКРОФЛОРЫ, ВЫДЕЛЕННОЙ ОТ ПАЦИЕНТОВ 
КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА, ЗА 2014–2015 ГОДЫ

Ю. Н. Паршакова, О. Г. Пегушина, Ю. С. Синельников,            
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава России, г. Пермь  

ОРГАНИЗАЦИЯ КОНТРОЛЯ СТЕРИЛИЗУЮЩЕЙ АППАРАТУРЫ 
В КАРДИОХИРУРГИЧЕСКОМ СТАЦИОНАРЕ 

Ю. Н. Паршакова, О. В. Иванова, Ю. С. Синельников,           
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава России, г. Пермь   

Актуальность 
В комплекс мероприятий по обеспечению безопасного 

оказания медицинской помощи первостепенное значение 
имеет организация работы по стерилизации изделий ме-
дицинского назначения. Это мероприятие является одним 
из основных в системе инфекционного контроля, в соот-
ветствии с требованиями которого строится работа по 
профилактике инфекций, связанных с оказанием меди-
цинской помощи. 

Цель работы: оценить эффективность методов стери-
лизации инструментов, перевязочного материала, при-
меняемых в ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосуди-
стой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава России,  
г. Пермь (ФЦССХ). 

Материал и методы 
Проведен анализ результатов производственного кон-

троля стерилизующей аппаратуры в ФЦССХ за 2015 год.
Результаты исследования 
Центральное стерилизационное отделение оснащено 

следующей аппаратурой: стерилизатор GETINGE HS 6610 
ER-2; стерилизатор GETTING HS 6610 ER-2 (c формальдеги-
дом); система стерилизации окисью этилена-EOGAS 4; 
низкотемпературный плазменный стерилизатор STERRAD 
100S. Эффективность стерилизаций обеспечивает прово-
димый в ФЦССХ контроль качества стерилизации. Для по-
лучения объективной оценки качества контроль стерилиза-
ции проводится комплексно. Контроль проводится еже-
дневно физическими и химическими методами. Физиче-
ские - с помощью контрольно-измерительной аппаратуры 
(термометры, манометры, таймеры), перед началом стери-
лизации в паровом стерилизаторе – контроль удаления 
воздуха и проведение пара (Бови-Дик тест), контроль ре-

гистрации времени процесса, температуры и давления ука-
зываются на дисплее аппарата, а также распечатываются в 
чеке, который регистрируется в учетной документации по 
форме № 257/У. Проведен контроль 5177 циклов. Химиче-
ские – с помощью химических индикаторов, химических 
тест-полосок, меняющих цвет после стерилизации в зависи-
мости от вида стерилизации, которые вкладываются в каж-
дую упаковку или бикс с ИМН, визуально оцениваются и 
регистрируются в учетной документации по форме  
№ 257/У. Для паровой стерилизации используются химиче-
ские тест-полоски ИНТЕСТ-П-134*С/5, ИНТЕСТ-П-121*С/20. 
Для плазменного стерилизатора STERRAD 100S –полоски 
STERRAD, для стерилизатора этилен-оксидом – химический 
индикатор ЗМ Comply. Все результаты соответствуют требо-
ваниям. Еженедельно бактериологическим методом прово-
дится контроль качества с помощью тестов (биологических 
индикаторов) со споровыми культурами микроорганизмов. 
С помощью биотестов проведен контроль 196 циклов рабо-
ты стерилизаторов биологическими индикаторами «Био-
стер пар 132/20», «Биостер пар 110/180», для плазменного 
стерилизатора использовался биологический индикатор 
STERRAD Cycle Sure 24. Для стерилизации этилен-оксидом 
используются биологические индикаторы отсроченного 
контроля AN 2203 EZ TEST EO AS BI. Положительных проб не 
выявлено. Исследована 691 проба материала на стериль-
ность (перевязочный материал хирургический инструмен-
тарий и т. д.) – нестандартных проб не выявлено.

Выводы 
Бактериологический метод определяет эффективность 

проведённой стерилизации, подтверждает контроль ги-
бели микроорганизмов, позволяет выявить неисправно-
сти стерилизующей аппаратуры.

Анализ клинической микрофлоры позволяет оцени-
вать эпидемиологическую обстановку в стациона-

ре, подбирать оптимальные антибактериальные пре-
параты для профилактики и лечения инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи. 

Цель работы: определить структуру микроорганиз-
мов и устойчивость к антибактериальным препаратам у 
пациентов ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосу-
дистой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава Рос-
сии, г. Пермь (ФЦССХ) за 2014–2015 гг.

Материал и методы
Проведен анализ результатов исследований клини-

ческого материала пациентов за 2014–2015 гг. Всего за 

два года в ФЦССХ проведено 15 476 микробиологиче-
ских исследований клинического материала. Анализ 
чувствительности микроорганизмов к антимикробным 
препаратам проведен с использованием программы 
WHONET. Для анализа были выбраны эпидемически 
значимые для ФЦССХ микроорганизмы.

Результаты исследования
В структуре микрофлоры, выделенной от пациентов 

в 2015 году, преобладают грамположительные бакте-
рии 81%, доля грамотрицательной флоры составила 
14%, грибов – 5,0%. При сравнении данных, полу-
ченных за 2014 и 2015 годы, выявлено: на протяжении 
двух лет наибольшую долю среди грамположительных 
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микроорганизмов составляют стафилококки (55–
61%), доля энтерококков составила 5,6%, что суще-
ственно ниже показателей прошлого года (31%). Сре-
ди грамотрицательных микроорганизмов в 2015 году 
первые три ранговых места занимают клебсиеллы 
(21%), Enterobacter (20,2%) и Acinetobacter (18,2%), 
а в 2014 году наибольшая доля приходилась на 
Pseudomonas aeroginosa (32%), клебсиеллы (20,6%) 
и кишечную палочку (12%). 

В структуре выделенных из ран микроорганизмов в 
2015 году 86% составляют грамположительные. Из них 
наибольшую долю составляют стафилококки (96%), 
при этом эпидермальный стафилококк составляет 59% 
от всех выделенных стафилококков, на золотистый 
приходится 5%. Грамотрицательная флора составляет 
9%, чаще всего были выделены энтеробактерии – 29%. 
Доля выделенных грибов составила 5%. Из крови чаще 
высевались грампозитивные бактерии (62%), грамо-
трицательные бактерии составили 25%, грибы 13%.  
В том числе выделялись стафилококки, энтерококки, 
кишечная палочка, Pseudomonas aeruginosa. Среди ми-
крофлоры, выделенной из мокроты, 88% составила 
грамположительная флора, 10% – грамнегативная 
флора (ацинетобактер, энтеробактер), грибы – 2%.  
В моче 27% выделенных микроорганизмов были грам-
положительные, 33% – грамотрицательные, грибы –  
40%. Среди грамположительных – стафилококки, энте-

рококки. Грамнегативные – кишечная палочка, клебси-
елла. Структура выделенных микроорганизмов в кар-
диохирургических отделениях для взрослых пациентов 
практически идентична. Доля грамположительных ми-
кроорганизмов составляет 73–78%, грамотрицатель-
ных 14–17%, на грибы приходится 8–10%. Доля грам-
положительной микрофлоры, выделенной от пациен-
тов детского отделения, больше, чем в отделениях для 
взрослых пациентов (85%), что может быть связано с 
проведением микробиологических исследований с 
кожи, носа и зева детей при поступлении. В структуре 
микрофлоры, выделенной от пациентов отделения реа-
нимации, грамположительная и грамотрицательная 
флоры выделяются в равных долях, что является хоро-
шим прогностическим показателем. При анализе чув-
ствительности клинической микрофлоры в целом на-
блюдается улучшение чувствительности к антимикроб-
ным препаратам. В 2015 году по сравнению с 2014 уве-
личилась доля чувствительных к оксациллину стафило-
кокков – с 37 до 60%, доля БЛРС-положительных энте-
робактерий снизилась с 48 до 30%. 

Выводы
В структуре клинической микрофлоры преобладают 

грамположительные бактерии. Доля грамотрицатель-
ной микрофлоры снизилась в 2015 году по сравнению с 
2014 годом. Чувствительность микроорганизмов к ан-
тибактериальным препаратам повысилась. 

ОРГАНИЗАЦИЯ ИММУНИЗАЦИИ УЯЗВИМЫХ ГРУПП НАСЕЛЕНИЯ 
НА БАЗЕ ПСИХИАТРИЧЕСКИХ СТАЦИОНАРОВ

Н. Л. Пелих, О. И. Боев, Л. И. Дмитриенко, Т. В. Толоконникова, С. В. Аксененко,            
Министерство здравоохранения Ставропольского края, ГБУЗ СК «Ставропольская краевая клиническая психиатрическая больница № 1»

Специфическая профилактика инфекционных забо-
леваний необходима, в первую очередь, группам 

населения, имеющим повышенный риск инфицирова-
ния. К таким уязвимым группам относятся лица с асо-
циальным характером поведения, психическими забо-
леваниями и расстройствами поведения, потребители 
наркотиков и др. Эти лица остаются, как правило, труд-
нодоступными для плановой вакцинации в условиях 
поликлиник. Одним из мест, где они концентрируются 
и находятся довольно длительное время в состоянии 
организованных контингентов, являются психиатриче-
ские стационары. 

Цель работы: оценить уровень инфекционной забо-
леваемости пациентов с психическими заболеваниями 
и расстройствами поведения и возможность ее специ-
фической профилактики. 

Материал и методы 
Эпидемиологический анализ инфекционной, в том чис-

ле внутрибольничной заболеваемости пациентов психиа-
трического стационара и общей инфекционной заболева-
емости взрослого населения края за 2013–2015 годы. От-
работка оптимальной системы организации профилакти-
ческих прививок указанной группы населения. 

Анализ проблемы и пути ее решения приведены на 
примере Ставропольской краевой клинической психи-

атрической больницы № 1 (далее – СККПБ № 1), кото-
рая является крупнейшим лечебным учреждением пси-
хиатрического профиля Северо-Кавказского феде-
рального округа, координирующим деятельность всех 
психиатрических и психоневрологических учреждений 
Ставропольского края. Ежегодное количество госпита-
лизированных пациентов составляло 8414 чел. в  
2015 году и 9904 чел. в 2014 году. В отличие от других 
лечебных стационаров, значительная часть пациентов 
поступает в психиатрическую больницу неоднократно и 
находится в ней длительное время. Средняя продолжи-
тельность стационарного лечения составляет  
40–45 дней. Существует возможность организовать в 
стационаре иммунизацию пациентов, сохранять и на-
капливать в базе данных достоверные сведения о при-
вивках, сделанных в больнице во время предыдущих 
госпитализаций, и применять схемы вакцинации, со-
стоящие из нескольких прививок.

Результаты исследования
При эпидемиологическом анализе установлено, что 

регистрируемый уровень инфекционной заболеваемо-
сти пациентов СККПБ № 1, включая внутрибольничные 
и внебольничные случаи (заносы), в 2013–2015 гг. пре-
вышал уровень общей инфекционной заболеваемости 
взрослого населения края в 1,9–2,5 раза. Ежегодные 
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СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД К ОБЕСПЕЧЕНИЮ 
ИНФЕКЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ОДНОРАЗОВОГО БЕЛЬЯ

В. А. Пысанюк, Ю. Н. Паршакова, О. В. Иванова, Ю. С. Синельников,             
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава России, г. Пермь

В операционных хирургическое белье играет роль барье-
ра, препятствующего контаминации операционных ран 

и распространению возбудителей от пациента к персоналу. 
Этими свойствами обладают как тканые, так и нетканые по-
лотна. Нетканые полотна для хирургических изделий специ-
ально сконструированы и изготовлены для этих целей. Они 
бывают многослойными или со специальными пропитками. 

Цель работы: определить целесообразность примене-
ния одноразовых комплектов хирургического белья для 
профилактики инфекций, связанных с оказанием меди-
цинской помощи (ИСМП), при выполнении кардиохирур-
гических операций в ФГБУ «Федеральный центр сердечно-
сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава Рос-
сии, г. Пермь (ФЦССХ). 

Материал и методы 
Проведена сравнительная характеристика свойств одно-

разовых комплектов хирургического белья из нетканых 
материалов и традиционных комплектов из хлопчатобу-
мажных тканей. 

Результаты исследования 
В ФЦССХ используются медицинское белье и одежда из 

следующих материалов. 
Софтесс – воздухопроницаемый нетканый материал на 

основе целлюлозного волокна со специальной пропит-
кой, плотностью 68 г/кв. м. По тактильным ощущениям 
сравним с хлопчатобумажными материалами, обладает 

высокими защитными и прочностными характеристика-
ми (халаты).

Медикейс 3 – трехслойный нетканый материал, плот-
ность 74 г/кв. м (комплекты для кардиохирургических 
операций). 1-й слой – вискозный материал, плотность  
28 г/кв. м, обладает абсорбирующими свойствами. 2-й 
слой – полиэтиленовая пленка с микрорельефом. 3-й слой – 
белый полипропилен с абсорбирующими свойствами. Ме-
дикейс 6 – двухслойный материал плотность 54 г/кв. м.

В зависимости от вида оперативного вмешательства мо-
гут применяться специализированные комплекты белья 
для конкретных операций. Это повышает их эффектив-
ность, поскольку комплекты включают в себя набор специ-
ализированных простыней с вырезами, отверстиями и т. д., 
снабженных липкими краями, впитывающими зонами, 
карманами и т. д. Разработаны и внедрены в практику ком-
плекты для взрослых пациентов и детей. В состав комплек-
тов входят чехол для стола Мейо, бахилы на стопу пациента 
с фиксатором, простыня большая операционная с модели-
рованным вырезом, липким краем и впитывающей зоной. 
Вырез спроектирован с учетом закрытия нестерильной 
зоны брюшной стенки, грудной клетки, паховой области, 
нижней конечности. Благодаря своей форме комплект лег-
ко моделируется по размеру операционного поля, а нали-
чие краевой клеящейся полосы обеспечивает надежную 
герметичность и сохранение стерильности. 

показатели заболеваемости пациентов за указанный 
период в СККПБ № 1 колебались от 24,3% на 1000 го-
спитализированных пациентов в 2014 году до 35,2‰ в 
2013 г. (в 2015 г. – 25,3‰), показатели общей инфекци-
онной заболеваемости взрослого (старше 18 лет) насе-
ления края составляли 13,0–13,9 на 1000 населения.

Установлен ряд инфекций, актуальных для пациентов 
психиатрического профиля: туберкулез, вирусные ге-
патиты В и С, ВИЧ-инфекция, ОРВИ, грипп, а также пе-
дикулез и чесотка. Наибольшую долю внутрибольнич-
ной заболеваемости составили ОРВИ и грипп – от 63 до 
76% в различные годы рассматриваемого периода. 
Превышение показателей носительства HBsAg у паци-
ентов психиатрических стационаров по сравнению с 
контрольной группой населения края (доноры крови) 
составляло до 42%. 

В целях снижения внутрибольничного распростране-
ния гриппа и профилактики его осложнений в  
2015 году впервые была проведена вакцинация против 
гриппа пациентов больницы. В предсезонный по грип-
пу период были привиты 510 длительно находящихся в 
стационаре пациентов, что составило 51% от общего 
числа госпитализированных. Итоги эпидсезона гриппа 
2015–2016 гг. показали отсутствие в больнице тяжелых 
и летальных случаев заболевания гриппом, ОРВИ, 

пневмонией среди пациентов при активной циркуля-
ции среди населения края высокопатогенного штамма 
вируса гриппа A(H1N1)2009. В 2015 году также впервые 
в больнице проведена вакцинация 306 пациентов про-
тив гепатита В. Схема вакцинации подбирается в за-
висимости от длительности стационарного лечения, 
при необходимости с продолжением курса иммуниза-
ции после выписки из стационара в условиях приви-
вочного кабинета психиатрического диспансера. Кро-
ме указанных прививок, проведенных впервые, в 
больнице в течение ряда лет выполняется иммуниза-
ция пациентов против дифтерии и столбняка, а также 
против кори. 

Выводы 
Определена проблема повышенной в 1,9–2,5 раза 

инфекционной заболеваемости среди лиц с психиче-
скими заболеваниями и расстройствами поведения. На 
примере Ставропольской краевой клинической психи-
атрической больницы № 1 организовано решение про-
блемы методом специфической профилактики ряда 
актуальных инфекционных заболеваний, направлен-
ное на снижение внутрибольничной и внебольничной 
инфекционной заболеваемости в одной из труднодо-
ступных групп населения, подверженных повышенному 
риску заражения. 
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МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПРОЛЕЖНЕЙ 
В ГУЗ «САРАТОВСКАЯ ГОРОДСКАЯ 
КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА № 10»

А. А. Рыбкина,              
ГУЗ «Саратовская городская клиническая больница № 10»

Проблема профилактики и лечения пролежней про-
должает сохранять свою актуальность. Несмотря 

на широкое изучение этой темы, внедрение в работу 
Приказа МЗ РФ от 17 апреля 2002 г. № 123 «Об утверж-
дении отраслевого стандарта «Протокол ведения боль-
ных. Пролежни», наличие большого выбора различных 
средств, облегчающих уход за больными, число паци-
ентов с пролежнями не уменьшается. Отрицательной 
стороной этого факта является удорожание лечения 
больных, повышение риска развития инфекции, свя-
занной с оказанием любых видов медицинской помо-
щи (ИСМП), тяжелые физические и моральные страда-
ния, испытываемые пациентом. Опыт практической 
деятельности лечебных учреждений нашей страны по-
казывает, что даже при обязательном выполнении всех 
требований гигиены пролежни могут все же появлять-
ся. При работе по профилактике и лечению пролежней 
необходимо осуществлять комплексный подход: учи-
тывать диагноз пациента, уровень физической актив-
ности, качество питания пациента, возраст, вес, каче-
ство ухода и др. Необходимо всегда помнить, что у 
здоровых людей никогда не бывает пролежней. 

Целью проводимого исследования стало повышение 
качества оказания медицинской помощи, уменьшение 
осложнений, предотвращение внутрибольничного ин-
фицирования пациентов, изучение аспектов сестрин-

ской деятельности в профилактике и лечении пролеж-
ней. Возникла необходимость разработки алгоритма 
действий по профилактике и лечению пролежней для 
среднего и младшего персонала в ГУЗ «Саратовская 
городская клиническая больница № 10».

Исследование проводилось в течение двух лет 
(2014–2015 гг.), в нем участвовал 121 пациент. Всем 
пациентам проводилась оценка рисков развития про-
лежней по шкале Ватерлоу. Пациенты в зависимости от 
стадии течения процесса распределились следующим 
образом: 1-я стадия – 23 человека, 2-я стадия – 37 че-
ловек, 3-я стадия – 39 человек, 4-я стадия – 22 челове-
ка. Лечение проводилось согласно разработанному 
алгоритму и корректировалось в процессе исследова-
ния. Проведены также корректировки по закупкам 
средств ухода, препаратам для нутриционной под-
держки пациентов.

Применение комплексного подхода в профилактике 
и лечении пролежней, использование разработанного 
алгоритма для среднего и младшего персонала позво-
лили повысить эффективность мероприятий. Оценив 
эффективность работы среднего персонала по разра-
ботанной Карте сестринского наблюдения за больным 
с пролежнями получен следующий результат: улучше-
ние составило 72,0%, стабилизация – 26,0%, ухудше-
ние – 2,0%.

Выводы 
Использование хирургических халатов и белья, облада-

ющих стойкостью к проникновению жидкостей и микроор-
ганизмов, уменьшает риск инфицирования персонала и 
пациентов возбудителями инфекций, переносимыми с 
кровью или физиологическими жидкостями. К преимуще-
ствам использования одноразовых комплектов хирургиче-
ского белья относятся:

• атравматичность, гипоаллергенность, герметичность, 
удобство в использовании, отсутствие дополнительных 
входных ворот инфекции через вколы на коже;

• моделирование и обеспечение герметичности вокруг 
зоны операционного поля, в том числе на физиологиче-
ских сгибах и волосистой части, отсутствие необходимо-
сти дополнительной фиксации инструментами;

• отсутствие лишних инструментов в области операцион-
ного поля;

• минимальная степень влагопроницаемости; 
• высокий уровень бактериальной защиты как пациента, 

так и медицинского персонала;
• эффективность работы в операционной (повышает-

ся качество сложных высокотехнологичных хирургиче-
ских операций, сокращается время их проведения);

• экономическая выгода (более низкая себестоимость – 
нет расходов на стирку, ремонт, повторную стерилизацию 
и повторную упаковку, нет оплат персоналу за выполнение 
этих работ);

•  для каждой процедуры стоимость комплекта известна 
заранее, что особенно удобно при страховом характере 
медицинских услуг.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ МОНИТОРИНГ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
НОВОРОЖДЕННЫХ И НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ В ОБЛАСТНОЙ 
ДЕТСКОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕ

Ф. А. Сайфутдинова1, С. Л. Мерцалова2, О. А. Прохорова1,              
1 ГУЗ «Областная детская клиническая больница», г. Ульяновск,
2 ФГБОУ ВПО «Ульяновский государственный университет» 

Важнейшим направлением борьбы с инфекциями, 
связанными с оказанием медицинской помощи 

(ИСМП) в детских многопрофильных стационарах, яв-
ляется изучение эколого-эпидемиологических особен-
ностей госпитальных инфекций. Сложность изучения и 
решения проблемы ИСМП определяется рядом объек-
тивных причин: полиоэтиологичность ИСМП, рост ре-
зистентности возбудителей к антибиотикам и дезин-
фектантам, многообразие путей передачи, вариабель-
ность клинических проявлений, сложность диагности-
ки отдельных нозологических форм.

Проблема ИСМП среди новорожденных имеет осо-
бое значение и характеризуется большим количеством 
осложнений, их тяжестью и длительностью. Базовым 
стационаром второго этапа выхаживания являются дет-
ские специализированные учреждения для новорож-
денных с перинатальной патологией (внутриутробной 
инфекцией, врожденной патологией).

Цель работы: оценка заболеваемости внутриу-
тробными инфекциями новорожденных по родиль-
ным отделениям и отделениям патологии новорож-
денных и недоношенных детей областной детской 
клинической больницы (ОДКБ) на основе эпидемио-
логического мониторинга с использованием элек-
тронной автоматизированной системы и специальной 
программы для накопления и обработки данных (вве-
дена в действие в 2011 г.).

Материал и методы
Для анализа используются данные мониторинга за-

болеваемости новорожденных и недоношенных детей, 
детей с внутриутробной инфекцией и другой патологи-
ей, поступающих в ОДКБ из родильных домов и других 
медицинских учреждений области. Фиксируется дата 
заболевания, дата поступления в ОДКБ, дата постанов-
ки диагноза. Важное значение для расшифровки эпи-
демиологических связей и условий, активизирующих 
эпидемический процесс, имеет дата перевода ново-
рожденного или недоношенного в детский стационар.

 Бактериологическая лаборатория подключает все ла-
бораторные исследования, проводимые по каждому 
пациенту. Кроме того, обязательно подаются сведения 
по резистентности возбудителя к антибиотикам. В про-
ведении мониторинга участвует медицинский персонал 
отделения патологии новорожденных и недоношенных, 
подающий в электронном виде экстренные извещения 
на каждого пациента. Эти сведения и все результаты 
бактериологических исследований, проводимых при 
поступлении детей в отделение, автоматически обраба-

тываются электронной системой по специальной про-
грамме. Далее все данные оцениваются и анализируют-
ся госпитальным эпидемиологом.

Результаты исследования
В работе представлены данные эпидемиологического 

мониторинга за период 2013–2015 гг.; всего проанали-
зировано 273 случая заболеваний. За данный период в 
структуре заболеваемости преобладала внутриутроб-
ная пневмония (от 60 до 81%). Отмечены единичные 
случаи сепсиса, менингита, инфекций мочевыводящих 
путей, перитонита, энтероколита и другие нозоформы. 
Внутриутробные инфекции, не подтвержденные лабо-
раторно, отмечены в 6,5–16,8% случаев. Микробиоло-
гический мониторинг позволил выявить высокую раз-
новидность этиологической структуры (20 видов) ми-
кроорганизмов, среди которых преобладали St. epider-
miditis, E. сoli, St. saprophyticus, St. aureus, Klebsiella 
pneumoniae, Enterococcus faecium. Из общего числа 
изолированных штаммов 60% проявили полирези-
стентность к антибиотикам.

Микрофлора исследуется из различных патологиче-
ских очагов: ротовая полость – высев составил 26,9%, 
прямая кишка – 29,6%, глаза – 19,2%, пупочное коль-
цо – 14,8%. Исследования проводились и по другим 
биотопам: кожа, рана, кровь, фекалии, интубацион-
ные трубки. Выявлен достаточно высокий (14,3%) уро-
вень ассоциаций различных видов микроорганизмов. 
Из патологических очагов выделены 2–3 вида микро-
организмов. Надо отметить, что количество биотопов 
увеличилось за наблюдаемый период с 303 в 2013 г. до 
559 в 2015 г.

Выводы
Таким образом, по данным эпидемиологического 

мониторинга ведущей патологией среди новорожден-
ных и недоношенных детей, поступающих в отделение 
патологии ОДКБ, является внутриутробная пневмония. 
Вероятность заноса в стационар различной микрофло-
ры, в первую очередь грамположительной, очень вы-
сока. Однако, случаев ИСМП не зарегистрировано, что 
может быть следствием улучшения качества проводи-
мых профилактических и противоэпидемических меро-
приятий. Учитывая тот факт, что нет четких стандартов 
диагноза как внутрибольничной пневмонии, так и вну-
триутробной и имеются различные подходы к диагно-
зам клиницистов и эпидемиологов, можно считать, что 
в некоторых случаях имеет место недооценка диагноза. 
Дальнейшее проведение эпидемиологического мони-
торинга может решить эту задачу.
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ОЦЕНКА ИНДИКАТОРОВ КАЧЕСТВА 
И ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКИ

В. Ю. Сайко, А. В. Выгоняйлов,               
ГБУЗ «Челябинский областной клинический противотуберкулезный диспансер»

Ведущей нозологической формой инфекций, связан-
ных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), 

среди хирургических пациентов фтизиатрического про-
филя являются инфекции в области хирургического вме-
шательства (ИОХВ).

Цель работы: оценить качество, эпидемиологическую 
и экономическую эффективность периоперационной ан-
тибиотикопрофилактики (ПАП).

Материал и методы 
Проведено эпидемиологическое наблюдение за исхо-

дами 328 хирургических вмешательств с резекциями сег-
мента, доли легкого, требующих проведения ПАП. 

Результаты исследования 
Зарегистрировано два случая инфекций области хирур-

гического вмешательства у 328 наблюдаемых пациентов.
Индикаторы качества выполнения ПАП:
1. Суммарный индикатор качества выполнения ПАП 

99,1%. Планируемый результат 95% и более.
1.1. Качество выполнения ПАП (328/328) х 100% = 

100%.
1.2. Частота ИОХВ (2/328) х 100% = 0,6%.
1.3. Своевременное начало ПАП (328/328) х 100% = 100%.
1.4. Своевременное прекращение ПАП (328/328) х 

100% = 100%.
1.5. Адекватный выбор антибиотиков ПАП (325/328) х 

100% = 99,1%.
Используя индексы факторов риска инфекций в хирурги-

ческих отделениях согласно Национальной системе США 

по контролю нозокомиальных инфекций (далее NNIS) оце-
нен риск развития ИОХВ у наблюдаемых пациентов:

1) предоперационная оценка тяжести по шкале АSA 3  
(1 балл);

2) операции на органах дыхания условно чистые (0 бал-
лов);

3) операций продолжительностью выше 75 перцентеля 
среди всех операций данного типа не было (0 баллов).

В результате расчета индекс риска NNIS равен 1.
По данным Кульвер и др. Распространенность хирур-

гических раневых инфекций по классам ран, операцион-
ным процедурам и рисковому индексу больных (Am J 
Med 1991) и в соответствии с индексом фактора риска 
показатель ИОХВ на 100 операций равен 4.0. Таким об-
разом, прогнозируемое число ИОХВ на 100 операций 
составило 328 х 4/100 и равно 13 случаям. 

Выводы
1. Организация правильного и своевременного прове-

дения ПАП в хирургическом отделении позволила пре-
дотвратить случаи нозокомиальных инфекций области 
хирургического вмешательства и экономит затраты меди-
цинской организации.

2. Предотвращено 11 случаев нозокомиальных инфек-
ций в области хирургического вмешательства. 

3. Предотвращенные экономические потери за счет 
уменьшения длительности лечения прооперированных 
пациентов на дополнительных 185 койко-днях, затраты на 
медикаменты составили 633 тысячи рублей.

ТАБЛИЦА.
Оценка экономической эффективности ПАП  

Наименование Еденицы измерения Показатель

Средний койко-день прооперированного пациента без ИОХВ койко-день 31,7

Средний койко-день прооперированного пациента с ИОХВ койко-день 48,5

Стоимость одного койко-дня* руб. 3425,85

Стоимость лечения одного прооперированного пациента без ИОХВ руб. 107 914

Стоимость лечения одного прооперированного пациента с ИОХВ руб. 166 153

Средняя стоимость препарата для проведения ПАП для одного больного руб. 32

Затраты на проведение ПАП на 328 хирургических вмешательств руб. 10 496

Примечание: *затраты на медикаменты, питание, зарплату персонала, содержание имущества.
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СТРУКТУРНО-КОМПЕТЕНТНОСТНЫЙ ПОДХОД К ПРОБЛЕМЕ 
ИНФЕКЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ ХИРУРГИЧЕСКИХ ПАЦИЕНТОВ

В. П. Сажин1, С. С. Маскин2, А. М. Карсанов3,               
1 ГБОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова», 
2 ГБОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский университет», 
3 ГБОУ ВПО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия», г. Владикавказ

Цель исследования: многоцентровое изучение про-
фессиональной информированности хирургов в области 
периоперационной безопасности пациентов (БП) от ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи.

Материал и методы 
Было осуществлено анкетирование 110 хирургов по  

50 вопросам, структурированным по 8 основным блокам, 
в том числе: о концепции безопасности ВОЗ, о понимании 
проблемы профилактики хирургических инфекций, о вы-
боре оптимального шовного материала, о подготовке и 
опыте респондентов в области видеоэндоскопической 
хирургии, о периодичности и форме профессиональной 
подготовки, об отношении к образовательным инициати-
вам российского общества хирургов (РОХ). Средний стаж 
работы респондентов составил 16,1±0,97 года, а 7% были 
заведующими отделениями. В РОХ состоит 21,8%. 

Результаты исследования
Только половина из опрошенных хирургов знакома с 

программой ВОЗ «О безопасности пациентов», с таким 
важным направлением обеспечения БП, как профилакти-
ка инфекций области хирургического вмешательства 
(ИОХВ). Только 47,3% респондентов всегда проводят пе-

ред операцией оценку риска ИОХВ, 49,1% выполняют это 
только при явном риске ИОХВ, а 3,6% – не делают этого 
никогда, хотя 94,3% из опрошенных хирургов вполне 
справедливо считают ИОХВ серьезной проблемой и толь-
ко 5,7% так не считают. При риске ИОХВ применяют пери-
операционную антибактериальную профилактику (АБП) 
57,3% хирургов. Только 37,3% опрошенных применяют 
АБП во всех случаях плановых операций, а 5,4% хирургов – 
вообще ее не используют.

Только 42,1% из числа опрошенных поддерживают об-
разовательные инициативы РОХ, 20,6% относятся к ним 
отрицательно, еще 16,7% считают их невыполнимыми, а 
оставшиеся 20,6% – не знакомы с системой непрерывного 
образования. 33% хирургов не обучаются добровольно на 
несертификационных образовательных циклах. 

Выводы 
Современные реалии должны активно развивать кон-

цепцию «безопасности хирургических пациентов и меди-
цинских работников», что диктует необходимость парал-
лельно с проведение всестороннего научного анализа ак-
центированно формировать образовательные приорите-
ты профессионального сообщества. 

ПЦР-ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

А. В. Сергеева, Н. В. Саперкин, О. М. Чеканина,                
ГБОУ ВПО «Нижегородская государственная медицинская академия» 

Пациенты, подвергающиеся хирургическому вмеша-
тельству, представляют собой разнородную группу 

больных всех возрастов и находящихся определенное 
время в отделениях разного профиля (торакальная, гной-
ная, челюстно-лицевая хирургия, урология и т. д.). В силу 
ряда особенностей лечебно-диагностического процесса 
такие пациенты, как известно, входят в группу риска по 
возникновению ИСМП. Согласно Национальной концеп-
ции профилактики ИСМП, эффективная лабораторная 
диагностика и мониторинг возбудителей таких заболева-
ний являются неотъемлемыми компонентами системы 
надзора за подобными инфекциями.

В практическом здравоохранении обычно используются 
такие подходы к ПЦР, как тесты в режиме реального вре-
мени и электрофорезная детекция. Цель работы: оценить 
возможности методов ПЦР для определения возбудите-
лей госпитальных инфекций (ИСМП или заносов инфек-
ции), изолируемых от пациентов, находящихся в учреж-
дениях хирургического профиля. 

Материалами исследования послужили инструкции к 
наборам реагентов для ПЦР нескольких производителей, 
представленных на отечественном рынке (Вектор-Бест,  
Новосибирск; ИнтерЛабСервис, Москва, ДНК-технологии, 
Москва; Литех, Москва; Русхимбио, Москва). Кроме того, 
был использован собственный опыт диагностических ис-

следований, проводимых НИИ профилактической меди-
цины НижГМА. 

Результаты исследования 
Заносы инфекции в ЛПО и случаи внутрибольничного 

инфицирования, по данным отечественных и зарубежных 
исследований, представлены различными нозологически-
ми формами. В этиологическом плане они могут быть обу-
словлены у «хирургических» пациентов как патогенной, так 
и условно-патогенной микрофлорой. В этой связи важно 
отметить возможность современных тест-систем обнару-
живать актуальных возбудителей вирусных (парентераль-
ные гепатиты В, С, D, G, TTV, ВИЧ) и бактериальных инфек-
ций (например возбудители гнойно-септических инфек-
ций), а также возбудителей ВИЧ-ассоциированных инфек-
ций (дрожжеподобных грибов Pneumocystis jirovecii и ба-
зидиомицетов Crypococcys neoformans).

В техническом отношении рутинная ПЦР-диагностика по-
зволяет проводить исследования в трех основных направле-
ниях: выявление нуклеиновых кислот (ДНК- или РНК-
содержащих вирусов), количественное определение нуклеи-
новых кислот (гепатиты В, С, ВИЧ; P. aeruginosa,  
S. pyogenes, S. agalactiae, S. aureus, коагулазо-негативные ста-
филококки), а также дифференциация видов, генотипов ми-
кроорганизма (например 1-, 2-, 3-й генотип вируса гепатита 
С). Отметим, что для выявления и количественной оценки 
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ДНК условно-патогенных бактерий-возбудителей ИСМП 
предложено использовать ПЦР с гибридизационно-флуорес-
центной детекцией. Для лабораторной диагностики доступны 
тест-системы, пригодные для 3-, 4-, 6-канальной детекции. 

В процессе этиологической расшифровки случаев ин-
фекций в медицинской организации методы ПЦР позволя-
ют не только осуществлять идентификацию микроорганиз-
ма, выделенного из клинического материала. Необходимо 
обратить внимание, что современные молекулярно-гене-
тические технологии дают возможность оперативного изу-
чения микробиологических и эпидемиологических свойств 
патогена (прежде всего антибиотикорезистентности и ме-
ханизмов ее формирования), что особенно важно с учетом 
роли внутрибольничных эковаров. Разработаны наборы 
реагентов для обнаружения генов IMP, NDM, VIM, детер-

минирующих синтез метало-β-лактамаз; генов ОХА-48 и 
КРС, отвечающих за продукцию карбапенемаз. Кроме того, 
для штаммов MRSA имеется возможность определения 
mecA и стафилококковой кассетной хромосомы (SCCmec), 
встроенной в хромосомный сайт SAattB. ПЦР-технология 
также позволяет выявлять у P. aeruginosa детерминанты 
антибиотикорезистентности imp, amrA, gyr A, gyr B.

Выводы 
Возможности современной ПЦР-диагностики возбуди-

телей внутрибольничной инфекции у пациентов хирурги-
ческого профиля достаточно широки. В целом, примене-
ние молекулярно-генетических методов исследования 
способствует совершенствованию лабораторной диагно-
стики и мониторинга возбудителей инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи.

ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИЙ, СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ, В ОТДЕЛЕНИИ АНЕСТЕЗИОЛОГИИ-РЕАНИМАЦИИ 
В КАРДИОХИРУРГИИ

М. М. Воробьева, О. В. Иванова, Ю. Н. Паршакова, Ю. С. Синельников,                 
ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хирургии им. С.Г. Суханова» Минздрава России, г. Пермь

Отделение анестезиологии и реанимации характери-
зуется высоким риском возникновения инфекций, 

связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), 
уровень заболеваемости в отделениях этого профиля в 
десятки раз выше, чем в отделениях общего профиля. 

Цель работы: проанализировать уровень заболевае-
мости и роль аппаратного метода обеззараживания в про-
филактике ИСМП в отделении анестезиологии-реанима-
ции ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосудистой хи-
рургии им. С.Г. Суханова» Минздрава России, г. Пермь 
(ОА-Р ФЦССХ).

Материал и методы 
Статистический анализ инфекционной заболеваемости, 

дезинфекционно-стерилизационных мероприятий, ана-
лиз результатов смывов с объектов внешней среды в ОА-Р 
ФЦССХ.

Результаты исследования 
В ОА-Р ФЦССХ круглосуточно работает 12 коек. Пациенты 

ОА-Р наиболее подвержены колонизации госпитальными 
штаммами условно-патогенной микрофлоры. Все дезинфек-
ционные мероприятия проводятся в усиленном режиме, с 
применением дезинфицирующих средств широкого спектра 
действия, но с возможностью обеззараживания в присут-
ствии людей. Эпидемиологические мероприятия проводятся 
по вирусному режиму наряду с обработкой и дезинфекцией 
аппаратуры, всех поверхностей. Дезинфекция инструмента-
рия проводится в автоматических моечных дезинфекцион-
ных машинах с сушкой марки «Getting 46-4». Обеззаражива-
ние воздуха происходит с помощью бактерицидных облуча-
телей «Дезар – 5» в присутствии людей. Дополнительно для 
более качественной дезинфекции поверхностей применяет-
ся система сухого обеззараживания помещений аппаратным 
методом GLOSAIR – 400. В ОА-Р ФЦССХ GLOSAIR – 400 при-
меняется после каждого освобождения палаты. Данный ме-
тод позволяет провести обеззараживание воздуха, поверх-
ностей, оборудования, труднодоступных мест. На сегодня в 
ФЦССХ имеется три системы GLOSAIR–400, на которых ра-

ботает один дезинфектор, обслуживающий все режимные 
объекты. В 2015 году количество обеззараживаний увеличи-
лось на 30% (с 645 до 911). Немаловажным вопросом в про-
филактике ИСМП является защита медицинского персонала 
ОА-Р ФЦССХ. К важнейшему фактору риска контактной пе-
редачи возбудителей ИСМП относятся руки медицинского 
персонала. С этим фактором связывают до 50–70% возник-
новения всех ИСМП. В ФЦССХ внедрена программа привер-
женности гигиены рук, обучение персонала проводится че-
тыре раза в год, с практическими занятиями, онлайн семина-
рами, ежедневный контроль осуществляют старшие меди-
цинские сестры и эпидемиолог. Ежегодно весь медицинский 
персонал проходит аттестацию по вопросам соблюдения са-
нитарно-эпидемиологического режима. В 2015 году для ОА-Р 
ФЦССХ было проведено повышение квалификации по теме: 
«Сестринское дело в анестезиологии и реаниматологии». 
Усовершенствование проходило на базе ФЦССХ с января по 
декабрь 2015 года. Были включены вопросы по специально-
сти, санитарно-эпидемиологическому режиму хирургиче-
ского стационара, требования к обращению с отходами, во-
просы профилактики заражения ВИЧ-инфекцией, профи-
лактики ИСМП в ОА-Р. Аттестация персонала ОА-Р состоя-
лась в декабре 2015 года. Было аттестовано 50 специалистов, 
94% аттестовано без замечаний, 6% – с рекомендациями 
комиссии. Для обеспечения в ОА-Р ФЦССХ контроля за сани-
тарно-эпидемиологическим режимом госпитальным эпиде-
миологом и главной медицинской сестрой организован про-
изводственный контроль: бактериологическое исследование 
воздуха, смывов с поверхностей, стерильности инструмен-
тов, а также оценка эффективности бактерицидного дей-
ствия дезинфицирующих препаратов. Проводится контроль 
чувствительности дезинфицирующих средств и кожных ан-
тисептиков к микрофлоре, выделенной от пациентов и с объ-
ектов внешней среды в аккредитованной лаборатории Перм-
ского края 2–4 раза в год. Заболеваемость ИСМП в ФЦССХ в 
2015 году снизилась в 2 раза в сравнении с 2014 годом (с 1,7 
до 0,65 на 100 операций). Результаты производственного 
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контроля: за 2015 год исследовано смывов с объектов окружа-
ющей среды ОА-Р 730, проб воздуха – 83, руки персонала – 30. 
Нестандартных проб выявлено не было. Система сухого обез-
зараживания помещений аппаратным методом GLOSAIR – 
400 поддерживает чистоту помещений и безопасность внеш-
ней среды. 

Выводы 
В распространении ИСМП в ОА-Р большую роль игра-

ет медицинский персонал, от уровня подготовки и дис-

циплины зависит заболеваемость ИСМП. Только непре-
рывное образование поможет подготовить квалифици-
рованный персонал ОА-Р. Внедрение и усовершенство-
вание мер инфекционного контроля приводит к сниже-
нию ущерба здоровью пациента и сокращению эконо-
мических затрат от лечения ИСМП. Безусловно, можно 
говорить о хороших результатах использования аппа-
ратного метода обеззараживания в профилактике ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи.

ОПЫТ ПРОВЕДЕНИЯ ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ 
ПРИ РЕГИСТРАЦИИ СЛУЧАЕВ КОЛОНИЗАЦИИ ГНОЙНЫХ РАН, 
ВЫЗВАННЫХ СИНЕГНОЙНОЙ ПАЛОЧКОЙ

М. Ю. Захарова, А. В. Выгоняйлов,                 
ГБУЗ «Челябинский областной клинический противотуберкулезный диспансер»

Одним из частых возбудителей внутрибольничных ин-
фекций является Pseudomonas aeruginosa. При этом 

важнейшим фактором передачи служат руки медицинско-
го персонала, а также инструменты, перевязочный, шовный 
материал. Причиной контаминации материалов может 
быть как неэффективная стерилизация, так и нарушения 
правил асептики при работе со стерильным материалом.

Цель работы: оценить эффективность профилактиче-
ских и противоэпидемических случаев при регистрации 
инфекций, вызванных Ps. aeruginosa.

Материал и методы
В период с 13 января по 15 декабря 2015 года в медицин-

ской организации (МО) зарегистрировано 10 случаев ин-
фекций, вызванных Ps. aeruginosa. Возбудитель был выде-
лен из гнойного отделяемого дренажа плевральной полости 
у больных с хроническими формами туберкулеза, больных с 
эмпиемой плевры, в том числе больные с ВИЧ-инфекцией.

Профиль резистентности Pseudomonas aeruginosa, вы-
деленных из отделяемого дренажа плевральной полости, 
представлен двумя различными по фенотипу культурами:

1. Ps. аeroginosa резистентная к полимиксину, цефтази-
дину, цефтриаксону, амикацину, чувствительная к имипе-
нему/меропинему. 

2. Ps. аeroginosa резистентная к меропенему, имипенему, 
цефтриаксону, цефтазидину, цефепиму, цефотаксиму. 

Результаты обследования
В результате эпидемиологического обследования уста-

новлено: занос первых случаев инфекций, вызванных Ps.
aeruginosa, произошел из другого медицинского учрежде-
ния в январе 2015. Причины внутрибольничного распростра-
нения инфекции: несвоевременное проведение профилак-
тических и противоэпидемических мероприятий, в т. ч.: 

- нарушение сроков забора материала для микробио-
логических исследований;

- нарушение алгоритма перевязок, алгоритма обработки 
рук, что привело к перекрестной контаминации пациентов.

 В последующем были проведены дополнительные про-
тивоэпидемические мероприятия в следующем объеме:

• изоляция пациентов в отдельные палаты;
• текущая дезинфекция в палате с учетом резистентно-

сти выделенного возбудителя к средствам дезинфекции;
• заключительная дезинфекция после выписки, перево-

да (смерти) пациента с обязательной камерной дезин-
фекцией постельных принадлежностей;

• смена медицинского халата при входе в палату и вы-
ходе из нее;

• выполнение манипуляций в палате для изолирован-
ных пациентов (перевязок, диагностических процедур) с 
соблюдением требований асептики;

• прием пищи в палате (исключение контакта с другими 
пациентами);

• тщательная дезинфекция использованного для паци-
ента оборудования;

• дезинфекция туалетной комнаты, душа;
• обработка рук с использованием спиртсодержащего 

антисептика перед входом и выходом из палаты медицин-
ского персонала, посетителей; 

- при выполнении любых манипуляций пациенту, 
- проводится контроль за расходом антисептика в соот-

ветствии с количеством проведенных манипуляций;
• в МО разработаны и применяются эпидемиологиче-

ски безопасные эффективные алгоритмы:
- алгоритм перевязки больных с использованием ин-

дивидуальных наборов,
- алгоритм ухода за дренажной системой,
- алгоритм обработки рук персонала;
• на основе данных проведенного лабораторного кон-

троля чувствительности дезинфицирующих средств к не-
специфической патогенной микрофлоре произведена ро-
тация растворов дезсредств на основе комплекса ЧАС и 
третичных аминов на хлорсодержащие средства.

Выводы
1. Необходимо регулярное эпидемиологическое наблю-

дение в группах риска (пациенты с дренажами плевраль-
ной полости).

2. Адекватный микробиологический мониторинг: со-
блюдение сроков и правил забора материала на неспе-
цифическую патогенную микрофлору.

3. При выделении больных с Ps. aeruginosa незамед-
лительная строгая изоляция больных в отдельную па-
лату.

4. Соблюдение алгоритмов выполнения инвазивных 
манипуляций с отработкой правил и уровня деконтамина-
ции при обработке рук медицинского персонала.

5. Необходим регулярный контроль за выполнением 
комплекса профилактических и противоэпидемических 
мероприятий с систематическим обучением медицинско-
го персонала.
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РОЛЬ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ БАКТЕРИОФАГОВ  
В ПРАКТИКЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Н.Ф. Никитюк, Ю.И. Обухов,                   
ФГБУ «Научный центр экспертизы средств медицинского применения», г. Москва

Множественная устойчивость патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов к широкому кругу 

антибиотиков делает процесс выбора антибактериальной 
терапии актуальнейшей проблемой современной меди-
цины. Резервы создания новых антибиотиков практически 
исчерпаны. Заболеваемость, вызванная полирезистент-
ными бактериальными штаммами, в том числе госпиталь-
ного происхождения, наносит колоссальный человече-
ский и экономический ущерб во всех регионах мира.

В этой ситуации совершенно закономерно, что мировая 
медицинская общественность вновь обратилась к бакте-
риофагам в качестве средства антибактериальной тера-
пии, безвредной для человека.

Бактериофаги (фаги) – бактериальные вирусы, вызыва-
ющие разрушение (лизис) бактерий и других микроорга-
низмов. Фаги размножаются в клетках, лизируют их и пе-
реходят в другие, как правило, молодые, растущие клетки 
популяции бактерий. 

На этом принципе основано использование фагов при 
лечении и профилактике гнойно-воспалительных инфек-
ций, имеющих бактериальную природу. Благодаря стро-
гой специфичности действия бактериофаги, в отличие от 
антибиотиков, не угнетают нормальную микрофлору ор-
ганизма, не подавляют механизмы иммунной защиты и не 
обладают токсическим действием. На литическую актив-
ность бактериофагов не влияет наличие резистентности 
бактерий к антибиотикам.

Клиническая практика показала эффективность приме-
нения бактериофагов для лечения и профилактики гнойно-
воспалительных заболеваний в хирургии, педиатрии, аку-
шерстве и гинекологии, урологии, клинике инфекцион-
ных болезней и отолярингологии.

Для лечения гнойно-воспалительных заболеваний ис-
пользуются бактериофаги: стафилококковый, стрепто-
кокковый, псевдомонас аэругиноза (синегнойный), про-
тейный, бактериофаг клебсиелл пневмонии и клебсиелл 
поливалентный (против клебсиелл пневмонии, озены и 
риносклеромы), коли, для лечения и профилактики ки-
шечных инфекций – дизентерийный поливалентный, 
сальмонеллезный групп ABCDE. Разработаны комбини-
рованные препараты из нескольких видов бактериофа-
гов: коли-протейный, пиобактериофаг поливалентный 
(секстафаг), пиобактериофаг комплексный, интести-
бактериофаг.

Отсутствие противопоказаний и осложнений при при-
менении препаратов бактериофагов, возможность их ис-
пользования в сочетании с другими лекарственными пре-
паратами, в том числе и с антибиотиками, активность в 
отношении антибиотикорезистентных бактериальных 
штаммов, адаптация бактериофагов к циркулирующим 
бактериальным возбудителям – все это позволяет оце-
нить препараты бактериофагов как высокоэффективное и 
перспективное средство этиотропной терапии гнойно-
септических инфекций в хирургической практике. 

РОЛЬ ТРУБЧАТОГО ДРЕНАЖА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
ГЛУБОКОЙ И ПОВЕРХНОСТНОЙ ИНФЕКЦИИ ОБЛАСТИ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА ПОСЛЕ ПЛАНОВЫХ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ

А.М. Цигельник, Е.Б. Брусина,                   
ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница», ФГБОУ ВО «Кемеровский государственный медицинский университет»

Завершающее операции на желчном пузыре рутинное 
дренирование брюшной полости было обязатель-

ной частью, в том числе и планового оперативного вме-
шательства. В последние годы ряд хирургов отказались 
от этой практики, предпочитая дренирование по показа-
ниям. Тем не менее, более консервативный подход, в 
основе которого лежит представление о страховом дре-
наже как о сигнальном и лечебном инструменте в случа-
ях послеоперационного истечения желчи, кровотечении 
или при формировании инфицированных жидкостных 
скоплений в ложе желчного пузыря, остается преоблада-
ющим. 

Цель исследования: оценка влияния дренирования 
брюшной полости на риск развития инфекции области 
хирургического вмешательства (ИОХВ) и хирургических 
осложнений после плановых лапароскопических холеци-
стэктомий (ЛХЭ).

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ результатов плано-

вых ЛХЭ, выполненных в хирургическом отделении № 1 
ГАУЗ КО «Кемеровская областная клиническая больница» в 
2015 г. В исследование вошли 349 пациентов. Критериями 
исключения из исследуемой когорты были: длительность 
операции более 2 часов; любое симультанное вмешатель-
ство на внепеченочных желчных протоках и большом дуо-
денальном сосочке (БДС), за исключением интраопераци-
онной холангиографии (ИХГ); любой метод дренирования 
подпеченочного пространства за исключением трубчатого 
дренажа; конверсия на лапаротомию; симультанные опе-
рации на других органах. В первую группу пациентов, у 
которых оперативное вмешательство завершено дрениро-
ванием подпеченочного пространства, вошли 309 боль-
ных, во вторую группу пациентов, у которых оперативное 
вмешательство завершено без оставления трубчатого  
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дренажа, вошли 40 больных. В связи с тем, что во второй 
группе не оказалось пациентов мужского пола, все пациен-
ты мужчины из исследования исключены. Изучены: про-
должительность оперативного вмешательства (мин), сте-
пень выраженности послеоперационного болевого син-
дрома (визуально-аналоговая шкала боли от 0 до 10), 
определявшаяся дважды при полном пробуждении паци-
ента через 2–3 часа по завершении операции и в  
18:00–20:00 в день оперативного вмешательства, наличие 
послеоперационных осложнений, в том числе случаев 
ИОХВ.

Результаты исследования 
Продолжительность оперативного вмешательства в 

первой группе пациентов составила 57,2±8,4 мин., во 
второй группе 54,8±7,7 мин. Достоверных различий в 
продолжительности операций в группах не выявлено. Ин-
тенсивность болевого синдрома непосредственно после 
операции в первой группе оценивалась как 4,1, во второй 
группе – 3,1, в вечерние часы в первой группе оценива-
лась как 4,0, во второй группе – 3,1. Послеоперационные 
хирургические осложнения развились у 9 (2,7%) пациен-

тов первой группы, в том числе глубокая ИОХВ (инфици-
рованное скопление в ложе желчного пузыря) у 1 (0,3%) 
пациента, инфекция области дренажной раны – у 4 (1,2%) 
пациентов. Во второй группе осложнений зафиксировано 
не было. 

Выводы 
Отказ от дренирования брюшной полости после плано-

вой неосложненной ЛХЭ не ведет к росту ИОХВ и числа 
послеоперационных осложнений. Хотя и незначительное, 
снижение хирургической агрессии уменьшает послеопе-
рационный болевой синдром, что упрощает активизацию 
пациентов и потенциально позволяет уменьшить риск 
развития таких серьезных осложнений послеоперацион-
ного периода, как пневмония и венозный тромбоэмбо-
лизм. Учитывая, что риск развития хирургических после-
операционных осложнений в данной группе больных ми-
нимален и имеет место практически повсеместная доступ-
ность ультрасонографии, позволяющей диагностировать 
как свободную жидкость в брюшной полости, так и нали-
чие скоплений, целесообразно уточнить показания к дре-
нированию брюшной полости после плановой ЛХЭ. 
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III. ОБЕСПЕЧЕНИЕ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ГРУПП КРОВИ 
В ОБЕСПЕЧЕНИИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗОПАСНОСТИ 
МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ПРИ ГЕМОТРАНСФУЗИЯХ 

Н. Н. Аксенова1, Л. С. Фатхуллина2, Л. М. Зорина3, О. Г. Новикова1,                 
1 ГАУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер Министерства здравоохранения Республики Татарстан», г. Казань,
2 ГАУЗ «Межрегиональный клинико-диагностический центр», г. Казань, 
3 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет»

Задача обеспечения эпидемиологической безопасно-
сти медицинского персонала особенно актуальна при 

работе с кровью и является сложной проблемой совре-
менной медицины. Санитарно-эпидемиологическое за-
конодательство предъявляет высокие требования к созда-
нию безопасных условий труда медперсонала в данной 
сфере медицины. Обеспечение иммунологической безо-
пасности гемотрансфузий предъявляет высокие требова-
ния к качеству определения групп крови. Техника пере-
ливания одной только дозы крови пациенту требует про-
ведения нескольких иммунологических тестов: первично-
го определения группы крови, централизованного под-
тверждения, а также повторных «прикроватных» тестов.  
В связи с большой потребностью в переливании компо-
нентов крови в онкологической клинике требуется прове-
дение значительного количества определений групп кро-
ви. Организация рабочего места для проведения иммуно-
логических исследований клиницистами должна обеспе-
чивать инфекционную безопасность персонала.

Предпосылками, способствующими возникновению ин-
фекций, связанных с оказанием медицинской помощи 
при проведении гемотрансфузий, являются недостаточ-
ный уровень знаний медицинского персонала по обеспе-
чению биологической безопасности при работе с кровью 
и недостаточное количество изделий медицинского на-
значения однократного применения для проведения им-
муногематологических исследований.

Цель работы: внедрение современных технологий 
определения групп крови, обеспечивающих эпидемио-
логическую безопасность персонала при гемотрансфу-
зиях.

Материал и методы 
На базе Республиканского онкологического диспансера 

Министерства здравоохранения Республики Татарстан 
при проведении гемотрансфузионной терапии в 2015 г. 
выполнены следующие лечебно-диагностические меро-
приятия с использованием изделий одноразового приме-
нения: забор крови в клинических отделениях  
(22 284 раз), первичное и повторное определение группы 
крови («прикроватные» тесты) в кабинете переливания 
крови (17 259) раз. При этом использовались вакутейне-
ры, а также современные реагенты производства России и 

зарубежных стран: «Экспресс-карты для определения со-
вместимости крови донора и пациента», «Трол-карты», 
«Элдон», жидкие цоликлоны в пластиковых или стеклян-
ных флаконах с пипеткой, одноразовые бумажные план-
шеты. В клинико-диагностической лаборатории проведе-
ны следующие иммунологические исследования с помо-
щью гелевых карт на автоматическом анализаторе 
WADiana®: централизованное подтверждение групп кро-
ви (16 359 раз), фенотипирование (2137 раз), исследова-
ние антиэритроцитарных антител (2431 раз). Проведено 
переливаний компонентов крови 5362 раза у 1202 пациен-
тов в объеме 1320,9 л.

Результаты исследования 
Для исключения вероятности инфицирования медицин-

ского персонала, а также возникновения иммунологиче-
ской несовместимости при переливании крови были раз-
работаны и внедрены два алгоритма «Требования к про-
ведению иммуногематологических исследований», «Ал-
горитмы переливания крови», стандартизирующие дей-
ствия медицинского работника от забора крови у пациен-
та до дезинфекции использованных изделий.

Технология определения групп крови полностью исклю-
чала использование медицинских изделий многократного 
применения для иммуногематологических исследований. 
Использовались только одноразовые изделия. Оборудо-
ваны два участка по обеззараживанию медицинских от-
ходов класса «Б» в строгом соответствии с требованиями 
СанПиН 2.1.7.2790-10. Отходы класса «Б» после определе-
ния групп крови обеззараживались физическими метода-
ми в автоматизированных установках серии «ЭКОС» и 
«Гидроклав» на вышеуказанных участках. За период вне-
дрения данной технологии не было случаев контамина-
ции и инфицирования медицинского персонала, занятого 
в гемотрансфузионной терапии, сократились трудозатра-
ты медицинского персонала.

Выводы
Использование разработанных алгоритмов, современ-

ных технологий определения групп крови, а также систе-
мы аппаратного обеззараживания отходов класса «Б» по-
зволило сократить трудозатраты медицинского персонала 
и обеспечить эпидемиологическую безопасность персо-
нала при гемотрансфузиях.
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ЗНАЧЕНИЕ СПЕЦИАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ УСЛОВИЙ ТРУДА 
В СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ СИСТЕМЫ ПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИЙ, 
СВЯЗАННЫХ С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, 
У МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 

Р. В. Гарипова,                 
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет»

До 1 января 2014 г. одним из доступных и эффективных      
элементов оценки профессиональных рисков на рабо-

чих местах являлась аттестация рабочих мест (АРМ) по 
условиям труда, позволяющая выявить факторы произ-
водственной среды, оценить уровни риска на рабочих 
местах и определить основные направления защиты ра-
ботника от неблагоприятного воздействия вредных фак-
торов. Результаты АРМ сохраняют свою силу и актуаль-
ность на пятилетний период после ее проведения. С 1 ян-
варя 2014 г. вступил в силу Федеральный закон Россий-
ской Федерации от 28 декабря 2013 г. № 426-ФЗ «О спе-
циальной оценке условий труда». Результаты проведения 
специальной оценки условий труда (СОУТ), а также АРМ 
могут применяться не только для разработки и реализа-
ции мероприятий, направленных на улучшение условий 
труда работников и информирования работников об ус-
ловиях труда на рабочих местах, о существующем риске 
повреждения их здоровья, о мерах по защите от воздей-
ствия вредных и (или) опасных производственных факто-
ров, но и для установления работникам предусмотренных 
Трудовым кодексом (ТК) Российской Федерации (РФ) га-
рантий и компенсаций: сокращенной продолжительности 
рабочего времени, ежегодного дополнительного оплачи-
ваемого отпуска, повышенной оплаты труда, которые ра-
нее указывались в строке 040 карт АРМ.

Биологический фактор является ведущим на рабочих 
местах медицинских работников (МР). В настоящее время 
приказом Минтруда России от 20.01.2015 года № 24н  
«О внесении изменений в Методику проведения специ-
альной оценки условий труда и Классификатор вредных 
и(или) опасных производственных факторов, утвержден-
ные приказом Министерства труда и социальной защиты 
Российской Федерации от 24 января 2014 г. № 33н» отне-
сение условий труда к классу (подклассу) условий труда 
при воздействии биологического фактора (работы с пато-
генными микроорганизмами) осуществляется независи-
мо от концентрации патогенных микроорганизмов и без 
проведения исследований (испытаний) и измерений в 
отношении рабочих мест МР, непосредственно осущест-

вляющих медицинскую деятельность. При этом условия 
труда с патогенными микроорганизмами II группы пато-
генности (вирусы гепатитов В, С, D, СПИД и др.) – возбу-
дителями высококонтагиозных эпидемических заболева-
ний человека, относятся к 3-му классу 3-й степени (усло-
вия труда, приводящие к появлению и развитию профес-
сиональных заболеваний (ПЗ) легкой и средней степени 
тяжести (с потерей профессиональной трудоспособности) 
в период трудовой деятельности. Условия труда с патоген-
ными микроорганизмами III группы патогенности (мико-
бактерии туберкулеза и др.) – возбудителями инфекци-
онных болезней, выделяемыми в самостоятельные нозо-
логические группы, должны оцениваться 3-м классом  
2-й степени (условия труда, приводящие к появлению и 
развитию начальных форм ПЗ или ПЗ легкой степени тя-
жести, без потери профессиональной трудоспособности).

Согласно статье 92 ТК РФ, для МР, условия труда на ра-
бочих местах которых по результатам СОУТ отнесены к 
вредным условиям 3-й или 4-й степени или опасным ус-
ловиям труда, устанавливается сокращенная продолжи-
тельность рабочего времени – не более 36 часов в неде-
лю. Статья 117 ТК РФ регламентирует предоставление 
ежегодного дополнительного оплачиваемого отпуска МР, 
условия труда на рабочих местах которых по результатам 
СОУТ отнесены к вредным условиям труда 2-, 3- или  
4-й степени либо опасным условиям труда. Минимальная 
продолжительность ежегодного дополнительного опла-
чиваемого отпуска МР, указанным в части первой настоя-
щей статьи, составляет семь календарных дней. Статья  
147 ТК РФ предусматривает оплату труда МР, занятых на 
работах с вредными и(или) опасными условиями труда, в 
повышенном размере. Минимальный размер повышения 
оплаты труда составляет 4% тарифной ставки (оклада), 
установленной для различных видов работ с нормальны-
ми условиями труда. 

Выводы. Воздействие биологического фактора является 
фактором риска для здоровья медицинского персонала, 
требующим обязательной оценки при проведении специ-
альной оценки условий труда медицинского персонала.
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АНАЛИЗ ЗНАНИЙ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ О ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
В НИЖНЕИЛИМСКОМ РАЙОНЕ ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ  

Т. Н. Качина1,2, Д. А. Лиознов2,3,                  
1 ОГБУЗ «Железногорская районная больница», г. Железногорск-Илимский, 
2 ФБУН «Научно-исследовательский институт эпидемиологии и микробиологии им. Пастера», г. Санкт-Петербург,
3 ГБОУ ВПО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. И.П. Павлова»

В связи с неблагополучной эпидемиологической ситуа-
цией по ВИЧ-инфекции в Иркутской области, реги-

страцией новых случаев заражения, ежегодным увеличе-
нием количества пациентов с ВИЧ-инфекцией, недоста-
точная профессиональная подготовка медицинских ра-
ботников по вопросам ВИЧ-инфекции становится препят-
ствием при оказании медицинской помощи, в том числе 
причиной стигматизации и дискриминации больных и 
неэффективной профилактики этого заболевания.

Цель исследования: оценка уровня профессиональных 
знаний о ВИЧ-инфекции медицинских работников и их 
отношение к ВИЧ-инфицированным.

Материал и методы 
С октября 2014 г. по февраль 2015 г. на базе ОГБУЗ «Же-

лезногорская РБ» г. Железногорск-Илимский проведено 
анонимное анкетирование 125 человек (50 врачей и 75 
медицинских сестер), в том числе среди специалистов 
хирургического профиля. Анкета состояла из 30 вопросов 
по эпидемиологии, диагностике, профилактике ВИЧ-
инфекции и отношении к людям, живущим с ВИЧ.

Результаты исследования 
Основными участниками исследования были женщины 

(73,6%). Среди респондентов преобладали лица в воз-
расте старше 30 лет (51 год и старше – 39,2% и  
31–40 лет – 23,2%). Стаж работы более 10 лет имели 
62,4% респондентов.

Большинство респондентов (64,8%) оценивали уро-
вень своих знаний о ВИЧ-инфекции как достаточно высо-
кий и были убеждены в его соответствии профессиональ-
ным задачам, которые стоят перед ними в их ежедневной 
практике. 

Анализ результатов анкетирования о путях заражения 
ВИЧ-инфекцией показал, что ни один участник опроса не 
ответил правильно на все вопросы. Почти треть опрошенных 
(30,4%) не знает, что ВИЧ передается от матери к ребенку во 
время грудного кормления; в свою очередь, они считают, 
что можно заразиться ВИЧ-инфекцией: через поцелуй 
(22,4%), через укусы кровососущих насекомых (21,6%), при 
пользовании общими предметами быта (7,2%). 

Опасность заражения ВИЧ-инфекцией считают реаль-
ной 26,4% респондентов, 30,4% опрошенных допускают 

такую возможность, 34,4% медицинских работников не 
видят для себя риска заражения.

Лишь 35,0% респондентов чувствуют себя достаточно 
профессионально и психологически подготовленными 
для сообщения пациенту информации о положительном 
результате обследования на антитела к ВИЧ.

Почти две трети (64,0%) врачей и медицинских сестер 
указали, что не станут избегать контактов с ВИЧ-
инфицированными пациентами или сокращать время 
приема таких больных. В то же время 19,2% респондентов 
постараются избежать контактов с больными, а 80,8% 
примут дополнительные меры предосторожности. 

На необходимость сохранения в тайне сведений о слу-
чае инфицирования своего коллеги указали 86,4% меди-
цинских работников, в то же время в отношении пациен-
тов эту необходимость видят лишь 64,0% участников. 

Большинство (75,2%) опрошенных считают, что ВИЧ-
инфицированные пациенты нуждаются в помощи и под-
держке; 22,4% респондентов отметили, что они не требу-
ют какого-то особого отношения и относятся к ним ней-
трально, 2,4% участников исследования не испытывают 
сочувствия к данным пациентам и считают их виновными 
в заражении.

Используют средства индивидуальной защиты при про-
ведении лечебно-диагностических процедур 96,0% ме-
дицинских работников, остальные же действуют «в зави-
симости от ситуации».

При проведении анкетирования не установлено досто-
верных различий в уровне подготовки и отношении к 
ВИЧ-позитивным людям между врачами и средним меди-
цинским персоналом.

Выводы 
Результаты анкетирования показали недостаточный 

уровень знаний медицинских работников по эпидемио-
логии, диагностике, профилактике ВИЧ-инфекции. Тре-
буется усиление внимания к совершенствованию про-
грамм профессиональной подготовки медицинских ка-
дров по вопросам ВИЧ-инфекции, в том числе до и после 
тестового консультирования пациентов, профилактики 
профессионального заражения, психологической готов-
ности к общению с ВИЧ-инфицированными.
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АНАЛИЗ АВАРИЙНЫХ СИТУАЦИЙ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА 
В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ  

Н. Д. Шайхразиева, А. М. Курбангалиева,                  
ГБОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия»

Гемоконтактные инфекции являются одной из веду-
щих проблем современного здравоохранения. 

Особенно актуально внутрибольничное инфицирова-
ние медицинских работников ВИЧ, гепатитами В и С. 

Проблема эпидемиологической безопасности меди-
цинских работников в крупных многопрофильных ста-
ционарах является первостепенной и значимой, несмо-
тря на достижения в современном здравоохранении.

Цель исследования: изучить особенности возникно-
вения аварийных ситуаций у медицинских работников 
многопрофильного стационара и дать рекомендации 
по их профилактике.

Материал и методы
Анализировались акты аварийных ситуаций, журнал 

регистрации медицинских аварий (91 шт.), анкетные 
данные (260 шт.). Использовались следующие методы: 
эпидемиологический, статистический (ретроспектив-
ный анализ).

Результаты и обсуждение 
Согласно официальным данным в период с 2009 по 

2015 г. в многопрофильном стационаре была зареги-
стрирована 91 аварийная ситуация, 69% из которых 
составили проколы при выполнении медицинских ма-
нипуляций, 8,5% – порезы, 21% – случаи попадания 
биологического материала на незащищенные слизи-
стые оболочки, 1,5% – контакт крови больного с кож-
ными покровами медицинского работника. Так, ано-
нимное анкетирование 260 медработников данного 
лечебного учреждения, проведенное в 2015 году, выя-
вило, что 65,6% респондентов получали травмы острым 
инструментарием на рабочем месте. При анализе про-
веденного опроса удалось вывести следующую стати-
стику: наиболее часто аварийные ситуации возникали в 
хирургических, травматологических (16%), акушерско-
гинекологических (14%), реанимационных (11%) отде-
лениях. В структуре медицинских работников, постра-
давших в аварийных ситуациях, 52% приходится на 
средний медперсонал, 35% на врачей, реже сталкивал-
ся с данной проблемой младший медперсонал (13%).

Среди врачей аварийная ситуация чаще возникала у 
хирургов, травматологов, анестезиологов-реанимато-
логов, среди среднего медперсонала – у процедурных 
медсестер, операционных сестер, анестезисток. Заме-

чена зависимость возникновения частоты аварийных 
ситуаций от стажа работы медицинского персонала: 
сотрудники, работающие менее 2 лет в лечебном уч-
реждении, травмировались чаще других (45%).

По данным исследования характера поражения при 
аварийной ситуации в нашем лечебном учреждении 
59% приходилось на проколы перчаток, 13% – на по-
резы, 23% – на попадание крови и других биологиче-
ских жидкостей на кожу, 5% – на попадание крови и 
других биологических жидкостей на слизистую оболоч-
ку глаза. При анализе распределения аварийных ситуа-
ций по дням недели их наибольшее количество было 
отмечено в начале недели. В основном риск травмати-
зации сотрудников был наиболее высок с 10.00 до 
13.30. При изучении обстоятельств, при которых прои-
зошла аварийная ситуация у медицинских работников, 
в 40,4% проводились оперативное вмешательство и 
родоразрешение, в 21,7% осуществлялся сбор, вынос 
медотходов, уборка помещений, в 15,3% проводилась 
постановка внутривенных инъекций, в 12,1% – работа с 
одноразовым контейнеров для сбора медотходов. 

Данные, полученные при анкетировании сотрудников, 
репрезентативны данным официальной статистики.

Выводы 
Профессиональная структура пострадавших в ава-

рийных ситуациях зависит от профиля отделений и 
осуществляемых в них медицинских манипуляций, ста-
жа работы сотрудников, дней недели, времени суток. 
Аварийные ситуации возникают у медицинского персо-
нала как при выполнении своих профессиональных 
обязанностей, так и при выполнении нерегламентиро-
ванных функций, а также при неадекватном поведении 
пациентов.

Для снижения риска профессионального инфициро-
вания сотрудников в лечебном учреждении предложе-
ны следующие рекомендации: использование для за-
бора биологического материала закрытых систем (ва-
кутейнеры), применение специальных средств индиви-
дуальной защиты, в том числе комплектов стерильного 
разового белья, разовой хирургической одежды, двой-
ных перчаток с индикацией прокола, использование 
специальных контейнеров для сбора игл с иглосъемны-
ми устройствами.
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АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ СКРИНИНГ HBV-ИНФЕКЦИИ  

Л. Ю. Воеводская, Л. Г. Григоричева, А. Г. Золовкина, Н. А. Гусева,                  
ФГБУ «Федеральный центр травматологии, ортопедии и эндопротезирования», г. Барнаул 

ВОЗ  характеризует гепатит В (HBV-инфекцию) как глобаль-
ную проблему здравоохранения и серьезный фактор профес-
сионального риска для работников здравоохранения. В этой 
ситуации использование надежных диагностических стан-
дартов оказывает значительное влияние на предупреждение 
распространения этой гемотрансмиссивной инфекции. 

В Российской Федерации основным диагностическим 
маркером HBV-инфекции является HBsAg. Скрининг донор-
ского материала, населения и медицинских работников со-
стоит из первичного определения данного маркера методом 
иммуноферментного анализа, а затем подтверждения его в 
конфирматорном тесте с использованием конкурентных ан-
тител. Однако, использование HBsAg как основного маркера 
имеет ряд недостатков: непостоянная циркуляция в крови 
(выявляется через 4–6 недель после заражения и в первые 
два месяца клинического периода), наличие минимальной 
концентрации НВsAg в крови инфицированных на ранней 
стадии инфекции, перед прекращением циркуляции НВsAg 
в крови или при микст-инфекции с гепатитом С или ВИЧ. 
Большинство применяемых диагностических наборов не-
способны выявлять субтипы HBsAg с измененными сероло-
гическими свойствами (escape-mutants). Таким образом, у 
пациентов с латентными, мутантными формами гепатита В 
общепринятый скрининг является недостаточным.

Первый шаг к признанию необходимости изменения 
скрининга у медицинских работников сделан приказом  
№ 302 от 12 апреля 2012 года «Об утверждении перечней 
вредных и/или опасных производственных факторов…», 
который обязывает определять при наличии рисков зара-
жения вирусным гепатитом В не только HBsAg, но и aHBc. 

В публикациях Khalid A. Al-Mekhaizeem, Michael Miriello, 
and Averell H. Sherker сообщается об альтернативных схемах 
скрининга с использованием aHBc. Антитела к HBcAg явля-
ются самым чувствительным маркером инфицирования HBV-
инфекции. Маркер появляется в крови на 1–2 недели позже 
HBsAg, сохраняется в высокой концентрации после разрешения 
острого гепатита и в случае хронической инфекции в течение 

нескольких лет, редко бывает ложноположительным. Альтер-
нативная схема предполагает первичное определение aHBc в 
крови пациента, в случае отрицательного результата выдается 
заключение об отсутствии HBV-инфекции, при положительном 
результате определяется HBsAg. HBsAg-отрицательным лицам 
определяют aHBs. Уровень aHBs более 10 МЕ/л свидетельству-
ет о наличии иммунитета к HBV-инфекции, а менее 10 МЕ/мл 
является показанием для вакцинации. 

Цель работы: сравнить эффективность общепринятой 
и альтернативной схем скрининга HBV-инфекции.

Материалы и методы
В рамках медицинского осмотра на наличие HBV-

инфекции обследованы 86 медицинских работников с 
определением HBsAg, аHBc, aHBs методом иммунофер-
ментного анализа. 

Результаты исследования
HBsAg обнаружен у одного исследуемого (1,16%), 

аHBcIgG – у 27 лиц (31,3%). На втором этапе у всех aHBc-
позитивных лиц оценили наличие антител к HBsAg. Уро-
вень aHBs определен от 24,4 до более 1000 МЕ/мл. Таким 
образом, 26 HBsAg-негативных лиц имеют маркеры HBV-
инфекции, что может быть признаком разрешенного ге-
патита В или других форм инфекции, ускользающих от 
общепринятого серологического мониторинга. 

Выводы
Полученные результаты наглядно показывают, что ис-

пользование альтернативной схемы скрининга позволяет 
значительно эффективнее (31,3%) выявлять HBV-
инфекцию по сравнению с обычной схемой (1,16%) и вы-
делить группу для проведения вакцинации. Кроме того, 
предложенная схема позволяет дифференцировать формы 
HBV-инфекции в стадии разрешения от форм с субмини-
мальными концентрациями и атипичными серологически-
ми свойствами HBsAg. Повышение эффективности скри-
нинга HBV-инфекции позволит снизить риски инфициро-
вания и значительно сократить финансовые затраты на ле-
чение и социальное сопровождение этой категории лиц.

ВОПРОСЫ ГИГИЕНИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ РАБОТЫ  
ВРАЧЕЙ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКИХ ЭКСПЕРТОВ

М.И. Тимерзянов1, А.В. Шулаев2, Р.Р. Газизов2, О.А. Ильина2, Л.М. Зорина3, Н.В. Морозюк1,                  
1ГАУЗ «Республиканское бюро судебно-медицинской экспертизы МЗ РТ», г. Казань, 
2ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» 

Повышение качества профессиональной деятельности 
врачей судебно-медицинских экспертов в настоящее 

время не представляется возможным без учета всех факто-
ров, в той или иной степени воздействующих на специалиста 
в процессе исполнения им функциональных обязанностей. 
Очевидно, что гигиенические условия труда (совокупность 
факторов производственной сферы) оказывают заметное 
влияние на здоровье и работоспособность эксперта в про-
цессе его профессиональной деятельности, а также прямо 
или косвенно – на результаты проводимых исследований.

В бюро судебно-медицинской экспертизы в силу посту-
пления трупов лиц, умерших в медицинских стационарах, в 
том числе – от госпитальных инфекций, высока концентра-
ция микроорганизмов, устойчивых во внешней среде и ма-
ловосприимчивых к санитарной обработке. Кроме того, 
многие микроорганизмы, используя ткани трупа как пита-
тельную среду, получают возможность размножаться и кон-
таминировать воздушную среду рабочих помещений судебно-
медицинских экспертов. Изучению вопросов гигиенического 
обеспечения работы судебно-медицинских экспертов в  
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последние 40 лет уделялось мало внимания, за исключени-
ем отдельных работ. Особенности охраны труда в судебно-
медицинском учреждении, совершенствование технологи-
ческих процессов, снижение негативного воздействия вред-
ных факторов и активной профилактики заболеваний экс-
пертов являются практически не исследованными и находят-
ся вне поля зрения соответствующих специалистов. 

Анализ вопросов гигиены экспертного труда показал, 
что гигиеническому нормированию и инфекционной бе-
зопасности судебно-медицинской деятельности до насто-
ящего времени уделяется мало внимания.

В мире давно не вызывает сомнений то, что сотрудники су-
дебно-медицинских учреждений подвержены высокому риску 
профессиональной заболеваемости. В структуре профессио-
нальных заболеваний работников медицинских учреждений 
Российской Федерации первое ранговое место занимает ту-
беркулез органов дыхания, на долю которого приходится бо-
лее половины всех регистрируемых профессиональных забо-
леваний (50,4–67,9%). Заболеваемость туберкулезом персо-
нала противотуберкулезных учреждений в 4–18 раз, а работ-
ников бюро судебно-медицинской экспертизы (БСМЭ) в  
50 раз выше показателей заболеваемости населения РФ (82 на 
100 тыс. населения в 1998–2003 гг.). В зарубежной литературе в 
достаточной мере описаны случаи приобретенного туберкулеза 
легочной и кожной форм у судебно-медицинских экспертов.

Труд эксперта-танатолога характеризуется высокой на-
пряженностью умственного и физического труда и высо-
кой вероятностью воздействия инфекционных агентов. 

По данным Д.С. Кадочникова, в государственных судебно-
медицинских экспертных учреждениях чаще всего заражают-
ся сотрудники танатологических подразделений, как непо-
средственно контактирующие с трупами. Анализ травматиз-
ма при секционных исследованиях показал, что ежегодно до 
65% судебно-медицинских экспертов и вспомогательного 
персонала имеют риск инфицирования ВИЧ, гемоконтактны-
ми гепатитами в результате повреждений кожи и попадания 
крови на слизистые в ходе секции. При этом на момент воз-
никновения внештатной ситуации менее 1% исследуемых 
трупов сопровождается прижизненной медицинской доку-
ментацией о ВИЧ-статусе и вирусной патологии печени.  
В отсутствие других факторов риска, в качестве возможного 
механизма заражения чаще всего (63,5% случаев) фигури-
рует порез, «оцарапывание» кожи, в 18% случаев встречается 
наиболее опасное повреждение – глубокая колотая (колото-
резаная) рана, сопровождающаяся кровотечением. Реже 
(6%) входными воротами для инфекции служит слизистая 
глаз. Менее вероятным (12,5% случаев) механизмом инфи-
цирования рассматривается попадание крови на кожу.

Факторами, способствующими профессиональному зара-
жению вирусными инфекциями, по нашему мнению, являют-
ся: способность вирусов переживать своего носителя (труп) и 
доза инфекта, которая определяется количеством трупной 
крови, попавшей в рану, и концентрацией в ней вирионов.

ВИЧ сохраняет жизнеспособность в трупе от 15 до 17 суток. 
Следует отметить, что инфицированных ВИЧ людей в сред-
нем через 12 лет после заражения ждет практически неизбеж-
ная гибель. В настоящее время в РФ имеет место увеличение 
числа носителей ВИЧ и заболеваемости СПИДом, и, соответ-
ственно, смертности. Вирусный гепатит В чрезвычайно зараз-
ен и жизнеспособен в трупе несколько месяцев. Вероятная 

жизнеспособность вирусного гепатита С в трупе составляет 
несколько суток, механизм заражения указанными инфекци-
ями – через повреждения кожи и слизистых. Учитывая, что до 
90% трупов исследуется судебными медиками в первые трое 
суток после наступления смерти, таких сроков переживаемо-
сти вирусов вполне достаточно для риска быть зараженным. 
При вирусном гепатите В в 1 мл крови может содержаться от 
1,5 до 150 млн инфицирующих доз, при вирусном гепатите С – 
от 1 до 100 тыс., при ВИЧ-инфекции – от 10 до 1000.

Это тем более значимо, что в России постоянно увеличивает-
ся число носителей вирусных инфекций. По данным главы Фе-
дерального центра по профилактике и борьбе со СПИДом ака-
демика РАМН В.В. Покровского, в настоящее время в России 
ВИЧ-инфицированы более 500 тысяч человек (0,35% жите-
лей), вирусным гепатитом В – более 1 млн, а вирусным гепати-
том С – более 5 млн. В связи с тем, что на ВИЧ и гепатиты обсле-
дуется только часть населения, реальное количество инфици-
рованных ВИЧ и гемоконтактными гепатитами превышает офи-
циально зарегистрированные показатели. Так, оценочное коли-
чество живущих с ВИЧ в Российской Федерации в конце 2008 г. 
составляло от 760 тыс. до 1 млн человек, с гемоконтактными ге-
патитами – более 8 млн человек. Простым подсчетом, учитывая 
суммарную численность (около 142 млн) и смертность населе-
ния РФ (около 2 млн), из которых более 600 тыс. исследуются в 
государственных судебно-медицинских экспертных учрежде-
ниях, получается, что минимум каждый 15-й исследуемый су-
дебными медиками труп (всего порядка 40 тыс. трупов) в Рос-
сии является носителем ВИЧ и (или) гемоконтактных гепатитов.

Таким образом, в настоящее время необходимо произвести 
переоценку возможности защиты судебно-медицинского экс-
перта при исследовании трупов, так как судебные медики – 
единственные из когорты врачей, не имеющие возможности 
узнать, является ли исследуемый труп носителем инфекции 
(причем не только ВИЧ, гемоконтактных гепатитов и туберку-
леза, а вообще всех инфекций), а также обосновать и дока-
зать свое профессиональное инфекционное заражение. 
Даже наши коллеги по цеху и основному методу исследова-
ния (секционному) – патологоанатомы, всегда получают ин-
формацию об инфекционном статусе умершего вместе с 
историей болезни, в которой содержатся результаты анали-
зов на маркеры инфекционных заболеваний.

Учитывая, что «риск – вероятность причинения вреда жизни 
или здоровью... с учетом тяжести этого вреда» (ст. 2 Феде-
рального Закона «О техническом регулировании» от 27 дека-
бря 2002 г. № 184-ФЗ), можно сформулировать основные 
положения проблемы, связанной с факторами риска зараже-
ния инфекционными заболеваниями при исследовании трупа:

- наличие достаточно высокой вероятности заражения 
судебного медика гемоконтактными гепатитами, ВИЧ и 
туберкулезом;

- сохранение способности к инфицированию после 
смерти носителя инфекции;

- бессимптомное течение начальных фаз заболеваний у 
инфицированных лиц и отсутствие морфологических про-
явлений при вскрытии их трупов;

- отсутствие медицинской документации по большин-
ству судебно-медицинских трупов, содержащей сведения 
о заболеваниях умершего;

- полное отсутствие нормативно-правовой базы, регламен-
тирующей безопасность судебно-медицинских исследований.
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IV. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ПРОФИЛАКТИКА АКТУАЛЬНЫХ 
ИНФЕКЦИОННЫХ И НЕИНФЕКЦИОННЫХ БОЛЕЗНЕЙ

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ 
У ЖЕНЩИН В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН 

С. Т. Аглиуллина1, Г. Р. Хасанова1,2, Ф. И. Нагимова2, Л. В. Ставропольская2,                  
1 ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет», 
2 ГАУЗ «Республиканский центр по профилактике и борьбе со СПИД и инфекционными заболеваниями 
Министерства здравоохранения Республики Татарстан», г. Казань

Характерной чертой развития эпидемии ВИЧ-инфекции 
в Российской Федерации является все большее во-

влечение в эпидемический процесс женского населения. 
Исследование социальных аспектов данной проблемы 
является актуальным и необходимым для разработки эф-
фективных подходов к профилактике заболевания.

Цель работы: проанализировать заболеваемость жен-
щин ВИЧ-инфекцией на территории Республики Татар-
стан за 2001 и 2014 гг. и оценить ее структуру.

Материал и методы 
С использованием данных электронной базы ГАУЗ РЦПБ 

СПИД и ИЗ МЗ РТ и данных территориального органа Феде-
ральной службы государственной статистики по РТ рассчи-
таны интенсивные показатели заболеваемости женщин 
(старше 18 лет) ВИЧ-инфекцией и проанализирована струк-
тура заболеваемости по возрасту, социальному и семейно-
му статусу за 2001 и 2014 гг. Статистическую значимость 
различий оценивали с помощью t-критерия Стьюдента. 

Результаты исследования 
Эпидемическая ситуация по ВИЧ-инфекции в Республи-

ке Татарстан остается напряженной. За всю историю эпи-
демии в регионе было зарегистрировано более 19 тысяч 
случаев ВИЧ-инфекции. Первый случай ВИЧ-инфекции у 
женщины в Татарстане был выявлен в 1987 году. С 2001 по 
2014 год диагноз ВИЧ-инфекции был выставлен 5611 жен-
щинам, проживающим на территории республики. В ка-
честве года сравнения нами был выбран 2001 г., так как он 
характеризовался максимальным темпом прироста забо-
леваемости за всю историю эпидемии. 

В структуре заболеваемости взрослого населения (стар-
ше 18 лет) доля женщин увеличилась с 14,8±0,7% в 2001 г. 

до 40,2±1,3% в 2014 г. (р<0,001). Интенсивный показа-
тель заболеваемости женщин в 2001 г. составил  
24,6‰00, а в 2014 г. уже 33,6‰00. Сравнение возрастной 
структуры заболеваемости за 2001 и 2014 гг. показало ста-
тистически значимое снижение доли женщин 18–19 лет (с 
24,7±2,2% в 2001 г. до 1,5±0,5% в 2014 г.) и 20–29 лет (с 
66,7±2,4% в 2001 г. до 37,3±2% в 2014 г.) и увеличение 
доли женщин старше 30 лет (р<0,001). 

При сравнении структуры заболеваемости по социально-
му статусу было выявлено статистически значимое снижение 
доли учащихся (0,9±0,4% в 2014 г. против 8,8±1,5% в 2001 г.), 
доли безработных женщин (48,7±2,1% в 2014 г. против 
64,6±2,4% в 2001 г.) и рост доли трудоустроенных женщин 
(с 24,5±2,2% в 2001 г. до 36,9±2% в 2014 г.) (p<0,001).

Сравнение структуры заболеваемости по семейному 
статусу показало статистически значимое снижение доли 
незамужних женщин (с 55,2±2,5% в 2001 г. до 26,7±1,8% 
в 2014 г., t=9,2, p<0,001), увеличение доли замужних 
женщин (с 37,5±2,5% в 2001 г. до 50,1±2,1% в 2014 г., 
t=3,9, p<0,001) и женщин, скрывающих свой семейный 
статус (с 1,6±0,6% в 2001 г. до 9,5±1,2% в 2014 г., t=5,6, 
p<0,001). Также отмечается статистически незначимое 
увеличение доли овдовевших и разведенных женщин.

Выводы
Отмечается рост заболеваемости женщин ВИЧ-

инфекцией. Наблюдается смещение структуры заболевае-
мости в более старшие возрастные и социально-благопо-
лучные группы. В структуре заболеваемости увеличивает-
ся доля замужних женщин. Выявленные тенденции обо-
сновывают необходимость корректировки методов про-
филактической работы среди населения.

АКТУАЛЬНОСТЬ ДИАГНОСТИКИ ВИРУСНЫХ ГЕПАТИТОВ В И С
СРЕДИ ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ МУЖЕЙ БЕРЕМЕННЫХ 

Ж. Г. Еремеева, Л. М. Зорина, В. Х. Фазылов,                   
ГБОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет» 

Актуальность
В настоящее время актуальным становится вопрос диагно-

стики скрытой формы гепатита В, серологический профиль 
которой характеризуется обнаружением ДНК-вируса и анти-
НВс при отсутствии выявления HBsAg. В лечебно-профилак-
тических учреждениях в настоящее время диагностика ви-
русного гепатита В опирается лишь на обнаружение HBsAg 
методом иммуноферментного анализа. Скрининг, прежде 
всего, проводится среди «групп риска». Как правило, это 

лица, имеющие беспорядочные половые связи, гомосексуа-
листы, потребители инъекционных наркотиков, коммерче-
ские секс-работники и т. д. В отдельную группу следует от-
нести ВИЧ-инфицированных мужей беременных, поскольку 
они представляют опасность для женщин репродуктивного 
возраста и будущего поколения. 

Цель исследования: характеристика диагностики па-
рентеральных вирусных гепатитов среди мужчин – мужей 
беременных. 
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ИЗУЧЕНИЕ РАНОЗАЖИВЛЯЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ БИОДЕГРАДИРУЕМЫХ 
ПОКРЫТИЙ С БАКТЕРИОФАГОМ 

Н. А. Ковязина, А. М. Николаева, Е. В. Функнер, М. Г. Ефимова,                    
ГБОУ ВПО «Пермская государственная фармацевтическая академия» 

Одной из важных задач при лечении кожных ран раз-
личного генеза является создание оптимальных ус-

ловий для получения наиболее полноценного регенера-
торного процесса. Высокий показатель гнойно-воспали-
тельных заболеваний и послеоперационных осложнений 
связан с генерализацией инфекции и лекарственной по-
лирезистентностью штаммов микроорганизмов, достига-
ющей 39,9–96,9%, поэтому актуальным является исполь-
зование биодеградируемых раневых покрытий с бактери-
офагом. 

Цель работы: изучение ранозаживляющего действия 
биодеградируемых покрытий с бактериофагом. 

Материал и методы 
Определение ранозаживляющих свойств биодегради-

руемых покрытий со стафилококковым бактериофагом 
проводилось на модели «линейной» гнойной раны у кро-
ликов. Животные подразделялись на две группы: первая 
группа – раневое покрытие со стафилококковым бактери-
офагом, вторая группа (контроль) – препарат сравнения 
мазь Левомеколь. На предварительно депилированной 
коже бедренно-ягодичной области животного произво-
дили разрез 1,5 см в длину с надсечением подкожной 
жировой клетчатки и поверхностной фасции до мышцы, в 
полученный карман вводили 1 мл штамма Staphylococcus 
aureus с концентрацией 109 микробных тел (концентрация 

определялась по стандарту мутности). Края раны ушива-
лись полисорбом 00. Формирование гнойно-воспали-
тельного процесса у кроликов происходило на третьи 
сутки воспаления, характеризующееся отеком краев раны, 
гиперемией, с гнойным отделяемым. Для оценки процес-
са заживления и эффективности проводимого лечения 
систематически наблюдали за состоянием раны: измеря-
ли размеры раны, отмечали состояние кожных покровов 
вокруг раны, время появления грануляций, краевой эпи-
телизации и полного заживления ран.

Результаты исследования 
Наибольшая удельная скорость заживления ран наблю-

далась при использовании биодеградируемых раневых 
покрытий со стафилококковым бактериофагом  
8,90±0,64 сутки, с образованием нормотрофического 
рубца. У группы, которую лечили препаратом сравнения 
(мазь Левомеколь), эффект наблюдали через  
19,27±0,94 суток, с образованием гипертрофического 
рубца. По сравнению с контрольной группой удельная 
скорость ранозаживления увеличилась на 54%. 

Выводы 
Полученные нами данные свидетельствуют, что исполь-

зование биодеградируемых покрытий с бактериофагом в 
качестве ранозаживляющих средств – перспективное на-
правление современной медицины. 

Материал и методы 
Были проанализированы данные за 2014 год по регистра-

ции ВИЧ-инфицированных мужей беременных в кожно- 
венерологическом диспансере и выявлению среди них вирус-
ных гепатитов и инфекций, передаваемых половым путем. 

Результаты исследования
В 2014 году в кожно-венерологический диспансер по на-

правлениям из женских консультаций обратились 22 ВИЧ-
инфицированных мужа беременных. У 22 мужчин в 45,5% 
ВИЧ-инфекция была установлена впервые. Среди обратив-
шихся у одного мужчины был зарегистрирован диагноз 
аногенитальные бородавки, в двух случаях было указано, 
что они являются потребителями инъекционных наркоти-
ков и носителями вирусного гепатита С, остальные, то есть 
основная часть, – без заболеваний дерматовенерологиче-
ского профиля. Обращает на себя внимание тот факт, что 
диагноз ВИЧ-инфекция и гепатиты В и С впервые устанав-
ливается благодаря скрининговым лабораторным исследо-
ваниям на ВИЧ и парентеральные вирусные гепатиты по 
направлению мужчин женскими консультациями как му-
жей беременных. Можно предположить, что при более 
углубленном обследовании на гепатит В с обнаружением 
ДНК и анти-НВс процент выявляемости был бы больше. 
Мужья беременных, имеющие статус ВИЧ-инфицирован-
ного, в полной мере должны осознавать состояние своего 
здоровья и его влияние на плод. Данная категория пациен-

тов, в случае наличия сопутствующей патологии, в первую 
очередь, инфекций, передаваемых половым путем, долж-
на проходить своевременное лечение с целью предупреж-
дения заражения беременных и плода. Обращает на себя 
внимание незначительное число лиц, указавших в анамне-
зе потребление инъекционных наркотиков, что позволяет 
предполагать о половом, бытовом или ином пути зараже-
ния. Однако в большинстве случаев ВИЧ-инфицированные 
не придают большого значения возможности инъекцион-
ного пути передачи вируса и предпочитают думать, что 
однократное потребление инъекционных форм наркоти-
ков не является значимым и не указывают в анамнезе дан-
ный факт. Такие анамнестические данные являются необ-
ходимыми при постановке диагноза и могут повлиять на 
тактику соответствующего лечения. 

Выводы 
Поскольку ВИЧ-инфекция и парентеральные вирусные 

гепатиты имеют общие пути передачи, диагностике гепа-
титов у ВИЧ-инфицированных должно уделяться большее 
внимание с определением ДНК-вируса и анти-НВс. Ввиду 
того, что в организме присутствие вируса гепатитов В или 
С возможно в латентной форме и инфицированный явля-
ется источником инфекции для беременной женщины и 
плода, даже не подозревая об этом, диагностика данной 
формы инфекции остается актуальной проблемой для  
отечественного здравоохранения.
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ВОЗБУДИТЕЛИ РАНЕВЫХ ИНФЕКЦИЙ У БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ 

Н. П. Мамчик1, Н. В. Габбасова1, Г. А. Батищева1, Г. В. Эфрон2, С. В. Корниенко2,                   
1 ГБОУ ВПО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко»,
2 КУЗ ВО «Воронежский областной клинический противотуберкулёзный диспансер им. Н.С. Похвисневой»

Россия включена в список 22 стран с высоким бременем 
туберкулеза. Среди оппортунистических инфекций 

туберкулез различных форм занимает наибольшую долю и 
поражает, прежде всего, трудоспособную часть населения. 
На фоне малосимптомного течения хронической инфекции 
наблюдается возрастание значимости хирургической пато-
логии у больных с туберкулезом. Фактором, влияющим на 
клиническое течение инфекций ран, является эволюция 
возбудителей с расширением спектра микрофлоры и из-
менением ее биологических свойств. Для эффективного 
использования антимикробных препаратов необходимы, 
прежде всего, знания этиологической структуры хирурги-
ческой инфекции у туберкулезных больных. 

Целью работы была сравнительная оценка структуры 
возбудителей раневых инфекций у больных с туберкуле-
зом и пациентов хирургического отделения многопро-
фильного стационара.

Материал и методы 
Материалом исследования являлись положительные 

бактериологические посевы отделяемого ран пациентов 
отделений хирургического профиля областного противо-
туберкулезного диспансера (n=193) и многопрофильного 
стационара (n=1374) за период с 2012 по 2015 г. Видовая 
идентификация изучалась классическим микробиологи-
ческим методом посева на питательные среды. Статисти-
ческую обработку данных проводили с помощью про-
граммы Microsoft Excel 2007, для определения достовер-
ности различий использовали критерий «хи-квадрат», 
различия считались статистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования 
Условно-патогенная флора отделяемого ран больных с 

туберкулезом была очень разнообразна и в 79,8% случа-

ях представлена грамположительной флорой. Абсолют-
ным лидером из 19 идентифицированных возбудителей 
являлся Streptococcus viridans – 24,35%, р=0,038, по 
сравнению с золотистым и эпидермальным стафилокок-
ками (соответственно 16,58% и 15,54%), которые зани-
мали второе место в этиологическом спектре отделяемо-
го ран, и р<0,0001 – по сравнению с остальной флорой. 
Третье место в структуре возбудителей принадлежалоβ-
гемолитическому стрептококку (7,25%). 

В структуре возбудителей раневых инфекций пациентов 
многопрофильного стационара небольшое преимущество 
имела грамотрицательная (Гр-) флора (52,9%), тем не ме-
нее, первое место поделили между собой кишечная палочка 
(30,49%) и золотистый стафилококк (32,53%). К 2015 году 
спектр возбудителей существенно расширился за счет пред-
ставителей Гр- флоры (Klebsiella pneumoniae и Enterobacter), 
а также коагулазонегативных стафилококков.

Золотистый стафилококк и некоторые представители 
Гр- флоры (Escherichia coli, Proteus mirabilis) достоверно 
чаще выявлялись у пациентов многопрофильного стацио-
нара; эпидермальный стафилококк, различные штаммы 
стрептококков, энтерококков и неферментирущая Гр-
флора выявлялись значимо чаще у пациентов противоту-
беркулезного стационара, р<0,01.

Выводы
Проведенные исследования показали, что этиологиче-

ская структура раневых хирургических инфекций у боль-
ных с туберкулезом имеет существенные различия по 
сравнению с пациентами без туберкулезной инфекции. 
Слежение за видовой структурой возбудителей раневых 
инфекций является необходимым условием рациональ-
ной антибактериальной терапии. 

ВОЗМОЖНО ЛИ ФОРМИРОВАНИЕ УСТОЙЧИВОСТИ 
К ДЕЗИНФИЦИРУЮЩИМ СРЕДСТВАМ У МИКОБАКТЕРИЙ ТУБЕРКУЛЕЗА? 

В. И. Сергевнин1, Д. Л. Гуляев2, П. Б. Азанов3,                   
1 ГБОУ ВПО «Пермский государственный медицинский университет им. акад. Е.А. Вагнера», 
2 ГБУЗ ПК «Краевой противотуберкулезный диспансер № 2», г. Пермь 
3 ООО «Медицинская компания "Звезда"», г. Пермь

В настоящее время следует считать доказанным воз-
можность приобретения многими видами бактерий 

устойчивости к дезинфицирующим средствам (ДС). В то 
же время вопрос о формировании устойчивости к ДС у 
возбудителей туберкулеза остается мало изученным.

Цель работы: изучить чувствительность к химическим 
дезинфектантам Мycobacterium tuberculosis, выделенных 
от больных туберкулезом, в сравнении с эталонным штам-
мом Мycobacterium terrae. 

Материал и методы 
В качестве ДС использовали 5%-й раствор гипохлорита 

натрия и 1%-й раствор клиндезин-специаль (соединение 
четвертично-аммониевого соединения и альдегида), при-

меняемых в противотуберкулезных диспансерах для де-
зинфекции объектов больничной среды. Оценивали чув-
ствительность штаммов M. tuberculosis, выделенных от  
15 больных фиброзно-кавернозным туберкулезом легких, 
находящихся на стационарном лечении. В качестве кон-
трольного использовали сапрофитный музейный штамм 
М. terrae (DSM 43227), используемый в настоящее время 
в качестве эталонного при оценке туберкулоцидного дей-
ствия ДС. Оценку бактерицидного действия ДС проводили 
суспензионным методом в соответствии с методическими 
указаниями «Методы изучения и оценки туберкулоцид-
ной активности дезинфицирующих средств»  
(МУ 3.5.2596-10). Посевы микобактерий туберкулёза,  
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Актуальность проблемы вирусного гепатита В обуслов-
лена возможностью развития хронических форм за-

болевания с потенциальным исходом в цирроз печени и 
гепатоцеллюлярную карциному, а также отсутствием в 
арсенале врачей достаточно эффективных методов лече-
ния данного инфекционного заболевания. С учетом мно-
гообразия путей передачи вируса гепатита В и большого 
числа источников инфекции, наиболее перспективным 
средством профилактики этой инфекции является вакци-
нация. С 1 января 2006 г. в России начата реализация при-
оритетного национального проекта «Здоровье», предус-
матривающего, в том числе, расширение показаний к 
иммунизации от вирусного гепатита В.

Целью исследования явился анализ динамики заболе-
ваемости острым вирусным гепатитом В и хроническим 
вирусным гепатитом В (ХВГВ) на территории Республики 
Татарстан в 2005–2015 гг.

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ показателей заболе-

ваемости населения Республики Татарстан с использова-
нием данных ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в 
Республике Татарстан». 

Результаты исследования 
За последнее десятилетие в Республике Татарстан было 

привито от вирусного гепатита В более 2,5 млн человек на 
всех административных территориях. Проводимые в рам-
ках Национального приоритетного проекта «Здоровье» 
мероприятия по дополнительной иммунизации против 
вирусного гепатита В в 2005–2015 гг. позволили значи-
тельно снизить заболеваемость острым вирусным гепати-
том В: с 4,79 на 100 тысяч населения в 2005 году до 0,37 
случаев на 100 тысяч населения в 2015 году. Эпидемиче-
ский процесс при парентеральных ВГ характеризуется в 

настоящее время преимущественной заболеваемостью 
взрослого населения (в 2015 г., так же, как и в предыду-
щем году, удельный вес лиц старше 18 лет составил 94%). 
При этом большая часть заболевших принадлежала к воз-
растной группе 18–29 лет.

В Республике Татарстан основным источником вирусно-
го гепатита В являются больные хроническими формами 
заболевания. Удельный вес ХВГВ в структуре всех парен-
теральных вирусных гепатитов в 2015 году снизился до 
23,5% (в 2005 году составлял 28,8%). Заболеваемость 
хроническим вирусным гепатитом В за исследуемый пе-
риод также имела тенденцию к снижению (от 14,1 на  
100 тысяч населения в 2005 году до 9,16 на 100 тысяч на-
селения в 2015 году), равно как и частота впервые выяв-
ленного носительства возбудителя вирусного гепатита В 
(от 109,9 на 100 тысяч населения в 2005 году до 39,6 на  
100 тысяч населения в 2015 году). 

Проведенный серологический мониторинг с оценкой 
титра антител к HBs-антигену среди индикаторных групп 
населения, коими явились медицинские работники, по-
казал, что наибольший удельный вес серопозитивных лиц 
выявлялся в возрастных группах 20–29 лет и 30–39 лет 
(67,9%, 59,4% соответственно), со снижением в более 
старших возрастных группах. 

Выводы
В результате реализации программы по расширенной 

иммунизации населения от вирусного гепатита В достиг-
нуто снижение уровня заболеваемости острыми и хрони-
ческими вирусными гепатитами и частоты впервые вы-
явленного носительства HBsAg. Снижение величины им-
мунной прослойки с возрастом определяет необходи-
мость модернизации программы профилактических ме-
роприятий с акцентом на старшие возрастные группы.

выделенных от больных, а также контрольного штамма 
осуществляли на питательную среду Левенштейн-Йенсена 
и контролировали в течение трех месяцев. При статисти-
ческой обработке результатов рассчитывали среднеариф-
метическое количество колоний бактерий и ошибку по-
казателя с учетом среднего квадратичного отклонения. 
Оценку достоверности различий количества колоний ми-
кобактерий проводили с помощью критерия Стьюдента.

Результаты исследования 
Результаты экспериментальных исследований показа-

ли, что после обработки М. terrae 5%-м раствором гипох-
лорита натрия рост микроорганизмов на питательной 
среде в течение всего периода наблюдения отсутствовал. 
Напротив, после обработки этим же дезинфектантом  
M. tuberculosis обнаружен рост микроорганизмов, коли-
чество колоний которых через 2–3 месяца в среднем со-
ставило 4,0±0,7 и 5,7±1,1 соответственно. После обработ-
ки М. terrae 1%-м раствором клиндезин-специаль через 

месяц роста микроорганизмов не было. Через 2–3 месяца 
рост бактерий был минимальным – количество колоний в 
эти сроки составило 5,8±1,3 и 8,3±1,5 соответственно. В то 
же время рост M. tuberculosis после воздействия того же 
дезинфектанта был гораздо более выраженным. Среднее 
количество колоний всех штаммов M. tuberculosis через  
1, 2, 3 месяца составило соответственно 48,0±0,5, 
113,0±1,4 и 161,7±3,3, что превысило среднее количество 
колоний М. terrae в эти же сроки в 48,0; 19,4 и 19,5 раза 
(р<0,05 во всех случаях). 

Выводы
Таким образом, от больных туберкулезом нередко вы-

деляются M. tuberculosis, обладающие по сравнению с 
эталонным штаммом М. terrae повышенной устойчиво-
стью к химическим дезинфектантам. Эти данные свиде-
тельствует о том, что устойчивость возбудителей туберку-
леза к дезинфицирующим препаратам может быть приоб-
ретенной. 


