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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

В И ЭФ — встречный иммуноэлектрофорез 
Д С — дифтерийно-столбнячный анатоксин 

И М П — инфекция мочевыводящих путей 
И Ф — иммунофлюоресценция 

И Ф А— иммуноферментный анализ 
К О Е — колониеобразующ ая единица 
К У Б— кислотоустойчивые бактерии 

М Б К — минимальная бактерицидная концентрация 
М В П — мочевыводящие пути 

П О З В П — программа охраны здоровья больничного персонала 
П М К — псевдомембранозный колит 
Р С В — респираторный синцитиальный вирус 

С П И Д — синдром приобретенного иммунодефицита 
Ц Б Б — Центры по борьбе с болезнями 

Ц М В — цитомегаловирус
LT— термолабильный энтеротоксин 

M M R— вакцина против кори, эпидемического паротита и краснухв 
M R SA — метнциллин-резистентный штамм 
N A N B — гепатит ни А ни В

N N IS — Национальное изучение проблемы внутрибольничных ин
фекций

S T — термостабильный энтеротоксин 
P P D  — очищенный белковый дериват туберкулина



Глава 1

БОРЬБА С ИНФЕКЦИЯМИ КАК СОСТАВНАЯ ЧАСТЬ 
ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ БОЛЬНИЧНОГО ПЕРСОНАЛА

Р. Дж. Шерертц, А. Л . Хэмптон
(R . J. Sherertz, A . L. H am pton)

П р о гр ам м ы  охраны  здоровья  больничного персонала  
( П О З Б П )  сущ ествую т в С Ш А  в течение многих лет, однако  
с л у ж б а м ,  о сущ ествляю щ им  эти п рограм м ы , у д еляется  недо
статочно вн и м ан и я  и они не п одвергаю тся  в полной м ере кри 
тическом у обсуж дению . О публи к ован  обзор медицинской л и 
тер ату р ы  на  английском  язы к е  по п р об лем ам  П О З Б П ,  о х в а 
ты ваю щ и й  период с 1966 г. по ок тябр ь  1984 г. [1], но в нем 
приведена  только  одна  статья ,  в которой описан опыт кон
кретного  медицинского у ч р еж ден и я  по осущ ествлению  у к а з а н 
ной програм м ы . Б ы л и  предприн яты  многочисленные попыт
ки составлени я  руководящ и х  у казан и й  д л я  специалистов, 
практи чески  вы полняю щ и х П О З Б П .  П е р в а я  в а ж н а я  публи
к ац и я  по П О З Б П  п ояви лась  в ж у р н а л е  In fec tion  C on tro l  in 
th e  H o sp i ta l ,  и зд аваем о м  А м ери кан ской  больничной ассо ц и а 
цией [2]. В этой статье  бы л д ан  общий обзор проблем ы , при
чем особое вни м ан ие  было уделено иммунизации . В д ал ь н е й 
шем появилось  ещ е несколько  сходных п убликац ий  [3— 7]. 
H a ley ,  E m o ri  провели первую  оценку уровня  осущ ествления  
П О З Б П  в С Ш А  на основе дан ны х, со д ер ж ащ и х ся  в проекте 
«И зучение эф ф ективности  борьбы  с внутрибольничны м и ин
ф екц и ям и  ( И Э Б Н К ) »  [8, 9]. Эти авторы  о б н ар у ж и л и , что в 
1976 г. 32% уч реж ден ий  из общ его  числа 433 больниц, в ы б р ан 
ных ими д л я  проведения  оценки, не имели собственных п ро
грам м  охраны  здо р о вья  с л у ж а щ и х ,  не пользовались  реком ен
д ован ны м и м етодам и  скрининга или ж е  п р о д о л ж ал и  при м е
нять нен уж ны е  и д орогостоящ и е методы [8]. Ш татны е  
медицинские сестры бы ли незн аком ы  с опубликован ны м и 
реком ен дац и ям и  и, следовательно , не могли прави льн о  д ей ст 
вовать  в случае  возникновения опасного  ко н так та  с и н ф ек
ционными больны м и [9]. В 1979 г. K as low , G a rn e r  р а з р а б о т а 
ли первы е подробны е реком ендаци и  д л я  с л у ж б  охран ы  з д о 
ровья больничного п ерсон ала  ( О З Б П )  прим енительно к  кон
кретны м  за б о л е в а н и я м  [10]. В том ж е  году A tuk  и сотр. [11] 
впервы е обосновали  необходимость всеобъем лю щ ей  п р о гр ам 



мы П О З Б П .  П ри  этом они не только  осветили все стороны 
данной проблемы, но и описали  свой собственный опыт р а б о 
ты (действия, предприн им аем ы е ими при случайны х уко л ах  
иглой или опасности з а р а ж е н и я  гепатитом  В и ту б ер к у л езо м ) .  
Г л ав а  монограф ии, н ап и сан н ая  A tu k  и сотр. [11], и д о к л а д  
V a len t i  и сотр. [1], опубликован ны й в 1982 г., — это те  нем но
гочисленные работы , которыми ограничиваю тся  попытки сум 
м ировать  опыт отдельны х уч реж ден ий  в о бласти  выполнения 
п рограм м ы  П О З Б П .  Е динственная  книга по этой проблем е 
б ы ла  о п убли к ован а  в 1982 г. [12]. Е щ е  одна п у б л и к ац и я  бы ла 
и зд ан а  Ц ен тр ам и  по борьбе с болезн ям и  ( Ц Б Б )  [13]. Этот  д о 
кумент о т р а ж а е т  согласован ное  мнение 28 специалистов  по 
борьбе с инфекционными б олезн ям и , которы е д ал и  подробные 
реком ендаци и  относительно со д ер ж ан и я  П О З Б П ,  и, что еще 
более важ н о , впервы е составили  список инфекционны х б о лез
ней, которы е могут п ер ед аваться  больны м, персоналу  или обо
им этим контингентам.

Н есм отря  на проведенную  огромную р аботу  н ад  п р о гр ам 
м ам и  О З Б П ,  д л я  ответа  на  р я д  вопросов требую тся  доп олн и 
тельны е исследования . М о ж е т  ли синдром приобретенного 
им м унодеф ицита  ( С П И Д )  п ер ед аваться  больничному персо
налу , и если д а ,  то как и м  о б р азо м  п редотвратить  эту  пере
дачу?  Я вл яется  ли  в акц и н а  против гепатита  В эф ф ективной  
д л я  предупреж дени я  дан ного  за б о л е в а н и я  у медицинских р а 
ботников? К аки м  способом м о ж н о  наи более  эф ф ективно  ис
клю чить за р а ж е н и е  н аход ящ и хся  в больн ицах  детей  вирусны 
ми инф екциям и через медицинских работни ков , которы е в 
этих слу чаях  играю т роль переносчиков инфекций? В н а с т о я 
щее врем я  эти и подобные им вопросы тщ ател ьн о  изучаю тся , 
но лиш ь немногие програм м ы  О З Б П  п р ед усм атри ваю т  систе
м атическое изучение проблем ы  охраны  здоровья  больничного 
персонала ;  д л я  ее реш ен ия  необходимо им еть представлени е  
о м огущ их возникнуть при этом трудностях.

ПРОГРАМ М А ОХРАНЫ ЗД О Р О В Ь Я  М ЕДИ Ц И Н СКИ Х  
РАБОТНИКОВ, ОСУЩ ЕСТВЛЯЕМАЯ В БО Л ЬН И Ц Е «Ш ЕНДС»

В 1982 г. в университетской больнице «Ш ендс» на 450 коек 
(Ф л о р и д а)  бы ла  внедрена  м н огопроф ильн ая  п р о гр ам м а  ох
раны  здоровья  больничного персонала . В н а ч а л е  она о х ваты 
в а л а  приблизи тельн о  3500 сотрудников, в том числе 665 в р а 
чей, 1283 медицинских сестры, 485 ли ц  вспомогательного  пер 
со н ал а  и 911 адм и нистрати вны х работников. В п рограм м у 
входили следую щ ие виды о б служ и ван и я:

1. Н абл ю ден и е  з а  всеми возм ож н ы м и сл учаям и  з а р а ж е 
ния сотрудников.



2. К онтроль  туберкулезн ой  инфекции с помощ ью  кож н ы х  
проб.

3. И м м у н и зац и я  сотрудников, входящ их в группы повы 
шенного риска , вакц и н ам и  против гепатита  В, кори, эп и дем и 
ческого п аротита  и краснухи (M M R ),  гриппа, диф терии  и 
столбняка.

4. Л ечен ие  сл або  вы р аж ен н ы х  интеркуррентны х з а б о л е 
ваний и вы явлен ие  более серьезны х м едицинских проблем.

5. П остоян ное  обучение персон ала  с целью  уменьш ения 
числа тр авм  на рабоч их  м естах  и п редупреж дени я  других з а 
б о леван и й  и несчастны х случаев.

Н а  п ротяж ени и  одного года  д л я  вы полнения этой работы  
бы ли  специ ально  вы делены  две  ш татны е долж н ости  м еди 
цинских сестер и до лж н о сть  с ек р етар я ;  всю р аботу  в о згл а в 
л я л  врач  —  специ али ст  по инфекционным болезн ям  и больнич
ной эпидемиологии. Д л я  осущ ествления  практической  д е я 
тельности двух вы ш еуп ом ян уты х м едицинских сестер, н а п р а в 
ленной на  вы полнение програм м ы , бы л р а зр а б о т а н  р яд  
сп ец и аль н ы х  медицинских протоколов, в которы х было у к а 
зан о ,  к аки е  именно проблем ы , св язан н ы е  с охраной  здоровья  
м едицинских работни ков , д о л ж н ы  быть реш ены и как и е  ф а к 
торы, связан н ы е  с д ан ной  работой , д о лж н ы  быть доп олн и 
тельн о  вы явлены . Д л я  обеспечения более четкого понимания 
про гр ам м ы  и улучш ения  м едицинского о б сл у ж и в ан и я  персо
н а л а  д л я  к а ж д о го  сотрудни ка  б ы л а  т а к ж е  со зд ан а  а в т о м а т и 
зи р о в а н н а я  (ком п ью терн ая)  б аз а  дан ны х, в к л ю ч а в ш а я  о п р е
делен ную  дем ограф и ческую  и н ф орм аци ю , сведения о зн а ч и 
тельн ы х  медицинских п роб лем ах ,  а т а к ж е  о вакц и н ац и и  и о 
к а ж д о м  посещ ении сотрудником  врача .  Ч ер ез  год мы изучили 
м атер и алы , со д ер ж ащ и еся  в б азе  д ан н ы х  с тем, чтобы оп р е 
дел и ть  х а р а к т е р  наш ей  п рограм м ы  О З Б П .

Б ольш ин ство  з а п л а н и р о в а н н ы х  посещ ений медицинскими 
рабо тн и кам и  в р ач а  бы ло связан о  с проф и лакти к ой  инфекций 
или с эпидем иологическим  надзором  (табл . 1). В течение п ер 
вого года кон троля  ту берк улезн ой  инфекции о к а за л о с ь  во з 
м ож н ы м  поставить кож ны е пробы свы ш е 90%  медицинских 
работни ков  (кром е в р а ч е й ) ;  при этом в 2,4% случаев  р е зу л ь 
таты  бы ли полож ительн ы ми . Все м едицинские работники , 
кром е  им ею щ их п олож ительн ую  серологическую  реакцию , 
бы ли и м м уни зированы  вакц иной  M M R . В ы явлен ие  сы воро
точных антител  против возбуди теля  ветряной оспы в течение 
этого периода было проведено только  у  лиц, ран ее  не б о лев 
ших этой инфекцией , но им евш их ко н так т  с больны ми вет 
р ян ой  оспой или опоясы ваю щ им  лиш аем .

П ол о ж и тел ьн ы е  р езультаты  бы ли получены у  95%  о б сл е 
дованны х. Больш и н ство  серологических тестов на  о п ределе
ние краснухи  бы ло сделан о  в обязател ьн о м  порядке  д л я  ра-



(мероприятия по профилактике и эпидем иологическом у на д зору  
за  инф екционны м и болезням и , больница  «•Ш ендс», ию ль 1983 г. 
—  июнь 1984 г.)

Д е я т е л ь н о с т ь  по о х р а н е  зд о р о в ь я

1

Ч и с л о
п осещ ен и й

П р о ц ен т  
о т  о б щ е го  

ч и сл а 
п о сещ ен и й

Контроль туберкулезной инфекции — кожные про
бы в P PD  (36 положительных результатов) 1522* 2 6 ,9
Иммунизация—MMR** (411), вакциной против 
гепатита В (346), Д С  (дифтерийным и столбняч
ным) анатоксином (267), гриппозной вакциной
( 2 0 0 ) 1224* 2 1 ,6

Серологические исследования, связанные с эпиде
миологическим надзором за краснухой (271), вет
ряной оспой ( 1 8 2 )  и другими инфекциями (4) 457 8 ,1

В с е г о  . . . 3203 5 6 ,6

*  Ч и с л о  с о т р у д н и к о в  (т . е . п о с т а н о в к а  к о ж н о й  п робы  с  P P D  и ч т ен и е  р е з у л ь т а 
тов  с ч и т а ю т с я  к а к  о д н о  п о се щ ен и е ; п о л н ы й  к у р с  и м м у н и за ц и и  в а к ц и н о й  п ротив  
г е п а т и т а  В т а к ж е  с ч и т а е т с я  о д н и м  п о с е щ е н и е м ).

** M M R  — к о р ь , э п и д ем и ч еск и й  п ар о т и т , к р а с н у х а .

ботников педиатрических и акуш ерски х  отделений, имевш их 
отрицательную  серологическую  реакц и ю  и не п одвергавш и х
ся ранее  вакцинации. К ром е  того, больш ое число тестов на 
наличие антител  к вирусу краснухи было дополнительно  
поставлено во врем я не подтвердивш ейся эпидемии краснухи 
(что было следствием  л о ж н о п олож и тельн ы х  результатов  се
рологических исследований) [14]; 90%  обследованны х м еди
цинских работни ков  имели антитела  против вируса к р а с 
нухи.

Что к асается  остальн ы х 43% посещений медицинскими 
р аботни кам и  врача ,  то половина из них бы ла св язан а  с неин
фекционными заб о л ев ан и я м и  (табл. 2). Ч а щ е  всего сотруд
ники стр ад ал и  р азличны м и п ор аж ен и ям и  кож и. Н аиболее  
распространенны м  заб олеван и ем  в этих слу чаях  был д е р м а 
тит кистей рук, обусловленны й или усиленный частым мытьем 
рук, необходимым при работе  во многих больничных о тд ел е 
ниях. В отдельны х слу чаях  медицинские работни ки с тяж ел ы м  
дерм атитом  временно отстран яли сь  от работы  с больными 
для  того, чтобы они не становились  источниками в н утри б оль
ничных инфекций [15]. М едицинские работники , особенно р а 
ботавш ие в о п ер ац и о н н ы х ,ч асто  ж а л о в а л и с ь  на боль в спине, 
т а к  к а к  им приходилось у к л а д ы в а ть  больных на операц и он 
ный стол и поднимать их со стола после операции. К числу



(неинф екционны е за болевания , больница  «Ш ендс», 
т оль 1983 г. —  июнь 1984 г.)

З а б о л е в а н и я  и ви д ы  о б с л е д о в а н и й
Ч и сл о

п осещ ен и й

П р о ц ен т  
о т  о б щ е го

ч и сл а
п осещ ен и й

К ожа — контактный дерматит ( 4 9 ) ,  чесотка (17), 
прочие заболевания (160) 226 4 ,0
Измерение артериального давления 218 3 ,9
Ортопедические проблемы — боли в нижней части 
спины и т. п. 199 3 ,5
Выписка на работу 54 1 ,0
П одозрение на беременность 54 1 .0
Стресс 27 0 ,5
Глазные болезни 27 0 ,5
Головные боли 21 0 ,4
Болезни ушей и придаточных пазух 20 0 ,4
Прочие болезни —  боль в груди (14), астма (3 ), 
легочное сердце (2 ), судороги (1 ), анафилаксия 
(1) 282 5 ,0

В с е г о  . . . 1128 19 ,9

сер ьезн ы х  заб о лев ан и й  (встречавш и хся, однако , достаточно 
редко)  относилось легочное сердце.

Д р у г а я  половина н езап лан и р о в ан н ы х  посещ ений м еди цин
скими р аботн и кам и  в р а ч а  б ы ла  с в я зан а  с инфекционными 
з а б о л е в а н и я м и  (табл . 3) или с опасностью  з а р а ж е н и я  этими 
б олезн ям и  (табл . 4 ) .  П очти  четвертая  часть  этих  посещении 
я в л я л а с ь  следствием  з а р а ж е н и я  ин ф екциям и  верхних д ы х а 
тельн ы х путей. Т олько  у  10,5% из общ его числа 294 сотруд 
ников, с тр ад ав ш и х  ф арингитом , был вы делен стрептококк 
группы А. Все остальн ы е  заб о л е в а н и я ,  по-видимому, имели 
вирусную  этиологию ; они часто возни кали  в виде небольш их 
вспы ш ек среди п ерсон ала  отделений интенсивной терап ии  и 
детских отделений. У  м едицинских работников , о б с л у ж и в а в 
ших педиатрические  п ал аты , н аи более  часто  встреч ались  д и а 
рея, гастроэнтериты  и импетиго. Б ы л о  вы явлено  10 случаев  
заб о леван и й , вы зван н ы х  вирусом простого герпеса. П ри  этом 
у  восьми человек н аб л ю д ал и сь  «простудные вы сы пания», а у 
остальн ы х  в ы я в л ял и сь  на  груди скопления везикул , которые 
м ож н о было ош ибочно при нять  за  п о р аж ен и я ,  вы зы ваем ы е  
вирусом ветряной оспы —  опоясы ваю щ его  л и ш ая .  И з  девяти  
зареги стр и р о ван н ы х  случаев  гепатита  в семи сл у чаях  был 
вы явлен  гепатит  В (табл . 5) и в двух  —  гепатит  ни А ни В. Ни



Т а б л и ц а  3. Посещения медицинскими работниками врача ( и н 
ф екционны е болезни  и ли  синдромы, больница  сШ ендс», 
ию ль 1983 г. — ию нь 1984 г.)

И н ф е к ц и о н н ы е  б о л езн и
Ч и сл о

п осещ ен и й

П р о ц е н т  
о т  о б щ е го  

ч и сл а  
п о сещ ен и й

Инфекции дыхательных путей — фарингит (294), 
инфекции верхних дыхательных путей (213), брон
хит (28), пневмония (3) 538 9 ,5
Инфекции желудочно-кишечного тракта —  диарея 
(46), гастроэнтерит (28), тошнота/рвота (19) 93 ' 1 ,6
Инфекции мочевых путей 91 1 ,6
Инфекции ушей и пазух — воспаление среднего 
уха (55), наружный отит (,16), синусит (16) 87 1,5
Инфекции кожных покровов — различные инфек
ции подкожной клетчатки (28), импетиго (18), 
простой герпес (10), карбункул (2) 58 1 ,0
Конъюнктивит 56 1 ,0
Различные вирусные инфекции* — вирусный синд
ром (30), гепатит В (7 ), ветряная оспа (6 ), грипп 
(2 ), инфекционный мононуклеоз (2 ), цитомегало- 
вирусная инфекция (2 ), гепатит ни А ни В (2), 
гепатит А (1) 52 0 ,9

В с е г о  . . . 975 17,2

•  Д и а г н о з  к о н к р е т н ы х  и н ф ек ц и й  с т а в и л и  н а  о с н о в ан и и  с е р о л о г и ч е с к и х  д а н и ы л  
(за  и ск л ю ч ен и ем  гр и п п а , д и а г н о с т и к а  к о т о р о го  п р о в о д и л а с ь  к л и н и ч ес к и м  м е т о д о м ) .

у  одного из девяти  больны х не было в ан ам н езе  им м уноп ро
ф и л акти к и  иммуноглобулином , и только  один больной имел  
явны й кон такт  с человеком, стр ад ав ш и м  гепатитом. И з  об щ е
го числа шести больны х ветрян ой  оспой два  ч еловека  имели 
кон так т  с больны ми (ветряной оспой или опоясы ваю щ им  ли
ш а е м ) ,  а четы ре остальн ы х, по-видимому, з а р а з и л и с ь  вне 
больничного у ч реж ден и я  (возм ож н о, что эти случаи  з а б о л е 
ваний были связан ы  со вспы ш кой гепатита  в одной из ш к о л ) .  
П овторны х з а р а ж е н и й  в этих слу чаях  не отмечалось. К о н ъ ю н 
ктивит обычно имел спорадический х а р а к т е р ;  ни в одном 
случае  при первичном обследовании  больны х не б ы ла  в ы я в 
лена  б а к т ер и а л ь н а я  этиология  заб о л е в а н и я .  В а ж н о  отметить, 
что бы ли зар еги стри рован ы  две  небольш и е вспы ш ки кон ъю н
ктивита, следствием  которы х я в и л ась  зн ач и тел ьн ая  потеря 
рабочего  времени медицинского п ерсонала . Б ы л и  зар е ги с тр и 
рованы  т а к ж е  четыре случая  з а р а ж е н и я  эпидемическим геп а 
титом; во всех этих с л у чаях  з а р а ж е н и е  произош ло вне б оль
ницы.



( контакты с возбудит елями инф екционны х болезней, 
больница  «Ш ендс», ию ль 1983 г. — июнь 1984 г .)

С л у ч а и  в о зм о ж н о го  з а р а ж е н и я  
(эк сп о зи ц и и )

Ч и с л о
п осещ ен и й

П р о ц ен т  
о т  о б щ е го  

ч и сл а  
п о сещ ен и й

Случайный укол иглой* п б 2,1
Туберкулез (90)** (1 ,6 )* *
Ветряная оспа 89 1 ,6
Экспозиция к гепатиту* — В (21), А (19), ни А
ни В (13) 53 0 ,9
Сифилис*** 53 0 ,9
Прочие заболевания —  эпидемический паротит 
(13), С П И Д  (4), цитомегаловирусная инфекция 
(4 ), грипп (2 ), укус животным/человеком (2 ), 
корь (2 ), менингококковая инфекция (2 ), прочие 
заболевания (14) 44 0 ,8

В с е г о  . . . 355 6 , 3

*  В се  94 с о т р у д н и к а  с у с т а н о в л е н н о й  э к с п о з и ц и е й  к  г е п а т и т у  [ге п а т и т  В (51 ), 
г е п а т и т  ни А ни В (24), г е п а т и т  А (19)], п о д в е р г а л и с ь  и м м у н о п р о ф и л а к т и к е ; ни  у 
о д н о го  и з них н е  в о зн и к л и  си м п то м ы  з а б о л е в а н и я .

** П е р е ч и с л е н ы  в ы ш е  (см . т а б л . 1).
*** В се  с л у ч а и  э к с п о з и ц и и  б ы л и  с в я з а н ы  с  о д н и м  б о л ь н ы м , с т р а д а в ш и м  с и ф и л и 

ти ч е с к и м  п о р а ж е н и е м  г о р т а н и  (эт о м у  б о л ь н о м у  д е л а л и  и н т у б а ц и ю ).

Т а б л и ц а  5. Гепатит В у  медицинских работников больницы «Ш ендс>
(апрель 1983 г. — апрель 1984 г .)

В ы п о л н я е м а я  р а б о т а Т и п  эк сп о зи ц и и

И м м у н о 
п р о ф и л а к 

т и к а  в 
а н а м н е з е

Врачи
Младший врачебный персонал хирургическо

Укол иглойго отделения
Младший врачебный персонал терапевтиче
ского отделения 

Медицинские сестры
«Кровь»* —

Акушерского отделения «Кровь» —
Отделения гемодиализа «Кровь» —
Отделения интенсивной терапии «Кровь» — .
Лаборатории сердечной катетеризации 

Прочий персонал
Укол иглой —

Работники пищеблока Неизвестен —

* « К ров ь»  — о з н а ч а е т , ч т о  н е п о в р е ж д е н н а я  к о ж а  р у к  у к а з а н н ы х  со т р у д н и к о в  б ы л а  
» к о н т а к т е  с  кр о в ь ю  H B sA g -п о зи ти в н о го  б о л ь н о го .
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И з общего числа 355 сотрудников, которы е имели кон такт  
с больными ветряной оспой, данной инфекцией за р а зи л и с ь  
только  два  человека (о них было упомянуто  вы ш е) .  С лучаи  
возникновения экспозиции к гепатиту, н аи более  вероятно, 
связан ы  с имм уноп роф и лактикой . Что касается  ту берк улеза  
и ветряной оспы, то им ею щ аяся  ин ф орм аци я  за с т а в л я е т  п ред 
п олагать , что экспозиция к этим инфекциям  бы ла  м и н и м ал ь
ной, но в то ж е  время она о т р а ж а е т  трудности, св язан н ы е  с ее 
получением. Д е л о  в том, что больные гепатитом  В, т у бер к у 
лезом , ветряной оспой, С П И Д о м  и м енингококковой и н ф ек
цией вы зы ваю т  у многих медицинских работников  болезненны е 
психологические реакции, независим о от того, был ли ф а к ти ч е 
ский кон такт  с «первичным» больны м, от которого м ож но было 
за р а зи т ь с я ,  или нет. П оэтом у  дан н ы е  об экспозиции, п олу
чаем ы е от таки х  лиц, могут быть недостоверными.

С ум м ируя  приведенные выш е данны е, м ож но сказать ,  что 
с л у ж б а  О З Б П  в С Ш А  до последнего времени бы ла построена 
на основе сам орегули рован и я .  В частности, основным ф а к т о 
ром, о к а зы в а в ш и м  влияни е  на м асш табы  програм м ы  О З Б П ,  
был объем  проф илактического  о б сл у ж и ван и я ,  з а п л а н и р о в а н 
ный тем или иным медицинским учреж дением . Н е з а п л а н и р о 
ванные посещения в р ача ,  п ред ставляю щ и е  собой недостаточно 
контролируем ы й р азд ел  програм м ы , бы ли поровну разделен ы  
на разли ч н ы е  сом атические з а б о л е в а н и я  и инфекции (или 
экспозиции к ин ф екции). Р еш ен ие  м едицинских проблем  об 
щего х а р а к т е р а  будет зави сеть  от того об ъ ем а  а м б у л а т о р 
ного о б сл у ж и ван и я ,  которым обеспечит та  или иная больница 
своих медицинских сотрудников. П ри  этом следует  иметь в 
виду, что основой к аж д о й  програм м ы  О З Б П  д о лж н о  быть не
посредственное п р едупреж дени е  инфекционны х болезней.

БОРЬБА С П ЕРЕДАЧЕЙ  ИНФЕКЦИИ БОЛЬНИЧНОМ У
ПЕРСОНАЛУ И ОТ БОЛЬНИЧНОГО ПЕРСОНАЛА

В последую щ их р а з д е л а х  и зл о ж ен а  осн овоп олагаю щ ая  
и н ф орм аци я , н еобходи м ая  д л я  реш ения вопроса о том, какие  
именно служ б ы  О З Б П  будут н аи более  полно соответство
вать  н у ж д а м  каж до го  лечебного учреж ден ия . М ы рассмотрим 
те инфекционны е болезни, которые, согласно опыту, н ак о п 
ленном у нам и  и другим и авторам и , п о р а ж аю т  больничный 
персонал. В отношении к аж д о й  категории болезней будут 
сум м ированы  и по возм ож ности  интерпретированы  дан ны е т е 
кущ ей и более  ранней  медицинской л итературы . П ри  о б с у ж 
дении к а ж д о го  за б о л е в а н и я  будет т а к ж е  у казан о ,  какова  
наи более  вер о ятн ая  роль сотрудников больниц в этом слу 
ч а е —  переносчиков инфекции или ее реципиентов. С оответст
в ую щ ая  ин ф орм ац и я  сум м и рован а  в табл .  6. Б о л ее  подробно



Т а б л и ц а  6. Риск передачи инфекции м еж ду больными 
и больничным персоналом

П у т ь  п е р е д а ч и

З а б о л е в а н и е от б о л ь н о го  
к м ед и ц и н ск о м у  

р а б о т н и к у

от м ед и ц и н ск о го  
р аб о т н и к а  

к  б о л ь н о м у

спид ?* ?
Ветряная оспа/диссеминированный опоя
сывающий лишай Высокий Высокий
Локализованный опоясывающий лишай Низкий Низкий
Вирусный конъюнктивит Высокий Высокий
Цитомегаловнрусная инфекция Низкий ?
Гепатит А Низкий Редко
Гепатит В Низкий Редко
Гепатит ни А ни В Низкий ?
Простой герпес Низкий Редко
Грипп Умеренный Умеренный
Корь Высокий Высокий
Мснппгококковая инфекция Редко ?
Эпидемический паротит Умеренный Умеренный
Коклюш Умеренный Умеренный
Респираторный синцитиальный вирус
1'огавирус

Умеренный Умеренный
Умеренный Умеренный

Краснуха Умеренный Умеренный
Salm onella /Sh igella Низкий Низкий
Чесотка Низкий Низкий
S. aureus ? Редко
Стрептококк, группа А э Редко
Сифилис Низкий ?
Туберкулез От низкого От низкого

до высокого до высокого

* ? — н е д о с т а т о ч н а я  и н ф о р м а ц и я .

см. рекомендации, р азр аб о тан н ы е  Ц ен тр ам и  по борьбе с бо
лезням и  [13], или отдельны е публикации, упом януты е в ввод
ной части данной главы.

Синдром приобретенного иммунодефицита ( С П И Д )
П о состоянию на я н в а р ь  1985 г. число случаев  С П И Д а  

п р о д о л ж ал о  возрастать . Н ачи н ая  с первого обследования , 
предпринятого в С Ш А  Ц ен тр ам и  по борьбе с болезн ями ( Ц Б Б )  
в 1981 г., в стран е  было вы явлен о  более 7000 больных 
С П И Д о м  [16]. С огласн о  им ею щ имся  эпидемиологическим 
дан ны м , болезнь п ередается  половым путем, при п а р е н т е р а л ь 
ных инъекциях, а т а к ж е  от м атери  ребенку —  до рож дения , 
но время родов и после рож дения  [17]. В н астоящ ее  время 
нет дан ны х о том, что болезнь передается  при случайны х б ы 
товых ко н тактах  [17]. И нкубац ионн ы й период, предш ествую 
щий клиническим проявлениям  С П И Д а ,  по-видимому, состав
ляет  от 4 до 57 мес [18— 19].



С огласн о  им ею щ имся  д ан ны м , этиологическим ф актором  
С П И Д а  яв л яется  вирус HTLV-3. Э тот  вирус бы л вы делен из 
лимф оцитов , слюны, спермы и крови больных, страд аю щ и х  
С П И Д о м ,  или лиц, относящ ихся к группам  повыш енного рис
ка [20]. Р езу л ь т а ты  серологических обследований  свидетель
ствую т о том, что 68— 100% больны х С П И Д о м  имею т ан ти 
тела  к  вирусу H T L V -3  ,[17]. К  числу други х  групп населения , 
имею щ их анти тела  в больш ом проценте случаев , относятся 
гом осексуалисты  (22— 6 5 % ) ,  н ар к о м ан ы , практи кую щ и е  внут
ривенные инъекции н аркоти ков , у частвую щ ие в п рограм м е 
д етокси кац и и  в Н ью -Й о р к е  (8 6 % ) ,  больны е гемофилией  А 
(56— 7 2 % ) и половы е партнеры  больны х С П И Д о м  (3 5 % )  [20].

В виду  ограниченной п родолж ительности  проведенных а м 
б улаторн ы х  наблю дений  за  л и цам и , им ею щ ими четко у стан о в 
ленную  экспозицию  к больным С П И Д о м ,  а т а к ж е  в связи  с 
дли тельн ы м  инкубационны м  периодом болезни, степень рис
ка  з а р а ж е н и я  больничного персонала  остается  неясной. В од 
ной публикац ии  [21] сообщ ается  о наблю дении  в среднем в 
течение 14 мес за  27 больничными с л у ж ащ и м и , имевш ими 
п арен теральн ую  экспозицию  к крови больны х С П И Д о м  (у 24 
из них бы ли в а н ам н езе  случайн ы е уколы  и глой );  при этом 
не бы ло отмечено ни одного сл у чая  з а р а ж е н и я .  Д о  31 д е к а б 
ря  1984 г. в Ц ен тры  по борьбе с болезн ям и  ( Ц Б Б )  поступи
ли сообщ ения о 361 медицинском работни ке , им евш ем  эк сп о
зицию  к крови или к  кр о весо д ер ж ащ и м  ж и дк остям  больных 
С П И Д о м .  П ри  этом отм еч ались  т ак и е  виды экспозиции, как  
уколы  иглой (6 8 % ) ,  экспозиция  слизисты х (1 3 % ) ,  порезы 
остры м и и н струм ентам и  (1 0 % )  и к он там и н ац и я  откры ты х по
р аж ен и й  ко ж и  потенциально инф и цированн ы м и ж и дкостям и  
о р ган и зм а  ( 9 % ) .  Н и  у  одного из этих  сотрудников не р а з в и л 
ся  С П И Д ;  143 из них н аходились  под наблю дением  в тече
ние 12 мес и более [22]. В другой  опубликован ной  работе  [23] 
сообщ ается  о р е зу л ь т ат а х  серологических обследований  85 
работни ков  больниц, им евш их кон такт  с больны ми С П И Д о м  
(у 30 обследован н ы х  в ан ам н езе  бы ли случайн ы е уколы  иг
л о й ) ,  на нали ч и е  антител  против вируса  HTLV-3. П осле  э к с 
позиции прош ло в среднем  8 мес. Н и у  одного из об сл ед о ван 
ных не были вы явлен ы  специфические антитела. Единственное 
тр ево ж н о е  сообщ ение по дан н о м у  вопросу бы ло опубликован о  
15 д ек а б р я  1984 г. в ж у р н а л е  L a n c e t  [24]. В этой работе  опи
сан  случай  сероконверсии к  вирусу  H TLV -3 у медицинской 
сестры, о б сл у ж и в ав ш ей  больного С П И Д о м ,  через 49 дней 
после случайного  у к о л а  иглой. М едицинский персонал  б оль
ниц в ы с к а зы в а е т  т а к ж е  озабоченность в связи  с возм ож н ы м  
з а р а ж е н и е м  С П И Д о м  при им м уни зации  вакциной против ге
пати та  В. О д н а к о  в последние годы по этому вопросу были 
получены следую щ и е данны е: а )  продем онстрирована  ин ак



ти вац и я  вируса  H T L V  в процессе приготовления вакцины  п ро
тив гепатита В; б) установлено, что дан ны й вирус отсутствует 
во всех сериях вакц ины ; в) п оказано , что среди более чем 
700 000 человек , им м уни зированн ы х вакциной против геп ати 
та  В, не бы ло вы явлен о  ни одного сл у чая  за б о л е в а н и я  
С П И Д о м  среди лиц, не входящ их в группы повыш енного ри с
ка [25]. Все эти дан н ы е  д ел а ю т  исклю чительно м а л о в е р о я т 
ным п редполож ен ие  о том, что за р а ж е н и е  С П И Д о м  м ож ет  
произойти при вакцинации. И , наконец, следует  отметить, 
что в н асто ящ ее  врем я нет н и каки х  дан ны х о ц елесообразн о
сти того или иного метода п роф илактики  после экспозиции 
к вирусу HTLV-3.

Ветряная оспа  —  опоясываю щ ий лиш ай

В ирус ветряной оспы —  опоясы ваю щ его  л и ш а я  в зн ач и тел ь 
ной степени адап ти р о ван  к п ередаче  в больничных условиях  
ввиду его высокой контагиозности , а т а к ж е  в связи  с тем, что 
очень высокий процент детей восприимчив к  этой инфекции. 
Известно, что ветр ян ая  оспа з а р а з н а  у ж е  за  4 дня  (но н а и 
более  вероятн о  з а  1— 2 дн я )  до появления  кож н ы х  вы сы п а
ний. Х ронологические границ ы  восприимчивости лю дей  с н ор
мальной  иммунной системой к этой инфекции были продем он
стри рован ы  T h o m so n  и сотр. (27— 29] в серии исследований, 
проведенны х в детской  больнице в п а л а т е  на  12 коек  в 1912—  
1919 гг. В тот  или иной период  в п а л а т у  п ом ещ али  ребен ка  
с  ветряной  оспой; в д ал ьн ей ш ем  всех детей, имевш их кон такт  
с  этим ребенком , обследовали  с целью  вы явлен ия  новых с л у 
чаев  заб о леван и я .  Е сли  при этом осущ ествляли сь  активны е 
меры по п редупреж дени ю  контактной  передачи  инфекции (с 
целью  изучения отдельно  воздуш н о-капельного  пути п ер ед а 
ч и ) ,  то перекрестны е инфекции п р ек р а щ а л и  п оявляться  после 
третьего  дня  с м ом ента  появления  вези к улярн ы х  высыпаний 
(табл . 7). Е сли  у к а за н н ы е  м ер ы  не приним ались , то новые 
случаи  заб о леван и й  не возн и кали  только  после пятого дня 
с м ом ента появления  кож ны х пораж ен и й  (см. табл .  7). П ри 
этом следует  отметить, что п ок азател и  заб олеваем ости ,  с в я 
зан н ы е  в данном случае  с воздуш н о-капельной  передачей, 
бы ли относительно низкими по сравнени ю  с таковы м и, о тм е 
чаю щ и м ися  обычно у  восприимчивых детей при кон так тах  
в семье (известно, что в последнем случае  п о к а за те л ь  з а б о 
леваем ости  среди людей, восприимчивых к ветрян ой  оспе, со 
ст ав л я е т  9 0 % )  [30, 31]. П р о д о лж и тель н о сть  экспозиции, т р е 
б у ю щ аяся  д л я  передачи ветряной оспы, точно не устан овлен а;  
известно, однако , что д л я  з а р а ж е н и я  этой инфекцией от че
л овека  с ветряной оспой в инкубационном периоде достаточно 
экспозиции в течение 2 ч [32]. С ледовательн о ,  риск  передачи



Т а б л и ц а  7. Показатели заболеваемости детей, связанные 
с передачей ветряной оспы в зависимости от дня 
появления сыпи

Ч и с л о  д н ей  
п о сл е  п о я в л е н и я  сы п и

П о к а з а т е л ь  за б о л е в а е м о с т и  (ч и сл о  за б о л е в ш и х /ч и с л о  
и м ев ш и х  эк сп о зи ц и ю ) X  100 %

М ер ы  и з о л я ц и и  д л я  п р е д у п р е ж д е н и я  
к о н т а к т н о й  п е р е д а ч и

п р и н и м а л и с ь н е п р и н и м а л и с ь

1 11,8 ( 2 / 17)
2 14, 3 ( 3/ 21)
3 1, 7 (3/ 175)
4 0 (0/ 24)
5 0 (0 / 13) 13, 0 (3/ 23)
6 0 (0 / 24) 0 (0 / 10)
7 0 (0 / 7 ) 0 (0 / 12)
8 0 (0 / 10) 0 (0/ 23)
9 0 (0/ 15)

10 0 (0 / 3 ) 0 (0 / 12)
11 0 (0/ 5 )
12 0 (0/ 9 )
16 0 (0/ 5 )

существенно в арьи рует  в зависимости  от интенсивности, про
долж ительности  и вида экспозиции.

У 99% больных ветряной  оспой кож ны е п о р аж ен и я  р а з в и 
ваю тся в период от 11-го до 20-го дня после экспозиции [33]. 
У больны х с н еп ораж енной  иммунной системой вирус м ож ет  
быть вы делен из кож н ы х  пораж ен и й  в течение первых 3 дней, 
иногда — на 4-й день, но не позж е  [30]. Эти дан н ы е  четко ко р 
релирую т с м а те р и а л а м и  о передаче  инфекции, полученными 
T hom son  и сотр. [27— 29]. О дн ако  у лю дей с ослабленн ой  им 
мунной системой вирус в больш ом проценте случаев  м ож ет  
быть вы делен из кож н ы х  пораж ен и й  вплоть до 10-го дня  пос
ле их появления  [34]. И м ею тся  дан н ы е  о том, что кож ны е по
р аж ен и я  могут в подобных сл у чаях  персистировать  в течение 
24 нед [35].

К онтагиозность  таки х  проявлений ветряной  оспы, которые 
более типичны д л я  опоясы ваю щ его  л и ш ая  (герпес зостер ) ,  
изучена в значительно  меньш ей степени, чем инфективность 
кож ны х пораж ен ий , х ар ак тер н ы х  именно д л я  ветряной оспы. 
Сущ ествует , однако , общ епри нятое  мнение о том, что л о к а л и 
зован н ы е  ф орм ы  этих пораж ен ий  значительно  менее за р а зн ы ,  
чем другие ф орм ы  [18, 32]. Se ile r  [36] сообщ ил, что 10 из 184 
обследованны х им больны х с кож ны м и п о р аж ен и ям и , х а р а к 
терны ми д ля  опоясы ваю щ его  л и ш ая ,  стали  источниками з а 
р аж е н и я  ветряной оспой (9 из этих 10 были д ети ) .  Д ан н ы й



Т а б л и ц а  8. Суммарные данные о 10 внутрибольничных вспышках 
ветряной оспы, описанных в литературе

И с т о ч 
н и к  л и 
т е р а т у 

р ы ,
№

Г од
п у б л и 
к а ц и и

Б о л ь н и ч н о е
п о д р а з д е л е н и е

Д и а г н о з  у  
«п ерв и ч н о го »  

б о л ь н о го

В то р и ч н ы е 
з а р а ж е н и я  — 
ч и сл о  б о л ь 

н ы х /ч и сл о  
м ед и ц и н ск и х  
р а б о т н и к о в

Ч и сл о
л е т а л ь 
н ы х
ИСХО
ДОВ

37 1970 Терапевтическое
отделение

Диссеминирован
ный опоясываю
щий лишай

0/1 0

44 1974 Детское ож оговое  
отделение

Ветряная оспа 6 /0 0

45 1979 Детское отделение Ветряная оспа 2 0 /0 1
46 1980 Онкологическое Диагноз неясен 8/1 1
47 1980 Детское отделение Ветряная оспа 13/1 0
48 1982 Детское отделение Ветряная оспа 8/1 0
38 1983 Отделение для  

взрослых
Диссеминирован
ный опоясываю
щий лишай

1/4 0

49 1984 Отделение интен
сивной терапии для 
новорожденных

Ветряная оспа 2 /2 0

50 1984 Терапевтическое
отделение

Ветряная оспа, гер
пес зостер

3 /0 0

39 1984 Отделение для 
взрослых

Диссеминирован
ный опоясываю
щий лишай

0 /2 0

ф акт ,  по-видимому, о т р а ж а е т  то полож ение, что дети чащ е  
з а р а ж а ю т с я  ветряной оспой при кон такте  с другим и детьми, 
болею щ ими этой ж е  инфекцией, чем при кон такте  со в зрос
лыми, имею щ ими кож н ы е  п о р аж ен и я ,  типичные д л я  опоясы 
ваю щ его  л и ш ая .  В настоящ ее  время мы не имеем абсолю тно 
убедительны х д о к а за тел ь с тв  передачи опоясы ваю щ его  лиш ая  
с кож ны м и п о р аж ен и ям и  воздуш но-капельны м  путем. И зв ест 
но, однако , что диссеминированны й опоясы ваю щ ий лиш ай  
о б л а д а е т  высокой степенью контагиозности и м о ж ет  вы зы вать  
вспыш ки [37— 39]. Эти исследования  у к а зы в а ю т  на в о зм о ж 
ность передачи  диссеминированного  опоясы ваю щ его  л и ш ая  
воздуш н о-капельны м  путем.

Б о л ьш о е  значение, п р и даваем ое  ветряной оспе к а к  внутри
больничной инфекции, о бъ ясн яется  высокой заб олеваем остью  
и летальн остью , обычно отм еч аю щ им и ся  при внутрибольнич
ных всп ы ш ках  среди больны х с подавленны м  иммунитетом 
[40— 43]. Н а и б о л ьш ем у  риску  подвергаю тся  больные с пере
саж ен н ы м  костным мозгом [43]. И н ф о р м ац и я ,  с о д е р ж а щ а я с я  
в сообщ ениях о внутрибольничны х вспы ш ках  ветряной оспы, 
м о ж ет  быть исп ользован а  д л я  правильной  организац ии  з а 



щиты таки х  больны х от экспозиции к ветряной оспе. Н а ч и н а я  
с 1970 г. бы ло описано не менее 10 внутрибольничны х вспы 
ш ек ветряной оспы [37— 39, 44— 50]; эти дан ны е сум м ированы  
в табл . 8. У к азан н ы е  вспыш ки возни кали  в р азли чн ы х  б оль
ничных п одразделени ях : в терап евти ческом  отделении (1),. 
в детском  ож оговом  отделении (1 ) ,  в отделении д л я  н о во р о ж 
денных (1 ) ,  в онкологическом  отделении (2) и в п а л а т а х  д ет 
ского отделения  (3). В детски х  отделени ях  первичным «исход
ным» больным всегда  был ребен ок с ветряной оспой, в то 
врем я к а к  в отделени ях  д л я  в зрослы х это были лица , с т р а 
д авш ие  диссеминированны м  опоясы ваю щ им  ли ш аем  (3 ) ,  гер
песом зостер (1) или ветряной  оспой (1). Д л я  у к азан н ы х  д е 
сяти сообщ ений х а р актер ен  тот ф ак т ,  что м едицинские р а 
ботники ч ащ е  з а р а ж а л и с ь  в отделени ях  д л я  взрослы х (8 сл у 
ч ае в ) ,  чем в детских (4 случая  з а р а ж е н и я ) .  П ри чи н а  этого  
остается  неясной; однако  м о ж н о  п редполож и ть , что з а б о л е в 
ших ветряной оспой всегда  тщ ател ьн о  изолирую т, а больных 
диссеминированны м  опоясы ваю щ им  лиш аем  изолирую т не 
всегда. В частности, опубликован  р я д  статей  [37— 39, 50], в 
которы х у казан о ,  что изоляци я  больных в подобных случаях  
не п роводилась  (иногда ее вообщ е считали  нен уж н ой ). П ри 
этом в трех  слу чаях  «исходными» больными бы ли взрослы е, 
стр ад ав ш и е  диссеминированны м  опоясы ваю щ им  л и ш аем , и в 
одном случае  — больной с обычной кож ной  ф орм ой данного 
заб о леван и я .  О п убли кован о  одно сообщ ение о вспы ш ке, ис
точником которого был больной с кож ной ф орм ой герпеса 
зостер [50]. В сп ы ш ка  б ы ла  весьма ограниченной: з а р а з и л с я  
только один человек —  сосед «первичного» больного по п а л а 
те. Эти дан н ы е  п одкреп ляю т в ы сказан н ое  ранее  другим и а в 
торам и  мнение о том, что к о ж н а я  ф о р м а  герпеса  зостер м е
нее з а р а з н а ,  чем две  другие формы  дан ной  инфекции. К  д р у 
гим важ н ы м  ф акто р ам , способствую щ им развитию  всп ы ш ек  
ветряной  оспы, относятся  невозм ож ность  преры вани я  во зд у ш 
но-капельного  пути передачи  инфекции, если внутри п ал аты  
более высокое полож ительн ое  д ав л ен и е  воздуха , чем сн ар у 
ж и  [47, 48], и и звестная  способность ветряной оспы п ер ед а 
ваться  ещ е до появления  у больного кож н ы х  вы сы паний [26]. 
П одобны е вспыш ки нан осят  в ряде  случаев  весьма ощ ути м ы й 
экономический ущ ерб. H y a m s  и сотр. [39] оценили ущ ерб  от 
вспыш ки в их больнице в 1980 г. в 19 000 долл . СШ А , а В оусе 
и сотр. [38] сообщ или о дополнительны х з а т р а т а х  20 100 долл. 
С Ш А  на одну таку ю  вспы ш ку в 1982 г.

В настоящ ее  врем я р а з р а б о т а н а  ч еткая  схема действий в  
случаях  вы явлен и я  экспозиции сотрудников больниц к в е т р я 
ной оспе или оп оясы ваю щ ем у  лиш аю . П р е ж д е  всего необхо
димо иметь все дан н ы е  о «первичном» больном, которого счи
таю т  источником ветряной  оспы или опоясы ваю щ его  л и ш ая .



П р и  этом следует  проверить обоснованность постановки д и а г 
ноза , чтобы убедиться , н ап рим ер , что дан н ы й  больной с т р а 
д ае т  кож ной  ф орм ой герпеса  зостер , а не диссеминированны м  
о п оясы ваю щ и м  ли ш аем  (в последнем случае , к а к  известно, 
сущ ествует  знач ительно  более высокий риск передачи и н ф ек
ци и).  Н еобходим о выяснить, болели  ли медицинские р а б о т 
ники, подвергш иеся у к азан н о й  экспозиции, ветряной оспой в 
прош лом, или бы ли ли результаты  проведенны х им ранее 
серологических обследований  на  ветряную  оспу п о л о ж и тел ь 
ными. Н ал и ч и е  у м едицинского работн и ка  в ан ам н езе  сем ей
ного к о н так та  с ребенком , стр ад ав ш и м  ветряной оспой, не 
м о ж е т  считаться  д о к азател ьств о м  ф о рм и рован и я  у  него п ол
ноценного им м унитета  [39]. В то ж е  врем я в с л у чаях  п редш е
ствую щ его п ереболеван ия  ветряной оспой м ож н о быть абсо 
лю тно  (на 100% ) уверенны м  в сущ ествовании такого  им м уни
тета  [51— 53]. Л и ц а ,  иммунологический статус  которы х остает 
ся неопределенны м  или неизвестны м, д о лж н ы  срочно пройти 
серологическое обследование. П ри  этом м ож н о использовать  
непрям ой м етод  ф лю оресцирую щ и х антител  или иммунофер- 
ментный ан али з ,  но не реакц ию  связы ван и я  ком п лем ен та , 
о б л а д а ю щ у ю  недостаточной чувствительностью  [30], у 72—■ 
98% подобных ли ц  с неясны м иммунологическим статусом  
обычно имею тся серологические признаки  предш ествую щ ей 
инфекции [51— 53]. Л и ц а ,  о к азав ш и еся  серонегативны м и, д о л 
ж н ы  быть отстранены  от работы  в больнице на  10 дней, счи
т а я  с первого дня  вероятной экспозиции [13]. Тем, у кого 
до 21-го дня не разви л о сь  заб о леван и е ,  р а зр е ш а ю т  вернуться  
на  р аб о ту  в больницу. Что к асается  сотрудников больниц, з а 
болевш и х  ветряной  оспой, то к а ж д ы й  случай  заб о лев ан и я  
д о лж ен  быть оценен индивидуально. С огласн о  р ек о м ен д а 
циям  Ц ентров  по борьбе с болезн ям и  ( Ц Б Б ) ,  больны е м еди
цинские работни ки д о лж н ы  о ставаться  у  себя д о м а  до тех 
пор, пока  все кож н ы е  п о р аж ен и я  не покрою тся  коркой и не 
высохнут. О д н ако  T h o m so n  и сотр. [27— 28] (см. табл .  7) счи
таю т, что некоторы м больным м ож но р азр еш и ть  вернуться  в 
больницу в более ранн ие  сроки.

Конъюнктивит
К онъю нкти вит  встречается  у  больничного персонала  д о 

вольно редко (1% от общ его  числа посещений в р а ч а  в р а м к а х  
П О З Б П ) .  Хотя в специальной  ли тер ату р е  [54] сообщ ается , что 
основным этиологическим ф акто р о м  кон ъю н ктивита  у  в зрос
лы х я в л яю тся  б актери и , н аш  опыт свидетельствует  о том, что 
у больничного п ерсон ала  бак тер и ал ьн ы е  возбуди тели  ко н ъ 
ю нктивита  вы деляю тся  редко. Т олько в нескольких из общ его 
числа 56 случаев  конъю н ктивита , обследованны х нам и в тече
ние 1 года, возбуди телям и  заб о лев ан и й  были гноеродные



бактерии. Хотя мы не м ож ем  определить число заб о леван и й , 
вы званны х вирусам и (поскольку  рутинные вирусологические 
исследования нам и не проводились) ,  тем не менее мы у ста 
новили, что два  случая  за б о л е в а н и я  т яж е л ы м  кон ъю н ктиви
том небольш их групп были вы званы  аденовирусам и. Ввиду 
того что именно эти м икроорган изм ы  я в л яю тся  основными 
этиологическими ф акто р ам и  эпидемического кератоконъю н- 
ктивита , мы остановим ся  более подробно на его эпидем ио
логии.

И нкубац ионн ы й период аденовирусного конъю нктивита  
колеблется  от 4 до 24 дней; дли тельн ость  заб о лев ан и я  состав
л я ет  1— 4 нед [55]. В спы ш ки этого за б о л е в а н и я  часто возни
каю т среди медицинских работников  [56— 69], в том числе 
среди сотрудников оф тальм ологических  кабинетов  [56, 58, 65, 
67], а т а к ж е  среди персон ала  ам бу л ато р и й  [59, 61] и больниц 
[57, 60, 62— 64, 68, 69]. Ф ак то р ам и  передачи могут быть л е 
карственны е оф тальм ологические  растворы , приборы д ля  из
мерения внутриглазного  д ав л ен и я ,  м ар л ев ы е  тампоны д л я  осу
шения гл аз  и т. п. [58, 59, 61, 65, 67]. В о зм о ж н а  т а к ж е  п р я 
м ая  к о н так тн ая  передача  инфекции от человека  человеку  [57, 
62, 66, 69]. П о казан о ,  что эта  высоко кон тагиозная  ф орм а  
аденовирусной инфекции м о ж ет  п ер ед аваться  от больных 
больничному персоналу  и от больничного персон ала  больным. 
Если болезнь своевременно не р асп озн ается ,  то могут возни
кать  крупны е вспышки. S t r a u b e  и сотр. [69] собщ или о вспы ш 
ке аденовирусной инфекции в одной из детских больниц. Во 
врем я этой эпидемии за б о л е л и  78% из 383 опрош енны х со
трудников  больницы. П ри  этом у  больш инства из них были 
либо симптомы со стороны верхних д ы х ател ьн ы х  путей (7 2 % ) ,  
либо  д и а р е я  (2 8 % ) ;  только  у  15% заб о л ев ш и х  был кон ъю н
ктивит. Н аи б о л ее  н ад еж н ы й  метод  преры вани я  передачи  ин
фекции состоит в вы явлении и л и квидац ии  источников 
инфекции во внеш ней среде, н адеж н ой  изоляции больны х, 
временном отстранении за р а ж е н н ы х  сотрудников от работы  
и строгом соблю дении прави л  гигиены (мытье рук) [58, 66, 69].

Цитомегаловирусная инф екция
Ц и то м егало ви р у сн ая  (Ц М В ) инфекция  распростран ен а  во 

всем мире, особенно в менее разви ты х  стран ах ,  но д а ж е  в 
С Ш А  п ок азател и  распространенности  этой инфекции в а р ь и 
руют от 45 до 79% [70]. С ледует  отметить, что высокое р а с 
пространение инфекции и массивное вы деление возбудителя  
х ар актер н о  д л я  определенны х контингентов н аселения , п р еж 
де всего д л я  детей м л адш его  во зр аста ,  лю дей с п ер есаж ен н ы 
ми о рган ам и  и больных С П И Д о м  [70— 76]. В условиях  б оль
ниц основной источник Ц М В -ин ф екции  — больные дети [72—• 
73]. В течение второго года ж и зни  частота  экскреции Ц М В  со



слюной и мочой м о ж ет  п ревы ш ать  80%  [71]. У детей, н ах о 
д ящ и хся  в дневны х центрах , вы явл яю тся  более  высокие по
к азател и  экскреции Ц М В , чем у детей, воспи ты ваю щ ихся  в 
д ом аш н и х  условиях  [72]. С ущ ествует  несколько  путей п ер ед а 
чи Ц М В -ин ф екции  —  прям ой контакт, половой кон такт, гр у д 
ное в скарм ли ван и е ,  в р о ж д ен н ая  передача  и гем о тр ан сф у 
зия  [70].

У взрослы х Ц М В -и н ф ек ц и я  чащ е  всего пр о явл яется  в ви 
де  з аб о лев ан и я ,  сходного с м онон уклеозом , которое м ож ет  
протекать  весьма дли тельн о  и связан о  со значительной  поте
рей рабочего  времени [70]. Б о л ьш у ю  озабоченность  вы зы вает  
то обстоятельство , что перви чная  Ц М В -и н ф ек ц и я  м о ж ет  р а з 
ви ваться  у берем енны х сотрудниц. П одобны е случаи могут 
иметь тяж ел ей ш и е  последствия: до 25% детей могут з а р а 
ж а т ь с я  конгенитальной Ц М В -ин ф екцией  при рож дении [70].

Д а н н ы е  о риске з а р а ж е н и я  больничных сл у ж ащ и х  
Ц М В -ин ф екцией  от больных я в л яю тся  весьм а  противоречи
выми. В ходе р я д а  обследований , проведенных среди персо
н а л а  детских отделений, было вы явлено , что при частом  кон
так т е  с больны ми риск з а р а ж е н и я  Ц М В -ин ф екцией  выше, 
чем в сл у ч аях  редкого ко н так та  [77, 78], что персонал  детских 
отделений з а р а ж а е т с я  чащ е, чем сотрудники, р або таю щ и е  в 
отделени ях  д л я  взрослы х [78]. В отличие от этих д ан н ы х  д р у 
гими авторам и , обследовавш и м и  сходные группы больных, не 
было вы явлен о  каких-либо р азли ч и й  м еж д у  указан н ы м и  
контингентами [79— 81]. Ни в одной из упом януты х шести р а 
бот не соблю далось  требовани е  подбора ср авн и ваем ы х  кон
тингентов с учетом их социально-экономического  статуса , сек
суальной  активности, семейного п олож ен ия  или ко н так та  с 
детьми м л адш его  возраста . Хотя проведение исследований с 
о б язател ьн ы м  учетом всех в а ж н ы х  переменных ф акторов  не 
всегда бы вает  возм ож н ы м , тем не менее именно отсутствием 
учета  детских контингентов м ладш его  во зр аста  м ож но о б ъ 
яснить резко  в ы р аж ен н ы е  колебания  в р е зу л ь тата х  проведен
ных исследований.

В последнее врем я  н аи более  убедительны е д о ка за тел ь с тв а  
низкого риска з а р а ж е н и я  больничного персонала  Ц М В-ин- 
фекцией от больных были получены в ходе исследований, ос
н ованны х на рестрикционном эн донуклеазном  ан ализе . Если 
больничный персонал  з а р а ж а е т с я  Ц М В -ин ф екцией  от б оль
ных, то это, по-видимому, м ож но объяснить  несоблю дением 
прави л  гигиены, нап рим ер , недостаточно частым и т щ а т е л ь 
ным мытьем рук. В таки х  сл у чаях  Ц М В -и н ф екц и я  м ож ет  
последовательно  п ередаваться  другим восприимчивым б оль
ным, что в конечном итоге м ож ет  привести к  возникновению 
групповых заб о леван и й , вы званн ы х тем ж е  вирусом. В ходе 
исследований, проведенных S pec to r  и сотр. [82, 83] с исполь



зовани ем  метода  рестрикционного ферментного  а н а л и за ,  было 
по казано , что возникновение всех этих групповых з а б о л е в а 
ний яв л яется  совпадением: вы деленны е в этих группах  ш та м 
мы вирусов обычно р азл и ч ал и сь  м еж д у  собой. В озм ож н ость  
получения ош ибочных выводов, основанны х на ф ак те  хроно
логического совпадения  групповых заб о леван и й , б ы ла  д оп ол
нительно п одтверж ден а  при обследовании  трех  случаев  
групповых заболеван ий . В к аж д о м  из этих случаев  сотруд
ница, о б сл у ж и в а в ш а я  грудны х детей с врож денной  Ц М В-ин- 
фекцией, в последую щ ем за б о л е в а л а  активной ф орм ой этой 
инфекции и д е л а л а  вывод, что она з а р а з и л а с ь  от своих б оль
ных [84— 86]. О дн ако  с помощ ью  рестрикционного ф ер м ен т 
ного а н а л и за  было показан о ,  что вирусы, вы деленны е от гос
пи тали зи рован н ы х  детей, отли чались  от таковы х, выделенны х 
от сотрудниц. Точно т а к  ж е  не было получено ни каки х  д о к а 
зательств ,  что медицинские работни ки п ередаю т Ц М В -ин ф ек- 
цию больным.

И м ею щ иеся  в н асто ящ ее  врем я дан н ы е  не п одтверж даю т  
целесообразности  каких-либо  чрезвы чайн ы х м ер  п р ед у п р еж 
дения передачи  Ц М В -ин ф екции  беременны м сотрудницам . 
Н еобходим о ещ е р аз  подчеркнуть важ н о сть  т аки х  р ек о м ен д а 
ций д л я  берем енны х сотрудниц, к а к  тщ ател ьн о е  мытье рук. 
В то ж е  врем я, по-видимому, н ец елесообразно  проводить се
рологический скрининг или переводить беременны х на работу  
в отделения  с пониж енны м риском за р а ж е н и я .

Гепатит А
Гепатит  А редко встречается  в больницах, т а к  к а к  это за* 

б олеван ие  лиш ь в единичных слу чаях  п р отекает  настолько  
т яж е л о ,  чтобы п о требовалась  госпи тали зац и я  больного [87]. 
В виду  того что гепатит  А часто п р отекает  бессимптомно [87], 
н аи более  ранним  при знаком  н али чи я  этого за б о л е в а н и я  в 
больнице м о ж ет  быть появление нескольких  вторичны х (т. е. 
с вязан н ы х  с внутрибольничны м з а р а ж е н и е м )  случаев  болезни. 
Гепатит  А обычно п ередается  ф екал ьн о -о р ал ьн ы м  путем; пик 
его зарази тел ьн о сти  совп адает  с появлением  ж ел ту х и  [87]. 
Вирус м о ж ет  быть обн ар у ж ен  в к ал е  у ж е  за  2— 3 нед до по
я влен и я  ж елтухи  и иногда ещ е в течение 8 дней после ее 
появления  [87]. П оско л ьку  р а зр а б о т а н ы  тесты количественной 
оценки Ig M -антител  к гепатиту  А [88, 89], в последнее время 
все ч ащ е  п оявляю тся  сообщ ения о внутрибольничном геп ати 
те А [90— 102]. С ледует  отметить, что гепатит  А  обычно з а н о 
сится в больницу при переливани и крови больным {94— 101] 
(хотя р ан ьш е считали , что такой  путь передачи  гепатита  А 
не сущ ествует) [100]. В одной работе  [102] п о казано , что гос
пи тальны е вспы ш ки дан н ой  инфекции произош ли в следую 
щ их п одр аздел ен и ях  больницы: каф етери и  (1 ) ,  хирургиче



ском (1 ) ,  детском  (2) и терап евти ческом  (2) отделени ях  и в 
отделении д л я  в ы х а ж и в ан и я  новорож денн ы х (4). П ри  всех 
этих всп ы ш ках  (кром е одной) «первичным источником» бы л 
больной. И м еется  сообщ ение о вспы ш ке гепатита  А в детском  
учреж дении; источником з а р а ж е н и я  б ы ла  м еди цин ская  сес
тра  [102].

Д л я  ограничения расп ростран ен и я  гепатита А в больнице 
требуется  срочное проведение п роф илактики , закл ю чаю щ ей ся  
в введении сывороточного и м м уноглобулина  (0,02 м л /к г )  
больным и медицинским р аботн и кам , имевш им кон такт  с з а 
болевш им, а т а к ж е  член ам  их семей [101]. В озникнет  ли 
вспы ш ка и н аск ольк о  круп ной  она будет, зави си т  от того, к ак  
быстро будет вы явлен  первый больной гепатитом  А. В одном 
сообщении о случае  гепатита  А к а к  следствии гем о тр ан сф у 
зии было п о казано , что б л а го д а р я  ранней  постановке д и а г 
ноза у донора  крови и последую щ ем у проведению  п р о ф и л а к 
тики им м уноглобулином  от «первичного» больного, з а р а з и в 
шегося в больнице, з а р а зи л и с ь  только  д в а  ч еловека  [100]. 
В другом  сообщ ении ,[101] описано р азвитие  внутрибольнич
ного гепатита  А у  55 человек  (более  чем у  половины из них 
были явны е симптомы за б о л е в а н и я ) ;  сведения о доноре  к р о в »  
в этой р аб о те  не приводятся.

Гепатит В

Г епатит  В часто  п о р а ж а е т  больничный персонал  [103— 106]. 
Н абл ю ден и я  в течение года з а  р езу л ьтатам и  посещ ений м е
дицинскими рабо тн и кам и  вр ач а  п о к азали ,  что гепатит  В я в 
л яется  н аи более  частой (среди всех инфекционны х болезней) 
причиной д ли тельн ой  нетрудоспособности; потери рабочего- 
времени со ставл ял и  от 3 нед до 2 мес (см. табл .  5 ) .  Н а и б о л ь 
ш ем у риску  з а р а ж е н и я  подвергаю тся  сотрудники, вы п олн яю 
щ ие работу , вклю чаю щ ую  м акси м ал ьн ы й  кон так т  с кровью  
или тк ан я м и  больны х [107]. К  группам  наи более  высокого 
риска  относятся  хирурги, анестезиологи, патологи, персонал  
отделений гем о ди ал и за  и хирургических отделений интенсив
ной терапии, а т а к ж е  л а б о р ато р н ы е  работники , осущ ествляю 
щие заб о р  и о б р аб о тку  проб крови [103— 106]. У 10— 30% 
медицинских работников , входящ их в эти группы, имеются 
сывороточные анти тела  к возбудителю  гепатита  В. Д о п о л н и 
тельную  группу повыш енного риска  со ставл яю т  стоматологи,, 
работаю щ и е  в больн ицах  и ам б у л ато р и я х  [108]. Ч а с то та  з а 
болеван ия  гепатитом  В среди всех этих контингентов в о з р а 
стает  по мере увеличения п родолж ительности  экспозиции к 
вирусу [104, 106]. Хотя гепатит  В ч ащ е  всего возни кает  среди 
больничного персон ала  в виде спорадических случаев , оп и са
ны т а к ж е  отдельны е вспышки. П оследн ие  произош ли среди



персонала  операционны х и отделений онкологии [109] и гем о
д и а л и за  [112— 114].

В есьм а интересен тот ф акт ,  что м едицинские работники, 
у которы х появляю тся  симптомы гепатита  В, обычно не м о
гут отметить какого-либо  конкретного эпизода экспозицип. 
Из общ его  числа семи обследованны х нам и медицинских р а 
ботников, заб о левш и х  гепатитом В, только  два  ч еловека  у к а 
за л и  конкретный эпизод  экспозиции (укол иглой).  П о д а н 
ным H a n s e n  и сотр. [115], только  4 из 27 заб о левш и х  геп ати 
том В медицинских работни ков  отм ечали  тот или иной тип 
предш ествую щ ей экспозиции; п о д а н н ы м  S ch n e id e r  [116], эти 
цифры равн ял и сь  соответственно 4 и 30. Сходным ж е  о б р а 
зом, при обследовании четырех из шести упом януты х вспыш ек 
гепатита В среди медицинских работни ков  не уд ал о сь  в ы я 
вить уколов  иглой или каких-либо  иных четко д о кум ен ти ро
ванных видов экспозиции [109, 110, 113, 114]. Хотя некоторые 
из этих дан ны х м огут  быть неполными, тем не менее они п ред 
с тавл яю т  собой весьм а  убедительны й аргум ент  в пользу  п р и 
менения вакц ины  против гепатита  В.

Что к асается  больничных сл у ж ащ и х ,  которы е смогли у к а 
за т ь  на ту или иную экспозицию  к гепатиту  В, то на  первом 
месте по частоте были уколы  иглой или повреж дени я  остры 
ми ин струм ентам и (8 8 % ) ,  затем  р езан ы е  раны  с кровотече
нием (7 % )  и разли чн ы е  д руги е  несчастные случаи  (5 % )  [115]. 
Но д а ж е  эти более определен ны е виды экспозиции не всегда 
упом и нались  с уверенностью  [117, 118], особенно новыми р а 
ботникам и [117], м едицинскими сестрам и, л аб о р ато р н ы м  пер 
соналом  [118], а т а к ж е  врачам и . Н а и б о л ьш ем у  риску уколов 
иглой среди сотрудников больниц подвергаю тся  медицинские 
сестры, хозяйственны е работни ки и сотрудники клинических 
л або р ато р и й  [117— 120]. К  практическим  условиям , п овы ш аю 
щим риск экспозиции к у колам  иглой, относятся  небреж ное 
помещ ение нен уж ны х предметов в коробки д л я  игл, в ы б р а 
сы вание попользованных игл в мусорны е корзины, н а х о д я 
щиеся в п а л а т а х  (что особенно опасно д ля  обслуж и ваю щ его  
п е р с о н а л а ) ,  и повторное использование игл. Этот  риск осо
бенно велик д ля  п ерсонала , р аботаю щ его  по совм ести тель
ству или в ночную смену [118, 120].

Д л я  оценки степени риска  передачи инфекции больному 
от H B s A g -позитивных сотрудников было проведено т щ а т е л ь 
ное н аблю дение  за  л и цам и , кон так ти ровавш и м и с тр ем я  хро
ническими носителями (двум я в рачам и  и одной медицинской 
сестрой) и с двум я  сотрудни кам и, стр ад авш и м и  острой ф о р 
мой гепатита  В (один из них был врач , второй — работни к  
п и щ еблока)  [121]. И з 228 человек , к о н так ти ровавш и х  с у к а 
занн ы м и сотрудни кам и, ни у одного человека  в течение 6 мес 
наблю дения  не появились серологические при знаки  з а р а ж е 



ния гепатитом В. С ходны е результаты  были получены при 
обследовании  лиц, кон так ти ровавш и х  с д вум я  с то м ато л о га 
ми [122] и одним врачом-ортопсдом  [123], стр ад авш и м и  острой 
ф орм ой гепатита  В в инкубационном периоде. О д н ако  в д а л ь 
нейшем появился  р яд  сообщений о передаче гепатита В б оль
ным от сотрудников больниц. О писаны  групповые з а б о л е в а 
ния больных гепатитом  В, при которых источниками и н ф ек
ции были м еди цин ская  сестра [124], специалист  по лечению 
заб о леван и й  ды хательн ы х  путей [112], техник, о б служ и ваю щ и й  
прибор д ля  сердечной перфузии [125], терап евт  [126], специ а
лист  по грудной хирургии [125], хирурги-гинекологи [127— 129] 
и специалисты  по стоматологии  и челю стно-лицевой хи рур
гии [130— 133]. К  числу п редп олагаем ы х  м еханизм ов передачи 
инфекции при этих всп ы ш ках  были отнесены м анип уляц ии с 
ар тери аль н ы м и  кан ю лям и  при наличии экссудативного  д е р 
м ати та  (1 ) ,  кровоточащ ие бородавки  (1 ) ,  неизвестные м е х а 
низмы (2 ) ,  а т а к ж е  уколы  иглой во врем я операций. Ввиду 
того что источником гепатита  В при к аж д о й  из этих вспы ш ек 
бы ли руки медицинских работников , этим носителям  вируса  
реком ендуется  р аб о тать  в п ерч атках  (иногда д а ж е  в двойны х). 
Т акой  метод в целом д а е т  хорош ие результаты  [128, 131], од 
нако  в отдельны х сл у чаях  он о казы в ается  неэф ф ективны м  [125]. 
П оэтом у вопрос о том, м ож ет  ли носитель H B s A g  быть допу
щен к работе , д о лж ен  реш аться  в к а ж д о м  отдельном случае. 
С ледует , однако , отметить, что подобный путь передачи  п ред 
ставл яет  собой достаточно редкое явление.

М еры  проф и лакти ки  гепатита  В, при ним аем ы е при кон
т а к т а х  больны х с м едицинскими работн и кам и , зав и сят  от п р а 
вильной интерпретации результатов  серологических исследо
ваний. К а к  прави ло , лю бой человек, имею щий полож ительн ую  
реакц ию  на H B sA g  и на анти-H B s и/или «антикор»-ан ти тела , 
считается  стр ад аю щ и м  гепатитом В. Л и ц  с постоянно поло
ж и тельной реакц ией  на H B sA g  следует  считать  иммунными 
к последую щ ей экспозиции к дан н ом у  вирусу. Л и ц а ,  им ею 
щие антитела  к H B s  и/или «кор»-антигену, т а к ж е ,  по-видимо
му, защ и щ ен ы  от последствий подобной экспозиции [134]. 
Р едко  встречаю щ им ися  исклю чениям и в этом отношении я в 
ляю тся  лю ди, у которых имеются иодтипоспецифические [135] 
или неспецифические [136] антитела. П оследние  встречаю тся 
приблизительно у 2% доноров  крови с ан ти-Н В э-ан ти тела-  
ми [135]. П е р в а я  из этих ситуаций м ож ет  быть вы явлен а  то л ь 
ко справочной л або р ато р и ей ,  а вторую п ред п олагаю т  в том 
случае, если индивидуум анти-Н В э-позитивны й и «антикор»- 
антителонегативны й и при этом никогда не п одвергался  и м 
мунизации вакциной против гепатита В. Если в учреж дении 
не проводится рутинный скрининг сотрудников на наличие 
антител  к «кор»-антигену, то следует  подумать, ц ел есо о бр аз 



но ли в к л а д ы в а ть  дополнительны е ф инансовы е средства  на 
проведение данной  работы . П ри  этом в а ж н о  учиты вать , что 
если исследование выполнено неправильно, то H B s A g -тесты 
могут быть лож нопозитивны ми. В озм ож н ость  тако й  ситуации 
предп олагаю т  в тех случаях , когда полученные результаты  
не коррелирую т с им ею щ имися клиническими д ан ны м и [137].

Е сли  серологические исследован ия  п о к а за л и  воспри им 
чивость к гепатиту  В у сотрудни ка , ранее  имевшего эк сп ози 
цию  к этой инфекции, или если р езультаты  т аки х  проб вооб
ще отсутствуют, то необходимо рассм отреть  вопрос о вв еде 
нии им м уноглобулина  [13, 134, 138]. Ц ентры  по борьбе с бо 
лезням и  ( Ц Б Б )  реком ендую т нем едленно вводить 0,06 м л /кг  
им м уноглобулина  против гепатита  В [13] всем лицам , имевш им 
п арен тер ал ьн у ю  экспозицию  (или экспозицию  слизисты х) к 
H B s A g -позитивным пробам  крови. То ж е  относится к  случаям  
экспозиции к пробам , полученным от больного группы повы
шенного риска  (н ар к о м ан а  и т. п .) ,  или ж е  взяты м  в таки х  
больничных подразделен и ях ,  к а к  отделение гем оди али за .  Д л я  
лиц, восприимчивых к  гепатиту  В, реком ендуется  ср а зу  ж е  
после первой инъекции им м уноглобулина  введение вакцины  
против гепатита  В [139], либо введение через 1 мес второй 
дозы имм уноглобулина. П о этой схеме риск разви ти я  ге п а 
тита  В с типичными сим птом ам и  инфекции м ож ет  быть сни
ж ен  до 2%  [140]. О д н ако  убедительны х данны х, обосн овы ваю 
щ их необходимость введения  второй дозы  им м уноглобулина, 
нет [134]. П ери од  времени от экспозиции до введения и м м у
н о глоб ули н а  имеет больш ое значение, т а к  к а к  если и м м уно
глобулин вводится  в период  48 ч, то частота  разви ти я  ге п а 
тита  В в 2 р а з а  ниж е, чем если он вводится  позж е [141]. Хотя, 
по мнению Ц Б Б ,  п р о ф и л акти к а  им м уноглобулином  за р а ж е н и й ,  
с вязан н ы х  с уколом  иглой, проводим ая  позж е, чем через 
7  дней после экспозиции, м о ж ет  о к а за т ь с я  неэф ф ективной [13], 
ф актически  неизвестно, в течение какого  периода (м и н и м аль
ного и м акси м альн ого )  эта  процедура  м о ж ет  быть усп еш 
ной. Ч то к асается  п ар тн ер а  (м у ж а  или ж ен ы ) заболевш его  
гепатитом В индивидуум а, то бы ло п ок азан о ,  что им м унопро
ф и л акти к а  эф ф екти вн а  в течение нескольких  недель  после 
н ачальной  экспозиции [142].

Гепатит ни А ни В
В виду  отсутствия серологических м а р к е р о в  д л я  д и агн о 

стики гепатита  ни А ни В (N A N B ) м асш таб ы  р а сп р о стр ан е 
ния этой инфекции внутри больниц остаю тся неизвестными. 
Хотя данны е, полученные в Индии, свидетельствую т о расп р о 
странении различны х  форм гепатита  NA N B ф ек ал ь н о -о р ал ь 
ным путем [143], в С Ш А  не бы ло получено ни каки х  м а т е р и а 
лов, позволяю щ их считать, что м еханизм  передачи  гепатита



N A N B отли чается  от такового , х ар актер н о го  д л я  гепатита  В. 
С огласн о  д ан ны м , полученным в С Ш А , 25% больных ге п а 
титом, н у ж давш и х ся  в госпитализаци и , с тр ад ал и  именно ге
патитом NANB [145]. В н астоящ ее  врем я описана по меньшей 
мере одна вн утрибольничная  вспы ш ка гепатита  N A N B, в о з 
н и кш ая  в онкологическом  отделении [146], а т а к ж е  случай  
передачи  инфекции сотруднику  больницы от больного при 
уколе  иглой [147]. Вся ин ф орм ац и я ,  к а с а ю щ а я с я  им м уноп ро
ф и л акти к и  гепатита  N A N B , ограничивается  дан ны м и, с в я з а н 
ными с проф и лакти к ой  посттрансфузионного  гепатита. В о т 
дельны х р аб о тах  [144, 148] сообщ ается  о сниж ении частоты 
гепатита NA N B вследствие прим енения сывороточного и м м у
ноглобулина; в других п уб л и кац и ях  эти дан н ы е  не п одтвер 
ж д аю тся  [149, 150]. Н есм отря  на  противоречивость у казан н ы х  
данны х, по-видимому, следует  считать  ц елесообразн ы м  введе
ние сывороточного им м уноглобулина  персоналу , имевш ему 
значительную  экспозицию  к крови или к другим биологиче
ским ж и дкостям  больного гепатитом  NANB.

H erpes s im p lex
И нф екции, в ы зы ваем ы е  h e rp es  s im p lex  (вирусом простого 

герпеса) имею т больш ое значение  д ля  больничного персонала  
по двум причинам: во-первых, проф есси он альн ая  экспозиция 
приводит к  герпетическим пан ари ц и ям  и другим л о к а л и зо 
ванны м  инфекционным процессам , а во-вторых, эти и н ф ек
ции могут п ер ед аваться  персоналом , у х а ж и в аю щ и м  за  б оль
ными.

Герпетические панариции , впервы е описанны е у больнич
ного п ерсон ала  в 1959 г. [151], могут разв и в аться  у всех м еди 
цинских работни ков , имею щ их частый кон такт  с вы делениями 
полости р та  и глотки  больны х — у медицинских сестер, сто
матологов  и их помощ ников, специалистов  по болезн ям  д ы 
хательн ы х путей и анестезиологов  [152— 156]. Эти пораж ен и я  
вы зы ваю тся  вирусам и  простого герпеса  типов 1 и 2 [157, 158]. 
К а ж д ы й  тип м о ж ет  вы зы вать  рецидивирую щ ие з а б о л е в а 
ния [159]. Больн ичн ы е с л у ж а щ и е ,  з аб о лев ш и е  герпетическим 
пан ари цием , часто  тер яю т  2— 3 нед  рабочего  времени; иногда 
этот период достигает  7 нед  [154]. П рим енение  имею щегося 
в н астоящ ее  врем я ац и клови ра ,  предназначенного  д л я  приема 
внутрь, м ож ет  привести к зн ачи тельн ом у  сокращ ению  перио
да невыхода на работу. Н екоторы е специалисты  рекомендую т 
ношение перчаток  на обеих р у к ах  во врем я  проведения р а з 
личных м анип уляц ий  в полости рта (в том числе м ехан и че
ского отсасы вани я  вы делений) [160]. О дн ако ,  согласно н а б л ю 
дениям O rk in  [161], в процессе вы полнения 70 000 общ их об ез
боли ваю щ их  процедур среди м едицинских работни ков  были 
только  д в а  случая  герпетического пан ари ц и я  — один явный
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и один сомнительный. Автор считает, что з а т р а т ы  на преду
преж дение этих двух  случаев  были бы чрезмерны : ношение 
перчаток на обеих р у к ах  в 1976 г. дополнительно обошлось 
бы в 5600 долл. СШ А. С читается , что сотрудники с герпети
ческим пан ари цием  могут рабо тать ,  если они носят п ерчат
ки [154], однако  ц елесообразн ость  этих реком ендаци й в д о ста 
точной мере не проверена.

Н едавн и е  вспыш ки инфекции простого герпеса п оказали ,  
что работники больниц могут и грать  значительную  роль в 
передаче вируса. A d a m s  и сотр. [162] описали  три случая  гер 
петического пан ари ц и я  у медицинских сестер, р аботавш и х  в 
детском отделении интенсивной терапии, а т а к ж е  один слу 
чай ф арингита  той ж е  этнологии у медсестры после ее кон
т ак т а  с двум я  грудными детьми, инфицированны м и вирусом 
простого герпеса. В последствии с помощ ью  метода рестри к
ционного эн донуклеазного  кар ти р о ван и я  бы ла п о к азан а  пе
редач а  вируса  простого герпеса от этих медицинских сестер 
еще одному ребенку и м уж у  одной из сестер. Вопрос о том, 
м о ж ет  ли герпес губ быть передан от п ерсонала  больному 
ребенку, возни кает  в связи  с тем, что, к а к  удалось  показать* 
у людей, имею щ их «лихорадочны е пузы рьки» на губах , вирус 
находится  т а к ж е  на ко ж е  рук, где он м ож ет  персистировать  
до 2 ч [163]. С помощ ью  метода эн донуклеазного  к а р т и р о в а 
ния было четко п о казано , что герпес губ м ож ет  быть передан 
от родителей грудному ребенку  [164, 165]. С ледовательно , ни 
родители, ни м едицинские работники с герпесом губ не д о л ж 
ны целовать  ребенка. Больничном у персоналу, с тр ад аю щ ем у  
таки м и  инфекциям и, реком ендуется  не р або тать  с детьми, а 
т а к ж е  с другими лю дьми с ослабленн ы м  иммунитетом [13]. 
О д н ако  до н астоящ его  времени нет данны х о том, что нош е
ние м аски  —  это м ера ,  не обесп ечи ваю щ ая  п редупреж дени я  
перекрестны х инфекций.

Грипп

И звестно, что эпидемии гриппа А чащ е  о хваты ваю т целы е 
страны , чем эпидемии гриппа В. Это явление, по-видимому, 
связан о  с тем, что вирус гриппа А ч ащ е  подвергается  анти
генным сдвигам , чем вирус В [166, 167]. Этим ж е  объясн яю т 
относительно менее д ли тельн ы й иммунитет  и более тяж ел о е  
з аб о л ев ан и е  при гриппе А, чем при гриппе, вы званн ом  виру
сом В [166, 167]. Грипп преимущ ественно передается  посред
ством м ельчайш их  аэрозольны х  частиц; один больной м ож ет  
з а р а з и т ь  м нож ество  лю дей [167]. В ы деление  вируса  н ач и н а 
ется приблизительно  з а  1 день до появления  симптомов бо
лезни, д остигает  м акси м у м а  через 24— 48 ч, а затем  бы стро 
сни ж ается . О б щ а я  продолж и тельн ость  за б о л е в а н и я  — 5—



10 дней, хотя у м ален ьки х  детей этот период  м о ж ет  быть бо
лее д ли тельн ы м  [167].

Т а к  ж е  к а к  вообщ е в стране, в лечебны х уч р еж ден и ях  
вспышки гриппа ч ащ е  вы зы ваю тся  вирусом типа А [168— 181], 
чем возбудителем  типа В [166, 182, 183]. Это связан о  с тем, 
что внутрибольничны м вспы ш кам  предш ествую т эпидемии 
гриппа среди населения . В следствие  этого больничный п ер 
сонал подвергается  по край ней  м ере двум видам  риска з а р а 
ж ения гриппом —  от собственных детей и от госп и тали зи ро
ванных больны х [167]. Б о р ь б а  с внутрибольничны ми за б о л е 
ваниям и гриппом св я за н а  с расп озн аван и ем  ф а к т а  сущ ество
вания этой проблемы. Е сли  не считать  вы р аж ен н ы х  и н еп ред 
сказуем ы х антигенных сдвигов, то  м ож но считать, что 
применение гриппозной вакц ины  сводит к м иним ум у воздей 
ствие эпидем ии на  больничный персонал. О д н ако  д а ж е  в тех 
случаях , когда  прим еняется  э ф ф ек ти в н ая  вакц и н а ,  не все со
трудники со гл аш аю тся  на вакц инац ию , и зн ач и тел ьн ая  часть 
больничного персонала  остается  неиммунной. Э тот  весьма 
важ н ы й  ф а к т  следует  учиты вать  при п л ани ровании  м ер о п р и я 
тий по борьбе с гриппом, вклю чая  вакц инац ию  и п р о ф и л а к 
тику ам ан тади н ом  [184]. Д л я  прекращ ен и я  вспыш ки гриппа А 
рекомендуется  одновременное применение вакцины  и н а з н а 
чение ам а н т а д и н а  [167, 184]. В ак ц и н а  обеспечивает  возникно
вение им м унитета , а ам ан тад и н  п р ед у п р еж д ает  развитие  ин
фекции. По этой схеме проф и лакти ки  ам ан тади н  д о лж ен  при
меняться  только  в течение 2 нед [167], в других сл у ч аях  м ож ет  
потребоваться  его применение вплоть до того периода, когда 
эпидемия пойдет на у б ы ль  [167]. К  основным недостаткам  п ре
п а р а т а  относится вы сокая  частота  его побочных воздействий 
на центральную  нервную систему (бессонница, р а з д р а ж и т е л ь 
ность, затр у д н ен н ая  кон центраци я  вн и м ан и я) .  Р еко м ен ду ем ая  
доза  ам а н т а д и н а  со ставл яет  200 мг в день, хотя  доза ,  равн ая  
100 мг в день, т а к ж е  м о ж ет  успеш но применяться , при этом 
ум еньш ается  частота  побочных эф ф ектов  [185]. С ущ ествует  
еще один п р еп ар ат  — рем ан тади н , который столь ж е  э ф ф е к 
тивен, к а к  ам ан тади н , но р еж е  д ае т  побочные эф ф екты  [167]. 
О днако  в настоящ ее  врем я нет ни каки х  п реп аратов  д ля  про
ф илактик и  гриппа В.

Корь
Корь — одна из н аи более  контагиозны х инфекций, посколь

ку она п ередается  в основном воздуш н о-капельны м  путем и 
м ож ет  р асп р о стр ан яться  на больш ие расстояни я  [186— 189]. 
Выделение вируса н ачинается  приблизи тельн о  через 9—• 
10 дней после экспозиции и п р о д о л ж ается  в течение 7—  
10 дней [190, 191]. П рим енен ие  коревой вакц ины  с 1962 г. при
вело к зн ачительном у сниж ению  числа случаев  заб о леван и й



и изменило возрастную  структуру  п о р а ж ае м ы х  групп н асе
ления (р аспространение  за б о л е в а н и я  среди юношей и под
ростков) [190]. П роведен ны е обследования  л и ц  юношеского 
возраста  п ок азали , что от 4 до 20% из них отли чаю тся  серо- 
негативностью  [192— 194]. Т акой  уровень восприимчивости , 
по-видимому, явл яется  достаточным д л я  того, чтобы поддер
ж и в а ть  возникновение «мини-эпидемий» [186, 187, 192, 194— 
198] обычно среди новобранцев , в университетских городках,, 
летних лагер ях ,  детских больн ицах  и в н ачальн ы х  ш колах . П е 
р едач а  кори бы ла  т а к ж е  зар еги стр и р о ван а  в лечебных у ч р е ж 
ден иях  [199], преимущ ественно среди сестринского и адм и н и 
стративного персонала. В больш инстве сообщений упомина-' 
ется только  об одном случае за б о л е в а н и я  (иногда число з а б о 
левш их доходит до ш ести). Отсутствие крупных вспы ш ек кори 
в больницах, по-видимому, связано  с тем, что среди преиму
щественно иммунны х контингентов восприимчивы е к этом у  
заб о леван и ю  лица  составляю т единицы в отличие от ситуации, 
н аб л ю д авш ей ся  среди новобранцев  и ж и телей  студенческих 
городков, д л я  которых х ар а к те р н а  вы сокая  плотность не ' 
имею щ их им м унитета  к кори лю дей [200]. П оско л ьк у  иност
ранн ы е туристы  и им м игранты  при бы ваю т в С Ш А  в больш их 
количествах , всегда существует  опасность, что больной корью 
п опадет  в больницу. О п тим альны м  методом предупреж дени я  
вспы ш ек или л и квидац ии  у ж е  сущ ествую щ ей вспыш ки я в л я 
ется применение противокоревой вакцины  [192, 193, 196 , 197] 
Л и ц а м ,  имею щ им противоп оказани я  к им м унизации в ак ц и 
ной, приготовленной из ж и вого  ш там м а  вируса, м ож но ввести 
в первые 3 дня после экспозиции им м уноглобулин, которы й 
ум ен ьш ает  т яж е с ть  инфекции [190, 191].

М енингококковая инф екция
Ввиду «взрывного» х а р а к т е р а  м енингококковой инфекции 

экспозиция  больничного персонала  к этим заб о лев ан и ям  вы 
зы в ает  серьезны е опасения. О д н ако  при кон такте  с больн ы 
ми, стр ад аю щ и м и  обычными ф орм ам и  менингита, опасность 
з а р а ж е н и я  больничных с л у ж а щ и х  бы вает  достаточно низкой 
(менее 5 % )  [201]. Д о  того как  б ы ла  введена антибиотикоте- 
рапи я, риск з а р а ж е н и я  повы ш ался  за  счет ряда  ф акторов ,  т а 
ких к а к  п р я м а я  р еан и м ац и я  («изо рта в рот» ) ,  кон такт  сли 
зисты х с секретам и  полости рта, прием пищи и питье вместе 
с больным (в том числе из одной посуды ), прикосновение гу
бам и к телу  больного или кон такт  с больным, страдаю щ и м  
м енингококковой пневмонией [202, 205]. Хотя больные пнев
монией считаю тся значительно  более контагиозны ми, чем 
больные другим и ф орм ам и  м енингококковой инфекции, в ходе 
обследований , проведенных C ohen  и сотр. [204], п о л о ж и тел ь 
ные результаты  исследования  глоточных тамп онов  на н аличие



в озбуди теля  были о б н аруж ен ы  только  у одного из 349 б оль
ничных сл у ж ащ и х , рабо тавш и х  непосредственно в п ал ате  или 
поблизости от п ал аты , где л е ж а л  больной с менингококковой 
пневмонией. Эти дан н ы е  свидетельствую т о том, что возбуди 
тель  передается  преимущ ественно при прямом контакте , и по
этом у проф илактически  принимать антибиотики следует  т о л ь 
ко тем медицинским рабо тн и кам , которые относятся  к  какой- 
либо из перечисленных групп риска. Эти сотрудники долж н ы  
получать  в течение 2 дней риф ам пиц ии  (суточная д о за  600 мг 
п р еп ар ата  два  р а з а  в день) [203]. В н асто ящ ее  врем я  мы не 
расп о л агаем  дан ны м и, свидетельствую щ им и о ц ел есообразн о
сти бактериологического  обследования  больничного персо
н а л а  на за р а ж е н н о с ть  менингококком.

Эпидемический паротит
За б о л е в а е м о с т ь  эпидемическим паротитом  значительно  

сн и зилась  после внедрения в п р ак ти к у  в 1967 г. ж и вой  в а к ц и 
ны [206]. С тех пор эпидемический паротит  очень редко  в стр е
чается  в условиях  лечебны х учреж дений. О пи сан ы  только  две 
внутрибольничны е вспыш ки этой инфекции: одна из н и х — в 
детском отделении (С Ш А , 1968 г .) ,  вто р ая  — в я сл ях  д л я  груд 
ных детей (Япония, 1971 г.) [207,208]. Т акую  ситуацию  мож но 
считать весьма благоприятной , т а к  к а к  вспы ш ку эп идем и че
ского п аротита  невозм ож но  остановить  до тех пор, пока не 
переболею т все восприимчивы е к этом у  за б о лев ан и ю  дети, 
т а к  к а к  бессимптомное вы деление вируса начи н ается  за  9 дней 
до появления клинически вы р аж ен н ы х  заб о леван и й  [209]. 
В настоящ ее  врем я эпидемический паротит  не яв л яется  проб
лемой д л я  здоровья  больничного персонала .

К оклю ш
З а б о л е в а е м о с т ь  коклю ш ной инфекцией в С Ш А  находится 

на низком уровне ввиду ш ирокого  применения вакцины  [210], 
хотя население  в ы р а ж а е т  тревогу  в связи  с возм ож н ы м и ос
лож н ен иям и  вакц инац ии . В р езу л ьтате  этого многие педи ат 
ры отм ечаю т зн ачительное  ум еньш ение м асш табо в  в а к ц и н а 
ции. Е сли  эта  тенденция сохранится , то число случаев  ко к 
л ю ш а м о ж ет  возрасти.

Д а ж е  в настоящ ее  врем я существует  постоянная  опасность 
передачи этой инфекции больничном у персоналу  от детей. 
Естественное переболеван ие  не создает  дли тельн ого  им м уни
тета. Д о  50% лю дей, вакц и н и рован н ы х  12 и более  лет  тому 
н азад ,  в д ан ны й момент восприимчивы к инфекции [210, 211]. 
И м ею тся  сообщ ения по крайней  мере о двух с л у чаях  вн утри 
больничной передачи коклю ш а [212, 213]. П ри  одной из этих 
вспы ш ек заб о лел и  восемь врачей  и пять медицинских сес
тер  [213]. В подобных сл у чаях  передача  инфекции часто  п ро



исходит ещ е до того, к а к  у больного п оявляется  ка ш е л ь  [213]. 
С ледовательно , ср а зу  ж е  после р асп о зн ав ан и я  начавш ейся  
вспыш ки м ож ет  потребоваться  отстранение от работы  б о л ь 
ничных сл у ж ащ и х ,  имевш их тесный кон так т  с больны ми (осо
бенно, когда  появляю тся  первы е п ри знаки  респираторной 
инфекции). Р а зв и т и е  клинической картины коклю ш а у кон
такти р о вавш и х  с больными м о ж ет  быть успешно п р ед у п р еж 
дено путем назн ачен и я  эритром иц ина; случаи  вторичных з а 
р аж ен и й  могут быть п редупреж дены  за  счет вакц инац ии  [212]. 
Б о р ь б а  с коклю ш ем  имеет больш ое значение  в связи  с тем, что 
д ан н ая  инфекция  у в зрослы х м ож ет  п ротекать  в очень т я ж е 
лой ф орм е [213].

Респираторный синцитиальный вирус ( P CВ )
Респ и раторн ы й  синцитиальны й вирус ( Р С В ) — наиболее  

частый этиологический ф актор  инфекции ниж них  д ы х ат е л ь 
ных путей у новорож денны х [214]. У 40— 70% детей этой в о з 
растной группы первичное з а р а ж е н и е  Р С В  приводит к р а з в и 
тию пневмонии или бронхиолита [214]. Б удучи потенциальной 
причиной л етальн ы х  исходов у н орм альн ы х  детей, Р С В  обус
ловли вает  еще более значительную  летальн ость  у  грудных 
детей с заб о л ев ан и я м и  легких и сердц а , врож денны м и н а р у 
ш ениями или неполноценным иммунитетом [214— 217]. П о 
скольку  протективны й иммунитет  после первичной инфекции 
р азви вается  весьм а  редко, лю ди лю бого  во зр аста  являю тся  
по сущ еству  восприимчивыми к Р С В  и могут способствовать  
распространению  заб о лев ан и я  [214]. П ри бли зи тельн о  полови
на но р м ал ьн ы х  взрослы х лю дей инфицируется  после экспози
ции к Р С В ; у этих ли ц  обычно появляю тся  симптомы з а б о 
л еван и я  верхних ды хательн ы х  путей [214]. В то ж е  врем я у 
лю дей пож илого  возраста ,  особенно находящ и хся  в стац и о н а 
рах, часто р азв и в ается  бронхопневмония [214, 218, 219].

В ли тер ату р е  имеется достаточно полное описание ряда  
внутрибольничны х вспыш ек Р С В -ин ф екции , которые возникли 
в зим ние месяцы на фоне внебольничных вспы ш ек этого з а 
болеван ия  [214, 215, 220— 229]. М еханизм ы  передачи  вн утри 
больничной Р С В -ин ф екции  были детальн о  изучены в серии 
работ, проведенны х H a ll  [223, 224]. Б ы л о  вы явлен о  весьма 
м ассивное вы деление ин ф и цированн ы м и детьми вируса; этот 
процесс н а б л ю д а л с я  в течение всего периода госпитализации. 
Вирус о б л а д а л  способностью в ы ж и в ать  на предм етах  внеш 
ней среды до 6 ч [230]. Во врем я одной вспы ш ки Р С В -инфек- 
ция возни кла  почти у половины медицинских работников, 
у х аж и в аю щ и х  за  детьми [214, 221, 229]. Н ош ение  х а л а то в  и 
м асок  не п р ед у п р еж д ал о  передачи  вируса  [228]. Единственной 
мерой, позволяю щ ей снизить частоту передачи вируса  д р у 
гим детям , о к а з а л а с ь  изоляц и я  за р а ж е н н ы х  детей и м едицин



ских работни ков  [227]. К  сож ален и ю , эта  м ера не о к азы в ает  
никакого  влияния  на частоту  Р С В -заб о л ев ан и й  у м едицинско
го п ерсонала  [226]. В связи  с этой высокой заболеваем остью  
персонала  о казы в ается  невозм ож ны м  временно отстранить 
заб о левш и х  сотрудников от работы  в стационаре.

Ротавирусы
Р отавирусы  —  наиболее  частый этиологический ф актор  

диареи  в пром ы ш ленно разви ты х  стр ан ах  [231]. Это з а б о л е в а 
ние, преимущ ественно п о р аж аю щ ее  детей м ладш его  возраста ,  
встречается  т а к ж е  у взрослых, особенно контактирую щ их с 
з а р а ж е н н ы м и  детьми [234— 236]. Хотя заб о лев ан и е  иногда п р о 
текает  в весьма тяж е л о й  ф орм е [237], летальн ы е  исходы б ы 
ваю т лиш ь в небольш ом числе случаев , преимущ ественно у 
детей сам ого  м ладш его  возраста  [238, 239] и у глубоких с т а 
риков [240, 241]. П еренесенное заб о леван и е  не д ае т  им м уни
тета , однако  последую щ ие инфекции обычно п ротекаю т менее 
т яж е л о  [242]. У 50— 70% детей м л ад ш е  6 мес м ож ет  н а б л ю 
д аться  бессимптомное вы деление вируса  [243, 244]. Хотя рота- 
вирусные д иареи  обычно передаю тся  ф ек ал ьн о-оральн ы м  пу
тем [245], имею тся дан ны е о том, что определенную  роль в 
передаче  инфекции могут и грать  секреты  верхних д ы х ат е л ь 
ных путей [246].

В нутрибольничны е инфекции, в ы зы ваем ы е  этим вирусом, 
описаны  достаточно подробно [240, 241, 247— 251]. В л и т е р а 
туре описаны вспыш ки этой инфекции в детских, родильных 
и гериатрических  отделениях. К  н аи более  х ар актер н ы м  осо
бенностям некоторых из этих вспы ш ек относятся короткий 
инкубационны й период (1— 2 д н я ) ,  больш ое число ин ф и циро
ванных больных [241, 251], з а р а ж е н и е  персонала  [250], со в п а 
дение по времени м еж д у  внутрибольничны ми и начинаю щ п 
мися внебольничны ми вспы ш кам и [249, 251] и больш ие т р у д 
ности, возни каю щ ие  в процессе борьбы со вспы ш кам и [249, 
251]. П ер едач у  вируса  очень трудно предупредить, поскольку 
вирус м ож ет  вы деляться  л и цам и , не имею щ ими симптомов 
заб о лев ан и я  [244, 247]; при этом у больны х с н орм альны м  со
стоянием им м унитета  вирус м ож ет  персистировать  в о р га н и з 
ме более 3 нед [248], а у  лю дей с иммунодефицитом  — в тече
ние неопределенного  времени (R. S h ere tz ,  P. R eum en , В. R u s 
sel и М. S u l l iv a n ,  н еоп убликованны е д ан н ы е) .  Л учш и й  метод 
борьбы  со вспы ш кам и ротавирусны х инфекций — строгая  изо 
ляц и я  больны х и персонала .

К раснуха
К р асн у х а  — инфекция , встр еч аю щ аяся  вплоть до н асто я 

щего времени и и м ею щ ая  больш ое медицинское и эконом иче
ское значение в связи с тем катастроф ически м  воздействием,



которое она о к азы в ает  на эмбрион в течение первого тр им ест
ра  беременности [252]. Н а ч и н а я  с 1962 г., когда  бы ла  введена 
в п рак ти ку  ж и в а я  вакц и н а ,  в С Ш А  больш е не н аблю дается  
крупны х эпидемий краснухи. О д н ако  небольш ие вспыш ки по- 
п реж н ем у  возникаю т, т а к  как  около 20% лиц  подросткового 
во зр аста  явл яю тся  серонегативны м и к вирусу  краснухи [252- - 
256]. В а ж н о  отметить, что «первичными» больными (т. е. ис
точникам и инфекции) в этих сл у чаях  бы ваю т не стац и о н а р 
ные больные, а медицинские работники . П ри четырех т щ а 
тельно обследованны х вспы ш ках  таким и  источниками были 
соответственно акуш еры , сестр а -ак у ш ер ка  и диетолог [254, 
256, 258, 259]. Р е зу л ь т а та м и  таких  вспы ш ек явл яю тся  в ы н у ж 
денное проведение искусственных абортов  по медицинским 
п о к азан и ям  [255], а т а к ж е  зн ач и тел ьн ая  потеря рабочего  вр е 
мени и финансовы х средств. Polk  и сотр. [258], изучавш и е э к о 
номические последствия вспыш ки краснухи, возникш ей в их 
больнице в 1979 г., подсчитали , что проведение лабо р ато р н ы х  
исследований, потеря рабочего  времени и дополнительны е 
вы п латы  персоналу, осущ ествлявш ем у  имм унизацию , обош 
лись приблизи тельн о  в 50 000 долл. СШ А.

М еры по п редупреж дени ю  внутрибольничны х вспыш ек 
краснухи  явл яю тся  в достаточной мере известными и ц ел е н а 
правленны ми. С ледует  иметь в виду, что наличие  в анам н езе  
краснухи не м ож ет  считаться  д о казател ьство м  наличия  и м 
м унитета [260], что з а р а ж е н н ы е  люди н ачинаю т вы д елять  ви 
рус з а  7 дней до п оявления  хар актер н о й  сыпи и что больные 
субклинической  ф орм ой краснухи т а к ж е  могут п еред авать  
инфекцию [252]. С огласн о  последним реком ен дац и ям  Ц ентров  
по борьбе с болезн ями ( Ц Б Б ) ,  м едицинские работники л ечеб 
ных учреж дений, рабо таю щ и е  в условиях  высокого риска кон
т а к т а  с больными краснухой, и/или беременны е о б язательн о  
долж н ы  иметь иммунитет к дан ном у  заб о леван и ю  [13]. Р а ц и о 
н альны м  подходом к реш ению  этой проблем ы  я в л яется  серо
логический скрининг с последую щ ей вакц инац ией  серон ега 
тивных лиц  [193]. О дн ако  осущ ествление такого  подхода 
о слож н яется  двум я  серьезны ми обстоятельствам и . В н екото
рых лечебны х у ч реж ден и ях  считается  н евозм ож ны м  оф и ц и 
ально  р егл ам ен ти р о вать  вакц и н ац и ю  против краснухи  [255, 
258]. К этому следует  добави ть  тот ф акт , что некоторы е врачи 
не в ы р а ж а ю т  достаточного стрем ления  у частвовать  в прове
дении добровольны х програм м  вакц инац ии  [258, 261]. С л е д о 
вательно, успех работы  по сниж ению  вероятности возни кн ове
ния вспы ш ек краснухи зависи т  от того, в какой  мере соответ
ствую щ ие органы , у ч реж ден и я  и т. п. будут способны осущ ест
вить п ро гр ам м у  вакцинации.



Sa lm onella /Sh ige lla

О бщ еизвестно, что в больничных уч р еж ден и ях  часто во з 
никаю т нозок ом и альн ы е  инфекции, вы зван н ы е  S a lm o n e l la  
[262— 269]. Н а  п ротяж ени и  10 лет  Ц ентры  по борьбе с б о лез
нями ( Ц Б Б )  получили и н ф орм аци ю  о 112 внутрибольничны х 
вспы ш ках  сальм он еллезов ,  зареги стри рован н ы х  в С Ш А  [270]. 
В Англии Ц ентр  по н ад зо р у  з а  инфекционными болезнями 
(вы полняю щ ий в этой стран е  те ж е  функции, что и Ц Б Б  в 
С Ш А ) получил в течение двух  лет  сообщ ения о 55 подобных 
вспы ш ках  [271]. В обеих этих с тр ан ах  внутрибольничны е 
вспыш ки сальм о н ел лезо в  были приблизительно  сходными с 
точки зрения  воздействия на состояние здоровья  больничного 
персонала . Н аи б о л ее  часто эти вспыш ки возни кали  среди 
больны х детей (3 6 ,6 % ) ,  которы е либо поступили в больницу 
зар а ж е н н ы м и  с а л ьм о н ел лам и , либо за р а зи л и с ь  от м атери  во 
врем я родов. М еханизм ом , обусловливаю щ и м  возникновение 
подавляю щ его  больш ин ства  таки х  вспыш ек, я в л яется  пере
крестное за р а ж е н и е  от персонала . П и щ евы е  вспы ш ки встре
чаю тся относительно редко. З а р а ж е н и е  от больничного персо
н а л а ,  п ри водящ ее  к появлению  вспыш ек, происходит несколь
кими путями. Б ольш и н ство  медицинских работни ков  (из 
числа д еж урн ого  п ер со н ал а )  играю т роль переносчиков ин
фекции, по всей вероятности , в связи  с тем, что эти ли ц а  з а 
бы ваю т мыть руки м еж д у  кон так там и  с р азн ы м и  больными. 
С ледует , однако , отметить, что они могут и грать  эту  роль 
преимущ ественно в тех случаях , когда  их ж елудочн о-киш еч 
ный т р а к т  инфицирован  сал ьм о н ел лам и . И ссл ед о в ательск ая  
группа, проводивш ая  в Л он дон е  работу , вклю чавш ую , в част
ности, бактери ологи ческое  обследование  всех больны х и пер 
сон ала ,  относивш ихся к группам  повышенного риска, о б н а р у 
ж и л а ,  что одна треть  всех з а р а ж е н н ы х  больных и три четверти 
з а р а ж е н н ы х  медицинских работников  с тр ад ал и  бессимптомной 
инфекцией [271]. П ри  обследовании четырех внутрибольнич
ных вспы ш ек сальм он еллезов ,  соп ровож давш и хся  о б я за т е л ь 
ным бактери ологи ческим  обследованием  всех медицинских 
работни ков , в к а ж д о м  случае  бы ло вы явлен о  от 2 до 10 бес
симптомны х вы дели телей  сальм он елл  [262— 265].

Н екоторы е ин ф и цированн ы е м едицинские работни ки стан о
вятся  хроническими носителям и б актери й  и создаю т постоян
ную опасность внутрибольничной передачи  сальм он елл .  П о с 
ле переболеван ия  брю ш ны м тиф ом носителям и остаю тся от 1 
до 3% рекон валесцен тов; при заб о лев ан и ях ,  вы званн ы х  д р у 
гими с ал ь м о н ел л ам и  (кром е S. ty p h i ) ,  д ан ны й п о к а за те л ь  
обычно бы вает  н и ж е  1 % {272]. Хотя опасность возникновения 
нетиф озны х сал ьм о н ел лезн ы х  заб о леван и й , в ы зы ваю щ и х  со
стояние носительства, меньш е, чем при заб о л ев ан и я х ,  вызы-



ваем ы х S. typhi,  нетиф озны е сал ьм о н ел лезы  в С Ш А  встр еч а 
ются значительно  чащ е, чем брюш ной тиф ( 4 6 : 1 ) .  П оэтом у 
носителей нетиф озны х сальм о н ел л  м о ж ет  быть больш е, чем 
носителей брю ш нотиф озны х б актери й  [266]. Н осители нети
ф озных сальм он елл  чащ е  всего вы деляю т  S. p a ra ty p h i  В 
(3 7 % )  или S. ty p h im u r iu m  ( 2 0 % ) ;  приблизи тельн о  20% этих 
носителей связан ы  тем или иным образом  со вспы ш кам и с а л ь 
монеллезов  [273]. В больш инстве  ш татов  сущ ествую т м еди 
цинские закон ы , з а п р е щ а ю щ и е  носителям  сал ьм о н ел л  р а б о 
тать  по приготовлению пищи или в качестве  больничных слу
ж а щ и х  (если эта  рабо та  п р ед усм атри вает  кон такт  с б оль
ны м и).

Н а  основании имею щ ихся в н асто ящ ее  врем я дан н ы х  о 
сальм он еллезн ой  инфекции п р ед л агаю тся  следую щ ие п р ав и 
ла , касаю щ и еся  больничного персонала . В случае  появления 
внутрибольничных заб о леван и й  сальм он еллезом  необходимо 
исследовать  пробы и сп раж нени й  у всех сотрудников, им ею 
щих кон такт  с инфицированны м и больны ми или, вероятно, з а 
р аж ен н ы м и  предм етам и. С отрудники, у которых получена 
п о л о ж и тел ьн ая  коп рокультура  сальм он елл  (независим о от н а 
личия или отсутствия симптомов б о лезн и ) ,  д о лж н ы  подвер
гаться  повторным (через 1— 2 мес) обследован и ям  до тех пор, 
пока не будет получен отрицательны й р езу л ьтат  или пока 
не будет установлено, что они явл яю тся  хроническими носи
телям и  (вы деляю щ им и сал ьм о н ел лы  более 1 года)  [272]. В р я 
де случаев  в отдельны х ш та та х  сущ ествую т зако н ы  о том, что 
некоторые сотрудники (напри м ер , работни ки  пи щ еблоков)  не 
могут быть допущ ены к работе  до тех пор, пока не будут по
лучены отрицательны е результаты  исследован ия  к а л а  на 
сальм онеллы . Хронические носители, я вл яю щ и еся  и сточн ика
ми инфекции при вспы ш ках  сальм он еллезов ,  д о лж н ы  быть 
отстранены  от работы  до тех пор, пока  не прек рати тся  состоя
ние бактери оносительства  или пока они не будут переведены 
на работу , связанную  ли ш ь с небольш им риском передачи 
инфекции. Сотрудники , с тр ад аю щ и е  остро протекаю щ им и 
инфекциям и, до лж н ы  быть отстранены  от работы  до исчезно
вения симптомов болезни. Если в зако н е  ш тата  нет соответ
ствую щ их запретов , то сотрудники, не имею щ ие симптомов 
болезни, но вы деляю щ и е  возбуди теля , могут быть допущ ены 
к рабо те  (при условии, что они не будут кон такти ровать  с 
больными групп повышенного риска)  [13].

О пи сан а  т а к ж е  внутрибольничная  п ередача  ш игелл , х отя ,  
она встречается  зн ачительно  реж е, чем п ередача  с а л ь м о 
нелл [274]. Это м о ж ет  быть связан о  со значительно более 
редкими случаям и  дли тельн ого  состояния носительства  ш и
гелл [275]. Д ей стви я  в отношении сотрудников — носителей 
ш игелл  д о лж н ы  быть сходными с таковы м и, предусмотренны-



ми д ля  лиц, з а р а ж е н н ы х  сал ьм о н ел лам и . О дн ако  в отличие 
от сальм он еллезов ,  при которы х антибнотикотерапи я  приво
дит к удлинению периода бактери оносительства  [262], при ши- 
гел лезах  лечение антибиотикам и о к азы в ает  противополож ное 
действие, вследствие чего сн и ж ается  п родолж ительность  не
выхода больничного персонала  на работу  [276].

Чесотка

Н а ш  опыт свидетельствует  о том, что, несмотря на о гр ан и 
ченное число публикац ий  о за р а ж е н и и  больничного персонала 
чесоткой [277— 280], случаи подобных внутрибольничных з а 
б олеваний в действительности н аб л ю д аю тся  достаточно часто. 
У заб о левш и х  чесоткой обычно отм ечается  в анам н езе  п р я 
мой кож ны й контакт  с «первичным» больным. И н к у бац и о н 
ный период со ставл яет  приблизи тельн о  1— 4 нед. Lerche  и 
сотр. [280] подробно об су ж даю т  в своей публикации меры, 
при ним аем ы е при вспыш ке чесотки среди больных и м еди
цинских работников. К  этим м ерам  относятся и золяци я  пер
с о н ал а ,  ш и рокая  сан и т а р н а я  о б р аб о тк а  постельных п ри н ад 
л еж ностей  больных, их белья , посуды и т. п., а т а к ж е  лечение 
всех сотрудников и больных, имевш их прям ой кон так т  с «пер
вичным» больным или с п редполож и тельно  инфицированны м и 
предм етам и  [280]. О бычным средством лечения чесотки у 
в зрослы х больны х яв л яется  пестнцидный п р еп ар ат  линдан.

Staphylococcus aureus

Хотя S. a u re u s  — это один из наиболее  в аж н ы х  возбуди
телей  внутрибольничны х инфекций, связь  больничного персо
н а л а  с возникновением этих заб о леван и й  остается  недостаточ
но ясной. Среди общ его  населения  частота  лиц, у которых 
S. a u re u s  персистнрует в полости носа, колеблется  от 20 до 
4 0 % , в то время к а к  среди больничных с л у ж ащ и х , а именно 
врачей , медицинских сестер и сан и тарок ,  эти п ок азател и  р а в 
ны соответственно 50, 70 и 90%  [281, 282]. Н есм отря  на эти 
высокие п о к азател и  носительства  стаф илококков , описано 
лиш ь небольш ое число внутрибольничны х вспыш ек, источни
ком которых был больничный персонал  [283— 287]. Д ан н ы й  
ф а к т  м ож ет  объясн яться  несколькими причинами. О б н а р у ж е 
ние стаф и лококков  на ко ж е  каж дого  отдельного человека, 
по-видимому, более полно коррели рует  с «носовым» носитель- 
ством, чем с другими ф а кто р ам и , таким и , нап рим ер , к а к  ф у 
рункулы  или пустулы [288, 289]. «Носовое» носительство 
S. au re u s ,  по-видимому, относится к предпосы лкам  способно
сти того или иного отдельного человека  р асп р о стр ан ять  м и к 
робы, г. е. вы д елять  их в о к р у ж а ю щ у ю  воздуш ную  среду  [288]. 
В ы деление  микробов х ар ак тер н о  не д л я  всех «носовых» носи



телей, а только  д л я  тех из них, которы е з а р а ж е н ы  больш им  
количеством стаф и лок окков  (что м о ж ет  быть вы явлено  с по
мощ ью  количественны х бактери ологи ческих  исследований) 
[289]. И нтересно отметить, что способность в ы д ел ять  с т а 
филококки  во внеш ню ю среду отм ечается  у 10% носителей- 
муж чин и только  у 1% носителей-ж енщ ин [2 8 8 ,2 9 0 ,2 9 1 ] .  
У муж чин золотисты й стаф и л о к о кк  вы деляется  не только 
чащ е, но и в более  значительны х  количествах  [290, 291]. Что 
к асается  предполож ен ия  о том, что больные, стр ад аю щ и е  ин
фекциями, вы зы ваем ы м и  S. au reus ,  или носители этих м ик
робов могут з а р а ж а т ь  больничный персонал , то объекти вн ая  
ин ф орм ац и я  по этом у вопросу я в л яется  весьма огранич ен
ной.

Д ополн и тельн ую  ин ф орм аци ю  по этом у вопросу д ае т  о б 
следовани е  людей, считаю щ ихся  вероятны м и источниками 
вспы ш ек стаф и лок окк овы х  инфекций. В ли тер ату р е  при води т
ся описание двух вспы ш ек ко ж н ы х  заб о лев ан и й  с таф и л о к о к 
ковой этиологии , при которы х источником инфекции бы ла 
меди цин ская  сестра. В обоих сл у чаях  борьба  с инфекцией 
проводилась  путем успеш ного устран ения  состояния носитель- 
ства [283, 284]. О пи сан а  т а к ж е  д р у га я  вспы ш ка (источник — 
технический сл у ж а щ и й  о пераци онной ),  при которой состоя
ние носительства  не у д ал о сь  устран ить  [285]. В ходе д ал ь н е й 
шего обследования  в течение 4 лет  этого носителя было о б 
н аруж ен о , что он вы д ел ял  до 6 колон иеобразую щ и х  единиц 
(К О Е )  S. a u re u s  на  1 куб. фут (0,03 м 3) воздуха  (к аж ду ю  
пробу  воздуха  за б и р а л и  в течение 2 м ин ).  В ы делен ие  с т аф и 
лококков  у д ав а л о с ь  временно подавить  (но не устран ить  пол
ностью) путем н азн ачен и я  внутрь антибиотиков (клоксицил- 
лина, эр и тром иц ина  и те тр а ц и к л и н а ) .  Е ж ед н евн ы е  орош ения 
с повидоном и йодом о к а за л и с ь  неэф ф ективны м и , однако  т а 
кие ж е  орош ения с хлоргексидиновы м  детергентом  привели к 
значительном у  сниж ению  воздуш ного  рассеи ван и я  с т аф и л о 
кокков. П ри  этом весьм а  важ н о  отметить, что, несм отря  на 
активное подавление  рассеивания  стаф и л о к о кк о в  воздуш ным 
путем, степень «носового» носительства  м икробов не изм ен и
лась; следовательно , очагом инфекции б ы ла , по-видимому, 
не полость носа, а ко ж а .  В озм ож н о, однако , и п роти воп олож 
ная  ситуация. К а к  п о к а за л и  E ic h e n w a ld  и сотр. [292], т а к  н а 
зы ваем ы е  «дети со скры той инфекцией» вы деляю т  с т аф и л о 
кокки из полости носа только  при в ы р аж ен н ы х  вирусных 
инф екциях  верхних ды х ател ьн ы х  путей. В ходе о б сл ед о в ан 
ной нам и  вспы ш ки [284] за б о л е в а н и я  регистрировались  то л ь 
ко в течение двух  периодов, когда м еди цин ская  сестра (ис
точник инфекции) ст р ад а л а  инфекцией верхних ды хательны х  
путей. С ледовательно , человек , не явл яю щ и й ся  хроническим 
вы дели телем  стаф илококков , м о ж ет  стать  таковы м , если на



состоян ие  «носового» носительства  S. a u re u s  н асл аи в ается  
ви р у сн ая  ин ф екция  верхних д ы х ател ьн ы х  путей.

И м ею тся  многочисленные у к а за н и я  на  то, что при возни к
новении внутрибольничной вспы ш ки стаф и лококк овы х  и н ф ек
ций следует  в ы яв л ять  «носовых» носителей S. a u re u s ,  а в сл у 
чае их об н ар у ж ен и я  проводить соответствую щ ее лечение. 
Б ы л и  испытаны  р азли ч н ы е  методы изменения или устран ения  
состояния носительства. П опы тки перорального  применения 
антибиотиков  в этих целях  почти всегда о к азы в ал и сь  безус
пешными. М естны е апп ли каци и  антибиотиков (в полости но
са )  д ал и  неодинаковы е результаты . Р ан н и е  исследования 
п о к азали , что гентам ицин я в л яется  в этом отношении н е
сколько  более эф ф ективны м , чем ванком ицин или хлоргекси- 
дин  [293]. В ходе одного и сследован ия  [294] было показано , 
что ванком ицин и б ац итрацин  не имели сущ ественны х о т л и 
чий от плацебо. Н аи б о л ее  перспективны м антибиотиком  в 
у к азан н о м  отношении о к а за л с я  рифампицин. В ходе двух 
проведенны х исследований [295, 296] было установлено, что 
дан ны й антибиотик обеспечивал  зн ачительное  сниж ение чис
ла  носителей по сравнению  с контрольной группой, причем 
после окончания  курса  лечения не было ни каки х  при знаков  
р азв и ти я  устойчивости микробов  к п реп арату . В а ж н о  отм е
тить, что добавлен и е  второго антибиотика  к р и ф ам пиц ину  с 
целью  предупреж дени я  антибиотикоустойчивости м икробов  
либо  не д а в а л о  н и каки х  преимущ еств  перед  лечением только  
риф ам пиц ином  [295], либо  приводило  к сниж ению  э ф ф ек ти в н о 
сти этого п р е п ар а т а  [296]. В целом им ею щ иеся  в настоящ ее  
вр ем я  дан н ы е  свидетельствую т о том, что состояние носи тель
ства не м ож ет  быть устран ено  у  многих лю дей и что концеп
ция о подавлении носительства  стаф и лококков  я в л яется  бо
лее  реальной. Е сли  тот или иной медицинский р аботн и к  п ро
д о л ж а е т  о ставаться  источником инфекций, вы зы ваем ы х  
S. a u re u s ,  несм отря  на  все попытки подавить  «носовое» носи- 
тельство  с помощ ью  антибиотикотерапи и  и други х  методов, 
т аки х  к а к  еж едн евн ы е  орош ения антисептикам и , то необхо
дим о рассм отреть  вопрос о переводе этого сотрудни ка  на  д р у 
гую работу  [285].

Стрептококк группы  А
С треп токок к  группы A, S trep to co ccu s  p y o g en es  был вп ер 

вые идентиф ици рован  в качестве  этиологического ф ак то р а  
внутрибольничны х инфекций S em m elw e is  [297]. Н аи б о л е е  ч а 
стым клиническим проявлением  этой инфекции у  больн ич
ного п ерсон ала  я в л яется  ангина. О стается  неясны м, как ое  
число таки х  случаев  заб о лев ан и й  возни кает  в резу л ьтате  кон
т а к т а  с больными. В то ж е  врем я  достаточно полно описаны 
вспы ш ки заб о леван и й , источникам и которы х бы ли м еди цин



ские работники . И нтересно  отметить, что ни одна  из этих 
вспы ш ек не бы ла с в я за н а  с сотрудни кам и, болевш им и анги
ной. В этих сл у ч аях  вероятн ы м и м естам и стрептококковой  
колонизации были полость носа, п ер и ан ал ь н ая  о б ласть  и в л а 
гал и щ е [298— 307]. П ри  одной необычной вспыш ке был вы яв
лен носитель-анестезиолог, у  которого стрептококки персисти- 
ровали  в прямой ки ш ке и расп ростран яли сь ,  согласно полу
ченным д ан ны м , воздуш н ы м  путем [300]. В отличие от состоя
ния стаф илоккового  носительства  лечение носителей стрепто
к окка  группы А обычно о казы в ается  достаточно успешным. 
У лиц, считаю щ ихся  вероятны м и носителями, необходимо ис
следовать  бактериологическим  методом пробы слизи  из глот 
ки, прямой кишки и в л а гал и щ а .  Е сли  позитивны только  про
бы, взятые из глотки, то н а зн а ч а ю т  курс лечения, состоящ ий 
из 1 200 000 Е Д  бици лли на  [11]. Д л я  лечения носителей, у ко 
торых стреп тококк  персистирует  в прям ой киш ке (ан ал ьн о м  
отверстии) и в л а гал и щ е ,  м ож ет  т а к ж е  успешно прим еняться  
пенициллин [11]. В анком ици н  я в л яется  эф ф ективны м  средст
вом лечения носителей, у которы х микробы  персистирую т в 
анальной  области  [298].

Сиф илис
Вопрос об опасности з а р а ж е н и я  больничного персонала  

сифилисом в р езу л ьтате  внутрибольничны х кон тактов  остается  
недостаточно ясным. В опы тах  на  д о б ровольц ах  бы ло п о к а 
зано , что ин ф и ц и рую щ ая  д о за  возбуди теля  сиф илиса  ( ID 50) 
при и н ъекци ях  со ставл яет  приблизи тельн о  57 м икробны х 
клеток  [308]; при этом д а ж е  4 клетки  м огут  вы звать  з а р а ж е 
ние [309]. В виду  того что первичные и вторичные сиф илитиче
ские п о р аж ен и я  (в отличие от трети чн ы х) с о д е р ж а т  больш ие 
количества  м икроорган и зм ов  (до 10 000 000 клеток  в 1 г пер
вично пораж ен ной  т к а н и ) ,  им ею тся основания  предполож ить , 
что передача  сиф илиса м ож ет  т а к ж е  происходить в условиях 
больницы [309]. W hitn ey  [310] обобщ ил дан н ы е  о 10 случаях  
з а р а ж е н и я  врачей сиф илисом; источниками инфекции в этих 
случаях , по-видимому, бы ли стац и он арн ы е  больные. У девяти 
из этих 10 врачей  были н аруш ения  целостности кож ного  по
крова  на  п ал ьц ах  рук. С ем ь врачей  сообщ или о конкретных 
эп изодах  экспозиции, т аки х  к ак  порез скал ьп ел ем , смена по
вязки  н ад  нагноивш им ся  ли м ф ати чески м  узлом , исследование 
п ери ректальн ы х  вторичных сифилитических п ораж ен ий , про
ведение тонзиллэктом и и  и аденотомии у ребен ка  с активной 
формой сиф илиса  и и н тр аваги н ал ьн ы е  ручные исследования 
без перчаток. В принципе, однако , все эти случаи  з а р а ж е н и я  
могли бы бы ть  п редупреж дены , если бы врачи  носили пер
чатки. Хотя у  больны х третичным сифилисом спирохеты о б 
н ар у ж и в аю тся  в водянистой влаге , ц ереброспин альн ой  ж и д к о 



сти  и гум м ах  [311, 312], тем не менее при этой ф орм е  ещ е не 
бы ло  зареги стри рован о  ни одного случая  внутрибольничной 
передачи  инфекции. В виду того что заб о л ев ан и е  сифилисом 
и в о зм о ж н ая  экспозиция  к нему часто вы зы ваю т  «истериче
ские» реакции, при к аж д о м  случае  экспозиции требуется  т щ а 
тельное инди видуальн ое  обследование  с тем, чтобы опреде
л ить , имеется ли в данном случае  необходимость в лечении.

Т уберкулез
Туберкулез  будет оставаться  проблемой д л я  здоровья  б о ль 

ничного п ерсонала  до тех пор, пока больные этой инфекцией 
будут  госпитализи роваться  в больницы. В настоящ ее  время 
п о к азател ь  з а р а ж е н и я  туберкулезом  среди больничных с л у 
ж ащ и х , если судить по р езу л ь татам  конверсии проб с очи
щ енным белковы м дери ватом  ( P P D ) ,  составляет  п ри бли зи 
тельно 1— 2% в год [313— 319]. К группам  больничного пер 
с о н ал а ,  хар актер и зу ю щ и м ся  м акси м ал ь н ы м  риском за б о л е 
вани я  туберкулезом , относятся  медицинские сестры, врачи, 
рентгенотехники, клинические л або р ан ты  (р або таю щ и е  с M y 
co b ac te r iu m  tu b e rc u lo s is ) ,  хозяйственны й персонал , работники 
прачечной, а т а к ж е  сотрудники инж енерной и эк сп л у атац и о н 
ной сл у ж б  [313, 315, 317]. Н екоторы е  из этих групп, нап рим ер  
сотрудники хозяйственной служ бы , персонал  прачечны х и т. п., 
имею т весьма ограниченны й кон так т  с больны ми и, наиболее  
вероятно, з а р а ж а ю т с я  туберкулезом  вне больницы [317]. Что 
касается  сотрудников, кон такти рую щ их  с больными, то н аи бо 
лее высокий риск з а р а ж е н и я  отм ечается  при ко н так тах  с т а 
кими лю дьм и, у которы х своевременно не поставлен  диагноз 
т у бер к у леза  [320]. Т аки е  больны е явл яю тся  источниками 
практически  всех вспы ш ек тубер к у леза ,  возни каю щ их в б о ль 
ничных учреж ден иях  [321— 325].

М ногие авторитетны е специалисты  считаю т, что м еди цин
ские работни ки  до лж н ы  еж егодно  проходить скрининг на 
туберк улез  с помощ ью кож ного  теста  [11, 13], но не ежегодны х 
рентгенологических исследований, т а к  к а к  последние о к а з ы 
ваю тся  неэф ф ективны м и [13, 326]. Ц ел есо о б р азн ы м  методом 
проведения скрининга яв л яется  к о ж н ая  проба М ан ту  с 5 т у 
беркулиновы м и единицам и (ТЕ) P P D  [327]. В настоящ ее  вр е
мя нет оснований прим енять  P P D  в кон центраци ях  100 ТЕ 
или выше, поскольку  в т ак и х  условиях  невозм ож но отличить 
контрольны е контингенты от больных туберк улезом  [328]. Хотя 
отдельны е группы исследователей  прим еняли  многопунктур- 
ные методы д ля  ускоренного скрининга ш ироких континген
тов и показали ,  что некоторые из этих методов даю т  у д о влет 
ворительны е результаты  [329], тем не менее принято считать, 
что использование  подобных тестов яв л яется  н ец ел есо о б р аз
н ы м  [13].



Спорным вопросом, связан н ы м  с постановкой кож ны х проб, 
яв л яется  рутинное применение двухэтап ного  м етода , реко 
мендованного Ц ен тр ам и  по борьбе с болезн ями ( Ц Б Б )  [330]. 
Д а н н ы й  метод  п ред у см атр и вает  постановку (не ранее  чем че
рез 1 нед) второй кож ной пробы М ан ту  у лиц, которые д ал и  
отрицательную  или незначительную  реакц и ю  при постановке  
первой пробы. П озитивной  бустерной реакцией  в этих слу 
ч ая х  считается  увеличение д и а м е тр а  уплотнения более чем на  
6 мм по сравнению  с результатом  первой пробы (этот р езу л ь 
т а т  м о ж ет  быть менее, но не более  10 м м ) .  С ущ ествует  п ред 
полож ение, что бустерный э ф ф ек т  обусловлен  туберк улезн ы м  
пораж ен и ем  периферических органов  и тканей  или сенсиби
л и зац и ей  к  н етуберкулезны м  м и ко бак тер и ям  [331]. В р а зл и ч 
ных городах  С Ш А  были получены следую щ и е п ок азатели  
увеличения процента  п олож ительн ы х результатов  при д в у 
кратн ом  введении P P D  по сравнению  с однократной  поста
новкой пробы М анту: 0%  — в Рочестере, ш тат  Н ью -Й о р к  [332]; 
0,4% — в С акр ам ен то ,  ш тат  К а л и ф о р н и я  [333]; 4 , 5 % — в 10 р а з 
ных ш татах  [331]; 7 , 4 % — в Д ейтоне , ш тат  О гайо  [334] и 
8,3% —  в М обиле, ш тат  А л а б а м а  [335]. П риведенны е дан н ы е  
у к а зы в а ю т  на  то, что к а ж д а я  больница д о л ж н а  сам о сто ятель 
но реш ать  вопрос об экономической целесообразности  поста
новки двухэтап ной  пробы.

К о м у  следует  стави ть  кож ны е пробы? Этот вопрос возни
ка е т  в к а ж д о м  случае  зарегистрированной  экспозиции к т у 
беркулезной  инфекции. Н аи б о л ее  в аж н ы й  вопрос зак л ю ч ается  
в том, н аск о льк о  контагиозны м  был больной, с которым про
изош ел  контакт. К онтагиозн ость  больного оп ределяется  мно
гими ф а к то р ам и , однако  лиш ь некоторы е из них имеют бес
спорное п ракти ческое  значение. М ал ен ьк и е  дети с непрогрес
сирую щ им первичным ту берк улезом , по-видимому, не я в л я ю т 
ся за р а зн ы м и  (кром е тех случаев , когда у  них н аб л ю д ается  
к аш ел ь  на фоне расп ад аю щ его ся  и н ф и л ь тр ата )  [336]. Н а и б о 
лее  достоверной  ин ф орм аци ей  в этих слу чаях  м ож ет  быть 
наличие  или отсутствие кислотоустойчивы х б актери й  (К У Б ) 
в м а з к а х  м окроты [337, 338]. Л ю ди  с полож и тельн ы м и  м а з к а 
ми в 20 р аз  более опасны с точки зрения  распространения  
инфекции, чем те лица , у  которы х К У Б  в м а з к а х  мокроты не 
обн аруж ен ы . Вторы м в аж н ы м  ф актором  я в л яется  д л и те л ь 
ность химиотерапии. Хотя р езу л ьтаты  многочисленных иссле
дован ий  свидетельствую т о том, что контингенты, прош едш и е  
курс лечения, быстро тер яю т  контагиозность [339— 341], о к а ж 
дом отдельном  больном невозм ож н о  ск а за т ь ,  когда  он пере
стан ет  быть з а р а з н ы м  ,[341]. П о д а н н ы м  С л у ж б ы  общ ествен 
ного зд р аво о х р ан ен и я ,  п родолж и тельн ость  лечения, р авн у ю  
2— 3 нед, м ож н о счи тать  достаточной [341]. О д н ако  м ож н о ли 
считать  этот  срок  достаточн ы м , н ап рим ер , д л я  реципиента



пересаж енн ого  костного мозга , у которого отм ечается  нейтро- 
пення, а в м азк е  м окроты о б н ар у ж и в ается  больш ое коли че
ство туберк улезн ы х  бактери й?  К а к  поступить в соверш енно 
ином случае , когда , н ап рим ер , у подростка, не имею щ его сим п
томов болезни (в частности, к а ш л я  и вы деления  м о кроты ) ,  
при бронхоскопии б ы л а  о б н а р у ж е н а  единственная  К У Б  в 
узелковом  ин ф и льтрате  величиной 3— 4 см? П о-видим ом у, 
вместо того, чтобы р а з р а б а т ы в а т ь  строгие реком ендации, у к а 
зы ваю щ и е , какого  больного или сотрудника  следует  считать  
н езар азн ы м , ц елесообразн ее  о цен ивать  к а ж д ы й  отдельны й 
случай  [338, 342, 343].

Что к асается  сотрудников, кон такти рую щ их с больны ми, 
у которы х б актери и  в м о кр о те  не о б н ар у ж и в аю тся ,  то о б сл е 
дованию  д о лж н ы  подвергаться  только  лица , им ею щ ие тесный 
контакт  с таки м и  больны ми (медицинские сестры, врачи , сту
денты -медики, непосредственно у х аж и в аю щ и е  за  больными 
и т. п.). В отнош ении лиц  с полож ительн ы м и резу л ьтатам и  
исследован ия  м окроты  могут сущ ествовать  д в а  подхода. Если 
у того или иного больного в м а з к а х  м окроты обн аруж ен ы  
лиш ь единичные К У Б , то первичному обследованию  п о д л еж ат  
только лица , им евш ие с ним тесный контакт. Е сли  среди 
этого последнего контингента вы явл яется  много лиц  с поло
ж и тельны м  резу л ьтато м  исследован ия  м азко в  мокроты, то 
следует  рассм отреть  вопрос об обследовании лю дей, имевш их 
нерегулярны й, случайны й и другие  подобные виды кон такта  
с больным. В тех случаях , когда  в м азк е  м окроты «первич
ного» больного о б н ар у ж и в ается  очень больш ое количество 
бактери й , и н а р я д у  с этим имею тся некоторы е другие ф а к т о 
ры, о б у словли ваю щ и е  контагиозность  (напри м ер , сильный 
к аш ел ь  или об р азо ван и е  каверн ы  на м есте  и н ф и л ь тр а т а ) ,  то 
необходимо с самого  н а ч а л а  обследовать  о кр у ж аю щ и х , им ев
ших не только  тесный, но и н ерегулярны й кон такт  с больным. 
С таки м и  лю дьм и иногда б ы вает  связан  очень высокий у р о 
вень передачи инфекции л ицам , не имевш им ко н так та  с «пер
вичным» больным [322].

Вопрос об использовании и зон и ази д а  в целях  хим и опроф и
лакти ки  зар а ж е н н о го  туберкулезом  больничного п ерсонала  
вы зы вает  ш ирокие дискуссии. Р езу л ь т а ты  проспективных ко н 
троли руем ы х  исследований, связан н ы х  с к о н так там и  в семье, 
четко п род ем онстрировали  эф ф ективность  применения и зо 
ни азида  в течение 1 года д л я  последую щ его сни ж ения  числа 
новых случаев  за б о л е в а н и я  туберкулезом  [344]. С толь  ж е  
обш ирны ми я в л яю тся  м атер и ал ы , показы ваю щ и е , что изониа- 
зид  в ы зы вает  гепатит, которы й в ряде  случаев  м о ж ет  приво
дить к л е тал ьн о м у  исходу ,[345, 346]. О д н ако  о цен ка  данной 
ин ф орм аци и  не я в л яется  единодушной. С огласн о  р ек о м ен д а 
циям  Ц ентров  по борьбе  с болезн ям и  ( Ц Б Б ) ,  программы ох



раны  здоровья  больничного персонала  д о лж н ы  п р ед у см атр и 
вать  п роф и лакти к у  изониазидом  в отношении р я д а  конкретны х 
контингентов. К  последним относятся: недавно  заб о левш и е  л и 
ца; люди, д аю щ и е  вы р аж ен н ы е  кож ны е реакции на фоне п ато 
логических проявлений, о б н ар у ж и в аем ы х  на рентгенограм мах , 
и при отрицательны х р е зу л ь тата х  бактериологических  исследо
ваний; ли ц а  с особыми клиническими состояниями (п ри н и м аю 
щие стероидны е п реп араты  и т. п .) ;  лю ди м л ад ш е  35 лет  с рез
ко п олож ительн ы м и туберкули новы м и реакц и ям и  (д а ж е  при 
отсутствии дополнительны х ф акторов  ри ска)  и члены семьи 
больных, у которых недавно вы явлен о  заб о лев ан и е  т у бер к у 
лезом [13]. П ротив  одного из аспектов дан н ы х  реком ендаци й 
активно вы ступаю т T ay lo r  и сотр. [347]. Эти авторы  считают, 
что дан н ы е  р еком ендаци и  я в л яю тся  излиш ним и д л я  лиц, у 
которы х единственный ф актор  риска  — это полож и тельн ая  
к о ж н а я  проба. П о мнению T ay lo r  и сотр. [347], при ан ал и зе  
первичных м атер и ало в ,  п олож ен ны х в основу реком ендаци й 
Ц Б Б ,  б ы ла  произведена зав ы ш ен н ая  оценка  длительности  
риска  з а р а ж е н и я  туберкулезом  и п родолж ительности  э ф ф е к 
тивного действия изон иазида . В то ж е  врем я C om stock  [348] 
соверш енно не согласен с больш инством основных ан а л и т и 
ческих полож ений, на которы х основаны  у тверж ден и я  T ay lo r  
и сотр. [347].

Следует, однако , сказать ,  что все аргум енты  за и 
против реком ендаци й  бази рую тся  на достаточно спорных 
предполож ениях . Д о  тех пор, пока не будут получены д оп ол
нительны е данны е, по-видимому, все ж е  ц елесообразн о  следо
вать  реком ен дац и ям  Ц Б Б ,  з а  исклю чением того полож ения , 
что к а ж д а я  о тдел ьн ая  больница  д о л ж н а  сам остоятельно  при
н и м ать  реш ения, к асаю щ и еся  н азн ачен и я  изон и ази да  сотруд
никам  м о л о ж е  35 лет  с полож ительн ой  туберкули новой  к о ж 
ной пробой с P P D  к а к  единственным ф актором  риска з а б о 
л еван и я  туберкулезом .

Вопросы кон троля  и н аблю ден и я  за  лицам и , получаю щ им и 
изониазид , т а к ж е  я в л яю тся  достаточно спорными. Ц ентры  по 
борьбе  с болезн ями и А м ери кан ское  пульмонологическое о б 
щ ество о трицаю т ц елесообразн ость  исп ользован ия  ф ункц ио
н альн ы х  проб печени д л я  регули рован и я  терап ии  и зо н и ази 
дом, поскольку  вы явл яем ы й  в этих сл у чаях  подъем различны х  
п о к азател ей  не коррелирует  с последую щ им развитием  геп а
тита  [13, 349]. Р я д  и сследователей  внес предлож ен и е  о рутин
ной еж ем есячной постановке ф ункц иональн ы х  проб печени 
[350, 351]. В первом исследовании B yrd  и сотр. [350] была 
проведена проспективная  ран д о м и зи р о ван н ая  оценка  э ф ф ек 
тивности тестов по определению  функции печени на основа
нии сравнения  действия  изон и ази да  с действием п лацебо  в 
течение периода 3 мес. А вторы п о к азали ,  что аном альн ы е



уровни сывороточной глю там и н о-щ авелевоки слой  тр ан сам и н а-  
зы  (С Г Щ Т ) достоверно чащ е о б н ар у ж и в аю тся  при лечении 
изониазидом , чем плацебо. П ри этом, однако , не было о б н ар у 
ж ено ни каки х  различий  в сим птом ах  у больны х разны х групп; 
точно т а к  ж е  не было установлено связи  м еж д у  в ы р а ж е н н о 
стью симптомов и уровнем С ГЩ Т . М ы в принципе согласны 
с дан ны м и, представленн ы м и в ы ш еук азан н ы м и  авторам и , од 
н ак о  проведенный нам и ан ал и з  продем онстрировал  связь  
м еж д у  повыш ением уровня С Г Щ Т  и гриппоподобными сим п
том ам и  в группе больных, при ним аю щ и х и зон иазид  ( р < 0 ,0 5  
по тесту Ф и ш ер а) .  Р езу л ь таты ,  полученные B yrd  и сотр. [250], 
п ок азы ваю т , что симптомы, связан н ы е  с токсическим дей ст
вием и зо н иазида , носят неспецифический х а р ак тер ;  однако  
они не свидетельствую т о том, что определение концентрации 
т р а н с а м и н а з  в сы воротке каж до го  отдельного больного о к а 
зы вает  какую -либо  дополнительную  помощ ь клиницисту. Д е й 
ствительно, представляется  м аловероятны м , что еж ем есячное  
определен ие  д инам ики  сы вороточных ф ерментов  у больных 
гепатитом  д аст  клиницистам  какие-либо  ценные сведения; ме
сячные ин тервалы  в этих сл у чаях  могут о к азать ся  н ед оста
точными [345]. П оэтом у оп тим альны м  подходом к данной 
проблем е, по-видимому, яв л яется  реком ендуем ы й в н астоящ ее  
врем я мониторинг лечения изониазидом  на основании только  
клинических симптомов.

Некоторые специальные вопросы

Д невны е детские ясли

М ногие больницы организую т д л я  детей своих сотрудни
ков дневные ясли. В этих дневны х ц ен трах  возни каю т весьма 
б лагоп ри ятн ы е  условия  д л я  распростран ен и я  инфекционных 
болезней  ввиду постоянного тесного к о н такта  м еж д у  детьми 
м л адш его  возраста .  П ри  этом нередки  вспыш ки, вы зы ваем ы е 
так и м и  возбуди телям и , к а к  криптоспоридии [352], G ia rd ia  
[353, 354], H a e m o p h i lu s  in f lu en zae  [355], вирус гепатита А 
[356— 363], вирус гриппа [364], м енингококки [365], р о тав и р у 
сы [366], сальм он еллы  [367] и ш игеллы  [368— 372]. В последнее 
врем я появились т а к ж е  дан ны е о п ередаче  в этих условиях  
гепатита  В [373]. Д л я  персонала  детских учреж ден ий  н а и б о л ь 
шую опасность п р ед ставл яю т  гепатит  А и ш игеллез , посколь
ку  эти заб о лев ан и я  ш ироко распространены  и о б л а д а ю т  вы 
сокой контагиозностью . В л и тер ату р е  публикую тся м а т е р и а 
лы  ш ироких дискуссий по борьбе  с д ан ны м и болезн ям и  в 
у словиях  детских учреж ден ий  [374— 377]. С л у ж б а  охраны 
здоровья  больничного п ерсон ала  м о ж ет  снизить вероятность



возникновения вспы ш ек за р а зн ы х  болезней б л а г о д а р я  т щ а 
тельн ом у изучению и за  счет озн ак ом лен и я  сотрудников д ет 
ских учреж дений с такой  возмож ностью .

Лабораторный персонал
В з а д а ч у  настоящ ей  главы  не входит подробное о б су ж д е

ние лабо р ато р н ы х  за р а ж е н и й ;  необходимость в рассмотрении 
этих дан н ы х  отсутствует, т а к  к а к  они были подробно осве
щены другими авторам и [378— 381]. Сотрудники , р аботаю щ и е  
в больничных лабо р ато р и ях ,  подвергаю тся  серьезному риску 
за р а ж е н и я  разли чн ы м и  инфекциям и, т а к  к а к  они имеют по
стоянный кон такт  с пробам и  м атери алов ,  получаем ы х от 
больных. Н а и б о л ьш ем у  риску  подвергаю тся  с л у ж ащ и е , р а б о 
таю щ и е  с кровью (гепатит  В, гепатит  ни А ни В ) ,  а т а к ж е  
персонал  л аборатори й , зан и м аю щ и х ся  микробиологической 
диагностикой инфекций. Б о л ее  чем у 80% заб о левш и х  не у д а 
ется вы явить в анам н езе  ни каки х  несчастных случаев  в л а б о 
ратории, которые бы ли бы причинами з а р а ж е н и я  [378]. Если 
произош ел несчастный случай  в лабо р ато р и и , то в качестве 
наиболее  вероятны х ф акто р о в  з а р а ж е н и я  могут быть (в нис
ходящ ем  порядке  по частоте) иглы и ш прицы, р а с п л е с к и ва 
ния или р азб р ы зги в ан и я  инфицированного  м а те р и а л а ,  по
вр еж д ен и я  острыми предм етам и  и асп и рац и я  м а те р и а л а  при 
н асасы вании  его пипеткам и [378]. П ракти чески  все эти сл у 
чаи з а р а ж е н и я  обычно связан ы  с недостаткам и  в о р га н и за 
ции и технике л а бо р ато р н о й  работы. Это обстоятельство  
имеет чрезвычайно больш ое значение, поскольку д а ж е  такие  
рутинные действия, к а к  проверка  профессионального  м астер 
ства лабораторн ого  персон ала ,  иногда приводит к несчастным 
случаям , зак ан ч и в аю щ и м ся  летальн ы м и  исходами [382]. Б о л ь 
шую роль в сниж ении вероятности л а б о р ато р н ы х  з а р а ж е н и й  
м о ж ет  и грать  обучение л аб ораторн ого  персон ала  прави лам  
техники безопасности.

Беременны е сотрудницы

В д ан ном  случае опасность за к л ю ч а е тс я  в том, что у бере
м ен н ы х  сотрудниц м ож ет  быть т а к а я  рабо та ,  при которой 
они могут з а р а ж а т ь с я  той или иной инфекцией, передаю щ ейся  
их детям  (врож денны е ин ф екции ). И нф екции, о б у сл о в л и в аю 
щие м ак си м ал ьн ы й  риск внутриутробного  за р а ж е н и я ,  подроб
но описаны в ряде  публикац ий  [383, 384]. Э та  ин ф орм аци я  
представлен а  в сум м арном  виде в т абл и ц е  9. Н есомненно, что 
м акси м ал ьн ы й  потенциал  неблагоп риятн ого  воздействия на 
эмбрион хар актер ен  именно д л я  краснухи. К  другим  и н ф ек
циям , о б л ад аю щ и м  высоким потенциалом  в этом отношении, 
относятся  эн теровирусны е (преимущ ественно Е С Н О -вирус-



Б олезнь Риск конгенитальной передачи [383, 384]

Цитомегаловирусная
ннфекция
Энтеровнрусы

Гепатит В 
Простой герпес

Г рипп 
Корь
Эпидемическим
паротит
Краснуха

Сифилис

Токсоплазмоз

Туберкулез

Ветряная оспа

Низкий риск передачи инфекции, сопровождаю
щейся типичными симптомами 
Высокий риск передачи ЕСНО-вирусов в период 
родов; менее значительный риск передачи вирусов 
Коксаки
Высокий риск передачи в третьем триместре 
Низкий риск; более вероятным является зар аж е
ние во время родов  
Низкий риск 
Низкий риск 
Не установлено

Очень высокий риск в течение первых 3 мес бере
менности
Высокий риск передачи в любое время беремен
ности
Наиболее высокий риск в третьем триместре бе 
ременности
Передача происходит редко; количественная оцен
ка риска невозможна в связи с недостатком д ан
ных
Высокий риск, если сыпь появляется в течение 
7 дней после родов

ны е) инфекции, з а р а ж е н и е  которы ми происходит во время 
родов, гепатит  В (за р а ж е н и е  в третьем  трим естре берем енн о
сти ) ,  сифилис (за р а ж е н и е  на лю бом м есяце берем енн ости ) ,  
токсоп лазм оз  (инфицирование в третьем трим естре  берем ен
ности) и ветр ян ая  оспа ( за р а ж е н и е  за  неделю  до родов) .  М е 
нее  зн ачительны м  потенциалом  внутриутробного з а р а ж е н и я  
о б л а д а ю т  ци том егаловирусная  инфекция , простой герпес, корь, 
эпидемический паротит  и туберкулез . Н а  м асш табы  вн утри 
утробного  з а р а ж е н и я  больш ое влияни е  о к а зы в а е т  степень 
р и с к а  ин ф и цировани я  указан н ы м и  заб о лев ан и ям и  в больнич
ны х условиях. Н ап р и м ер ,  з а р а ж е н и е  токсоп лазм озом  в подоб
ны х условиях  происходит достаточно редко  [385]. Р и с к  з а р а 
ж ен ия  больничного п ерсон ала  этими инф екциям и р а с с м ат р и 
вается  в других р а зд е л а х  н астоящ ей  книги; обобщ енны е д а н 
ны е по этом у вопросу приведены в таб л и ц е  6. О сновы ваясь  
на  двух  упом януты х п о к а за те л я х  риска , мы р а зр а б о т а л и  в 
своей больнице руководящ и е принципы проф и лакти к и  з а р а 
ж ен ия  беременны х сотрудниц (табл . 10). Б о л е е  подробные 
сведен и я  по этом у вопросу м ож но найти в п уб ли кац и ях  V o tra  
и сотр. [383] и R em in g to n ,  K le in  [384].



Заболеван и е, которым страд ает  больной
Восприимчи

вость 
персонала *

Р еком ен да
ции **

Ветряная оспа/опоясывающий лишай В 1
II 3

Цитомегаловпрусмая инфекция В 2
и 3

Гепатит В в 2; 4
и 3

Эитеровирусиая инфекция в *  **

Простой герпес в 3 или 1
Грипп в 1
Корь в 1

II 3
Эпидемический паротит в 1

и 3
Вирус полиомиелита в 1

и 3
Краснуха В или И 1
Сифилис В 3
Токсоплазмоз в 3
Туберкулез В или И 1

* В — состояние восприимчивости; И — состояние иммунитета.
** 1 — не входить в п алату  больного;

2 — не осущ ествлять непосредственного ухода за  больным;
3 — разреш ается  прям ой уход за  больны м при соблю дении соответствую щ ие

мер изоляции;
4 — серонегативны е беременны е сотрудницы  м огут ходатай ствовать о перево

д е  из участков повыш енного риска с  целью  предохранения беременности. 
•** В третьем  трим естре беременности следовать реком ендациям  2.

Стоимость программы охраны здоровья 
больничного персонала

К а к  было у к а за н о  в вводной части, м асш табы  програм м ы  
охраны  здоровья  больничного п ерсонала  в значительной  мере 
оп ределяю тся  п ред оставляем ы м и  видам и  обслуж ивани я . Эти 
ж е  ф акторы  о казы в аю т  прямое влияние на стоимость у к а з а н 
ных програм м  д ля  той или иной больницы. Чем больш е видов 
о б сл у ж и ван и я  вклю чается  в програм м у, тем больш е персон а
л а  требуется  д л я  проведения дан ной  работы  и тем выше 
стоимость програм м ы . О риентировочны е п редставлени я  о ве
личине расходов  д ае т  табл . 11, в которой приведены п ри бли
зительны е з а т р а ты  на проведение основных пунктов наш ей 
програм м ы . О бщ и е расходы  составляю т  около 38 долл . СШ А  
на одного обследуемого  в год. С ущ ествую т т а к ж е  некоторы е 
виды «скрытых» затр ат .  К  ним, нап рим ер , относятся  з а т р а ты ,  
св язан н ы е  с потерей рабочего  времени в тех случаях ,  когда



Т а б л и ц а  11. Приблизительная стоимость осуществления 
программы охраны здоровья больничного персонала на протяжении 
1 года в университетской больнице на 450 коек

Заработная плата практикующей сестры, двух допол
нительных медсестер, секретаря, делопроизводителя 
и врача, ответственного за выполнение программы 
Объективное обследование перед приемом на работу, 
осуществляемое семейными врачами на основе кон
трактов
Препараты (в 90% случаев — иммуноглобулин про
тив гепатита В или «Гептавакс-В»)
Компьютерная база  данных 
Прочие расходы

120 ООО долл. СШ А

45 ООО долл. СШ А

50 ООО долл. СШ А 
5 ООО долл. СШ А 

15 ООО долл. СШ А

В с е г о  . . . 235 ООО долл. СШ А

сотрудники подвергаю тся  «дом аш нем у каран ти ну»  после кон
т а к т а  с больным ветряной оспой. Этот пример яв л яется  осо
бенно типичным в том смы сле, что он дем он стри рует  связь  
м еж д у  проведением конкретных м ероприятий  и прави лам и , 
приняты м и в больнице. Е сли  сотрудник знает ,  что в ы н у ж ден 
ный невыход на работу  по причине инфекционного з а б о л е в а 
н и я  останется  неоплаченны м , то он скорее всего не будет со
о б щ а т ь  о своей болезни. А поскольку финансовы й ущ ерб , 
•связанный со вспыш кой, больш е стоимости потерь рабочего 
времени у одного сотрудни ка , то тако е  поведение единичного 
сотрудни ка  будет о бусловли вать  экономический ущ ерб  д ля  
всей больницы. Н екоторы е д руги е  виды экономического у щ ер 
б а  могут быть сниж ены  за  счет санитарного  просвещ ения со
трудников. Н ап р и м ер ,  если имею тся значительны е потери 
рабочего  времени у сотрудников в связи  с болям и в мы ш цах 
•спины, то обучение персон ала  прави льн ы м  при емам  подъема 
и транспортировки  больны х м о ж ет  иметь следствием зн а ч и 
тельную  экономию  ф инансовы х средств. То ж е  относится к 
у к о л а м  иглой и глобулин опроф илактике . Д о п о л н и тел ьн ая  
эконом ия м ож ет  быть достигнута за  счет обучения п а т р о н а ж 
ного персонала  (при его наличии) п рави льн ом у проведению 
ф и зи к ал ьн ы х  обследований  или полному о тказу  от них [13]. 
К ром е того, ко м п ью теризи рован ная  б аза  данны х, связанны х 
с програм м ой охраны здоровья  больничного п ерсонала , м о
ж е т  п оддерж и ваться  с весьма небольш ими расходам и  на ос
нове микроком пью теров  (вместо стац ионарн ы х устан овок) .  
П осле  внедрения такой  автом атизи рованной  програм м ы  мо
гут быть найдены дополнительны е пути сниж ения  финансовы х 
з а т р а т .
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