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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

В И Э Ф — встречный им м уноэлектроф орез 
Д С — диф терийно-столбнячны й анатоксин 

И М П — инфекция м очевы водящ их путей 
И Ф — иммуноф лю оресценция 

И Ф А — иммуноферментный анализ 
К О Е — колониеобразую щ ая единица 
К У Б — кислотоустойчивы е бактерии 

М Б К — м иним альная бактерицидная концентрация 
М В П — м очевы водящ ие пути 

П О З В П — програм м а охраны  здоровья больничного персонала 
П М К — псевдомем бранозны й колит 
Р С В — респираторны й синцитиальный вирус 

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

Ц М В — цитом егаловирус
L T — терм олабильны й энтеротоксин 

M M R — вакцина против кори, эпидемического паротита и краснухе 
M R S A — метициллин-резистентны й ш тамм 
N A N B — гепатит ни А ни В

N N IS — Н ациональное изучение проблемы внутрибольничны х ин­
фекций

ST — терм остабильны й энтеротоксин 
P P D  — очищенный белковый дериват туберкулина



Г л а в а  5

ДЕЗИНФЕКЦИЯ, СТЕРИЛИЗАЦИЯ И УДАЛЕНИЕ 
ОТХОДОВ

У. А. Рутала (W . A. R u ta la )

В В Е Д Е Н И Е

Необходимость в полноценных процедурах дезинфекции, 
стерилизации и удаления отходов подчеркивалась в десятках 
статей, в которых сообщалось о возникновении инфекций 
вследствие недостаточного обеззараживания предметов ухода 
за больными и несовершенной практики удаления отходов. 
Поскольку нет нужды в стерилизации абсолютно всех пред­
метов ухода за больными, в каждой больнице должны быть 
разработаны собственные указания по чистке, дезинфекции 
или стерилизации конкретных предметов, главным образом в 
соответствии с их назначением, а такж е с учетом других ф ак­
торов, включая стоимость. В данной главе приведены прак­
тические подходы к обоснованному выбору и правильному 
применению методов дезинфекции и стерилизации. Здесь ж е 
рассмотрены общепринятые методы удаления опасных отхо­
дов.

Т Е Р М И Н О Л О Г И Я

Стерилизация — это полное устранение или уничтожение 
всех видов микробной флоры, достигаемое в больнице с по­
мощью физических или химических процессов. Основные сте­
рилизующие агенты, применяемые в больницах, — это пар под 
давлением, сухой ж ар, газ окиси этилена и жидкие химика­
лии. Цель стерилизации — не относительное, а абсолютное 
обеззараживание. К сожалению, в специальной медицинской, 
а такж е в технической и коммерческой литературе вместо 
термина «стерилизация» иногда употребляют слово «дезин­
фекция» и допускаются такие определения, как  «частично 
стерильный». Если для уничтожения всех форм микрофлоры, 
включая грибы и споры бактерий, используют химические ве­
щества, то их можно обозначить как химические стерилиза­
торы. Применение этих же антимикробных препаратов в тече­



ние более кратких периодов времени может быть одной из 
составных частей процесса дезинфекции.

Дезинфекцией называется процесс устранения всех пато­
генных микроорганизмов (кроме спор бактерий) на неодушев­
ленных предметах. Н а эффективность дезинфекции влияют 
различные факторы, причем каждый из них может свести к 
нулю  или уменьшить активность данного процесса. Согласно 
имеющимся данным, на эффективность процесса дезинфекции 
могут влиять следующие факторы: предварительная очистка 
подлежащего дезинфекции предмета; наличие органических 
веществ в этом предмете; тип и интенсивность микробного 
загрязнения; концентрация антимикробного препарата и вре­
мя его действия (т. е. экспозиция); характер обрабаты вае­
мого объекта (например, наличие в нем щелей, петель, про­
светов и т. п.); температура и pH, при которых происходит 
процесс дезинфекции.

Таким образом, если исходить из данных определений, 
дезинфекция отличается от стерилизации тем, что не уничто­
ж а е т  споры бактерий. Однако это упрощенное объяснение. 
Некоторые дезинфектанты, а именно химические стерилиза­
торы, убивают споры при длительном воздействии (от 6 до 
10 ч). Эти же дезинфектанты и в тех ж е концентрациях, но 
на протяжении более коротких периодов экспозиции (менее 
30 мин) убивают все микроорганизмы, кроме спор бактерий. 
Их обозначают как дезинфектанты высокого уровня. Другие 
препараты (дезинфектанты низкого уровня) могут убивать 
вегетативные формы бактерий, грибы и липофильные вирусы 
на протяжении рутинного периода обработки (менее 1 0 мин). 
■Существуют такж е дезинфектанты промежуточного уровня, 
способные убивать туберкулезные бактерии и гидрофильные 
вирусы в течение длительных периодов экспозиции (более 
30 мин). Очевидно, что противомикробные препараты («гер- 
мициды»)* существенно различаются между собой главным 
■образом в отношении антимикробного спектра и быстроты 
действия. Эти данные более подробно рассмотрены и обсуж­
дены в табл. 23.

Чистка — это удаление любых чужеродных веществ (на­
пример, загрязнений, в том числе органической природы) с 
поверхности разных предметов обычно водой с детергентами 
или без них. Чистка долж на предшествовать процедурам 
дезинфекции и стерилизации. О беззараж ивание — это проце-

* В литературе  на русском язы ке  термин «гермицид» не применяется. 
Д л я  обозначения соответствую щ их препаратов обычно применяю тся терм и­
ны  «антимикробны й препарат» или (значительно реж е) «микробоцидный 
препарат» . — Примеч. пер.



Т а б л и ц а  23. М етоды стерилизации и дезинфекции

Объект

Стерилизация

Дезинс 

высокий уровень

эекция

от промежуточного 
до низкого уровня

«критические» 
предметы: 

проникающие в 
сосуды или в ток 

крови

«полукритические» 
предметы: имеющие 
контакт со слизисты­
ми оболочками, но 
не проникающие в 

ткани или в сосуди­
стую систему

«некритические» 
предметы: не имею­
щие контакта со сли­
зистыми оболочками 
или с пораженной 

кожей

процедура Э К С П О З И ­
Ц И Я , ч

процедура 
(экспозиция >10 — 

30 мин) 1
процедура 

(экспозиция>10 мин)

Г л адкая , тве р ­ А XX в 3
дая поверхность Б XX г и

В 10 д к
Г 6 Е л
д 6 ж м

и

Резиновые тр у б ­ А XX в
ки и катетеры Б XX г

В 6 д
Г 6 Е

Полиэтиленовые А XX В
трубки и к ат е ­ Б XX г
теры  2- 3 В 10 д

Г 6 Е
Д 6 И

И нструменты  с Б XX В
линзам и В 10 Г

Г 6 д
Д 6

Т ермометры Б XX И
(оральны е и В 10
ректальн ы е)4 Г 6

Д 6

Ш арнирные ин­ А XX В
струменты Б XX Г

В 10 д
Г 6
Д 6

1 Чем дли тельн ее воздействие дези н ф ектан та , тем более вероятно, что все б ак ­
терии будут удален ы . Э кспозиция в течение 10 мин иногда бы вает недостаточной 
д л я  дезинф екции  многих предм етов, особенно таки х , которы е трудно очищ ать, по­
скольку они имею т узкие кан алы  или другие участки  (где могут скап ли ваться  орга* 
нические вещ ества и бактерии ). Э кспозиция в течение 30 мин — это м инимальны й 
период, требую щ ийся д л я  того, чтобы туберкулезны е бактерии погибли под воздей- 
ствием глутаральдеги да .

2 Трубки долж н ы  бы ть полностью  заполнены  дезинф ектантом .
3 В случае необходимости долж н а быть проверена терм остабильность предметов 

(т. е. их устойчивость к нагреванию ).
4 О бработка ректальны х и оральны х термометров до л ж н а  проводиться раздельно 

на любой стадии.
хх Согласно реком ендациям  ф ирм ы -изготовителя.

11 З а к а з  №  126 161



О б о з н а ч е н и я :  А — стерилизация нагреванием  паром или сухим
ж аром  (см. рекомендации ф ирм ы -изготовителя); Б  —  газ окись этилена 
(врем я обработки у казан о  в реком ендациях ф ирм ы -изготовителя); В —  ф ор­
мулы на основе глутаральд егида  (2 % ). П оказан о  такж е, что ф орм ула, со­
д е р ж ащ ая  глутаральдегидф енат, пригодна д л я  дезинф екции (высокий у р о ­
вень) оборудования, применяемого д л я  лечения заболеваний  ды хательны х 
путей, если концентрация глутаральдегида  равна 0,13% . С ледует соблю дать 
предосторож ность в тех случаях , когда необходимо готовить новые р аство­
ры препаратов, содерж ащ их глутаральдегид ; Г —  применение двуокиси х л о ­
ра (вы деляю щ ийся хлор вы зы вает коррозию  алю миния, меди, латуни, не­
рж авею щ ей стали  серии 400 и хром а при достаточно продолж ительной 
экспозиции); Д  —  стабилизированны й 6%  раствор  перекиси водорода (вы ­
зы вает коррозию  меди, цинка и л ату н и ); Е  —  в л аж н ая  пастеризация при 
75 °С в течение 30 мин после очистки моющими средствам и; Ж  —  гипохло­
рит натрия (1000 м. д. свободного хлора) (вы зы вает коррозию  м еталличе­
ских инструм ентов); 3  —  этиловы й или изопропиловы й спирт (70—9 0 % ); 
И —  этиловы й спирт (70—9 0 % ); И  — гипохлорит натрия (100 м. д. свобод­
ного х л о р а); К  —  гермицидны й моющий феноловы й раствор (разводится  в 
соответствии с указан иям и, приведенными на этикетке); Л  —  гермицидный 
моющий раствор  с йодофором (разводится  в соответствии с указан иям и , 
приведенными на этикетке); М  —  гермицидный моющий раствор  с четвер­
тичным аммонием (разводится  в  соответствии с указаниям и, приведенными 
на этикетке).

дура удаления патогенных микроорганизмов с предметов, 
которые благодаря этому становятся неопасными.

Следует такж е обсудить некоторые другие термины, встре­
чающиеся в литературе. К  ним, в частности, относятся слова 
с суффиксом -цид, например, гермицид. Гермицид — это 
препарат, убивающий микроорганизмы, особенно патогенные, 
применяемый для обработки как  живых тканей, так  и неоду­
шевленных предметов в отличие от дезинфектанта, используе­
мого для обработки только неодушевленных предметов. Име­
ются другие слова с суффиксом -цид: вирулицид, фунгицид, 
бактерицид, спороцид, туберкулоцид и др., означающие со­
единения, убивающие микроорганизмы, обозначенные первой 
частью слова, например, бактерицид — это агент, уничтожаю­
щий бактерии [1—4].

РА Ц И О Н А Л Ь Н Ы Й  П О Д Х О Д  К П РО Ц Е С С А М  Д Е З И Н Ф Е К Ц И И
И С Т Е Р И Л И З А Ц И И

Около 20 лет тому назад  S pau ld ing  [2] предложил рацио­
нальную схему классификации предметов ухода за больны­
ми или оборудования, подлежащих дезинфекции и стерилиза­
ции. Эта схема оказалась  настолько четкой и логичной, что 
вплоть до настоящего времени она сохраняется, совершен­
ствуется и успешно применяется различными специалистами 
(прежде всего, занимающимися борьбой с инфекциями) при 
планировании различных мероприятий по дезинфекции и сте­



рилизации [1, 3]. S pau ld ing  полагал, что характер требую­
щихся методов дезинфекции станет более ясным, если разде­
лить инструменты и предметы для ухода за больными на три 
категории, положив в основу этого деления степень возмож­
ного заражения, связанного с использованием данных пред­
метов. Три категории предметов ухода за больными S p au l­
d ing  описал как «критические», «полукритические» и «некри­
тические» *.

«Критические» предметы

«Критическими» считают такие предметы, которые в слу­
чае их контаминации любыми микроорганизмами, в том числе 
спорами бактерий, обусловливают высокую степень риска з а ­
ражения больных. Таким образом, чрезвычайно важно, чтобы 
инструменты и любые другие объекты, проникающие в сте­
рильные ткани или сосуды, были сами по себе стерильными. 
К этой категории относятся хирургические инструменты, сер­
дечные катетеры, катетеры мочевых путей, имплантаты, ж ид­
кости для внутривенных инъекций и иглы. Большинство этих 
предметов должно приобретаться в стерильном виде или, если 
возможно, стерилизоваться в автоклаве. Если такие предме­
ты разруш аются при нагревании, то их следует обрабатывать 
окисью этилена или химическими стерилизаторами (при от­
сутствии других пригодных методов обезвреживания). 
В табл. 23 представлены некоторые гермициды, обозначен­
ные как «химические стерилизаторы». К ним относятся, в 
частности, соединения, имеющие в основе 2% глутаральде- 
гид, 6% стабилизированную перекись водорода и двуокись 
хлора, выделяющую активный хлор. Применение последнего 
препарата обеспечивает стерильность только в тех случаях, 
если ему предшествует чистка обрабатываемого предмета, и 
если при этом выполняются требования, касающиеся содер­
жания органических веществ, продолжительности контакта, 
температуры и pH.

«Полукритические» предметы

«Полукритическими» считают предметы, контактирующие 
со слизистыми оболочками и кожей; эти предметы не должны 
содержать на своей поверхности никаких микроорганизмов 
(не считая спор бактерий). Интактные слизистые, как пра­
вило, устойчивы к заражению  спорами бактерий, но воспри­

* В литературе на русском язы ке эти термины отсутствую т. — Примеч.
пер.



имчивы к другим микроорганизмам, таким как  туберкулезная 
бактерия и вирусы. В категорию «полукритических» предме­
тов входят оборудование для ингаляций и анестезии, ж елу­
дочно-кишечные эндоскопы и термометры. Д л я  «полукритиче­
ских» предметов требуется как минимум дезинфекция высо­
кого уровня, осуществляемая методом влажной пастеризации 
или с помощью химических гермицидов. Дезинфектантами 
высокого уровня (с учетом факторов, влияющих на герми- 
цидные процедуры) можно считать глутаральдегид, стабили­
зированную перекись водорода, этиловый спирт, а такж е хлор 
и его соединения (см. табл. 23).

«Полукритические» предметы рекомендуется прополаски­
вать стерильной или водопроводной водой, содержащей 
100 мг/л хлора. После прополаскивания их следует высуши­
вать с помощью метода, исключающего возможность повтор­
ной контаминации, например, горячим воздухом, пропущен­
ным через фильтр. Вплоть до момента использования их сле­
дует хранить в стерильной упаковке.

Резервуары для гидротерапии больных с пораженной (не- 
интактной) кожей можно успешно дезинфицировать дезинфек­
тантами высокого (например, хлор) или промежуточного 
(фенол, йодофор) уровня.

«Некритические» предметы

Это предметы, контактирующие с кожей, но не со слизи­
стыми оболочками. И нтактная кож а играет роль эффектив­
ного барьера против большинства микроорганизмов, и поэто­
му стерильность в данном случае не является «критической» 
(т. е. решающей). Примерами «некритических» предметов 
могут служить подкладное судно, манжеты аппаратов для из­
мерения давления крови, костыли, перильца кроватей, 
белье, посуда, прикроватные тумбочки и некоторые виды 
больничной мебели. В отличие от «критических» и некоторых 
«полукритических» предметов чистка большинства «некрити­
ческих» предметов повторного пользования может произво­
диться непосредственно на месте, т. е. их не следует транс­
портировать для этих целей в специальное отделение для 
дезинфекции. Д л я  обработки некоторых «некритических» 
предметов применяют дезинфектанты низкого уровня, пере­
численные в табл. 23.

Центры по борьбе с болезнями (Ц Б Б )  разработали специ­
альное руководство в виде таблицы по целенаправленному 
выбору и использованию дезинфектантов. Таблица 23 пред­
ставляет собой модифицированный вариант данного руковод­
ства, содержащий ряд существенных изменений по сравне­
нию с оригиналом. Во-первых, смесь формальдегид—спирт



исключена из списка химических стерилизаторов и дезинфек­
тантов высокого уровня, поскольку она уже не играет боль­
шой роли в стратегии дезинфекционных мероприятий. Данный 
препарат вызывает коррозию металлов, обладает токсическим 
и раздраж аю щ им действием и поэтому, как  правило, не при­
меняется. Во-вторых, в таблицу включен новый химический 
стерилизатор — двуокись хлора, при использовании которого 
выделяется достаточное количество активного хлора. В-треть­
их, из перечня препаратов, обеспечивающих высокий уровень 
дезинфекции, исключены 3% фенол и йодофоры ввиду их 
недоказанной эффективности в отношении туберкулезных бак­
терий, если время контакта ^ 3 0  мин. И  наконец, из этой же 
группы дезинфектантов исключен изопропиловый спирт, по­
скольку он не обладает способностью инактивировать гидро­
фильные вирусы.

П Р О Б Л Е М Ы  Д Е З И Н Ф Е К Ц И И  И С Т Е Р И Л И З А Ц И И
Б О Л Ь Н И Ч Н О Г О  О Б О РУ Д О В А Н И Я

Недостатком схемы S pau ld ing  [2] является то, что в ней 
не рассматривается обработка сложного медицинского обо­
рудования [5—7], которое часто чувствительно к нагреванию, 
а такж е инактивация определенных микроорганизмов. Таким 
образом, в некоторых ситуациях все еще трудно выбрать ме­
тод обеззараживания предметов, ориентируясь только на ка­
тегории риска для больных. Это прежде всего относится к 
медицинским предметам «полукритической» категории, по­
скольку в отличие от «критических» и «некритических» пред­
метов, требующих соответственно стерилизации и дезинфек­
ции низкого уровня, нет единого мнения о том, какой обра­
ботке подлежат «полукритические» медицинские приборы и 
предметы ухода за больными — стерилизации или дезинфек­
ции высокого уровня. Согласно рекомендации Ц Б Б , эндоско­
пы, оборудование для анестезии и ингаляционные устройства 
должны подвергаться дезинфекции высокого уровня [8]. Если 
«полукритические» предметы выдерживают действие пара, то 
их стерилизация не проблематична. Однако большинство этих 
предметов чувствительно к нагреванию, и поэтому для стери­
лизации их обрабатываю т окисью этилена — процедура, ис­
пользование которой при последовательном обслуживании 
больных может занимать слишком много времени. Несмотря 
на то что необходимость стерилизации «полукритических» 
предметов на первый взгляд представляется бесспорной, в 
настоящее время нет данных, подтверждающих, что стерили­
зация таких предметов улучшает обслуживание больных 
вследствие снижения риска инфицирования. Фактически в 
единственном исследовании, посвященном оценке профилак­



тического значения стерилизации «полукритического» обору­
дования, было показано, что стерильное устройство для инга­
ляционного наркоза не обеспечивает более частого преду­
преждения послеоперационных легочных инфекций, чем такие 
же устройства повторного применения, обрабатываемые во­
дой с мылом [9]. По-видимому, именно поэтому в большин­
стве больниц применяют «полукритическое» оборудование, 
подвергнутое чаще всего не стерилизации, а дезинфекции вы­
сокого уровня.

Предполагают, что дезинфекция высокого уровня уничто­
ж ает  все микроорганизмы, за исключением спор бактерий. 
Д л я  эффективного обеззараж ивания «полукритических» пред­
метов (таких как эндоскопы) между процедурами обслужи­
вания отдельных больных может потребоваться погружение 
этих предметов в наиболее активный дезинфектант — глута- 
ральдегид на 10—30 мин (особенно учитывая сомнительную 
туберкулоцидную активность данного раствора). Некоторые 
специалисты [6] считают, что для гарантии уничтожения та ­
ких микробов, как  туберкулезные бактерии, необходимо обес­
печить не менее чем 30-минутный контакт между обеззара­
живаемым предметом и дезинфектантом. Следует подчерк­
нуть, что в целях предупреждения вспышек инфекций любой 
процедуре стерилизации или дезинфекции долж на предшест­
вовать тщ ательная чистка обеззараживаемых предметов. Что 
касается внутрибольничных инфекций, связанных только с 
эндоскопами, то имеется несколько сообщений [10— 14] о за ­
грязнении этих предметов многими видами микробов (напри­
мер, М. tuberculosis, Pseudom onas aeruginosa, S erra tia  mar- 
cescens, Salm onella  sp.) вследствие недостаточной чистки, не­
правильного выбора дезинфицирующих агентов, а такж е то­
го, что отдельные участки оборудования не подверглись дей­
ствию дезинфектантов. Инструменты для эндоскопии особен­
но трудно дезинфицировать и легко повредить, потому что 
они сложно устроены и изготовлены из хрупких материа­
лов.

Какой метод обработки—стерилизация или дезинфекция 
высокого уровня — должен быть предусмотрен для медицин­
ского оборудования, контаминированного кровью больных 
С П И Д ом, вирусом гепатита В или выделениями дыхательных 
путей больных легочным туберкулезом? Согласно рекоменда­
циям Ц Б Б , эти предметы должны подвергаться дезинфекции 
высокого уровня. Проведению оценки эффективности химиче­
ских дезинфектантов, направленных против вируса гепатита А 
и человеческого Т-лимфотропного вируса типа III (возбуди­
теля С П И Д а) препятствуют несколько факторов, в том числе 
невозможность культивирования вируса гепатита В. Однако 
результаты проведенных недавно исследований [15— 17] сви­



детельствуют о том, что указанные вирусы не обладают устой­
чивостью к химическим дезинфектантам; в частности, соглас­
но существующим в настоящее время рекомендациям [18,19], 
обеззараживание разлившейся крови может быть достигнуто 
бытовой хлорной известью (5,25% раствор гипохлорита нат­
рия) в разведении 1 :10 .  Кроме того, обработка препарата­
ми, имеющими в основе глутаральдегид, является вполне до­
статочной для дезинфекции медицинского инструментария, 
контаминированного указанными вирусами и туберкулезными 
бактериями.

Другим инфекционным агентом, для которого может по­
требоваться особый метод обеззараживания, является вирус— 
возбудитель болезни Крейтцфельда—Якоба. Авторы, изучав­
шие этот вопрос, считают предпочтительным методом стерили­
зации материала, контаминированного данным вирусом, авто- 
клавирование в течение 1 ч при температуре не менее 121 °С 
и давлении 1 кгс/см2. Если автоклавирование невозможно, 
эффективным методом дезинфекции поверхностей неодушев­
ленных предметов может быть их обработка 1 N гидроокисью 
натрия в течение 1 ч [20, 21].

Ф А К Т О РЫ , В Л И Я Ю Щ И Е  НА Э Ф Ф Е К Т И В Н О С Т Ь
Г Е Р М И Ц И Д О В

Действие гермицидов на микроорганизмы определяется 
рядом факторов; некоторые из них относятся к свойствам 
микробов, другие зависят от химических и физических осо­
бенностей окружающей среды. Знание этих факторов должно 
способствовать более эффективному использованию процессов 
дезинфекции и стерилизации. Более подробные сведения, ка ­
сающиеся этих и некоторых других факторов, можно найти 
в публикациях, относящихся к данному разделу [1, 2, 22, 23].

Количество и локализация микроорганизмов

Чем больше микробных клеток находится на том или ином 
участке, тем больше времени (при прочих равных условиях) 
требуется для уничтожения всех этих микробов гермицидом. 
Это соотношение было проиллюстрировано Spauld ing , кото­
рый показал, что в идентичных условиях опыта для  уничто­
жения 10 спор Bacillus subtilis препаратом, содержащим 8% 
формальдегида и 67% изопропанола, требуется 30 мин, а для 
уничтожения 100 000 спор В. subtilis тем же препаратом — 
3 ч. В этом, очевидно, заключается одна из причин необходи­
мости тщательной чистки инструментов перед дезинфекцией. 
Уменьшая количество микробов на поверхности предметов, 
подлежащих обеззараживанию, мы соответственно укорачива­



ем экспозицию, необходимую для  уничтожения всей присут­
ствующей микробной флоры.

При оценке фактов, влияющих на эффективность действия 
гермицидов, необходимо такж е учитывать локализацию мик­
робов. Медицинские инструменты, состоящие из многих час­
тей, следует дезинфицировать в разобранном виде. Предме­
ты, имеющие щели, соединения и каналы  (например, эндоско­
пы), труднее дезинфицировать, чем гладкие поверхности, 
поскольку в этих случаях могут возникать сложности, свя­
занные с проникновением дезинфектанта во все части обору­
дования. Полноценной дезинфекции подвергаются только т а ­
кие поверхности, которые имеют прямой контакт с гермици- 
дом; поэтому не должно быть никаких воздушных пузырьков, 
и каждый предмет должен быть полностью погружен в рас­
твор дезинфектанта на все время экспозиции. Необходимо до­
биваться от фирм-изготовителей, чтобы в процессе конструи­
рования выпускаемого ими оборудования предусматривалась 
возможность чистки и дезинфекции предметов без каких-либо 
затруднений.

Первичная устойчивость микроорганизмов

Устойчивость различных видов микробов к химическим 
гермицидам существенно варьирует. Вся стратегия дезинфек­
ции основана на положении о том, что время стерилизации 
или дезинфекции определяется наиболее резистентными суб­
популяциями микробов. Следовательно, если нужно уничто­
жить наиболее резистентные формы микроорганизмов — спо­
ры бактерий, то следует соблюдать такое время экспозиции 
и использовать такие концентрации гермицидов, которые тре­
буются для полного разрушения спор. Споры бактерий обла­
дают наиболее значительной первичной устойчивостью к 
химическим гермицидам; за ними следуют в убывающем по­
рядке туберкулезные бактерии, споры грибов, гидрофильные 
вирусы, вегетативные формы грибов, липофильные вирусы и 
вегетативные формы бактериальных клеток. Грамположитель- 
ные и грамотрицательные бактерии обладают приблизительно 
одинаковой устойчивостью к гермицидам; исключение состав­
ляют P. aeruginosa, отличающиеся более выраженной устой­
чивостью к некоторым дезинфектантам [24, 25]. Показано, что 
бактерии этого последнего вида значительно более устойчивы 
к ряду дезинфектантов в своем «естественном состоянии», чем 
клетки, выращенные на лабораторных питательных средах. 
Интересно отметить, что антибиотикорезистентные больнич­
ные штаммы распространенных возбудителей внутрибольнич­
ных инфекций (P. aeruginosa , Klebsiella pneumoniae, Esche­
richia coli, S taphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis



и энтерококки) в той же степени чувствительны к гермици- 
дам, что и антибиотикочувствительные штаммы [25]. К  сожа­
лению, эта схема относительной резистентности не может 
быть распространена на риккетсии, хламидии и микоплазмы, 
так как информация об активности гермицидов в отношении 
этих микробов в настоящее время отсутствует. Поскольку 
эти микроорганизмы содержат липиды и сходны по строению 
и составу с другими бактериями, можно предположить, что 
они могут разрушаться теми же гермицидами, которые унич­
тожают липофильные вирусы и вегетативные формы бакте­
риальных клеток.

Зависимость активности гермицидов
от их концентрации

Если не считать немногочисленных исключений, то суще­
ствует следующая закономерность: чем больше концентрация 
гермицида (при прочих постоянных показателях),  тем выше 
его активность и тем короче период времени, требующийся 
для полного уничтожения микробов. Однако, согласно суще­
ствующему в настоящее время мнению, создание той или 
иной концентрации в неодинаковой степени влияет на актив­
ность разных гермицидов. Влияние разведения на активность 
дезинфектанта можно прогнозировать на основе так  называе­
мой концентрационной экспоненты — количественного пока­
зателя действия изменения концентрации на гибель клеток. 
В качестве примеров можно привести соединения четвертич­
ного аммония и фенол, концентрационные экспоненты кото­
рых равны соответственно 1 и 6. Уменьшение концентрации 
первого из указанных соединений в два раза  увеличит пери­
од дезинфекции только в два раза , в то время как разведе­
ние раствора фенола в такой же степени приведет к значи­
тельному повышению продолжительности дезинфекции (в 
32 раза, т. е. с показателем 26).

Важно такж е иметь в виду, что длительность процесса 
дезинфекции зависит от активности гермицида. Так, Spaul­
ding показал, что 70% изопропиловый спирт разруш ает 104 
клеток М. tuberculosis в тесте муциновой петли в течение 
5 мин, в то время как для достижения того ж е показателя 
гибели микробов под действием 3% раствора фенола в одно­
временно проводимых опытах требовалось от 2 до 3 ч.

Физические и химические факторы

Несколько физических и химических факторов влияют на 
гермицидные процедуры, в том числе температура, pH, отно­
сительная влажность и жесткость воды. Например, актив­



ность большинства гермицидов возрастает по мере повышения 
температуры (исключение составляют только некоторые пре­
параты, такие как  едкий натр). Однако не следует повышать 
температуру выше определенного уровня, при котором насту­
пает разрушение самого гермицида, что создает потенциаль­
ные опасности для здоровья и вызывает ослабление герми- 
цидной активности.

Повышение pH усиливает антимикробную активность не­
которых гермицидов (например, глутаральдегида и соедине­
ний четвертичного аммония), но уменьшает активность дру­
гих препаратов (таких как  фенолы, гипохлориты и йод). Ве­
личина pH влияет на антимикробную активность, изменяя 
молекулу гермицида или поверхность клетки.

Относительная влажность — это единственный наиболее 
важный фактор, воздействующий на активность газообразных 
дезинфектантов, таких как  окись этилена или формальдегид.

Высокая жесткость воды уменьшает разрушающее дейст­
вие некоторых гермицидов. Это обусловлено тем, что двухва­
лентные катионы (магний и кальций) взаимодействуют с мы­
лом, образуя нерастворимый осадок.

Органические субстанции

Вещества органической природы (сыворотка, кровь, гной 
или фекалии) могут препятствовать антимикробному дейст­
вию дезинфектантов по меньшей мере двумя путями. Чащ е 
всего это происходит в результате химической реакции между 
гермицидом и органическим веществом, что приводит к обра­
зованию комплекса, обладающего более слабой гермицидной 
активностью или вообще ее не имеющего. При этом остается 
меньше активного гермицида, воздействующего на микроорга­
низмы. Такие взаимодействия наиболее характерны для дез­
инфектантов, содержащих хлор и йод. Д ругая  ситуация 
заключается в том, что органические вещества могут играть 
роль физического барьера, защищающего микроорганизмы от 
действия гермицидов. Следует еще раз подчеркнуть большое 
значение тщательной чистки медицинских инструментов перед 
проведением любой процедуры стерилизации или дезинфек­
ции.

Длительность экспозиции

Д л я  того чтобы тот или иной предмет был полностью 
дезинфицирован, он долж ен иметь контакт с соответствую­
щим гермицидом в течение определенного минимального пе­
риода времени. Однако точно определить время, требующее­
ся для  дезинфекции медицинских инструментов, не представ­



ляется возможным ввиду сложности взаимодействия выше­
упомянутых факторов, влияющих на эффективность процесса 
дезинфекции.' В табл. 23 представлены показатели экспози­
ции; при этом следует иметь в виду, что, за некоторыми ис­
ключениями, чем длительнее действие гермицидов, тем выше 
эффективность данного процесса.

Ф А К ТО РЫ , В Л И Я Ю Щ И Е  НА П РО Ц Е С С  С Т Е Р И Л И ЗА Ц И И

Большинство упомянутых факторов влияет такж е на про­
цесс стерилизации. К их числу относятся количество, вид и 
локализация микроорганизмов; наличие органических ве­
ществ; концентрация (газа окиси этилена); длительность экс­
позиции, а такж е некоторые физические факторы, такие как 
температура и относительная влажность.

Д Е З И Н Ф Е К Ц И Я

В сфере медицинского обслуживания применяют большое 
число различных дезинфектантов, в частности спирты, хлор 
и его соединения, формальдегид, глутаральдегид, перекись во­
дорода, йодофоры, фенол и соединения четвертичного аммо­
ния. Эти гермициды не являются взаимозаменяемыми, и по­
этому характеристика действия каждого из них обеспечит 
потребителя информацией, достаточной, чтобы правильно 
выбрать дезинфектант для обработки того или иного предме­
та и применить его наиболее эффективным способом. К этому 
следует добавить, что неправильный выбор гермицида и его 
концентрации, а в некоторых случаях необоснованная ориен­
тация только на фирменное название гермицида (без учета 
класса препаратов, к которому он относится) могут приводить 
к ненужным и избыточным затратам  финансовых средств.

Химические дезинфектанты

А лко го ли
Общая характеристика. Термин «алкоголи», употребляе­

мый в связи с дезинфекцией, проводимой в больницах, озна­
чает два растворимых в воде химических соединения, герми- 
цидные свойства которых, как правило, недооцениваются. Это 
этиловый спирт и изопропиловый спирт [26]. Данные спирты 
обладаю т не столько бактериостатическим, сколько бактери­
цидным действием против вегетативных форм бактерий; кро­
ме того, они характеризуются туберкулоцидными, фунгицид­
ными и вирулицидными свойствами, но не уничтожают споры 
бактерий. Бактерицидная активность спиртов резко снижа­
ется при их разведении до концентрации менее 50%, а опти-
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И зопропиловый
спирт

6 0 — 95% П Р + + — + + — + — — + — + — +

Перекись водо­
рода

3 — 25% Х С — в -L + + + + + + + — — + + — +

Ф орм альдегид 3 - 8 % В —ПР + + + + + — + — + — + + + +
С оединения
четвертичного
аммония

0 ,4 — 1,6% 
(в о д н ы й  р а с т в о р )

н + +

"

+ + + + + +

Фенол 0 ,4 — 5%  
(во д н ы й  р а с т в о р )

П Р—н _|_ + + — + — + + + — + + — +

Х лор 100— 1000 м. д . 
с в о б о д н о го  х л о р а

В — П Р + + + + + — + + + + + + + +

И о д о ф о р ы 30— 50 м. д. 
св о б о д н о го  х л о р а

П Р + + + — + — + + + + + + — +

Г л у т а р а л ь д е г и д 2% х с — в + + + + + + + — + — + + — +

* С окращ ения: П Р — промеж уточны й; В — вы сокий; Н — низкий; ХС — химический стери лизатор ; +  д а , — нет.
** П репарат и нактивирует все у казан н ы е м икроорганизм ы  при кон такте  < 3 0  мин (за исклю чением спор бактерий , требую щ их кон­

такта от 6 до 10 ч).



мальная бактерицидная концентрация спиртов колеблется в 
пределах 60—90% по объему [27]. Свойства спиртов приведе­
ны в табл. 24.

Механизм действия. Наиболее вероятное объяснение меха­
низма антимикробного действия спиртов заключается в том, 
что они денатурируют белки. Данное предположение подтвер­
ждается тем фактом, что абсолютный этиловый спирт (обез­
воживающий агент) обладает менее выраженными бактери­
цидными свойствами, чем смеси спирта с водой, поскольку 
белки быстрее подвергаются денатурации в присутствии воды 
[28]. Предположение о денатурации протеинов согласуется 
такж е с наблюдениями Sykes [29], согласно которым алко­
голь разруш ает дегидрогеназы Е. coli, и с данными Dagley 
и сотр. [30], показавшими, что этиловый спирт удлиняет L ag - 
ф азу  E nterobacter aerogenes, причем этот процесс может идти 
в обратном направлении после добавления некоторых амино­
кислот. Последняя группа авторов пришла к заключению, что 
бактериостатическое действие спиртов связано с подавлением 
выработки метаболитов, необходимых для ускоренного деле­
ния клеток.

Микробоцидная активность. Из всех спиртов наименее вы­
раженное бактерицидное действие оказывает метиловый 
спирт; поэтому он редко применяется в качестве антибакте­
риального средства [31]. Однако показано, что свежеприго­
товленный метиловый спирт, смешанный с 2000 м. д. гипохло­
рита натрия, убивает споры бактерий [32]; кроме того, он 
обладает  вирулицидным действием [33]. Бактерицидная 
активность этилового спирта была изучена M orton [27], ис­
пользовавшего различные концентрации этилового спирта 
против ряда микроорганизмов при экспозициях от 10 с до 1 ч. 
Этиловый спирт в концентрациях от 30 до 100% по объему 
убивал P. aeruginosa  в течение 10 с; S. marcescens, Е. coli 
и Salm onella  typhosa погибали в течение 10 с при воздейст­
вии концентраций от 40 до 100%. Грамположительные бакте­
рии S. aureus и Streptococcus pyogenes были несколько более 
устойчивыми: они погибали в течение 10 с под действием 
этилового спирта в концентрациях от 60 до 95%- Coulthard, 
Sykes [34] обнаружили, что изопропиловый спирт (изопропа­
нол) обладает несколько более выраженной бактерицидной 
активностью в отношении Е. coli и S. aureus, чем этиловый 
спирт.

Этиловый спирт — очень активный вирулицидный агент; 
он инактивирует все вирусы, перечисленные в табл. 25, в те­
чение 1 мин. Изопропиловый спирт почти не влияет на гидро­
фильные энтеровирусы, но обладает выраженной активностью 
в  отношении липофильных вирусов [35]. Исследования [15, 
16] показали способность этилового и изопропилового спиртов



Т а б л и ц а  25. И нактивация вирусов гермицидами

М иним альная концентрация, 
инактивирую щ ая 105— 107 частиц вируса 

в течение 10 мин

липоф ильны е вирусы 
(Адено 2, вирус гер ­
песа, вирус вакцины , 

вирус гриппа)

гидроф ильны е вирусы 
(П олно 1. Коксаки 

В1. ECHO 6)

Гипохлорит натрия 200 м. д. 200 М. Д.
И одоф ор 75— 150 м. д.* 150 м. д.
Ф ормалин 2% 2 - 8 %
Глутаральдегид 0,02% 1 - 2 %
Этиловый спирт 30— 50% 50— 70%
И зопропиловы й спирт 20—50% 90%  (E C H O  6) 

95%  (нег.-полио 1; 
К оксаки В1)

Фенол 1 - 5 % 5%
О-Ф енилфенол 0,12% 12 % (нег.)
Б ензалькониум хлорид 1 : 1000, 1 : 10 000 10% (нег.)

* Р езультаты  варьирую т в зависим ости от типа вируса. Н априм ер, д л я  и нактива­
ции аденовируса 2 требую тся 150 м. д . йодоф ора, а д л я  инактивации вирусов герпеса, 
вакцины  и гриппа необходимы  75 м. д.

Т а б л и ц а  26. И нактивация вируса гепатита В дезинф ектантам и*

Гермицид
Концентрация**

(106 вирусны х частиц HBV, 
10 мин, 20 °С)

Концентрация*** 
(5Х104— 10s вирусны х частиц 

HBV)

Гипохлорит натрия 500 М. д. Н Д
Г лутаральдегид 2% 0,1%  и 1% 5 мин, 24 °С
Г лутаральдеги дф енат 0,13 глутаральдегид Н Д

0,44%  фенат
Спирт 70%  (изопропил) 80%  (этил), 2 мин, 11 °С
И одофор 80 м. д. Н Д
Н агревание Н Д 98 °С, 2 мин

* H BV -вирус гепатита В; Н Д  — нет данны х. 
** П о данны м  Bond и сотр. [15].

*** П о данны м  K obayash i и сотр. [16].

инактивировать вирус гепатита В (табл. 26) и вирус, ассо­
циирующийся с лимфаденопатией [17] (табл. 27), а такж е 
способность этилового спирта вызывать инактивацию ротави­
русов и астровирусов [33].

Изучая действие этилового спирта на М. tuberculosis, 
Smith отметил, что 95% этанол убивает туберкулезные бакте­
рии в мокроте и в водных суспензиях в течение 15 с [36]. 
В 1964 г. S pau ld ing  сообщил, что спирты являются гермици­
дами выбора вследствие их туберкулоцидной активности и 
что они должны быть стандартом, с которым следует срав-



Т а б л и ц а  27. И нактивация дезинф ектантам и человеческого 
Т -лимфотропного вируса типа I I I /вируса, ассоциирую щ егося 
с лим фаденопатией*

Гермициды К онцентрация
С ниж ение ОТ 
(экспозиция)

К онцентрация 
(105 вирусны х 

частиц 
H TL V -III/LA V  

< 1 0  мин, 25 °С)

Р-П ропиолактон 0,25% 100% (1 ч) Н Д
0,025% 0 (1 ч)

Этиловы й с п и р т 19% 99%  (5 мин) 50%
Ф ормалин 0,1% 40%  (30 мин) Н Д
Г лутаральдегид 0,01% 95%  (1 ч) Н Д

0,0125% 70%  (5 м и н ) Н Д
П ерекись водоро­ Н Д 0,3%
д а
И зопропиловы й Н Д 35%
спирт
П ар аф о р м ал ьд е ­ Н Д 0,5%
гид
Ф енол Н Д 0,5%
Е дкий натр 30 м м оль/л 99%  (5 мин)
Гипохлорит натрия 0,2% 99%  (1 ч) 0,1%  (50 м. д.)

0,1% 55%  (5 мин)

‘ С окращ ения: ОТ — обратн ая  транскри птаза ; H T L V -III — человеческий Т-лим« 
фотропны й вирус типа 333; LAV — вирус, ассоциирую щ ий с лим ф аден оп ати ей ; Н Д  — 
н ет  данны х.

нивать все другие туберкулоидные препараты. Например, этот 
автор сравнивал туберкулоцидиую активность йодофора 
(450 м .д .) ,  замещенного фенола (3% ) и изопропанола (70% 
по объему) с использованием теста муциновой петли (106 ми­
кробных клеток в одной петле) и установил, что экспозиция, 
требующаяся для полного уничтожения бактерий, равна соот­
ветственно 120— 180 мин, 45—60 мин и 5 мин. Тест муциновой 
петли — это очень жесткая проба, разработанная с целью 
исследования бактерий, для дезактивации которых требуется 
длительное время. Поэтому эти цифры не должны экстрапо­
лироваться на время экспозиции, требующееся при воздейст­
вии гермицидов на медицинские (в том числе хирургические) 
материалы [26].

Концентрация этилового спирта 7 0 % — наиболее эффек­
тивная для уничтожения тканевой стади развития Cryptococ­
cu s  neoformans, Blastomyces dermatitidis, Coccidioides immitis 
и H istop lasm a capsulatum, а такж е культуральных стадий по­
следних трех видов микроорганизмов, воздействующих в виде 
аэрозолей на различные поверхности. Культуральная стадия 
более устойчива (по сравнению с тканевой) к действию эти­
лового спирта (для дезинфекции контаминированных поверх­



ностей в этих случаях требуется соответственно менее 20 мин 
и менее 1 мин) [37, 38].

Применение. Этиловый спирт — дезинфектант высокого 
уровня, используемый для обеззараживания некоторых видов 
«полукритического» и «некритического оборудования». В то 
ж е время спирты не рекомендуется применять для стерилиза­
ции медицинских и хирургических материалов главным обра­
зом потому, что они не могут убивать споры и не способны 
проникать в материалы с высоким содержанием белков. Опи­
саны случаи летальных послеоперационных раневых инфек­
ций (заражение ран C lostr id ium ), связанных с предшествую­
щей стерилизацией спиртами различных хирургических 
инструментов, контаминированных спорами бактерий [39]. 
Спирты успешно применяются для дезинфекции оральных и 
ректальных термометров [40, 41], а такж е фиброоптических 
эндоскопов [42, 43]. Салфетки, смоченные спиртом, использу­
ются для дезинфекции небольших поверхностей (например, 
резиновых пробок флаконов, содержащих различные дозы ле­
карств или вакцин). Кроме того, иногда спиртом дезинфи­
цируют наружные поверхности предметов (стетоскопов, венти­
ляторов) или места приготовления лекарств. Неблагоприятное 
воздействие спиртов на оборудование, как  известно, заклю ча­
ется в том, что они повреждают оправы линз оптических 
инструментов, вызывают (при продолжительных и повторных 
использованиях) набухание и потерю эластичности резино­
вых и некоторых пластиковых трубок, а такж е обесцвечивают 
резину и пластмассовые плитки [26]. Следует такж е отметить, 
что спирты быстро испаряются, и это делает невозможным 
продолжительный контакт предметов с дезинфектантом, если 
только эти предметы не погружены в спиртовые растворы.

Х лор  и его соединения

Общая характеристика. Гипохлориты — наиболее широко 
применяемые дезинфектанты, содержащие хлор; они имеются 
в жидкой (например, гипохлорит натрия) или твердой (на­
пример, гипохлорит кальция) форме. Эти препараты облада­
ют широким спектром противомикробной активности, отлича­
ются быстрым действием и недороги. Их применение в боль­
ницах ограничено из-за их нестабильности, а такж е  свойств 
вызывать коррозию и инактивироваться неорганическими 
веществами. При разложении растворов гипохлорита теряется 
активный хлор и, следовательно, снижается антимикробная 
активность. Н а процесс разложения соединений хлора влия­
ют такие факторы, как  температура, концентрация, свет и 
больше всего величина pH. Дезинфицирующая, т. е. микробо- 
цидная, активность хлора в значительной мере обусловлена



действием недиссоциированной хлорноватистой кислоты 
(НОС1). Степень диссоциации хлорноватистой кислоты до ме­
нее активной микробоцидной формы (ион гипохлорита ОС1~) 
зависит от величины pH. Дезинфицирующая активность хло­
ра снижается по мере повышения pH, причем этот процесс 
идет параллельно переходу недиссоциированной хлорноватис­
той кислоты в ионы гипохлорита [44, 45]. В данном случае 
существует потенциальная опасность, заклю чаю щ аяся в обра­
зовании канцерогенной субстанции—дихлорметилового эфира 
при контакте раствора гипохлорита с формальдегидом [46]. 
Образование смеси гипохлорита натрия с кислотой так ж е  
способствует быстрому выделению токсического газа  — хлора.

К числу других используемых в больницах соединений, 
способных выделять хлор, относятся двуокись хлора и хлора­
мин Т. Преимущество этих соединений перед гипохлоритами 
состоит в том, что они сохраняют хлор в течение более дли­
тельного времени и поэтому оказывают более продолжитель­
ное бактерицидное действие.

Механизм действия. Механизм уничтожения микроорга­
низмов свободным хлором неясен. К числу вероятных меха­
низмов дезинфекции хлором относятся подавление некоторых 
важнейших ферментных реакций в клетке, денатурация бел­
ков и инактивация нуклеиновых кислот [45].

Микробоцидная активность. Свободный хлор в низких кон­
центрациях оказывает в течение нескольких секунд разруш а­
ющее действие на М. tuberculosis (50 м. д., 50— 60 °С) и на 
вегетативные формы бактерий ( < 1  м .д .) ,  при концентрации 
100 м. д. уничтожает патогенные грибы в течение менее 1 ч 
[45]. Klein, D eForest [47] сообщили, что хлор в концентрации 
200 м. д. способен инактивировать 25 видов вирусов при экс­
позиции 10 мин. В ходе экспериментов, проведенных с по­
мощью метода разведений, предложенного Ассоциацией хи- 
миков-аналитиков (АОАС), было показано, что 100 м. д. сво­
бодного хлора уничтожают 106— 107 клеток S. aureus, Salm o­
nella choleraesuis и P. aerug inosa  менее чем за 10 мин 
(Е. С. Cole, W. A. Rutala , неопубликованные данные).

Применение. Растворы неорганического хлора используют 
для обеззараживания баллончиков тонометров [48], а такж е 
для дезинфекции пола и потолков. Раствор 5,25% гипохлори­
та натрия в разведении 1 : 10 рекомендуется применять для 
обеззараживания разлитой крови и других биологических 
жидкостей в больничных палатах  [18]. Дезинфекцию учеб­
ных манекенов, применяемых для практического освоения ме­
тодов реанимации при сердечно-сосудистой недостаточности, 
рекомендуется проводить раствором хлора с концентрацией 
не менее 500 м. д. при экспозиции 10 мин. Растворы, содерж а­
щие 500 м. д. хлора в водопроводной воде (pH 9,5), остаются
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стабильными в течение нескольких месяцев хранения при 
комнатной температуре (23 °С) в закрытых пластмассовых 
контейнерах (Е. С. Cole, W. A. Rutala, неопубликованные дан­
ные). Хлору уже давно отдается предпочтение перед другими 
дезинфектантами при обработке воды. В одной из последних 
публикаций [50] сообщается о том, что гиперхлорирование 
больничной системы водоснабжения, контаминированной ле- 
гионеллами, привело к резкому снижению (от 30% до 1%) 
частоты выделения L. pneumophila из воды водопроводных 
кранов и к прекращению внутрибольничной вспышки болезни 
легионеров в одном из больничных подразделений. В настоя­
щее время производится оценка пригодности хлорамина Т [51] 
и гипохлоритов [52] для дезинфекции оборудования, приме­
няемого при гидротерапии.

Ф ормальдегид

Общая характеристика. Формальдегид используют в каче­
стве дезинфицирующего и стерилизующего средства как в 
жидком, так и в газообразном состоянии. В этом разделе 
рассмотрены преимущественно жидкие формы; данные о фор­
мальдегиде как о стерилизующем газе можно найти в других 
источниках [53]. Формальдегид продается и применяется пре­
имущественно в виде водного раствора — формалина, содер­
ж ащ его 37% (по весу) формальдегида. Водный раствор фор­
мальдегида обладает выраженными бактерицидными, фунги­
цидными, туберкулоцидными и вирулицидными свойствами, 
а такж е уничтожает споры бактерий [46, 54—56]. Националь­
ный институт профессиональной гигиены и техники безопас­
ности (N IO SH ) указывает, что при работе с формальдегидом 
к нему необходимо относиться как к потенциальному канце­
рогену; поэтому институт рекомендует придерживаться стан­
дартного (предельно допустимого) уровня экспозиции для 
формальдегида — не более 8 ч при концентрации ^ 3  м. д. 
[57J. По этой причине, а такж е по некоторым другим сообра­
жениям (см. табл. 24) для работающих прямой контакт с 
формальдегидом должен быть ограничен; данное обстоятель­
ство лимитирует применение формальдегида в процессах сте­
рилизации и дезинфекции.

Механизм действия. Формальдегид инактивирует микро­
организмы путем алкилирования амино- и сульфгидрильных 
групп протеинов и колец атомов азота в гетероцикле пури­
новых оснований [1].

Микробоцидная активность. Под воздействием различных 
концентраций водных растворов формальдегида разрушается 
большое число видов микроорганизмов. Klein, DeForest пока­
зали, что для быстрой (10 мин) инактивации вируса полио­



миелита требуется 8% раствор формалина; все остальные 
вирусы (см. табл. 25) инактивируются 2% раствором форма­
лина; 4% формальдегид — туберкулоцидный агент, так  как 
инактивирует 104 М. tuberculosis в течение 2 мин [56], а 2,5% 
формальдегид уничтожает около 107 клеток Salm onella  typhi 
в течение 10 мин, несмотря на присутствие органических ве­
ществ [55]. Rubbo и сотр. [56], проводившие сравнительное 
изучение действия 4% водного раствора формальдегида и 2% 
глутаральдегида на споры Bacillus anthracis , показали, что 
спороцидное действие формальдегида медленнее, чем глута­
ральдегида. Чтобы достичь фактора инактивации 104, для рас­
твора формальдегида требуется время контакта 2 ч, а для 
глутаральдегида только 15 мин.

Применение. Хотя спиртовой раствор формальдегида явля­
ется химическим стерилизатором, а формальдегид — дезин­
фектантом высокого уровня, его применение в больницах 
ограничено из-за раздраж аю щ его действия паров и резкого 
запаха даж е  при очень низких концентрациях ( < 1  м .д .) .  По 
этим, а такж е некоторым другим причинам (таким как  нали­
чие канцерогенных свойств) данный гермицид не включен в 
табл. 23. В связи с вышеуказанным время непосредственного 
контакта медицинских работников с этим агентом, как пра­
вило, строго ограничивается. Однако известны документиро­
ванные случаи продолжительных контактов с формальдеги­
дом у сотрудников отделений трансплантации почек [58] и, 
студентов в больших патологоанатомических отделениях [59]. 
Формальдегид применяется в медицинских учреждениях в к а ­
честве стабилизирующего вещества в процессе приготовления 
вирусных вакцин (например, против полиомиелита или грип­
па),  как  бальзамирующий агент, для консервирования ана­
томических препаратов, а в прош лом — для стерилизации хи­
рургических инструментов, особенно в смеси с этиловым 
спиртом. Формальдегид такж е считают предпочтительным 
дезинфектантом для обеззараживания оборудования, связан­
ного с системами гемодиализа [24]; в частности, он применя­
ется для дезинфекции повторно используемых съемных гемо­
диализаторов. Чтобы свести к минимуму опасность для здо­
ровья пациентов, подвергающихся диализу, оборудование для 
диализа должно тщательно промываться. Перед его использо­
ванием следует провести анализ на остаточный формаль­
дегид.

П араформальдегид (твердый полимер формальдегида) при 
нагревани испаряется, превращаясь в газ. Применяют для 
газовой обработки гнотобиотических устройств (когда в про­
цессе их эксплуатации возникает необходимость замены 
воздушных фильтров, находящихся в герметически закрытых 
частях резервуаров).



П ерекись водорода

Общая характеристика. В литературе содержатся ограни­
ченные данные о свойствах, гермицидной активности и воз­
можностях использования стабилизированной перекиси водо­
рода в условиях больниц. Недавно было опубликовано сооб­
щение о высокой гермицидной активности (т. е. о выражен­
ных бактерицидных, вирулицидных, спороцидных и фунгицид­
ных свойствах) перекиси водорода [60]. Свойства перекиси 
водорода суммированы в табл. 24.

Механизм действия. В основе действия перекиси водорода 
леж ит образование безгидроксильных радикалов, которые 
могут оказывать разруш ающее действие на липиды мембра­
ны, дезоксирибонуклеиновую кислоту (Д Н К ) и другие в аж ­
ные компоненты клетки. К аталаза ,  образуемая аэробными и 
факультативио-анаэробными микробами, обладающими цито- 
хромными системами, может защ ищ ать клетки от образую­
щейся в процессе метаболизма перекиси водорода путем р аз­
ложения этой субстанции на воду и кислород. Преодоление 
этих защитных механизмов достигается путем повышения кон­
центрации перекиси водорода, используемой в целях дезин­
фекции [60].

Микробоцидная активность. Schaeffer и сотр. [61] проде­
монстрировали стабильность перекиси водорода в моче и бак­
терицидную активность против ряда возбудителей внутри­
больничных инфекций. Эти авторы показали, что для  умень­
шения числа микробов, обладающих высокоактивной клеточ­
ной каталазой (S. aureus, S. marcescens, P ro teus  m irab ilis) ,  
на 108 требуется экспозиция 0,6% перекиси водорода в тече­
ние 30— 60 мин, в то время как для Е. coli, Streptococcus sp. 
и Pseudom onas данный показатель составляет всего 15 мин. 
Wardle, Renninger [62] определяли степень уменьшения бак­
териальной популяции в космическом корабле под воздейст­
вием 3, 10 и 15% перекиси водорода. Было показано, что 
106 клеток, образующих споры (т. е. Bacillus sp .) ,  полностью 
погибали при воздействии 10% концентрации в течение 
60 мин. В шести из семи проведенных опытов 3% перекись 
водорода убивала 106 спорообразующих клеток при экспози­
ции в течение 150 мин. Mentel, Schmidt [63] продемонстриро­
вали противовирусное действие перекиси водорода против ри- 
новирусов. Экспозиция, необходимая для инактивации трех 
серотипов риновирусов 3% раствором перекиси водорода, рав­
нялась 6—8 мин; это время увеличивалось по мере снижения 
концентрации препарата (1,5% — 18—20 мин; 0 ,7 5 % — 50— 
60 мин).

Применение. Имею щаяся в продаже 3% перекись водоро­
д а — стабильный и эффективный дезинфектант при использо­



вании для обезвреживания неодушевленных предметов. Ее 
применяют в концентрации 3—6% для дезинфекции гидро­
фильных мягких контактных линз [60] и вентиляторов [64]. 
Перекись водорода добавляют такж е в отводящие мочеприем­
ники с целью не допустить, чтобы индивидуальные мочепри­
емники были источником пузырной бактериурии и контами­
нации окружающих предметов [65, 66]. Концентрация переки­
си водорода 10—25%, по-видимому, является перспективным 
химическим стерилизатором, но пока не считается равной по 
своему действию основному химическому стерилизатору — 
глутаральдегиду.

Йодоформ

Общая характеристика. Растворы и настойки йода уже 
давно применяются медицинскими работниками для антисеп­
тической обработки кожи и некоторых тканей. Этот вопрос 
рассматривается в главе 4. В то ж е время йодофоры исполь­
зуют не только как  антисептики, но и как  дезинфектанты. 
Иодофор — это комбинация йода и растворяющего агента или 
носителя. Образующийся при этом комплекс представляет 
собой резервуар постоянно высвобождающегося йода (неболь­
шие количества свободного йода выделяются в водный 
раствор). Наиболее известным и широко применяемым йодо- 
фором является йод-повидон — соединение, состоящее из поли- 
винилпирролидона и йода. Этот и другие йодофоры сохраняют 
гермицидную активность йода, но в отличие от йода, как 
правило, бывают бесцветными; кроме того, они в значитель­
ной мере лишены токсических и раздраж аю щ их свойств [67].

В трех недавно опубликованных статьях [68— 70] сообща­
ется о действительной микробной контаминации йод-повидо- 
на и йод-полоксамера, в связи с чем были пересмотрены 
имеющиеся представления о химических свойствах и исполь­
зовании йодофоров [71]. Не входя в детали семантических 
проблем, связанных с терминами «свободный» и «имеющий­
ся» хлор, следует отметить, что бактерицидное действие йодо­
форов связано со «свободным» йодом (12) и что различные 
разведения йодофоров быстрее оказывают бактерицидное 
действие, чем концентрированный йод-повидон. Причина по­
вышения бактерицидной активности йод-повидона по мере 
его разведения остается неясной, однако высказывается 
предположение, что разведение препарата приводит к ослаб­
лению его связи с полимером-носителем, что в свою очередь 
сопровождается повышением содержания свободного йода в 
растворе [69].

Механизм действия. Йод может быстро проникать в кле­
точную стенку микробов. Согласно имеющимся представле­



ниям, летальный эффект йода обусловливается нарушением 
структуры и синтеза протеинов и нуклеиновых кислот.

Микробоцидная активность. В литературе имеется лишь 
ограниченное число публикаций по антимикробной активно­
сти иодофоров in vitro [2, 35, 72, 73]. Согласно этим данным, 
йодофоры обладаю т бактерицидным и вирулицидным дейст­
вием, однако для уничтожения туберкулезных палочек и спор 
бактерий требуются длительные периоды контакта. Berkel- 
man и сотр. [73] показали, что три серии йод-повидона в 
разведениях 1 : 100 и 1 : 1000 быстрее (на протяжении от 
нескольких секунд до нескольких минут) инактивировали 
S. aureus и M ycobacterium cheloni, чем исходный (маточный) 
раствор. Klein, DeForest продемонстрировали вирулицидную 
активность 75— 150 м. д. йода против семи видов вирусов 
(см. табл. 25). Другие исследователи [74, 75] поставили под 
сомнение эффективность действия йодофоров на вирус полио­
миелита при наличии органических веществ и ротавируса 
SA-11 в дистиллированной или водопроводной воде. Фирмы- 
изготовители сообщают, что коммерческие йодофоры, приме­
няемые в рекомендованных этими фирмами разведениях, не 
обладаю т спороцидным действием, но уничтожают туберку­
лезные палочки, грибы, вирусы и различные бактерии.

Применение. Н аряду  с использованием в качестве анти­
септиков йодофоры применяют для дезинфекции флаконов 
для гемокультуры, а такж е различных предметов медицин­
ского назначения (баков для гидротерапии, термометров и 
эндоскопов). Иодофоры-антисептики не пригодны для дезин­
фекции твердых поверхностей.

Г  лут аральдегид
Общая характеристика. Глутаральдегид — насыщенный 

диальдегид, который вполне обоснованно получил широкое 
распространение в качестве дезинфектанта высокого уровня 
и химического стерилизатора. Водные растворы глутаральде- 
гида имеют кислую реакцию и в этом состоянии не обладают 
спороцидными свойствами. Только в тех случаях, когда рас­
твор «активируется», т. е. становится щелочным (pH 7,5—8,5) 
при добавлении подщелачивающих реагентов, он приобретает 
спороцидные свойства. «Активированные» растворы сохраня­
ют активность в течение 14 дней вследствие полимеризации 
молекул глутаральдегида при щелочном уровне pH. Этот про­
цесс полимеризации блокирует активные участки (альдегид­
ные группы) молекул глутаральдегида, определяющих гер- 
мицидную активность препарата.

В течение последних нескольких лет были созданы новые 
фармацевтические формы глутаральдегида (например, глу- 
таральдегид-фенат, активированный кислый глутаральдегид



и стабилизированный щелочной глутаральдегид), которые 
дали возможность решить проблему быстрой потери стабиль­
ности и одновременно сохранять высокую микробоцидную 
активность [76—79]. В изданиях, публикуемых фирмами-из- 
готовителями, отмечается, что нейтральные и щелочные глу- 
таральдегиды обладают более выраженными микробоцид- 
ными и антикоррозионными свойствами, чем препараты с к и с ­
лой реакцией. В литературе имеется такж е несколько 
сообщений, подтверждающих это положение [80— 82]. Р а с ­
творы препаратов глутаральдегида широко применяют в 
больницах из-за их преимуществ, к числу которых относятся 
чрезвычайно высокая биоцидная активность, активность в 
присутствии органических веществ (20%  бычья сыворотка), 
а такж е  отсутствие коррозийного действия на эндоскопы, 
термометры и изделия из резины и пластмассы. Кроме того, 
указанные растворы не вызывают коагуляции материалов, 
содерж ащ их белок.

Механизм действия. Микробоцидная активность глута- 
ральдегида и его ингибирующие свойства обусловлены алки- 
лированием с меркапто-, гидрокси-, карбокси- и аминогруп­
пами микробов, которое разруш ает рибонуклеиновую кислоту 
(Р Н К ) ,  Д Н К  и подавляет синтез белков. Подробные сведе­
ния о механизме действия глутар альдегидов можно найти 
в публикации Scott, G orm an [83].

Микробоцидная активность. Инактивация микроорганиз­
мов глутар альдегидами in vitro достаточно изучена [83]. 
В работах ряда исследователей [84, 85] было показано, что 
2 % водные растворы глутаральдегида, забуференные бикар­
бонатом натрия до pH 7,5—8,5, убивают вегетативные фор­
мы бактерий менее чем за 2 мин, туберкулезные палочки, 
грибы и вирусы — менее чем за 10 мин, а споры Bacillus и 
C lostr id ium  sp. — за 3 ч. Collins, M ontalb ine [80] сообщили, 
что 2 % щелочной раствор глутаральдегида инактивирует 
105 клеток М. tuberculosis, находящихся на поверхности ф л а ­
конов с пенициллином, в течение 5 мин при 18°С. Однако 
результаты последующих исследований, проведенных Rubbo 
и сотр. [56], а так ж е  Ascenzi (неопубликованные данные), 
вызывают сомнение относительно микобактерицидного 
действия глутаральдегидов. Rubbo и сотр. показали, 
что 2 % щелочной глутаральдегид оказывает медлен­
ное ( > 3 0  мин) действие на М. tuberculosis; в этом 
отношении он уступает спиртам, формальдегидам, йоду 
и фенолу. Существуют и другие данные сходного х ар ак ­
тера. К ак  сообщает Ascenzi (неопубликованные данные), 
одна из фирм, выпускающая глутаральдегид, испытывала 
совместно с лабораторией семь видов дезинфектантов, имею­
щих в своей основе глутаральдегид, с помощью туберкулоид-



ного теста, предложенного АОАС. При этом оказалось, что 
ни один из испытанных дезинфектантов не убивал полностью 
всю опытную популяцию (приблизительно 105 колониеобра­
зующих единиц) М. tuberculosis var. bovis в течение 10— 
20 мин при 20°С. В этой ж е  работе были найдены условия, 
обеспечивающие полную гибель туберкулезных бактерий при 
использовании 2 % глутаральдегида со сроком хранения 
14 дней, 2 % глутаральдегида с 28-дневным сроком хранения 
и 2,4 % раствора, применяемого при машинной обработке 
объектов. В этих случаях продолжительность экспозиции при 
20 °С равна соответственно 70 мин, 2 и 4 ч, а при 25° — 30, 
30 и 60 мин.

Применение. Глутаральдегид чаще всего применяют в к а ­
честве дезинфектанта высокого уровня для обработки меди­
цинского оборудования, например эндоскопов [42], трансдук- 
торов, оборудования для анестезии и искусственного ды ха­
ния [86], а такж е  систем регулирования гемодиализа и рас­
пределения диализата [87].

Ф енолы

Общая характеристика. После основополагающих работ 
Д ж . Листера в области хирургической антисептики фенол з а ­
нял важное место среди гермицидов, применяемых в больни­
цах с целью дезинфекции. Однако за последние 20 лет вни­
мание исследователей было сконцентрировано главным обра­
зом на разработке производных фенола и их противомикроб- 
ных свойствах. Производные фенола образуются, когда 
функциональная группа (например, алкильная, фенильная, 
бензильная или галогенная) зам ещ ает один из атомов водо­
рода в ароматическом кольце. В состав дезинфектантов, при­
меняемых в больницах, чаще всего входят два производных 
фенола, а именно ортофенилфенол и ортобензилпарахлор- 
фенол. Антимикробные свойства этих соединений и многих 
других производных фенола значительно более выражены, 
чем исходного вещества. Фенолы поглощаются пористыми 
материалами, и остаточный дезинфектант может вызывать 
раздраж ение тканей. В 1970 г. Kahn [88] сообщил, что фено­
ловые гермицидные детергенты, содержащие паратретичный 
бутилфенол и паратретичный амилфенол, вызывают депиг­
ментацию кожи.

Механизм действия. Фенол в высоких концентрациях 
действует как общий протоплазматический яд, разруш ая 
стенку клетки, проникая внутрь и вызывая осаждение кле­
точных белков. Фенол в низких концентрациях и производ­
ных фенола с большей относительной плотностью могут вы­
зывать гибель бактериальной клетки вследствие дезактива-



дни важнейших ферментных систем и утечки эссенциальных 
метаболитов из клеточной стенки [89].

Микробоцидная активность. Имеется лишь ограниченное 
число публикаций об антимикробной активности широко при­
меняемых феноловых детергентов [2, 90—93], В этих сооб­
щениях отмечено, что три феноловых детергента обладают 
бактерицидными и туберкулоцидными свойствами, а один 
феноловый препарат (содержащий 50 % крезола) оказывает 
лишь незначительное вирулицидное действие (или вообще 
никакого) на вирус Коксаки В4, вирус ECHO тип II и вирус 
полиомиелита тип I. Сходным ж е  образом Klein, DeForest 
обнаружили, что 12 % орто-фенилфенол не инактивирует ни 
один из трех гидрофильных вирусов после экспозиции в тече­
ние 10 мин, хотя 5 % фенол оказывает летальное действие на 
эти вирусы (см. табл. 25). М атериалы фирм-изготовителей, 
применяющих стандартизованный метод АОАС, свидетельст­
вуют о том, что коммерческие феноловые детергенты, исполь­
зуемые в рекомендованных разведениях, не действуют на 
споры бактерий, но обладаю т туберкулоцидными, фунгицид­
ными, вирулицидными и бактерицидными свойствами. Эти 
данные, как правило, не проверены лабораториями Агентства 
по охране окружающей среды (Е Р А ).  Попытки подтвердить 
бактерицидное действие фенольных детергентов с помощью 
метода АОАС оказались безуспешными [25, 94]. В настоящее 
время отдел по изучению методов разведений при АОАС вы­
ясняет, с чем именно связаны эти неудачи — с низкой актив­
ностью дезинфектантов или с методологическими сложно­
стями.

Применение. Рассматриваемый класс соединений приме­
няют для деконтаминации больничного оборудования, в том 
числе лабораторных, а такж е «некритических» медицинских 
и хирургических предметов. Производные фенола не реко­
мендуются для обработки «полукритических» предметов 
ввиду недостаточности опубликованных данных об эф ф ек­
тивности многих из соответствующих готовых форм, а такж е 
в связи с тем, что остаточные количества дезинфектанта на 
пористых материалах могут вызывать раздраж ение тканей 
(даж е после тщательного ополаскивания).

Целесообразность использования фенолов в детских уч­
реждениях вызывает обоснованные сомнения в связи с тем, 
что у некоторых детей, находившихся в учреждениях, где 
применялись фенольные детергенты, развивалась  гипербили- 
рубинемия [95]. Кроме того, Doan и сотр. [96] показали, что 
у детей, имевших экспозицию к фенолу в разведениях, реко­
мендованных фирмами-изготовителями, отмечали повышение 
уровня микробилирубина по сравнению с детьми, не имев­
шими такой экспозиции. Если производные фенола приме­



няют для обработки помещений детских учреждений, то их 
следует разводить в соответствии с рекомендациями, указан ­
ными на этикетках. Фенолы не рекомендуют для обработки 
ванн, в которых купают детей.

Четвертичные соединения аммония
Общая характеристика. Четвертичные соединения аммо­

ния широко применяются в качестве дезинфектантов, а до 
недавнего времени они использовались и как антисептики. 
Однако Центры по борьбе с болезнями [3] рекомендовали 
исключить эти растворы из числа антисептиков для обра­
ботки кожи и тканей из-за нескольких вспышек инфекций, 
возникших в результате контаминации данных препаратов 
в процессе работы [97— 103]. Имеется такж е небольшое чис- 
ло сообщений о внутрибольничных инфекциях, вследствие 
того, что контаминированные четвертичные соединения аммо­
ния использовались для дезинфекции предметов ухода за 
больными, а такж е таких видов оборудования, как  цисто­
скопы и сердечные катетеры [102, 104, 105]. Четвертичные 
соединения — это эффективные обеззараживаю щ ие средства, 
однако они инактивируются органическими материалами 
(например, пробками, ватой, марлевыми прокладками), и 
так  же, как и в некоторых других гермицидах, в них могут 
развиваться грамотрицательные бактерии [106].

С точки зрения химической структуры четвертичные со­
единения— это первично замещенные соединения аммония, 
в которых атом азота является пятивалентным; при этом 
четыре из замещающих радикалов (R1-R4) представляют со­
бой гетероциклические радикалы определенных размеров или 
определенной длины цепи, а пятый (Х-) радикал  является 
галидом, сульфатом или сходным радикалом (рис. 3) [107].

Каждое соединение имеет свой спектр антимикробного 
действия, поэтому ведутся поиски соединения с широким 
спектром антимикробных свойств. К числу четвертичных со­
единений аммония, наиболее часто применяемых в больни­
цах, относятся алкилметилбензиламмония хлорид, алкилди- 
децилдиметиламмония хлорид и диалкилдиметиламмония 
хлорид.

Рис. з.



Механизм действия. Бактерицидное действие четвертич­
ных соединений аммония обусловлено инактивацией проду­
цирующих энергию ферментов, денатурацией незаменимых 
протеинов и разрывом клеточной мембраны. Данные, под­
тверждаю щ ие эти, а такж е  некоторые другие механизмы 
действия, приведены в работах Petrocci [108] и Sykes [107].

Микробоцидная активность. М атериалы, содержащиеся в 
инструкциях, распространяемых фирмами-изготовителями, 
а такж е в опубликованных научных сообщениях, указываю т 
на то, что четвертичные соединения, выпускаемые в продажу 
в качестве больничных дезинфектантов, обладаю т фунгицид­
ными, бактерицидными и вирулицидными свойствами против 
липофильных вирусов, они не оказывают спороцидного и, как 
правило, туберкулоцидного или вирулицидного действия про­
тив гидрофильных вирусов [35, 108, 109]. Попытки воспро­
извести с помощью предложенного АОАС метода разведения 
опыты, проводимые фирмами-изготовителями с целью под­
тверждения бактерицидного действия некоторых четвертич­
ных соединений аммония, оказались безуспешными [25, 29]. 
Отдел по изучению методов разведений при АОАС в настоя­
щее время выясняет, с чем связана эта неудача — с низкой 
активностью дезинфектантов или с методологическими слож ­
ностями.

Применение. Четвертичные соединения аммония рекомен­
дуются для повседневной обработки таких поверхностей, как 
пол, мебель и стены.

Различные инактивирующие агенты

П рочие гермициды

Имеется ряд соединений, которые обладают антимикроб­
ными свойствами, но по разным причинам не включены в 
наш «арсенал» больничных дезинфектантов. К их числу от­
носятся: препараты ртути, эфир, ацетон, хлороформ, едкий 
натр, пара-уксусная кислота, (3-пропиолактон, хлоргексидин 
глюконат, центримид-хлоргексидин, гликоли (триэтилен и 
пропилен) и Tego-дезинфектанты. Подробное описание этих 
агентов см. в справочниках [4, 23].

Ультрафиолетовое (УФ) облучение

Микроорганизмы инактивируются под действием ультра­
фиолетовых лучей с длиной волны 240—280 нм. М аксималь­
ная длина волны для бактерицидной активности 260 нм и 
современные ртутные лампы излучают около 95 % своей 
радиации блико к этому уровню (254,7 нм). Инактивация



микроорганизмов происходит в результате разрушения нук­
леиновой кислоты вследствие индукции димеров тимина. 
Ультрафиолетовое облучение может применяться в различ­
ных целях, однако на его гермицидную активность влияют 
следующие факторы: присутствие органических веществ, дли­
на волны, вид обрабатываемой суспензии, температура, тип 
микроорганизмов, а такж е  интенсивность УФ-облучения, 
которая зависит от расстояния и степени чистоты бактери­
цидных ламп [22, 110]. В больничных помещениях (т. е. 
в операционных, боксах и процедурных кабинетах с жестким 
режимом иротивоинфекционной защ иты) применение УФ-ра- 
диации ограничивается такими целями, как уничтожение воз­
душной флоры или инактивация микробов, находящихся на 
поверхности разных предметов. В пяти университетских 
медицинских центрах проводилось рандомизированное изуче­
ние (двойным слепым методом) влияния ультрафиолетового 
облучения помещений операционных блоков на развитие и 
течение послеоперационных раневых инфекций. В течение 
двух лет было обследовано 14 854 больных. Оказалось, что 
УФ-облучение не влияло на частоту возникновения раневых 
инфекций, хотя отмечалось значительное (от 3,8 до 2 ,9 % )  
снижение частоты послеоперационных раневых инфекций, 
связанных с хирургическими вмешательствами, требующими 
«особой чистоты» [111]. Мы не располагаем данными, кото­
рые свидетельствовали бы о целесообразности использова­
ния УФ-ламп в изолированных помещениях. В литературе 
имеется сообщение о вызванной УФ-лучами эпидемии кож­
ной эритемы и кератоконъюнктивита среди больных и посе­
тителей больницы [112].

Пастеризация
Пастеризация — это не процесс стерилизации; цель пас­

тери зац и и — уничтожить все патогенные микроорганизмы, не 
разруш ая споры бактерий. Режим процесса пастеризации 
(т. е. температура и время), проводимой горячей водой, 
обычно 77 °С в течение 30 мин. Пастеризация аппаратуры 
для искусственного дыхания [113] или анестезии [114] яв­
ляется общепризнанной альтернативой химической дезинфек­
ции. Эффективность процесса пастеризации проверяли, ис­
пользуя такой микробный инокулят, который, по мнению 
авторов [Gurevich et al., 115], может вызвать активную кон­
таминацию внешнего окружения, если он будет выделен 
инфицированным больным. Помещ ая большую дозу (107) 
инокулята микробных тел P. aeruginosa  или Acinetobacter 
calcoaceticus в респираторные трубки перед их обработкой, 
авторы показали, что процесс машинной (автоматизирован­
ной) обработки химическими дезинфектантами является бо­



лее эффективным методом, чем автоматизированная пастери­
зация. Относительные показатели частоты случаев неэффек­
тивной дезинфекции в этих случаях были соответственно 6 
и 83 % [115].

Оценка и нейтрализация гермицидов

Обсуждение гермицидной активности любых препаратов 
будет неполным, если ему не предпослать ряд замечаний, 
касающихся оценки эффективности гермицидов, гарантирую­
щей соответствие этой эффективности рекламным проспек­
том фирм-изготовителей. В США дезинфектанты обязательно 
регистрируются, а их продаж а во всех штатах регулируется 
агентством ЕРА. На протяжении почти 30 лет это агентство 
самостоятельно проверяло качество предлагаемых разными 
фирмами дезинфектантов до и после их официальной регист­
рации. Однако в 1982 г. эта работа прекратилась, видимо, 
по причинам финансового характера. Поэтому от фирм, 
регистрирующих в настоящее время новый дезинфектант или 
химический стерилизатор, не требуется, чтобы достоверность 
данных, приводимых в их рекламных проспектах, была про­
верена агентством Е РА  или не зависимыми от фирм конт­
рольными лабораториями [116]. Следует подчеркнуть, что 
эта неблагоприятная ситуация наблюдается в такое время, 
когда непрерывно возрастает частота выявления контами- 
нированных гермицидов и связанных с ними случаев вторич­
ных инфекций [106]. Использование тестов АОАС такж е не 
обеспечивает выхода из создавшегося положения, так  как 
эти тесты являются слишком сложными и дорогостоящими, 
вследствие чего медицинские учреждения штатов (в том 
числе больницы) не в состоянии их оплатить. Исходя из 
этих обстоятельств, медицинские работники должны требо­
вать от фирм-изготовителей и их представителей в конгрессе 
США, чтобы была восстановлена программа проверки мате­
риалов фирм-изготовителей агентством Е РА  или другими 
независимыми лабораториями. В соответствии с этой про­
граммой рекламные материалы фирм-изготовителей об э ф ­
фективности предлагаемых препаратов в отношении тех или 
иных конкретных микроорганизмов должны быть заранее 
проверены и утверждены: по химическим стерилизаторам — 
перед регистрацией, а по дезинфектантам — до и после реги­
страции. В этом случае будет гарантировано, что дезинфек­
танты и химические стерилизаторы, удовлетворяющие требо­
ваниям проверочных тестов, будут обладать необходимым 
уровнем антимикробной активности при их использовании 
по назначению. Однако вплоть до того времени, пока эта и 
другие контрольные меры не будут внедрены, можно с уве­



ренностью сказать, что в литературе будут по-прежнему по­
являться сообщения о выявлении контаминированных дезин­
фектантов и о случаях внутрибольничных инфекций, связан­
ных с применением таких препаратов [106].

Одна из проблем, связанных с оценкой бактерицидной 
активности дезинфектантов, заключается в предупреждении 
бактериостаза, обусловленного попаданием остаточных коли­
честв дезинфектантов в питательные среды, применяемые 
для культивирования бактерий. Сходным ж е  образом нали­
чие небольших количеств дезинфектантов на поверхности 
окружающих предметов может осложнять точную оценку 
количества бактериальных клеток в процессе выборочного 
микробиологического контроля предметов больничной обста­
новки, проводимого как  часть программы эпидемиологиче­
ских исследований. К числу способов, предлагаемых для 
решения этой проблемы, относится применение нейтрализа­
торов, инактивирующих остаточные количества дезинф ектан­
тов [117, 118]. В настоящее время широко применяются два 
препарата, нейтрализующие химические дезинфектанты: 
Letheen Media и D/A N eutra liz ing  Media. Первый из них со­
держит лецитин, нейтрализующий четвертичные соединения, 
и полисорбат 80 (Tween 80), нейтрализующий фенолы, гек- 
сахлорфенол и формалин; комплекс полисорбата и лецитина 
нейтрализует этиловый спирт. Второй из указанных препа­
ратов обладает способностью нейтрализовать широкий 
спектр антисептических и дезинфицирующих химических ве­
ществ, в том числе четвертичные соединения аммония, фено­
лы, соединения йода и хлора, а такж е  препараты ртути, 
формальдегид и глутаральдегид [119].

С Т Е Р И Л И З А Ц И Я

В процессе стерилизации удаляю тся или уничтожаются 
все микроорганизмы, находящиеся на поверхности предметов 
или в жидкой среде. Стерилизации подлеж ат все предметы, 
вводимые в ткани, кровеносные сосуды или в такие пробы 
(экстракорпоральный циркуляционный насос, гемодиализа­
торы и т. п.), через которые должны проходить кровь или 
различные стерильные жидкости. Опубликован ряд обзоров 
[23, 120— 125] по вопросам стерилизации паром и окисью 
этилена; ссылки на эти публикации приведены в тексте д ан ­
ного раздела.

Стерилизация паром
Из всех имеющихся методов стерилизации наиболее на­

дежным и широко применяемым является метод, основанный 
на действии влажного тепла в виде насыщенного пара под



давлением. Стерилизация паром не оказывает токсического 
действия и не требует больших затрат, при этой процедуре 
уничтожаются споры, и стерилизующий агент (насыщенный 
пар) быстро проникает в обрабатываемые материалы и на­
гревает их. В связи с этим следует, по возможности, прово­
дить стерилизацию паром всех предметов, устойчивых к н а ­
греванию и влаге (инструментов для лечения дыхательных 
путей, оборудования для анестезии и т. п.), д аж е  тех, кото­
рые не играют особой роли в передаче инфекции. Влажное 
тепло разруш ает микроорганизмы, вызывая необратимую 
коагуляцию и денатурацию ферментов и структурных бел­
ков. Было установлено, что наличие влаги оказывает сущест­
венное влияние на температуру коагуляции белков и на тем­
пературу, при которой разруш аю тся микроорганизмы.

Основной принцип стерилизации паром в автоклаве з а ­
ключается в том, что каждый обрабатываемый предмет под­
вергается прямому действию пара при соответствующих по­
казателях  температуры и давления в течение определенного 
времени. Существуют четыре параметра стерилизации па­
р о м — пар, давлние, температура и время. Идеальным для 
стерилизации является 100 % насыщенный пар (но не на­
сыщенная вода в виде тончайшего тумана).  Д авление — 
средство получения высокой температуры, требующейся для 
быстрого уничтожения микроорганизмов. Д л я  обеспечения 
микробоцидной активности долж на быть достигнута опреде­
ленная температура. При стерилизации паром устанавли­
вают один из двух общепринятых показателей температуры: 
121 или 132 °С и поддерживают его в течение определенного 
минимального периода. Эффективность процесса стерилиза­
ции паром контролируют с помощью спор Bacillus stearo- 
thermophilus. Обычные периоды экспозиции при стерилиза­
ции упакованных предметов больничного обихода — 30 мин 
при 121 °С (в автоклаве, работающем на принципе вытесне­
ния воздуха паром под действием силы тяжести) и 4 мин 
при 132°С (при использовании автоклава, в котором пред­
варительно создается вакуум). При постоянных температу­
рах  время стерилизации варьирует в зависимости от размера 
и формы стерилизуемого предмета и от типа стерилизатора. 
Д вум я основными типами автоклавов, предназначенных для 
стерилизации паром, являются: 1) автоклав, в котором про­
изводится вытеснение воздуха паром под воздействием силы 
тяжести последнего и 2) автоклав ускоренной стерилизации, 
в котором предварительно создается вакуум. В первом из 
указанных устройств пар поступает в стерилизационную 
камеру сверху, а поскольку пар легче воздуха, он вытесняет 
воздух из нижней части камеры через отводной клапан. 
Автоклавы такого типа в основном применяют для обработки



лабораторных сред, воды, лекарственных средств, заразных 
отходов и беспористых предметов, поверхность которых имеет 
прямой контакт с паром. В автоклавах этого типа время 
проникновения пара в обрабатываемые предметы увеличи­
вается из-за того, что воздух не полностью удален из ка ­
меры. Например, для деконтаминации зараженных микро­
бами отходов (4,5 кг) требуется минимальная экспозиция 
45 мин при 121 °С, поскольку воздух, оставшийся в упаковке 
с отходами, значительно замедляет проникновение в нее пара 
и снижает эффективность нагревания [126, 127]. Стерилизую­
щие автоклавы второго типа сходны с описанными прибо­
рами первого типа, за исключением того, что они оборудо­
ваны вакуум-насосами, обеспечивающими удаление воздуха 
из стерилизационной камеры и загруженных предметов пе­
ред введением пара. Преимущество, связанное с таким уст­
ройством, заключается в том, что пар почти немедленно 
проникает в упаковки с загруженными предметами (даже 
имеющими пористую поверхность). Д л я  оценки полноты у д а­
ления воздуха в первой стадии цикла работы всех автоклавов 
вакуумного типа ежедневно проводится тест Bowie-Dick, 
т. е. обработка хирургических полотенец из 100 % хлопчато­
бумажной ткани (суровое полотно). Д л я  этой ж е  цели в по­
следнее время предложены новые тест-упаковки одноразо­
вого пользования, заменяющие кипы сложенных полоте­
нец [128].

Стерилизация окисью этилена

Окись этилена применяют почти исключительно в США 
для стерилизации предметов медицинского назначения, кото­
рые невозможно стерилизовать паром. Окись этилена — бес­
цветный воспламеняющийся и взрывоопасный газ; однако 
смешивание ОЭТ (10— 1 2 % ) с углекислым газом или
с фторзамещенными углеводородами уменьшает опасность. 
На эффективность стерилизации окисью этилена влияют 
четыре важных элемента: концентрация газа, температура, 
влажность и длительность экспозиции. Пределы рабочих зна­
чений каждого из этих четырех параметров равны соответст­
венно 450— 1200 мг/л, 29—65 °С, 45—85 % и 2—5 ч. Повыше­
ние концентрации газа  и температуры может в известных 
пределах сократить время, требующееся для стерилизации. 
Окись этилена инактивирует все микроорганизмы. Однако 
споры бактерий (особенно В. subtilis) более устойчивы к 
данному препарату, чем другие формы микробов, и по этой 
причине рекомендуется использовать В. subtilis в качестве 
биологического индикатора. В основе микробоцидного дейст­
вия окиси этилена, по-видимому, лежит процесс алкилиро-



вания белков, Д Н К  и Р Н К . Алкилирование, т. е. замена 
атома водорода алкильной группой, препятствует нормаль­
ному клеточному метаболизму и репликации.

Основными недостатками, присущими стерилизации 
окисью этилена, являются длительность цикла обработки, 
высокая стоимость препарата и его потенциальная опасность 
для  больных и персонала. Преимущества состоят в том, что 
с помощью этого агента можно стерилизовать медицинское 
оборудование, чувствительное к нагреванию и влаге, без 
какого-либо повреждающего эффекта. Основной цикл стери­
лизации окисью этилена включает пять стадий: подготовку 
к обработке и увлажнение, непосредственное введение газа, 
экспозицию, удаление газа  и аэрацию. Этот цикл продол­
ж ается  около 2,5 ч, включая время аэрации. М еханическая 
аэрация в течение 8— 12 ч при 50—6 0 °С обеспечивает де­
сорбцию токсичных остатков окиси этилена, содержащихся 
в обрабатываемых материалах, обладаю щих абсорбирую­
щими свойствами. Полное проветривание помещений при 
20 °С так ж е  приводит к десорбции токсичной окиси этилена, 
однако для этого требуется 7 дней. Непосредственная стои­
мость одного цикла стерилизации окисью этилена приблизи­
тельно в 4,5 раза  превышает стоимость стерилизации паром 
(соответственно 35 и 8 долл. США) при использовании од­
ного и того ж е  стерилизатора (0,85 м3).

В последние годы все большую тревогу вызывает токси­
ческое действие окиси этилена на работников, занимающихся 
дезинфекцией. В 1984 г. Управление по гигиене и технике 
безопасности (OSHA) снизило допустимый предел экспози­
ции (PE L ) этому газу  до средневзвешенного по времени по­
казателя  (TWA), равного 1 м. д.; таким образом прежний 
стандарт, принятый в 1971 г., был уменьшен в 50 раз. Осно­
ванием для такого изменения послужило поступившее в ад ­
рес O SH A  заявление заместителя министра труда о том, что 
экспозиция к окиси этилена создает для работающ их ряд 
опасностей канцерогенного, мутагенного, генотоксического, 
репродуктивного, неврологического и сенсибилизационного 
характера . Согласно принятому решению, администрация 
больницы долж на проводить определение экспозиции рабо­
тающих к окиси этилена путем исследования проб воздуха, 
взятых в зоне вдыхания, которые соответствуют 8-часовому 
показателю TWA для каждого работника. Если результат 
исследования будет составлять < 0 ,5  м. д., то контроль м ож ­
но прекратить ввиду безопасности работы. Если выявлен­
ный показатель TWA будет превышать 1 м. д., то админист­
рация долж на определить зону контроля, а затем изменить 
режим работы и предпринять меры по обеспечению техники 
безопасности (такие как модификация вентиляции, изоляция
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процесса и/или полноценный ремонт оборудования). Если 
эти действия окажутся недостаточными для снижения экс­
позиции работающих до 1 м. д., то администрация должна, 
в дополнение ко всем вышеуказанным действиям, обеспечить 
их средствами индивидуальной респираторной защиты. В от­
ношении работников, имеющих экспозицию к окиси этилена, 
равную или превышающую 0,5 м. д. на протяжении по мень­
шей мере 30 дней в течение одного года, долж на осуществ­
ляться программа медицинского контроля и наблюдения [129].

Другие методы стерилизации

Стерилизация сухим жаром

Этот метод применяют только для стерилизации материа­
лов, которые могут быть повреждены под действием в л а ж ­
ного тепла, таких как порошки, вазелин и его продукты, 
острые инструменты и т. п. Преимущества данного метода 
заключаются в том, что сухой ж ар  проникает в разные пред­
меты и не вызывает коррозии металлов и острых инструмен­
тов; однако медленная скорость проникания и уничтожения 
микроорганизмов делает  этот процесс достаточно длитель­
ным. Обычными параметрами температуры и времени при 
использовании этого типа стерилизаторов, обеспечивающих 
ток горячего воздуха, являются следующие: 170 °С при экс­
позиции 60 мин, 160 °С при экспозиции 120 мин и 150°С при 
экспозиции 150 мин. Д л я  контроля эффективности процесса 
стерилизации сухим ж аром  следует применять споры В. sub- 
tilis, так  как  они значительно более устойчивы к сухому 
жару, чем споры В. stearotherm ophilus. Основным механиз­
мом стерилизующего действия в данном случае, по-види­
мому, является окисление составных частей клетки.

И онизирую щ ая радиация
Стерилизация путем ионизирующего облучения, главным 

образом гамма-лучами кобальта-60 и ускорителями электро­
н ов ,— это метод низкотемпературной стерилизации, приме­
няемый для обработки большого числа субстанций медицин­
ского назначения (например, трансплантатов, лекарств,, 
фармацевтических препаратов). Вследствие высокой стои­
мости данный метод не может считаться в условиях боль­
ницы удачной альтернативой стерилизации окисью этилена,, 
но обладает таким преимуществом, как  возможность одно­
временной обработки большого объема различных субстан­
ций и предметов. Более подробно об ионизирующей ради а­
ции см. обзоры [23, 130, 131].



Ж идкие химикаты,

В агентстве Е РА  зарегистрирован ряд наименований ж и д ­
ких химикатов, обеспечивающих стерильность медицинских 
и хирургических материалов после экспозиции от 6 до 10 ч 
(см. табл. 23). Стерилизация жидкими химикатами рекомен­
дуется только для тех материалов, которые не могут быть 
стерилизованы сухим ж аром  или окисью этилена.

Ф ильтрация

Этот технологический процесс используют для удаления 
-бактерий из тех чувствительных к нагреванию фармацевти­
ческих жидкостей, которые нельзя очистить никакими дру­
гими методами. Д л я  того чтобы удалить бактерии, стандарт­
ные размеры пор на мембранных фильтрах (например, 
0,22 мкм) должны быть меньше величины бактериальных 
клеток [132]. Некоторые исследователи [133] высказывают 
сомнения в том, что удаление бактерий путем фильтрования 
является надежным методом стерилизации, поскольку не­
большие количества бактерий и вирусов могут проходить 
через фильтры, а перенос стерилизованных фильтратов в 
сборные контейнеры, проводимый в асептических условиях, 
•связан с риском их контаминации.

М икроволны

В последнее время опубликован ряд  сообщений об эф ф ек­
тивном микробоцидном действии микроволн. П оказано [134, 
135], что микроволны, продуцируемые микроволновым кам ер­
ным излучателем типа бытовой микроволновой печи 
(2,45 gH z),  полностью инактивируют культуры бактерий, 
вирусы и споры В. s tearo therm ophilus  при экспозиции от 60 с 
до  5 мин в зависимости от вида микроорганизмов [134, 135]. 
Вопросы применения микроволн в условиях больниц требуют 
дальнейшего изучения.

Практические аспекты стерилизации

Основная часть работы по очистке, дезинфекции и стери­
лизации  предметов ухода за  больными долж на проводиться 
централизованно в специальном подразделении больницы, 
созданном для этих целей. Это даст возможность более пол­
но контролировать качество проводимой работы. В некото­
рых больницах тот ж е  уровень эффективности и безопас­
ности при подготовке оборудования может быть достигнут 
в других отделениях, например операционных, анестезии и 
респираторной терапии.



Производственные помещ ения

Центральное подразделение по обработке м атериалов  
должно быть разделено по меньшей мере на три отсека: 
1) деконтаминации (чистки); 2) упаковки и 3) стерилизации 
и хранения. В качестве минимального требования отсек 
деконтаминации (чистки) должен находиться в отдельном 
помещении с тем, чтобы предупредить распространение з а ­
грязнения при чистке обрабатываемых предметов; однако- 
оптимальной можно считать такую ситуацию, когда все три 
отсека изолированы друг от друга. В отсеке деконтаминации 
проводятся сортировка и чистка полученных предметов по­
вторного использования (а также, возможно, имущества 
одноразового применения, используемого повторно). Отсек 
упаковки предназначен для сборки и упаковки чистых, но 
не стерильных материалов. Доступ в отсек хранения должен 
быть ограничен; здесь поддерживаются контролируемые по­
казатели температуры (65—72 °С) и относительной в л а ж ­
ности (35— 5 0 % ) .  Размещ ение отсеков больничного стери­
лизационного подразделения схематически представлено в из­
вестной работе [120].

Чистка
К ак уж е неоднократно упоминалось, все предметы, под­

леж ащ ие стерилизации, следует предварительно вымыть во­
дой с моющими средствами или без таковых. Проведение- 
предварительного очищения непосредственно в местах на­
хождения больных, в принципе не рекомендуемое Ц Б Б  [3],. 
может оказаться необходимым в тех случаях, когда пред­
меты сильно загрязнены фекалиями, мокротой, кровью и т. п . 
Предметы, направляемые в центральное стерилизационное- 
подразделение без предварительного удаления обильных з а ­
грязнений, как  правило, в дальнейшем бывает трудно очис­
тить от высохших секретов и экскретов.

Существует несколько видов механических устройств, об­
легчающих чистку и деконтаминацию большинства предме­
тов. К их числу относятся машина для мытья и чистки 
емкостей, ультразвуковое очищающее устройство, машина 
для промывания и стерилизации предметов, механическая 
мойка посуды и т. п. Хрупкие и сложные предметы, а также- 
все предметы, чувствительные к нагреванию и влаге, следует 
чистить ручным способом. Все вещи, загрязненные (или 
предположительно загрязненные) инфицированным материа­
лом, обычно перед направлением в центральное стерилиза­
ционное подразделение складываю т в плотные мешки [3]. 
Т акая  процедура предназначена для предупреждения слу­
чайной экспозиции персонала и загрязнения внешнего окру­



жения. Со всеми предметами, направляемыми в центральное 
стерилизационное подразделение, следует обращаться как 
с загрязненными. Поэтому персонал, работающий с ними, 
должен надевать перчатки, а все вышеуказанные предметы 
должны подвергаться деконтаминации (не обязательно сте­
рилизации) с помощью одного из упомянутых методов.

Упаковка, загрузка  и хранение
После того как вещи вымыты, высушены и осмотрены, те 

из них, которые подлежат стерилизации, должны быть з а ­
вернуты или упакованы. Упаковочный материал должен быть 
проницаемым для стерилизующего агента и наряду с этим 
обеспечивать сохранение стерильности обработанного пред­
мета после окончания процесса стерилизации. К числу обыч­
ных упаковочных материалов относятся марля (56— 115 се­
чений нитей в 1 см), крафт-бумага, нетканые оберточные 
материалы, а такж е  бумажные и полиэтиленовые эластич­
ные пакеты.

Все подлежащие стерилизации предметы должны быть 
помещены в стерилизатор так, чтобы их поверхности непо­
средственно подвергались действию стерилизующего агента. 
М аксимальные показатели длины, веса и плотности стери­
лизуемых упаковок должны равняться соответственно 
3 0 5 x 3 0 5 x 5 0 8  мм, 5,4 кг и 0,115 г/см3.

Сроки хранения стерильных упаковок варьируют в зави­
симости от пористости упаковочного материала и условий 
хранения (например, открытые или закрытые ящ ики). Н еко­
торые специалисты считают, что практика установления и 
соблюдения сроков хранения мож ет вообще быть оставлена, 
если в больницах будут применяться упаковочные материа­
лы, обеспечивающие сохранение стерильности обработанных 
материалов вплоть до момента их использования. В настоя­
щее время Объединенная комиссия по аккредитации боль­
ниц пересматривает свое отношение к вопросу о необходи­
мости учета сроков хранения [136]. Однако пока не принято 
новое решение, больницы должны придерживаться допусти­
мых сроков хранения. Имеются данные о том, что термоизо­
лированные пластиковые гладкие мешки и упаковочные 
пакеты, помещенные в наружные полиэтиленовые пакеты 
толщиной 0,008 мм, остаются стерильными в течение 9 мес 
после процесса стерилизации. Полиэтилен толщиной 0,008 мм 
как упаковочный материал используется после стерилиза­
ции для удлинения срока хранения редко употребляемых 
предметов [137]. Предметы, завернутые в марлю двойной 
толщины (не менее четырех слоев) или в другую эквива­
лентную упаковку, остаются стерильными по крайней мере 
в течение 30 дней. Ни один стерилизованный материал не



должен применяться после истечения срока хранения, а так ­
же в случаях нарушения целостности упаковки в результате 
падения, намокания, разры ва или прокола.

Контроль процесса стерилизации
Процесс стерилизации должен подвергаться повседнев­

ному контролю и регулированию на основе комплекса меха­
нических, химических и биологических параметров. Эти п ар а ­
метры процесса дают возможность оценить условия стери­
лизации и микробиологический статус обработанных 
предметов. Контроль механических параметров процесса сте­
рилизации паром включает ежедневную проверку выдерж и­
вания времени экспозиции и температуры (по карте темпе­
ратурного реж им а), а такж е  оценку давления пара (по 
показаниям манометра). Что касается стерилизации окисью 
этилена, то в этом случае, к сожалению, невозможно контро­
лировать два таких важных элемента, как концентрацию 
газа и влажность.

Химические индикаторы прикрепляются к наружной по­
верхности каждой упаковки, чтобы убедиться, что она под­
верглась циклу стерилизации; однако они не гарантируют, 
что достигнута полная стерилизация упакованных предметов. 
Весьма желательно, чтобы химические индикаторы вклады ­
вались такж е внутрь каждой упаковки; это дает  возмож ­
ность убедиться в проникании в нее пара. Химические инди­
каторы обычно представляют собой отпечатки, сделанные на 
бумаге чернилами, чувствительными к нагреванию или 
к химическим веществам. При достижении одного или не­
скольких параметров, указывающих на гермицидное дейст­
вие, цвет отпечатков меняется.

Только биологические показатели дают возможность не­
посредственно оценить полноту стерилизации. Споры В. sub ­
tilis (106) используют для контроля процесса стерилизации 
окисью этилена и сухим жаром, а споры В. s tearotherm ophi- 
lus (105) — для контроля стерилизации паром. В. s tearother- 
mophilus инкубируют при 5 5 °С, а В. subtilis — при 35—37 °С. 
Стерилизаторы, работающ ие на основе пара или окиси эти­
лена, следует контролировать с помощью коммерческих пре­
паратов спор не реж е одного раза  в неделю, но долж на про­
веряться каж д ая  упаковка, содерж ащ ая имплантаты. По 
возможности не следует применять имплантируемые пред­
меты до тех пор, пока не будут получены отрицательные ре­
зультаты тестов на спорообразование. «Скоростная» стери­
лизация паром (т. е. стерилизация неупакованных предметов 
при 132 °С в течение 3 мин в автоклаве, работающем на 
принципе вытеснения воздуха паром) не рекомендуется для 
имплантируемых предметов, так  как тесты на спорообразо­



вание недостаточно надежны, а сам процесс «скоростной» 
стерилизации находится на границе надежности.

Согласно рекомендациям Ассоциации по разработке 
медицинского инструментария (AAMI) и Ассоциации опера­
ционных сестер (AORN) при наличии положительной био­
логической пробы все материалы, находящиеся в стерили­
заторе, должны считаться нестерильными. Их следует изъять 
из стерилизатора и подвергнуть вторичной обработке, пока 
биологический индикатор не будет отрицательным [138]. 
Сходным ж е  образом, по мнению AORN, все обрабаты вае­
мые предметы сомнительной стерильности должны считаться 
нестерильными. Их необходимо изъять из стерилизатора, по 
возможности промыть и переупаковать, а затем подвергнуть 
повторной стерилизации в другом стерилизаторе [122]. При 
положительном результате теста необходимо провести окрас­
ку по Граму, и, если при микроскопическом исследовании 
обнаружены грамположительные палочки (характерные для 
Bacillus), то все обрабатываемые предметы, входящие в со­
ответствующую серию, должны быть признаны нестериль­
ными и подвергнуты повторной обработке. Это — единствен­
ная тактика, обеспечивающая безопасность (кроме тех слу­
чаев, когда биологический индикатор явно оказывается 
дефектным [139] или когда выясняется, что питательная сре­
да контаминирована бактериями вида Bacillus [140]).

Д л я  того чтобы получать легко интерпретируемые резуль­
таты процесса стерилизации, следует использовать стандарт­
ную упаковку с биологическим индикатором. К сожалению, 
в настоящее время нет таких стандартных упаковок с био­
логическим индикатором, которые могли бы быть использо­
ваны при стерилизации паром или окисью этилена. Рекомен­
дуемая AORN для обоих существующих в настоящее время 
типов паровых стерилизаторов упаковка с биологическим 
индикатором содержит три хирургических халата  из мит­
каля, 12 полотенец, 30 губок из марли (10x10 см), пять 
губок для лапаротомии (25x25 см) и одно покрывало из 
миткаля. Биологические и химические индикаторы помещают 
в центре пакета, но разделяю т одним полотенцем. П акет не­
обходимо расположить так, чтобы его центр находился как 
можно ближе к «холодной точке»; это означает, что он дол­
жен леж ать  на нижней полке парового стерилизатора в уча­
стке, расположенном несколько выше выпускного отверстия 
воздухоотводящей трубки [122]. Упаковка с биологическим 
индикатором, рекомендованная AAMI для стерилизаторов, 
работающ их на окиси этилена, обычно зависит от объема 
стерилизатора; она, как  правило, включает полотенца, х а л а ­
ты, простыни, пробирки с латексом, пластмассовые шприцы 
(с помещенными внутри них биологическими и химическими



индикаторами) и наружный тканый или нетканый упако­
вочный материал. Если в загруж аемую  серию предметов 
помещают только одну подобную упаковку, то она долж на 
находиться в геометрическом центре этой серии [121].

У Д А Л Е Н И Е  О ТХ О ДО В

Введение

Медицинские учреждения, в процессе работы которых 
образуются инфицированные, химические или радиологиче­
ские отходы, несут моральную и юридическую ответствен­
ность за удаление этих отходов таким образом, чтобы они 
наносили возможно минимальный вред внешней среде и здо­
ровью людей. Д л я  правильной организации удаления этих 
отходов требуется динамичный план, согласующийся с офи­
циальными положениями, действующими на уровне страны, 
штатов и местных административных территорий, а такж е 
обеспечение его выполнения соответствующими кадровыми 
и финансовыми ресурсами. В настоящем разделе, посвящен­
ном удалению твердых отходов, приведены данные общего 
характера относительно обеззараж ивания инфицированных 
отходов и изложены основные принципы (хотя и в виде 
ссылок на существующие правила) удаления химических 
и радиоактивных отходов.

Инфицированные отходы

Необходимость во всеобъемлющих программах по обез­
вреживанию инфицированных отходов, накапливающихся в 
больницах, обусловлена не только наличием соответствую­
щих правил, но и серьезной озабоченностью населения, счи­
тающего больницы источниками загрязнения окружающей 
среды. Согласно разделу С Закона об охране и восстанов­
лении природных ресурсов (RCRA), принятого в США в 
1976 г., опасные отходы — это твердые отходы или сочетание 
твердых отходов, которые ввиду их природы, концентрации 
или физических, химических или инфицирующих свойств 
могут: а) быть причиной (или в значительной мере способст­
вовать) повышения показателей смертности или увеличения 
частоты серьезных и необратимых заболеваний, а такж е 
болезней, приводящих к состоянию инвалидности; б) в слу­
чае неправильной обработки, хранения, транспортировки, 
удаления и т. п. создавать в настоящее время или в буду­
щем потенциальные опасности для здоровья человека или 
состояния окружающей среды [141]. Агентство Е РА  создало 
в помощь больницам и органам здравоохранения США



проект соответствующего руководства, благодаря которому 
указанные учреждения могут разрабаты вать  собственные 
программы и/или правила обращения с инфицированными 
отходами. Подавляю щее большинство положений проекта 
имеет большое практическое значение, однако, как будет 
показано ниже, некоторые рекомендации весьма противоре­
чивы [142]. В настоящем разделе мы рассмотрим проблемы 
и принципиальные положения, касающиеся обращения с з а ­
разными отходами. Более подробные сведения о сборе, х р а ­
нении, обработке, транспортировке и удалении инфицирован­
ных отходов больниц можно найти в другом источнике [143].

Одним из важнейших этапов в программе обезврежива­
ния отходов является выяснение количества образующихся 
твердых отходов (материалов или предметов, а так ж е  био­
логических и небиологических субстанций, не предназначен­
ных д л я  дальнейшего использования). В целом можно счи­
тать, что в больницах скорой помощи (не для хронических 
больных) образуется 5,8 кг твердых отходов на одного боль­
ного в день. Н а основании имеющихся в настоящее время 
данных можно предположить, что первые пять типов инфи­
цированных отходов, перечисленных в табл. 28, составляют 
5—7 % от общего количества больничных отходов [143, 144]. 
Таким образом, в больнице на 100 коек образуется прибли­
зительно 590 кг твердых отходов и от 29 до 41 кг инфици­
рованных отходов в день. Химические и радиологические 
отходы образуются в значительно меньших количествах 
(менее 5 % ),  чем инфицированные отходы.

Определение инфицированных отходов как способных вы­
звать инфекционное заболевание требует рассмотрения ф ак ­
торов, необходимых для  возникновения болезни (доза, ус­
тойчивость хозяина, входные ворота, наличие патогенного 
возбудителя и его вирулентность). К сожалению, инфициро­
ванные отходы отличаются от других опасных отходов тем. 
что не существует тестов, с помощью которых их можно было 
бы объективно идентифицировать. Описан лишь один слу­
чай внутрибольничной передачи инфекции через инфициро­
ванные отходы [145]. В ходе исследований, посвященных 
количественной оценке микробного загрязнения больничных 
отходов (образующихся в операционных блоках, на сестрин­
ских постах, в отделениях интенсивной терапии и т. п.), 
было обнаружено, что микробная обсемененность этих от­
ходов не выше, чем бытовых [146]. У Ц Б Б  и Е Р А  нет еди­
ного мнения в отношении характера всех типов больничных 
отходов. Оба агентства считают, что четыре или, возможно, 
пять типов отходов являются инфицированными (это — от­
ходы микробиологических лабораторий, кровь, отходы пато­
логоанатомических отделений, острые предметы и отходы



Т а б л и ц а  28. Типы тверды х отходов, считаю щ иеся инфицированными, 
и рекомендуемы е методы их удаления — Ц Б Б  и ЕРА*

Ц Б Б ЕРА

Источник/Тип тверды х отходов инфициро­
ванные
отходы

методы
удаления

инфициро­
ванны е
отходы

методы
удален и я

М икробиологическое о тдел е­
ние

+ СП, с + СП

К ровь и продукты  крови + СП, с, к
(кровь)

+ СП, с
Изоляционны е боксы (ин­
фекционные болезни)

+ / - ( ? ) Б П + СП, с
П атологоанатом ическое о т ­
деление (вклю чая секцион­
ный м атериал)

+ С + с, спси,
К П Б

Острые предметы  (напри­
мер, иглы)

+ СП, С + СП

Контам инированны е отходы  
лабораторий

+ СП, с

Инф ицированные отходы  хи­
рургических отделений

+ СП, с
Отделение гем одиализа 
П рочие отходы  (удаляем ы е 
биологические субстанции, 
туш и ж ивотны х и подстил­
ка, контам инированное обо­

+ СП, С

рудование и корм) — + ВМ

* Согласно требованию  О бъединенной комиссии по аккредитац ии  больниц, долж на 
сущ ествовать систем а безопасной обработки  вредны х отходов, работа  которой долж н а 
осущ ествляться в соответствии с общ егосударственны ми полож ениям и, а такж е с 
правилам и ш татов и местных органов здравоохран ени я.

С П  — стерилизация паром; С — сж игание; П Б  — в соответствии с боль­
ничными правилам и; К — кан ализац ия; С П С И  — стерилизация паром п а ­
раллельно с сж иганием  или измельчением; К П Б — крем ация, производим ая 
похоронными бюро; ВМ  — варьирую щ ие методы, перечисленные в проекте 
руководства ЕРА .

изоляционных боксов). Однако в отношении других типов 
больничных отходов (таких как материалы, связанные 
с хирургическими «загрязнениями», контаминированные 
лабораторные отходы и отходы отделений гемодиализа) 
мнение указанных агентств расходится [143]. Агентство ЕРА 
рекомендует обезвреживать отходы микробиологических 
лабораторий (т. е. выделенные культуры патогенных микро­
бов) путем стерилизации паром, а Ц Б Б  допускают как  сте­
рилизацию паром, так  и сжигание. Кроме того, в проекте 
руководства, подготовленного ЕРА, указано, что выливание 
крови в систему канализации без ее предварительной обра­
ботки в автоклаве не может считаться допустимым методом 
удаления этой субстанции, в то время как  Ц Б Б  допускают 
такую процедуру. В качестве положительного момента сле­



дует отметить, что агентство Е РА  считает возможным уст­
ранить эти, а такж е  некоторые другие расхождения путем 
изменения предложенных правил и их согласования с реко­
мендациями Ц Б Б .

На основании имеющейся информации защ ита окруж аю ­
щей среды и здоровья населения может быть обеспечена, 
если больницы будут считать по меньшей мере четыре типа 
отходов инфицированными (кровь, острые предметы, отходы 
микробиологических и патологоанатомических отделений и 
изоляционных боксов). После обработки эти отходы контро­
лируются методами, предложенными ЕРА или Ц Б Б , перед 
их окончательным удалением. Д ругие больничные отходы 
должны удаляться в правильно расположенные и подвер­
гающиеся санитарному надзору места компостирования 
(закапы вания). Д анны й метод является безопасным и не­
дорогим (например, стоимость компостирования 454 г 
(1 либра) отходов составляет 0,02 долл. США, а стоимость 
сжигания такого ж е  количества отходов — 0,32 долл. США).

Химические отходы

Химические отходы разнообразной структуры, образую ­
щиеся в небольших количествах в медицинских учрежде­
ниях, должны удаляться в соответствии с законами страны 
и местными правилами. Согласно правилам, регламентиро­
ванным агентством ЕРА, то или иное химическое вещество 
считается отходом после того, как  принято решение о его 
удалении. В соответствии с правилами ЕРА  химическое 
вещество считается опасным отходом, если окажется, что 
оно упомянуто в одном из нескольких соответствующих спис­
ков ЕРА, или если оно обладает свойствами, перечислен­
ными в упомянутых правилах (способностью к воспламене­
нию, коррозионным действием, реактивностью или токсич­
ностью, проявляющейся во время экстрагирования). Сущест­
вуют различные допустимые методы удаления химических 
отходов, в частности, компостирование, сжигание или смы­
вание в канализацию. Д л я  закапывания и сжигания опасных 
химических отходов требуется разрешение агентства ЕРА 
или органов здравоохранения штата. Некоторые химические 
вещества, подвергающиеся опасным превращениям, не р а з ­
решается закапывать  в землю. Недифференцированное 
сбрасывание химических веществ в канализацию недопу­
стимо. Имеются, однако, некоторые классы химикатов, кото­
рые можно удалять  таким способом в соответствии с п р а­
вилами, издаваемыми местными органами [147, 148].

Вплоть до последнего времени в правилах Е РА  отмеча­
лось, что удаление небольших количеств химических отходов



(до 1000 кг в месяц) может производиться без учета суще­
ствующих официальных положений. Однако в проекте пере­
смотра закона RCRA это допустимое количество было сни­
жено до 100 кг в месяц. Следовательно, многие больницы, 
которые раньше имели возможность закапы вать  вредные 
химические вещества на городских свалках или сливать их 
в канализацию, должны теперь изыскивать другие способы 
удаления этих веществ.

Радиоактивные отходы

Радиоактивные отходы, образующиеся в больницах, 
характеризуются низкой специфической активностью. Эти 
материалы с низкой радиоактивностью (например, С-14, Н-3, 
Со-57 и Co-60, 1-125 и 1-131, Р-32) применяют в целях диаг­
ностики и лечения многих болезней. Удаление этих отходов 
производится под контролем Комиссии по регулированию 
ядерных исследований (NRC), определяющей, какие учреж­
дения имеют право производить или использовать радио­
активные материалы. В стране имеется такж е 26 контроль­
ных станций, которые издают инструкции, согласующиеся 
с принципиальными положениями NRC, и имеют официаль­
ное право выдавать соответствующие разрешения. Таким 
образом, удаление радиоактивных отходов производится в 
соответствии с разрешениями, выдаваемыми NRC или конт­
рольными станциями. Существуют следующие возможные 
подходы к окончательному удалению отходов (после пред­
варительного разделения последних на несколько типов): 
сбрасывание в местную систему санитарной канализации; 
хранение до распада отходов с короткими периодами полу­
распада; сжигание воспламеняющихся твердых отходов, 
сцинтилляционных ампул и футляров или транспортировка 
в регламентированные приемники, например, создаваемые 
распределителями таких субстанций или специально пред­
назначаемые для удаления радиоактивных отходов. В боль­
ницах разреш ается хранить до распада только изотопы 
с периодом полураспада до 8 дней. В частности, для  дезак ­
тивации одного из таких изотопов, а именно 1-31, требуется 
хранение в течение 10 нед. Некоторые больницы, имеющие 
большие складские помещения, хранят до распада изотопы 
с периодом полураспада до 60 дней. К таким изотопам от­
носится, в частности 1-125, который следует хранить около 
2 лет. В большинстве случаев после хранения этих отходов 
на протяжении 10 периодов полураспада их уж е можно у д а­
лять в качестве обычных отходов, если чувствительный 
радиологический счетчик покажет полное отсутствие радио­
активности. Больницы, которые не имеют возможности хра-



яить  отходы до распада, должны выбирать другие методы 
удаления изотопов, например транспортировку их в офи­
циально разрешенные приемники, в частности, создаваемые 
специальными компаниями по удалению отходов [149]. Если 
радиационно-диагностические исследования проводятся 
in vitro клинической лабораторией той или иной больницы, 
обладаю щ ей небольшим одноразовым количеством изотопов 
(например, 200 микрокюри 1-125, 1-131, Fe-54), то NRC или 
контрольная станция могут разрешить такой лаборатории 
самостоятельно реш ать вопрос о методе удаления отходов 
©не зависимости от существующих официальных положений.
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