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       Госпитальные инфекции – инфекции, развивающиеся у больных в стационарах. Используются также термин «внутрибольничная (синонимнозокомиальная) инфекция».

       Хотя  истинное положение дел с госпитальной заболеваемостью пока установить очень трудно, поскольку ни в одной стране не существует повсеместная обязательная регистрация всех госпитальных инфекций, однако на основании выборочных наблюдений и частичной регистрации получить представление все – таки можно. В развитых странах в современный период возникает примерно 5-12% госпитальных инфекций по отношению к общему числу госпитальных инфекций  по отношению к общему числу госпитализированных больных, причем примерно 3% больных с присоединившейся ГИ умирает.
        По определению экспертов ВОЗ к ГИ следует относить все клинические распознаваемые инфекционные заболевания, возникающие у больных в результате их пребывания в стационаре  или посещения поликлиники, независимо от того, когда появилось заболевание – в самом лечебном учреждении или после выписки из него, и все случаи инфекционных заболеваний медицинского персонала лечебных учреждений, возникающие в результате  его профессиональной деятельности (Копенгаген, 1979г.).

        Высокий уровень госпитальной заболеваемости на фоне достижений в борьбе с многими нозоформами среди населения свидетельствует о существенных специфических особенностях в/б эпидемиологического процесса, без познания которых невозможна организация эффективных мероприятий. Особенности определяются как контингентом госпитализированных больных и популяции паразитов, так и условиями, в которых развивается эпидемиологический процесс. 
        Больные, поступающие в стационар в связи с каким – то заболеванием, обрабатывают пониженной сопротивляемостью к различным воздействиям, в том числе к микроорганизмам.

        В стационарах находится на лечении много людей пожилого возраста и престарелого возраста. В современных условиях на фоне общего удлинения сроков жизни доля престарелых среди госпитализированных людей особенно велика. По – видимому, более всего уязвимы лица, находящиеся в реанимационных отделениях, где сосредоточены самые тяжелые больные. 

       В родильных домах новорожденные дети, прежде всего недоношенные из-за несовершенства иммунной системы оказываются весьма восприимчивы к инфекции. Изменена (повышена) и восприимчивость рожениц и родильниц, поскольку в их организме происходят существенные эндокринные сдвиги.
       Скопление пожилых и престарелых людей в больницах, новорожденных и родильниц  в акушерских стационарах должно учитываться не только с позицией высокого риска заболевания каждого находящегося в лечебном учреждении, но и с точки зрения большой вероятности быстрого распространения возбудителей в/б инфекции. 

       Социальные особенности больничных коллективов определяются тем, что госпитализированные люди находятся в круглосуточном общении друг с другом, причем все это время в условиях закрытых, а иногда и тесных помещений. Постоянно имеет место выписка больных и одновременно госпитализация новых. 

        Таким образом, больничная популяция имеет ряд принципиальных биологических и социальных отличий от остального окружающего населения. Эти особенности порождают высокую уязвимость госпитализированных больных и распространение среди них множества различных микроорганизмов. Именно поэтому в больницах в качестве возбудителей инфекционных заболеваний выступают не только патогенные, а также микробы – оппортунисты. Под последними имеются в виду постоянные обитатели различных покровов (кожа, слизистые), различных полостей (просвет кишечника), которые в нормальном организме не оказывают патогенного воздействия.
        Таким образом, круг агентов, опасных для госпитализированных больных, имеет определенное отличие от тех, которые циркулируют вне стационаров: для них опасных практически безвредные для населения агенты, в то же время они ограждены от ряда возбудителей, особенно природноочаговых заболеваний. 

        Условно – патогенные микроорганизмы, если возникают предпосылки для их распространения в стационарах усиливают при пассажах вирулентность. Наряду с изменением вирулентности параллельно происходит приспособление к различным неблагоприятным внешним факторам – формируется резистентность  к антибиотикам, дезинфекционным средствам антисептикам, когда происходит подобная трансформация условно патогенных микроорганизмов, тогда говорят о формировании госпитального штамма, который представляет очень большую опасность для больных, находящихся в лечебном учреждении.
      Внутрибольничные заболевания, вызванные стафилококком в родильных домах и хирургических стационарах, возникают именно за счет госпитальных штаммов. Хорошо прослежено значение госпитальных штаммов синегнойной  палочки, протеев, клебсиелл, т.е. у грамотрицательных микроорганизмов. 
         Госпитальную инфекцию можно разделить на 2 группы заболеваний:

-1) инфекционные заболевания,  вызываемые облигатными патогенными микроорганизмами человека;
- 2) инфекционные заболевания, вызываемые условно – патогенными микроорганизмами человека.

       К первой группе относятся все случаи «традиционных» («классических») инфекционных заболеваний, такие как детские инфекции (корь, дифтерия, скарлатина, краснуха, паротит и др.); кишечные инфекции (сальмонеллез, дизентерия и пр.); гепатит В, аденовирусный керато – конъюнктивит и пр. Возникновение этих заболеваний в стационаре может значительно осложнить течение основного заболевания, особенно в условиях детских больниц и родовспомогательных учреждений.  На долю заболеваний этой группы приходится примерно 15% всей госпитальной инфекции. 
       Ко второй группе (85% от всех случаев ГИ) относится группа заболеваний, вызываемых условно патогенными микроорганизмами. Эта группа представляет собой совокупность различных по клиническим проявлениям и этиологии инфекционных заболеваний, находящихся в причинно – следственной связи с лечебно- диагностическим процессом. Структуру ГИ второй группы определяют гнойно-воспалительные (гнойно-септические) заболевания (инфекции) проявляющиеся  локальным и воспалительными с нагноением или без него и имеющие склонность к генерализации и развитию сепсиса.
       Как отмечено выше, в большинстве стран мира, в т.ч. и в России, не проводится централизованной регистрации случаев ГВЗ, однако даже имеющиеся разрозненные данные позволяют заключить, что повсеместно наблюдается их заметный рост.

       Так, ежегодный уровень ГВЗ в США составляет 6,3% от всех пациентов, лечившихся в стационаре. Это означает, что примерно 2 млн. американцев течение года переболевают гнойной госпитальной инфекцией. Эта цифра превышает все несчастные случаи на транспорте и онкологические заболевания вместе взятые. Экономический ущерб при этом составляет около 10 млн. долларов.
       Подсчитано, что в нашей стране присоединение ГИ удлиняет сроки пребывания в стационаре в среднем на 11-12 дн. (7-35), что в денежном выражении составляет 156 рублей на одного больного (в масштабах областной больницы). В целом по стране экономический ущерб от ГИ составляет примерно 200 млн. рублей в год (В.И.Стручков, 1982). Кроме значительного экономического ущерба госпитальная инфекция наносит ущерб престижу здравоохранения, масштабы которого бывает невозможно оценить. 

       Отмечается тенденция к увеличению генерализованных форм в структуре клинических проявлений ГИ. Их частота уже достигла, а в некоторых странах и превысила доантибиотический период. В целом в экономически развитых странах от сепсиса, развивающегося в результате гнойно-воспалительных госпитальных заболеваний, больных умирает больше, чем от 32 подлежащих обязательной регистрации нозологических форм инфекционных болезней вместе взятых.
         Значительная распространенность в/б гнойно-воспалительных (ГВЗ) заболеваний, их рост в большинстве лечебных учреждений, особенно хирургического профиля, высокая контагиозность заболевших, тяжелое течение, длительная нетрудоспособность и высокая летальность свидетельствует о том, что гнойно-воспалительные заболевания представляют собой сложную эпидемиологическую проблему. Вместе с тем, эпидемиология госпитальных ГВЗ  изучена явно недостаточно, в связи, с чем и существующие меры профилактики не всегда достаточно эффективны. Положение усугубляется отсутствием официального учета и регистрации заболеваемости гнойно-воспалительными заболеваниями, в связи, с чем чрезвычайно трудно проводить эпидемиологический анализ. 
        Все сказанное определяет  необходимость проведения комплекса мероприятий по борьбе с госп. инфекциями. 

I. Госпитальные инфекции, вызываемые 

облигатными патогенными микроорганизмами

       Возникновение и распространение в условиях стационара инфекционных заболеваний, вызываемых облигатными патогенными микроорганизмами, связано с заносом возбудителя в лечебные учреждения.

       Чаще всего в стационарах наблюдаются следующие группы заболеваний (в порядке их эпидемиологической значимости): 

- воздушно – капельные инфекции: грипп, ОРЗ и пр.; «детские» - корь, краснуха, паротит, дифтерия, скарлатина  и пр.;

- гепатит В;

- инфекции, передающиеся в результате прямого и непрямого контакта: эпидемиологический аденовирусный керато – конъюнктивит, грибковые заболевания.
       Занос патогенных возбудителей в неинфекционные отделения может произойти при: 

- поступлении в стационар больных, находящихся в инкубационном периоде болезни; 

- поступлении в стационар больных со стертой клинической картиной заболевания.

- поступлении в стационар пациентов являющихся носителями  патогенных микроорганизмов (бр. тиф, дизентерия).        
         При подъемах острых респираторных заболеваний (грипп, ОРЗ) на определенных административных территориях  занос возбудителей в стационары могут осуществлять мед. персонал  и посетители.

         При инфекциях с фекально-оральным механизмом передачи занос может осуществляться при нарушении санитарных норм и правил приготовления, реализации и раздачи пищи или при поступлении недоброкачественной пищи с передачами из дома. 

        Вслед за заносом патогенных микроорганизмов в стационар в нем возникают единичные или множественные случаи инфекционных заболеваний, регистрирующихся одномоментно или последовательно, что во многом определяется активностью механизма передачи. Заболеть может сам пациент, занесший инфекцию в стационар, и заразившийся от него. При этом чрезвычайно важно установить, где произошло заражение в самом стационаре (внутрибольничное заражение) или за его пределами (занос). Решить этот вопрос можно на основании сопоставления сроков поступления больного  в стационар и начала заболевания. В случае, когда срок пребывания в стационаре превышает максимальную продолжительность инкубационного периода конкретной нозологической формы, можно быть уверенным, что заражение произошло в стационаре. Если же срок пребывания заболевшего пациента в стационаре меньше минимальной продолжительности инкубационного периода, заражение произошло до поступления в стационар, т.е. имеет место занос. 

         Зарегистрированный единичный случай заболевания с предположительного в/б заражением может быть действительно единичным, но чаще всего он является показателем нераспознанных аналогичных заболеваний или неправильно поставленного диагноза (например, диагноз «ОРЗ» или «ангина» при скарлатине). 

          Сопоставление числа заболевших, очередности возникновения заболеваний одномоментной инфекцией, распределения заболевших по палатам с данными лабораторных исследований (в первую очередь - микробиологических) позволяет установить источник инфекции, пути передачи, а также выявить, на каком участке стационара и  вследствие каких конкретных нарушений сан. противоэпидемического режима произошло заражение пациента.   
        При некоторых инфекциях с фекально-оральным механизмом передачи вспышки, начавшиеся как контактно – бытовые, могут переходить в пищевые и наоборот (например, при сальмонеллезе, вызванном _________________). При этом острые, вспышки (эксплозивные) с одномоментным вовлечением многих больных чаще развиваются в результате реализации пищевого пути передачи, а последовательное вовлечение пациентов в эпидемиологический процесс  свидетельствует о ведущей роли контактно – бытовой передачи. 

        Многолетняя и годовая динамика заболеваемости в стационарах инфекционными болезнями, вызываемыми патогенными микроорганизмами, отражает закономерности, присущие той или иной нозологической формы болезни на данной конкретной административной территории (город, район, область и пр.).
         При внутрибольничном заражении механизм передачи возбудителя обычно типичен для конкретной нозологической форме болезни, однако известны случаи нетипичного распространения  инфекционных заболеваний в условиях стационаров, особенно детских. Так, возможна аэрозольная передача сальмонеллезов, обусловленных _____________. В отделениях новорожденных или ослабленных детей.

        Мероприятия по предупреждению в случае инфекционных заболеваний, вызванных патогенными микроорганизмами в условиях стационаров, состоят из 2-х основных разделов:

- мероприятия, направленные на предотвращение заноса;

- мероприятия, направленные на предупреждения в случае возникновения заболевания. 

        Поскольку наибольшую опасность представляет занос инфекции в детские больницы, именно в этих стационарах должны проводиться наиболее жесткие предупредительные мероприятия. 

        В  предупреждении заноса в детский стационар инфекционных заболеваний, вызываемых патогенными микроорганизмами, существенная роль принадлежит подготовке ребенка к госпитализации внебольничными учреждениями.  

         Дети могут быть госпитализированы в стационар только со справкой из СЭС об отсутствии обвинения с больными инфекционными заболеваниями (за последние 3 недели). Кроме того, каждый ребенок должен быть обследован на носительство токсигенных штаммов дифтерии. В случае обнаружения носительства ребенка помещают в изолятор. Предотвратить заносы помогает и четкая работа приемного отделения (сбор анамнеза, тщательное обследование больного с обязательной термометрией, полноценная санитарная обработка больных, наличие дезинфекционных средств для обработки помещения приемного отделения в случае приема больного с подозрением на инфекционное заболевание). В приемном отделении должна осуществляться проверка правильности постановки диагноза, с которым ребенок направлен в стационар. В сомнительных случаях ребенок должен также помещаться в изолятор для уточнения диагноза.
         Против дальнейшего распространения занесенной инфекции принимаются следующие меры:

- для своевременного выявления первого случая заболевания регулярно ежедневно производится тщательный осмотр ребенка (состояние зева, кожи, полости рта и т.д.);

- размещения детей  небольших палат, изолированных друг от друга;
- обеспечение расстояния между койками не менее, чем 1м;

- тщательное соблюдение гигиенического режима в отделениях; 

-тщательное проведение в отделении текущей дезинфекции;

- регулярный инструктаж персонала.

        При появлении случаев в/б инфекции вызванной патогенными микроорганизмами необходимо проведение следующих мероприятий: немедленная изоляция заболевшего (в изолятор, в специализированную инфекционную больницу или в отделение со смешанными инфекциями);  тщательная уборка, дезинфекция и проветривание палаты где лежал больной, и всех помещений, которыми он пользовался; полное разобщение всех больных, которые имели контакт с заболевшим, от остальных больных; прекращение приема новых больных, не болевших данной инфекцией, до истечения карантинного срока; в случае заболевания дифтерией – обследование всех контактных на носительство токсигенных коринебактерий;  немедленное введение (но не позднее 4-го дня) всем контактировавшим с заболевшим корью и непривитым детям иммуноглобулина. При контакте с больным ветряной оспой и краснухой целесообразно по возможности раньше выписать всех не болевших данной инфекцией детей домой и таким образом прекратить ее дальнейшее распространение.

II. Госпитальная инфекция, вызываемая 
условно – патогенными микроорганизмами
        Рост госпитальной инфекции, вызываемой облигатными условно – патогенными микроорганизмами в настоящее время связывают с ростом иммунодефицитов. Общепризнано, что практически все случаи ГВЗ  развиваются у больных на фоне тех или иных иммунодефицитов. Увеличению удельного веса иммунодефицитных лиц среди населения а в конечном счете и росту ГВЗ, способствуют многие факторы, порожденные научно – техническим прогрессом.
        Наиболее существенными из них являются следующие:
- демографические сдвиги в обществе, в результате которых в популяции жителей экономически развитых странах  возросла прослойка лиц пожилого и старческого возраста, часто страдающих хроническими заболеваниями и имеющих вторичные иммунодефициты; 
- использование в практике лечебной работы средств и методов, снижающих резистентность организма и устойчивость к инфекционным заболеваниям (возникновение вторичных иммунодефицитов после применения гормонов, цитостатиков после применения гормонов, цитостатиков иммунодепрессантов, после лучевой терапии и пр.).
       Росту гнойно-воспалительных заболеваний в стационарах во многом способствует повышение  инвазивности  современных лечебно- диагностических манипуляций, использование сложной аппаратуры, плохо поддающейся не только стерилизации, но и обеззараживанию.
        Чрезвычайно разнообразны клинические проявления гнойно-воспалительных заболеваний.  Применительно к номенклатуре Международной классификации болезней, травм и причин смерти (9-й пересмотр, Женева, 1980) можно выделить более 200 клинических диагнозов гнойно-воспалительных заболеваний, которые в зависимости от локализации могут быть объединены в следующие группы: 

- органов дыхания

- мочевыделительной системы
- кровеносных сосудов

- кожной и подкожной клетчатки

- операционной раны и прилегающих органов и тканей

- сепсис (генерализованные формы) заболевания первых четырех групп могут возникать и больных в клиниках любого профиля, их локализация зависит в основном от характера лечебно – диагностических вмешательств. 

Заболевания органов дыхания (пневмония, ларинготрахеит и пр.) чаще всего наблюдаются после применения  наркозно – дыхательной аппаратуры. Заболевания мочевыделительной системы (цистит, восходящая инфекция) -  в результате  катетеризации  мочевого пузыря; кожи и подкожной клетчатки (абсцессы, флегмона) – в результате нарушения правил асептики и антисептики при проведении инъекций. Клинические проявления 5-й группы  целиком зависят от профиля стационара и характера оперативного вмешательства. Сепсис – возможный исход пяти перечисленных групп.

         Этиологическая структура госпитальных гнойно-воспалительных заболеваний чрезвычайно сложна. Описано более 200 видов микроорганизмов, включая грибы и вирусы, для которых доказана этиологическая роль  в возникновении гнойно-воспалительных заболеваний. Наиболее значимы из них следующие:

Грамположительные  кокки: золотистый стафилококк. Другие стафилококки.

Стрептококки группы А, В, С и энтерококки. Другие негемолитические стрептококки. 

Анаэробные бактерии: Гистотоксические клостридии, столбнячные клостридии. Неспорообразующие  грамотрицательные бактерии.
Грамотрицательные анаэробные бактерии: кишечные палочки (кроме энтеропатогенных). Бактерии родов: 

Палочка сине – зеленого гноя, другие псевдомонады

Ацинетобактерии

Вирусы. Возбудители герпеса, Цитомегаловирусы, Аденовирусы

Грибы Кандида, Актиномицеты.

Пневмоциты. Токсоплазмы. 

      В процессе детального изучения этиологии современной внутрибольничной инфекции выявляются все новые возбудители, что значительно усложняют ситуацию. Так в последние годы появились сообщения о возрастной роли легионелл в этиологии госпитальных  пневмоний (I Международный симпозиум по контролю за в/б инфекцией, Вена, 1983).

       Роль различных микроорганизмов в этиологии госпитальных гнойно-воспалительных заболеваний неравнозначна. Если в 50-60-х годах основную массу заболеваний вызывал золотистый стафилококк, то в последнее время в этиологической структуре ГВЗ преобладают условно патогенные грамотрицательные бактерии.

        По данным Центра по контролю заболеваемости США  в 1976г. грамотрицательные бактерии вдвое чаще вызывали ГВЗ, чем грамположительные бактерии вызывают заболевания у 9 чел. Из 1000 госпитализированных, причем смертность среди заболевших составляет 57% и превышает доантибиотический период. 
       Этиологическая структура госпитальных  ГВЗ имеет определенные различия в зависимости от профиля стационара. В отделениях интенсивной терапии (ОИГ) хирургических отделений преобладает золотистый стафилококк, далее в порядке убывания значимости идут: синегнойная палочка, энтерококки.
        В хирургических отделениях преобладают синегнойная палочка, клебсиелла, протей; в ожоговых синегнойная палочка и стафилококки; 

в офтальмонологических – синегнойная палочка, аденовирусы. Довольно часто  микроорганизмы выделяются из патологического материала в ассоциациях.

        С точки зрения этиологии можно выделить две обобщенные группы возбудителей:

- облигатные условно патогенные паразиты человека, чаще всего связывающие заболевание в результате  снижения защитных сил  организма или непосредственного попадания в стерильные полости  или кровь; 
- факультативные паразиты человека, живущие и накапливающиеся во внешней среде, обычно в местах с повышенной влажностью.

       Госпитальные ГВЗ возникают за счет экзогенного и эндогенного инфицирования. Роль отдельных возбудителей ГВЗ при различном характере инфицирования представлены в таблице.
	 Характер инфицирования
	Микроорганизмы 
	Пути передачи

	Эндогенное инфицирование (самозаражение)
	Энтерококки. Другие негемолитические стрептококки. Анаэробные кокки. Гистологические клостридии. Бактероиды. Ацинетобактерии
	

	Эндогенное и экогенное инфицирование (самозаражение или заражение от других лиц).
	Золотистый стафилококк стрептококки гр. В. Энтеробактерии. Синегнойная палочка
	Аэрозольный или контактные (контактно – бытовой)

	Экзогенное инфицирование (заражение от других лиц)
	стрептококки гр. В.
	Аэрозольный

	Экзогенное инфицирование от источников окружающей среды («независимых источников»)
	* столбнячные клостридии
**


	Контактный (контактно - бытовой)


Примечание: * - заражение всегда происходит из источников окружающей среды

** - заражение чаще всегда происходит из источников окружающей среды.
         Судить о проявлениях эпидемиологического процесса при госпитальных ГВЗ достаточно сложно, т.к. в большинстве стран мира в т.ч. и в России отсутствует система официальной регистрации. Тем не менее имеющиеся данные позволяют заключить, что он проявляется неравномерно в различных стационарах. Примерно 92% всех случаев заболеваний приходится на больных хирургического профиля. 
      Среди этого контингента больных группу повышенного риска ГВЗ составляют пациенты, находящиеся в отделении имплантации (ОИТ)- 25% всех заболеваний хирургических больных. В последней группе риск возникновения заболеваний наиболее высок у пациентов  с имплантированными внутрисосудистыми приспособлениями (канюли, катетеры)- 40%.
       Чрезвычайно высок риск возникновения ГВЗ после пересадки почки, у 80% пациентов, перенесших эту операцию, в течение последующего года наблюдается инфекция мочевыводящих путей, респираторного тракта, нагноение послеоперационной раны, септицемия.

       Среди персонала хирургических отделений к группе повышенного риска заболеваний ГВЗ относятся сотрудники отделений гнойной хирургии, у которых в 3-4 раза  чаще, чем у сотрудников других отделений, регистрируются гнойничковые заболевания кожи, ангины, воспалительные заболевания респираторного тракта. Персонал отделений гемодиализа в первые 1,5-2 года работы переболевает гепатитом.

        Факторы риска, т.е. совокупность причин и условий, увеличивающих вероятность развития у больных хирургического профиля ГВЗ, очень разнообразны. Наиболее существенными из них являются:

- диагноз основного заболевания, определяющий характер предшествующего лечения (в т.ч. применение цитостатиков, гормонов, иммунодепрессантов, облучения и пр.) и оперативного вмешательства (продолжительность, травматичность);

- характер продолжительность, травматичность оперативного вмешательства;

- продолжительность дооперационного пребывания  стационаре;

- характер инструментально – диагностических вмешательств;

- бесконтрольное применение антибиотиков

        Для госпитальных ГВЗ в целом не характерна сезонность, однако в стационарах, работающих с 2-х месячным летним перерывом, иногда отмечаются осенние или осеннее – зимние подъемы заболеваемости, связанные с интенсивными процессами «перемешивания» контингентов больных и персонала в этот период.

        Судить о заболеваемости ГВЗ в многолетней динамике сейчас практически невозможно, т.к. не проводиться их официальной регистрации. Однако возможно ретроспективное изучение заболеваемости ГВЗ в конкретном стационаре на основании данных историй болезни за определенный временный интервал.
         ГВЗ в стационарах проявляется в виде спорадической заболеваемости, либо в виде эпидемических вспышек. В первом случае в конкретном стационаре ГВЗ регистрируются в виде единичных случаев, которые возникают в основном за счет эндогенного инфицирования при незначительном риске заражения извне.

        При эпидемических вспышках возможны два типа подъемов заболеваемости. 

Первый тип – периодические подъемы заболеваемости ГВЗ за счет формирования на территории отдельных подразделений стационара госпитальных штаммов микроорганизмов. В определенном смысле можно даже говорить об эндемичности госпитальных штаммов. Обычно таким микроорганизмам присуща повышенная вирулентность, формирующаяся в результате пассажей через ослабленный организм больных и (или) выраженная способность переживать и размножаться на объектах окружающей среды. Частая смена контингентов больных с разными сроками пребывания в стационаре (интенсивное «перемешивание») способствует формированию госпитальных штаммов. Кроме перечисленных признаков они, как правило, обладают полирезистентностью к антибиотикам, множественной фаголизабельностью и устойчивостью к дезинфекционным средствам (маркерные признаки госпитальных штаммов).  
        Другой тип эпидемической вспышки - резкое (взрывообразное) повышение заболеваемости на протяжении короткого отрезка времени в одном  стационаре (отделении, палате). Обычно такого роды вспышки возникают за счет факультативных аэробов, обитающих во внешней среде, и часто связаны с использованием аппаратуры (наркозно – дыхательной, аппаратов «искусственная почка» и пр.), нестерильных глазных капель или растворов антисептиков, нестерильного материала перевязочного материала и проч. круг заболевших в данном случае определяется общностью процедур или манипуляций. 
         Работа по профилактике госпитальных ГВЗ включает мероприятия двух направлений:

- снижение риска заражения;

- уменьшение риска заболевания  в случаях, когда заражение произошло.

        Первое направление  мероприятий обеспечивается правильной организацией санитарно – гигиенического режима стационаров, регламентированного приказом МЗ СССР №720 от 31.07.78 «Об улучшении медицинской помощи больных гнойными хирургическими заболеваниями и усиления мероприятий по борьбе с в/б инфекцией». Приказом предусмотрено обязательное выделение в любом стационаре хирургического профиля боксированных помещений или одноместных комнат  для изоляции больных с присоединившейся ГВЗ (при отсутствии отделений гнойной хирургии).  Кроме того, приказом регламентируется поточность больных в перевязочных, операционных. В случаях, когда в отделениях имеется лишь одна перевязочная или операционная, в первую очередь перевязываются и оперируются больных без признаков воспаления (поток от «чистых» к гнойным). 
         Приказ предусматривает вяление и санацию носителей золотистого стафилококка из числа мед. персонала  отделений: методы и средства стерилизации перевязочного материала, хирургического инструментария, катетеров, различных предметов и аппаратуры, используемых при проведении лечебно – диагностических мероприятий. Регламентируется лабораторный контроль за качеством проводимых мероприятий. 

        Второе направление мероприятий обеспечивается своевременным лабораторным и клиническим выявлением иммунодефицитов и адекватной их коррекции. Ощутимые результаты дает также профилактическое применение специфических бактериофагов, гаммаглобулинов, иммунных сывороток и анатоксинов, а также рациональное применение антибиотиков.

        Сложность борьбы с госпитальной инфекцией определяется тем, что ее уровень, структура и динамика являются следствием действия и взаимодействия многих факторов. Это диктует необходимость комплексного подхода к профилактике.
       Опыт, накопленный у нас в стране и зарубежном, свидетельствует о том, что прогресс  области профилактики ГИ во многом зависит от успехов организационной работы. 

        Так, введение на ряде территории нашей страны ежедневной  централизованной регистрации постинъекционных нагноений и  дополнение планового контроля за стерильностью инструментария контролем  по эпид. показаниям позволило в 3 раза снизить постинъекционную гнойную патологию и на протяжении ряда лет сохранить этот показатель более низким, чем в других регионах страны (С.В. Прозоровский, Л.А. Генчиков, 1984).
         К настоящему времени накоплена достаточная информация о высокой экономической эффективности  от внедрения местных или общегосударственных программ по профилактике ГИ. Показано, что снижение заболеваемости ГВЗ лишь на 0,4% полностью окупает затраты на реализацию этой программы.

         Введение в отдельных клиниках СССР должности госпитального эпидемиолога в короткий срок позволило снизить заболеваемость ГВЗ в 3 и более раза. Вероятно на будущие успехи в деле предупреждения ГВЗ можно рассчитывать лишь при внедрении системы эпидемиологического надзора при организующей и координирующей роли госпитального эпидемиолога.

         Эпидемиологический надзор за госпитальной инфекцией – это динамическая оценка заболеваемости ГСИ больных и персонала клиник, а также обеспечение в них санитарно – гигиенического режима. Эта оценка необходима для обоснования планируемых объемов и характерна сан. – гигиенических и дезинфекционно – стерилизационных мероприятий и их своевременной корректировки с целью обеспечения безопасности  лечебно – диагностического процесса. Генеральной целью эпидемиологического надзора является снижение заболеваемости и предупреждение эпидемиологических вспышек госпитальных инфекций.
        Для достижения генеральной цели эпидемиологический надзор за ГИ предусматривает решение следующих основных задач:

- организацию объективной диагностики и исчерпывающей информации о всех случаях ГВЗ с учетом клинического и этиологического диагноза;

- оценку проявлений эпидемиологического процесса ГИ, вскрытие причин и условий его развития;

- оценку качества санитарно – гигиенического и стерилизационно-дезинфекционных мероприятий;

- обоснование, планирование и проведение в интересах профилактики ГИ санитарно – гигиенических и дезинфекционно-стерилизационных мероприятий, а также рекомендаций в отношении лечебно – диагностических процедур.

        Эпидемиологический надзор за ГИ строится на основе современных представлений об эпидемиологии и профилактике заболеваний, составляющих группу ГИ, и существующей организационной структуры системы стационарного лечения больных. Он осуществляется согласованной деятельностью подразделений и должностных лиц системы стационарного лечения больных при руководящей роли лечебного отдела (госпитальный эпидемиолог), осуществляемой на базе информационного обеспечения (данные о заболеваемости больных и персонала киник ГИ и условиях формирования эпид. процесса). 

        Эпидемиологический надзор за ГИ, как и за любой  другой инфекцией представляет собой повторяющийся    цикл операций, который в интервале календарного года включает:
- ретроспективный эпид. анализ в конце календарного года;

- планирование мероприятий на год, 

- оперативный эпид. анализ.

        Проводить ретроспективный эпид. анализ при ГИ, как это делается при других инфекциях, в настоящее время невозможно из-за  отсутствия системы официальной регистрации. Однако в масштабах любого стационара можно получить представление о «времени риска», «территориях риска» и «контингентах риска» на основании ретроспективного анализа данных историй болезни пациентов за последние 3-5 лет, данных бактериологической лаборатории за тот же отрезок  времени, а также материалов прозектуры. 
       Результаты анализа должны быть использованы для составления плана работы по профилактике ГИ, в которой следует обязательно включить вопросы контроля за диагностической ГВЗ, проведением п/э мероприятий, основная направленность которых зависит от выявленных факторов риска.

Оперативный эпидемиологический анализ предусматривает:

-  непрерывный контроль выполнения запланированных мероприятий

- слежение за динамикой  заболеваемости (включая контроль за полнотой выявления ГИ;

- тщательное эпидемиологическое расследование каждого выявленного случая вспышки ГИ;

-контроль за проведением дезинфекционно-стерилизационных мероприятий;

- слежение за динамикой возбудителей ГИ и обсемененностью окружающей среды в каждом конкретном подразделении;

- корректировку планов профилактики ГИ на основе получаемых данных.

        Основное значение при проведении оперативного эпид. анализа имеет контроль за полнотой выявления ГВЗ, поскольку сотрудники хирургических отделений не всегда достаточно хорошо подготовлены по вопросам эпидемиологии ГИ и многие проявления ГСИ рассматривают или как естественное течение послеоперационного периода, или как закономерное «осложнение» оперативного вмешательства. Практически ни один случай пневмоний, возникающих в стационарах, не рассматривается как ГИ. Поэтому началу работы по принципу эпидемиологического надзора  за госпитальной инфекцией должна предшествовать серьезная подготовительная работа среди клиницистов. При проведении такой работы должны быть широко использованы материалы, полученные при ретроспективном изучении историй болезни, данных микробиологической лаборатории и прозектуры.

        Ругой существенный момент проведения оперативного эпид. анализа – слежение за динамикой циркуляции возбудителей ГВЗ среди больных, персонала и на объектах окружающей среды. Этот вид работ необходим для установления наиболее значимых факторов и путей передачи возбудителей для каждого конкретного стационара. 

1. Учебно-методическая разработка по теме: «Организация и содержание работы по профилактике госпитальных инфекции» М., 1989г. 

Вопросы для самоконтроля:
1. Характеристика госпитальных инфекций

2. Инфекции в области хирургического вмешательства

3. Инфекции кровотока 

4. Внутрибольничный сальмонеллез 

5. Внутрибольничные колиэнтериты 

Литература:

1. Руководство по эпидемиологии инфекционных болезней под редакцией академика АМН СССР В.И. Покровского. Москва «Медицина», 463с., 1993

2. Руководство по инфекционным болезням. Под редакцией гл.-кор. РАМН, проф. Ю.В.Лобзина, 3-е изд., доп. и перераб., 1040с., 2003.

3. Зуева Л.П., Яфаев Р.Х. Эпидемиология. С-П.Фолиант 745с., 2005.

4. Черкасский Б.Л. Глобальная эпидемиология М., 446с., 2008

5. Клинико- лабораторная диагностика инфекционных болезней. Под редакцией Ю.В.Лобзина. Руководство для врачей 912с., 2005.

Методическая разработка утверждена на заседании кафедры (протокол №___ от ________)
Зав. кафедрой                                              Зульпукарова Н.М-Г.

